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«..Uno de esos aspectos superiores (de asombro) de la cultura indigena era el desarrollo que
fiabian alcanzado las ciencias naturales. La botdnica, sobre todo la botdnica aplicada a la
medicina, era en aquel siglo superior a la botdnica europea. Es que al indio en le preocupaba,
mds que el conocimiento 6iologico en si, [a aplicacion de la farmacoldgica de las plantas...Como
en todos los pueblos primitivos, la medicina indigena, al nacer, se confundia con la magia y es
conocimiento se quedaba en supersticion. Eran el sacerdote y el hechicero los iinicos que
luchaban contra (a enfermedad, el uno aplacando la célera de los dioses y el otro conjurando la
accién de los astros y los espiritus malignos. No es sino hasta salvada la primera etapa, igual
que Ra pasado en todo el mundo, cuando empieza el verdadero conocimiento, el que se funda en
el empirismo...y en eso_fueron maestros los indios del periodo precortesiano. Siglos enteros de
Rurgar por las montasias les permitieron formar una botdnica médica asombrosa. Cincuenta
arios antes de que en Europa se hiciera el primer jardin botdnico, el de ®Padua, y cien afios ates
que el de Paris, ya Moctezuma fiabia plantado en sus jardines reales, junto a las mas variadas
plantas de ornamento, un gran vivero de plantas medicinales, las que le obsequiaba a sus
subditos enfermos. Cuenta Gomara...muchos boticarios que sacan a la pla=a ungentos, xarabes,
aguas y otras cosillas de enfermos...y Hermdn Cortés...ai calle de arbolarios, donde si todas las
raices i terbas medicinales que en [a tierra se hallan...el desarrollo de la botdnica era asombroso;
calles enteras en un barrio determinado estaban destinados a a preparacion y venta de los mds
variados remedios y eran tantas las yerbas utilizadas que cuando vino Herndndez, el médico de
Felipe II, apenas cincuenta arios después de la conquista pudo reunir 1 200 espectes, estudiadas
y definidas en su virtud curativa.

Este progreso extraordinario de la botdnica médica debia corvesponder, naturalmente, a un
cterto desarrollo de sus doctrinas médicas. Es verdad que entre ambas no existe paralelismo
obfligado, porque el hombre no ha esperado nunca a conocer la naturaleza de sus males para
buscarles remedio. Al contrario, bajo el acicate dolor y ante el miedo a la muerte, se ha
preocupado mds del capitulo del tratamiento que de las doctrinas de causa o de patologia. Por
eso suele darse el caso de que antes de conocer (a naturaleza de un mal, se tenga ya su cura. esa
es [a fistoria del paludismo y ése es el milagro de la quina. De efemplos ast estd llena la medicina
aborigen, al igual que (a medicina universal

Sin embargo, los aztecas, habian aprendido a diferenciar enfermedades, base de toda clinica, y
para cada una de ellas tenian un nombre especifico. sabian también de la accion de ciertos
agentes exteriores, el frio, el viento y la Aumedad...”
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v INTRODUCCION

" l.a salud del obrero c¢s, por tanto, un clemento basico para la
produccién, pues en la medida en que la 'maquina humana’ se
encuentra en bucenas condiciones se podra exigir de ella un mayor
rendimicnto para incrementar la productividad del trabajo y clevar
de esta manera la tasa de plusvalia ™.

Rojas, Raul, CAPITALISMO Y ENFERMEDAD

¢Por qué una tesis de Administracion Pablica sobre salud?, varios de mis companeros me
cuestionaron sobre la relacion ente la medicina y las ciencias politicas y aunque defend{ -segun
yo- con argumentos mis puntos de vista, no todos quedaron convencidos.

La medicina lleva algo de politica, de administracion, se regulan sus actividades en un marco
juridico, necesita de un presupuesto y también tiene una economia, pero de ahi a que exista una
relacién mas profunda no lograron entenderla algunos de ellos.

No es la medicina como practica técnica especifica lo que aborda esta tesis, sino la atencion
meédica regulada dentro de un subsistema en el sistema social, es decir, la politica publica en
salud. La polftica publica en salud va mas alla de esa practica individual, es el beneficio que se
desea no s6lo al usuario de la atenci6n en un consultorio o en un quiréfano, sino a toda la
poblacién en lo general, con sus distintas caracteristicas, en las diferentes latitudes y altitudes,
con sus diferentes costumbres, en fin, a los que compartimos el mismo suelo.

La salud es un concepto dificil de definir y, por lo tanto, de cuantificar. El término salud, como
concepto y meta de accién, es impreciso. En el hombre no es posible establecer estados fijos o
situaciones estaticas, puesto que es un ser dindmico, social, biolégica y psicoldgicamente. Esta
situacion dinamica es la que hace necesario conceptualizar la salud-enfermedad como un
proceso. Siendo este proceso un continuum que se manifiesta simultaneamente como la unidad
de dos contrarios, en el sentido de que un aspecto, o elemento, no pueda existir sin el otro. (1)

El ser humano no vive aislado, vive en sociedades especificas donde se dan relaciones sociales,
de produccion y estilos de vida concretos que determinan., en buena medida, su salud-
enfermedad. La conceptualizacion de este proceso debe, por tanto, incluir sus elementos
determinantes no sélo individual, sino también socialmente.

Desde sus origenes el hombre ha vivido en una relacién salud-enfermedad con la naturaleza.
Esta relacion ha motivado la creacién de diferentes métodos y medios que le permitieran
conservarla. " Tal como lo vemos hoy en las culturas primitivas, la religién, la magia y el
tratamiento médico debfan ser en la prehistoria totalmente inseparables. El mundo sobrenatural
era inmanente a todas las cosas, de manera que afectaba a la salud, la supervivencia y las
actividades sociales. Aparte de las ceremonias religiosas, algunos pueblos emplearon métodos
de prevencién de la enfermedad, aunque no es posible determinar cuando comenzaron a
usarlos "(2). Ello consistié en la practica de una higiene, tanto individual como colectiva,
reflejandose esto, en la construccion de una infraestructura en las ciudades de pueblos como los
aztecas o los egipcios.
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Es con los filésofos presocrdticos cuando la medicina llega a una concepeion laica y racional,
siendo la figura mds representativa de este estadio, Hipocrates en el siglo VIy V a.C, al cual le
siguieron figuras camo la de su comentarista Galeno en el siglo 11 d.C. (3).

En nuestro pafis, los conocimicntos con los que contaban los aztecas a la Hegada de los espanoles
en las areas de patologia, cirugia y obstetricia no pueden entenderse sin tener en cuenta Jlos
estudios existentes sobre botanica que los indigenas habian adquirido y, sobre todo, la botéanica
aplicada a la medicina. Este progreso extraordinario de la botanica médica debia corresponder,
naturalmente, a un cicerto desarrollo de sus doctrinas meédicas. Pese a ello, en sus concepciones
predominaban una mezcla de errores y supersticiones impregnadas de magia y religion,
contando con una extensa teogonia a la cual atribufan los mas variados males que sufrian, por
eso en el tratamiento de los enfermos intervenian ruegos y ofrendas a los dioses y aan sacrificios
para calmar su ira, no sin olvidar las figuras del sacerdote y el hechicero, el uno aplacando la
colera de los dioses ¥ el otro conjurando la accion de los astros y los espiritus malignos.

Con la cajida de Cuauhtémoc, la raza blanca impone nuevas formas de concepcion del mundo,
eliminando todos aquellos conocimientos indigenas considerados por los torquemadas y
militares como algo maligno, fruto de pueblos id6latras. Hasta con la llegada de los primeros
misioneros catolicos que todos csos conocimientos empiezan a ser recopilados, pues en su
mayorfa eran transmitidos oralmente de padres a hijos.

Después de la conquista y debido a los grandes problemas de salud en la poblacion indigena,
como resultado del intercambio de genes y antigenos que dieron lugar a epidemias severas de
tifo, sarampioén, viruela, parotiditis, fiebre amarilla e influenza, se origin6é una gran demanda de
atencion médica, aunado a la influencia de una vieja tradicion musulmana en la construccién de
hospitales, por todo esto, lo primero que realizaron los espafioles en punto de medicina fue la
construccion de hospitales, el primero de ellos, el Hospital de la Limpia Concepciéon o de
Nuestra Sefora, que hoy s¢ conoce con el nombre de Hospital de Jesas Nazareno, comenzado en
1524.

Conforme los conquistadores se adentraban en el pais, v se avanzaba en la colonizacion se iban
levantando hospitales " la politica de los reves de Espafia era, en ese particular decidida y en sus
instrucciones a los virreyes, comendadores o a los obispos venian apremios para abrir mas y
mas hospitales en beneficio de los indios" (4). Asi, mediante la participacion de los franciscanos
fue como se sostuvo este impulso, pues donde se extendfa la orden fundaban un convento, una
escuela y un hospital, afianzando, Espafia, con esto, la conquista. Prueba de ello es la
construccion en 1529 del Hospital Real de los Naturales destinado exclusivamente a los
indfigenas.

Durante los siglos XVII y XVI1II se acepta la medicina aborigen de las culturas maya, ndhuatl y
zapoteca, fundamentada en estudios cientificos de botanica, pero se impone la cultura médica
espafiola que no incorpora teorfas contrarias a la medicina universal de Hipo6crates y de Galeno
cuyos aforismos eran considerados "verdades del cielo". Los escasos profesionales de la
medicina en la Nueva Espafa estan subordinados a la autoridades militares, los ricos y el clero.

Las Juntas Provinciales de Sanidad se originan en los albores de la independencia (1810-1822),
cuando las cortes espafolas suprimen las ordenes hospitalarias pasando los establecimientos
atendidos por ellas a los ayuntamicentos, como una respuesta de los representantes de los
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cabildos municipales y cclesidasticos que promuceven los primeros decretos de salud en favor de
la sociedad.

En los periodos posteriores (Reforma, Revolucion y Epoca actual) el modelo de atencion médica
se ha modificado de acuerdo a las demandas sociales y las necesidades econémicas, sin que este
proceso haya sido homogeneo y sigan existiendo desigualdades e inequidades en diversas

regiones del pais, a pesar de que han mejorado los servicios y la infraestructura sanitaria en
Meéxico.

Es en el siglo XIX, cuando se empieza a reconocer la importancia que tendra para los paises la
participacion estatal para atender la salud de sus habitantes, a fin de evitar presiones sociales y
contar con una poblacién sana para su desarrollo econémico y social.

Conceptualmente, el derecho a la salud es un derecho natural y primario. Natural, porque tiene
su origen en las leyes universales de la naturaleza, como la de conservacion de las especies y por
consiguiente, el hombre lo adquiere por el solo hecho de nacer y constituirse en un
representante de su especie. Primario, porque forma parte de las leyes de convivencia de la
sociedad de la que es miembro.

Por su origen el derecho a la salud es también un derecho Hpicamente consetudinario. A lo
largo de los tiempos éste derecho y sus obligaciones correlativas han evolucionado
paralelamente a los conceptos de la época sobre la salud publica, segun su interpretacion y la
cultura de los pueblos, siguiendo asf los altos y bajos de cada civilizacion. En algunas de ellas
alcanz6 verdaderas expresiones juridicas, aunque por falta de diferenciacién de los que en la
idiomatica moderna se llama "sector salud”, tales expresiones no aparecieron definidamente
como parte o motivadas por tal sector de las responsabilidades puablicas. Asi vemos en la
penumbra de la historia los primeros antecedentes escritos en la ley de Moisés. El levitico
contiene lo que fue, tal vez, el primer codigo de higiene escrito, que establecia una lista de
responsabilidades de las personas y de la comunidad sobre higiene corporal, conducta en

relacién con la enfermedades, proteccion de los abastos de agua y alimentos, disposicion de
basura y excretas.

En los siglos de la Edad Media el derecho y las obligaciones concernientes a la salud publica y
privada desaparecen como expresiones juridicas y de cultura ciudadana para presentarse como
una manifestacién de otro derecho primario: el de defensa propia, no otra cosa significan el
aislamiento y segregacion de los leprosos y las posteriores cuarentenas contra la peste.

Algunas manifestaciones de este instinto primario hecho derecho subsistieron hasta el presente
siglo, amparadas en el llamado "poder de policia", considerado éste como un derecho inherente
de todo Estado soberano para velar por la salud y la seguridad de los ciudadanos, pasando por
encima de los derechos individuales cuando emergencias o razones de imperiosa necesidad asf
lo exigian. De este "poder de policia” se hizo derivar "el derecho sanitario" que autorizaba a la
autoridad competente a imponer "cordones sanitarios", cuarentenas, clausura de fronteras y
cierres de vias de comunicacion.

Otra herencia de los juristas medievales, aun con plena vigencia en nuestros dias, es el principio
del "noscitur ad sociis”, el uso de la propiedad privada es ilimitado mientras no produzca un
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dano a terceros. Esto tiene implicacién en salud publica, sobre todo, en el terreno de la
salubridad del medio.

" Del 'pader de policia' y del principio de 'noscitur ad sociis' deriva el derecho del Estado de
dictar toda clases de leyes y ordenanzas sobre la salud puablica, asi como de firmar tratados o
convenios internacionales con los mismos fines. En realidad, los llamados 'Codigos Sanitarios’,
aun el Cédigo Sanitario Panamcericano, son instrumentos legales de una forma de derecho
administrativo aplicado a la salud publica; enumeran, definen y reglamentan derechos del
Estado sobre el individuo o las personas juridicas " (5).

Meéxico es un pais que aun padece marcadas diferencias en los niveles de salud de su poblacion,
pues se presenta un contraste extremo entre la patologia del hombre pobre y la del que disfruta
de la abundancia.

Con esta base presento mi argumentacion del por qué Jdecidirme por una tesis sobre el sistema
de salud existente en nuestro pais, bajo ¢l enfoque de la Administracion Puablica. Asimismo,
exponer grosso modo la evolucion de la practica médica en un ¢squema teérico de como se

componen las lineas directrices que actaan endégenamente. Ello dentro del marco conceptual
que adelante se encuentra.

Para plantear objetivo e hipoGtesis sobre las cuales basaré el analisis, quiero partir de una
pregunta expucsta en clases, la cual tomaré como punto de comparacién inicial. Ella es, ;cudl
debe ser el tamaio 6ptimo del Estado?, es decir, si el tamaifio Optimo del Estado debe ser el que
le permite ser funcional. Esa pregunta quiero retomarla y cuestionar sobre jcudl debera ser el
tamano 6ptimo de la Administracion Publica en salud? * . Sencillamente concluiré afirmando
que, el tamafo Sptimo sera el que le permita ser funcional. Pero, como veremos adelante, ¢bajo
qué modelo de atencion?, publico, privado, o mixto. Y aunque ésta podria ser una disertacion
de muchas hojas, para fines de la tesis, parto del postulado de que es al Estado a quien
corresponde la obligacion de velar por la salud de sus habitantes, recordando la definicion de
Heller, en la cual refiere que el Estado es una unidad organizada de accidon y decision por medio
de la cual se mantiene la soberania y la cooperacion de un grupo social en un tiempo y territorio
determinado. Por todo lo anterior son inherentes las funciones de dominacion y direccion
mediante las cuales se mantiene la estabilidad en la sociedad, es decir, la funcionalidad.

Empero, ;cudl debera ser la participacion 6ptima del Estado en materia de salud, sin que ella

interfiera con el mercado privado y que pueda satisfacer esa demanda sentida de la sociedad
con calidad y cobertura total ?.

La tesis se compone de cuatro capitulos y las conclusiones, el primero, dedicado al marco
conceptual, los tres siguientes al analisis de los modelos que consideré necesarios para la
fundamentacion del tema. Ellos se describen en el capitulo I cuando hablo de los enfoques de la
investigacién, donde consideré las diferentes variables que influyen y han influido en la

® Quiero hacer un pequeio paréntesis y mencionar las palabras de Raul Rojas, de su libro Capitalisimo y
enfermedad en relaciéon a que ¢l utiliza la palabra atencidn médica y no salud, pues el término salud, como se
expone, es un término mis amplio que involucra desde educacién, alimentacién idiosincrasia y otros etcéteras,

con los cuales no se va a relacionar el tema de tesis, sino s6lo en lo tocante a la propuesta de un sistema puablico
anico de atencion médica.
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conformacion de la respuesta social organizada en salud, en el periodo de tiempo sobre el que
se propone desarrollar esta tes Esto con el fin de poder concluir sobre la viabilidad de un
modelo de atencion médica anico.

Tanto la observancia de actitudes, como la creacion de instituciones, han evolucionado al correr
de los anos en busca de la forma-férmula magica que ayude a las sociecdades a prevenir la
enfermedad y si esto no fuera posible, a curarla,

Los objetivos sobre los cuales se desarrolla la presente tesis son:
1. Analizar la evolucion de la enfermedad en nuestro pais.
2. Analizar cual ha sido la respuesta administrativa estatal, ante las demandas de la sociedad, para

instrumentar la politica piiblica en materia de salud, asi como la creacién y evolucién de los
distintos organismos creados para preservarla

3. Con base en los resultados de los anleriores objetivos, proponer un sisterma unico de atencion
médica, asi como los objetivos que deberd observar para poder atender las demandas sentidas de
la poblacién.

Lo anteriormente descrito ticne como fin el sustentar la siguiente hipétesis:

La integracion de todos los institutos estatales que conforman el Sistema Nacional de Salud, tanto los
creados para la atencion a la poblacién derechohabiente (Seguridad Social) como los dedicados a la
poblacién no derechohabiente (poblacion abierta), en un Sistema Unico de Atencion Médica, serd
garantia de: una mayor cobertura nacional a fin de combatir la enfermedad, evitar la duplicidad de
Sfunciones y el mcjor aprovechamiento de la infraestructura existente, lo cual traerd como
consecuencia la elevacion del nivel de salud del pueblo mexicano y un mayor aprovechamiento y
mejor distribucion de los recursos financieros y humanos.
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CAPITULO 1
MARCO CONCEPTUAL

v MARCO CONCEPTUAL

La salud puablica se enfrenta a un campo de estudio complejo al abordar el fenémeno salud-
enfermedad como un hecho colectivo en su doble dimension socio-biol6gica, al igual que sus
interpretaciones y las respuestas socialmente producidas para modificarlo. estando ¢éstas
estrechamente relacionadas tanto al desarrollo de 1a salud publica, como al desarrollo social. "En
cada formaciéon econdmico-social e peneran una o varias instituciones cuyo fin e¢s proporcionar
servicios de salud que enfrenten, en mayor o menor medida, las necesidades de salud de una
poblacion determinada " (6).

" Los distintos servicios de salud que existen en una sociedad no pueden ser analizados en
forma global, ya que cada uno de ellos jucga un papel especifico, tanto desde ¢l punto de vista
macroeconémico como del macrosocial y politico, atendiendo a varios autores, podemos
diferenciar las siguientes clasificaciones de servicios de salud: " (7).

¥ Los servicios publicos pueden dividirse segan varios criterios. El primero de ellos es el que
se refiere a su objeto de intervencion. Asf, se distinguen dos grandes tipos: los servicios de
salud personales, que suponen la atencién individual con fines preventivos, curativos o
rehabilitatorios, y los servicios de salud no personales, consistentes en acciones de alcance
colectivo destinadas a mejorar las condiciones generales de salud y vida.

¥ Otro criterio de clasificacion a considerar es, el de servicios de salud publicos y privados. Sin
embargo, tal dicotomia es muchas veces para explicar los mecanismos de operacién y
financiamiento de las acciones de salud que se llevan a cabo y las diversas modalidades que
en ese sentido han asumido diferentes paises del orbe.

¥ Milton Terris ha establecido una clasificacion de la atencion médica en la que divide en tres
grandes tipos a los sistemas de prestacion de servicios que cubren a la mayoria de la
poblacién :
"1) la asistencia piiblica, dominante en la mayor parte de los paises precapitalistas, con
servicios semifilantropicos gubernamentales destinados a las clases populares y, en
ocasiones, con programas operados por agencias de seguridad social para el proletariado
industrial o la burocracia estatal;

2) el sisterma de seguros de salud, dominante en las naciones capitalistas industriales,
ya sea con participacién gubernamental o con esquemas de practica privada, de caracter
obligatorio o voluntario, limitado a algunos grupos de trabajadores o extendido a toda la
poblacién y;

3) los servicios nacionales de salud, dominantes en los paises socialistas, con cobertura
universal de la poblacién, acceso gratuito, personal asalariado, regionalizacién y con una
administracion unificada de los servicios de salud publica, de atencion hospitalaria y de
atencién externa " (8).
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La practica privada individual y de grupo, asumida anicamente como un negocio
sujeto a las leves del mercado, no es el sistema dominante en ninguna de las tres
modalidades de servicios anteriormente  descritos. Si constituye, en cambio, un
elemento basico que actia en el transfondo de muchos de los sistemas de seguridad de
salud y de algunos de asistencia pablica, pero como libre empresa directa no es el
esquema basico de prestacion de servicios para la mayor parte de la poblacion en
ningun pais del mundo.

Segun Romer existen dos grandes tipos: " un sistema directo de atencion médica, en el que los
servicios son prestados por personal asalariado y en instalaciones que son elementos
constitutivos de las agencias de seguridad social, en donde tanto los recursos humanos
como los materiales y financieros estan sujetos a control, supervision y politicas jerarquicas,
vy un sistema indirecto de seguridad social, en el que contrata a trabajadores de salud y a
instituciones independientes para que presten servicios de atencion médica " (9).

Por otro lado podemos hablar de los avances en el terreno conceptual, en el cual las
condiciones para concretar las formulaciones teorico-practicas alrededor de la salud
colectiva se han restringido con la consolidacion de la politica y la ideologia que privilegia lo
individual y lo privado, subordina o rechaza lo colectivo y lo publico y plantea la resolucion
de las necesidades humanas a través del mercado. Siendo también aquf en donde desde hace
varios afios se discute sobre cual debe ser el papel del Estado en la salud.

Una corriente, que en los ultimos anos ha ganado adeptos, se refiere a un enfoque que
rechaza la atencion gratuita o pagada por los impucstos ya que la salud debiera ser parte de
un sistema de recompensas, razén por la cual el mas productivo econdmicamente debe tener
mayores derechos. LLos que no tienen capacidad econdmica deben aceptar la caridad
individual ya que toda accion colectiva se equipara a un paternalismo rechazable. La
libertad debe ser para seleccionar al meédico y este ultimo debe tiene el derecho de poner un
precio a su trabajo, pues las leyes de la oferta y la demanda seran las que regulen sus
honorarios. Por altimo, se acepta la igjualdad ¢n relacion a la aplicacion de las leyes. En este
caso el papel del gobierno es de regulador.

Otra de las corrientes, que podriamos llamar la convencional, enfatiza que una poblacion sana
es la precondicion para lograr una alta productividad, que la enfermedad es involuntaria y
necesita ser atendida y que el costo debe ser compartido por la sociedad: que se debe
estimular la responsabilidad social haciendo que sus miembros participen en las actividades
pertinentes y compartir la responsabilidad y beneficios de manera proporcional a las
necesidades sociales y a las capacidades similares de los grupos sociales. Con estos criterios
ha funcionado hasta ahora ¢l gobierno de nuestro pafs.

Cabe hacer algunas consideraciones sobre la practica privada en materia de servicios de
salud, que para los efectos practicos puede reducirse a practica privada de la medicina. " En
primer término, tras la concepcion del cjercicio liberal de las profesiones de la salud, esta
presente un animo individualista que escinde la practica profesional de las necesidades
colectivas. En segundo término, se trata de un régimen de libre empresa en el que Ila
atencién para la salud se convierte en una mercancia alcanzable mediante un intercambio
comercial. Hay, entonces, un utilitarismo disfrazado en el que uno de los cjes de los servicios
es la ganancia. En tercer lugar, el rasgo caracteristico es el pago de honorarios por servicios
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prestados, el pago por persona incluida dentro de las listas de atencién de los profesionales,
lo que nuevamente nos refiere a la ganancia como eje de esta modalidad de ejercicio. Lo
anterior, junto con la propicdad de los medios de produccion de servicios médicos, hace de
la medicina liberal una simple traduccion del liberalismo econémico aplicado a la medicina.
Por lo demas, la practica privada esta centrada en la atencién curativa y rehabilitatoria y
escasamente presta servicios preventivos; la poblaciéon por ella cubierta es una minorfa, pues
los elevados precios que la caracterizan estan por encima del poder de compra de la gran
masa de poblacién y de esa mancra el acceso a sus beneficios queda restringido o vedado;
los recursos humanos y matcriales se centran en la dreas con mayor capacidad econémica y
no segun las necesidades regionales verdaderas, las posibilidades de educacién continua de
los profesionales son muy parccidas, pues el tiempo se destina a la ganancia y no a la
formacién y ¢l adiestramicento en nuevas técnicas y conocimientos * (10).

Los modelos sociologicos que han influido en la interpretacion de la salud publica y cuya base
social es diferente, son la teoria de consenso y la teoria de conflicto.

¥ La primera se caracteriza por una tesis conservadora, que plantea el equilibrio, la
funcionalidad del orden social y particularmente de la estratificacién social, asi como la
conservacion del status quo. Se considera a la enfermedad como una falla en la capacidad de
mantenerse bien y en la capacidad para realizar tarcas socialmente valiosas (ruptura de la
capacidad del organismo de realizar cursos exitosos de conducta para el logro de metas -
teleonimia); como un estado de perturbacién en el funcionamiento normal del individuo
(biologico, personal, social) y como una forma de respuesta a las presiones que permite
eludir responsabilidades sociales. Los componentes sociales y biol6gicos ienen la misma
importancia en la genecracién de la enfermedad y se proponen el estudio de la determinacion
a través de la identificacion de factores causales naturales, ecologicos y sociales, asf como de
las formas como estos factores operan en los distintos niveles de produccion de la
enfermedad. En esta concepcion, lo social y lo biol6gico no se reconocen como instancias
distintas con especificidad propia, sino como factores de riesgo o componentes causales que
actuan en distintos niveles respecto al efecto. Es decir, no hay una reflexién sobre la
naturaleza distinta de lo biolégico v la social. La corriente funcionalista entiende las
respuestas (médica e institucional) frente a la salud-enfermedad como un mecanismo del
sistema social para enfrentar la disfuncionalidad de la enfermedad, a través de roles
institucionalizados: el rol de enfermo, el rol de paciente, el rol de médico. En esta
perspectiva el sistema médico-paciente es de naturaleza no mercantil, en donde los roles
reciprocos y simétricos y la terapia médica se considera como un proceso de certificacion de
la incapacidad, aislamiento y reparacién-reactivacion de la capacidad (retorno del paciente
al estado de no enfermedad y a su condicién para el desempeno de roles y tareas);

asimismo, como un proceso de resocializacion cuya funciéon es contrarrestar las fuerzas del
desvio y las tendencias antisociales.

Las teorias del conflicto plantean el cambio social como resultado de contradicciones entre los
distintos grupos sociales y ubican las causas de la desigualdad en la naturaleza de las
formas de produccién y en la distribucion de la riqueza de una sociedad. Conceptualiza a la
salud-enfermedad como expresion de una compleja estructura, en donde los procesos
sociales determinan y subordinan a los procesos bio-psiquicos, planteando que los origenes
de 1a enfermedad no se localizan en el cuerpo, sino en condiciones externas (agravantes que
exacerban o ddsencadenan riesgos) e influencias amortiguadoras ( que neutralizan los
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riesgos), en donde la enfermedad es expresion del balance negativo entre los procesos
productores y los procesos de deterioro. En las respuestas médicas, se propone que las
necesidades on salud, asi como sus ‘equivalentes', no se producen individualmente por mas
que su percepeidén y la busqueda de respucstas para modificarlas se realicen a este nivel.
Segun esta corriente, la percepceion/ representacion de las condiciones y las respuestas para

transformarla, sintetizan complejos procesos de determinacién econ6omica y polftico -
ideoloégica”(11).

Tenemos asi dos premisas sobre las cuales podemos reflexionar en torno a la naturaleza sobre 1a
que debera constituirse un modelo de atencidon médica justo y equitativo. La primera de ellas es
la conformacion de la respuesta social organizada y 1a otra, el terreno conceptual sobre el cual
deberan desarrollarse las teorfas que den forma a esas instituciones. La naturaleza de la
respuesta social organizada puede caracterizarse por tres diferentes esquemas, la atencion
publica, privada, y mixta, implicando cada una de ellas limitaciones a la intervencion estatal. El
terreno tedrico va a estar conformado en esencia por dos diferentes posturas la que se refiere al

derecho intrinseco a la salud del individuo o el derecho a la atencién médica como un premio
ganado de acuerdo a su capacidad productividad econémica.

La presente tesis parte de la premisa de que es en el Estado sobre el que recae la responsabilidad
de satisfacer a la poblacién de los servicios de atencion médica, que debe existir una filosofia en
la que no se excluya a nadie por causas productivas, fisiologicas o disfuncionales y se busquen
los medios, para que las politicas puablicas en materia médica sean congruentes con las

necesidades reales de quien las demanda. Desarrollandose, en éste marco, la propuesta de el
modelo iinico de atencion médica.

En el caso de México, puede decirse que existe un sistema peculiar de servicios de salud que
corresponde genéricamente al esquema de la asislencia priblica y que incluye: los servicios
asistenciales y de salud publica de la Secretaria de Salud, los servicios médicos de algunas
dependencias e institutos estatales, un numero de agencias de seguridad social que otorgan una

prestacion "directa” de servicios médicos y los servicios privados que atienden a los minoritarios
y privilegiados nucleos de la clase media alta y la alta.

Ademas de los servicios de salud tradicionales o populares (curanderos, brujos, etc.), puede
hablarse, para fines practicos, de tres grandes tipos de atencion profesional a la salud. En primer
lugar el que se ajusta, en teoria, al postulado de que la salud es un derecho de todos los
mexicanos y que el gobierno es responsable de proporcionar los servicios para fomentar,
conservar y recuperar la salud. Tal es el caso de los Servicios Médicos de la Secretaria de Salud,
del Departamento del Distrito Federal, del Sistema Nacional para el Desarrollo Integral de la
Familia y de los hospitales e institutos descentralizados que funcionan bajo los auspicios de un
patrén mixto, pablico y privado, en el que por lo general tiene intervencion amplia la Secretarfa
de Salud, tales como el Instituto Nacional de Cardiol6gia, el Instituto Nacional de
Enfermedades de la Nutricion, el Hospital Infantil de México, etc. En segundo término, el de las
instituciones de seguridad social y los servicios médicos de algunas dependencias estatales o
‘paraestatales, basados en un derecho gremial a la prestacion de servicios, los de salud entre
ellos, a través de diferentes férmulas de financiamiento, generalmente tripartita o bipartita, es
decir, con participaciones provenientes de los empleados asegurados, los patrones y/o el
gobierno. Dentro de esta categorfa se ubican los servicios médicos del Instituto Mexicano del
Seguro Social (IMSS), del Instituto de Seguridad y Servicios Sociales de los Trabajadores del

12



ADRMINISTRACION DE UN SISTEMA 'UBLICO DE ATE]

Estado (ISSSTE), de Petrdleos Mexicanos (PEMEX), de la Secretarfa de Marina (SM) y del
Instituto de Seguridad Social de las Fuerzas Armadas Mexicanas (ISSFAM), dependiente de la
Secretaria de la Defensa Nacional, Finalmente en fercer lugar, los servicios de salud privados,
constituidos por profesionales que trabajan en forma individual o por grupos reunidos en
unidades de atencion externa y/u hospitalaria, que prestan servicios como un negocio, sujeto a
lIas leyes del mercado y al régimen de libre empresa.

El acceso a los servicios de salud y el tipo de servicio recibido estan distribuidos desigualmente
entre las diferentes clases sociales. Segun el tipo de atencién que éstas reciben puede hablarse de
tres grandes grupos sociales. ” El primero csta constituido por la burguesia y algunos sectores de la
clase media que ticnen suficiente poder de compra para adquirir los servicios privados. El
segundo esta formado por trabujadores afiliados a algun régimen de seguridad social y por sus
familiares derechohabientes. El tercero lo integran quienes no tienen derecho a la seguridad social ni
los recursos necesarios para pagar los scrvicios privados: ejidatarios, peones, trabajadores
eventuales, desempleados, subempleados, marginados de la ciudad, etc., es decir, la gran
mayorfa de la poblacién que, parcialmente, queda cubierta por alguna institucion de asistencia

publica "(12).

v MARCO HISTORICO

Como se mencioné anteriormente, desde sus origenes, el hombre ha vivido en una relacién
salud-enfermedad con la naturaleza, pasando de una concepcién magico-religiosa a una mas

l6gico-racional, a la par de la evolucion social.

Con ella la sociedad empieza a crear mecanismos sociales, como el instaurado en el siglo XVIII
en Prusia, en donde se desarrolla la Ciencia del Estado (Stattswissenchaft) cuyos propdsitos eran:
1) el conocimiento del Estado, que abarca el funcionamiento de su maquinaria politica; 2) los
procedimientos por los que el Estado obtuvo y acumulé dichos conocimientos. Desarrollandose

con este marco, en el afno de 1764, programas para organizar los servicios de salud

(Medizinishpolizer) que incluian:
X el registro de enfermedades porlocalidad y region;
¥ la responsabilidad de los médicos para formar profesionales dentro de las universidades

con programas homogénecos;
una organizacién administrativa para controlar la practica médica de acuerdo a la

*
jerarqufa y con funcionarios nombrados por el Estado.

Estos programas no pretendian mantener la salud o recuperarla, sino actuar como un
instrumento social, econémico y politico para conocer y controlar, por parte del Estado, las

actividades médicas y a sus usuarios.
A partir de entonces, todos los pafses avanzados van tomando estas ideas y comienzan a

intervenir cada vez mas en la organizacion de la atencion médica. La Revolucién Francesa habla
de que la sociedad es responsable de la miseria y que ésta produce enfermedades, por lo que la

atencion médica debe ser gratuita.
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Recordemos que, la participacion estatal en problemas de salud aumenta en el siglo XIX, pues se
inician grandes obras de sancamiento, se habla constantemente de la obligacion de Jos
individuos a cuidar la salud de su familia y la propia, principalmente con base en una buena
limpieza del cuerpo. También se establece que ol individuo tiene derecho a enfermarse y la

obligacion del patron a respetar su trabajo.

Bismarck crea la seguridad social en Alemania en 1883, durante el gobierno de Guillermo I, que
con la idea de dar proteccion a las fuerzas armadas, implants el seguro de enfermedad, el
seguro contra accidentes, el de edad avanzada e incluso tomoé en cuenta un derecho de cesantfa,
medidas que en la actualidad se consideran precursoras del Estado benefactor, todo esto como
mecanismo politico para controlar los movimientos socialistas. Asi pues, la scguridad social
desde su nacimiento organizado, ha sido un factor determinante para la estabilidad social en
todas las naciones. Sin excepcion, la garantia de asistencia médica, el apoyo en los casos de
invalidez ¥ cesantfa, asf como las prestaciones adicionales han contribuido a mantener la paz

y la estabilidad sociales.

La satisfacciéon de las necesidades vitales, la provision de satisfactores esenciales para el
bienestar personal y lacapacidad para responder oportunamente a las crecientes demandas
de la vida moderna, son las condiciones basicas para la paz social, ¢l desarrollo econémico y
progreso de los pucblos. Los gobiernos y el sector patronal nunca han puesto en duda la
relacion costo-efectividad tan favorables. Cuando no se puede garantizar ese nivel elemental
hay convivencia desorganizada, descontento justificado y trastornos sociales.

Esta politica alemana es seguida en paises como Francia, Austria y Gran Bretaia en donde
Lloyd George en 1909 toma a la salud como un importante tema de su campana politica,
fenémeno que desde entonces se repite en todo el mundo. Sin embargo, es hasta 1942 cuando
Lord Beveridge presenta su famoso Plan al Parlamento inglés para abolir las carencias y el
sufrimiento de la poblacion por medio de la reduccion v control de sus causas y consecuencias.
El Plan propuso una lucha contra la ignorancia, la promiscuidad, el desempleo, la enfermedad,
la invalidez y la miseria; la proteccion de la mujer embarazada, de las personas en edad
avanzada, de las viudas y huérfanos; todo por medio de programas de seguridad social, de
atencion médica y de rehabilitacion para toda la poblacién, sin importar edad, sexo, ingreso u
ocupacién. Este Plan fue discutido por un periodo de dos aitos comprendidos entre 1944 y 1946

hasta su aprobacién .

" A partir de entonces, todos los gobiernos comenzaron a preocuparse por la salud, entendida
como un dercecho del hombre a mantener su buen estado bio-psico-social. Entrandc asf, la salud
en el campo de la macrocconomia, en la cual se le conceptualiza como la causa y el efecto del
desarrollo, sujetos a una scvera regla de concomitancia que lleva a que se mucevan juntos y en la
misma direccién, debido a Qque no hay puceblos saludables sin desarrollo y ¢ste no puede darse

con bajos niveles de salud " (13).

Como hace referencia Cibboti, " en los paises de la region latinoamericana, el Estado toma a su
cargo, por cjemplo, la formacién de mano de obra calificada, la educacion general de la
poblacion, la generacién de cnergia eléctrica, la produccién de acero, la sanidad pecuaria, la
Iucha contra las enfermedades transmisibles, la explotacion de recursos naturales, etc.
Practicamente no existe actividad de la vida econédmico-social de un pafs donde no estén
presentes sus acciones de produccién ya acumulacién. Las metas de estas actividades no son
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independientes de las metas goenerales del desarrollo ni de la estrategia que se adopte para
acelerar ¢l proceso de crecimiento de los paises, debido a que una de las finalidades del Estado
es Ia vigilancia de la aplicacion de la politica ccondmica con el fin de garantizar ¢l bienestar
social de la poblacion, mediante la aplicacion de la politica puablica para orientar sus respucstas

a fin de satisfacer esas necesidades " (14).

La declaracion formulada en 1948 por la Asamblea General de la Naciones Unidas, afirma:
"Todo hombre tiene derecho a un estandar de vida adecuado para la salud y bienestar personal
y de su familia, incluyendo alimento, habitacion, atencién médica y los servicios sociales
necesarios y derecho a substituir en caso de desempleo, enfermedad, incapacidad, vejez y otras

circunstancias fuera de control "(15).

LLa salud es uno de los valores fundamentales del individuo, y también lo es de la colectividad;
sin una poblacién sana es dificil obtener el desarrollo social. En la actualidad, se entiende por
salud no so6lo la ausencia de enfermedad, sino aquel estado de bicnestar que se logra en un
individuo © en una colectividad cuando existe la armonia de condiciones favorables de

existencia biologica, psicologica y social.

Partiendo de la evolucion del concepto de salud y su relacion con la sociedad es como se van a
instrumentar las instituciones para dar una respuesta organizada ante la enfermedad. Sin
embargo, en la mayoria de los pajses no se ha logrado el derecho a la igualdad ante la salud y la

atencién médica.

v ENFOQUES DE LA INVESTIGACION

El proceso de mejoramiento de servicios e infraestructura sanitaria en México no ha sido
homogéneo en todo el territorio nacional, reflejando diferencias regionales en la velocidad y las
caracteristicas del cambio no como expresion de diversidad. sino de desigualdad e inequidad.

Existen estudios que muestran que las enfermedades infecciosas y parasitarias predominan
entre los miembros de las clases trabajadoras (poblacion rural), en tanto que las enfermedades
cronico-degenerativas y las lesiones cobran mayor importancia en las clases acomodadas
(poblacion urbana). Se ha scnalado que en México existe un modelo de transicion

epidemiol6gico prolongado y polarizado.

Con el fin de evaluar los resultados obtenidos por la politica pablica de salud se desarrollan tres
distintos analisis: La transicion epidemiolégica, la transicion de la politica publica en salud y la
transicion institucional, todas ellas enfocadas a las demandas sociales de atencién médica.

La transiciéon epidemiolégica se ha descrito como un cambio en el perfil de salud de una
poblacién, siendo de naturaleza multifactorial y la cual implica tanto los avances de la ciencia y
de la tecnologfa, asi como de la estructura econémico-social con que cuenta el pais. La hipotesis
planteada para este modelo es que, no ha existido una transicién epidemiolégica en México,
sino un traslape en el patrén de morbilidad polarizandose los padecimientos crénico-
degenerativos y los infecto-contagiosos debido a variables como:
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L.a Salud Publica

La Economia Mexicana

La desigualdad en Moxico

La situacion de la salud en Meéxico

XX XX

La transicion de la politica publica en salud describe, cuales han sido los criterios rectores para
proporcionar y acceder a los scrvicios de salud, los cuales, estan distribuidos desigualmente,
reflejandose esto, tanto en la atencion a las clases sociales, como los recursos destinados a los
estados que son econdmicamente mas productivos. La instrumentacion de la politica pablica en
salud va a estar determinada por factores de presion provenientes tanto por parte de la sociedad
en busca de mejores niveles de atencion a la salud como por organismos y convenios
internacionales que pretenden el mismo fin, sicndo sus variables:

El origen de los servicios de salud

El Gasto Pablico en Salud

La Planificacion en Salud

La respuesta social a la enfermedad

Evolucion de las ideas en torno a la intervencion estatal a fin de preservar la salud
Los compromisos con organismos internacionales.,

XXX XX

El tercer andlisis se enfoca en la evolucion de la transicién institucional, emanada por parte del
Estado, pretende dar solucion a las necesidades expresadas por los distintos sectores de la
poblacion. Siendo de una naturaleza dinaniica, esta respuesta se institucionaliza, pero no
siempre evoluciona a la par que el desarrollo social y cientifico. Por ello, si las instituciones
publicas tienden a una naturaleza estatica su existencia se verad amenazada, de no existir una
evolucién a la par de lo economico y social, influyendo en ellas las siguientes variables:

¥ Su sistema de financiamiento
¥ Lascaracteristicas de la poblacion asegurada
¥ Lacantidad de poblacion atendida

La delimitacion del tiempo que usaré en el analisis de estas tres variables son los sexenios
comprendidos entre la administracion del presidente Lazaro Cardenas (1934-1940), hasta la del
presidente Carlos Salinas (1988-1994). Con la Constitucién de 1917 se reconoce el derecho a la
salud de los mexicanos, pero la respuesta por parte del gobiermo es débil, mediante leyes,
coordinaciones, un departamento y finalmente una Secretarfa. Siendo durante la administracion
del presidente Liazaro Cardenas donde surge la coyuntura que da comienzo a un nueva

concepcién de la intervenciéon del Estado en materia de salud para satisfacer las demandas de la
poblacién.

Con motivo de la primera guerra mundial, el pafs va a dar un giro en su estructura social;
Meéxico pasa de un modelo rural de producciéon a uno de industrializacion. Debido a esta
coyuntura, el perfil epidemiolégico del pals cambia y, aunque con rezagos, se transforma. Se
establecen asi las bases con respecto a la salud publica al censiderarse a la enfermedad un
impedimento contra ¢l desarrollo. Se estipulan las metas y acciones en el primer Plan Sexenal de
la administracion cardenista, traduciéndose ello en la creacién de la Secretaria de Salubridad y
Asistencia.
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CAPITULO 11
TRANSICION EPIDEMIOLOGICA

Si, ¢s grave que enfermedades que estaban en franca via de control
o Jde erradicacion aparczcan nuevamente. Esto refleja un deterioro
en las  instituciones  del sector salud  para  prestar  atencion
adecuada, suficiente y necesaria, ya que hemos denunciado en
forma reiterada que ha habido carencia de medicamentos y
materiales para curacion on las unidades médicas. Trayendo como
consecuencia que la prestacion del servicio sea muy limitada e
insuficiente, y que no cubra los requerimientos de los demandantes.

EL FINANCIERO, 29 Oct. 96

N LA ATENCION DE LA SALUD EN MEXICO

México es un pais marcado histéricamente por la desigualdad. Los grandes y pequenos rasgos

que le dan especificidad a la sociedad actual y a su historia tienen en la desigualdad abismal un
contexto estructural y cultural decisivo.

* Desde los inicios de la formacion nacional, la economia, la politica y la cultura han sido una
economia, una politica y una cultura de la desigualdad. Esta, junto con la vulnerabilidad y la
dependencia externas, define la magna linea de fuerza que separa al pais del desarrollo nacional
y social consistente y pleno. Los cambios que ha producido el desarrollo capitalista de los
ultimos cincuenta anos, que pueden registrarse practicamente en todas las esferas de la vida
social, no se han traducido en un aminoramiento de la desigualdad socioecondmica. Esta
situacion se ha mantenido, tal vez ampliado, no obstante que ¢l desarrollo econdmico ha tenido
como marco politico, constitucional ¢ ideologico un proyecto estatal orientado, de manera

explicita, por la necesidad de enfrentar y eliminar los aspectos mas agresivos y estridentes, mas
arcaicos y menos capitalistas de la desigualdad social” (16).

Las necesidades esenciales tienen un caracter histérico social concreto. El desarrollo social de la
capacidad de produccion, desarrolla, a su vez, el caracter, contenido y extension de las
necesidades. En una sociedad capitalista, las necesidades del proletariado se presentan, desde el
punto de vista del proceso de produccion, como necesidades de produccion de la fuerza de
trabajo, asimismo las conquistas que la clase obrera obticene, se reflcjan en la legislacion, ademas
de ciertos elementos normativos adicionales, como las normas fisiologicas de nutricion y las

caracteristicas que, desde el punto de vista de la epidemiologia y la medicina requieren los
servicios de salud.

El sistema de nccesidades esenciales de la poblacion comprende: alimentacién, educacion,

salud, vivienda, recreacion y cultura, vestido, calzado y presentaciéon personal, transporte y
cornunicaciones y otras necesidades.

Los programas de construccidon de vivienda, de seguridad social y proteccion de la salud, de
educacion, de nutricién y defensa del salario, esencialmente se han organizado en funcién
gremial y no de clase, de tal suerte que benefician mas a quien mas tiene y en menor medida o
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nada a quien nada tiene ¥y mas necesita, Conforme se asciende en la escala del ingreso se tienen
mcjores sistemas de seguridad social y de proteccion a la salud. *

* * Desde la época de la colonial, principalmente en los siglos XV1y XVII, sc desarrolla en la Nueva Espana el
capital comercial y usurero, evolucionando hacia la industria, con el avance de la division social y regional del
trabajo, ... Las formas de produccion durante la época colonial eran el taller artesanal (rural y urbano) y el
obraje. El primero era de pequena dimension y usaba una teenologia casi inalterable, con un numero reducido

de operarios.

“ El obraje constituye un cslabon contre la artesanfa y la maquinofactura, pero no esta en posibilidades de
producir para mercados internacionales como la industrial mecanizada... (p.89) Después de la guerra de
independencia se inicia ¢n México el proceso de industrializacion en la rama textil y comienza a incrementarse
el incipiente proletariado... (p.92)

“ Las condiciones eran sumamente adversas para ¢l trabajador ya que laboraba por lo regular mas de 12 horas
diarias; el descanso semanal y los dias festivos no se remuneraban si no se trabajaban. Los patrones no tenfan
responsabilidad alguna en caso de accidentes de trabajo o enfermedad, ni tampoco en caso de vejez o por
jubilacion debido a la incapacidad para conseguir trabajo; ademas, el trabajador corrfa el riesgo de ser
despedido sin justificacion alguna y sin que se le indemnizara. El estado tenfa por principio no intervenir en las
relaciones obrero-patronales ya que ello iria contra la doctrina del liberalismo... (p.95)

“ La lucha de la clase obrera, aislada en un principio, se empicza a organizar a través de asociaciones que
muestran la influencia del movimiento mutualista que se inicio en 1835 con la organizacion de la Sociedad
Particular de Socorros Mutuos, dedicada a dar proteccion a los artesanos, v permitiendo cierto mejoramiento en
las condiciones de vida de dicha poblacion. Estas, en cierta medida, eran formas organizativas de defensa de los
intereses de los artesanos, como lo habian sido los gremios en la ¢poca de la colonia y hasta la década de los 50
en el siglo XIX, cuando fueron disueltos al promulgarse ¢l decreto del 25 de junio de 1856, y mas tarde la
constituciéon de 1857 y las leves de reforma... (p.103)

“ Durante la década de 1870 surgicron organizaciones que buscaban agrupar a una serie de mutualidades.
Como en el caso del Gran Circulo de Obreros de México, fundado el 16 de septiembre de 1872 y con el cual
termina el movimivnto laboral mutualista. Contando hasta 1874, con vceinte filiales en varios estados de la
republica y no menos de ocho mil ascciados, en su mayor parte artesanos y obreros de hilados y tejidos... (p.
104) Después de 1880, el estancamiento del Gran Circulo estuvo determinado, entre otras cosas, por la posicién
asuinida por el gobicrno de Porfirio Dfaz que con el fin de garantizar las inversiones extranjeras para el
crecimiento econémico del pafs, persigui6o a este movimiento... (p 110)

“ Organizandose hacia 1900 en la Gran Circuirlo de Obre-os Libre y bajo la ideologfa anarquista logrando esos
esfuerzos cristalizar sus ideales con la fundacién del Partido Liberal México y en cuyo programa de trabajo
hacen referencia a los derechos de los patrones para con los obreros, (1906) siendo once anos después, que esos
punto de programa del PLM son recogidos por el articulo 123 de la constitucién consagrando los derechos de
los asalariados y credndose el marco legal para la expedicién de la Ley Federal del Trabajo (1931) y la Ley del
Seguro Social (1943) ".

Rojas, Raul, CAPITALISMO Y ENFERMEDAD Ed. Folios, México D.F. 1982,
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También ahonda en la desigualdad la falta de armonia que existe en los esfuerzos de los
programas y las instituciones que tienen como proposito clevar el bienestar. *  Parte de la
explicacion de que se tengan recurrentes campanas de alfabetizacion (desde lo anos veintes) es
que resulta dificil tener ¢xito si junto a ellas no hay esfuerzos, similares o por lo menos
concurrentes, en otros aspectos de bicnestar como son la salud, 1a alimentacién y la vivienda,

El actual Sistema Nacional de Salud se integra por dos sectores: a) el sector publico, al que
pertenecen las instituciones que prestan servicios de atencion médica y salud puablica a toda
poblacion, las agencias de seguridad social y los servicios de las entidades federativas y de
asistencia social y b) el servicio privado.

El sector publico esta conformado por una serie de instituciones que proveen servicios médicos,
(S5.S5..5. M. D. D. F., 1. M. 5. 5. - Solidaridad) de asistencia social (D. L F., 1. N. S. E. N, Centros
de Integracion Juvenil) y de Sepuridad Social en distintas formas de aplicacion, de
financiamiento y grupos beneficindos (1. M. S. 5., 1.S.S.S. T.E, LS. S. F. A. M, S. S. MARINA,
S.S. PEMEX).

El sector privado se compone por un conjunto de individuos, organismos e instituciones que
desarrollan actividades para la atencion a la salud con propiedades particulares, concurriendo
en este sector pretensiones altruistas y de lucro.

En materia de salud no hay ninguna forma de acceso predominante a lo largo de todas las clases
sociales, pero la que puede cubrir a un mayor nimero de personas es la forma no mercantil de
transferencias (seguridad, asistencia y solidaridad sociales). Las formas de acceso a los servicios
de salud y a los productos terapéuticos tienen una amplia gama.

Fundamentados juridica - administrativamente, en el articulo 39 de la Ley Organica de la
Administracion Publica Federal, los servicios de atencidn masiva o no personales (salud publica)
incluyen actividades como vigilancia epidemiologica; prevencion de accidentes; control y

“ " La mayoria de los analisis nacionales sobre salud y seguridad social hacen una revision muy fragmentada y
simplificadora de los recursos financieros con los que cuentan las instituciones puablicas destinadas a tales fines.
Tanto los documentos y planes oficiales como los escasos trabajos de investigacion sobre este asunto adolecen
de un mal comun: inicamente toman a los recursos financieros como la mayor o menor posibilidad de sufragar
los gastos de las instituciones sin pasar nunca a hacer consideraciones sobre su naturaleza macroeconémica ni

sobre el papel que, como parte del gasto publico, jucgan cn 1a oricntacién de la polftica econémica del Estado en
su conjunto.

* Particularmente en las economfas capitalistas dependientes las épocas de crisis inciden importantemente en
los distintos renglones del bicnestar social. Es en estas circunstancias que cobra gran importancia la orientacién
de la poiftica econémica en sus capitulos de gasto social. El papel de instrumento rector u orientador de la
economfa que pucde tener el gasto publico en el caso de un Estado con amplios margenes de intervencion
econdémico y social, alcanza también las arcas de la salud y la seguridad social. Las politicas generales del
Estado tienen una expresion concreta, ya no sélo propositiva, al momento de traducirse en recursos que
permitan echar a andar los programas existentes y que hagan posible dinamizar y expandir la esfera de
influencia de los servicios que se requieren o se deben proporcionar. ”

Lépez, Daniel, LA SALUD DESIGUAL EN MEXICO Ed. Siglo XXI, México 1984.

19




NCION DE UN S

STEMA_PUBLICO DE ATENCION MEDRICA

regulacidn de aire, agua, alimentos, bebidas, basura y medicamentos, y educacion para la salud.
A ellos, por su naturaleza altamente socializada, todas las clases sociales tienen acceso
predominantemente a través de transferencias publicas. Sin embargo, ¢l desarrollo de estos
servicios ha sido muy precario on ¢l pais.

En tanto que, la poblacion tiene acceso a los servicios personales de salud por las tres formas
basicas: autoproduccion (autoatencivn), mercantil y transferencias. Los remedios caseros y la
automedicacion son expresiones de la primera. En términos generales, estas formas estan mas
presentes entre los trabajadores agricolas, los trabajadores urbanos marginados, los campesinos,
artesanos y prestadores de scrvicios por cuenta propia. Sin embargo, también se prestan -con
importancia secundaria- en otras clases sociales. Algunas modalidades de medicina tradicional
pueden clasificarse también en este rubro como autoproduccién colectiva. Este es ¢l caso cuando
en el seno de una comunidad las funciones del curandero estan integiradas en ¢l marco de las
relaciones de reciprocidad. En la automedicacién, el acceso a los farmacos cobra caracter
mercantil. En la medicacién legal, el servicio es gratuito pero, en el caso del boticario, conlleva el
interés en el lucro que, en la venta del medicamento, éste obtiene.

La forma mercantil de acceso a los servicios de salud esta asociada al ejercicio de la profesion
liberal del médico. A la preparacion de este tipo de médico estan orientadas, todavia, las
escuelas de medicina del pais a pesar de que, en la practica y como resultado del desarrollo de la
medicina socializada, la mayor parte de los galenos son asalariados o tienen una practica mixta.
La medicina privada en México se mantiene dentro de un esquema de funcionamiento en el que
la practica hospitalaria privada gira en torno del mdédico externo que ejerce libremente su
profesion. En esta forma mercantil se incluyen también la medicina tradicional no considerada
arriba y las medicinas paralelas (homeopatia, quiropractica, etc.) Para la mayor parte de las
clases sociales la via mercantil sigue siendo predominante. Al parecer, las excepciones son los
trabajadores urbanos no marginados, para los cuales la forma de acceso predominante es la de
transferencias, y algunos productores mercantiles simples que tienen acceso predominante via
la autoatencion.

La Coordinacién General del Plan Nacional de Zonas Deprimidas y Grupos Marginados Coplamar, en
su libro Necesidades Esenciales de los Mexicanos, distingue cuatro formas generales de acceso a los servicios
médicos: a) Autoproduccion, en la cual el o los individuos producen y utilizan directamente el servicio sin la
intermediacion del mercado; b) Tipo mercantil, en la cual los satisfactores se adquieren en el mercado; )
Transferencias institucionales puiblicas, en las cuales el usuario o consumidor adquiere los bienes o servicios en
una institucién publica con diversas modalidades de pago:; d) Transferencias institucionales privadas, con formas
de pago diferentes de la transaccion mercantil.

Esta clasificacion se basa en la forma o modalidad de pago y si éste cubre total o parcialmente el costo del
servicio. Asf en el caso de la autoproduccién no existe, por definicién, pago alguno por el servicio. En el tipo
mercantil la forma de pago se ajusta a las normas del mercado; existen varios subtipos de esta modalidad,
segun el grado de regulacién de la ganancia. Las transferencias institucionales publicas se subclasifican de
acuerdo con la presencia o ausencia de pago y, en el primer caso, si el pago tiene forma de cuota fija que da
derecho al servicio o de pago especifico por servicio recibido. En todos los casos, sin embargo, el pago realizado
es menor al costo del scrvicio. Las transferencias privadas se han clasificado segan su origen juridico en
transferencias privadas por derecho, transferencias privadas por contrato de trabajo o transferencias de
beneficencia, pudiendo acceder la poblacién a uno o varios tipos e incluso subtipos de acceso.
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Las transferencias comprendoen las privadas, pablicas y mixtas. LLas mas importantes son estas
ultimas, entre las que se ubica el IMSS con su régimen tripartita de financiamiento. En segundo
lugar estan las transferencias pablicas de instituciones abiertas (SSA, DIF, IMSS - COPLLAMAR,
Servicios Médicos del DDF cte)) y de instituciones cerradas como el ISSSTE, ISSFAM, Servicios
Meédicos de PEMEX, cte. Por altimo, se encuentran las transferencias privadas de instituciones
de beneficencia (Cruz Roja, ete)) y de las empresas privadas que proporcionan servicios médicos
a sus empleados y obreros contratando los servicios de clinicas y hospitales privados. La mayor
parte de estas transferencias no incluyen la totalidad del costo del servicio puesto que el
beneficiario debe pagar o bien una cuota fija (seguridad social) o una cuota de recuperaciéon
segun su capacidad de pago (asistencia social). Uno de los pocos servicios en que el beneficiario
no tiene que hacer pago monetario alguno es el de solidaridad social, conocido hasta hace poco
como IMSS-COPLAMAR" (17) .

En la Constitucion se incorporé en febrero de 1983, ¢l derecho de la poblacion a la proteccion de
la salud. El texto hace referencia a los servicios no persanales de salud bajo el nombre de
salubridad general, pero solo para referirse a la concurrencia entre la federaciéon y las entidades
federativas. Sin embargo, el Codigo Sanitario, la Ley Federal del Trabajo, la Ley Federal de
Proteccion al Ambicente y algunas de las disposiciones reglamentarias establecen normas al
respecto, a pesar de su insuficiencia se cumplen en escasa medida. Los problemas que debieran
resolverse mediante estos servicios (contaminacion, epidemias, desconocimiento de habitos
higiénicos, control de agua y alimentos, etc.) afectan mas a la poblacion marginada, por lo cual
la escasa prioridad que se les otorga no es ncutral en términos sociales.

“ la respuesta socialmente organizada de nuestro pafs es un modelo dominante de acciones
curativas y, en ocasiones, rehabilitatorias que resultan onerosas y hasta cierto punto ineficaces
para la salud colectiva, a mas de ser dependientes de la industria farmacéutica, de la de equipo
médico y de la de construccion de hospitales. Por si fuera poco, se caracteriza por sus altos
costos de operacion y de inversion " (18).

v TRANSICION EPIDEMIOLOGICA

La transicién epidemiologica es un término que fue acufiado en los afios setenta por Omran,
investigador de origen egipcio que era profesor de la Escuela de Salud Publica de la
Universidad de Carolina del Norte. La Transicion epidemiolégica se refiere a los procesos de

cambio, en el largo plazo, que siguen los patrones de salud, enfermedad, discapacidad y muerte
de una poblacion.

En el analisis de los fenémenos de salud en las poblaciones hay dos grandes grupos de objetos a
estudiar, las condiciones de salud de la poblacién y la respuesta social organizada a esas
condiciones. La transicién epidemiolégica es el cambio en ¢l primero de esos dos fenémenos.
Podemos pensar que también se da una transicién en el segundo objeto de analisis, es decir, en
la respuesta social que se articula a través del sistema de salud, a esto le podemos llamar la
transicion de la atencién a la salud, como responde el sistema de salud a la transicion

epidemiolégica y cstablece un cambio en su forma de organizarse, de financiarse o de
proporcionar los servicios.
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las  condiciones de  salud,

epidemioldgica  se refiere  estrictamente a
salud ¥ comprende cuatro

La transicion
independientemente de cudl sea ol papel que tenga el sistema de

grandes patrones de cambio:

El primero es la estructura por causas de la mortalidad

el segundo es la estructura por edades de mortalidad

el tercero es el peso relativo que tienen la mortalidad y la morbilidad al definir la situacion de
salud de una poblacion y

el cuarto es ¢l cambio en el significado social de la enfermedad.

Como se¢ ha mencionado, ¢l cambio del patron de salud, enfermedad y muerte de una poblacién
estd estrechamente relacionado con la transformacion demografica, econdmica, social y cultural
que caracteriza al desarrollo de la sociedad. La transicion epidemioldgica, como se ha
denominado a este proceso, ¢s de naturaleza multifactorial y en clla también se reflejan los

avances de Ia ciencia y de la tecnologia.

La transicion epidemioldgica se ha descrito como un cambio en el perfil de salud de una
poblacién, ¢sta se caracteriza esencialmente por un desplazamicento de las enfermedades
infectocontagiosas por los padecimientos cronicos-degencrativos y las  lesiones como
principales causas de muerte. Sin embargo. cada pafs experimenta esta transicion de manera
distinta, no s6lo en la velocidad de los cambios, sino también en la composicion del patréon de
salud, enfermedad y mortalidad que se va configurando a través del tiempo.

En México ha ocurrido un cambio en el perfil de mortalidad de la poblacion, sin que esto
implique que se hayan abatido los padecimientos que caracterizan a la etapa pretransicional. No
ha habido un desplazamiento, sino un traslape en el patron de morbilidad: ha aumentado la
proporcién de muertes por padecimientos cronicos-degenerativos, pero no ha disminuido la
importancia de las enfermedades infecciosas. )

Es por ello que existe una polarizaciéon epidemiol6gica, en la cual la poblacion rural mantiene
esquemas de morbilidad y mortalidad donde la desnutricion y las infecciones son comunes,
mientras que las defunciones debidas a enfermedades crénicas y lesiones cobran cada vez mas
importancia en las zonas urbanas. Se ha senalado que cn México existe un modelo de transicion

epidemiol¢gico prolongado y polarizado.

Uno de los propoésitos de la epidemiologia es proveer los datos esenciales para la planeacion,
implementacion y evaluacion de los servicios de salud para prevencion, control y tratamiento

de enfermedades y definicion de prioridades.

En la mayoria de los estados de México predomina la poblacién mestiza que habla espanol;
empero, la composicion étnica-lingiistica no se distribuye uniformemente en nucstro territorio:
en la region norte se concentra el 1.6% de la poblacion del pais, que habla en dialectos indigenas
(monolingties); en la region del centro, el 16.9%; cn la region sureste, ¢l 81.3%: y en la region
Ciudad de México el 0.2%. Han sobrevivido numerosas lenguas indigenas, pero
lamentablemente también ha colocado a quicnes las hablan en un plano de inferioridad social y
econémica. En general, existe una pobre infracstructura sanitaria y de servicios en las
poblaciones rurales, sobre todo indfgena, debido al aislamiento en que sc encuentran.
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México ha pasado a ser un pais  predominantemente urbano, con  una poblacién
mayoritariamente alfabetizada y ocupada en ol sector de servicios; sin embargo, el cambio no ha
sido homogénco en todas las entidades de la federacion. Estos cambios han sido mas
acentuados en la region norte del pafs y menos en la region sureste. La transicion demografica y
econdmica se desliza lentamente de norte a sur como un nuevo teléon de fondo de la transicion
epidemiolégica.

El patréon de cambio que vemos en nuestro pais es bastante diferente al que vivieron los paises
actualmente industrializados, es un patrén mucho mas complejo. Después de varios analisis de
como han evolucionado los perfiles de salud y de enfermedad en México, se concluye que el
modelo de transicion que caracteriza a México es polarizado vy prolongado, teniendo éste
modelo cuatro caracteristicas centrales.

X En primer lugar existe un notable traslape entre los diferentes momentos de la transicion.
Durante un periodo relativamente largo han coexistido niveles altos tanto de la patologia
pre transicional, como son las infecciones comunes, como de patologia post-transicional,
como son las enfermedades del corazon o los tumores malignos. El patrén de cambio no es
de sustitucion, donde se resuelven los vigjos problemas y los sustituyen nuevos, sino es un

patrén de yuxtaposicion, es decir, coexisten enfermedades infecciosas junto con las
enfermedades emergentes.

¥ La segunda es la que llamamos las contra-transiciones. No es un movimiento unidireccional,
continuamente reaparecen enfermedades infecciosas que ya estaban controladas, como el

colera, el paludismo o el dengue, y desde luego aparecen nuevas enfermedades infecciosas
como es el sida.

¥ La tercera es la prolongacion de la transicion. La yuxtaposicion hace poco claro cuales son
los problemas dominantes. El profundo rezago, determinado por las infecciones, la
desnutricion y los problemas ligados a la reproduccion y a la salud materna, coexiste con los
problemas emergente, que son las enfermedades no transmisibles y las lesiones.

b

La cuarta es la polarizacion epidemiolégica. Esto significa que hay una gran desigualdad
entre distintas regiones del pais. Algunas de ellas ostan sufriendo todavia grandes cargas de
enfermedades debidas a infecciones comunes, mientras otras ya estin experimentando
fundamentalmente enfermedades no transmisibles. La desigualdad no s6lo es cuantitativa,
que los pobres enfermen o mueran mias que los ricos, sino que es cualitativa: los pobres,
sobre todo del medio rural, se enferman y se mueren por causas diferente, que tipicamente

podrian ser prevenibles con la tecnologia disponible. Se trata de un problema serio de
equidad.

La transicién es un proceso multifactorial, existiendo, tres grandes mecanismos por los cuales
ocurre:

¥ El primero es ¢l cambio en la estructura por edades de la poblacién como una funcién del
descenso de la fecundidad.

¥ El segundo, es el cambio en los factores de riesgo, asociados a la urbanizacién y a los cambios en
los estilos de vida.

¥ El tercero es el cambio tecnolégico que opera a varios niveles.



Sin el mcejoramiento de las condiciones sociales y en la calidad de vida y sin avances
tecnolégicos no pucde haber mejoramicnto en la salud. La calidad de vida esta determinada por
la mejor alimentacion, mejor vivienda y mayor escolaridad (la variable que mejor predice la
situacion de salud de un nino es ¢l grado de escolaridad de la madre).

Otro aspecto sobre la transicion epidemiologica, tiene que ver con la igualdad en el acceso a los
servicios. No todos los mexicanos tienen las mismas condiciones de salud de quienes habitan en
las areas metropolitanas. Hay mexicanos, como los de Chiapas, que tienen condiciones de salud
de extrema pobreza y en donde existen enfermedades que solamente se registran en las areas
geograficas de los desposcidos.

Subsiste la desigualdad, sin embargo, habrd que reconocer los logros obtenidos por el Sistema
Nacional de Salud en los altimos anos en relacion a la erradicacion de algunas enfermedades
transmisibles. Si bien las condiciones de salud son el resultado de la mejorfa de las condiciones
socioeconémicas, los servicios de salud pueden ser un factor muy importante para accelerar el
proceso de la transicion epidemiol6ogica para afrontar las enfermedades casi erradicadas como el
colera, las nuevas como el sida y las permanentes como la cirrosis.

Es muy importante incrementar la esperanza de vida, pero tan importante como esto, es el
incrementar la calidad de clla. Esta mejoria depende de varios factores, interviniendo los
servicios de salud y ¢l desarrollo de la ciencia y la tecnologfa en salud, la formacién de recursos
humanos, la situacién econémica del pafs pues, grandes grupos sociales como es el de los
jubilados, que en su mayorfa tienen pensiones bajas pasan a ser desposefdos econémica y

socialmente.

La transicion epidemiol6gica consiste en el gradual recambio de los factores de riesgo v de la
mortalidad, desde un escenario caracterizado predominantemente por la mortalidad infecciosa
y contagiosa, que afecta esencialmente a los infantes, hacia una, en que adquieren mayor peso
relativo las enfermedades crénicas y degencerativas, estas altimas entre las personas de edad
media o avanzada.

Las variables que influyen en la transicion son @

El multiplicador demografico, el cual refleja el comportamiento de las variables demograficas
clasicas: la mortalidad y la fecundidad y su incidencia en la estructuracién de las piramides
poblacionales. (como influye la creciente proporcién de personas de edad avanzada con
respecto a las personas jovenes)

La esperanza de vida -el namero de afios promedio que un recién nacido espera vivir en funcién
de las condiciones ambientales y sanitarias, prevalecientes. En 1994 la esperanza de vida
promedio para un mexicano recién nacido es de 70 ainos (73.4 anos para las mujeres y 67.5 anos
para los hombres). Hace 65 afios, en 1930 la esperanza de vida promedio en México era de 35. La
variable mas determinante de el cambio en la esperanza de vida es la mortalidad infantil,
porque es el punto mas critico de la sobrevivencia. En 1930, la tasa de mortalidad infantil era de

190 por 1000; hoy en dia es de 30 por 1000.

Los Afos de Vida Saludables Perdidos o AVISA, el cual combina las pérdidas de salud por
mortalidad con las pérdidas de salud por discapacidad, ellos dan una métrica comiin para
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medir las pérdidas de salud por todas la causas y todas las edades. Al ser en nuestro pafs un
problema sin antecedentes se requerird de reformas institucionales y sectoriales las cuales
equilibren la diferencia de anos perdidos entre los diversos estados © (19).

v SITUACION DE LA SALUD EN MEXICO

Nuestro pafs tiene una superficie de 1 958 201 Km.2 y cuenta con 10 143 Km. de litorales. El 46%
del territorio tiene una altitud menor a los 900 metro sobre el nivel del mar, el 42% entre 901 y 1
200 metros, y el resto por encima de esa altima cifra. El pais se encuentra ubicado entre los 18 y
los 35 grados de latitud norte. Por sus caracteres geolGgicos tiene una intensa acciéon sismoloégica
y volcanica que se traduce en frecuentes desastres naturales.

En el pafs se puede identificar una amplia variecdad de climas, con predominio de los aridos y
extremosos en ¢l norte y del tropical en ¢l sur. El régimen de lluvias presenta un mayor indice

en verano, época en la que por su intensidad, produce inundaciones que contribuyen
periddicamente a otro tipo de desastres naturales.

Estas caracteristicas geograficas y climaticas determinan la distribucion de las actividades
econGmicas, politicas y culturales y, por tanto, de la salud y enfermedad en el pais.
Predominando la flora y la fauna transmisora principalmente en la mitad sur del pais.

Un diagnoéstico no puede sustentarse solo en la mera descripcion de los danos a la salud, sino
que es menester poscer informacion sobre los elementos que condicionan o determinan la
aparicion, desarrollo y distribucion de la enfermedad, invalidez o la muerte, representados por
los caracteres del ambiente que rodea a la poblacién.

El medio en el cual los individuos y los grupos interactian en el transcurso de sus vidas y en el
que manifiestan sus acciones, es un todo unico en el que, para fines de estudio, se reconocen dos
grandes apartados: el ambiente natural y el social.

" Los ainos de vida pedidos por lesiones y accidentes, son menos de un aiio, en todas las entidades y no
hay grandes diferencias entre ellas. Las enfermedades crénicas y degenerativas son las que mds afos de
vida quitan a la poblacién, entre 8 y 9 afos, pero tampoco aquf hay diferencias que scan muy significativas
entre las entidades federativas. La diferencia mas notable entre la mortalidad del D.F. y de Nuevo Leén
frente a la de Oaxaca y Chiapas es justamente la que se desprende de las enfermedades transmisibles.
Mientras que los aifios de vida perdidos por estas enfermedades en Nuevo Leén y el D.F. es de afo y
medio, en Chiapas y en Oaxaca es de 6 afios. Este es un factor critico de la transicién epidemiolégica, la

desigual distribucién de la mortalidad por causas en el territorio nacional o de los factores de riesgo que
estin detras de ésta.

" La mortalidad por enfermedades infecciosas, paradéjicamente las mas faciles de atender, es en donde se
observan las diferencias. Estos resultados hablan de un rezago en las polfticas publicas para hacer frente a
las enfermedades infecciosas que afectan principalmente a los menores de 5 aios

Ciencia medica. TRANSICION EPIDEMIOLOGICA EN MEXICO Meéxico D.F. 1994 (1) 1; p. 10
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AMBIENTE NATURAL

El ambiente natural comprende los caracteres fisicos y biologicos derivados de la geografia:
latitud, altitud, orografia, hidrografia y naturaleza geol6gica y, ¢n consecuencia, el clima:
tempveratura, humedad relativa, velocidad del viento. régimen de Huvias, movimiento del aire,

etc.

El ambiente natural influye en la actividad del! hombre y en su salud, las condiciones
geogrificas y climdticas determinan el tipo y distribucion de la flora y fauna, incluso de aquella
potencialmente nociva para la salud por ser agentes patdgenos directos: bacterias, parasitos,
virus, hongos, alergenos, animales ponzofiosos; vectores: mosquitos, moscas, fomites, o
reservorios: zoonosis, fuentes infecciosas,

De las condiciones de la vivienda, de los sitios de reunion y del tipo de transporte, depende
también la proteccion contra infecciones, accidente y dofios a la salud mental.

Demografia y salud

Los distintos aspectos de la estructura y la dinamica de la poblacién que afectan a la salud
requieren ser revisados en forma particular. (la poblacién actual de México esta integrada,
principalmente, por los grandes clementos: las razas indigenas, la blanca y la mestiza, y por
ligeras trazas de asidticos y negros. Contando con 53 etnias, ubicadas en todo su territorio,
representando del 5 al 12% de la poblacion total del pafs).

Otra particularidad activa y creciente es el proceso de urbanizacion que se ha incrementado en
las dltimas décadas, como efecto directo de las condiciones econ6micas del pais. Esto ha sido
motivado por la transferencia de la fuerza laboral agricola hacia las actividades secundarias y
terciarias. El éxodo rural urbano es de familias principalmente jovenes, lo que ha sido
determinante para la ubicacién de recursos. En 1960, por primera vez en la historia, la
poblaciéon de las ciudades superd a la del campo y de acuerdo al censo de 1990, actualmente mas
de las dos terceras partes de la poblacion vive en ciudades.

Constituyendo esto el escenario humano en el que acontecen los fenomenos de salud-
enfermedad y determinan, en cierta medida, las formas de organizacién sanitario-asistencial
que se adoptan en una sociedad determinada.

" El primer punto relevante de los problemas demograficos es la distribucién urbano-rural de
los habitantes y los centros de poblacion, que da origen a un problema simultanco de dispersion
y concentracion. El segundo punto significativo para la salud es el incremento demogréafico. El
tercer factor de importancia, que sirve para conjugarse con los dos anteriores y obtener un perfil
demografico de utilidad para explicarnos la situacién de salud es la estructura de la poblacion "

(20).
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El Banco de México nos presenta ol siguiente cuadro *

INDICAIDORES DEMOGRAFICOS

Natalidad gc“nvral ~ 1,000 hab. . 28

Mortalidad general x 1,000 hab. S

Fecundidad global 32

Porcentaje de crecimiento anual de poblacion * 20

Porcentaje de myjeres de 15 a 19 anos 51

En tanto que INEGI presenta los siguientes datos * ° @
rCREClh“ENT(7 DE 1A !:E?I\I,ACILSN Y SU DlSI'RlHUﬂ(_:_lC)N EN El. AREA URBANA Y RURAL ]

Ao Total de Poblacion ) Poblaciéon Urbana Poblacién Rural
1940 19,650,000 350.1 61.9
1950 25,791,000 42.6 57.4
1960 31,923,100 . 50.7 19.3
1970 50,691,600 58.7 41.3
1980 66,816,800 66.3 33.7
1990 81,250,000 71.3 28.7

La contaminacién ambiental

México ha sufrido serios cambios respecto al ambiente fisico en el que vive y trabaja la clase
proletaria, los procesos desordenados  de industrializaciéon, crosion,  dJdesertificacion,
urbanizacion y migracion han ocasionado fuertes danos al ambiente fisico, sobre todo en el
medio urbano, donde se concentra la mayoria de la poblacion (en la ciudad de México v la zona

metropolitana, Monterrey y Guadalajara en donde se ubica cerca del 25% de la poblacion del
pais).

l.a presencia de industrinas altamente contaminantes en esas grandes ciudades, el excesivo
numero de vehiculos, el inadecuado tratamiento de la basura, el ruido que rebasa los limites
permitidos y la falta de una politica adecuada que haga frente al problema de la contaminacion
ambiental, han ocasionado el deterioro del medio ambiente a tal grado que las zonas verdes se
han reducido considerablemente y la poluciéon atmosférica se ha convertido en un serio
problema que perjudica directamente la salud de la poblacion urbana al aumentar las

enfermedades de las vias respiratorias, los problemas oftalmolégicos y auditivos, neuralgias,
etc.

El uso irracional del agua como medio de transporte de desechos, los sistemas de drenaje de
tipo mixto, para aguas negras y pluviales, el mar, como receptor final de los afluentes
deteriorados se convierten en una de las primeras causas de mortalidad y morbilidad, Lo

* 1980 - 1991 Fuente Informe sobre Desarrollo mundial 1993. Invertir en salud. Banco Mundial: Citado en
INDICADORES DE SERVICIOS DE SALUD, IMSS. p. 31

* * Fuente: Informacién prioritaria en salud. Conscjo asesor en epidemiologia, 1990 y 1991, XI CENSO
NACIONAL DE POBLACION Y VIVIENDA, INEGI. 1990
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anterior no puede ser resuclto por problemas juridicos, administrativos y por la carencia de

programas de accion.

Los mayores efectos de la contaminacion ambiental recaen eon la clase trabajadora que vive y
labora en zonas por lo genceral contaminadas, y que no dispone de los medios necesarios para
hacer frente a este problema como puede hacerlo la burguesia y algunas capas medias de la
poblacion (salir cada fin de semana al campo, contar con aire acondicionado, disponer de areas

verdes, atencion médica oportuna, etc.).

Un contaminante es cualquier elemento, sustancia, organismo o energia que, en cantidad
suficiente, en el lugar inadecuado. es capaz de provocar efectos nocivos al hombre o a sus
recursos, clasificandose la contaminacion seguan el medio (agua, aire, suelo) o segun el estado
fisico (solido, liquido o gascoso), y dentro de cada uno de ellos segun el tipo de contaminante :

¥  eclementos naturales: tempoeratura, humedad, luz, viento, presiéon atmosférica
X elementos biolégicos: polen, virus, bacterias y hongos
¥ elementos quimicos: azufre, carboén, nitrégeno, ete.

" En cuanto a la contaminacién de los suelos deben distinguirse la producida por los
plaguicidas, por irrigacién con aguas negras no tratadas, por desechos industriales, por basura
de origen domeéstico y por desechos organicos. La contaminacién representada por las heces
fecales del hombre y de los animales -omnipresente en zonas urbanas, cinturones de miseria,
semiurbanas y rurales- que es cualitativamente la que mas impacta a la salud, debido al riesgo
que manifiesta desde el punto de vista epidemiologico, y junto con la contaminacion del agua.
Referente a la fauna nociva, cabe mencionar que en México existen condiciones favorables para
la existencia de una gran cantidad de especies causantes de enfermedades endémicas, como el
paludismo y la oncosercosis y de un sin numero de molestias sanitarias; tales son los casos de la
mosca, potencialmente nociva y contaminante * (21).

AMBIENTE SOCIAL

El ambiente social estd determinado por las actividades humanas: econémicas, sociales,

politicas, culturales y religiosas. Los componentes naturales y sociales son compartidos con los
microambientes en los que el hombre vive y convive: habitat, lugares de reunién -trabajo,
estudio, recreacion y deporte-, medio de transporte entre otros.

El papel social también desempeiia una funcién importante cn el origen, presencia y cambios de
Ia salud y la enfermedad, sea como agente causal inmediato (desnutricién protefnico-calérica,
neurosis, drogadiccién) o mediato (enfermedades infecciosas, accidentes). Por ello, consideré
como variables de el ambicnte social a 1a cconomia mexicana, el desempleo, la nutricion, la

vivienda, la educacién y Ia cultura.

La economia Mexicana

Las caracteristicas del desarrollo econ6mico y sus repercusiones en los distintos 6rdenes de la
vida social de nuestro pafs encuentran su explicacién en el modelo de desarrollo que ha seguido
a partir fandamentalmente de la década de 1940, en que se inicia el proceso de industrializacion
que permitira la sustituciéon de importaciones, aprovechando la coyuntura de la segunda guerra
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mundial. A partir de entonces, ¢l desarrollo de la economia mexicana, al formar parte del
sistema capitalista mundial y por determinadas circunstancias historicas, ha adquirido una
configuracion especial, como sucede con el resto de las economias latinoamericanas: la de ser
una cconomia capitalista dependiente.

Esta situacion ha sido impuesta por las cconomias hegemonicas (centrales) para reproducir y
mantener las relaciones de dominacion y explotacion de unos paises sobre otros, primero
mediante la fuerza de las armas (¢poca colonial) y después empleando otras formas mds sutiles
de dominacion: a traves de las inversiones v de la tecnologia, las presiones gque cjercen los
organismos internacionales de crédito v la injerencia en asuntos politicos, entre otras.

Debido a las crisis de los anos sesentas y setentas y a la poca funcionalidad de los programas
economicos heterodoxos de estabilidad y ortodoxos de ajuste, en los ochuentas, la economia
mexicana adopta la politica neoliberal 1a cual s¢ propone como un cuerpo integral para resolver
la crisis y regular ¢l crecimiento economico en el largo plazo, sicndo la reflexion teSrica
dominante la inflacion que aqueja al capitalismo.

Elegir la inflacion como el enemigo principal del neoliberalismo, obedece a razones politicas
mas o menos evidentes, permite articular en el terreno de la politica econ6mica, el diagnostico
central, que dicha doctrina ha elaborado respecto de los males fundamentales del capitalismo de

hoy, funcionando como un clemento maestro para configurar una férrea cohesion entre la
economia y la politica.

De acuerdo con el diagnostico neoclasico, la inflacion, s6lo puede combatirse restituyendo los
equilibrios basicos en y entre la oferta y la demanda, que la dilatacion estatal y la indisciplina
laboral han deteriorado. A la insistencia en el exceso de demanda producido por un gasto
publico desproporcionado, se ha agregado en la concepeidon neoclasica el descubrimiento de la
inflacion de los costos, que siempre terminan por restringir a los salarios. Por lo tanto, hay que
reducir la demanda global y los costos atacando los elementos antinaturales que han
contribuido a incrementarlos: el gasto publico y una fuerza de trabajo que observa un
comportamiento monopdélico que, ademas, tiene muy poco de econdmico y mucho de politico.

En materia de gasto publico se pone ¢nfasis en la reduccion del gasto improductivo,
comunmente identificado con el que se destina a los servicios colectivos, en particular el
bienestar social y aquel que puede alterar mas o menos inmediatamente la libre operacién del
mercado de trabajo, como la seguridad social y los subsidios al desemplco. Aparte de los cfectos
directos que una reduccion en el gasto publico traeria sobre el déficit fiscal, se suele argumentar
que hacer mas dificil el acceso al consumo colectivo traerd consigo un nuevo despertar del
esfuerzo individual, adormecido por mas de veinte anos de "Estado benefactor”. En todo caso,
se afirmma quec esos servicios sociales, junto con olras actividades, pueden ser proporcionados
por la empresa privada que, ademas de hacerlo en condiciones de mayor eficiencia, propiciaria
una mayor libertad individual.

" En los dltimos afios, la argumentacién neoliberal sobre el gasto estatal se ha hecho extensiva al
gasto que llevan a cabo las empresas publicas, sobre todo cuando aparece como deficitario
desde un punto de vista contable. Frente a ello, se pone el acento en la necesidad de hacer mas
eficientes a dichas empresas a través de su privatizacién y de la implantaciéon de métodos
estrictos de racionalizacion que casi siempre se centran en la politica salarial y de empleo de



ADMINISTR TENCION MEDICA

tales empresas. Otras medidas como la de aumentar los precios y tarifas de los bicnes y servicios
gue el sector pablico produce, o bien son sicmpre prapucestas por considerarlas inflacionarias o
se condicionan a que ¢l Estado v sus empresas asuman el HHamado principio de subsidariedad
como picdra angular de su estrategia econdmica: de acuerdo con ¢, aparte de proceder a la
maxima privatizacion posible, deberia someterse a las empresas pablicas que sobrevivan a un
control permanente v ripuroso con el fin de que su cevolucion no afectaran, alterandola
negativamente, la vocacion esencialmente estabilizadora del scector empresarial privado que
orienta su acciéon por las senales del mercado. Ya sca que se incluya o no a la empresa publica
productiva, el discurso neoliberal insiste en que ¢l Estado debe circunsceribir su accién a
establecer las condiciones mas generales que hagan posible la expansion de la economia. De
aqui el énfasis on la politica monetaria sobre la fiscal.

r neoliberal contra la inflacidn ha alcanzado

" Ni los paises ricos ni on los paises pobres Ta polit
sus objetivos declarados " (22).

Mas aun, la situacion de NMoxico y del resto de Jos paises latinoamericanos se deteriora cada vez
mas como resultado de la dependencia economica que tiene con respecto al capitalismo
internacional, concretamente con Estados Unidos que, por diversas circunstancias histoéricas y

® LA MEDICION DE LA POBREZA
* Se coincide en sefalar tres métodos basicos que coadyuvan en la estimacion y determinacion del perfil de la
pobreza:

. " Método de necesidades basicas insatisfechas

establece diferentes niveles de pobreza en funcién de las carencias que presenta un hogar, utilizdindose por
ejemplo: i) el habitar una vivienda que no tenga materiales precarios de construccion; ii) que en la vivienda se
disponga de los servicios esenciales de agua, luz, drenaje: iii) que los miembros del hogar en edad de recibir
educacién basica dispongan de la posibilidad de asistencia escolar; iv) que el grado de hacinamiento medido
por el nimero de personas por cuarto no sea excesivo; v) que exista ¢n la familia una relacion adecuada de
perceptores de ingreso en funcion del namero de sus miembros.

A partir de estos indicadores, se clasifican los hogares dado el numero de necesidades basicas insatisfechas y, en
consecuencia, en razon de los diversos grados de pobreza. Por las variables consideradas, se dice que este
método mide la pobreza de tipo estructural, ya que los indicadores seleccionados tipicamente constituyen
activos de cierta permanencia en el hogar.

. " Método de lineas de pobreza

Compara los ingresos del hogar con el costo de una canasta basica de consumeo. En particular, ésta puede ser
una canasta alimentaria, que sc construye con base en los requerimicntos nutricionales de la poblacién. A través
de este método se cuantifica la pobreza de tipo coyuntural ya que en lugar de analizar los activos familiares, el
andlisis se concentra en los niveles de ingreso y en su capacidad de proporcionar bienestar en el corto plazo. Al
valor monetario de esta canasta, se le denomina linea de indigencia o de pobreza extrema

. * Método integrado de Pobreza.

Considera conjuntamente los enfoques del NBl y de LP, incorporando asi, las modalidades de pobreza
estructural y coyuntural que puede enfrentar la poblacion en un momento determinado.

La evolucién de la P. E. se dio en un contexto de reduccion inflacionaria, de cambio estructural, y de ejecucion
de programas sociales. Algunos estudios han encontrado pardmeltros de referencia en la relacion PIB/P.E., en
términos gencrales se ha podido abservar que, por cada 2% de crecimicento del PIB por arriba del crecimiento
demogréfico, se reducen 1% la poblacion en P.E. Asimismo, por cada 2% del crecimiento del PIB, por debajo del
crecimiento demogrdfico, se incrementa la P.E. en un punto porcentual. Para 1992 la pobreza extrema era de
13.6 millones de personas, de las cuales, 1.8 millones se encontraban en las zonas urbanas (poblaciones con mas
de 2,500 habitantes) y Ios 8.8 millones restantes pertenecen a las zonas rurales .
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geopoliticas, ha influido en la determinacion de la estructura y organizacion social de nuestro
pafs, afectando la vida economica, politica, social y cultural.

" El desarrollo capitalista ha repercutido en diversos 6rdenes de la vida social, creando serios
problemas que no pueden encontrar solucion dentro de los marcos de la estructura y la
organizacion social existentes en nucestro pafs. Los problemas ocasionados tanto por la dindmica
del desarrollo capitalista a nivel mundial como por las caracteristicas particulares que el
capitalismo ha adoptado en México, influyen de manera directa o indirecta, mediata o
inmediata, en la problematica de la salud de la poblacion. Se configuran algunos cuadros de
enfermedad que son producto de determinadas relaciones sociales de produccion que
mantienen los individuos en una formacion social historicamente determinada para apropiarse
de la naturaleza y producir los medios necesarios para la subsistencia. Y a su vez costas
caracteristicas del desarrollo capitalista también repercuten en las politicas puablicas de salud del
Estado mexicano y, por lo tanto, en las posibilidades de acceso a la atencion por parte de los
diversos sectores de la poblacion a los distintos sistemas de atencién médica " (23).

Los siguientes indicadores son presentados por ¢l Banco de México © :

INDICADORES ECONOMICOS
Producto Interno Bruto (millones de délares) 282,526.0
Producto Nacional bruto per cidpita 3,030.0
Tasa media de crecimiento anual del PIB per capita (1980 - 1991) -0.5
Tasa media de inflacién anual (1980 - 1991) 66.5
Estructura de la produccion :
- Agricultura 9
- Industria 30
- Manufacturas 22
- Servicios 61

El desempleo

Entre los diversos problemas generados por el desarrollo capitalista dependiente se encuentra
en primer plano el creciente desempleo producto de las leyes objetivas que observa implacable
el desenvolvimiento del modo de produccién capitalista.

El problema del desempleo y subempleo en nuestro pais se ha agudizado como resultado de la
crisis econ6mica por la que atraviesa el capitalismo a nivel mundial y a pesar de la politica de
creacion de empleos que lleva a cabo el Estado mexicano, las nuevas fuentes de trabajo que se
generan resultan insuficientes, su creacion no es para resolver este problema, sino para evitar
que la situacion se deteriore cada vez mas.

Siendo el desempleo permanente, una caracteristica esencial, intrinseca, de las sociedades donde
prevalece el modo de produccion capitalista, resultando del aumento de la productividad de

® Fuente Informe sobre Desarrollo mundial 1993. Invertir en salud. Banco Mundial; Citado en INDICADORES
DE SERVICIOS DE SALUD, IMSS. p. 31
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trabajo, en las condiciones capitalista de acumulacion, pues, dicha acumulacion del capital, al
incorporar necesariamente mejoras tecnolagicas, ticne dos efectos contradictorios: uno, significa
un incremento de las masa del capital invertido, que permite crear empleos, otro, va
acompanado de un aumento de la productividad del trabajo y de la composiciéon arganica del

capital, actuando como un dustructor de empleos.

* El desempleo tiene implicaciones en las condiciones de salud de la clase trabajadora. Estas
repercusiones se expresan tanto en ¢l obrero despedido como en el grupo familiar. Segun datos
oficiales en 1975 ¢l 69% de las familias tenia un ingreso mensual de un salario mfnimo, lo cual
resulta insuficiente para adquirir los satisfactores necesarios para mantener un nivel de vida
adecuado y cvitar de esta manera un campo propicio para el desarrollo de la llamada patologia
de la pobreza, la cual, abviamente, se concentra en la clase trabajadora " (24).

Relacionado al tema Banco Nundial presenta el siguiente cuadro * :

INDICADOR TOTAL HOMBRES MUJERES

Poblacion econémicamente activa 51.2 75.7 28.4
Poblacién econdmicamente inactiva 48.8 243 71.6
Situacién en el trabajo

Obreros o empleados 55.4 51.7 64.2
Jornaleros o peén 8.4 51.7 61.2
Trabajador por su cuenta 25.6 273 21.3
Patrén o empresario 1.8 2.1 1.0
Trabajador no remuncrado 7.8 6.8 104

Nutricion

La nutricion, en su mas amplia acepcion, corresponde a los mecanismos necesario para poner a
disposicion de la poblacion los alimentos necesarios (produccién, transporte, almacenamiento,
mercadeo, distribucion y preparacion) para su consumo, asf como los efectos que su ingestion
produce en la construccion y reposicion de tejidos y en el desempeno de sus funciones sociales.

En el terreno de la nutricion, un considerable porcentaje de la poblacién del pafs se encuentra
desnutrida, puede decirse, pues, que la mayoria de la poblacion que habita en el medio rural se
encuentra desnutrida, al igual que amplios nacleos que viven en el sector urbano. Dentro de los
"grupos econémicamente débiles” de ambos sectores, la situacién se encuentra mas deteriorada

en los del sector rural.

" Se acepta que 2 575 calorias y 76.5 gramos de proteinas es la cifra recomendable de ingesta
promedio por habitante. Con base en esto, se estima que mas de la mitad de la poblacién en
México esta subalimentada, en tanto que del 10 al 15% de la poblacién, fundamentalmente
urbana, esta sobrecalimentada. Esta condiciébn se manifiesta tanto en los caracteres
somatométricos generales del mexicano -su baja resistencia fisica a la enfermedad y al esfuerzo,

* Fuente Informe sobre Desarrollo mundial 1993. Invertir en salud. Banco Mundial; Citado en INDICADORES
DE SERVICIOS DE SALUD, IMSS. p. 31

32



sus rasyos de personalidad y su conducta psicolagica y social- como en la proclividad de otra
parte de la poblacidén a las enfermedades de la dicta excesiva, Unicamente el 18% de la
poblacion ingicre dictas adecaadas; se estima que debido a la critica situacion econdmica del
pais ha tenido lugar una reduccion del 18% en lIa ingesta caldrica y un 15% en 1a proteica e

incluso en algunos casos, como el de las proteinas de origien animal, alcanzan ¢l 50%. Tales
reducciones afectan particularmente a los grupos de menores ingresos " (25).

La desnutricion es, sin duda, una manifestacion concreta de las relaciones sociales dominantes,
en las que una reducida parte de la poblacion, duena de los medios de produccion o que tiene
acceso a ocupaciones de ciertos niveles (capas medias), se apropia de la mayoria de la
produccion, lo cual, a su wvez, da por resultado que

estos grupos comiencen a  tener
manifestaciones propias de la llamada dicta excesiva: hipertensidon, obesidad, arteriosclerosis Yy
diversas enfermedades metabdlicas,

En el otro lado se encuentra la mayoria de la poblacion (la clase trabajadora), que s6lo cuenta
con su fuerza de trabajo, situacion que le impide el facil acceso a 1os nutrientes basicos para el

organismo: proteinas, vitaminas, minerales, lo cual representa un campo propicio para que
surjan y se desarrollen las enfermedades infecciosas " (26). ©

® * La caida en picada del poder de compra y las extremas limitaciones para obtener un empleo remunerado
han colocado os situacion de subsistencia a 50% de 1a poblacion del pais, cuyo consumo minimo de calorias esta
muy por debajo de las normas internacionales. Son 45 millones 560 mil mexicanos cuyo ingreso econotmico

diario no les alcanza para adquirir los alimentos suficientes para su adecuado desarrollo fisico y mental, segun
estudios de la Comision Economica para América Latina (CEPAL).

" Y dentro de e505 pobres estdn otros mas pobres (9.11 millones de mexicanos) que representan 10 % de la
poblacién y que apenas perciben 1.59 % de la riqueza que genera el pals, cuyo ingreso solo les permite adquirir

una cuarta parte del consumo minimo de calorias que requiere una persona para realizar sus actividades
diarias.

* Es regla aceptada que los niveles de pobreza de un pais se miden por el consumo per capita de calorias que
evaluan el poder de compra de la poblacion. La norma de organismos internacionales es un consumo minimo
de 2 mil 340 calorias, muy lejano a la cantidad de nutrientes que consume el grueso de 1a pablacion mesicana.

" En México, el 10% de la poblacion absorbe 70% del consumo, mientras 50% de la fucrza laboral subsiste con
percepciones de entre uno y dos salarios minimos, apenas lo suficiente para adquirir una tercera parte de los
articulos de la canasta basica.

" Analisis como el de la Universidad Obrera de México (UOM) sedalan que con dos percepciones minimas
{(45.20 pesos) se obtienc apenas raciones de alimentos suficicntes para alimentar a dos personas y cubrir
servicios basicos como energla cléctrica y gas doméstico,
educacién ni esparcimiento.

aturalmente, no incluye alquiler de vivienda,
La contencion salarial, falta de empleo y anarquia en los precios han sido los factores que mas han contribuido a
desmerecer 1a calidad de vida de los mexicanos. Cada familia mexicana la integran entre cinco y siete personas,
en su mayoria menores de edad que no perciben ningin ingreso y que, por tanto, estan sujetas al magro poder
de compra de sus progenitores .

Goémez, Arturo, EN LA POBREZA 85% DE LOS MEXICANOS, El Financiero, 30 Jun 1996 p.4.

Obséruese que existe una diferencia que puede no ser de importarnicia, en la redaccion del subtema de nutricion el autor
menciona un minimo de 2575 calorias, esto en 1982, en tanlto que la nota expuesta anteriormente menciona como minimo 2
340, siendo ésta iiltima referencia de 1996.
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* El instituto Nacional de la Nutricion ha dividido a la poblacion mexicana de acuerdo con su
estado de nutricion, on diferentes estratos que se pueden ubicar seguan regiones geograficas y
cuyos indicadores son la frecuencia de desnutricion severa, el consumo calorico y proteico de
las familias y la mortalidad de los preescolares.,

X " El norte del pais representa un primoer estrato que reane caracteristicas de buena nutricion
con un consumo promedio satisfactorio de calorias v proteinas, baja mortalidad preescolar
relativa y escasez de desnutricion severa.

X " El altiplano, el occidente del pais y la zona del Golfo de México representan un segundo
estrato que redne caracteristicas de nutricion mediana con deficiente consumo cal6rico v
proteico, aumento de la mortalidad del preescolar y desnutricion frecuente, aunque de poca
severidad.

X " El resto de zonas del pais, que incluyen la periferia del Distrito Federal, constituyen el
nivel de mala nutricion, con cuadros severos de desnutricion especialmente en nifos y
mujeres gestantes, alta mortalidad del preescolar v dietas pobres en calorias y proteinas.

" Tales condiciones favorecen la alta frecuencia de enfermedades transmisibles, agudas y
crénicas, de facil agravamientos y alta mortalidad. La morbilidad provoca mayor ausentismo en
el trabajo y en la escucla y, en su caso, cifras mas elevadas de estancia hospitalaria * (27).

Las repercusiones sociales inherentes a la desnutricion se manifiestan por aislamiento,
inseguridad, desconfianza y falta de cooperacion. Las culturales, en retraso y resistencia al
cambio. Las econdmicas, en desocupacion, ausentismo, pérdida de capacidad y creatividad en el
trabajo.

Sobre esto, Banco Mundial expone

INDICADORES SOBRE AILIMENTOS Y NUTRICION 1970

Tasa media de crecimiento de produccién de alimentos per cdpita 0.2
Prevalencia de mal nutricién en menores de 5 anos 14
Porcentaje de ninos nacidos con bajo peso. 15

Vivienda

El problema de la vivienda contintia deteriorandose tanto en el medio rural como en el urbano,
por los reducidos ingresos que percibe la mayoria de la poblacién, la clevacién creciente de los
materiales de construccion, la especulacion de terrenos (sobre todo en las zonas urbanas) y la
politica de vivienda del estado mexicano que beneficia fundamentalmente a ciertos grupos de la
burocracia estatal y a los obreros organizados, que ademas son sujetos de crédito por tener el
nivel de ingresos y la antigliedad neccsaria para ello. Siendo esto un problema estructural, en
cuanto gque sus causas se cncuentran cn la estructura y organizacion social que determina el
hecho de que muchos cientos de¢ miles de familias carezcan de ella o sea inadecuada. " Es un
hecho comprobado que el disponer de una vivienda insuficiente para albergar comodamente a

* Fuente Informe sobre Desarrollo mundial 1993, Invertir en salud. Banco Mundial, Citado en INDICADORES
DE SERVICIOS DE SALUD, IMSS. p. 36
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la familia puede incrementar los indices de danos a la salud en sus moradores debido a varios
factores: malas condiciones de construccion -que Tas hacen vulnerables a efectos de sismos,
huracanes o lNuvias-, malas condiciones higiénicas -en cuanto a la iluminacion, ventilaciéon,
temperatura y humedad-, asf como la cantidad y calidad dcl agua disponible, la imposibilidad
de disposicion final para desechos Hquidos, basuras y la presencia de fauna y flora doméstica
nociva, sin suficientes dreas verdes, lejania de centros de trabajo, mercados, escuelas y centros
de esparcimiento, impactando esto en la poblacion de diferentes maneras; de manera directa, el
numero excesivo de personas en una vivienda provoca hacinamiento, que es el campo propicio
para que se desarrollen enfermedades de las vias respiratorias, fiebre reumadatica y cardiopatias
reumaticas. En tanto que los danos indirectos a falta de una vivienda cé6moda repercute en la
salud mental al ocasionar depresiones, tensiones, estados neurdticos, ete. " (28).

En 1950 habfa 5 259 208 vivicnda para 26 millones de habitantes, en promedio cinco habitantes
por cada vivienda. En 1980 habia 12 074 609 viviendas para 69 millones de habitantes, en
promedio 5.5 habitantes por vivienda. En este altimo ano, el 30% de ellas contaba con un solo
cuarto y ¢l 28.7% con dos cuartos; os decir, el 538.7% de las viviendas en México consta en la
década de los ochenta de uno y dos cuartos, y en ellas reside mas de 55% de la poblacion.

El 23% de las viviendas tenfa piso de tierra, el 44% costaban construidas con material
inapropiado y el 25% carccfa de energia eléctrica. El 62% se habfa edificado en condiciones
estructurales deficientes con alto grado de riesgo, mds del 65% habian sido construidas con
métodos no convencionales por sus propios usuarios.

Existen diferencias importantes entre la vivienda urbana y la rural. En las grandes ciudades el
mayor problema radica en los cinturones de miseria que reproducen e, incluso, intensifican las
deficiencias de las zonas rurales. En el campo, aunque puede disponerse de superficie y de un
ambiente sano y satisfactorio, en muchos casos se carece de servicios fundamentales.

El XI Censo Nacional de Poblacion, referente al material predominante en la vivienda

MATERIAL 1950 1960 1970 1980 1990
Adobe 41.6 49.7 30.1 213 14.6
I.adriilo 13.7 24.1 442 56.1 69.5
Otros 44.7 26.2 25.7 22.6 15.9

En cuanto a la disponibilidad del agua y del drenaje en las viviendas, el 65.8% cuenta con agua
cntubada que, en el 530% de los casos, llega al interior de los recintos, asimismo, el 50% tiene

drenaje.

Disponibilidad de agua y drenaje en las viviendas *

CONCEPTOS 1950 1960 1970 1980 1990
Con agua entubada 43.4 32.3 61.0 65.8 79.4
Con agua entubada dentro vivienda o edificio 43.4 323 494 49.9 63.6
Con drenaje o albaiial nd. 28.9 41.5 51.0
Sin dmnle' o albanal n.d. 71.1 58.5 42.8

* INEGI, XI CENSO NACIONAL DE POBLACION 1990
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Dicho lo anterior podemos concluir que en ol renglon de la vivienda las condiciones, segan drea
urbana y rural, son desfavarables para el area rural,

Los sigiuientes porcentajes son presentados por el Banco Mundial ©

INDICADOR 1970 1980 1990

Porciento de ocupantes por vivienda 5.8 5.5 5.0

Porciento de viviendas con agua i 61.0 70.7 79.4

Porciento de viviendas con drenaje 41.5 51.0 63.6

Porciento de viviendas con piso de tierra 31.1 26.4 19.5

Porciento de viviendas con electricidad 58.9 74.8 87.5
Educacion

La enormes presiones sobre el sistema educativoe han determinado que éste se extienda en
términos cuantitativos mias que en calidad, lo cual ha obligado a poner en marcha un modelo
general de educacion  para todo el pais, que no toma en cuenta las caracteristicas
socioecondbmicas y ecoldyicas regionales y locales a fin de adecuar la educacién a las
necesidades y demandas concretas de los diversos grupos de poblacién, dando por resultado
altos indices de desercion en los niveles de ensefanza a nivel primaria y secundaria, los cuales
no se reflejan en las estadisticas censales recopiladas por el gobierno.* *

La educacion se encuentra vinculada con diversos ordenes de la vida social: con las condiciones
de empleo y de trabajo, el cambio de actitudes y patrones culturales etc., todo lo cual estara

* Fuente Informe sobre Desarrollo mundial 1993, Invertir en salud. Banco Mundia! Citado en INDICADORES
DE SERVICIOS DE SALUD, IMSS. p. 31

** " De 1984 a la fecha se ha venido registrando una sensible concentracion de la rigueza ¢n pocas manos que
ensanchan las diferencias sociales y disminuyen las expectativas de desarrollo de la mayor parte de la sociedad.
Datos de 1994 revelan que 10% de las familias mas ricas reticnen 41% del ingreso. mientras que 50% de los
hogares mas pobres, sélo 16 %. Las estimaciones aoficiales indican que 50% de la poblacion no alcanza a cubrir
sus necesidades minimas de alimentacion, vivienda, salud y educacion, aunque, segun datos del Banco
Mundial dados a conocer recientemente, esa cifra podria ser de 80%.

" Desde 1987 la tasa de desemipleo abierto en promedio se ha mantenido arriba de los tres puntos porcentuales,
al ubicarse en 1994 cn 3.7 %. Ese mismo indicador llegoé el ano pasado a 6.5%, producto de la quicbra de 15 mil
empresas y de sevaros ajusies de porsonal; esto significé ae en 1995 2.8 millunes de trabajadores quedaran sin
empleo.

" Pero a pesar de que desde 1985 el gasto nacional para la educacion ha registrado notables incrementos, ain
subsisten rezagos importantes es este renglén. Por ejemplo, actualmente la tasa de analfabelismo se ubica en
11.5 %, lo cual equivale a cinco millones 951 mil 380 persona que no saben leer ni escribir.

" La escolaridad promedio de los mexicanos alcanza apenas 6.5 grados, muy lcjos del que detentan sus socios
comerciales Estados Unidos y Canada, cuyo nivel promedio es de 12 grados. A esto hay gque sumarle la baja
calidad de la educacion producto de los recursos insuficientes y del bajo salario que perciben los maestros, el
cual en términos reales se ha deteriorado en 70 % desde 1982 .

Informe Especial, CRISIS Y DELINCUENCIA, El Financiero, 30 Jun 1996 p. 60
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relacionado de diferente forma e intensidad con la salud de la poblacion. Existiendo suficientes
prucbhas empiricas para apoyar la hipatesis de que hay una relacion inversa entre ol namero de
anos de estudio y el niamero de problemas de salud, aunado a las condiciones socioecondmicas
y fisicas de los gprupaos sociales a los cuales pertencecen los individuos.

" Podremos creer (ue a una mayor educacion el campo de trabajo y la remunceracion econ6mica
aumentaran, pero debido a la crisis del pais el desempleo y subempleo son las realidades a las
que se enfrentan los cgresados de las diferentes carreras, esa educacion se encuentra vinculada a
diversos ordenes de la vida social, y las relaciones de empleo, trabajo, el caombio de actitudes y
los patrones culturales van a tener una injerencia en menor o mayor grado en la salud " (29).
Referente al alfabetismo y la escolaridad el INEGI cita que @

TOTAL SABEN I LER ¥ FSCRIBIR NO SABEN LEER ¥
( ALFABETISMO ) o ESCRIBIR
ANOS NUMERO | PORCENTAIE | NUMERO | PORCENTAJE | NUMERO | PORCENTAIE
1200 11260 100.0 2536 2275 8724 775
1510 12527 100.0 3271 36.1 9256 739
1920 12160 100.0 3564 28.6 8896 714
1930 13542 100.0 787 353 8755 631.7
1940 16220 100.0 7263 138 8957 55.2
1950 21038 100.0 11766 55.9 9272 441
1960 27987 100.0 17414 62.2 10573 37.8
1970 38370 100.0 37514 71.4 10856 283
1980 55222 100.0 31884 813 10239 185
1950 19610 100.0 33353 874 6161 12.4
GRADO DE ESCOLARIDAD

ANO PRIMARIA MEDIA SUPERIOR

1930 295 N.D. N.D.

1940 375 N.D. N.D.

1950 393 38 1.1

1560 50.9 10.8 21

1970 692 17.8 23

1930 83.6 2.8 125

Sobre el mismo tema, el Banco MNMundial muestra las sigjuientes cifras * * :

INDICADORES EDUCATIVOS 1990
| Alfabetismoenadultes . ____. .3

Promedio de afios de escalaridad 4.9
Porcentaje de alumnos matriculados, nivel secundaria 53

Relacion alumnos maestros, nivel primaria 31

Porcentaje de desercion * 53
Porcentaje de reprobacién * 10.1
Porcentaje de eficiencia terminal 56.4

INEGI, X! CENSO NACIONAL DE POBLACION 1990

* * 1991 - 1992 en educacion primaria Fuente Informe sobre Desarrollo mundial 1993. Invertir en salud. Banco
Mundial Citado en INDICADORES DE SERVICIOS DE SALUD, IMSS. p. 31
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Cultura

La cultura, entendida como el modo de vida que adoptan las poblaciones, es un clemento de
influencia decisiva en la salud. Asi ocurre con las tradiciones, creencias, habitos y actitudes de
las comunidades. El éxito o el fracaso de las campanas o programas de salud descansa muchas
veces en el abordaje de los valores, actitudes, percepciones, pensamientos y forma de
comportamiento de la poblacion en relacion con la salud, la enfermedad y la muerte. Se requiere
del conocimiento de las creencias predominantes relativas a la salud y a la enfermedad, las
creencias religiosas, los mitos, leyendas y supersticiones y, en genceral, el sistema de valores de
cada grupo, estrato social y comunidad, asf como los habitos, costumbres, vida domestica y
comportamiento, relacionados con la salud y, especificamente, el grado de educacion sanitaria
alcanzado.

" Coexisten diferentes culturas especificas y subculturas diferentes en cuanto a historia,
geografia, lengua, escolaridad y medios de comunicacion material y social. La interaccion de los
valores culturales y la salud se hace aparente en el diagnéstico de la salud de los diferentes
grupos sociales, en la poblaciones marginadas con bajos ndices de ingreso. la mortalidad
gencral sera mis elevada en comparacion con el resto del pats " (30).

v LA SALUD PUBLICA

Siendo el hombre un ser gregario por excelencia, la convivencia con otras personas es
imprescindible para el optimo desarrollo de sus potencialidades, de aquf la importancia de
considerar la salud como un patrimonio del grupo al que pertenece el individuo y no como un
objetivo de propicdad exclusiva de cada uno de sus miembros.

Es necesario, por lo tanto, atender la salud de los habitantes de un pais de la misma manera que
se administran los recursos naturales que brinda la geografia de éste, a fin de controlar las
enfermedades para que la productividad de la poblacién tiende a aumentar.

" Vista la salud de una poblacion en términos econémicos, la inversion que se haga en ella
redituara en intereses medibles a largo plazo; su contribucién al bienestar de las generaciones
venideras es definitiva, y por lo tanto, lo que constituye un gasto en el presente, es s6lo una
inversién para el futuro " (31).

La salud colectiva necesita tanto de la técnica como de la administracion: la salud publica
cumple con este propésito. " La definicién mas usual de salud publica mas conocida y aceptada:
La salud Piblica es la ciencia y el arte de Impedir las enfermedades; 2 Prolongar la vida y 3. Fomentar la
salud y la eficiencia. Mediante el esfuerzo organizado de la comunidad, para : 1. El sanearniento del
medio; 2. El control de las infecciones transmisibles; 3. La educacion de los individuos en higiene
personal; 4. La organizacion de los servicios mddicos y de enfermeria para el diagndstico temprano y el
tratamiento preventivo de las enfermedades. 5 El desarrollo de un mecanismo social que asegure a cada
uno un nivel de vida adecuado para la conservacion de la salud " (32).

En sintesis, la salud es un recurso biol6gico que favorece la productividad del hombre y, por lo
tanto, la economia de la poblacién. Esto se traduce en la elevacién del nivel de vida y
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consecuentemente en bicnestar comunal. El cjercicio de la salud publica tiene como objeto hacer
Hegar los conocimicntos v adelantos de la tecnologia biomédica a la poblacion, mediante la
organizacion de sistemas que administran los recursos en funcion de las necesidades del pais.

Medicina preventiva y salud publica

Dividir la medicina "curativa” y "preventiva” ha sido principalmente con fines de enseianza, los
objetivos de la medicina preventiva, tendientes a promover la salud y prevenir las
enfermedades, son de la competencia de quien ejerza la medicina, ya sea a nivel individual o

colectiva.
La accién preventiva se divide en tres niveles:

1. la prevencién primario, que tiene como finalidad evitar que 1a enfermedad se presente
2. La prevencion secundaria, cuya meta es detener la progresion de los procesos patolégicos, y
3. La prevencion terciaria, que se realiza con el propoésito de limitar 1as secuclas o rehabilitar a las

persona invalidas.

La prevencion primaria tiene lugar durante la fase prepatogénica de la historia natural de la
enfermedad, mediante: a) la promocion de la salud y b) la proteccion especifica. Cuando la
enfermedad ocurre, o sca en la fases patogénica, la prevencion secundaria tiene efecto por medio
de : a) el diagno6stico temprano y b) tratamiento oportuno. La prevencion terciaria se lleva a cabo:
a) limitando la presencia de secuclas o bien, b) rehabilitando, cuando éstas ya estan presentes.

Campos de accion de la salud pablica

A medida que el hombre ha transformado las condiciones ambientales y sociales en que vive,
las enfermedades han modificado algunas de sus caracteristicas epidemiolégicas y la
importancia que como causas de enfermedad, invalidez o muerte han llegado a tener en la

poblacion.

" Las acciones de salud publica pueden dividirse en dos amplios campos:

a) los relacionados con los problemas ambientales y
b) los que competen al mercadeo de servicios de salud.

" A su vez cstablece siete tipos de aciividades:

1. las que se organizan sobre bases comunales (saneamiento del ambiente)

2. las destinadas a prevenir las enfermedades, las incapacidades y las muertes
prematuras (incluyendo la salud materno-infantl)

3. las relaciones con la atencidon médica (incluyen el diagnéstico temprano y la enseianza)

4. las que permiten la recoleccion y analisis de los registros de vida

5. las realizadas para la educacion higiénica

6. las de planeacion en matera de salud y

7. las de investigacion: cientffica, técnica y administrativa.
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" Es importante hacer notar que, independientemente de sus campos de accioén, los programas
desarrollados en beneficio de la salud colectiva requicren del establecimiento previo de normas,
reglamentos o leyes.

" En concreto, los instrumentos de que se vale la salud pablica para cjecutar su accién son:

a) la epidemiologia, que permite el diagnastico de salud o enfermedad en la poblacion.

b) la tecnologia biomédica indicada en cada situacion.

c) el imprescindible desarrollo de un programa de ecducacién higiénica aplicado a las
circunstancias, y,

d) fa correcta administracion de los recursos de salud disponibles " (33).

Medicion del nivel de salud

El nivel de salud de una poblacién es la resultante de la interaccion de diversas variables
ecologicas, su medicién tiene como finalidad estimar la calidad de la vida que gozan sus
miembros. Entre mayor sca ¢l numero de indicadores usados, hay una mayor aproximacion al
nivel de salud, es por esta raz6n recomendable seleccionar uno o varios de éstos. Se ha
adoptado la costumbre de clasificarlos en :

a) indicadores de sajud
b) indicadores de recursos y actividades para la salud
c) indicadores econémico-sociales.

Los indicadores para la evaluaciéon de la salud

Los indicadores constituyen un instrumento indispensable en la evaluacion del quehacer
institucional, por la complejidad y naturaleza cambiante tanto del proceso salud-enfermedad,
como de las instituciones que lo atienden.

En el campo de la salud-enfermedad interesa por una parte, medir el nivel de salud de la
poblacion y su traduccién en una vida social y econémicamente productiva, y por otra, el grado
de desempefio instlitucional en la prestacion de servicios de salud.

" La clasificacion de indicadores elaborada en nuestro pafs para el sector salud por la Secretarfa
de Salud los agrupa como sigue:

1) poblacion y cobertura

2) recursos financieros

3) recursos fisicos

4) recursos humanos

5) actividades substantivas
6) enseilanza e investigacion
7) asistencia social

8) estadisticas vitales

De estos indicadores que suman 182, se han seleccionado los 18 siguientes para la vigilancia de
los progresos en las estrategias de salud para todos en el afio 2000 en nuestro pafs,
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1) esperanza de vida

2) mortalidad infantil

3) mortalidad de menores de 5 anos

4) mortalidad materna :
adicional A: mortalidad por enfermedades asignadas como objetivo mundial
adicional B: mortalidad por enfermedades prioritarias (discapacidad)

5) porcentaje de recién nacidos con un peso al nacer de 2500 grs. como minimo

porcentaje de ninos menores de 5 afos que tienen un peso aceptable para su edad o
estatura

7) vivienda

8) porcentaje de partos y lactantes por personal capacitado

porcentaje de mujeres en edad de procrear que utilizan la planificacion familiar :
adicional C: tasa de fecundidad

10) cobertura de vacunacion

11) poblacion legal y/o potencial

12) porcentaje de la poblacion que cuenta con atenciéon primaria de la salud

13) volumen de la ayuda internacional para actividades de salud

14) porcentaje de producto interno bruto que sc destina a la salud

15) porcentaje de los gastos nacionales de salud

16) recursos fisicos y materiales

17) tasa de alfabetizacion de adultos

18) producto interno bruto por habitante " (34).

" Los institutos nacionales de salud utilizan con algunas variantes la clasificaciébn propuesta
para el sector salud y agrupan los indicadores en las siguientes categorias: Recursos humanos;
Servicios proporcionados; Investigacion y ensefianza; Mortalidad, Auxiliares de diagnéstico y
tratamiento; Cumplimiento de metas; Desercion, Recursos; Estados financieros y costos.

" Otra vertiente de clasificacion se basa en la administracion de la calidad de la atencién médica,
propuesta en nuestro pais para el Sistema Nacional de Ewvaluacién, con la participacion de
instituciones del Sector Salud y de la Secretaria de la Contraloria General de la Federacion, en la
que se agrupan los indicadores, segun ¢l proceso de la atencion médica, los resultados de esta
atencion y los factores de la estructura que afectan la operaciéon. En la atencién médica por
cjemplo, se consideran: la oportunidad de la atencién con base a la accesibilidad a la unidad, el
diferimiento del servicio y el tiempo de espera del usuario; la atencion integral y la satisfaccion
del usuario y del prestador de servicios asf como la mortalidad y la morbilidad. " (35)
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CAPITULO III
TRANSICION DE LA POLITICA PUBLICA EN SALUD

" A partir de 1900 la creciente desigualdad economica y social empez6 a crear
un descontento que iba desde los terratenientes hasta los campesinos, desde la
naciente burguesia hasta los obreros: tanto la clase media como los
intelectuales empezaron a cuestionarse los privilegios monopélicos de que
disfrutaban los porfiristas y de los cuales no participaban. Esto propicio el
despertar social de grupos marginados como obreros y campesinos, quienes
se hallaban entre los mas necesitados y asi sc tuvo la necesidad de iniciar la
busqueda de doctrinas sociales vigentes en FEuropa., que protegfan al
trabajador de la explotacion capitalista "

Salud Publica de México. 1993, Vol. 35 # 6.

Se entiende por transiciéon de la politica pablica en salud, al conjunto de procesos de cambio,
conformados en el corto y largo plazo, que han creado y modificado los criterios de la
estructuracion de la politica publica en salud en México. Como un preambulo para el desarrollo
del presente capftulo, consideré oportuno describir los factores que, para mi gusto, han influido
en esa evolucion,

La descripcion comprende la concepcién de la politica puablica, el desarrollo econémico, la
politica econdmica y el gasto puablico. Asf como cual es el papel que cada uno de cllos
desempena en la estructuracion y modificaciéon de la politica publica en salud.

Como sabemos, el gasto que debe destinar un gobierno para brindar atencién médica a los
habitantes del pafs va a estar determinado por diferentes factores, que oscilan desde la
conformacién ideologica de una politica publica en salud, hasta las variaciones que los actores
econémicos observan para la determinacion en la aplicacion del gasto social. *

" Cuidado: las recesiones pucden ser perjudiciales para la salud.

" Harvey Brenner de la Johns lHopkins University ha hallado que el desempleo y otros problemas econémicos
tienen efectos adversos sobre la salud fisica y mental, y acortan la duracién de la vida. El siguiente extracto
procede de su informe al Congresao estadounidense:

" Ademas de una tasa de desempleo elevado, hay otros tres factores de trabajo, disminucién del promedio de
horas trabajadas por semana y aumento de la tasa de quiebras empresariales - que estan fuertemente asociados
con una mortalidad en alza.

* La desigualdad econdmica estd relacionada con la deterioracion de la salud mental y del bienestar,
manifestandose en tasas crecientes de homicidios, crimenes y admisiones en los hospitales mentales.

"...El informe presenta una nueva evidencia de la relacion entre las condiciones patolégicas (econémicas) y ... el
consumo per cdpita de alcohol, cigarrillos, trafico y uso de drogas ilegales; tasas de divorcio, y la proporcién de
gente viviendo en soledad ". Mc Dugal, MACROECONOMIA p. 158

La figura expuesta en ¢l libro referido ilustra la estimacion de Brenner de los crimenes y muertes adicionales
relacionadas con la tensién, asociados con este aumento del desempleo. La relacién estadistica hallada por
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Debemos tener en cuenta que las variacian en la cconomia van a estar determinadas por cuatro
fases que caracteriza al llamado ciclo ccondmico (recesién - punto inferior - expansion - punto
superior) y cada una de cllas va a impactar diferente en Jos recursos destinados para el gasto
social, en donde se encuentra la atencion a la salud.

v POLITICA PUBLICA

Durante los anos cincuenta del presente siglo empezs a desarrollarse en los Estados Unidos lo
que se conoce hoy dia como Ciencia Politica Empirica. Esta rama del saber intenta dar respuesta
a preguntas que habian quedado en el aire por siglos, el punto de arranque se dio a partir de la
publicacion de The Political System de politdlogo norteamericano David Easton. convirtiéndolo
en ¢l pionero del andlisis del fendmeno politico, creando el hilo conductor para estudios
posteriores sobre el tema.

Observando los planteamicntos ético filosoficos sobre analisis poaliticos que habian perdurado
desde Aristoteles hasta Marx y la formulacion de las mismas preguntas que durante ese tiecmpo
se plantearon (¢ Qué es el Estado?, ;Qui¢n debe gobernar?, ;Cual es la mejor forma de
gobierno?) Easton hace hincapi¢ en la necesidad de contar con conceptos mas concretos, fluidos
y mangjables, introduciendo con esto una nucva manera de reflexionar sobre lo politico.
Heredando éste concepto directamente de la teoria de sistemas de Parsons, segun el cual, el
sistema social es un conjunto de interacciones entre unidades o subsistemas a través de los
cuales las relaciones sociales se reproducen. Uno de los subsistemas es, el sistema politico, el
cual es el conjunto de interrelaciones por medio de las cuales son asignados autoritariamente los
valores en una sociedad (36). Dichos valores son concebidos como los mensajes que la autoridad
emite con el fin de obtener apoyos (cuotas de legitimidad) v que a su vez son producto de
exigencias o demandas de la propia sociedad. Describiendo al sistema politico en su conocido
diagrama:

»

MBIENTE

INPUT SISTENM A ' QUIPUT
ENTRADA POLITITICO SALID A

AMBIENTE

Brenner no prueba que la recesidn causé estos resultados. Pero la evidencia es lo suficientemente fuerte para
proporcionar una sefal de alerta: las recesiones pucden ser perjudiciales para su salud.

Relacionado con éste mismo tema en el periddico el Financiero se expone que, el disparo de los fndices
delictivos podria estar relacionado con el aumento de la marginaciéon y de las menores oportunidades para la
poblacion de obtener ingresos que le permitan cubrir las necesidades basicas,

El financiero. POBREZA Y MARGINACION, 25 Agosto 1996, p. 62.



STRACION

Dicho esquema representa una descripeidon del funcionamicnto de lo politico en la sociedad, sin
cembargo, era atun insuficiente para explicar los acontecimicntos al interior del sistema. No
ado ¢l proceso demanda-respucesta en si, es decir, cudles demandas

cuestionaba comao cra reali;
ingresan al sistema y cuales no, los criterios a sceguir para dar respuesta y como eran cllas

(rapidas, lentas, continuas, discontinuas, ¢te.).

Dichas interrogantes fucron resucltas en un principio por disciplinas mas cercanas a la
Administracion Puablica que a la Cicencia Politica, denominadas por Farold Lasswell como
ciencias de politicas. Estas ciencias se convierten ¢n la raiz primera de lo que actualmente
conocemos como  politica pablica, representada como una corriente dentro del campo
administrativo, cuya finalidad e¢s mejorar los procesos de toma de decisiones, racionalizando la
implementacion de los programas de Gobicrno. Universidades americanas como Harvard y
Yale, entre otras, fueron desde los cincuentas semilleros de investigacién de las ciencias
politicas. En este contexto Lasswell intenta definir y llenar de un contenido preciso a estas
ciencias, planteando para ello un proyecto basico en el cual ¥ las ciencias politicas incluyen:

" 1. los métodos de investigacion del proceso de la politica,

2. los resultados de los estudios de las polfticas y

3. los descubrimientos de las disciplinas que pueden aportar contribuciones importantes
para las necesidades de inteligencia del momento.

" Si es necesario avanzar en nuestra averiguacion cientifica del proceso de produccién y
ejecucion de las politicas obviamente resulta esencial aplicar y mejorar los métodos mediante los
cuales se lleva a cabo la investigacion en las ciencias sociales y psicolégicas” (37).

De esta manera los ciencias politicas se¢ constituyen a partir de un enfoque multidisciplinario
que involucra desde dmbitos aparentemente lejanos del proceso politico administrativo como lo
es la antropologia, la ingenieria y psicologia, hasta estructurarse, con materias propias de su
naturaleza como la estadistica, la economia, la sociologia, el derecho y la ciencia politica. La
aportacion de todas ellas permitio la conformacion de un marco decisional de mayor eficacia
para abordar la problematica que desde los distintos niveles del Gobierno se observaba en
forma de demandas sociales. Entre los afos sesentas y setentas comienza a popularizarse el
término politica publica refiriéndose a los cursos de accion politica utilizados en la contencién o
solucién de los conflictos sociales. *

* Las décadas sefialadas integran la columna vertebral del public policy. En estos afios ¢l modelo de
desarrollo imperante en el mundo y especificamente en América Latina es el Estado Benefactor, el cual
con sus estructuras de autoridad crca problemas que repercuten principalmente en lo econémico
(burocracia, déficit ptblico). Siendo ¢ste medio de desorganizacion administrativa una materia preciosa
para el desenvolvimiento del estudio de la politica publica
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ALINIL
Vv DESARROLI.O, POLITICA ECONOMICA Y GASTO PUBLICO

DESARROLLO Y SALUD

"El estado de satlud no pucde canjearse por ol beneficio econdmico. La bisqueda de desarrollio
solo en la esfera ccondmica, educativa o sanitaria puede obscurccer la finalidad del desarrollo
en su conjunto, Jue es mejorar la calidad de vida de toda la poblacion. Ello no obstante, en los
altimos anos han existido casos en los que la preferencia concedida al desarrollo econdmico ha
tenido efectos adversos en el estado sanitario y social de Ia poblacion, en particular de los
grupos mas vulnerables, como son las mujeres, las personas de edad, los desempleados y los
nifios. Esos grupos han quedado cada vez mas excluidos de los beneficios del desarrollo. Con
demasiada frecuencia ¢l proceso de desarrolle ha servido unicamente para agravar su
vulnerabilidad debido a la degradacion del medio ambiente, ¢l aumento del desempleo, la
recesion mundial -y la consiguicnte merma de Jas prestaciones sociales y las posibilidades de
educacion-, la nutricion inadecuada, la insalubridad del agua, la deficiente evacuacion de
desechos, la vivienda insalubre y la falta de servicios sanitarios esenciales. Todas esas secuclas
del desarrollo se oponen a la incquidad, la justicia social y el disfrute de los derechos humanos
basicos. Se ha evidenciado que el enriquecimiento material -de los paises, de las comunidades o
de los individuos- no basta para mejorar su estado de salud debido al cardcter aleatorio de la

asignaciéon de recursos.

" Las relaciones entre la salud de una poblacion y el estado de desarrollo de la sociedad son
complejas y fluctidan a Jo largo del tiempo. A través de la historia, un mejor estado de salud ha
sido uno de los principales benceficios del desarrollo. Parte de este beneficio se debe al aumento
del ingreso, y otra parte a los avances cientificos alcanzados en la lucha contra las enfermedades
v la discapacidad. Reciprocamente cabria esperar que la salud tuviera un cefecto favorable en el
desarrollo, pero esto os muis dificil de detectar. No obstante, la salud se puede considerar parte
del capital que posce una sociedad, siempre que se reconozean las diferencias esenciales entre
clHa y el capital fisico. Es necesario respetar el valor intrinseco del capital humano, v no solo Ia
productividad econdmica que lo acompana” (38). *

* " Se define al desarrollo integral o desarrolle autentico, como ha sido tambicn denominado. como el proceso
deliberado de transformacion y progreso a través de factores educativos, politicos, socio-culturales,
econdémicos y morales, que hacen que cada hombre, comunidad y pais se transforme y mejore, y pase de
una ctapa particular a otra mas clevada, en términos de dignidad y convivencia humanas.

" El concepto de desarrollo se puede examinar desde angulos muy diversos. Quien prefiere hablar de
‘paises pobres’ tiene del desarrollo un concepto en el que priman los aspectos relativos a la distribucion del
ingreso, tanto entre pafses ricos y pobres como entre ricos y pobres de cada pais. Quien habla del
‘subdesarrollo’ tiene a concebirlo como una situacién estructural e institucional caracteristica, como una
etapa en ¢l proceso histérico del desarrollo. El que preferiré la expresion ‘paises en vias de desarrollo’
acentian el aspecto de las posibilidades de aprovechamicnto del potencial productive de una sociedad.
Quien pone el acento en la dependencia se preocupard esencialmente de las formas caracteristicas que
toman las relaciones cconémicas tecnolégicas y politicas entre los pafses desarrollados y subdesarrollados.
Cuando se prefiere la expresion paises no industrializados se acentiia implicitamente la importancia especial
de la industrializacién en el desarrollo. Cada concepto destaca un aspecto particular de la problematica
del desarrollo y de esa manera de constituye de hecho un diagnéstico de las causas bdsicas y de politica de
desarrollo, puesto que cada concepto prejuzga ¢l sentido en el cual se debe procede para obtener el

desarrollo .
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Para alcanzar un verdadero bicnestar como reflejo de un crecimiento es necesario un modelo
econdmico al margen de sacrificios sociales ¥ que de manera integral atienda a las necesidades

poblacionales, principalmente a la salud como fuente de riqueza.

México ha seguido en los altimos anos programas caracterizados por la reduccion de sus gastos
sociales a fin de mantener sus finanzas sanas. Como vimos antes, la salud no solo depende del

desarrollo y, menos si ¢l excluye a las minorfas no productivas.

Por ello la administracion pablica en salud deberia, a mi parecer, contar con una unificacion de
criterios, estadisticas oportunas, una verdadera administracién de los recursos y un objetivo
politico definido que no varic sexenalmente. A fin de ser la herramienta de accion del Estado

para el mejoramiento de la salud en nuestro pais.

POLITICA ECONOMICA

Llamamos politica ccondmica al conjunto de actividades, a través de las cuales el Estado
interviene en el proceso de produccion de un pafs, con el objetivo de afectar los resultados de la
actividad econémica, ejecutar cualquier plan de desarrollo y darle velocidad y direccion al
proceso de crecimiento pretendido, mediante cuatro instrumentos:

2. politica monetaria y cambiaria

1. politica fiscal
4. politica crediticia

3. polftica comercial
Teniendo por objetivos principales en el modelo macroecondmico:

2. mcjorar la distribucion del ingreso

1. fomentar el crecimiento productivo
4. estabilizar los precios

3. disminuir el desempleo

De la politica econémica, la politica fiscal y la politica monetaria son, los dos instrumentos mas

importantes en la conduccién de 1a economia. A través de la primera el Estado pretende atender
las demandas de la socicdad, gencrar inversion, empleo y distribuir los beneficios del
crecimiento econdmico. Con la segunda se pretende la disciplina monetaria para lograr la

estabilidad de precios internos y el equilibrio externo.

GASTO PUBLICO

" A través del gasto el Estado pretende la asignacion 6ptima de los recursos y el impulso al
crecimiento de la economia, generando las condiciones propicias para incentivar la inversion y
promover el empleco. Mediante el gasto, destinado a la satisfaccion de las necesidades de la
sociedad, pretende lograr una mejor distribucion de los frutos del crecimiento econémico (la
aplicacion de impuestos tiene como objeto retirar parte del valor agregado generado por los

Jiménez, Wilburg, ADMINISTRACION PUBLICA PARA EL DESARROLLO INTEGRAL, F.C.E. México

1975 p 41 - 42,
Por otra parte, tenemos la contribucién de Osvaldo Sunkel y Pedro Paz en EL SUBDESARROLLO
LATINOAMERICANO Y LA TEOR{A DEL DESARROLLO. México S. XXI 1982 pp 15 - 80
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diferentes agentes econdmicos para ser distribuidos entre la poblacion de menores ingresos, a
través del gasto pablico social) y con ello una elevaciaon del nivel de bienestar general. En una
economia de mercado, conforme al principio de minima intervencion, el gasto publico debiera
utilizarse para la oferta de bicnes y servicios a la sociedad, que por sus caracteristicas no son del

interds de la iniciativa privada.

* " Sin embargo, la accion del Estado en muchas ocasiones llega hasta la participacion directa
como agente cconomico, en todos los rubros de la cconomia, justificado tal vez en razones de
seguridad nacional o de justicia social, que no obstante, provocan distorsiones en el mercado,
sobre todo cuando la accion del Estado impide su funcionamiento al imponer controles de
precios, otorgar subsidios o establecer monopolios estatales. Este grado de participacion del
Estado en una economia se mide a través del tamano del gasto publico en relacion con el
producto generado por el pais. Enlre menor sea ésta mayor libertad existira en el mercado y Ia
politica de asignacion dptima de recursos quedard como una funcién de precios.

* Un cjemplo de como las variaciones y ajustes de éstas politicas afectan a lIa economia en gencral estan
ejemplificadas en la crisis de 1982 y ¢l subscecuente proceso de ajuste que produjeron un considerable descenso
de los niveles de vida de Ja mayoria de los mexicanos, asf como la afectacion a los servicios sociales por la

disminucién de recursos fisicos y humanos.

* La cafda de los niveles desde 1982 ocurria cuando grande segmentos de la poblacién mexicana vivian aan en
condiciones precarias. A pesar de una  historia de  notable crecimiento econémico  y de esfuerzos
gubernamentales para mejorar las condiciones de vida en el periodo posterior a la segunda guerra mundial,
grandes segmentos de la poblacion vivian en la pobreza, y los niveles de educacién y salud requerian un

mejoramiento considerable.

" En 1980 se calculo que 45% de la poblacién no estaba recibiendo cobertura de ninguna institucion proveedoras
de atencion medica gratuita o casi gratuita. La atencion meédica a nivel primario era la mas deficiente, ya que los
recursos se asignaron primordialmente al nivel terciario, es decir, los hospitales especializados.

" Un componente esencial de los programas mexicanos de estabilizacién fue una reduccion del déficit pablico.
Los esfuerzos gubernamentales en esta direccién fueron muy significativos. El aumento de las recaudaciones
publicas y la reduccion del gasto publico posibilitaron la notable reduccion del déficit fiscal. Tal politica
significaba una elevacion de los precios publicos v de las tasas y la cobertura impaositivas, asi como reducciones
en la inversion puablica, los subsidios y otros gastos corrientes del sector publico. El gasto gubernamental total
acumulado baj6 7.6% entre 1983 y 1986. Como consccuencia de la elevacion de las tasas reales de interés y de
las grandes devaluaciones del peso, ¢l gasto publico asignado al servicio de la deuda (interna y cexterna)
aument6 en 28.5% entre 1983 y 1988. Asi pucs, con el fin de alcanzar las metas fiscales requeridas era necesario
reducir todas las demas categorias de gastos distintos de los intereses, incluido el gasto social.

" El gasto social, integrado primordialmente por los gastos en educacién y salud, disminuyé en 33.6% entre
1983 y 1988. Esta reduccidon en proporcion con el gasto programable (gasto excluidos los intereses) bajé de
31.2% en 1981 a 28% en 1983. Los gastos en salud se redujeron entre 1983 y 1938 un 23.9%. Obscrvandose con
todo esto un deterioro pronunciado en los recursos disponibles per capita en el sector formal de la salud, es
decir, en las instituciones de salud que so6lo cubre a quienes contribuyen en el sistema de seguridad social, ello
debido al aumento en ¢l nimero de personas que demandan atencion contra el decremento de recursos
humano, materiales y fisicos de los sistemas de salud a poblacién derechohabiente, dejando a los miembros de
la sociedad mas pobre al amparo de la Secretarfa de Salud y sus reducidos recursos.

Lusting, Nora, EL EFECTO SOCIAL DEL AJUSTE
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* La participacidon del Estado debe darse, en la creacion de las condiciones para ¢l optimo
funcionamicnto del mercado.  Bajo las condiciones anteriores, Ia estructura del gasto debiera
determinarse fundamentalmente por una orientacion mayor hacia el gasto de capital. La
creacion de escuelas, de coentros de salud, centros de esparcimiento, cte., destinados a satisface
las necesidades de las poblaciones de bajos ingresos; o bien a la creacion de caminos, carreteras,
presas y en general la infracstructura que estimule la inversion productiva. Aunque en la
actualidad este tipo de inversiones ya son también promovidas por la iniciativa privada " (39). *

En nuestra realidad, los problemas relacionados con la distribucion del gasto ticnen tres
vertientes diferentes:

1) Falta de politica, la ciudad adolece de una verdadera politica social que enfrente los
desequilibrios que se expresan en la extrema pobreza, Contandose solo con programas de
salud y alimentacién ineficientes

2) Programas dirigidos, la politica social en la ciudad se limita a programas de caridad que s6lo
remedian los graves cfectos de la crisis provocados por el modelo ncoliberal, pues las
llamadas brigadas de bienestar (antes Semanas Nacionales de Solidaridad) son sélo
instancias clectoreras

3) Falta de plancacién a largo plazo, los programas de distribucion de recursos se ven afectados en
épocas de crisis y devaluaciones al incrementarse los costos en los insumos y no se cuenta
con un criterio para enfrentaban los retos de distribucion con énfasis en el gasto social en la
medida en que revicrta desigualdades.

v EVOLUCION Y VARIABLES DETERMINANTES DE LA
POLITICA PUBLICA EN SALUD

EVOLUCION

Los periodos en que se ha dividido la historia del desarrollo médico en México pueden ser
subjetivamente variados, LLa Coordinacion General del Plan Nacional de Zonas Deprimidas y
Grupos Marginados (Coplamar), en el libro, NECESIDADES ESENCIALES DE MEXICO,
distingue; de la ¢época prechispdanica a la Colonia, de la independencia al porfiriato, de la
revolucién al maximato, el perfodo de Cardenas y los de 1940 a 1969 y 1970 a 1982. En tanto la
revista de Salud Pablica de México en el articulo referente a la EVOLUCION DE LOS
SERVICIOS DE LA SECRETARIA DE SALUD, distingue una pirimera etapa comprendiendo las

* El modelo de desarrollo que ha seguido México en las ultimas décadas se ha caracterizado, ademas de la
proteccién al capital, por la baja inversion publica y, en particular, por la baja inversién social. Esto mismo
significa un gran rezago del Estado ¢n su papel de redistribuidor del ingreso. Tal situacion, de por sf adversa, se
agrava cuando, como en el presente, se vive una crisis econdmica estructural a la que el Estado responde con
politicas monctaristas de tipo restrictivo que, entre otras ¢osas, aportan una importante contraccion del gasto
publico evidenciada de modo particularmente tajante en el drca de bienestar social.
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civilizaciones precortesianas s, X1 - XV, siguicndo con la ctapa Calonial s. XVI - XVIIH, la época
preindependiente 1800 - 1810, los albores de la independencia 1810 - 1822, la Reforma y de la
Revolucion a la actualidad.

Basdandome en los anteriores periodos a fin de desarrollar ol presente apartado, divido en cuatro
etapas la evolucion de la conformacion del actual sistema de atencion maédica.
Lucha y unidad de contrarios

La primera etapa comprende desde las civilizaciones precortesianas en el siglo XII hasta la
¢poca colonial s. XVIHI:

1. Posterior al desarrollo de productos agricolas su utilizacion como nutrientes y el manejo del

ambiente, se desarrollaron practicas de atencion médica tradicional, de promocion de la
salud y de proteccion del ambiente orientadas por lideres religiosos v politicos. Las cuales
alcanzan una alta especializacion, provocando un choque entre los conocimientos médicos
regionales a la imposicion espanola. El intercambio de antigenns provocd una larga cadena
de enfermedades desconocidas en el pais. Lo cual demandé la construccién de una red
hospitalaria que fue iniciada en 1521, tres anos después de la conquista, 1a cual cesé en el
siglo XVIII una vez cubiertas las necesidades demandadas.

La carencia de médicos en la Nueva Espana y el ¢jercicio del curandero nativo motivé en
1527 una ordenanza emitida por el Ayuntamiento en la cual mandaba que aquella persona
que no fuese médico o cirujano no deberfa ejercer la profesiéon so pena de una multa de
sesenta pesos oro. Aun con esta y diversas medidas no mermo el libre cjercicio meédico
nativo, debido al retraso y carencia de éste personal en la Colonia, una de las medidas
intentadas para disminuir ¢l rezago fue la construccion del Imperial Colegio de Santa Cruz
en Santiago Tlatelolco, por parte de los franciscanos, teniendo como objetivo la ensefanza a
los indigenas de lectura, escritura, latinidad, retérica, filosofia y musica, agregando a todo
esto la catedra de medicina en 1536. De éste colegio salieron los primeros médicos mexicanos
y el primer libro de farmacologia mas antiguo del continente (Codex Badianus, 1552). Siendo
hasta entre los sigllos XVII y XVII que la medicina de las culturas maya, nahuatl v zapoteca,
es tomada en cucenta por su base on estudios cientificos de botanica, pero se impone la
cultura meédica dominante basada eon las llamadas verdades del cielo hipocraticas.

En 1551 se emite la cédula real en la que se ordenaba la fundacion de la Universidad Real y
después Pontificia, la cual abre sus puertas en 1553, Veintidos anos después el claustro vots
la creacion de la catedra prima de medicina, 1a cual se abrioé hasta 1579, debido al poco
aprecio que se tenia por este conocimiento. Su plan de estudios contaba con cuatro
asignaturas requiriéndose de cuarenta afos para integrarse e impartiendose enseianzas de
Hipocrates y Galeno. Debemos resaltar a todo esto la influencia cejercida por la escoldstica,
puecs en México no tenian cabida los libros que no fuesen de Espana ni los que el Santo
Oficio evitaba llagar a México por considerarlos sospechosos de ir contra la fe.
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Experimentacion de politicas pablicas

La cual comprende del final de la Colonia a la Revolucion

1.

Antes del inicio de la guerra de 1810 vemos dos hechos importantes que marcan el inicio de
la intervencion municipal on los problemas relacionados a la salud de la poblacion: la
creacion de las Juntas Provinciales de Sanidad y Ia decadencia de los centros hospitalarios
atendidos por religiosos.©

Si en lo politico el periodo colonial termind para México en 1821, al conseguir su
independencia, en el aspecto moedico el periodo colonial sobrevivié doce afios mas y su limite
1o marca la reforma de 1883, Terminada la guerra y acabado el aislamiento del pais ya sin el
Santo Oficio y prohibiciones, se recibieron libros, instrumentos y noticias del movimiento
meédico ¢en Europa. Viendose entonces la absurda e intolerable situacion de la universidad
por el retraso en su catedra,

El atraso del saber y de la practica médica era enorme, de tal forma que todavia en 1828, en la
Facultad de Medicina se enscenaban los textos de Hipacrates, Galeno y Avicena. El primer
paso de la Repuablica fue abrir una averiguacion en 1831, decidiendo suprimir el Tribunal del
Protomedicato, causante en gran parte del letargo de la ensefanza y simbolo, durante
doscientos y un anos de las restricciones de la Colonia. El segundo paso lo dio en 1833 el
gobierno liberal de Valentin Gomez Farias fue el ordenar la clausura de la entonces Nacional
y Pontificia Universidad y de Escuela de Cirugia y crear la Direccion Gencral de Instruccién
Publica, asimismo ¢l gobierno cred un establecimiento de Ciencias Médicas, donde refundié,
las dos carreras de médico y cirgjano con un programa docente avanzado para la época.

En la ¢poca de la Reforma, Juarez creo la Direccion General de Beneficencia (1861) para
centralizar los servicios hospitalarios v para organizar, coordinar y sostener con distintos
medios (impuestos, loterias, fondos dotales y legados), la bencficencia publica, a fin de
convertirla en un servicio publico dependiente del Estado.

" En materia de salud publica las autoridades responsables no habian hecho nada
trascendente, desde que el virrey Revillagigedo dictd el primer reglamento sanitario y
organizé la limpieza de la ciudad. En 1841 se creé el Consejo Superior de Salubridad del
Departomento de México. Pero no fue sino hasta 1879 cuando el Conscjo obtiene su
autonomia e impulsa los estudios sobre el tifo y se inicia la redaccion del cédigo sanitario
(primero en cl continente 1891), introduciéndose las buses cientificas que se traducian en
acciones como el sancamicnto Jde puertos y ciudades y la apertura del laboratorios de
microbiologia y el instituto antirrdbico " (40). No pudiendo el Estado asumir Ia
responsabilidad de prestar atencion médica conforme al criterio de universalidad debido a
dos hechos altamente desgastantes: las invasiones militares de Estados Unidos y de Francia
al pafs (1847 a 1853).

La decadencia de los centros hospitalarios atendidos por religiosos, obedece a la disposicion que suprimia los

medios de sustento de los hospitales: la real cédula de 1804 que enajena los bienes raices de las obras pias y las
leyes de 1812 que tienden a sustraer los hospitales de la Iglesia. En 1820 las Cortes espaiolas suprimieron las
ordenes hospitalarias, pasando los establecimientos atendidos por ellas a los ayuntamientos.
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Las Leyes de Reforma on 1854 y la Constitucion de 1857 intentan garantizar el derecho de los
mexicanos a la propiedad, la vida y ¢l pensamiento. Estos derechos repercuten en la
concepcion de salud y en 1872 se crean las Juntas de Salubridad Estatales y las Juntas de
Sanidad en Jos Pucrtos. Las acciones de prevencion y restauracion de la salud se limitan a la
expresion de algunos grupos y sistemas sociales preocupados por el bicnestar de ciertos
ntcleos de poblacion desprotegida.

Lucha por el reconocimiento inslitucional

La tercera etapa desde el final de la revolucion hasta el ano de 1934

1.

A principios del siglo XX la esperanza de vida al nacer era en Mdéxico de 274 afos; el
coeficiente de mortalidad general, 33.3 por cada mil habitantes, y el de mortalidad infantil,
de 323.1 por cada mil nacidos vivos, El paludismo, las enfermedades de origen hidrico, la
tuberculosis, la difteria, la escarlatina y el tifo cran comunes, y las epidemias de influenza,
peste bubonica, viruela, colera y ficbre amarilla ocurrian con frecuencia.

Al iniciarse el porfiriato, la medicina y la salubridad de principios de siglo fueron producto
de las leyes constitucionales de 1857, el Consejo Superior de Salubridad estaba supeditado a
la Junta Directiva de Beneficencia y a principios de siglo a la Secretarfa de Gobernacion,
inicidndose una incipiente labor higienista, que obedecia a la necesidad de favorecer el
crecimiento econémico y urbano propiciado durante el porfiriato, su labor se reducia a
convencer a los comerciantes de que no alteraran la calidad de los alimentos con sustancias
daninas. Las funciones del Codigo Sanitario, reformado el 1° de junio de 1894 y el 26 de
marzo de 1902, contenia disposiciones sobre el control de alimentos, lucha antirrabica,
vigilancia portuaria, asfi como la regulacion en la introduccién de agua potable y
alcantarillado. El Consejo lo integraban un presidente (médico) » 10 vocales (seis médicos,
un abogado, un ingenicro, un farmacdéutico y un veterinario). En el Distrito Federal habia 16
oficinas de profilaxis y una de inspeccion sanitaria, el Hospital Morelos (para enfermos
venéreos) vy el instituto bacteriolégico: vy en el resto del pais, 27 delegaciones en los
principales puertos maritimos, ciudades fronterizas y capitales de los estados. En 1905 se
fundoé el hospital General y en 1910 ¢l Manicomio General. En su mayoria, las entidades
federativas carcecian de una administracion sanitaria organizada. Durante el mandato del
presidente Francisco I. Madero la Comisién de Ingenieria Sanitaria inicié el levantamiento
del catastro sanitario, del cual emanaron varias disposiciones para la vigilancia en las salas
de espectaculos y algunas industrias; y el 17 de diciembre de 1912 se promulgé el
reglamento para la venta de comestibles y bebidas,

La época inmediata a la revolucién conservé las estructuras porfiristas en cuanto a
instituciones pablicas de salud. El rasgo esencial fue la continuacién de las acciones
asistenciales a través de organismos de beneficencia pablica y privada, sin que el Estado
asumicra nunca el compromiso de organizar servicios pablicos de salud que garantizaran el
derecho de todo habitante a tener prestaciones de esta fndole. La atencién médica se dejé en
manos de la filantropia, la caridad y la practica liberal de la medicina. La legislacién en
materia sanitaria no tuvo grandes alcances, no garantizé explicitamente el derecho a la salud
y se orient6 basicamente hacia la regulacién de algunos aspectos de salubridad general:
control de epidemias, lucha contra fauna nociva, disposiciones sanitarias para lugares
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publicos, pucrtos y entradas y salidas del pafs, ete. De hecho, no se generaron organismos
publicos auténomos que se ocuparan de problemas sanitario-asistenciales, sino que el
rudimentario departamento encargado del asunto, antes subordinado a la Scecretaria de
Gobernaciéon, paso a ser un departamento directamente dependiente del Ejecutivo. El
Consecjo de Salubridad General, por su parte, quedd a la mitad del camino entre el Ejecutivo
y el Poder Legislativo.

4. Como consecuencia de la Revolucion, en 1917 se inicia una nueva cra con la Constitucion
Politica de Querétaro, el Articulo 73 confia la salubridad general, el bienestar y la asistencia
pablica de la Republica a la secretaria de Gobernacion ademas de que Carranza establecio
por separado cl Departamento de Salubridad Pablico y el Consejo de Salubridad General.
La Constitucion agrega los derechos sociales a los derechos individuales y en su Articulo 123
se establecen las bases fundamentales de la seguridad social de los trabajadores.

5. El gobierno de Alvaro Obregédn mcjoré los servicios de agua potable, el saneamiento
antimalario, la campaila contra la fiecbre amarilla y la desratizacion de puertos y ciudades
fronterizas. En 1925 entr6 en vigor el Reglamento General del Departamento de Salubridad
Publica y sc promulgé el nuevo Codigo Sanitario, que permitié extender a todo el pafs la
accion de las autoridades federales y unificar las técnicas y los procedimientos. Poco
después se extendieron los reglamentos sobre establos, tratamiento y transporte de
cadaveres, y cementerios. Para 1933 cl pafs ya contaba con una organizacién administrativa
para ejecutar las obras de agua potable, alcantarillado y saneamiento del medio. La atencion
sanitaria en el medio rural fue uno de los objetivos del servicio médico social de los pasantes
de medicina, pactado por las autoridades universitarias y las de salubridad, mas tarde
incorporado a la Ley Reglamentaria de los articulos 4° y 5° constitucional.

E!l concepto de salud evolucions hasta abarcar las condiciones fisicas y mentales del hombre y el
armoénico equilibrio de sus manifestaciones con el medio social.

Sintesis o conformacion
La cuarta etapa, comprende de 1934 a la fecha

Las bases sobre las cuales se va a desarrollar la atencion meédica durante las dos
administraciones posteriores a la Revolucion van a estar establecidas en planes sexenales.

El primero de ellos, formulado por el Partido Nacional Revolucionario para la administracion
del General Lazaro Cardenas, que ve en la dispersion y las condiciones bioldgicas de la
poblacién un obsticulo para el progreso del pais, acentuandose la importancia que para
solucionarlo debe tener la salud publica.

Mediante la consideracién de posibilidades econ6micas y culturales del pueblo se elaboran
acciones en los tres niveles de gobierno, dirigidas a prevenir epidemias y mortalidad infantil
mediante campafas de prevenciéon, construccién de una red hospitalaria y un elevado
presupuesto del gobierno federal, pese a ello las inversiones en desarrollo social no pudieron
cumplirse del todo, ya que se vieron desplazadas por las obras de infraestructura basica. " Da la
impresion de que la administracion cardenista intent6é echar a andar reformas sociales que
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alcanzaron el campo de la salud pablica, como parte de una politica de masas que, sin embargo,
se vio rebasada por la dinamica de las fuerzas capitalistas del pais y por las exigencias que ¢stas
impusicron al modelo de desarrollo ™ (41). °

A partir de 1940, las tendencias generales de los servicios de salud fucron:

El crecimiento acelerado de los servicios madicos de las instituciones de seguridad social

La extension de una red hospitalaria de la SSA que al final quedd inconclusa

. Las campanas de inmunizacion fucron privilegiadas sobre el resto de las medidas de la
medicina preventiva

W=

4. La persistencia de introducir scervicios médicos al campo, mediante programas diversos

El siguiente Plan Sexenal 1941 - 1946, formulado por el Partido de 1la Revolucion Mexicana para
el mandato del General Avila Camacho pretendia que mediante mejoras en las condiciones
sanitarias se lograria un aumento en la fuerza de trabajo, ademas de crearse un clima de
confianza para el turismo extranjero v el comercio internacional de mercancias. Esa mejora de
condiciones implicaba la reduccion de los vectores transmisores de enfermedades asf como el
aislamiento ¢n los productos exportables Jde problemas epidémicos y sanitarios mediante dos
lineas; la creacion del IMSS para garantizar la creciente industrializacion y ¢l compromiso por
parte del Estado para asumir de mancera prioritaria las obras sociales, entre ellas las sanitarias,
atendiendo permancentemente la higiene de la alimentacion y la vivienda, mediante la fijacion
de 13 estrategias : politicas de abasto de agua potable, control sanitario de puertos, fomento de
consumo adecuado de alimentos, programas habitacionales, vacunacién antidiftérica
obligatoria, lucha contra los padecimicentos infecciosos v pardsitos mas frecuentes, impulso de la

* A pesar de la gran necesidad de un desarrollo social en Maéxico, los programas de ayuda social v salubridad
publica nunca han tenido una participacion considerable en las en las partidas presupuestales. Las cantidades
mas altas jamas proycectadas para esta clase de actividades fue asignada en el ultimo ano de Cardenas en el
poder y durante los primeros tres anos de Avila Camacho. éste tuvo en provecto vl 8.8% del presupuesto de
1942, pero la partida mayor que se le pudo asignar en el ¢jercicio fue de 6.5% en 1931, Previamente, Porfirio
Diaz habia establecido una norma para los pastos sociales, ¥ Madero la siguio. Durante el periodo de Carranza
los gastos sociales de este tipo quedaron practicamente en el olvido por las condiciones de guerra en que estaba
el pais, condiciones que intensificaron la necesidad de programas de accion social. Fue salo es 1926 cuandao los
gastos sociales volvieron a sus niveles anteriores a 1910, Con Cardenas el porcentaje de los gastos en favor de la
salubridad publica, el bicnestar y la asistencia al fin cobrd importancia ¢n los programas de gobicrno. Los
gastos cjercidos llegaron hasta 5.8 pusos per capita en 1940, o sea ¢l doble

de los gastos en 1936.

Después de Avila Camacho, la idcologia de la revolucion econdmica abandoné esta clase de ayuda social.
Aleman recorté estos proycectos al 3.8% en 1952, 1o que constituye una sima desde 1935, y los porcentajes reales
Negaron solamente al 2.5%, el minimo desde que Calles dejo el poder. Ruiz Cortines signié esta norma con
aumentos insignificantes. La ideologia de revolucién equilibrada de Lopez Mateos no ofrecié ningin cambio en
la parte del presupuesto dedicada a la Secretarfa de Salubridad, Bienestar y Asistencia. S6lo unas mejoras en las
finanzas permiticron que esta secretarfa mejorase la suerte del pueblo, y csto se logré después de 1959. Entre
1951 y 1955 los gastos cjercidos per capita fueron de 1 y 2 pesos, debido a los esfuerzos de Cardenas y Avila
Camacho en 1940-1942. Los gastos proyectados per capita de Lopez Mateos fueron un poco superiores a la
norma de 1940-1942; sin embargo, en realidad puso mas fondos a disposicion de esta dependencia, y cerca de 10
pesos por capita se gastaron de 1960 a 1962, 1o que constituyé un aumento considerable.
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campana contra ¢l paludismo, creacion de leprosarios, compana contra Ia tuberculosis,
represion a los traficantes de drogas y cura de los viciosas, impnalso a la educacion higicnica,
creacion de brigadas sanitarias vy defensa de los econamicamoente débiles a través de la
prevencion social. Todo ello encaminado al reforzamicnto de Ia asistencia social. A pesar de
estas acciones se puede decirse que el Sepundo Plan Sexenal carecio de operatividad: " sus
estrategias y programas, sin cmbargo, se han seguido reiterando en casi todos los planes v
programas generales o especificos del drea de salud pablica que se han producido en el pais a la
fecha. los que en ¢l suena a intencion filantropica deciminanica en medio de un pais
semisalvaje, se siggue percibiendo hasta la actualidad " (42).

En el sexenio alemanista, de 1946 a 1952, se carecid de un plan formal de programacion y esto
tuvo sus reflejos previsibles en materia de salud puablica. Las tendencias a racionalizar las
inversiones en desarrollo social v concentrarlas en el sector mas praductivo se acentuaron, el
rezago de las politicas de bicnestar social se agudizo, ¢l crecimiento de la seguridad social se
produjo a un ritmo muy lento y los esfucrzos del Estado se dirigicron, atun mads, al subsidio
indirecto del capital privado. El nuceveo Cadigo Sanitario de 1949, cuyo objetivo era cuidar la
salubridad general vy la higiene publica, atribuyo las acciones en esos campos al presidente de la
Republica, al Conscjo de Salubridad General y a la §SA, v a los gobicrnos de los estado todo
aquello que no fucra materia federal.

De 1953 a 1958 ¢l Programa Nacional de Inversiones, elaborado por la Comisién de Inversiones
que dependia directamente del Ejecutivo Federal. Se rige por una politica de austeridad en la
cual se relegaron notablemente las inversiones en desarrolle social. No apreciandose un capitulo
especifico de gastos en bienestar social, solamente un rengléon denominado construccion puablica
diversa, que incluia obras de agua y sancamiento, habitaciones populares, mercados, rastros,
hospitales, escuclas y pavimentacion y que buscaba que fuera del 11% del total de las
inversiones nacionales. Los datos de la Direccion de Inversiones Publicas de la Secretaria de la
Presidencia indican que, ¢n la practica, la inversion puablica realizada durante ese sexenio en
bienestar social, oscilo entre el 8.4% y el 188% de la inversion total del sector publico. En
sintesis, no es facil desprender de los datos anteriores la importancia relativa, en términos
econdémicos y sociales, que se concediéd a la salud publica. A su vez, el hecho de que se hayva
relegado a esta drea tanto en el programa de inversion como en las formulaciones de politicas
globales del gobierno federal, puede indicar las insuficiencias y ausencias de planificacion
sanitaria por parte de las instituciones publicas de salud y su capacidad para incorporarlas al
modelo general de desarrollo econdmico y social.

Desde mediados de los cuarenta las politicas de salud pablica quedan relegadas a un tercero o
cuarto término on les programas de! sector pablico. No significando que en el interioe de las
instituciones publicas de salud hayan estado ausentes los lincamientos basicos de su evolucién
¥y sus acciones, pero sf evidencia la poca importancia concedida a la salud dentro de los modclos
generales de desarrollo econdmico y social de México. Se hace mencidén que en la mayoria de los
pafses subdesarrollados los planificadores de la salud marchan con cierto rezago en
comparacion con los planificadores del resto de la actividad econémica y social, ya sea por
ignorancia, por temor, o incapacidad. En el caso de México no ha sido muy distlinto. Debido a
que la l6gica del desarrollo capitalista contemporanco ha dejado espacios que no han sabido
aprovecharse para el desarrollo de medidas de salud publica que favorezcan en mayor grado a
las clases populares.
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El Plan de Acciéon Inmediata en el marco de los acuerdos de la Alianza para ¢l Progreso,
influyen durante la administracion de Adolfo Lopes Mateos en materia doe salud. Factores como
el incremento demogrdafico v el estancamicente del erecimicento ceondmico fueron dos de los que
mas influycron sobre la clevacion del gasto en beneficio sociall Se estimé que, durante este
periodo se deberia destinar el 23,49 de la inversion publica a estos prapositos, con el fin de
parantizar la atencion de los problemas vy necesidades sociales impostergables, El congelamiento
de los programas de bicncestar social durante mas de 15 anos habia sido rebasado por las

demandas y conflictos populares. El mantenimicento del orden social necesario para el desarrollo
politica, que

los planes y
las politicas

estabilizador requeria de algunas concesiones y mecanismos de intermediacion
implicaban liberar ¢l presupucsto en materda de gastos sociales. Nuevamente,
programas sanilario - asistenciales no se incorporaron de manera relevante a
generales del Estado. No puede saberse con facilidad qué tanta importancia se dio a las accione
de salud pablica y qué tanta atencion fucron capaces de atraer las instituciones puablicas de
salud con respecto a otros capitulos del desarrollo ccondmico y social. Unicamente puede
decirse que, mientras la inversion proyectada para servicios puiblicos urbanos y rurales era del
11.4% de la inversion puablica, la observada fue de 10.8%.

El Plan Nacional de Desarrollo Econdmico Social pucesto ¢n marcha por la administracion de
Gustavo Diaz Ordaz, se contempla en un marco de austeridad, la prestacion de servicios
publicos, con cuatro grandes objetivos para las politicas de salud y seguridad social:

1) incrementar la eficiencia de los servicios médicos en operacion mediante su coordinacion
2) intensificar los programas de control y erradicacian de padecimientos frecuentes

3) ampliar los servicios de sancamiento basico e
4) incorporar a la seguridad social el aumento de la fuerza de trabajo urbana,

extender los beneficios de aquélla a la poblacién campesina,

¢ intentar

Se crea " la Comision Mixta Coordinadora de Actividades de Ja Salud Publica, Asistencia v
Seguridad, formada por la SSA, el INISS vy ¢] ISSSTE, cuyos objetivos eran:

Disponer de mecanismos de plancacion v programaciéon nacionales

evitar la duplicacion de servicios con el consiguiente aumento del costo global de la atencion
médica

c. lograr mayor eficiencia en el uso de los recursos

d. aumentar la capacidad de los servicios y ampliar Ja cobertura a la poblacion que carece de

servicios de atencion a la salud.

Esta comisién enconltré graves limitaciones, en parte por la falta de politicas y programas
comunes, su decreto de Constitucion fué derogado en 1979 " (43).

En los setentas se inicia una nueva ctapa del desarrollo social en México, las crecientes carencias
en materia de salud, alimentacion, vivienda y educacion no pueden ser ignoradas por el
Gobierno, el cual empicza a desarrollar programas duplicatorios de actividades en los dos
sexenios siguientes, sin que con ello se consiga reducir el rezago de salud ya existente.

Durante la administracion de Echeverria, de 1970 a 1976, con ¢l fin de estimular el surgimiento

de las politicas de bienestar social, se emile un gran namero de planes y programas por parte
del Estado mexicano, a través del desarrollo de las politicas de gasto corriente y de inversiéon en
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salud realizadas por ¢l sector publico, destinadas a La comunidad rural, vivienda popular, salud
publica y sepuridad social. Llcgdndose a concretar solo algunas de estas metas, las cuales

estaban contempladas ey el primer Plan Nacional de Salud.

Dicho Plan abarca dos periodos: de 1974 a 1976 y de 1977 a 1983, Compucsto por 20 programas
y 56 subprogramas, estableciéndose moetas muy gencerales Henas de imiprecisiones y promesas
propagandisticas. Lo rescatable de ¢l son sus proposiciones, como ¢ buscar promover una red
federal de hospitales, ampliar 1a atencion a la solud prestada en las dreas rurales mediante casas
de salud, médicos comunitarios, adiestramionto de personal paramédico de las propias
comunidades. El desarrollar un plan nacional de alimentacion, un fondo nacional de alimentos,
un programa nacional de tratamiento de aguas y la constitucion de un cuadro basico de
medicamentos para los institutos del Sector Pablico.

" Pero entre la realidad y las metas propucstas siempre hubo una brecha profunda, lo que hizo
del plan un documento demagégico y voluntarista con planteamientos puramente propositivos
gue nunca se convirlicron en instrumentos normativos o definitorios de estrategias reales.

Ademas, carecio de un modelo rector de atencion a la salud en el pais que orientara las metas
s sensalos y las adaptara a las circunstancias

adoptadas, las subordinara a objetivos generale
regionales .

" De cualquier manera, el Plan Nacional de Salud claborado en 1974 parece haber quedado
cancelado definitivamente. Si bien la administracion lopezportillista no tomé ninguna posicion
explicita al respecto durante casi un ano, en noviembre de 1977 ¢l subsecretario de Planeacién
de la SSA declar6 que el Plan Nacional de Salud era utépico ¢ imposible de Hevar a la practica
por falta de recursos econdémicos, porque no se han evaluado sus objetivos y por lo irreal de sus

metas " (44).

Antes de continuar con lo realizado por Ia administracion de Léopez Portillo me parece oportuno
el mencionar la influencia internacional que sobre el sistema de salud ejercieron las conclusiones
en la Conferencia Internacional sobre Atencion Primaria a la Salud (APS) patrocinada por la
OMS y UNICEF en 1978 en Alma Ata Rusia, en la cual se propone a la APS como la estrategia

para alcanzar el objetivo de salud para todos (45). ©

* " México como miembro de la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) suscribe en 1977 la postura surgida
de dicha reunién en la que la salud cs un derecho humano fundamental y un objetiva social para el mundo
entero. Comprometiéndose. junto con las demds naciones, a asegurar una distribucién mis equitativa de los
recuruos de salud y conseguir que todes los ciudadanos de todos 1os paises alcancen un nivel de salud que les
permita llevar una vida social y econémicamente productiva. Adoptando nuestro pafs el compromiso
internacional de alcanzar la salud para todos en el anfo 2000, concretandose con cllo un compromiso que se
traduce en distintas politicas, cstrategias y programnias, asf COmo mayores recursos y mejores servicios.

* El énfasis de la APS est4s decididamente en la promocion de la salud y on la prevencion de las enfermedades,
basindose para esta tarea en la participacion activa y democritica de la poblacion. La atencion médica, antes
sinénimo de cuidado a la salud, queda ahora incluida en un marco mas amplio e integrador, en el que también
participan la alimentacion, la educacion, [a vivienda, la infraestructura sanitaria y las comunicaciones.

" La APS concretada en acciones especificas incluye, por lo menos, los ocho elementos siguientes: la educacion
sobre Jos principales problemas de salud y sobre los métodos de prevencion; la promocion de una nutricion
adecuada, un abastecimicento de agua potable y saneamicento basico; la asistencia materno-infantil, inclusive la
planificacién de la familia, la inmunizacion contra los principales enfermedades infecciosas; la prevencion y
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Después del fracaso del Plan Navcional de Salud elaborado en el sexenio echeverrista los mismos
problemas como la crisis, las desiguatdades, 1a ineficiencia y las grandes carencias del aparato

publico que proporciona servicios de salud siguen vigentes, Con el fin de dar solucion a estos
problemas la administracion lopezportillista elaboro:

En Abril de 1977 la $SSA dio a conocer los sicte programas que Hlevaria a cabo ¢l sector salud:

1) atencidon preventiva
2) atencidn curativa

capacitacion de la poblacion para la autoproteccion de la satud
4) sancamiento y mejoramicnto del medio

formacion y desarrollo de recursos humanaos
investigacién ciencia y tecnologia y

7) produccion de bienes,

Dichas acciones sicmpre se

han c¢mprendido, pero son presentadas de acuerdo como
corresponde al presupuesto por programas del sector. Lo ausente es un plan general que las

dirija hacia objetivos concretos que tengan relacion con la satisfaccion de las necesidades de
salud de la poblacion.

El Programa de Extension de Cobertura de los Servicios de Salud al Medio Rural y Suburbano,
se cred con el fin de superar, en 1982, el gran rezago nacional en materia de cobertura

institucional de salud. El PEC plante6é que en cinco anos, serfan cubicrtas las necesidades de
salud de 13 666 localidades mediante auxiliares de salud comunitaria.

Dicho personal comenzé a ser formado por la SSA, fundamentalmente, mujeres de
comunidades mayores de 500 habitantes y menores de 2 300 personas, con escolaridad que s6lo
en ocasiones llegaba a la primaria completa. Se les adiestro durante un periodo de dos meses y
no se les contraté como personal de base ni se les extendié un contrato por servicios
profesionales. Se optd por darles un sueldo mensual de 500 pesos pagados indirectamente, a
través de los comités de salud de las localidades, se les doté de un maletin para curaciones y de
botiquin con un cuadro basico de menos de veinte medicamentos que ellas mismas prescriben.
Este personal, con esa capacitacion y remuneracion sin prestaciones iba a cubrir las necesidades
de atencién médica y de salud de 28 millones de personas que viven en comunidades rurales y
suburbanas.

Simultaneamente empezé a operar el Programa Comunitario Rural {(PCR), derivado de las
proposiciones del Plan Nacional de Planificacion Familiar y coordinado por la Direccion
General de Atencion Medica Materno-Infantil y Planificacién Familiar de la SSA. El esquema
basico de este programa fue el adiestramiento de auxiliares comunitarias de planificacion
familiar, un recurso semejante al empleado por ¢l PEC, que en este caso seria coordinado en
forma modular por una cenfermera adiestrada especialmente. El resultado final de una

lucha contra las enfermedades endémicas locales; el

tratamiento apropiado de las enfermedades y
traumatismos comunes y el suministro de medicamentos esenciales”.

Kumate, Jesus. Soberén Guillermo SALUD PARA TODOS. ; UTOPIA O REALIDAD ? p. 4
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triplicacion de esfuerzos y recursos. La atencion a la salud que impartia la SSA en ¢l medio rural
se situaba bajo los lincamientos de tres grandes programas que actuaban simultancamente sin
coordinacion alguna: el PEC, ¢l PCR y ¢l grupo de programas ordinarios que existiaon desde
mucho antes. Los fracasos experimentados por el PEC, las incontables duplicidades e
incoordinaciones y la volubilidad existente en la planificacion sanitaria, hicieron que la SSA
suprimiera los dos programas arriba scnalados y los unificara ¢n un nucvo esquema de
prestacion de servicios para el campo, ¢l Programa de Salud Rural (PSR) que lo anico que ha
hecho es integrar al PEC y al PCR y continuar las duplicaciones existentes con el programa
ordinario y con las acciones especificas de los nuevos médicos familiares-comunitarios que

también actian en areas rurales.

Entra a escena ” el convenio IMSS-COPLAMAR, firmado en 1979, que sc deriva del fracaso del
PEC para extender lIa cobertura de servicios médicos, de la ineficiencia general de los servicios
de la SSA, de la falta de coordinacion efectiva y de planificacion en la toma de decisiones que
atanen a los organismos publicos de salud. Dicho convenio establecfa que el IMSS llevara a cabo
la atencion médica a 10 millones de mexicanos que viven en zonas marginadas, en combinacion
con la Coordinacion General del Plan Nacional de Zonas Deprimidas y Grupos Marginados "
(46).

El Programa de Accion del Sector Publico, establece que para el area de salud el ¢je rector deben
ser los programas y acciones de los grandes organismo en la materia : SSA, IMSS, ISSSTE y DIF.
Llama a la solidarizarse socialmente a las instituciones privadas a fin de que destinen parte de
sus recursos en la atencion de la poblacion mas desprotegida, asf como el seguir los
lineamientos observados por el sector publico referentes a la proteccién de la poblacion en
general. Y en el cual se plantean cuatro grandes lincas que, regiran las acciones de los sectores

administrativos del gobierno:

“1) reducir los déficit sociales acumulados en materia de salud. educacién, vivienda y
alimentacion;

2) mejorar la calidad de la vida de los sectores mayoritarios de la poblacién, incluyendo a los
grupos medios;

3) propiciar una mayor integracion de los grupos urbanos y rurales actualmente marginados y

4) reducir las corrientes migratorias hacia las grandes ciudades y hacia el exterior

"Como puede verse, se trata de un cjercicio demagégico y vago del voluntarismo social. En

cuanto al drea de salud y seguridad social, el programa de accion del sector publico propone 17

objetives iguc!mente utopicos, inasibles y vagamente definidos. Los gque lieners que ver con la
salud son los siguientes: " a) ampliar la cobertura de servicios de asistencia publica a todos los
grupos que estan al margen de la medicina institucional; b) proteger a la nifiez contra riesgos
de enfermedades contagiosas, derivadas de la desnutricién y la falta de higiene; ¢) asegurar la
proteccion, a las mujeres embarazadas y a los nifios en gestacion, contra los riesgos de la
desnutricion y la falta de higiene; d) garantizar que el mayor nimero de menores de 14 anos
reciba vacunacién que Jos proteja contra el sarampion, tifoidea, tétanos, poliomiclitis, etc.; e)
lograr que los programas ginecobstetricia cubran a la poblacién de las regiones y zonas
marginadas; f) proporcionar educacion higiénica y sanitaria a la poblacién, para protegerla de la
contaminacién y de las enfermedades endémicas; g) incrementar los programas de planificacion
familiar y educacién sexual y h) procurar el sancamiento del medio ambiente familiar y social.
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Como se ve, muchos de ellos son muy parecidos a los del Segundo Mlan Sexenal, elaborado 35
anos atris " (47).

De todas las consideraciones anteriores se desprende el Programa Quinguenal del Sector Salud
y Sceguridad Social, que incluye lincamicontos de politica, objetivos a largo y mediano plazo y
metas quinquenales, sin que en ¢ se defina explicitamoente como realizarlos.

Con 1a creacion del Gabinete del Sector Salud a fines de 1978 se pretende coordinar las
decisiones de esta materia, en forma de pabinete, el cual es integrado por los Sccretarios de la
SSA y de la SPP, por ol jefe del IDDF v por los directores generales del IMSS, del ISSSTE, del
SINADIF y del ISSFANM. Dicho Gabinete se disyrega on cuatro comisiones encargadas de la :

M Estructura y formacion del IPlan Nacional del Sector Salud
¥ el Sistema Nacional de Informacion en el Sector Salud

¥ normar la subrogacion interinstitucional y

X laregulacién de inversiones v gasto corriente en el area.

" La Sccretarfa de Programacion y Presupucsto preocupada por los cuantiosos recursos
destinados a la atenciéon mdédica a la poblacion abierta promueve en agosto de 1981 la creacion
de la Coordinacion de los Servicios de Salud, altimo de los ocho grupos interinstitucionales que
el presidente Lopez Portillo establecié como instrumentos de coordinacion interinstitucional. La
Coordinacion, con la colaboracion de 20 estados, elaboré un amplio estudio sobre los modelos y
las estrategias para integrar los servicios bajo un Sistema Nacional de Salud. La
descentralizacion era uno de los pilares del Sistema, dando responsabilidad politica a los
estados para operar servicios propios, sectorizar aquellos de responsabilidad federal y estimular
y conducir la participacion ciudadana ", (48) Esto también podemos entenderlo a la luz de una
medida de politica ecconomia, pucs, la crisis v los compromisos internacionales implicaron, a
precios constantes, un decremento del 47.1 por ciento del gasto de operaciéon del sector salud.
Otro pilar del Sistema propucsto fue la centralizacion de la normatividad financiera v técnica,
unico medio para lograr eficiencia y equidad en el marco del pacto federal.

La Coordinacion Intersectorial solo podria llevarse a cabo dentro de un Sistema Nacional de
Salud capaz de integra, dirigir y evaluar, tanto a nivel nacional como estatal y local. La historia
muestra como las politicas en materia de salud se toman con decisiones centralistas y

duplicatorias. *
Al final de su administracion el Presidente Lopez Portillo informé que en los seis anos de su

mandato Jos mexicanos con acceso a los servicios meédicos pasaron del 60 al 85% de la
poblacién, la red nacional de centros de salud y unidades hospitalarias aumenté en 1200

“ " Asf las cosas, mientras que el programa COPLAMAR coordiné entre 1979 y 1982 a un grupo de entidades
paracstatales en el esfuerzo comun de integrar a los marginados, el Estado implanté los Comités de Plancacion
para el Desarrollo Estatal (COPLADES), sin que caisticra relacion alguna entre ambas instancias coordinadoras.
Esta paradoja afectd a la salud. ya que el programa IMSS-COPLAMAR establecié relaciones con, por cjemplo,
CONASUPQ, mas no asf con la SSA ni con la SEP. Por otra parte, estas relaciones se dieron al nivel central,
obviando la coordinacién estatal, en la cual sf participaban las dos secretarias federales.”

Kumate, Jesus, SALUD PARA TODOS. ; UTOPIA O REALIDAD? El Colegio Nacional p. 20
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establocimientos, ¢l INISS tenia ¢l sistema madico mis grande del mundo, los hospitales
registraron 2.7 millones de egresos voen 1982 se logrd la aatosuficiencia en la elaboracion de
vacunas contra la polio. o] sarampion, antirrabicas y antitifoideas, B.C.Gl, D.PT. v toxoide
tetinico para consumo institucional, Fl indice de poliomiclitis descendio y ol de tosferina, y el
Sistema Cartilla Nacional de Vacunacion establecido en 1978 expidio 5 millones de constancias
de registro. Contribuyo a los avances del Sistema Nacional para ol Desarrollo Integral de la
Familia (DIF).

En la administracion de De Ta Madrid se hacian evidentes los problemas historicos en materia
de salud que no habian podido superarse y que se agravaron con la crisis econtdmica. Como
los  plantcamientos que  la sociedad realize en los diversos foros de

consecuencia  de
participacion democrdtica y mediante la importante colaboracion téenica y financicra que la

Organizacion Panamericana de la Salud. se tomaron cinco estrategias como pilares del actual
Sistema Nacional de Salud.

Modernizacion.” Evoluciond en tres vertientes: la compactacion y racionalizacion de la estructura
orgdnico funcional, la adecuacion legislativa v la superacion profesional v téenica de los

servidores de la salud.

* o+ MODERNIZACION ADMINISTRATIVA. Implicéd que al desprenderse la institucion de la operacién de
los servicios por el proceso de descentralizacion, retuvicera, en su capacidad de cabeza de sector. las funciones
rectoras como coordinadora del Sector Salud v conductora del Sistema Nacional de Salud (SNS). a saber:
normar, plancar, evaluar y supurvisar los servicios de salud, y ser un organismo de gestion financiera, dejando
la operacion d los servicios a los Estados y a otras entidades de la Administracion Publica Federal

SECTORIZACION El Sector Salud., que incluye las instituciones de Salud del Gobicrno Federal, fue
sistematizado para agrupar tres subsectores: 1) el programadtico que agrupa a las instituciones de seguridad
sacial (IMSS e ISSSTE), a los Servicios Maedicos del Departamento def Distrito Federal y a otros servicios Jde
dependencias de la administracion Pablica Federal (Secretaria de la Defensa Nacional, Secretaria de Marina,
Petroleos Mexicanos); 2) el administrativo que incluye a los Institutos Nacionales de Salud y tres hospitales
descentralizados, y 3) el de asistencia social que comprende el sistema Nacional para el Desarrollo Integral de la

Familia (DIF), los centros de Integraciaon Juvenil y el Instituto Nacional de la Senectud.

DESCENTRALIZACION. Consistio en la transferencia de recursos vy responsabilidades del Gobierno Federal a
los gobicrnos de los estados, y de éstos, incluso, a los gobicrnos municipales, en lo que toca a la operacion de los
servicios de salud. Se llegs a descentralizar los servicios on 14 de las 32 entidades federativas del pais, los
cuales, sin embargo, representaban en ese entonces, cerca de 60 por ciento de la infracstructura nacional. Tres
factores jugaron un papel fundamental en el proceso: 1) voluntad politica del gobierno local para recibir los
servicios; 2) el apoyo financicro tanto federal como estatal para sustentar la transferencia de servicios, y 3) la

capacidad téxcnica para hacerse cargo de los servicios.,

COORDINACION INTERSECTORIAL. Se instruments a través de la accion de dos cuvrpos colegiados: el
Consejo de Salubridad General y el Gabinete de salud, el primero con un cardcter predominantemente técnico,
en tanto que el segundo se orientaba mis a un alto nivel de decision politica. El Gabinete de salud era presidido
por el Presidente de la Reptiblica, y de aguél formaban parte los secretarios de Programacion y Presupuesto, de

la Contralorfa de la Federacidn y de Salud; ademas los titulares del IMSS, ISSSTE y DIF.

PARTICIPACION DE LA COMUNIDAD. Buscé promover el interés de la sociedad civil en la causa de la salud.
Se impulsé, sobre todo, en tres dimensiones: 1) la educacion para la salud que tuvo por objetivos a Ia poblacién
general y a grupos circunscritos, scgun ol tema: 2) la participacion de grupos sociales e institucionales en las
Jormadas Nacionales de Vacunacion, y 3) la inclusion de personajes de la sociedad civil en los comités de salud
de los centros de salud y en los patronatos de hospitales e Institutos Nacionales de Salud.

Funsalud, INNOVACIONES DE LOS SISTEMAS DE SALUD, México 1995, p. 18
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Sectorizacion. Tuvo como resultados el papel normativo de la SSA, 1a coordinacion, participacion

¥ apoyo interinstitucional,

Descentralizacion. A partir de 1984 todos los gobierno estatales asumicron la coordinacion de los
servicios federales

Coordinacion Intersectorial. El Gabincte de Salud y ¢l Consejo de Salubridad General han sido
foros cficientes para establecoer las relaciones intersectoriales

Participucién de la comunidad. Es una condicion para que los programas y scervicios de salud sean
eficaccs.

" Como punto de partida el presidente NMiguel de la Madrid promovié una profunda reforma
juridica, estructural y operativa en el campo de la salud. En diciembre de 1982, sometié al
Congreso de la Union la reforma de la Ley Organica de la Administracion Pablica Federal, en
sus articulos 37 y 39, para otorgar a la entonces Scecretaria de Salubridad y Asistencia, la
atribucion de establecer y conducir Ia politica nacional en materia de asistencia social, servicios
médicos y salubridad general. © Asimismo, presenté Ja  iniciativa de elevar a rango
constitucional la nueva garantia social del derecho a la proteccion de la salud, de todos los
mexicanos, en vigor a partir del 4 de febrero de 1983, Posteriormente sometié a la consideracion
del Legislativo la iniciativa de Ia l.ey General de Salud, disposicién que entré en vigor en julio
de 1984, y que define la naturaleza del derecho de la proteccion a la salud, establece las bases y
modalidades de acceso a los servicios de salud, las bases legales del Sistema Nacional de Salud
y la distribucion de competencias entre el gobierno federal y los gobiernos de los estados. La
consolidacion del Sistema Nacional de Salud, constituye el instrumento basico para ampliar y
mejorar la atencién a la salud de los mexicanos.

* En el Programa Nacional de Salud se retoman los propésitos gubernamentales de politica
social del Plan Nacional de Desarrollo 1983 - 1988 cuyos lincamientos son:

* Cabe mencionar por otro lado las coordinaciones que se crearon en materia de salud como el reglamento de la
comision interinstitucional del Cuadro Basico de Insumos del Sector Salud actualizado en marzo de 1987,
establece en su articulo 1° que la comisidn interinstitucional ¢s un grupo de trabajo del Conscjo de Salubridad
Ceneral y esta integrado por el secretario del Conscjo que la preside y por los representantes de Ja Secretaria de
Salud, Instituto Mexicano del Seguro Social, Instituto de: Seguridad de las Trabajadores del Estado y del Sistema
Nacional para el Desarrollo Integral de la Familia, como vocales.

La comisién cumpliendo con sus atribuciones ha procedido a formar Comités Especificos para cada uno de los
Cuadros Basicos, integrados por expertos representantes de las cuatro instituciones que conforman el Sector
Salud, quienes han procedido a ¢laborar el listado de medicamentos que han conformado el Cuadro Bdsico de
Medicamentos 1984 y desde entonces se tomaron en consideracion los criterios que para la formulacion de
medicamentos esenciales tiene la Organizacion Mundial de Salud:
Seleccion de los medicamentos sobre la base de la mayor eficacia con el menor riesgo.
¥ Eliminacion de medicamentos cuya calidad haya sido superada, e inclusién de nuevos productos de valor
terapéutico demostrado.
¥ Supresién de duplicaciones de medicamentos con Ja misma accién farmacolégica.
¥ Exclusién de combinaciones infundadas de medicamentos.

Cuadro Basico de Medicamentos, Sistema Nacional de Salud 1989 P.2-3
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¥ La organizacion y modernizacion de los servicios de salud y ¢l impulso de las acciones
preventivas

X La descentralizacion a las entidades federativas de los servicios de salud

¥ Lareorganizacion de la asistencia social y,

H o1

incremento de la productividad y la eficacia de los servicios " (49).
En sintesis, el esquema implantado para consolidar el Sistema Nacional de Salud, recoge
1 i P : ?

armoniza elementos pucestos en practica en el pasado ¢ introduce nucevas formas para deslindar
funciones vy asignar responsabilidades a distintas instituciones de los sectores puablico, social

> 5 13
privado comprometidas todas, con instrumentos programaticos claborados ¢n consenso, con el
cuidado de la salud de la poblacion.

"A partir de esta legislacion y con base en los lincamientos del Plan Nacional de Desarrollo, se
formuld y empezo a ejecutar el Programa Nacional de Salud, que constituye el elemento rector
b -
de las acciones dirigidas a la consolidacion del sistema v, consecuentemente, al cumplimiento
& 3

creciente del derecho social a la proteccion a la salud que deben cjercer todos y cada uno de los
mexicanos.

" De esta manera, en ¢l cometido de llevar a cabo esta politica social se han hecho confluir: un
mandato, que expresa en el articulo cuarto constitucional y su reglamentacion respectiva; un

instrumento, que sc significa en el Sistema Nacional de Salud, y un instructivo, que corresponde
al Programa Nacional de Salud " (50).

El programa de salud fijo las siguientes metas para el periodo 1984-1988: reducir la tasa de
mortalidad a 5.7 por cada mil habitantes; elevar la esperanza de vida de 64 a 67 anos; llegar a 7.6
millones de usuarios activos de mdétodos anticonceptivos modernos; reducir la tasa global de
fecundidad; abatir las tasas de morbilidad de poliomielitis, sarampion, tosferina, tétanos,
tuberculosis sifilis. Sin embargo, dos factores, la escasez de recursos y la falta de coordinacion
institucional, obstaculizan ¢l nivel ¢ptimo de la medicina preventiva.

Durante el sexenio salinista (1988 - 1991) el objeto mas amplio de la politica de salud, asistencia
v seguridad social perseguia impulsar la proteccion a todos los mexicanos, brindando servicios
y prestaciones oportunos, eficientes, equitativos y humanitarios, que coadyuven efectivamente
al mejoramiento de sus condiciones de bienestar social, con la participacion de las comunidades
y de los tres niveles de gobierno como medio eficaz para ascgurar los recursos necesarios, con
énfasis en la atencion de primer nivel.

Las estrategias generales que regian las acciones del sector son:

¥ elevaciéon de la calidad de los servicios de salud

¥ atenuar las desigualdades sociales

¥ modernizar el sistema de salud

¥ descentralizar y consolidar la coordinacion de los servicios de salud  (51)

Se tenfa en cuenta la educacion, prevencién y, cl fomento a la salud, insistiendo en la
implantacion de el modelo de Atencion Primaria de Salud, pretendiendo ahora consolidar la
coordinacion del Sistema Nacional de Salud, fortalecer los sistemas locales de salud,
reforzandolos y extendi¢ndolos, impulsar la Atencién Primaria de Salud en todo tiempo y lugar
y continuar con la politica de descentralizacion de los servicios de salud.
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Durante dicho scexenio, los programas instrumentados van orientados hacia la reduccion Jde
enfermedades infecto-contagiosas mediante Programas Nacionales de Vacunacion, reducir la
natalidad mediante programas de planificacion familiar logrando una tasa de natalidad de 1.9%
anual (52) la construccion, habilitacion y conservacion de haspitales asi como el incremento en
desayunos escolares y o ampliacion de Ja cobertura de la seguridad social (IMSS, ISSSTE) y de
los servicios de salud a las comunidades no dercechohabientes. Todo ello consigue que la
UNICEF declare que México es ¢l pafs que ha reducido con mayor rapidez la mortalidad infantil
en el mundo occidental (53). En 1993 se crea el Conscjo para la Prevencion y Control de las
Enfermedades Diarrcicas el cual se encarga de dar un seguimicnto a este tipo de padecimicntos
mediante campanas educativas y acciones directas en contra del mal detectadeo.,

El analisis sobre la evolucion en la respuesta social que ha tenido el gobierno para satisfacer las
demandas que la socicdad reclama en materia de atencion medica, puede verse limitada en
cuanto al enfoque que a ella se le dé. Esa respuesta social organizada a su vez, pucde estar
determinada por presiones de tipo social, politico, econdmico, legislativo de derechos humanos
o por compromisos internacionales.

Las variables que he considerado influyen en la evolucion de la politica en salud y que se
analizan en ésta transicion son; ¢l desarrollo econémico y los criterios de extension de cobertura
de servicios. La primera de cllas desarrollada en las ctapas de la cconomia mexicana desde 1940
hasta 1994, la segunda en la evolucion historica de cuales han sido los criterios (o dilemas) para
la extension de cobertura de los servicios de salud de 1917 a 1983,

v DESARROLLO ECONOMICO
El crecimiento sostenido o periodo de despegue (1940 - 1954)

Manuel Avila Camacho; Miguel Alemidn Valdés. " Se caracterizé por un persistente superavit fiscal,
usado para el rcembolso de la deuda contraida a raiz de la nacionalizacién de importantes
industrias antes de la guerra. LLa deuda puablica externa como porcentaje del PIB descendié de 45
a 11 por ciento cntre 19140 y 1954, ¢n tanto que la cuenta externa corriente registré un déficit
anual promedio de menos del 1.3 por ciento del PIB " (54). Se establecieron programas amplios
de gasto gubernamental en infracstructura, proyectos de irrigacion y clectrificacion. La
participacién del Estado como productor directo de insumos e incluso bienes de inversién para
apoyar los procesos de industrializacion se amplié en forma considerable.

Si bien existian benceficios, por otro lado existen problemas que se agravaban debido al
crecimiento demografico y el consiguiente incremento de la demanda de bienes y servicios y, en
especial, de oportunidades de empleo.

La inflacion, medida por el deflactor del PIB, tuvo un promedio de mas del 10 por ciento entre
1940 y 1954, ello implicé una pérdida gradual de la competitividad internacional y una
duplicacién del tipo de cambio peso-délar, como resultado de las dos grandes devaluaciones
ocurridas en 1948 y 1954.
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Desarrollo estabilizador (1956 -1970)

Adolfo Ruiz Cortinez, Adolfo Lipez Mateos, Gustavo iaz Ordaz. Durante la década de los 60°s, el
manejo de la paolitica economica privilegio la estabilidad macroecondmica asociada al equilibrio
de la finanzas publicas.

* Las variables monetarias y crediticias se expandfan en forma moderada, al igual que ¢l gasto
publico, a fin de no poner en peligro la estabilidad de precios lograda; como contraparte, la
prestacion de servicios publicos mostraba rezagos que, ante el crecimiento poblacional,
empezaban a generar tensiones sociales. Los resultados de esta etapa fueron la continuacion del
crecimiento econémico de poco mas del 6.0 por ciento anual, una notable estabilidad de precios
al rededor de 3.0 porcentuales en promedio por ano, la paridad del tipo de cambio se mantuvo
estable en 12.5 pesos por délar v se presentd un crecimiento significativo de la productividad ™
(55).

El populismo (1970 - 1982)

Luis Echeverria Alvarez, José Lopez-Portillo y Pacheco. La administracién de Luis Echeverria da un
giro a la polftica econdmica, y principia un periodo de politica fiscal expansiva, que tenfa entre
sus objetivos el abatimiento de los rezagos sociales antes mencionados y, en el terreno
econémico, la recuperacion del dinamismo perdido, impulsando la demanda a través del gasto
publico. Sin embargo, la politica fiscal enfrenté contradicciones que limitaron su alcance, en
especial, el aceleramiento de las presiones inflacionarias hizo que las variables fiscales y
monetarias estuvieran orientadas por propésitos encontrados, situacion que derivé en la crisis
de 1976.

En materia de gasto publico, la intencion antes mencionada de abatir rezagos sociales se
encontré con fuertes oposiciones principalmente del empresariado, buscandose otras fuentes
alternativas de financiamiento como lo fue la expansién monetaria, y cuando el agudizamiento
de las presiones inflacionarias lo determing, el endeudamiento con el exterior.

* Las presiones inflacionarias que se venian presentando anteriormente como resultados en
parte de la crisis agricola, se fueron agudizando a lo largo de esta administracion; a esto
contribuyé el shock petrolero y la consiguiente inflacién internacional, por la via de las
importaciones, la expansién monetaria como fuente de financiamiento del déficit fiscal. La
necesidad de evitar una mayor inflacién hizo que se recurriera en forma creciente a la deuda
externa. Sin embargo la creciente incapacidad de la economia para financiar sus importaciones y
el propio proceso inflacionario hacian cada vez mas dificil la situaciéon del sector externo; el
proceso de endeudamiento reforzé los desequilibrios, dando fin a un largo periodo de
estabilidad cambiaria e inicidandose una severa crisis econdmica " (56)

La administracion lopezportillista pone en marcha un programa de estabilizacién tendiente a
reducir los principales desequilibrios macroeconémicos en especial el que afecta al sector
externo. Después del rumor confirmado de la existencia de grandes yacimiento petroliferos se
adoptaron politicas de gasto deficitario y de expansiébn monetaria agresiva, facilmente
financiadas mediante crédito bancario externo y a tasas de interés realmente bajas o incluso
negativas. A la devaluacién del 1° de septiembre de 1976 se afiade una politica de restriccién a
las importaciones con el objeto de aliviar las presiones sobre la balanza de pagos; en lo interno,
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las principales medidas adoptadas se encaminan a la reduccion de la inflacion a traves del
manejo contractivo de la demanda agregoada.

La economia registra en ostos anos una tasa promedio de crecimirnto de 8.6 por ciento, esto
hace que se generen cuellos de botella en ciertas ramas de la produccion en especial en las de
algunos bienes intermedios y de capital, en consecuencia, las importaciones empiczan a crecer
aceleradamente, con lo gque se incurre nuevamente on un deéficit comercial y en cuenta corriente
que tiene que ser financiado con endeudamiento externo.

La paridad cambiara, los precios y tarifas publicos, los precios de una amplia gama de
productos basicos y los salarios se mantuvicron practicamente fijos, esto determiné la necesidad
de incrementar substancialmente los subsidios, lo que a su vez contribuy6 a aumentar el déficit
financiero, que pasa Jde 6.7 por cicnto del PIB en 1978 a 7.5 en 1980 y 14.1 en 1981, los cuales
desembocaron en la "crisis de la deuda” en 1982

Los doscquilibrios antes mencionados hacen crisis durante 1982, ocasionando 1la devaluacién de
febrero y 1a puesta en marcha de un programa de recorte del gasto pablico; las medidas resultan
insuficientes para corregir los desequilibrios y en aposto se verifica una nueva devaluacion del
peso y una virtual suspencion de pagos al exterior.

Reorganizacién econ6mica (1982 -1987)

Miguel de la Madrid Hurtado, Esta administracion " pone en marcha un severo programa de
estabilizacién, * cuyo principal objetivo es reducir la inflacion. Para ello se recurrié al manejo
contractivo de la demanda agregada, que incluyé la reduccion del déficit financiero, una politica
de contencion salarial y una astringencia crediticia que contribuy6é a reducir aun mas la
inversion privada.

" Las drasticas medidas instrumentadas dicron lugar a una contraccion del PIB en 1983 del
orden del 4.2 por ciento, mientras que el indice de precios al consumidor se ubicé en la cifra de
101.9 por ciento. En 1984 el PIB creciéd en 3.6 por ciento a una inflacién de 65.4, mientras que el
sector externo siguid mostrando superdavit v las fuga de capitales se redujo. Sin embargo, la
inestabilidad del mercado petrolero vy la pérdida de dinamismo de las exportaciones no
petroleras generaron nuevamente expectativas devaluatorias y fuga de capitales, por lo que se
optd por una nueva devaluacion ” (57).

* El enfoque ortodoxo (estabilizacion) tiene tres elementos centrales: 1. control monetario. 2. control del déficit
fiscal y 3. control de la expectativas. Hay un cuarto elemento adicional que si no es contemplado en el esquema
tedrico generalmente se implanta en la practica: 4. control salarial. La l6gica tedrica del enfoque ortodoxo
supone que la inflacion se en esencia 1. un fenédmeno monctario, debido a que sélo existe en una economia
monetaria, implica una pérdida del poder adquisitivo del dinero y cuando es persistente tiene que ser
alimentada por una expansién monectaria. 2. El déficit fiscal es la causa principal que produce la expansion
monctaria debido a los gastos en empleo publico, déficit de empresas estatales subsidios gubernamentales. ete.
Proponiendo el enfoque ortodoxo politicas monetarias y fiscales restrictivas para combatir la inflacion.

Por otro lado ¢l enfoque heterodoxo (ajuste) tliene como propésito central el combate inflacionario de sus dos

variables la inflaci6n inercial y la original mediante ¢l control de precios y salarios, de las tarifas del sector
publico, del tipo de cambio y del equilibrio entre ingreso y gasto.
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Las finanzas publicas reflejan tanto la caida de los ingresos petroleros como, de manera
importante, un incremento en el gasto total que se origina en un aumento de la tasa de interés
sobre la deuda publica interna, En efecto, al incrementarse Ta tasa de interés interna para evitar
fugas de capital, entre 1985 y 1986 ¢l monto total de intereses internos a pagar aumenta en 4.3
puntos del PIB, con lo que el pagio total de intereses sube al 16.5 por ciento del PI1B.

A lo largo de 1987 las tasa mensuales de inflacion muestran una tendencia ascendente, esto lleva
a la necesidad de otorgar frecuentes aumentos salariales, lo que retroalimenta la devaluacion. La
favorable evolucion del sector externo permite un aumento de las reservas internacionales, en
6.9 mil millones de dolares. En parte como resultado de la actividad economica durante 1987, en
que se registré un crecimiento de 1.7 por ciento.

Estabilizaciéon econdmica (1987 - 1994)

Carlos Salinas de Gortari. " Hacia finales de 1987 se pone en marcha ¢l llamado ' Pacto de
Solidaridad Econdémica’ (PSE), un programa de combate frontal a la inflacion que incluye
medidas de tipo heterodoxo y que esta basado en un sistema de concertacion entre los sectores
productivos del pais. Entre las principales medidas, se incluyen; la reduccion de déficit publico,
la devaluacion del tipo de cambio en un momento de fuertes presiones especulativas; una
revision inicial a la alza de precios y tarifas puablicos, de los salarios y de las tasas de interés,
seguida por el congelamiento de precios y salarios y una gradual reduccién a las tasas de
interés; las restricciones del crédito; 1a aceleracion de la apertura comercial de la economia y de
la reprivatizacion de empresas de participaciéon estatal.

" Los resultados del PSE fueron considerados relativamente exitosos. Esto llevé a la
administracion salinista a proponer la continuacion del Pacto, bajo el nombre de Pacto para la
Estabilidad y el Crecimicento Econdémico (PECE) "(58).

Dentro de las estrategias disenadas para el largo plazo estan las reformas en las finanzas
publicas. Como se ha mencionado, las finanzas publicas han estado sometidas a un proceso de
saneamiento practicamente ininterrumpido desde 1982, De manera paralela se ha llevado a cabo
un proceso de reestructuracion del sector pablico, dentro del cual se inscribe la contraccion v la
reorganizacion del sector central, en donde destaca la desaparicion de la Secretaria de
Programacion y Presupucsto, asf como la privatizacion y liquidacién de una parte importante
del sector paracstatal.

" La estabilizacion de la economia después de la crisis de la deuda en 1982 no fue uniforme y

gradual, sino que mds bien siguié un recorrido accidentado. Es posible distinguir tres fases
principales:

1983 a 1985: el 'Programa Inmediato de Reordenaciéon Econémica’ (PIRE)
1986 a 1987: renovadas crisis de confianza y, en 1986, el derrumbe de los precios del petréleo

1988 a 1990: alivio de la deuda, concertacién social y recuperacién de la confianza y del
crecimiento " (59).
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v DILEMAS EN LA EXTENSION DE COBERTURA

Al referirme a "dilemas”, tomo éste término de Kumate y Soberdn, que en su libro "Salud para
todos, sutopfa o realidad? *, exponen cuales han sido los criterios para instrumentar la
orientacién de la politica publica para la prestacion de servicios médicos a la poblacion. Esa
evolucion histérica de los principios de extension de cobertura en México de 1917 a 1983 se
presentan en el siguiente cuadro.

197 AUTORIDAD CONSEJAL AUTORIDAD FJECUTIVA
1932 ORGANIZACION GEOPOLITICA
1937 R ORGANIZACON ECONOMICA
143 ATENCION INTEGRAL PROGRAMAS VERTICALES
19N EXTENSION INTEGRAL i i
'
. ! 1 | |
1973 ! N EXTENSION SELECTIVA !
: : i i
. H i
1983 DERECHO CONSTITUCIONAL A LA SALUD Y SISTEMA NACIONAL DE SALUD b
i /
AN e
N . A—

Los dilemas observados son :
La autoridad consejal vs la autoridad ejecutiva

* Con la Revolucion de 1910 surgié la concepcion de la autoridad ejecutiva en la salud publica,
opuesta al Conscjalismo. El Conscjalismo se heredé del siglo XIX y estaba representado por el
Conscjo Superior de Salubridad, que pretendia influir sobre el comportamiento publico y
privado a través de la autoridad racional de reconocidos hombres de ciencia, al margen de los
avatares de las contiendas que siempre amenazaban el dictum positivista de "orden y
progreso"(60).

La accién fundada cn la autoridad ejecutiva pugnaba, por el contrario, por un Estado fuerte e
interventor capaz de arribar a los anliclos de los millones de mexicanos que habfan luchado. La
autoridad conscjal era vista bajo esta perspectiva como carente de fuerza. La Constitucion de
1917 plasmoé estas dos corrientes del pensamiento salubrista como férmula pragmdtica para
encarar las necesidades de higiene de las ciudades y puertos.

Las autoridades municipales, apoyadas por consejos estatales y por el Consejo Superior de
Salubridad y el Cédigo Sanitario, buscaba implantar la "higiene social" y pese a que las fuerzas
revolucionarias buscaban establecer un Estado fuerte y auténomo aceptando el concepto de
salud heredado del pasado, el cual concebia a la ciudad como un habitat peligroso para la salud
y al campo como el medio natural del hombre.
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La promocion de una Secrctaria de Salubridad se vio limitada por la Constitucion fa cual
establecid sdlo la creacion de un Departamento de Satubridad con jurisdiccion federal, legitimo
al consejalismo al reinstituir ol Conscjo Superior de Salubridad

los criterios geopoliticos s los criterios ccondmicos

Presiones internacionales influyeron sobre la centralizacion capitalina de la politica sanitaria y
propugnaron por la organizacion de los servicios de salud como base en un criterio geopolitico.
El cual privilegio la organizacion gubernamental local para financiar y efectuar la accion
sanitaria, apoyada en organos técnicos descentralizados. A parlir de 1934 se contrapuso a este
criterio una concepcion diferente: la organizacion de la atencion a la salud segian criterios de
importancia econdmica. Bajo esta perspectiva, las politicas de salud habrian de privilegiar
directamente el fortalecimiento de aquellos grupos ccondmicos prioritarios para el desarrollo
nacional.

El modelo geopolitico de organizacion de los servicios sanitaristas cedio espacio al modelo de
organizacion econdmica que, estaba fundamentado en el aprovisionamicento de servicios
personales de salud para los trabajadores de mayor importancia econémica.

Para encarar el problema que la enfermedad planteaba a la organizacion econdmica ejidal y que
los servicios coordinados eran incapaces de resolver, el Departamento de Salubridad establecio
una Direccion de Medicina Social para financiar aquellos servicios que surgicron de la iniciativa
de los propios campesinos y los cestablecidos por orden central en zonas e¢jidales v
agroindustriales.

En la década de los scsentas, la politica econdmica habia cambiado y sc privilegiéo desde
entonces al trabajador industrial urbano. Hacia 1969, s6lo la minoria de los ejidatarios tenian
acceso al nuevo régimen modificado de campo del IMSS. El resto de la infracstructura y sus
derechohabientes pasaron a ser parte de los servicios coordinados.

la atencién integral corporativa vs los programas verticales

La organizacion con base en criterios econémicos evolucioné durante la década de los cuarentas
y cincuentas, en dos dirccciones: una apoyada en una base corporativa y representada por las
instituciones de seguridad social y 1a segunda, sin una base definida y conformada alrededor de
criterios técnicos.

" La postura corporativa pugnaba por estrechar las relaciones enlre capital y trabajo con la
intermediacion del Estado; la atencién a la salud se organizé entonces alrededor del IMSS. Al
mismo Hempo, los que impulsaban la politica que privilegiaba los criterios técnicos fomentaron
programas verticales dirigidos a combalir enfermedades especificas. Dichos programas se
dirigian a aquellos problemas de salud que se pensaba tenfan una relacion directa con el
desarrollo econémico, tal como el paludismo y la tuberculosis, entre otros. Esta postura técnica
se justificé en una concepcién de la salud como inversién eccondmica para hacer disponible una
mayor fuerza de trabajo y aumentar su productividad. La diferencia entre esta concepcion y el
enfoque corporativista es que la primera sc aplica a una fuerza de trabajo abstracta, disociada de
los grupos sociales especificos y de sus intereses " (61).

68



NSTRACION DE UN SISTENA PURIICO DE ATENCION MEDICA

La yuxtaposicion de la base téenica con la corporativa dio origen a madltiples  instancias
administrativas que hallaban justificacion en que habian perdido su relacion con una poblaciéon
concreta, a la ves que con sus luentes de financiamicnto. EI modcoelo hospitalario que se inicia en
los tiempos de la colonia, se consolida con la ¢reacion de Jos Hospitales Judrez y General y se
moderniza con la creacian de los tres primeros Institutos Nacionales de Salud (Hospital Infantil
de México, Instituto Nacional de Cardiologia ¢ Instituto Nacional de Nutricion) y, mas tarde con
los Centros Médicos de Lla Raza y Nacional del IMSS, que enfatizo esta tendencia, ya que su
espacio de accidn era también definido por la enfermedad y no por la persona y su realidad
socioeconomica. Esta diversidad de programas frogmentd la autoridad sanitaria del pais y
promovié la inequidad en la distribucion de los magros recursos destinados a la salud entre
1940 y 1958. Esta fragmentaciaon se manifestd con mayor fuerza a fines de los cincuentas, como
demuestra la multiplicidad de drganos administrativos constituidos sobre los siguientes cinco

criterios organizativos:

ataque a enfermedades especificas, por medio de arganos especificos

apoyo econdmico a grupos acupacionales definidos, a traves de varios 6rganos

Ia modificacion de factores condicionantes de la salud, a través de varios drganos

la provision de servicios maédicos a grupos definidos territorialimente a través de Servicios
Coordinados Estatales o Servicios Médicos del Distrito Federal.

la administracion de la infraestructura a través de la Comision Nacional de Plancacion y

Organizacion de Hospitales.

X XxXXX

El paradigma de la salud como inversion ccondmica produjo, a mas de la verticalizacion y
fragmentacion de las politicas, la anarquia en su aplicacion, toda vez que se carecia de una
concepcion clara de los beneficios ccondmicos o politicos obtenidos y las mejores vias para la
implantacién de los programas.

la extension de cobertura con servicios integrales vs la extensién con programas
selectivos.

En las décadas de los afos sesenta v selenta se presencid el surgimiento de un nuevo dilema:
¢Como se extenderian los pragramas de servicios integrales o selectivos en las instituciones de
seguridad social y en la Secretaria de Salubridad y Asistencia?, los esfuerzos integradores del
Plan Nacional de Salud de 1974 propucsto por la administracién de Echeverria no lo
consiguicron.

A principio de los setentas se incrementaron politicas con el fin de cubrir a 35 millones de
mexicanos que carecian de los servicios de salud, por un lado el IMSS con la infraestructura de
silos para granos de CONASUPO presté atencion madica en ellos a fin de proveer servicios
asistenciales y de salud puablica, dejando fucra la atencién integral a la  poblacién
solidariochabiente, la promocion de la salud, las obras de sancamiento y los hospitales de tercer
nivel.

Por su parte la Secretaria de Salubridad y Asistencia, con ayuda de financiamiento internacional
y con el cometido expreso de extender el nuevo programa de planificacion familiar, implant6 el
Programa de Salud Rural, ulilizando personal con rudimentaria educacion formal y
entrenamiento elemental pretendia buscar el balance dindmico entre necesidades de salud y
disponibilidad de recursos para satisfacerla.
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Con el auge petrolero se pudo destinar mayores recursos a las clases marginadas a través del
programa COPLAMAR, que junto con el IMSS vy el apoyo del Gobierno Federal se logro la
implantacion de 3025 unidades maedicas rurales, asi como 60 hospitales en localidades remotas
del pais representando esto una cobertura de 103 millones de habitantes. Al mismo tiempo la
SSA se encargaba de atender a la poblacion urbana desprotegida a través del Prograoma de
Atencion Primaria a la Salud de la Poblacidon Marginada en las Grandes Urbes, mediante la
construccion de 255 centros comunitarios y cubriendo a 45 millones de personas . Buscando
complementar la red de contros de salud mas pequenos y escalonar el acceso a los hospitales
que la Secretaria ya tenia en las ciudades. El programa no consiguié cumplir totalmente so
cometido ya que se implantd sobre una estructura administrativa fragmentada, lo que
imposibilité que las innovaciones beneficiaran con equidad a toda la poblacién. Es por ello que
pucde decirse que el IMSS-COPLAMAR y ol programa de la SSA no lograron superar el dilema

entre atencion selectiva y atencion solidaria para conseguir una verdadera atencion integral y
equitativa de la poblacion.

Actualmente, en el Sisterma Nacional de Salud " se prestan servicios de atencion médica, salud
publica, asistencia y seguridad social a través de tres tipos de instituciones: las publicas que
atienden a la poblacion no asegurada o poblacion abierta 35%, las de seguridad social que
cubren a la derechohabiente 59% y las que prestan servicios sociales y privados 37% de la
demanda. Es en el S.N S en donde se establecen los mecanismos de coordinacién de acciones,
tales como las de vacunacién universal: de control y prevencion de enfermedades diarréicas
como la lucha contra el colera: de atencidn materno infantil, salud reproductiva y planificacién
familiar, las tendientes a evitar la propagacion de enfermedades sexuales transmisibles, asi
como el SIDA, de impulso a los programas de educacion y fomento a la salud; y en general
acciones de atencion primaria a la salud con la participacién de la comunidad " (62)
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CAPITULO 1V
TRANSICION INSTITUCIONAL

Propiciar el desarrollo de los servicios que favorezcan al
mejoramiento de  la salud  del pueblo, ticne un costo que se
convierte facilmente en bien de inversion. El criterio de asignar
un valer econéomico a la vida humana ¢s muy antiguo, data dei
Siglo XIV, cuando el francés Juan Bodoni afirmé que “la mayor

riqqueza de un pafs es su poblacion”.
El. MERCADO DE LOS SERVICIOS DE SALUD

La administracién publica, especificamente en salud, ha tenido una transformacion dindmica a
partir de 1520, cuando las necesidades poblacionales se conforman en una demanda hacia el
Estado mexicano, a fin de que por su intervencion, se creen las condiciones necesarias para

conformar una infraestructura en atencion médica a la sociedad.

En esa transicion institucional, ¢l acceso real a la atencibn médica no depende de las
disposiciones legislativas, ni de las resoluciones de los distintos organismos a nivel
internacional o de la doctrina que sobre salud adopte el Estado, depende, como se mencion6, de
las caracteristicas del desarrollo ccondmico-social del pais, de las condiciones concretas de
existencia y organizacién de los grupos sociales y de la necesidad que tiene el aparato
productivo y el mismo Estado de tales grupos, pues ellas son las que permiten y regulan la
extension del campo de aplicacion de las prestaciones y servicios de los seguros sociales a los
diferentes sectores de la poblacién. * En esta relacion se cjemplifican las funciones de direccion
y dominacién que ejerce el Estado a través de la administracion publica.

El desarrollo del capitulo lo presento en tres apartados, cada uno de ellos enfocado a un grupo
social especfifico, asi como a la transicion de las instituciones puablicas dedicadas al cuidado de la
salud de esos grupos.

Un primer grupo social homogénco, implicito dentro de Ia burocracia, el cual menciono aparte
debido a la naturaleza de su funcion social, y las necesidades de atencion médica inherentes a

sus actividades en tierra, mar y aire: la milicia.
En el segundo grupo conformado por la poblaciéon productiva "formal” puede diferenciarse en

actividades de los sectores privado y publico. De acucrdo al esquema de seguro social
contratado, el 1er grupo disfruta de diversas prestaciones sociales, entre ella, la atencién médica,

* " Sin embargo, cabe sefalar que los regimenes de seguridad social pueden convertirse, y de hecho asf ha
sucedido, en “"sistemas de discriminacién social”, ya que en la mayoria de los casos prevalecen las bases
doctrinales que dieron origen a los seguros sociales, las cuales consideran como sujetos de aseguramiento a las
personas que se encuentran en una relaciéon de trabajo y tienen capacidad contributiva, haciendo extensivas las
prestaciones a quienes dependen econdmicamente de aquéllas, aunque con algunas limitaciones que imponen

las legislaciones de los seguros sociales respectivos. *

Lopez, Daniel. LA SALUD DESIGUAL EN MEXICO, Ed Siglo XXI, p.96
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sana " la mano de obra. Fnotanto que el Estado necesita cuidar la salud de la

a fin de mantener
burocracia para glarantizar, por ¢ste medio, su propio sustento y legitimacion,

La mayoria de las personas que carecen de un empleo fijo o estan desempleadas no tienen
acceso a la infraestructura de salud y a las prestaciones econdtmicas, situacion que las obliga a
refugiarse en los servicios sanitario asistenciales de los organismos de salud publica o a recibir
las dadivas de 1a beneficencia o caridad privada para buscar solucién a sus problemas de salud.
Ellos conforman ¢l tercer grupo.

Es importante destacar que la mayoria de la poblacion que se beneficia de algun sistema de
seguridad social se encuentra en el medio urbano, en tanto que la poblacién rural en su inmensa
mayorfa no ticne acceso a la seguridad social (con excepcion de los caneros, henequeneros,
tabacaleros y otros que, por otra parte, estan inscritos en el régimen modificado y no cuentan
con todas las prestaciones econdomicas del régimen ordinario del medio urbano).

v SERVICIOS MEDICOS PARA LA MILICIA

" Como en todo el mundo, las fuerzas militares en América Latina son un grupo favorecido y su
salud esta bien protegida como alta prioridad polftica. Los primeros de todos los hospitales
construidos por los colonos espafoles fuecron para sus militares, y algunas de las mejores
instalaciones actuales estan hoy dedicadas al ejército y la marina. El personal médico y de
enfermerfa con que cuentan para servir a esos hombres es también numeroso; en algunos paises
son incluso adiestrados en escuclas especiales del ejército con personal altamente capacitado ...
Las personas que dependen del personal militar también suelen gozar d los servicios especiales
del ejército " ( 62).

SERVICIOS DE SANIDAD NAVAL ARMADA DE MEXICO
( SECRETARIA DE MARINA )

La llegada de los espanoles a México marca la unién de la medicina con la armada; en 1520, el
capitan naviero, Hernan Cortés, solicito médicos en sus cartas a Carlos V. Creandose en 1566 la
primera escuela de medicina, a la que tenfan acceso prioritario los militares esparioles. La
Armada del Ejército y la Marina empez6 en 1631 a dar contribuciones a hospitales, a manera de

** » Por su parte, los servidores publicos se encuentran inmersos dentro de un ordenamiento jurfdico-
adminsitrativo, por lo cual es preocupacion permanente del gobierno de la Republica, el mejorar y ampliar los
esquemas de integracion, desarrollo. remuneracién y seguridad social, a fin de que el personal disponga de
opciones que contribuyan a elevar su nivel de vida ...

* Esto es factible gracias al entorno favorable que existe en las relaciones laborales que el gobierno sostiene tanto
con su personal, como con las organizaciones sindicales bajo criterios de legalidad, flexibilidad,
responsabilidad, responsabilidad y participacién "

Ruiz, Carlos, LA REESTRUCTURACION DEL SISTEMA BUROCRATICO, p. 233
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seguro social hospitalario: se establecié asf, el derecho a la proteccion de la salud de los

militares.

En 1916 el Consejo de Salubridad aprobd un proyecto de Reglamento de Sanidad Marinay en el
marco de la Constitucion de 1917, el articulo 32 nacionaliza la Marina; en ¢l 73 paso la
salubridad general al poder nacional y se cred el Departamento de Salubridad: y en el articulo
123 se dictaron las bases para la seguridad social del trabajador. Mas tarde, en 1918, naci6 el
Reglamento del Consejo Médico Legal y en 1934 se cred la Ley de Disciplina del Ejército y la
Armada. Bajo el régimen de Cardenas se cimentaron las bases de lo que serfa el Departamento
Auténomo de la Marina Nacional (1939), después Secretaria de Marina (1940). "(63)

En diciembre de ese ano, se elevé el Departamento de Marina a categorfa de Secretaria de
Estado, creandose el Departamento Médico de Marina Nacional, con atencion a dependencias
de Pesca, Faros y Marina Mercante y dos ramas; Sanitaria Marina para la atenciéon del personal
civil y Sanitaria Naval para el personal militar, para inaugurar en 1945 un hospital nuevo para
sus servicios médicos. Creandose el servicio médico organizado a bordo, el establecimiento de
un plan sexenal en las cuatro zonas navales (dos en el pacifico: Guaymas y Acapulco; dos en el
Golfo: Veracruz y Cd. del Carmen.

En 1951 se unificaron las dos ramas del Departamento meédico, Sanidad Maritima y Sanidad
Naval, por el inconveniente de la duplicacion de equipo y personal. Desde el punto de vista de
estructura, el departamento quedé adscrito a la Direccion General de Cuenta vy Administracion,
la cual a su vez dependia de la Oficialia Mayor de la Secretaria de Marina. Para que en enero de
1978 con la modificacién de la Ley Organica de la Armada de México, los Servicios Médicos
pasan a denominarse Direccion General de Sanidad Naval.

Base legal

" Constitucion Politica de los Estados Unidos Mexicanos. D. O. 5 de Febrero 1977, Titulo 6°
Articulo 123 Apartado B Fraccion XI Inciso A, C, D.

Ley del Instituto de Seguridad Social para las Fucrzas Armadas Mexicanas 29 de Junio de 1976
Titulo 2° Capitulo 6 Articulo 164

Ley Organica de la Administracion Publica Federal D. O. 29 Diciembre 1976 Titulo 2° Articulo 30
Fraccién XV1

Ley Federal de Responsabilidades de los Servidores Pablicos D. O. 31 Diciembre 1892 Articulo 7
Fraccion VI Articulo 47 Fraccion 2

Ley Organica de la Armada de México D. O. 14 Enero 1985 " (64)

X X X X X

Nivel de dependencia

" La estructura organica de la Secretaria de Marina, Armada de México, sitia la Direcciéon
General de Sanidad Naval en dependencia directa de la Coordinacién General de Servicios
Administrativos, la cual a su vez estd subordinada a la Jefatura de Operaciones Navales.

" Esta Jefatura es el mando superior de la Armada de México, la cual depende directamente del

secretario de Marina. Como la ciudad de México ¢s la sede de las tres autoridades superiores
citadas, el cuerpo de gobierno de Sanidad Naval radica también en el Distrito Federal. " (65)
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Organizacion

* La Armada de Moxico es una institucion militar nacional de cardcter permanente, cuya mision
es emplear el poder naval de la Federacion para procurar la seguridad interior y la defensa
exterior del pais.

" Para cumplir con la salvaguarda de la seguridad interior y llevar a cabo la defensa exterior del
pais, la Armada de México tiene asignados los litorales del Océano Pacifico, el Golfo de México,
Mar Caribe e islas; y , en atencién a esta tarca, ambas franjas estan divididas estratégicamente
en 17 zonas navales. " (66) Cada zona naval o scector cuenta con un establecimicento médico de
diversa capacidad y nivel de atencion, de acuerdo con la poblacion derechohabiente de la
localidad.

" La Direccion General de Sanidad Naval es una dependencia médica y militar de la Armada de
México encargada de impartir atencidén médica integral a los militares marinos y a sus
derechohabientes. Para cllo se debe contar con instalaciones adecuadas en todos los niveles de
operacion y dotarse a Sanidad Naval de establecimientos médicos en las diferentes unidades,
que converjan en un hospital central, para asf asegurar la continuidad organica y funcional y el
optimo servicio asistencial. " (67)

Los establecimientos médicos en numero de 50 en tierra y 68 a flote, dan atencién a los
derechohabientes adscritos al sistema; ademas de proporcionar atenciéon a poblacion abierta, ya
sea en forma programada, urgente o por emergencias producto de desastres.

Los servicios que brindan se clasifican programaéaticamente en:

X Consulta de medicina general

¥ Urgencias

¥ Formacién de recursos humanos
¥ Promocion de la salud

Consulta de especialidades
Hospitalizacion de medicina general
Medicina preventiva

Investigacién médico-clinica

XX XX

Estos, se agrupan segun los tres niveles de atencién conocidos, en un proceso que llevara a la
regionalizacion de los Servicios Medicos, cumpliendo con el mandato presidencial de
descentralizacion administrativa

ESTRUCTURA ORGANICA

Direccion general
Consejo Técnico Consultivo
Comités
Direccién de Establecimientos Foraneos
Subdireccién
Departamento de Evaluacion Médica
Departamento de Higiene Mental
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Dirceccién de promocion a la Salud

Subdirceccion
Departamento de Salud Mental

Departamento de Medicina Preventiva
Departamento de Bioestadistica

Direccion de logistica de Establecimientos Meédicos

Subdireccion
Departamento de Abastecimientos

Departamento de Inventario y Archivo
Departamento de Recursos Humanos
Departamento de Tramite y Control del Presupuesto

Direccion de Investigacion y Ensenanza

Subdireccion
Departamento de Ensenanza

Departamento de Investigacion

Regionalizacién

La ubicacién de los establecimientos médicos a lo largo de los litorales del pais origina una
dispersién de recursos imposible de evitar. Por ello es necesaria la regionalizacion por lo menos
en el primer y segundo niveles de atencion para lograr una mejor atencion médica y un mejor
aprovechamiento de los recursos, tanto humanos como materiales.

La divisi6n territorial de las regiones estd programada con los establecimientos cabecera que a

continuacioén se relacionan:

Litoral del Pacifico:
Hospital Naval de Mazatlan, Sin.

X Enfermeria Naval de Ensenada, B.C. *
¥ Hospital Naval de Manzanillo, Col. bl Hospital Naval de Acapulco, Gro.
¥ Hospital Naval de Salina Cruz, Qax.
Litoral del Golfo y mar Caribe:
* Hospital Naval de Tampico, Tamps.

¥ Enfermerfa Naval de Ciudad del Carmen, Camp.
¥ Hospital Naval de Veracruz, Ver.

Enfermerfa Naval de Chetumal, Q.R.
Cada region incluye establecimientos del tipo de las enfermerias y secciones sanitarias en tierra
y a flote

Niveles de atencién

En el Distrito Federal se cuenta con el Hospital Central Naval, como establecimiento de tercer
nivel de atencién. En el litoral del Pacifico hay otros cuatro hospitales y dos mas en el Golfo de
Meéxico, a los que se considera del segundo nivel, y las enfermerias, 14 en total, localizadas
estratégicamente en los litorales y clasificadas como de segundo nivel.
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Ademds existen las secciones sanitarias en tierra que son propiamente "consultorios periféricos®
para todo tipo de derechohabiente, o bien solo para militares en activo, de estos, se cuenta con
68 en buques (secciones sanitarias a flote) para atencidon exclusiva de los marinos embarcados,
Estas secciones desempenan una funcion de primer nivel de atencion.

SERVICIO DE SANIDAD DEL EJERCITO Y LA FUERZA AEREA MEXICANA

La necesidad de contar con servicios médicos en las organizaciones destinadas para la guerra,
existian desde nuestra cultura indigena, en pueblos guerreros como los aztecas, se requerian de
conocimientos médicos y quirargicos para la reparacion de los danos en sus tropas.

Al término de la conquista, el ejercito no se encuentra bien definido, estando constituido por
grupos aislados de soldados y es s6lo al paso de los aios cuando se empicza su organizacién y
constitucion, lograndose hasta 1768, acondicionandose para ello al Hospital Real de los
Naturales (1556) destinandosé como Hospital Militar.

* En 1821 se incluye en el ejercito un cuerpo de médicos y cirujanos, en 1829, se decreta un
reglamento de sanidad militar conformado por un director militar (coronel), 4 consultores
(tenientes coroneles), 8 primeros ayudantes (capitanes) y 25 practicantes (subtenientes). Tras
diversas modificaciones, en 1855 se crea un "cuerpo médico militar que incluia un inspector
general (general de brigada), como jefe del cuerpo: subinspector (general brigadier), jefe de
seccion de la guardia (coronel), doce profesores de hospital de primera clase (tenientes
coroneles), doce médicos cirujanos de guarnicion para los hospitales de segunda clase (tenientes
coroneles), treinta médicos cirujanos del cjercito (comandantes de batallén), treinta ayudantes
primeros (capitales), trcinta ayudantes segundos (tenientes), quince aspirantes (subtenientes) v
un namero indeterminado de alumnos meritorios (cadetes); ademas de tres companfas de
ambulancias con un sargento primero, nueve sargentos segundos, veinte cabos, cuatro cornetas
y cien soldados cada una ", (68) durando ésta organizacién hasta 1880.

En enero de 1917, " el Presidente Carranza expide el decreto por medio del cual se crea el
Cuerpo Médico Militar, formado por la Escucla Constitucionalista Médico Militar, el Hospital
Militar de Instruccién en la Ciudad de México, hospitales militares de los estados, el Servicio
Sanitario del Ejército y la Armada y el Parque Sanitario ” (69)

En 1926 de acuerdo a la nueva Ley Organica de Ejercito y Armada Nacionales, se constituye el
servicio de sanidad militar, el cual es responsables de la salud de los militares como la del
ganado.

Las modificaciones a la Ley del 20 de Marzo de 1976, en abril de 1978 y Diciembre de 1980,
crean el Instituto de Seguridad Social para las Fuerzas Armadas Mexicanas como un organismo
publico descentralizado federal, con personalidad jurfdica y patrimonio propio.

Para 1989, el plan de trabajo elaborado contempla diez programas de la Direccion General de

Sanidad: "Atencién medico quirargica integral, salud publica, salud mental, asistencia social,
educacién continua, administracién, investigacion biomédica de los servicios de sanidad,
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supervision y control, auxilio a la poblacién civil y ¢l programa de proyeccion en el ambito
nacional ¢ internacional ™ (70)

" El Ejército y Fuerza Adérea Mexicanos, son instituciones permanentes de la Repiiblica y estan
integradas por mexicanos que voluntariamente han decidido servir a la nacién en las Fuerzas
Armadas " (71). El servicio de sanidad tiene como funcion basica el asesoramicento a los mandos,
en lo referente a la salud del personal, ¢l empleo y la administracion del servicio en tiempo de
paz y en las operaciones militares o situaciones tactica, de emergencia o necesidades pablicas.
Realiza actividades tendientes a incrementar la seguridad nacional y el poder del Ejército y
Fuerza Aérea mediante la seleccion y clasificacion del personal, promoviendo el bienestar
familiar de los militares y prestando atencién médico quirtrgica integral.

" Ademas participa en actividades de auxilio a la poblacion civil, desastres, emergencias,
necesidad publica. Destacando la ' fuerzas de tarca de labor social *, que llegan con maultiples

servicios a los mexicanos que poco o nada tienen. Alii se establece un vinculo estrecho del pueblo con
su ejército y eleva, sin lugar a dudas, la confiunza en las instituciones de la Nacion " (72). El servicio

debe mantenerse siempre atento a los cambios sociales y econ6tmicos que puedan afectar la
salud y el bienestar de los militares y sus familias.

Bases legales

El decreto de Venustiano Carranza del 1° de Enero de 1917 ordena y da la base legal para la
organizacion del Cuerpo Médico Militar, como un cuerpo especial y permanente del Ejército de
1a Republica dependiente del Departamento del Servicio Sanitario de la Secretaria de Guerra, el

cual es organizado como una dependencia con funciones de direccién y normatividad del
Cuerpo Médico Militar .

" La actual Secretaria de la Defensa Nacional es una dependencia del Poder Ejecutivo de la
Unioén que tiene a su cargo los asuntos que expresamente le encomienda la Ley Orgdnica de la
Administracion Publica Federal y la Ley Organica del Ejército vy Fuerza Aérea Mexicanos. La
Secretaria de la Defensa Nacional actua, por tanto, como Secretaria de Estado, como cabeza de

Sector Seguridad y es, al mismo tiempo, el cuartel general superior del Ejercito vy la Fuerza
Aérea Mexicanos.

" Su Reglamento Interior del 11 de marzo de 1977 senala, en su articulo 21, las funciones de la
Direccién General de Sanidad. Igualmente, en la Ley Organica del Ejército y Fuerza Aérea

Mexicanos del 26 de diciembre de 1986, el articulo 90 sefiala las funciones del Servicio de
Sanidad. * (73)

" Reglamento interior de la secretaria de la Defensa Nacional, publicado en el diario oficial de la
federacion el 1° de septiembre de 1992 " (74)

Funciones

Reglamento Interior de la Secretaria de la Defensa Nacional.

Articulo 38. corresponde a la Direccion General de Sanidad, la cual tendra las siguientes
funciones:



ADMINISTRAGCION DE UN SISTEMA PUBLICO DE ATENCION MEDICA

Someter a la consideracion del Seerctario de la Defensa Nacional programas encaminados a
conservar y recuperar la salud del personal del ejercito y Fuerza Aérca mediante acciones de

atencion meédica quirtrgica integral

II. Proponer innovaciones en los sistemas de evaluacion y hospitalizacion del personal del  Ejercito
y Fuerza Adérea.

1. Expedir certificados de salud, asi como dictdmenes periciales.

IV. Proponer la salud y prevenir la enfermedad, mediante acciones de salud puablica

V. Establecer procedimientos para la seleccion y clasificacién del personal del Ejercito y Fuerza
Aérea, desde el punto de vista médico y mental.

V1. Mantener y fortalecer la salud mental del personal del Ejercito y Fuerza Aérea.

VIl. Proponer acciones de asistencia social en asuntos de su competencia

VIIIL. Promover actividades relacionadas con la educacion para la salud

IX. Proponer programas tendiente a evitar y cornbatir la contaminacion ambiental

X. Proponer programas de visitas de supervision a las unidades, dependencias e instalaciones
del servicio que le dependan técnica y administrativamente

instalaciones

XI. Proponer innovaciones en la organizacién y funcionamiento de las unidades e
del servicio. (75)

Organizacién

Organigrama de la Direcciéon General de Sanidad

Direccion

Subdireccion técnico administrativa
a. seccion técnica b. seccidn de recursos humanos
c. seccién de recursos materiales d. ayudantia general

Subdireccién operativa
a. seccion salud puablica

¢. seccién medicina de aviaci6n
e. seccién estomatologfa

b. seccién medicina legal
d. seccion salud mental
f. veterinaria y zootecnia (76)

Estructura organica

El Servicio de Sanidad esta integrado de la siguiente manera:
1. Direccion General
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11. Jefaturas de¢l Servicio =
a. De las Fuerza Adrea

b. De las regiones militares. g

fod]

111, Organos fijos. -

a. Hospitales militares (segundo o tercer nivel de atenciéon médica) —

b. Enfermerias militares (segundo nivel de atencion meédica) :2::

c. Servicios médicos especiales (primero o segundo nivel de atencion médica)
d. Secciones sanitarias fijas (primer nivel de atencion médica)

IV. Organos méviles.
a. Hospitales moviles de campana
b. Compaifas de Sanidad y Secciones Sanitarias (1er. nivel de atencién médica)
c. Pelotones de Sanidad (primer nivel de atencion médica)

V. Organos abastecedores
a. Almacén Central de Servicio
b. Dep6sitos regionales del Servicio

V1. Organos de educacion
a. Escuelas de formaciéon
b. Escuelas supceriores. (77)

La naturaleza de el servicio de sanidad, es ser garantia de salud para el personal militar que,
debido a las funciones sociales que desempena, requiere de una atencién médica con ciertas
caracteristicas y regionalizacién, como sc ha mostrado, es por ellos, que la salud interna es
atendida mediante Jos siguientes rublos:

Atencién médico quirurgica integral

Dicho programa tiene como propésito fundamental el proporcionar atenciéon médica a todo el
personal de militares del Ejército y Fuerza Adérea Mexicanos, asi como a sus derechohabientes.
Con el fin de proporcionarla eficaz y oportunamente se han establecido tres niveles de atencion:

El primer nivel de atencién se enfoca primordialmente a preservar y conservar la salud de la
poblacion militar y sus derechohabientes, por medio de acciones de promocién, proteccion
especifica, diagn6stico precoz y tratamicento oportuno de los padecimientos mas frecuentes,
cuya resolucién es factible mediante la utilizacién de recursos simples y a poco costo. A este
nivel pertenecen los Pelotones de Sanidad, las Secciones Sanitarias Fijas, los Servicios Médicos y
la Escuadras de Sanidad

El segundo nivel se ocupa de padecimientos poco frecuentes que no han sido resueltos en el
primer nivel o que se presentan espontaneamente en urgencias médico-quirirgicas, necesitando
de especialidades médicas para su tratamiento. A ¢l pertenecen los Hospitales Militares
Regionales y Enfermerfas Militares.

El tercer nivel se encarga de resolver los problemas que, por su complejidad, no fueron resueltos
en el segundo nivel de atencién y requieren de alta tecnologia y personal especializado y
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capacitado en problemas complejos de salud. Pertenecen a éste, el Hospital Central Militar y el
Hospital Militar Regional de Guadalajara, Jal., si ¢l servicio que se solicita se encuentra dentro
de si capacidad instalada.

Actualmente los Servicios de Sanidad cuentan con la siguiente infraestructura y demanda:

221 Escalones de primer nivel de atencion, 47.48 %
10 Enfermerias militares 35.59 %
16.93 %

18 Hospitales militares regionales

La Direccion General de Sanidad cuenta con 18 hospitales militares, una enfermeria militar y
organos moéviles distribuidos en todo el territorio nacional, de acuerdo con sus propias
necesidades, las cuales estan regidas por la concentracion de sus tropas. De ellos, el de la ciudad
de México, llammado Hospital Central Militar, ha actuado siempre como dispensario de tercer

nivel de atencion médica.

Los demas hospitales se denominan regionales y se localizan en:

El Ciprés, B.C.N. La Paz, B.CS Hermosillo, Son.
Chihuahua, Chih. Torreén, Coah Monterrey, N. L.
Tampico, Tamps. San Luis Potosi, S.L..P. Mazatlan, Sin.
Guadalajara, Jal. Chilpancingo, Gro Villahermosa, Tab.
Irapuato, Gto. Tuxpan, Ver, Puebla, Pue.
Veracruz, Ver . Niérida, Yuc. Tapachula, Chis.

La enfermeria se localiza en la Ciudad de México funcionando como hospital de segundo nivel.
En un intento de regionalizar el servicio médico, cuatro hospitales funcionan en el tercer nivel el
de Chihuahua, para la region noroeste; el de Monterrey para la region noreste; el de
Guadalajara para la region centro-occidente y el de Mérida para la region sureste, cubriendo la
region centro y centro-oriental el Hospital Central Militar.

Los 6rganos moéviles reciben esta denominacién por su facilidad de traslado para proporcionar
la atencién médica requerida. los hospitales moviles de campana son unidades hospitalarias
capacitadas para realizar intervenciones quirargicas de urgencia de todo tipo.

" El personal al que debe atender cl servicios de sanidad esta formado por:

1. elementos del Ejercito y Fuerza Aérea Mexicana

2. personal de militares retirados
3. derechohabientes de los militares en servicio activo (esposa, hijos, mujeres solteras

econémicamente dependientes, incapacitados o madre y padre mayores de 55 afios)
4. derechohabientes de los militares retirados
5. pensionados ". (78)

La atencién médica se estructuran de la siguiente manera :
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Servicio meédico del Estado Mayor Presidencial

Este es un cscaldon sanitario técnico-administrativoe que depende orgdnicamente de la seccion
cuarta de este organismo. Cuenta con una  Jefatura y  dos subjefaturas, operativa y
administrativa, cada una de las cuales ticne a su cargo diversos departamentos y servicios, para
ejecucion y materializacion de sus objetivos.

Tiene como mision fundamental el dar atencion médica integral de alto nivel para el c.
Presidente de la Republica Mexicana y su familia, para ¢l personal del Estado Mayor
Presidencial, sus derechohabientes y extendi¢ndose esta cobertura al personal civil que labora
para la Presidencia de la Republica.

El Servicio Médico del Estado Mayor Presidencial estd integrado por el Centro Hospitalario, la
Secci6on Sanitaria del Hangar Presidencial y los Consultorios del Deportivo del EM.P. y de
Palacio Nacional.

Este servicio médico realiza dos funciones; el apoyo médico directo en las giras, nacionales o
internacionales, realizadas por el c¢. Presidente y proporcionar medicina asistencial en el Centro
Hospitalario, la Seccién Sanitaria del Hangar presidencial y en los Consultorios del Deportivo
del EIM.P. y de Palacio Nacional, contando con las siguicntes especialidades :

Medicina Interna Consultorio médico del deportivo del E.M.P.
Pediatrfa y Perinatologfa Seccién sanitaria del Hangar presidencial
Ginecologfa y Obstetricia Departamento de enfermeria.

Medicina preventiva Odontologia Cirugia

Y la atencion médica prestada por los servicios de sanidad a las fuerzas armadas :

Servicios médicos de FAVE SEDENA. Los servicios médicos de la fabrica de armamento y
vestuario a partir de 1991 pasan de ser un peloton de sanidad a funcionar como una enfermeria.
Contando con servicios como salud publica, salud mental, asistencia social, educacién continua,
administraciéon, auxilio a la poblacion civil y el modulo de atencion medica quirargica integral
la cual cuenta con las especialidades basicas de medicina interna, cirugia general, pediatria y
gineco - obstetricia.

Salud dental. Pretende la elevacion de la salud bucodental de la poblacién militar y
derechohabiente mediante acciones odontolégicas asistenciales, rchabilitatorias y preventivas.
Se organiza en tres niveles (central, intermedio, operativoe) y es complementado mediante
programas de odontologfa asistencial, educacién para la salud y actividades educativas para la
promocion de la salud bucal.

Salud publica. Este programa efectita acciones para la salud, fomento a la saiud, medicina
preventiva, vigilancia e investigacién epidemiolégica, asi como de salud ambiental,
saneamiento basico y planificacién familiar

Salud mental. Tiene por objetivos, la seleccion, evaluacién y clasificacion del personal, a fin

preservar y fortalecer la salud mental del personal militar mediante el seguimiento, orientacién
psicolégica, tratamiento y control para la eficiencia es sus misiones.
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Asistencia social. Pretende promover la salud y el biencstar familiar de los militares y sus
derechohabientes mediante la vigilancia, apoyo y asesoria en salud, los cuales contribuyan a
elevar su bienestar. Los subprogramas que lo conforman son: Arcas de descanso VII RM.,
fuerza de labor social, relaciones humanas.

Educacion continua. Promueva la superacion del personal médica a traves de la educacion,
fortalece la doctrina de trabajo grupal, unifica aptitudes y criterios en las arcas medico
administrativas en los tres niveles de atencion.

Administrativo. Integrado por cuatro departamentos; el de recursos humanos, recursos
materiales, recursos financieros y la seccion de informatica. El primero dividido en incentivos
econémicos y ascensos, el segundo divididos en hospitales y enfermerias, ¢l tercero en las areas
dedicadas al presupuesto de la federacion, cuotas de recuperacion y otras (donaciones o
LSS F.A.M.)

Investigacion biomédica en el servicio de sanidad. Promueve y fomenta la investigacion biomeédica a
fin de generar un avance real de la medicina militar en nuestro pais.

Supervision y control. Tiene por objetivo el asesorar y mantener el correcto funcionamiento de los
niveles y dependencias del servicio de sanidad, a fin de mantener en orden la estructura
mediante acciones de supervision y control.

Auxilio a la poblacion civil. Tiene como propoésito el auxilio a la poblacion civil en casos de
necesidades publicas, en casos de desastre, prestar ayuda para mantener el orden, auxilio a las
personas y sus bienes y la reconstruccion de las zonas afectadas y realizar aquellas acciones
tendientes a lograr el bicnestar global y el progreso del pafs.

Proyecto cn el dmbito nacional e internacional. El objeto de €1, es extender los servicios de sanidad a
la poblacioén civil, a través del intercambio cientifico y académico de las instituciones militares
con otras instituciones civiles sean extranjeras o nacionales, mediante eventos académicos.

Medicina de la aviacion en la fuerza aérea mexicana. Tiene por objeto el estudiar, prevenir, tratar y
rehabilitar las alteraciones de la salud, ocasionadas por la exposicion a los agentes morbigenos y
nocivos encontrados en el medio aeronautico, y la exposicion a los efectos producidos por el uso
activo o pasivo de instrumentos diseirados para las operaciones de vuelo o apoyo terrestre. Ello
mediante la investigacion cientifica y la psicologia acronautica.

Veterinaria y zootecnin. Su objetivo es el mantener la operatividad, la salud, domado,

seleccionado, cargo o tiro, del ganado equipo y otros animales utilizados por el ejército,
mediante programas médicos preventivo y curativos.
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v SERVICIOS MEDICOS PARA LA POBLACION
ASEGURADA

“ la sepuridad social procura que la explotacion de la clase trabajadora
no cobre la intensidad que 1o caracterizd a principios de la expansién
industrial. Sin embargo, cualquier interno que se realice en este sentido
no podra alterar las leyes implacables del capitalismo ya que éste
‘eaplota ¥y explotars  al  obrero' aunque no se lo proponga
conscientemente, aunque Tuche contra esa  explotacion. Y el estado no
hara sino garantizar la existencia de las condiciones adecuadas (en ¢l
terreno politico, juridico y social) para que se dé¢ la explotacién  del
proletariado, por ejemplo, promulgar leyes que protejan o no afecten
substancaalmente los intereses de la burguesia; adecuar los aparatos
ideolégic on ¥ represivos para mediatizar o contener la lucha de clase. *

Rojas, Raul, CAPITALISMO Y ENFERMEDAD

" Otros empleados de la nacion necesarios para ol funcionamiento uniforme del gobierno
también suelen ser favorecidos en América latina. Los ferrocarrileros son en gran parte
propiedad del Estado y por doquicr se encuentran sistemas perfeccionados de atencién médica
y hospitalaria para los obreros del riel y sus familias. De igual manera para los empleados de las
industrias nacionalizadas, como el petroleo en México. La utilizacion de servicios en estos
programas especiales tiende a ser mucho mayor que entre la poblaciéon en general.

" El grueso de los demias empleados del gobierno nacional también estan protegidos por
programas especiales de seguridad social, a los cuales contribuyen pecunariamente los
empleados pero financiados en forma predominante por los ingresos generales " (79) .°

INSTITUTO DE SEGURIDAD Y SERVICIOS SOCIALES DE LOS
TRABAJADORES DEL ESTADO

El nacimiento del Instituto de Seguridad y Servicios Sociales de los trabajadores del Estado se
remonta al 12 de agosto de 1925 con la promulgacidn de la Ley de Pensiones Civiles v de Retiro.
El principio funcional de la Dircccion General de Pensiones Civiles v de Retiro era: convertir a

* ® Pero el dinero que pagan los patrones procede de los que cobran por la venta de sus productos, de modo que
en realidad toda la comunidad contribuye a ello (y aun todo el mundo, ciertamente) cuando compran sus
productos. El dinero que procede del ingresos general del Estado, naturalmente, también es de toda la
poblacion, a la que se le extrae mediante diversos sistemas de impuestos directos e indirectos.

" Conviene tener presentes estas fuentes de los fondos de seguridad social, porque, quedando cubierto menos
de 100% de la poblacion, hay que comprender que el dinero sacado a toda la poblacion se gasta en el bicnestar
de una parte de ella. Puede haber buenas razones para esta inequidad, fundadas en los objetivos econ6micos o
politicos de una nacién. pero ¢s bueno entender ¢l razonamiento que hay detras de estas decisiones de politica.
* Es el caso que a pesar de tener la mayorfa de los pafses latinoamericanos con sistema de scguridad social
tantas fuentes de dinero, s6lo una minorfa de la poblacion protegida: de 10 a 20%. Esta poblacién se concentra
caracteristicamente en los principales centros urbanos, aunque la politica reinante apunta a la gradual extension
a zonas adyacentes "

Roemer, Milton. PERSPECTIVA MUNDIAL DE LOS SERVICIOS DE SALUD Meéxico s. XXi 1980 p. 111
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stado en universales, obligatorias y cquitativas. Para

las pensiones de los trabajadores del E
lograr dicho objetivo se inicio la creacion y administracion de un fondo de pensiones generado a

partir de la ayuda del propio Estado y las aportaciones de los trabajadores durante el tiempo
que prestara sus servicios.

Opceraba como institucion de scguros, ahorro y crédito. Las pensiones que en esa ¢poca se
otorgaban eran por vejez, inhabilitacion, muerte o retiro a los 65 afos y después de 15 de
servicio. El 6 de septicmbre de 1929 se modificd ese precepto, expidiéndose la Ley del Seguro
Social. El 27 de septiembre de 1938 el Presidente Cardenas puso en vigor el estatuto juridico que
rigié las relaciones de los Poderes de la Union y de los Gobicernos del Distrito y Territorios
Federales con sus trabajadores.

Al modificarse en 1959 ¢l apartado "B" del articulo 123 Constitucional, se incorporan las
garantias que el Estatuto de la Federacion de Sindicatos de Trabajadores al Servicio del Estado
(FSTSE) habia planteado para los trabajadores pablicos. El presidente Adolfo Lopez presentoé al
Congreso de la Union la iniciativa de Ley que daba origen al Instituto de Seguridad y Servicios

Sociales de los Trabajadores del Estado (ISSSTE).
Al tener como meta la mejora en la calidad de vida para sus asegurados, mediante la
optimizacion de recursos fisicos y materiales, la Ley del ISSSTE se ha transformado en diversas

ocasiones. La misma ha hecho posible el proceso de desconcentracion de actividades que llevaa
cabo el Instituto a través de sus 31 Delegaciones Estatales y 4 Delegaciones Regionales en el

Distrito Federal.

Organos de gobierno

Junta Directiva. A la cabeza de su estructura organizacional, el ISSSTE cuenta con Organos de
Gobiermno como la Junta Directiva, que se compone de los titulares de las secretarias de
Hacienda y Creédito Publico, Salud, Desarrollo Social y la del Trabajo v Previsién Social, el
Director General del Instituto y 5 representantes designados por la Federacion de Sindicatos de

los Trabajadores del Servicio de Estado.

Comision de Vigilancia. Se compone de un representante de la Secretaria de la Contraloria
General de la Federacién, uno de la Secretaria de Hacienda y Crédito Pablico, tres
representantes de la Federacion de Sindicatos de los Trabajadores del Servicio de Estado, uno
del propio Instituto designado por el Director General, que actua como Secretario Técnico.

Comision Ejecutiva del Fondo de la Vivienda. Esta integrada por miembros o vocales, de los cuales
uno es designado por la Junta Directiva, a propuesta del Director del Instituto, y los otros por
las secretarfas de; Hacienda y Crédito Pablico, Desarrollo Social y la del Trabajo y Previsién

Social.
Regionalizaci6én

El esquema de regionalizacion, el programa vigente desde 1991, plantea ocho regiones
geograficas y funcionalmente delimitadas (80).

Las regiones 1, Il y Il corresponden al Distrito Federal y 4rea conurbada,
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Region IV: Baja California Norte, Baja California sur, Sinaloa, Sonora.
Regién V: Aguascalientes, Colima, Guanajuatao, Jalisco, Nayarit, Michoacan, San Luis Potosi,

Zacatecas

Region VI: Nuevo Ledn, Tamaulipas, Coahuila, Chihuahua, Durango, Veracruz, Hidalgo
Region V11 Oaxaca, Pucebla, Tlaxcala; Veracruz
Region VI Tamaulipas, Veracruz, Chiapas, Campeche, Yucatan.

El ISSSTE es un organismo publico descentralizado con personalidad juridica y patrimonio
propio, el cual tiene como objetivo primordial, el lograr el bienestar integral de tres grupos
principalmente: trabajadores al servicio del Estado (21.4%), pensionados (2.6%) y, familiares (76
%). Distribuidos geograficamente con 32% en el Distrito Federal y 68% en las entidades
federativas

Prestaciones otorgadas por el ISSSTE

m) Sistema de ahorro para el Retiro

n)

Seguro de enfermedades no profesionales y maternidad

Seguro de accidentes de trabajo y enfermedades profesionales

Servicios de reeducaciéon y readaptacion a invalidos

Servicios que cleven los niveles de vida del servidor publico y de familia

Promociones que mejoren la preparacion técnica y cultural y que motive las formas de
sociabilidad del trabajador y de su familia

Creéditos para la adquisicion de casas o terrenos para la construccién de la misma, destinadas
a la habitacion familiar del trabajador

Arrendamiento de habitaciones econ6micas pertenecientes al Instituto

Préstamos Hipotecarios

Préstamos a corto plazo

Jubilaciones

Seguros de vejez, de invalidez, por causa de muerte

Indemnizaciones globales

Prestaciones econdmicas
Seguridad e Higiene en el Trabajo
Créditos personales
Créditos personales y financiamiento de vivienda
Proteccion al salario
Servicios Sociales y Culturales (Servicios Sociales, Accion Cultural, Fomento
deportivo, Servicios turisticos)

" El ISSSTE protege a los siguientes grupos:

a)
b)
<)

d)
€)
)

Los trabajadores al servicio civil de la Federacién y del Departamento del Distrito Federal.

Los trabajadores de los organismos piblicos, que por ley o por acuerdo del ejecutivo federal,
sean incorporados a su régimen, asf como y de los poderes de la uniéon a que se refiere la Ley.
Los pensionistas de las entidades y organismos publicos, a que se refieren las fracciones
anteriores.

Las familias y derechohabijentes tanto de los trabajadores como de los pensionistas mencionados.
Las entidades y organismos ptiblicos que la propia ley senala.

A los diputados y senadores que durante su mandato se incorporen individual y
voluntariamente.
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8) Y alas agrupaciones o entidades que se afilien en virtud de un acuerdo de la junta directiva ®

(81).
Servicios médicos asistenciales segin los niveles de atencion

En 1986, " se establecio el Programa de Regionalizacion de Servicios Médicos enmarcado en un
modelo multifactorial de ambitos regionales, que tomara en cucenta el numero de poblacion
derechohabiente”

" El modelo institucional vigente para la atencion de los servicios médicos, se otorga por los
niveles de atencion que tienen las siguientes caracteristicas fundamentales.

" La regionalizacién por niveles de atencidon permite resolver o encauzar en las clinicas o
unidades de medicina familiar de primer nivel, aquellos padecimientos de baja complejidad.
que representan 85 % de los problemas clinicos. Consulta externa de: Medicina familiar,
medicina preventiva, salud reproductiva, atencion gerontologica. Atendidos en consultorios
periféricos, unidades de medicina familiar, unidades de medicina familiar con moédulo
resolutivo y clinicas de medicina familiar.

" En el segundo nivel, los hospitales generales del sistema atienden los padecimientos de
mediana complejidad y frecuencia, que constituyen 12 % de los diagnosticos. Consulta externa,
hospitalizacion y urgencias en las cuatro especialidades basicas: medicina interna, (cardiologia,
endocrinologia, alergologia, gastroenterologia) cirugfia, ( o. r. 1, ortopedia, oftalmologia,
urologia) ginecoobstetricia, pediatria. Atendidos en clinicas hospitales y hospitales generales.

* En el tercer nivel. el 3% restante del total de los casos clinicos, complejos y de baja frecuencia,
son canalizados a los hospitales regionales y, en su caso, al Centro Médico Nacional ‘20 de
Noviembre'. Alta especialidad: medicina interna, (reumatologia, inmunologia, endocrinologia,
neurologia, dermatologia, nefrologia, psiquiatria, infectologia, cardiologia, endocrinologia.
alergologia, gastroenterologia) cirugia,( neurologia, oncologfa, anestesia, angiologia, cirugia
cardiovascular, transplantes, o. r. l., ortopedia, oftalmologia, urologia) ginecoobstetricia (
embarazo de alto riesgo, biologia de la reproducciéon), pediatria (Perinatologia, u.c.i.n.) ". (82)

SERVICIOS MEDICOS DE PETROLEOS MEXICANOS
Antecedentes histéricos

" La Constitucion General de la Republica, antes de su reforma del 9 de Noviembre de 1940,
establecfa en su Articulo 27 lo siguiente: ' Corresponde a la Naci6n el dominio directo de todos
los minerales y substancias que en vetas, mantos, masas, yacimientos, constituyan depésitos
cuya naturaleza sea distinta de los componentes de los terrenos, tales como...el petréleo y todos
los carburos de hidrogeno s6lidos, liquidos o gaseosos' " (83).

Asf , nuestra Carta Magna, al considerar el subsuelo como algo que compete a la soberanfa de la

nacion establece que éste no es susceptible de apropiacién individual, sino que su
aprovechamiento debe estar siempre ligado a fines sociales. Esta disposicién se cumpliria mas
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tarde, con la expropiacion petrolera decretada el 18 de marzo de 1938 por el presidente Lazaro
Cardenas.

" El 21 de marzo de 1938, en conformidad con la condicion decretada, se crean los Servicios
Médicos de Petrdleos Nexicanos en un proycecto conjunto al de Prevision Social y con base en
los servicios sociales emanados del ideario de lIa Revolucion Mexicana.

" Actualmente, este sistema constituye una consolidacién institucional de proteccion, de
servicios de salud y de atencion medica para los trabajadores, los jubilados y sus familiares ”

(84).

Los antecedentes histéricos de los servicios médicos de PEMEX, de acuerdo al libro, LA SALUD
EN MEXICO TESTIMONIOS 1988, de Guillermo Soberén, comprenden sicte ¢pocas:

1984 - 1916. Durante esta época las companias que obtenfan y procesaban el petroleo
contrataban a obreros mexicanos para éstos fines a los que se les proporcionaban servicios de
boticarios y en algunos casos servicios limitados de medicina, destinandose la mejor atencion a
profesionistas extranjeros.

1917 - 1930. Después del 1° de mayo de 1917, al otargar la Constituciéon el derecho de reunién
con el fin de luchar para beneficios comunes, estas agrupaciones promueven la creacion, aunque
lenta, de servicios médicos en terminales y refinerias para la atencién de los obreros que ahi
laboran, dependiendo cada servicio médico del criterio de las empresas.

1931 - 1937. Con la expedicién en agosto de 1931 de la Ley Federal del Trabajo se impuso a los
patrones la obligacion de celebrar contratos colectivos con sus trabajadores, producto de ello son
los primeros dispensarios, puestos de socorro, clinicas y hospitales.

1938 - 1946. Con la realizacion de la expropiacion petrolera el 18 de marzo se constituye
Petroleos Mexicanos; credndose el 21 de marzo el departamento clinico y posteriormente el de
prevision, conformando asi las disposiciones legales para proporcionar asistencia médica a la
poblacién dercchohabiente. Su desarrollo llegd a conformar las normas y disposiciones por
medio de las cuales se crcaron en 1943 el Departamento Central de Prevision v Servicios
Sociales y, en 1945, el Departamento Médico Central.

1947 - 1965. En 1947 al fusionarse las dos dependencias anteriores se crea el Departamento
Central de Servicios Médicos y Previsiéon Social, que sc subdivide, para el cumplimiento de sus
objetivos, en secciones de asistencia médica, higiene, economfia social, riesgos profesionales y
educacién.

1966 - 1980. Las prestaciones médicas se extendieron a las Agencias de Ventas y se
estructuraron los servicios de las unidades médicas del sistema para proporcionar atencion
oportuna y eficaz. Se establecieron las bases para el mejor control de recursos al constituirse en
1967 la Gerencia de Servicios Médicos y de Prevision Social.

1981 - 1988. En agosto de 1981 se cstablecié la sindicalizacién del cuerpo médico y se separ6 la

Gerencia de Servicios Médicos de la de Servicios Sociales. La reestructuracion administrativa de
la Gerencia dio lugar a tres Subgerencias, la Técnico-Administrativa, la de Prevencion Médica y
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la de Asistencia Meoedica, asi como a la regionalizacion en sicte Coordinaciones Médicas
chionales: Arca Metropolitana, Coatzacoalcos, Ver, Poza Rica, Ver., Monterrey N.L.,
Salamanca, Gto., Tampico, Tamps. vy Villohermosa Tab, ¢n funcién de las concentraciones de
poblacion trabajadora en centros de desarrollo de la industria petrolera. En 1985 se organizo la
integracion organico-funcional de la Gerencia de Servicios Médicos.

Marco legal

La estructura funcional de los Servicios Médicos de Petrdleos Mexicanos se encuentra
determinada por un marco legal integrado basicamente por:

1) La Constitucion Politica de los Estados Unidos Mexicanos, en ¢l articulo 4°y 1 123

2) El Programa Nacional de Salud y la ley General de Satud

3) Laley Federalde Trabajoy

4) EI Contrato Colectivo de Trabajo entre Petroleos Mexicanos y su sindicato (SRTPRM)

Objetivos y politicas

" Los Servicios Médicos de Petroleos mexicanos ticnen por objetivo proporcionar atencién
médica a los trabajadores, conforme a los principios de la medicina del trabajo y, a éstos, a los
jubilados y a sus familiares, atencion integral de medicina preventiva, curativa y de
rehabilitacién, de manera eficaz y por medio de las unidades médicas directas o subrogadas,
todo ello de acuerdo con lo establecido en el Contrato Colectivo de Trabajo en vigor y con las
normas sefaladas por la Secretaria de Salud " (85).

El disenio organico-funcional de los Servicios Médicos de petrSleos Mexicanos se ha basado en
objetivos determinados por las necesidades médico-laborales de la poblaciéon trabajadora v los
requerimientos socio-médicos de la poblacién derechohabiente de petrolecos Mexicanos,
conforme al marco legal que norma la implementacion de dichos servicios. Las politicas que
guian su operacion son:

Proporcionar asistencia médica integral, fundada en las necesidades geograficas y formas de
demanda de la poblacion

contar con personal y equipos de salud de alto grado de preparacion profesional y
responsabilidad

mantener un funcionamiento adecuado de todas las unidades médicas, en lo que respecta a
recursos humanos, fisicos y tecnolégicos

tener organizacion y funcionamiento de los servicios acordes con el marco legal establecidas por
los organismos internacionales correspondientes (OMS, OPS)

dar prioridad a los aspectos técnico-médicos sobre los administrativos

capacitacion del personal de salud conforme a las necesidades institucionales

Fomentar el desarrollo de la ensefianza y la investigacion cienlifica para la salud

Proporcionar educacién para la salud a la poblacién derechohabiente, asf como en cuanto al uso
adecuado y oportuno de los servicios.

XXXX X X x X

Los servicios médicos de Petrdleos Mexicanos estdn encaminados a lograr protecciéon de
conjunto a la poblacién, conforme a las posibilidades de los apoyos econdémicos y a las
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necesidades determinadas por la salud ocupacional y general y de mancera congruente con los
programas del Sector Salud.

El incremento de la poblacion derechohabiente que ha tenido lugar a causa del desarrollo de
Petroleos Mexicanos en cierta dreas geograficas de la Republica Mexicana, ha determinado
necesidades regionales para las cuales se han disenado formas de atencion especifica, estas
altimas, normadas segun criterios coentrales, para lograr asi la mejor coordinacion de las
funciones y el fortalecimiento de los programas prioritarios, de acuerdo con las caracteristicas
de la ubicaciéon geografica.

El universos geografico de los Servicios Mdédicos de Petréleos Mexicanos esta, pues, constituido
por nucleos de poblacion congregada en siete regiones llamadas Coordinaciones Médicas
Regionales, las cuales son: Arca Metroplitana, Salamanca, Monterrey, Tampico, Poza Rica,

Coatzacoalco y Villahermosa " (86).

Estructura
Las necesidades especificas de salud de la poblacion amparada han determinado la creacion de
la estructura orgdnica, integrada por tres niveles de organizaciéon, las cuales tienen
responsabilidades y funciones especificas.

Primer nivel: es el central o gerencial y su responsabilidad y funcién es implementar

b
programas de cobertura o prioritarios asf como vigilar su desarrollo y control con base en la
elaboracion de normas y procedimicentos de acuerdo con las necesidades de salud de la

poblacion.

¥ Segundo nivel: es el regional, en ¢l tenemos las Coordinaciones Mdédicas Regionales cuya
funcién y responsabilidad son organizar y supervisar el otorgamiento de la atencién médica

en los servicios periféricos.

Tercer nivel: es el local, en ¢l cual se encuentran las Unidades Médicas cuya responsabilidad
es e¢jecutar, de acuerdo con las normas y procedimientos técnico-administrativos, las

actividades de atencién médica.

Las actividades se dividen en tres tipos de acciones especifica: las sustantivas que se refieren a
las acciones de medicina del trabajo, de medicina preventiva y de asistencia meédica. Las
actividades de apoyo, que son las de abastecimiento, conservacién y mantenimiento, sistema de
informacion y servicios generales. Y, finalmente, las de desarrollo pr_ofesional, la especializacion

médica y las docencia e investigacion.

Estas actividades son planeadas y controladas por el nivel central a través de la Subgerencia de
Asistencia Médica, la Subgerencia de Prevencién Médica y la Técnico-Administrativa, la
Unidad de Planecacién, Evaluacion y Racionalizacién Administrativa y la Unidad de Ensefianza
e Investigacién, asf como por los departamentos que a cada una conforman; por el nivel
regional, a través de las siete Coordinaciones Médicas Regionales que organizan y supervisan
mediante la gestion de recursos la operacion de las actividades; y por el nivel local, a través de
hospitales centrales de concentracion, hospitales regionales y auxiliares, clinicas hospitales, y

consultorios periféricos y de urgencias en centros industriales.
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Existen ademads servicios subrogados que poscen organizacion propia y estan encargados de
cumplir con las prestaciones maedicas necesarias. Se recurre a ellos cuando, por la situacion de
dispersion de la poblacion, Potroleos Moexicanos no cuenta con recursos técnico-asistenciales,

* Los servicios médicos de PEMEX, como parte del Sistema Nacional de Salud, participan en las
acciones médico-preventivas que realiza el Sector Salud dentro del marco seffalado por la Ley
General de Salud.

Se pretende con ello; 1) sumar esfucrzos con el Sector Salud con el fin de aprovechar mejor los
recursos que tiene PEMEX y otras instituciones para beneficio de derechohabientes y de la

poblacién en general; y 2) unificar criterios técnicos para el avance de la atencion meédico
preventiva.

Los principales acciones de coordinacion son: 1) la participacion en los dias nacionales de
vacunacién y en los grupos interinstitucionales Jde programas preventivos y subgrupos; 2) la
formalizacion del convenio entre PEMEX y la SSA para la lucha contra el paludismo; y 3) el
convenio entre PEMEX y la SSA para la proteccion ecolégica y de la salud en la selva Lacandona
" (87).

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL

Antecedentes

Uno de los principales factores que motivaron la Revolucién de 1910 y al creacién del seguro
social, fue la explotacion vivida por los trabajadores tanto del campo como de la ciudad. Al
triunfo del movimiento revolucionario, los ideales de salud y seguridad social cobran vigencia.

Durante la administracién del general Avila Camacho, se di6é forma y se llevé a cabo la
realizacion del Seguro Social, pues en 1941 se nombré una Comision Técnica para elaborar un
proyecto de Ley, la cual se integraba por representantes del Estado, de la clase obrera v del
sector patronal.

Es el 3 de julio de 1942, 1a Comisién presento la Iniciativa de Ley del Seguro Social al Presidente
de la Republica. El proyecto establecid que para obtener los fondos requeridos por las grandes
obras del seguro social, la contribucion econémica se harfa en forma tripartita y ascenderia a
una cantidad equivalente al 12% de los salarios pagados. Las reservas econ6émicas de que iba a
disponer el Instituto serian invertidas en el propio organismo con sujecion a los cuatro
principios universalmente aceptados de rendimiento, seguridad, liquidez y utilidad social.

Se conceptualizé al seguro social como un sistema contra la pérdida del salario y traté de cubrir,
en forma total, todos los riesgos que pudieran afectar la estabilidad en su percepcion,
coordinandolos dentro de una ley completa. En esta forma se constituy6 en verdadero cédigo
integral del seguro social, que abrigé los riesgos de las enfermedades del trabajo, de las

enfermedades generales, la maternidad, 1a invalidez, la vejez, 1a muerte y la cesantia por edad
avanzada.

El 19 de enero de 1943 se expidié el decreto que estableci6 la obligatoriedad y observancia de la
Ley del Seguro Social, recordemos que México estaba en guerra con las naciones del eje, la
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produccién era fundamentalmente agricola y se iniciaba la industrializacion del pais, por ello la
poblacién estaba localizada mayoritariamente en las dreas rurales y el problema educativo
las condiciones para un panorama cpidemioloagica dominado por enfermedades

creaban
infecto-contagiiosas, desnutricion, enteritis, enfermedades diarreicas e infecciones respiratorias

agudas.
Es hasta 1944 cuando se implantan los servicios del Instituto Mexicano de Seguro Social, primero

en el Distrito Federal y posteriormente en el resto del pais.

Estructura Orgadnica

Se conforma por 8 direcciones generales @
Prestaciones econé6micas
Secretaria general
Administrativa
Auditoria general

¥ Prestaciones médicas
¥ Afiliacién cobranzas
¥ Finanzas y sistemas
¥ Juridica

Las cuales prestan apoyo técnico a las 7 direcciones regionales cstatales.

TXxx

Prestaciones institucionales
Las diferentes prestaciones otorgadas resultaron ser parte de una polftica gubermamental que
intentaba subsanar la limitacion en las condiciones de vida de ciertos grupos de la poblacion,

divididas en tres rublos: prestaciones en especie, en dinero y sociales.

Prestaciones en especie
Esta integrada por la atencién médica, el programa de fomento a la salud y los servicios de

seguridad e higiene laboral
proceso salud-enfermedad se puede comprender mejor si se le

Atencion médica. El

descompone en los dos subprocesos que lo constituyen: el subproceso de la salud y el
subproceso de la enfermedad. De cuidar al primero se encarga la salud piblica,
mientras que del segundo, la atencion médica.

Primer nivel de atencion. l.as acciones del primer nivel de atenci6on se efectian en las
unidades de medicina familiar (UMF), organizados en base a la cobertura poblacional
consistente en ubicar a 2,400 derechohabientes por cada médico familiar.

Segundo Nivel de Atencion. Se ofrece en los hospitales generales de zona y subzona,
mismos que disponen de los recursos necesarios para atender las cuatro especialidades
bdsicas de la medicina como son: Pediatrfa, Ginecologia, Cirugfa General y Medicina

Interna.

Tercer Nivel de Atencidn. La aparicion de enfermedades que por su naturaleza requieren
de tratamientos especiales, han motivado el tercer nivel de atencién (de especialidad) a
través de la integraciéon gradual de diez Centros Médicos Nacionales distribuidos en el
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territorio nacional, encontrandosce ubicados en Distrito Federal (2), Puebla, Veracruz,
Mérida, Leon, Guadalajara, Monterrey, Torreon y Ciudad Obregon.

En esta rublo, la Subdireccion General Médica, consciente de estos desafios y de la
capacidad del personal de esta  institucion, se dio a la tarca de claborar un modelo de
atencion cuyos clementos guiados por un sincretismo funcional y una logica
organizativa de administracion  de procesos, sirvieran de marco de  referencia
metodolégica para el desarrollo de todos los procesos directivos y operativos de la
atencion. Ante la necesidad de adaptarse de una manera flexible a los cambios sociales,
dicha Subdireccion adopté su estructura y funcionamiento a la creciente magnitud  y
complejidad de las tareas asignadas mediante la creacion de seis Jefaturas Normativas:
Salud Publica, Atencion Médica, Salud en el Trabajo, Salud Reproductiva y Materno
Infantil; y como Jefaturas independientes, las de Educacion Mcedica ¢ Investigacion.
(88)

Las actividades realizadas han permitido que la transicién epidemioldgica en que
estd inmersa la poblacién amparada defina el marco de prioridades. Asi mismo, se han
consolidado los Sistemas de Vigilancia Epidemiolégica Activa de: Paralisis flacida
aguda, Poliomielitis, Sindrome de Inmunodeficiencia Adquirida y Célera.

Actualmente se ha creado un Modelo Moderno de Atencion donde se conjuntan  las

acciones para obtener el bicnestar biosicosocial a que tienen derecho los mexicanos.
Este modelo tiene cuatro rubros muy importantes.

El primero, que podria llamarse de fomento a la cultura de la salud, tiene como
fundamento el diagnoéstico de salud de la poblaciéon y la educacion est  dirigida a
integrar todos los aspectos que componen a los individuos, tanto en el seno del hogar,

del trabajo o de la comunidad.
El segundo tiene como finalidad proporcionar una atencion médica de punta, en la que

se dé una utilizacion éptima de los recurso.
El tercero trata de la implantacion de una capacitacion para el trabajo permanente.
El yltimo propone la investigaciéon como una solucién al atrase de nuestro pais.

Las Funciones:

Realizar acciones para incrementar el nivel de salud, disminuir los riesgos y prevenir
los dafios. Otorgar atencién médica integral. Formar, capacitar y desarrollar al personal
para la atencion a la salud. Realizar investigacién médica.

En este contexto, la Seguridad Social Mexicana ha sido el instrumento de politica social
que con mayor ventaja ha enfrentado los problemas que significa administrar un
régimen de proteccién para la poblacién con independencia del lugar que ocupe en los

niveles de ingreso y de la rama de empleo.

En adicién a los servicios curativos directos antes descritos, se desarrollan varios
programas especificos, entre los cuales destacan:

¥ Medicina preventiva ¥ Planificacién Familiar
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Psiquiatria y Salud Mental
Programas de fomento a la salud
Oncologia

Servicios de fomento a la salud

X Medicina del Trabajo

X Medicina Fisica y Rehabilitacion

¥  Cirugia Ambulatoria y Puerperio de Bajo Riesgo
X Enscnanza e Investigacion

XXX

Dentro del drea de prestaciones sociales tenemos:
Prestaciones en dinero

¥ Subsidios Pensiones
¥ Indemnizacion Asignaciones Familiares

¥  Ayuda Asistencial ¥ Ayuda para gastos de funeral
¥ Finiquitos a pensionados

x X

Prestaciones sociales

¥ Centros de Sceguridad Social X Teatros
¥ Deportivos Al Guarderfas
¥ Velatorios b Centros Vacacionales

¥ Servicios de Solidaridad Social (89)

Regionalizacién

La desconcentracion es uno de los ejes principales de la modernizacién. Buscando con ella la
autonomia de la gestion y la delegacion de facultades del ambito operativo hacia las regiones y
delegaciones y de estas a unidades de atencion. Aprobado en enero de 1995 la creacion de siete
direcciones regionales constituyen la base fundamental de Ia nueva estructura desconcentrada

del IMSS, abarcando;

Siglo XXI: Delegaciones 3 y 4 del Distrito Federal, Chiapas, Guerrero, Morelos v
Querétaro.

La Raza: Delegaciones 1 y 2 del Distrito Federal, Estado de México e Hidalgo.

Norte: Coahuila, Chihuahua, Durango, Nuevo Leén, San Luis Potosti,
Tamaulipas y Zacatecas.

Occidente: Aguascalientes, Colima, Guanajuato, Jalisco, Michoacan y Nayarit.

Noroeste: Baja California, Baja California Sur, Sinaloa, Sonora.

Sur: Oaxaca, Puebla, Tabasco, Tlaxcala, Veracruz Norte R. y Veracruz Sur R.

Orriente: Campeche, Quintana Roo y Yucatan,

Sus logros mas sobresalientes hoy, son brindar servicios de salud a cerca de 60% de la
poblacion total, llegando su cobertura a mas del 86% de los municipios de todo el pais.
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Enfermedades y
maternidad

- Atencion maédica
- Subsidios por enfermedad y maternidad
- Gastos de funeral

12.5 por ciento del
salario integrado

Invalidez, vejes, cesantia en
edad avanzada y muerte

- Pensiones por invalidez, vejezy
muerte

- Dotes matrimoniales

- Atencion medica a pensionados y
familiares

7.4 por ciento del
salario integrado

Riesgos de Trabajo

- Atencion médica y aparatos de protesis

- Subsidios por incapacidad

- Pensiones por invalides o muerte,
derivadas de una enfermedad o
accidente de trabajo

25 por ciento del  salario
integrado

en promedio (dependencia de

la clase de riesgo
correspondicnte a la actividad).

Guarderias

- Para hijos de aseguradas

1.0 por ciento del salario
inteprado

" El IMSS se distingue de las otras instituciones del Sistema Nacional por:

1. Elcuidadoy presupuestos para la conserv
2
3.
social, nacional e internacional.
4. Continuidad de los

servicio civil.

mandos medios

acion y mantenimiento de sus instalaciones.
Los programas de supervision permanente en todos los niveles.
El CIESS un instrumento de capacitacion, estudio e investigacion en cuestiones de seguridad

a través de la carrera institucional equivalente a un

5. La participacion tripartita en el Consecjo Técnico, garantia de representatividad de todos
los sectores interesados en los trabajos v servicios.
6. La calidad de los directores generales del IMSS desde su fundacion hasta la fecha. Los mejores
hombres de México, como funcionarios, han dirigido al Instituto. Queda la certidumbre que
los Presidentes de México han puesto ¢l maximo interés en ese nombramiento, conscientes de
la importancia nacional del pucesto " (90)

v SERVICIOS MEDICOS PARA LA POBLACION ABIERTA

" cl estado no puede concebirse como un instrumento de dominacién
que actua unicamente de forma represiva sino que tiene la funcién de
organizar y coordinar el desarrollo de la vida social, al representar los
intereses de los diversos grupos sociales ©

CAPITALISMO Y ENFERMEDAD

SERVICIOS MEDICOS DEL DEPARTAMENTO DEL DISTRITO FEDERAL

El 15 de diciembre de 1909, el presidente del a Republica, general Porfirio Diaz, y el gobernador
de la ciudad de México Guillermo de Landa y Escandén, inauguraron el Puesto Central de
Socorro ubicado en la esquina de las calles de Revillagigedo y las Verdes. El personal médico de
servicio de Jlas comisarfas y el personal nombrado en el Puesto Central de Socorros
constituyeron el primer cslabén de los Servicios Médicos de Policfa. Teniendo como funciones
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principales, el dar atencion mdadica oportuna a los accidentados y cumplir con la actividad
pericial de auxilio médico legal a Jos juzgados del ramo penal, desde ol punto de vista
cconémico, ¢l Puesto Central de Socorros dependia de la Inspeccion General de la Policfa,
distinguiéndose en 1911 con ¢l nombre de Cruz Verde con la finalidad de diferenciarlo de otros

servicios Jde¢ urgencias.

Entre los anos de 1929 a 1932 el Servicio Médico en los centros de reclusion, carceles,
penitenciarias, reformatorios, correccionales de hombre y mujeres es instalado, asi como en la

Oficina de Trafico.

En cnero de 1935, dejan de pertenecer los Servicios Médicos a la Jefatura de Policia y pasan a ser
una dependencia de la Direccion de Accion Social del Departamento del Distrito Federal
(Oficina de Servicios Médicos de la Direccion General de Accion Social del Departamento de
Distrito Federal). A partir de ose ano se amplian los Servicios Médicos de los centros de
reclusién y en forma importante los de la penitenciarfa. Los médicos que laboran en los
reformatorios pasan a depender de la Secretaria de Gobernacién. Se instalan secciones meédicas

en los parque y jardines y en los centros deportivos.

Es hasta 1943 cuando se construye el primer hospital, iniciando con ello la consolidacion de una
extensa red para atender urgencias de tipo traumatologica y pediatricas. Para enero de 1960, " la
Oficina de Servicios Médicos de la Direccion General de Accion Social del Departamento de
Distrito Federal se transforma en Direccion General de Servicios Médicos del Departamento del
Distrito Federal y adquicre asi la jerarqufa e independencia necesarias para proseguir las

funciones que la ciudad demanda " (91).

Desde sus inicios hasta 1982, la oricntacion de los servicios estuvo dirigida a integrar un sistema
hospitalario para solucionar urgencias traumatologicas y de urgencias por accidentes y
violencia que contribuyese, ademas, a la disminucion de la mortalidad infantil mediante la
atencion pediatrica nosocomial.

sistema hospitalario se transforma en un sistema de salud, los hospitales
urgencias se convierten en hospitales gencerales integrados por cinco
cirugia, medicina interna, ginecobstetricia, pediatria y urgencias.

En los anos ochenta el
traumatoloégicos y de
grandes dreas, a saber:

Encontrando legitimaci6n juridica estos esfuerzos en la promulgacién, en encro de 1987, de la
Ley de Salud para el Distrito Federal. " Ese ordenamiento conficre al jefe del Departamento del
Distrito Federal facultades como autoridad sanitaria; crea el Instituto de Servicios de Salud del
Distrito Federal, que es el organismo responsable de ]la prestacion de servicios de salud a la
poblacién abierta; crea las comisiones delegacionales de salud cuya funcién es promover la
participaciéon interinstitucional v ciudadana; y actualiva las normas de control sanitario. " (92)

Marco legal

* La Direccién General de Servicios Médicos del Departamento del Distrito Federal basa la
operacion de sus servicios en la fundamentacién legal que emana de leyes, decretos y acuerdos
que sobre salud se han publicado, ¢stos son los siguientes:
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a. La Constitucion PPolitica de los Estados Unidos Mexicanos, que en ¢l pirrafo tercero del articulo
40 establece el derecho a la proteccion de Ia salud, y su Tay reglamentaria, la ey General de
Salud.

b. La ley de Salud del Distrito Federal (13.0. 15-1-87 ), la cual en ¢l articulo 7° crea el Instituto de
Servicios de Salud en el Distrito Federal como organismo desconcentrado del Departamento que
tendra a su cargo planear, organizar v cjecutar las acciones de regulacion y control sanitario en
materia de salubridad local, asi como organizar, operar y supervisar la prestacion de los
servicios de salubridad general.

c. La Ley Organica del Departamento del Distrito Federal (ID.O. 29-XI1-78 ), que establece la
estructura orgdanica del Departamento asi como sus atribuciones y facultades.

d. El Reglamento Interior del Departamento del Distrito Federal (D.O. 17-1-84 ), que establece las
funciones del Departamoento.

e. El decretado por el que el FEjecutivo Federal establece bases para el Programa de
Descentralizacion de los Scrvicios de Salud de la SSA (D.O. 30-VIHI-83 ), decreto por el que se
descentalizan los Servicios de Salud que opera la SSA a los gobicrnos estatales.

f. Las bases de coordinacion para la integracion y descentralizacion de los Servicios de Salud de la
SSA y el DDF " (93)

Organizacién

" La Direccién de Servicios de Salud, dependiente de la Direccién General de Servicios de Salud
del Departamento del Distrito Federal ... encauza sus acciones para dar respuesta a las
demandas y necesidades de salud de la poblacion abierta del Distrito Federal, para lo cual
reprograma sus actividades de reordenacion de los servicios Médicos, con objeto de actualizar el
esquema de operacion que dé prioridad a las acciones de Fomento de la Salud y Prevencion de
Enfermedades, sin soslayar las acciones orientadas a mejorar la calidad en el servicio de
atencion curativa " (94) .

Con esta orientacion en la prestacion de servicios, se procura beneficiar a los grupos de
poblacion que mas lo requieren, pretendiendo consolidar y ampliar la cobertura en espera de
obtener mayor impacto en la poblacion.

La REVISTA DE SALUD DEL DISTRITO FEIPERAL - 1994; 3(1):15-22. En su articulo Acciones del
drea de Servicios de Salud, describe funciones de: La Direccidn de Servicios de Salud, es un area
sustantiva que tienc como funciones supervisar, controlar, asesorar coordinar las unidades
operativas y transmitir lineas de acciéon emanadas del nivel regional y final. Coordinar y dirigir
la claboracion del marco normativo en que se debe desarrollar la prestacidén de servicios de
atencion médica y difundirla a los Jefes Regionales en las unidades aplicativas.

La Direccion de Servicios de Salud cuenta con dos subdirecciones, a saber: la Subdireccién de
Atencion Hospitalaria que coordina, organirza, dirige y supervisa la correcta aplicacion de los
lincamientos técnicos normativos a que deberdn sujetarse los Servicios de Atenciéon Médica de
la red Regional de Unidades Hospitalarias, cuenta con tres jefaturas de Unidad Departamental:
de Supervision de Hospitales Generales, de Supervision de Hospitales Pediatricos y
Maternoinfantiles y la Unidad de Eventos Especiales, Urgencias y Desastres.

Y la Subdireccién de Atenci6én Primaria, 6rgano normativo, que se encarga de establecer y
difundir en el nivel regional los lincamientos técnicos referentes a la prestaciéon de servicios de
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Atencion Primaria on las unidades del primer nivel de atencion fijas, moviles, consultorios
delegacionales y hospitales adscritos a la Direccion General,
En la Subdireccion de Atencion Hospitalaria se tienen en operaciaon los programas de:

Vacunaciéon universal

Prevencion de enfermedades diarrcicas

Prevencion y control de infecciones respiratorias agudas
Control de la lepra

Prevencion y control VIii1 / SIDA

Prevencion y control del complejo teniasis, cisticercos
Programa OMEGA (cOlera)

Saneamiento basico

Proteccion contra la abeja africana

Vigilancia epidemioloégica intra y extra hospitalaria
Prevencion y vigilancia clinica de la paralisis flicida aguda
Vigilancia epidemioloégica de la enfermedad febril exantematica
Educacion para la salud

Detencion oportuna de las enfermedades

Los programas que coordina la unidad departamental de Fomento a la salud son:

Crecer sanos y fucrtes

Prevencion de accidentes por quemaduras

Atencidén integral a la mujer

Medicina familiar

Planificacién familiar

Comunitario de atenciéon a través de unidades moéviles
Odontologia

Consultorios delegacionales

Unidades fijas de atencién primaria

Nacional de solidaridad

Regionalizacién

" El Sistema de Servicios de Salud a la Poblacién Abierta en el Distrito Federal, con el propésito
de otorgar los servicios de atencion médica al total de la poblacion, consta de siete niveles de
complejidad operativa que, en conformidad con la infraestructura de que disponen, otorgan los
servicios correspondientes a los tres niveles de atencion y garanlxzan la satisfaccién de la
demanda y la cobertura total de la misma.

" Para la regionalizacién, el D.F. se dividi6 en seis 4reas de influencia, definidas con base en la
problemitica de salud que presenta la poblacion, las necesidades de atencion de la misma, los
recursos disponibles y las vias de comunicacion.

" La zonificacién se determiné con base en el namero y complejidad de los recursos para la
atencion de la salud, las vias rapidas de comunicacion, el nitmero de habitantes, las principales
causa de urgencias médicas y la ubicacién de los cuatro hospitales generales de urgencias de la
Direccién General de Servicios Médicos del Departamento del Distrito Federal® (95).
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Unidades aplicativas

Hospitales Generales de Urgencias. Brindando en las unidades Gregorio Salas, Ixztapalapa, Milpa
Alta, Xoco, Rubén Lenero, Balbuena y La Villa; servicios de urgencias, cuidados intensivos,
cirugfa gencral, ortopedia, traumatologia, toxicologia, otorrinolaringologia, medicina preventiva
y consulta externa en medicina general

Hospitales pediitricos. Los once hospitales pediatricos, brindan servicios de salud de primer y
segundo nivel estando ubicado en las zonas periféricas mas populosas, y especializandose en
urgencias médico-pedidtricas, siendo: el de Azcapotzalco, Coyoacan, La Villa, Legaria, Tztacalco,
Iztapalapa, Moctezuma, Peralvillo, San Juan de Aragéon, Tacubaya y Xochimilco.

Hospitales Materno-infuntiles. Cuajimalpa, Topilejo, Milpa Alta, Tlahuac Y Magdalena Contreras,
Cuautepec, Inguaran, y Nicolas M. Cedillo, desde su creaciéon se dedican a la atencion del
binomio madre-hijo, que carece de seguridad social a través de las acciones de control prenatal,
atencion del parto y del recién nacido, planificacion familiar, medicina preventiva y promocion
de lactancia.

Unidades Médicas en reclusorios. El gobierno de la ciudad de México, por conducto de su
Direccion, ha dispuesto de un conjunto de servicios de salud a fin de cumplir de brindar ese
derecho constitucional a los sujetos con privacion de la libertad.

En los reclusorios se cuenta con unidades de atencién primaria, conformada por 6 equipos de
salud conformado por médicos y enfermeros, asf como un servicio rotatorio de segundo nivel
(con especialidades).

Unidades fijas. Las unidades fijas de atencion primaria y consultorios delegacionales, tienen la
finalidad de facilitar el acceso a los servicios de salud a los habitantes de las zonas marginadas y
desprotegidas del D. F. llevando programas de vacunacion, deteccion de enfermedades,
planificacion familiar y educacion para la salud.

Unidades Mcoviles. En 1985 con veinticinco unidades, se establece el Programa comunitario de
atencion a la salud a través de unidades moéviles, las cuales contaron en el principio con un
médico general, un cirujano dentista, una enfermera general y un chofer - promotor.
Encontrandose distribuidos estratégicamente en las 16 delegaciones de D. F. llevando a cabo los
mismo programas que las unidades fijas. Prestando servicios de medicina general y odontologfa
en 38 unidades moéviles y asignadas a 14 de los 29 hospitales.

SISTEMA NACIONAL PARA EL DESARROLLO INTEGRAL DE LA
FAMILIA

Origenes
Con la conquista se destruyen los sistemas politico-sociales existentes; las primeras

concepciones de asistencia a la poblacién necesitada se dan a través de los religiosos mediante el
concepto de obras de caridad. En esa época Vasco de Quiroga funda los primeros hospitales
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para indigenas, Fernando Ortiz Cortés instala la primera casa de cuna y ¢l Virrey Conde de
Bucareli inaugura en 1771 el asilo de pobres o Casa de la Miscricordia,

En época de la Reforma Judrez conceptualizando a la Beneficencia Publica crea la Direccion
General de Fondos de Beneficencia y exceptiua de toda contribucion los bienes afectos al propio
fondo, poniendo en vigior ¢l reglamento interior aprobado por ¢l supremo gobicerno.

El presidente Diaz Mori decreta las primeras leyes relacionadas con la beneficencia privada y es
hasta 1920 cuando el gobicrno reorganiza la beneficencia puablica, asignandole en su totalidad
los productos econdmicos de la Loteria Nacional. Uno de sus antecedentes es " La Gota de
Leche, institucién del sector social creada en 1929 con el fin de ofrecer leche y desayunos
escolares a los nifos desamparados de la capital del pais y que mas tarde daria lugar a la
Asociacion Nacional de la Proteccion a la Infancia, encargado de ampliar los programas de
alimentacion y atencion a los ninos huérfanos o abandonados " (96) .

En enero de 1961, se crea por Decreto Presidencial el Instituto Nacional de Protecciéon a la
Infancia (INPI) y presidido por la esposa del entonces presidente Adolfo Lopez Mateos. Para
realizar un programa de obras de proteccion integral para la niflez mexicana, se formularon
ocho puntos basicos: 1) desayunos para escolares y preescolares; 2) Centros de orientacion
nutricional; 3) Planteles de Rehabilitacion integral: 4) Integracion Social del menos: 5) Proteccion
especifica a la nifiez indigena; 6) Divulgacion; 7) Investigacion cientffica; y 8) Coordinacién. El
15 de julio de 1968, s¢ constituye un organismo publico descentralizado denominado Institucién
Mexicana de Asistencia a la Ninez (IMAN), con ¢l fin de contribuir a resolver las problemas de
abandono y explotacion de los menores, en 2 159 municipios, es decir, casi la totalidad del pafs.
Mediante tres unidades: Casa Cuna, Casa Hogar para nifias y un Hospital Infantil.

El 10 de enero de 1977 se crea el Sistema Nacional para el Desarrollo Integral de la Familia
mediante la fusién de la Institucion Mexicana de Asistencia a la Niaez, con sus distintos
organismos, teniendo por objetivo la atencién en el medio familiar y social de los problemas de
salud, educacion y desarrollo cultural de la ninez.

En diciembre de 1982, por decretos del cjecutivo federal, el Sistema Nacional para el Desarrollo
Integral de la Familia se integré al sector salud y se le encomendé la realizacion de los
programas de asistencia social del gobierno de la Republica, por lo que se adecuaron sus
objetivos y se pusicron a su disposicion los bienes muebles ¢ inmucebles y los recursos que la
entonces Secretarfa de Salubridad y Asistencia, venia destinando a servicios de asistencia social
y de rchabilitacién, de caracter no hospitalario. Consolidando su estructura organica c¢n el
marco del Sistema Nacional de Salud, para operar los progiramas de asistencia social, bajo la
orientacién normativa de la entonces Secretaria de Salubridad y Asistencia. Publicandose sus
objetivos en el Diario Oficial de la Federacion de el 21 de Diciembre de dicho afo.

En febrero de 1984, se promulga la Ley General de Salud, dandole a la asistencia social el
caracter de servicio basico de salud y se le agrupa en la legislacion sanitaria mexicana, entre las
materias de salubridad general. En marzo del mismo afo, con el fin de optimizar recursos, se
constituyé el Subsector de Asistencia Social, compuesto por el Sistema Nacional para el
Desarrollo Integral de la Familia, que tiene el cardcter de coordinador, los Centros de
Integracién juvenil y el Instituto Nacional de la Senectud.
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En diciembre de 1985, se aprueba por ol Congreso de la Unidn la Ley sobre el Sistema Nacional
de Asistencia Social, que se publica en ol Diario Oficial de la Federacion en enero de 1986,
ordenamiento que establece las bases v procedimicntos de un Sistema Nacional de Asistencia
Social, promueve la prestacion de los servicios en este campo y que garantiza la concurrencia y
colaboracion de la federacion, estados, municipios y sectores social y privado. A partir de ésta
Ley, en las 31 entidades federativas se emiticron ordenamicentos estatales en esa materia.

Para 1988, el Sistema Nacional para ¢l Desarrollo Integral de la Familia cuenta con Sistemas
Estatales DIF y DIF municipales. De esta manera los beneficios se extienden a un mayor namero
de mexicanos en el medio rural y en las dreas marginadas urbanas mediante una infraestructura
compuesta de: Centros de Desarrollo Comunitario, Familiares, de Salud Comunitaria, de
Bienestar Social Urbano, de Rehabilitacion y Educacion Especial ¢ instituciones de investigacion
y otras destinadas a la prestacion de servicios asistenciales .

La demanda de asistencia social no ha desaparecido, aunque si ha tomado muy distintos
matices; de hecho, la vulnerabilidad tiene en la actualidad formas no imaginadas hace cuatro o
cinco décadas. Por esto, el Sistema Nacional Jde Desarrollo Integral de la Familia busca apoyar a
los grupos marginados ¢n la solucién de sus problemas impostergables de subsistencia,
prevenir que sufran males mayores, mejorar sus condiciones de vida, ofrecerles la posibilidad
de integracion social y productiva, mediante el diseno de respuestas mas acordes y eficaces a los

fenémenos de marginalidad.

Los o6rganos rectores del DIF

Se rige por una Junta de Gobierno, un Patronato y un Director General. " La Junta de Gobierno esta
constituida por los secretarios de Salud, Gobernaciéon, Hacienda y Crédito Puablico. Educacién
Publica y Trabajo y Prevision Social, ademas de los titulares del Departamento del Distrito
Federal, la Procuraduria General de la Repuablica, la Procuraduria General de Justicia del
Distrito Federal, la Compania Nacional de Subsistencias Populares, el Instituta Mexicano del
Seguro Social, el Instituto de Seguridad v Servicios Sociales para los Trabajadores del Estado. la
Loteria Nacional y Pronosticos Deportivos para la Asistencia Puablica. En la Junta de Gobierno
participa tambi¢n el director general del DIF, quicn ¢s nombrado en ese cargo por el presidente

de la republica.

" El Patronato estd encabezado por la esposa del presidente en turno y diez miembros, de los
sectores; empresarial, investigadores, comunicadores, intelectuales, médicos y representantes de
las principales corrientes politicas en el Poder Legislativo.

" La direccion General esta estructurada en dos subdirecciones; la Subdireccion de Asistencia y
Concertacion encargado de wverificar el desempeno de los programas dirigidos a menores,
jovenes, discapacitados, ancianos y poblacién desamparada. En tanto que la Subdireccion de
Operacion atiende las acciones de ayuda alimentaria, nutricion, desarrollo comunitario y

comunicacion intersectorial con los DIF estatales " (97).
Regionalizacion

La extensa variedad geogréfica socioecondmica y humana de nuestro pais hace que el concepto
de marginacién varfe en cada una de las regiones de nuestro pafs, es por ello que el DIF procura
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la descentralizacion de la asistencia social a fin de ofrecer una atencion mas cercana y util a la
poblacién vulnerable en sus entidades, aplicando criterios locales.

Cabe senalar que ¢l DIF es una institucion federalizada de origen, pues no estd conformado por
delegaciones. Es un sistema constituido por una unidad central coordinadora que se vincula con
31 DIF estatales y casi dos mil DIF municipales, que son instancias de los gobiernos locales.

Poblacion beneficiada

Es la institucion que articula la politica asistencial del grobicrno y los grupos ciudadanos, como
tal, constituye un factor estratégico de la politica social del Estado mexicano. Las actividades de
este organismo se extienden a las comunidades indigenas, campesinas y urbanas marginadas,
donde se da atiende a la poblacién mas vulnerable: menores de cinco afios, pequeiios que
estudian los primeros anos de primaria, mujeres embarazadas o en periodo de lactancia,
ancianos en situacién de desventaja, discapacitados y nifios en condiciones desfavorables.

La familia es el sujeto primordial de la politica asistencial, pues en clla ocurren los procesos
elementales de identificacion, supervivencia, integracion y formacion de lazos sociales. Por ello
sus acciones estan dirigidas al bicnestar de la familia procurando ¢l beneficio de cada uno de
sus miembros y de la comunidad donde se asientan.

Mediante tres objetivos principales:

Proteger el sano desarrollo de los ninos y las ninas.
Promover la integracién de la familia,
Atender a los grupos mas vulnerables del pais.

Para ello cuenta con diversos programas que se aglutinan en torno a cinco politicas
institucionales (con sus diferentes programas) :

Mejoramiento del estado nutricional (Programa de raciones alimenticias, Programa de
asistencia social alimentaria a familias)

Asistencia a discapacitados.(Programa nacional para el bicnestar y la incorporacion al
desarrollo de las personas con discapacidad)

Promocion del desarrollo familiar y comunitario(Cocinas populares y unidades de servicios
integrales, Programa de desarrollo integral del adolescente, Programa de menores en
circunstancias espccialmente dificiles. Programa de atencién a familias y comunidades
en el DF y Jos Estados, Programas coordinados de salud)

Proteccién y asistencia a la poblacion en desamparo.(Casas cuna, Casas hogar para ninas y niftos,
Internados amanecer, Casa hogar para ancianos, Centros de desarrollo infantil,
Camparmentos recreativos)

Defensa de los derechos del menor, la nuger y la familia. (Procuraduria de la defensa del menor y
la familia). .
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SECRETARIA DE SALUD

Es en 1934 cuando entra on vigor Ia Ley de Coordinacion y Cooperacion de Servicios de
Salubridad. la cual promueve convenios entre el Departamento  de Salubridad Publica y los
Gobiernos de los Estados para la creacion de los Servicios Coordinados de Salud Puablica,
mediante 6rganos regionales para lograr la unificacion técnica de los servicios a fin de sumar
los esfuerzos de los niveles federal y estatal de gobierno.

En 1937 se crea la Secretaria de Asistencia, la cual se fusiona en 1943 con ¢l Departamento
de Salubridad para constituir la Sccretarfa de Salubridad y Asistencia con facultades legales
para organizar, administrar, dirigir y controlar la prestacion de scrvicios de salud, la
asistencia y la beneficencia pablicas. En ese mismo afo se confia a la Sceretaria de Salubridad

v Asistencia la administracion del Patrimonio de la Beneficencia Pablica.

Con la creacion de la Comision Nacional de Hospitales, en 1954, se pretende orientar los
programas de construccion de unidades hospitalarias y se declara de interés social la Comision
Nacional para la Erradicacion del Paludismo. En 1977 se establece el Sector Salud con base en
la Ley Organica de la Administracion Publica Federal, entendido como el agrupamiento
administrativo de entidades paraestatales bajo la coordinacion de la Secretarfa de Salubridad y
Asistencia, con el fin de asegurar la coordinacion operativa y el control de las entidades que
actuan en el campo de la salud. Es un caracteristicas de este periodo es la centralizacién de los
servicios de salud y, aun cuando se realizan acciones importantes, la insuficiente programacién

integral impide que el Sector Salud se consolide formalmente.

Para 1981 se crea la Coordinacién de los Servicios de Salud, dependiente directamente del
Presidente de la Republica, con el fin de realizar estudios conducentes al establecimiento de un
Sistema Nacional de Salud que diera cobertura a todos los mexicanos.

Un ano mas tarde, se conjuntan los trabajos de la Coordinacion de los Servicios de Salud y los
planteamientos recogidos en consulta popular, con el fin de expresarlos en iniciativas de ley, en
programas y en estrategias. En ese ano se somete al Congreso de la Unién la reforma de la Ley
Orgénica de la Administracion Puablica Federal, para otorgar a la entonces Secretaria de
Salubridad y Asistencia la atribucion de establecer y conducir la politica nacional en materia de
asistencia social, scrvicios médicos y salubridad general. Ademas se presenta la iniciativa de
elevar a rango constitucional la nueva garantfa social del derecho a la proteccion de la salud de

todos los mexicanos.

El! Ejecutivo Federal formula el Plan Nacional de Desarrollo 1983-1988, consolida la
conformacioén del Sector Salud e instruye la operacion del Gabinete de Salud para propiciar la
accion sinérgica y comprometida de las instituciones que prestan servicios de atencién médica,
salud publica y asistencia social. En ese periodo se impulsa una reforma juridica, estructural y
operacional de los servicios publicos de salud del gobierno de la Repiiblica, con el fin de
avanzar con celeridad y firmeza en el cometido de hacer efectivo el derecho a la proteccion de
la salud, mediante un Sistema Nacional de Salud arménico y coherente y con un esquema de
compromisos sociales bien establecidos en el Programa Nacional de Salud 1984-1988.

" La nueva concepcién de organizacion y funcionamiento de los servicios a la poblacion lleva a
cambios de fondo en la infraestructura administrativa, con el fin de sustentar el cumplimiento
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de las nuevas facultades y responsabilidades. Este proceso de redefinicion deriva en el cambio
de denominacion de Sccrctaria de Salubridad y Asistencia por el de Secretaria de Salud.

" La actual etapa de desarrollo entre 1989 y 1993 se caracteriza por el propésito de establecer y
consolidar el Sistema Nacional de Salud, apoyado cn la descentralizacion y seclorizacion
conducidas por la Sccretarfa de Salud. Esta etapa se identifica también por el uso intensivo de
la programacion sectorial como cjercicio participativo, democréatico y ordenador que permite el
uso eficiente de los recursos y la adopeion de medidas necesarias para el ejercicio del derecho

a la proteccion de Ia salud.

" Asimismo, esta ctapa se caracteriza por el esfuerzo descentralizador de los scrvicios a la
poblacién abierta, vy en materia de modernizacion administrativa y legislativa de la salud, por
medio de la simplificacion y racionalizaciéon de las infracstructuras, procedimientos y sistemas
de gestion, asf como la aplicacion de nuevos ordenamientos para la descentralizacion efectiva.
Se hacen importantes adelantos on el control y eliminacion de enfermedades transmisibles, asi
como en la prevencion de enfermedades no transmisibles, y se avanza en la evaluacion de
riegos en los estilos de vida y en ¢l ambiente con el propésito de desarrollar métodos, medios e

intervenciones para la promocion y proteccion de la salud " (98).

Objetivos
Elabora y conduce la politica nacional en materia de asistencia social, servicios médicos y

salubridad general.

Coordina los servicios a la salud; crear, organizar y administrar establecimientos de salubridad,
asistencia publica, servicios sanitarjos y terapia social; aplica a la beneficencia publica los fondos
que le proporcione la loteria nacional; normar, promover, apoyar, organizar y vigilar las
instituciones de beneficencia privada y la imparticiébn de asistencia médica y social a la
maternidad y a la infancia: controlar la preparacion, posesion, uso, suministro, importacion y
exportacién de productos biolagicos (salvo los de uso veterinario), la circulacion de comestibles
y bebidas y la distribucion de drogas y productos medicinales; combatir las enfermedades
transmisibles, las plagas sociales que afecten la salud, el alcoholismo, las toxicomanias y la
mendicidad; poner en practica las medidas tendientes a conservar la salud y la vida de los
trabajadores del campo y de la ciudad y la higiene industrial, con excepcién de la prevencion
social en el trabajo; organizar congresos sanitarios y asistenciales y actuar con autoridad

sanitaria y vigilar el cumplimiento del c6digo sanitario y su reglamento.

Organizacién del sistema de servicios de salud

Para atender los problemas de salud de la poblacién, los servicios que presta la Secretarfa de
Salud estan organizados en tres niveles de atencién, en orden creciente de complejidad y

respondiendo a la frecuencia del lipo de padecimientos que sc atienda.
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PRIMER NIVEL

DE ATENCION

Unidud Asraliar de Salied

Centr de Sabind Rural prara Pobaciin dispersa

Peraonal Medieo pasante o t&cnico en sleiwion praimaria
a la sajud Promator de salud
Ubicacion

Locahdades dispersas de SN s 999 hab

Turnos Matuting o Vesperting y emergencias

Peraonal Meduo pasante o o en atlencién primaria
ala salud Auuliares de enfermerfa Promotor de salud
Ubicacion Locabidades dispersas de 1,000 a 2,499 hab

TJurnos Matutino o Vesperting y emerpencias

Prestan scrvicios de: Bducacion para la salud Promocion de la participacion secial. Vacunacion. Plandikaciéan farmihar. Control del nifa sano

Control del cmbarazo. Rehidratacion orsl. Consulta a erdermos Deteccion de padecimientos.

Atenwidn de urgencias y curaciones Viymilancia de la convalivencia Envio de pacientes al siguicnte Nivel de Atencion

Centro de Salit Rural para Poblacisn Concentrada

Centro de Salud Urbuno

Personal Médiwo general Aunibares de enfermesta Pasante de
odontologia o t&cnico en salud dental. Promotor de satud
Ubicacion: Localidades dispersas de 2.500 a 14,999 hab.

Turnos: Matutino o Vespertino y emerpencias

Personal Madwco generales. Auaxiliares de enfermeria Odontalogo
Promotor de salud
Ubicacién: Localidades dispersas de 9,000 a 18,499 hab.

Turnos: Matutine o Vespertino y cmergencias

Prestan servicios de: Educacion para la salud. Promocion de la participacion social. Vacunacdn Planaficacion famihar. Control del nifo sano
Cantrol del embarazo. Rehidratacion oral. Consulta a enfermos Detevodn de padecimmientos
Atencion de urgencias y curaciones Vigilanaia de la convalecencia. Atencion dental. Atenaion de partos Rayos X y laboratono. Envio de

pacientes al siguiente Nivel de Atencion

CENTRO DE SALUD CON HOSPITALIZACION

Personal Médwos gencrales Auniliares de enfermena. Gdontalogos, Ubicacion lacalidades de 9.000 a 18,000 hab

Cirujanos y anestesistas Promotor de salad Turnos Servicicr las 24 horas tados los dias

Prestan servicios de: Fducacion para la salud. Promocién de la partcipacion sacial. Vacunacion Planificacion familiar. Control del nifo sano.
Control del embarazo. Rehidratacion oral Consulta a enfermeos. Deteccion de padecimientos.
Atencion de urgencias y curaciones. Vigilancia de la convalecencia. Atencion dental. Atencion de partos. Opueraciones sencillas. Rayos X y

1at Servic
jo. Ser

de di

J-Aalal

Envio e pacientes al siguiente Nivel de Atencién
El segundo nivel, otorga servicios de consulta externa especializada y de hospitalizacion a

pacientes enviados por el Primer nivel, asf como a los que se presentan con urgencia médicas
graves que requieren de atencion de personal médico especializado.
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HOSPITITAL GENERAL

Pernonal. Madicos generales y espevialistas Pasantes y bicnicos Ublcacitm lLaxcalidades de 10,000 y mas hab

especializados. Enfermeras penerales, con especializacion y ausiliares Turnos Serviciolas 24 horas todos los dias

Presta servicios de: Atencion de enfermedades de la mujer, embarazos y partos complcados. Enferinedades de Ios nifios. Enfermedades
de los adultos y sus compheaciones. Operaciones mayores. Atencion dental. Rayos X y laboratono.

Servicio de diagnostico. Urpencias. Reguicre valoraasn del Pimer Nivel de Atencion excepto para urpencias,

El tercero, otorga servicios curativos y de rchabilitacién a usuarios enviados por los otros
niveles, que presentan padecimientos de alta complejidad y de tratamiento especializado.

TERCER NIVEL DE ATENCION

HOSPITAL DE ESPECIALIDADES INSTITUTO NACIONAL DE SALUD
Personal; Médicos y enfermeras altamente espocializados Personal: Madicos y enfermeras altamente especializados
con teenologia avanzada con teenologta avanzada
Ubicacion: Localidades de mas Jde 500,000 hab Ubicacion: Localidades de mas de 500,000 hab
Turnos: Matutino y vespertino Tumaoas: Matutino y vespaettino
Prestan servicios de: Consulta externa y hospitalizacion altamente especializada. Rehabilitacion. Rayos X, lab io y otros auxil de
dis, tico y tratamiento. Realizan actividades de docencia e invesatigacion. Requicre valoracidn del Segundo Nivel con excepcion de urgencias.

(99)
La estructura actual de la Secretaria de Salud se compone por:

" Subsecretarias:
X Coordinacién y desarrollo
X Regulacion y Fomento Sanitario
¥ Servicios de Salud

Oficialfa Mayor

Direcciones Generales:

Coordinacién Estatal

Control de Insumos para la Salud

Control Sanitario de Bicnes y Servicios
Coordinacién Sectorial e Internacional
Estadistica, Informatica y Evaluacion
Medicina Preventiva

Programacion, Organizacion y Presupuesto
Recursos Materiales y Servicios Generales

Atencién Materno Infantil
Epidemiologia

Fomento de la Salud

Salud Ambiental

Asuntos Jurfdicos

Planificacién Familiar

Ensefianza en Salud

Regulacién de los Servicios de Salud

XXXXXXXX
AXXEXXXXX
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Unidades:

Comunicacién Social
Organos Administrativos Desconcentrados

Administracion del Patrimonio de la Beneficencia Pablica

Centro Nacional de la Transfusion Sanguinca

Conscjo Nacional para la Prevenciaon y Control del Sindrome de la Inmuno Deficiencia Adquirida
Gerencia General de Bioldgicos y Reactivos

Coordinaciéon General de Obras, Conservacion y Equipamiento

Servicios Coordinados de Salud Publica on los Estados

Servicios de Salud Pablica en el Distrito Federal " (100).

XXXXXXx¥xx

Las unidades descentralizadas comprenden los siguientes institutos:
*n Instituto Nacional de la Senectud

Instituto Mexicano de Psiquiatrfa
Instituto Nacional de Cancerologia

b3
¥ Centros de Integracion Juvenil S AL X
¥ Hospital General "Dr. Manuel Gea Gonzidlez” X Instituto Nacional de Perinatologfa
¥ Instituto Nacional de Cardiolégia X Instituto Nacional de Salud Publica
¥ Instituto Nacional de Enfermedades Respiratorias X Hospital Infantil de México
X Instituto Nacional de Nutricién "Salvador Zubiran™ X Instituto Nacional Pediatria
¥ Instituto Nacional de Neurologfa y Neurocirugfa
Las unidades desconcentradas estan integradas por:
¥ Instituto Nacional de la Comunicacién Humana X Instituto Nacional de Ortopedia
¥ Instituto Nacional de Medicina de Rehabilitacion X Hospital General de México
X Hospital Judrez de México

¥ Centro Nacional de la Transfusion Sanguinea

PROGRAMA IMSS-SOLIDARIDAD

Antecedentes

La extension de la seguridad social al campo, se determiné que se intentaria extenderla para
hacer llegar sus beneficios a trabajadores desprotegidos contractualmente, en clara alusién a la
inmensa mayorfa de los campesinos ¢ indfgenas del pafs, marginados del desarrollo nacional en

forma secular.

Incorporindose en 1954 a la seguridad social a trabajadores asalariados e independientes de las
zonas agrfcolas del norte de la Repuablica. Este paso inicial se da en 13 municipios que contaban
con extensas areas de cultivo y una adecuada infracstructura en cuanto a vias de comunicacion,
sistemas de riego y tecnificacion de los procesos productivos. En 1960, el Seguro Social ainplia
su cobertura a los trabajadores estacionales del campo y a los miembros de las sociedades de
crédito ejidal, en 1963 hace extensivos sus beneficios a los productores y cortadores de cafia, y

en 1972 a los ejidatarios dedicados al cultivo del henequén.

En 1973 con la modificacién de la Ley del Seguro Social nace el concepto de Solidaridad.

Mediante ella la institucion extiende sus beneficios a la poblacion sin capacidad contributiva a
través del Programa de Solidaridad Social por Cooperacién Comunitaria, sus costos de
IMSS y un 60% por el Gobierno Federal.

operacibn son crogados en un 40% por el
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Comprometiéndose la poblacion, como contraprestacion a la atencion maedica otorgada, a
realizar actividades en beneficio de la salud individual, familiar y colectiva.

En mayo de 1979 se confiere al IMSS la responsabilidad de proteger con servicios de salud a la
poblacion de las zonas marginadas rurales del pais. La formacion del convenio se realiza por
conducto de la Coordinacion del Plan Nacional de Zonas Deprimidas y Grupos marginados de
la Presidencia de la Republich (COPLAMAR), organismo instituido con el propoésito de
coordinar la labor de distintas dependencias federales y o estatales, en materia de salud,
educacion y abasto alimentario, scervicios puablicos, caminos, clectrificacién y apoyo a la
economia campesina, e impulsar con cllo la integracion al desarrollo de México de los
habitantes del medio marginado rural. El Programa de Solidaridad Social por Cooperacion
Comunitaria adquicre el rango de nacional y comienza a ser identificado con ¢l nombre de

IMSS-COPLAMAR.

Durante el perfiodo 1974 - 1978, ¢l IMSS construye y pone en operacion 30 Hospitales Rurales
“S” en arcas rurales para otorgar la atencion médica de segundo nivel y de manera coordinada
con la Compania Nacional de Subsistencias Populares (CONASUPO) instala, en 310 graneros
pertencecientes a esa dependencia y adaptados como Unidades de Medicina Rural para servicios
de salud de primer nivel, operando en 25 estados de la Repuablica.

En febrero de 1983, el derecho a la salud de todos los mexicanos queda elevado a rasgo
constitucional y el estado comienza a realizar acciones para hacerlo efectivo. En abril de ese ano,
el gobiermo federal decreta la desaparicion del organismo COPLLAMAR, ante lo cual, el IMSS
asume la responsabilidad operativa del Programa, circunstancia que permite transformar, con
base en su experiencia institucional las recomendaciones de la Conferencia Internacional del
Alma-Ata sobre atencién primaria, el modelo médico establecido desde los inicios de la
solidaridad social en el modelo de atencién integral a a la salud actualmente vigente.

A raiz de la descentralizacion de los servicios de salud a la poblacion abierta decretada en 1986
por el ejecutivo federal, el IMSS transficre a los gobiernos estatales (14) la infraestructura local
del Programa, quedando circunscrita a solo 18 estados v 19 delegaciones del IMSS,
denominandose a partir de 1988 INSS-Solidaridad

Caracteristicas de la poblacién

La pobreza es parte de la realidad nacional, siendo las zonas rurales las que concentran el
grueso de la poblacién en condiciones extremas. En la practica, ésta se ubica en la zona
montafiosa y de dificil acceso, en los estados de Chiapas, Oaxaca Veracruz, Puebla, Guerrero,
parte del Estado de México, Hidalgo, Tlaxcala, Michoacan Nayarit, Durango y Chihuahua.

Para el Consejo Consultivo del Programa Nacional de Solidaridad, los estados del pais se
estratifican en cinco grados de marginacién, ubicando a 11 estado dentro de los grados de
marginacién muy alto y alta, 14 en los de marginacién media, y el resto de las entidades
federativas en los grados de marginacion baja y muy baja. Cuando se desciende en el analisis al
nivel municipal, la pobreza aparece con mayor nitidez, ya que de los 2 392 municipios del pais
(incluido el D.F.), en 79 por ciento de ellos predominan los indices de marginacion muy alta y
alta, y s6lo 4.7 por ciento la marginacion es baja.

107



ADMINISTRACION DE UN SI

IMA PURLICO DE /

En este orden de analisis, y referido a los estados, ¢l grueso de los municipios con mayor indice
de marginacion se ubica en Chiapas, Guerrero, Oaxaca, Hidalgo, Zacatecas, Puebla y Veracruz.

El universo de trabajo de IMSS-Solidaridad. se ubica en dos estados con marginaciéon muy alta
(Oaxaca y Chiapas), en dos con marginacion baja (Coahuila, Baja California Norte) y en siete
estados en cada uno de los estratos de marginacion alta (Hidalgo, Veracruz, San Luis Potosi,
Tabasco, Puebla, Zacatecas, Yucatan, Quintana Roo) y media ( Michoacan, Campeche, Nayarit,
Sinaloa, Durango, Tamaulipas, Chihuahua). El  88% de los municipios donde reside la
poblacion derechohabiente estan catalogiados como alta y muy alta marginacion (de acuerdo
a los criterios de PRONASOL).

La actividad econémica primordial en ¢l 90% de las localidades es la agricultura y el cultivo
principal es el maiz. El 62% de los productores agricolas no posee mas de tres hectareas. La
poblacion  indigena e¢s predominantemente rural (atendiendo a 43 grupos étnicos que
representan el 76 % del total nacional), pero como producte de las migraciones, los indigenas
también viven en zonas urbanas y cuando menos un millén de ellos habitan en el 4rea
metropolitana de la ciudad de México.

El 22% de la poblacion es analfabeta y el 38% no complet6 la educacion primaria, el 69% de las
viviendas cohabitan mas de secis personas y 47% tienen piso de tierra y las condiciones de
pobreza, ausencia de empleos, cultivo de temporal. etc.,, son causa de la migracién constante
que se da en esta poblacion.

Incidiendo todo esto en el predominio de los padecimientos derivados de la falta de servicios
publicos basicos, de salubridad y las precarias condiciones de la vivienda en, las complicaciones
del embarazo, parto y puerperio, alta fecundidad, la desnutricién, los padecimientos crénicos
degenerativos, los derivados del alcoholismo, accidentes y violencia asi como los padecimientos
endémicos en algunas regiones.

Financiamiento

Es financiado con recursos de la federacion (operacion ¢ inversion) y administrado en forma
desconcentrada por el Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS). Opera en 18 entidades
federativas con servicios de salud a poblaciéon abierta no descentralizados y colonos del Centro
Penal Federal de Islas Marias.

En 1992 se destinaron 585,323 millones de pesos en la operacion del Programa; 70% a gastos de
personal, 19% al consumo de bienes, 7% servicios gencrales .y 4% en conservacién y

mantenimiento. EI 96% del gasto total se designé en la operacién del Programa, sélo el 4% al
nivel central.

Organizacion

La estructura del programa IMSS-Solidaridad esta formada por cuatro niveles: central
(nacional), delegacional (estatal), zonal y operativo
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El nivel central corresponde a la coordinacion general, que depende de la direccion general,
tiene funciones normativas vy de control en el ambito interno y de coordinacion y concertacion

en el externo.

A nivel estatal, el delegado del Instituto, representante del director general, es el responsable de
la administracion del programa. El jefe de los servicios madicos, quien depende del delegado,
supervisa técnica y  administrativamente  la operacion v dirigge uno o mas  equipos
multidisciplinarios de supcervision (mddico, enfermera, administrador y técnico en accién
comunitaria), que a su vez tiene a su cargo uno o mas grupos zonales formados por un médico,

un promotor de accidn comunitaria y un técnico polivalente.

En ellos estin representados los diferentes sectores de la administracion publica, que realizan
acciones de desarrollo rural y organizaciones campesinas ¢ indigenas para fomentar la
participacion comunitaria y actuar integralmente frente a situaciones que afectan el bienestar de
la poblacion (educacién, vivienda, sancamiento, programas alimentarios, desarrollo rural, etc.).

Igualmente vigilan que, a través del programa se cumplan las politicas de salud del pats

El modelo de atencion a la salud que aplica el programa se caracteriza por la participacién de
personal multidisciplinario en todos los niveles de organizacion, personal en formacién y
personal comunitario capacitado; el uso de tecnologfa simplificada adecuada al medio; la
coordinacién de acciones con otros scctores de la administracion publica asf como con
organizaciones campesinas e indigenas; el respeto a la cultura la organizacién social, las
condiciones locales y las practicas tradicionales (populares) para atender la salud.

La comunidad participa en forma organizada (asambleas, comités de salud y solidaridad) en el
analisis y la jerarquizacion de los riesgos v problemas locales de salud y sus causas (diagnostico
de salud local), para facilitar la toma de decisiones desde la plancacion de acciones de acuerdo
con expectativas, posibilidades y recursos locales, para luego actuar sobre las causas y
consecuencias de los danos a la salud y en la evaluacion periodica de procedimientos,

compromisos y resultados.
La poblacibn no aporta ninguna cuota cn cfectivo por los servicios que recibe; su
responsabilidad consiste en comprometerse en el autocuidado de su salud y la de su familia, y

en participar en actividades de mcejoramiento colectivo. (101)

Los servicios de salud se basan en un Modelo de Atencion Integral a la Salud, el cual se sustenta
en un proceso permanente cuyo objetivo es, orientar su labor hacia el mejoramiento del estado

de salud nivel de vida de la poblacion rural marginada.

La estructura en los servicios de salud en el programa estd organizada en dos niveles de
atencion, con una infraestructura de 3269 unidades de primer nivel y 54 hospitales de 2° nivel.

La UMR de ler nivel son atendidas con un médico pasante en servicio social, medico graduado
o técnico rural de salud en el caso de las localidades muy distantes y dos auxiliares del area
médica, con lo cual se atiende la salud de los habitantes de la localidad sede y tres localidades
de accién intensiva, lo que representa en promedio entre 3 y 5 mil habitantes. Mancjandose un
cuadro basico de 91 medicamentos para atender la patologfa mas frecuente, se promueve y
orienta la organizacién y participaciéon de la comunidad a través de 12,249 comités de salud,
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6,400 parteras rurales capacitadas, 78,339 promotores sociales voluntarios y mds de 4,000
asistentes rurales de salud.

l.os hospitales rurales se construyen con una capacidad instalada de 70 camas, las cuales se van
autorizando progresivamente de acuerdo con indicadores de demanda. Atienden la demanda
de consulta (Hospitalizacion, Urgencias, Auxiliares de Diagndstico y Consulta) de la localidad
sede y de aproximadamente 6 localidades cercanas, cifra que varfa segtn el nimero de médicos
familiares. [Los hospitales tienen una poblacién indirecta para apoyo de segundo nivel de 200
mil habitantes en términos generales. Tiene cuatro especialidades basicas, 54 quirdfanos, 54
salas de expulsion, alrededor de 1,573 camas. Mancjan un cuadro bdsico de 212 medicamentos,

cuentan con centros de capacitaciéon, asesorfa y biblioteca

El grupo multidisciplinario a nivel delegacional, estda compuesto por personal de las sreas
administrativa, comunitaria, cnfermeria 'y mdédica. El nivel central corresponde a la
Coordinacion General que depende de la Direccion General del Instituto Mexicano del Seguro
Social, tiene funciones normativas de asesorfa, evaluacion y control en el ambito interno y de
concertacién en el externo.

El Modelo de Atencion Integral a la Salud considera primordial la participacién organizada y
comprometida de la poblacion en la solucion de sus problemas de salud y sus caracteristicas

son:

¥ Elaborar con la poblacion, el diagnéstico de salud de la localidad y de sus localidades de accion
intensiva.

¥ participacion de la comunidad, para la toma de decisiones en la planeacion, cjecucion de
acciones y evaluacion de resultados.

¥ concertar acciones con los sectores publico, social y privado; organizaciones campesinas e
indigenas y en general con la comunidad.

¥ servicios de salud regionalizados, buscando la adecuacion a las necesidades y la cultura local.

¥ proporcionar una atencion integral, oportuna y eficaz para lograr la aceptacion progresiva de la
poblacion en el trabajo conjunto hacia el mejoramiento de sus condiciones de vida.

¥ acciones basicas de atencion primaria a la salud, aplicando la tecnologia apropiada a las
necesidades locales de salud al costo que el pais pueda soportar.

Estrategias

1. Promover la educacion de los habitantes a fin de modificar habitos higiénicos

2. conocimiento de la epidemiologfa local

3. participacién comunitaria en programas para la salud

4. respeto de tradiciones a fin de conocer e influir en su terapéutica, mediante la interrelarién de

conocimientos.

110



N D

COORDINACIONIS INTERSECTORIALES (1994)

COORDINACION Y CONCERTACION

INTERSECTORIAL

Actividades

Institucion
Secretaria de Salud

* Vigilancia epidemiolégica

* Atencidn materno-infantil

* Vacunacién Universal

* Prevencién y control de enfermedades diarreicas
* Extension de cobertura

Secretaria de Desarrollo Social
Programa Nacional de Solidaridad

* Ampliacién de cobertura

* Mejoramiento de la vivienda

* Saneamicnto del medio

* Produccién familiar de alimentos

* Mejoramiento de condiciones de
agricolas

salud de jornaleros

Secretaria de Gobernacion

* Atencion a refugiados
* Atencién a la salud a colonos del Penal Federal de las

islas Marias

Instituto Nacional para la Educacion de los Adultos

* Alfabetizacion
* Educacién Basica
= Educacion para la salud

Instituto Nacional Indigenista

* Capacitacion a equipos de salud

* Apoyo logistico mutuo

* Atencién a nifos indigenas en albergues
* Interrelacion con la medicina tradicional

Vision del cambio en la seguridad Social 1988 - 1994; IMSS 1994 p. 224

COORDINACION Y CONCERTACION

INTERSECTORIAL

Actividades

Institucidn
Desarrollo Integral de la Familia

* Alimentacién complementaria
* Brigadas méviles
* Asistencia a minusvalidos

Comisién Nacional del Deporte

T Promocion de la sajud
* Capacitacién a jovenes
* Saneamiento hasico

* Apoya a provectos de la comunidad

Culturas Populares
Leche Industrializada Conasupo (LICONSA)

* Alimentacién complementaria
* (Leche Industrializada)

Comisién Nacional de Alimentacion

* Normatividad de la cadena alimenticia

Agrupaciones Campesinas CNC, CC1

* Gestion y derivacion de necesidades y planteamientos de
las comunidades campesina

Confederacién de Pueblos Indigenas

* Gestién y derivacion de necesidades y planteamientos de
las comunidades indigenas

Gobiermos de los estados y municipios

* Mejoramiento de la vivienda

* Saneamiento del medio

* Vacunacién

* Apoyo alimentario

* Produccién familiar de alimentos

Visién del cambio en la seguridad Social 1988 - 1994; IMSS 1994 p. 228
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v OTRAS INSTANCIAS DELA SALUD

Comision de salud del Senado de la Republica

La Comision de Salud del Senado de 1a Republica ¢s una de 1a 26 Comisiones que contempla el
articulo 78 del senado, ests integrada por Proesidente, Sceoretario Téenico y seis Integrantes. Tiene
como funciones, auxiliar y dictaminar las iniciativas de Ley y de decreto vy de participar en las
deliberaciones y discusiones sobre la materia

No siendo las audiencias publicas, s6lo de informacién. Las decisiones se tomaran por mayorfa
de votos, seguirdn funcionando durante el receso del Congreso, podran solicitar la informacion
que requicren mediante entrevistas con funcionarios publicos y ¢n conferencia con los
correspondientes en la Camara de Diputados para la emision de dictamenes  (102)

Comisién de salud de la Ciamara de Diputado

Las Comisiones constituida en Ja Camara de Diputados, se constituyen con caricter definitivo y
funcionan para toda una legislatura, integrandose en el mes de septiembre que inicia la
legislatura. Sus integrantes duraran en el 3 anos, tendran la competencia que se deriva de su
denominacién, en correspondencia a las respectivas éreas de la Administracion Pablica Federal,
asf como de las normas que rigen cl funcionamiento de la Camara.

La Comisién de Salud tendra la competencia de estudiar, auxiliar y dictaminar las iniciativas de
Ley y de decreto y de participar en las deliberaciones y discusiones de la Asamblea de acuerdo
con las disposiciones del Reglamento Interior.

No podra ser integrada por no mas de 30 diputados electos por el Pleno de la Camara a
propuesta de la Comisién de Régimen Interno y Concertacion politica, cuidando que en ellas se
encuentren representados los diferentes grupos parlamentarios, tanto en las presidencias como
en las secretarias correspondientes. (103)

" Las reuniones de Ias Comisiones ordinarias de dictamen legal no serdan publicas; sin embargo;
cuando asi lo acuerden, podran celebrarse reuniones de informacién y audiencias a los que
podran asistir, a invitacion expresa, representantes de grupos de interés asi como personas que
puedan informar sobre determinado asunto * (104).

" Las Comisiones tomardn sus decisiones por mayorfa de votos de sus miembros. Su presidente
tendra el voto de calidad en caso de empate ... Las Comisiones de la Camara estaran facultadas
para solicitar, por conducto de su Presidente, la informaciéon y las copias de documentos que
obre en poder de las dependencias publicas , asf como para celebrar entrevistas con los
servidores publicos para ilustrar su juicio " (105).

Comision de salud de la Asamblea de Representantes del Distrito Federal
No cuenta con un reglamento que norme sus funciones como ¢l caso de las anteriores, s6lo se

me informé que tiene un caracter de gestorfa entre quienes necesitan de atencién meédica o
insumos para la salud y las instituciones dedicadas a ello.
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CONCILUSIONES

" La salud y el desarrollo estan estrechamente relacionados: 1a salud es
condicidn sine gra non para ol desarrollo, y si se acepta que la salud es
no solo la ausencia de enfermedad, sino ¢l estado complete de
bicnestar fisico, psiquico y mental, entonces  requicre de un estado
suficiente en el desarrollo para lograr tal condicion. ® Kumate
LAS NECESIDADES DEL DESARROLLO DEL SECTOR SALUD EN EL LARCO PLAZO

Me parece oportuno, para finalizar, dar una breve descripeion referente a lo sucedido después
de 1994, fecha limite de la investigacidn, pues factores como la crisis de cse ano y toda su
implicacion, afectaron a los sectores sociales. En pritner termino presento el marco posterior a la
crisis, en segundo una propuesta privada para la modificacion del sistema de salud, en tercero,
la propuesta de reforma del sector salud por parte de la secretarfa de salud y para concluir con
mi propuecsta de un sistema tnico de atencion madico, fin de esta investigacion,

N ... Y DESPUES DE LA CRISIS, QUE ?

La poliftica social se conforma de un conjunto de acciones estatales tendientes al bienestar social
de la poblacién. Trata de asegurar un minimo nivel de renta real y bienestar a la sociedad,
compensando los ingresos permanentemente insuficientes o a las consecuencias de hechos que
los han reducido las condiciones de vida o de trabajo. En nuestro pafs las actuaciones de ésta
politica contemplan acciones no s6lo monetarias, sino también regulaciones salariales, de la
edad ante el trabajo, la politica de atencion a la salud, de educacién, de vivienda, de urbanismo,
de empleo v de beneficencia publica. Dicha politica, no tiene como fin altimo la reproduccion
econémica, sino asegurar un clima de paz y estabilidad social en los nucleos mas pobres de la
poblacion. Razén por la cual, ella esté supedita a las variaciones de la economia mexicana, por
€so, en épocas de crisis eccondmicas, atn que se acentuen mas las partidas nominales al sector
social, en términos reales siempre mostraran una reduccion.

* La década de los noventa se esta caracterizando por representar los efectos de la crisis de la
deuda externa de los paises en desarrollo y por el grave empobrecimiento en el que se
encuentran sumidos después de haber aplicado las politicas de ajuste estructural propias de los
anos ochenta" (106).

En México se han desvanecido los bencficios del desarrollo que, en términos estrictos, deberia
brindar una politica de ajuste estructural en el largo plazo, ya que en ¢l transcurso de los
altimos 16 arnios, lejos de rectificarse, se acentud ia correlacion de menor crecimiento con una
mayor marginacion de los estados y las regiones, lo cual, ha arraigando la dcsigualdad en los
niveles de bicnestar y el creciente numero de personas dentro de una situacion de exclusion
social, debido a que 37 millones 200 mil mexicanos se encuentran en las lineas de pobreza
extrema e indigencia.

La crisis econ6mica de diciembre de 1994 y el plan de choque eclaborado para enfrentarla,
derrumbaron abruptamente la promesa presidencial de "mayor bienestar para la familia". En
términos generales, representé para México un retroceso a los niveles que tenia en 1988,
producto del cierre de 15 mil de empresas, la pérdida de 1.5 millones de empleos, el desplome
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de su PIB real en 7 por ciento, cuyo impacto en ¢l terreno social se tradujo en cinco millones mas
de personas en situacion de pobreza oextrema. Superar ¢l costo de esa crisis eccondmica, se ha
calculado oficialmente en 70 mil millones de dolares, Los cuales son recursos monctarios que
dejaron de beneficiar a un sector o sectores del pais, pues, las necesidades nacionales de
desarrollo y bicnestar, quedaron en segundo plano al imponerse las exigencias de los
organismos financicros internacionales y el gran capital,

Referirnos a las conscecuencias, os hablar de, una concentracion de la riqueza gque ha originado
que mas de 50 por ciento de la poblacion en el pais esté imposibilitada de consumir el mfnimo
de calorias necesarias para su adecuado desarrollo fisico y mental,

1%

Un incremento en el rezago cultural pues, para 1990, 12 % de la poblacion residente en el pais
mayor de 15 afos cra analfabeta; os decir, mas de 6 millones de personas. Ademas, la cifra de
habitantes de mas de 15 anos sin primaria completa es cercana a 30 %, esto es, casi 15 millones.

Los estado clasificados con muy alto grado de marginacion son los que conforman casi 20 por
ciento del total nacional, debido a que el deterioro del nivel de vida se profundizé aun con
politica social cuyo objetivo esta centrado en la erradicacion de la pobreza.

11 por ciento de la PEA percibe ingresos inferiores a un salario minimo, 33.8 entre una y dos
minipercepciones y 5.47 por ciento trabaja sin ninguna remuneracién econémica, a cambio de
algan satisfactor como comida o vivienda. Otro 34.83 por ciento de la PEA ticene ingresos de
entre dos a cinco salarios minimos y s6lo 11.63 gana arriba de esa cantidad, lo que implica que
s6lo 3 por ciento en promedio obtenga ingresos maytusculos correspondientes a puestos de
direccién empresarial o cargos clevados en la administracion pablica federal (107). Con lo cual
se confirma que aproximadamente ¢l 60% con trabajo fijo en México vive al igual que su familia
con menos de ochocientos nuevos pesos mensuales. ©

Consideraciones como las del Frente Auténtico del Trabajo (FAT) estiman que tendran que
pasar cuando menos dicz anos para recuperar la pérdida de empleos v que el obrero mexicano
alcance niveles de ingreso suficientes para su bienestar, sicmpre v cuando se establezcan las
condiciones de una economia de mercado con sentido social que deé al trabajador su real
dimension como factor determinante de la actividad economica.

- Las cuatro fases del ciclo econémico

Puesto que las fluctuaciones cconémicas son tan irrcgulares, tal vez sea sorprendente que se les denomine
“ciclos”. Pero todas ticnen las mismas cuatro fases. Comenzando por identificar una recesién, debiendo
diferenciarla de ligeros descensos de la economtfa, debiendo ser significativo. Una R. es un descenso en la
produceion , en la renta, en ¢l empleo y el comercio, que dura habitualmente seis mese a un afie y nue viene
marcado por contracciones gencrales en muchos sectores de la economfa. Ella termina con el punto minimo
trough es decir, el punto de giro en el que la actividad econémica esta en su punto mas bajo. Este viene seguido
por una fasc de expansion. La produccion aumenta, y Jos beneficios, emplco, salarios, precios y tipos de interés
generalmente aumentan. Histéricamente, el punto maximo "peak” o punto de giro se asociaba a menudo con un
panico financiero. No s6lo es dificil determinar cuando en descenso llega a ser lo suficientemente fuerte como
para clasificarlo como una recesion. También es complicado decidir cuando una R. importante debe
denominarse depresién. Pero la forma mas clara de entenderla es, una recesion es cuando su vecino pierde el
empleo y una depresién es cuando usted pierde su empleo

Mc Dugal, MACROECONOMIA
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Se admite en el Plan Nacional de Desarrollo que alrededor de 14 millones de mexicanos no
pueden satisfacer sus necesidades mas elementales. Concentrandose en el sector rural tres
cuartas partes de la poblacion con pobreza mas apuda. Los pobladores rarales del semidesierto
y de las zonas de baja productividad padecen los efectos de la exclusion social. En las colonias
pepulares también se reproduce la marginacion. Bn ellas reside gran parte de quienes emigran
del campo, 1o que aumoenta las presiones sobre los servicios publicos y la vivienda, -

Resultado de todo esto es que, cerca de diez millones de mexicanos no cuentan con ningun tipo
de acceso a los servicios de salud. Una parte sustancial de la poblacion campesina no tiene
acceso a la seguridad social, si bien se ha reducido la tasa de mortalidad infantil a nivel

nacional, ella y la desmuatricion siguen ocupando los primeros lTugiares en causas de muerte
infantil. (108)

" Sin una politica social definida, con escasos recursos y con la desaparicion del programa
favorito del salinismo, ¢l Pronasol, la administracion zedillista pretende enfrentar a un enemigo
que crece dia con dia: la pobreza. La batalla, de antemano, parece perdida” (109).

" De acuerdo con ¢l Proyecto de Presupucesto de Egresos de la Federacion de 1996, datos del
INEGI y del Consejo Nacional de PPoblacion, se puede concluir que ¢l presupuesto para el
desarrollo social previsto por el gobierno para este ano, resulta, como proporcién del PIB,

equiparable al que se cjercio en 1982 "(110) , previo a la crisis de la deuda y al establecimiento
formal de los programas neoliberales.

" José Miranda, director de la consultoria laboral Nortalina, subraya que las condiciones de
miseria en que se ha hundido al grueso de la poblacion se deben a que el gobierno esta
empenado en privilegiar los aspectos macro de la economia (inflacion, balanza comercial,
finanzas publicas y paridad cambiaria) por sobre encima del empleo y niveles de bienestar.

" El modelo ya ha acumulado un enorme costo social y es necesaria una modificacion sustancial
orientada a detonar la inversion productiva v el empleo, 'porque si bien se habla de equilibrios,
éstos solo estan en los libros'. Es momento, senalo, de sacrificar unos puntos de inflacion

liberando el gasto de inversion a fin de gencrar empleo, ahorro interno y perspectivas de
bienestar a la poblacion®. (111)

* " Las diferencias en la mortalidad infantil y esperanza de vida al nacer, hacen notable el contraste
econ6mico y cultural entre regiones y entidades federativas, tal es el caso de 1la mayor sobrevida de Nuevo
Leo6n, Distrito Federal y Jalisco, donde las tendencias son similares a las de pafses en desarrollo; en tanto que
Oaxaca y Tlaxcala, entre otras, no han podido superar el atraso.

Mortalidad infantil y esperanza de vida al nacer on algunas entidadues federativas duanie 1990

Entidad Esperanza de vida (afos) Mortalidad infantil (por 1000)
Nuevo Leén 73.7 25.1
Sonora 69.7 320
Estado de México 69.4 41.2
Tlaxcala 67.0 48.9
Oaxaca 61.4 48.8

Citado por Gaytin, Arturo en, EL MERCADO DE LOS SERVICIOS DE SALUD, Rev. Méd. IMSS, Vol.31 #1, 1993
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El Sistema Nacional de Salud, no esta ajeno a la dinamica cconomica y tecnolégica del pais,
debido a ello, todos los factores que he enumerado han repercutido en ¢l Judan Ramén de la
Fuente, Secretario de Salud en agosto de 1996, exponia que la situacion actual a la que se
enfrenta el sistema esta determinada por 3 factores:

Factores Econ6micos
Factores Institucionales
Factores Poblacionales

WA=

1. Factores Econdmicos

Dependencia financiera y tecnol6gica del exterior
Inflacion

Distribucion desigual del ingreso

Porcentaje elevado de pobreza extrema

Endeudamiento e¢xterno

Reduccion del Déficit Pablico via Reduccion gasto pablico

XXXXXX

2. Factores Instlitucionales

Falta de comunicacion entre instituciones

Falta de descentralizacion de sistemas estatales
Recursos insuficientes y uso racional
Duplicidad de instituciones y programas
Gigantismo institucional y burocracia

XX XXX

3 Factores Poblacionales

Alta tasa de crecimiento poblacional

Distribucion inequitativa de recursos

Falta de politicas educativas y alimenticias que complementen la atencién médica
Transicion epidemiologica

XX XX

Por esta realidad es necesaria una reforma, no s6lo transcribir las mejores férmulas que en otros
paises dieron resultado, no desechando los logros que el Sistema ha tenido, no olvidando sus
deficiencias y la realidad ha dictado éstas dos propuestas que no se basan en quimeras.

v PROPUESTA FUNSALUD

El diagno6stico de los principales problemas a los que se enfrenta el Sistema de Salud ha llevado
a FUNSALUD a justificar la necesidad de consolidar un Sistema Universal de Salud que permita
que los servicios y la atencién que estos brinden sea con equidad, calidad y eficacia a costo
razonable y armonifa con el desarrollo politico, econémico y social del pais.

Las desigualdades en la distribucién del gasto en salud son de cuatro veces mayor para los
asegurados que para los no asegurados. Mientras que las instituciones de Seguridad Social,
gastan $735 por usuario, las instituciones que atienden a no asegurados gastan $198. Casos
extremos son los gastos de PEMEX de $967 por asegurado, contra $59 que gasta IMSS -
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Solidaridad. Ademds, entre ostos altimos  existen amplios  contrastes geograficos a esta
disparidad en el gasto, se suma el aprovechamicnto inadecuade de los recursos.

" La variacion on los costos unitarios tambicn es significativa. Por cjemplo, el costo de una
consulta tipica de primera vez os cast cien por ciento mayor en la poblacion asegurada que en la
no ascgurada. En el scctor privado Ia fluctuacion es nueve veces mayor. Ademas el pais
atraviesa por un importante proceso inflacionario en los Servicios de Satud.

" En resumen, se puede afirmar que el pais dedica actualmente cerca de 5% de su riquerza a la
salud, cantidad significativa de recursos aproximada a los 8 mil millones de délares anuales. Por
ello, resulta vital asegurar que dichos recursos sean invertidos en forma eficiente * (112).

"

Es por ello que se propone " una estructura y funcionamicento del nuevo Sector Salud en funcién

de la Reforma.

La reforma debe basarse en los principios de universalidad, solidaridad y pluralismo.
La actual Administracion Federal contempla los siguientes compromisos en materia de
Salud.

Que el Sistema de Salud opere horizontalimente para dar servicio integral y coordinado.
Reforzar el gasto de medicina preventiva,

Programas sociales para las comunidades rurales y marginados en las ciudades.
Mejorar la calidad profesional del personal médico.

Mejorar las condiciones salariales de mdédicos, enfermeras, paramédicos.

Fomentar la participacion del sector privado en servicios médicos, mediante licitacion.
Mayores recursos a la investigacién cientifica,

Innovacion tecnologica.

Desarrollo de los recursos humanos.

XXXXXXXXX XX

" La reforma debe retomar v profundizar la estrategia de la descentralizacion. Esta permitira que
los modelos de atencidon se adapten a la realidad local, para asi enfrentar los problemas con una
clara circunscripcion territorial. Al mismo tiempo, la existencia de instancias normativas v
financieras de alcance nacional permitira promover la equidad entre las entidades federativas.

" La reforma debe introducir modificaciones estructurales que tiendan a la separacién de
funciones. En primer lugar, el fondeo y la administracion de recursos para la atencion a la salud
deben mantenerse scparados del resto de las prestaciones de la seguridad social, especialmente
de las pensiones.

" Es necesario preservar el actual pluralismo del sistema de salud, pero superando los
problemas que se derivan de la segregacion de la poblacion en diferentes instituciones. Para
lograrlo, el sistema de salud debe organizarse por funciones y no por grupos sociales. En esta
division de funciones, la Secretaria de Salud debe redefinir su misién central hacia la regulacion
del sistema. En esta forma se fortalece su papel rector. Por otra parte, se debe atender
progresivamente a separar el financiamiento de la prestacion de servicios, ampliando la libertad
del usuario para eclegir a su prestador primario. Asf mejorard la satisfaccién de los usuarios y
habra incentivos al buen desempeinio de los prestadores. Lo que se requiere es un sistema que
combine lo mejor del gobierno, la seguridad social y ¢l sector privado.
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" Se habra de explorar formulas innovadoras para financiar la atencion de los grupos
actualmente no cubiertos por la Seguridad Social. Entre ellas destacan Jos esquemas de prepago,
que incorporen los incentivos necesarios para garantizar calidad y eficiencia. Es particularmente
importante adoptar medidas que protejan a las familias de los pjastos catastroficos.

* Para alcanzar la universalidad y poder cumplir con el derecho a la proteccion de la salud
consagrado en la Constitucién es necesarios definir explicitamente un paquete de servicios
esenciales de salud que sca accesible a toda la poblacion. De acuerdo con el costo y la
efectividad, el paquete debe incluir intervenciones de salud puablica y de extensiéon comunitaria,
junto con los servicios clinicos de prevencion tratamiento y rehabilitaciéon.

" Dentro del paquete de servicios esenciales de salud, tendran prioridad la promocién de la
salud y las medidas preventivas. Sc trata de fortalecer la atencion primaria sin descuidar los
servicios de hospitalizacion.

* Es necesario medir con precision los costos unitarios de los servicios para poder reducir los
amplios margenes de variacion que se observan actualmente " (113),

En Qiferentes foros y textos FUNSALUD ha presentado su propuesta de reforma, la que a
continuacion se describe, es una sintesis del libro SALUD, La sociedad civil frente a los desafios
nacionales, en donde expone su diagnostico.

Los problemas

Los principios

Los propo6sitos

Las propuesta

Los protagonistas

Las perspectivas de desarrolio

QU WN R

-

Los problemas
Transformacién del contexto socioecondmico
¥ demogrifico »* educativo
¥ tecnolégico 4 cultural
.3

¥ politico econémico

Crecientes y cambiantes necesidades de salud, obsticulos al desempeno

¥ inequidad X insuficiencia
¥ inadecuada calidad ¥ insatisfaccion
¥  inflacion * inseguridad

2,3. Los principios y propésitos
Los principios de la Reforma son :
¥ ciudadania
¥ solidaridad

pluralismo
universalidad

XX
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Los propdsitos

X

equidad b3 calidad

a continuacion de las  propuestas,

recomendaciones necesarias para conseguir el objetivo desecado)

4.

Las propucstas

Xxxx

los niveles de las politicas de salud
sistémico

programaltico

organizacional

Lineas estratégicas y recomendaciones :

1.

TXXXXXXXX XX

crecimiento y distribucion de la poblacion
condiciéon de la mujer

educacion

alimentacién

vivienda

agua potable y saneamiento
mejoramiento integral del ambiente
empleo

seguridad vial

seguridad publica

recreacion y deporte

Consolidaciéon de un Sistema Universal de Salud

Organizar el sistema de salud de acuerdo a funciones

Q

B4l cficiencia

se presentan el

Recomendaciones
(14)
(4
(5)
(6

Aplicar la reforma del Estado y del gobierno al ambito de la salud

numcro de

Vincular estrechamente a la salud con el desarrollo econémico y social

Mejorar el rendimiento del esfuerzo social en materia de salud, mediante la
definicién explicita de prioridades.

¥
b
»
ol

6.

Definir un paquete universal de servicios de salud orientado a reducir el
peso de la enfermedad mediante intervenciones costo - cfectivas
enfatizar aquecllos servicios que actiian sobre la prevencion de los riesgos

ala salud

crear los incentivos necesarios para limitar la oferta de intervenciones de

baja efectividad y alto costo

establecer un mecanismo participativo y plural para la revisién peri6dica

de las prioridades

y satisfaccion de la poblacién.
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¥ Instituir una Estrategia Nacional por la Calidad y Eficiencia en Salud
H  diversificar los sitios de atencion a la salud, reforzando la capacidad
resoluativa del Ter nivel
¥ disenar un esquema remuncracién  sea
proporcional al desempeno
favorecer una cultura organizacional centrada c¢n

continuo del desempeno
¥  establecer un mecanismo efectivo para la participacién social, con
representacion en los niveles comunitarios, estatal y nacional

de  incentivos para que la

el mejoramiento

7. Fortalecer la capacidad de respuesta del sisterna de salud

Racionalizar ¢l aprovechamiento y la ampliacion de la infraestructura

Al
fisica

¥ desarrollar sistemas de informacion dindmico que sirvan a la toma de
decisiones

¥ promover la investigacion esencial en salud

¥ estimular el desarrollo integral de los recursos humanos para la salud

¥ fortalecer la capacidad gerencial de las organizaciones de atencién a la

salud

8. Establecer un pacto social para la salud

5. Los protagonistas

El pacto social por la Salud solo puede surgir de la convergencia entre los
principales actores del sistema de salud: los prestadores de servicios, las
universidades y los centros de investigacion, las empresas, las organizaciones no
gubernamentales, el gobierno y, desde luego. la poblacion, razéon de ser del sistema "

(114)

6. Las perspectivas de desarrollo
" La reforma del sistema de salud abre nuevas necesidades y oportunidades para la
investigacion en sistemas de salud, el anidlisis de politicas y el desarrollo de
instrumentos para la transformacion institucional " (115).

FUNSALUD ha Jogrado cstablecer vinculos con diversas instituciones
gubernamentales y privadas a través de su Centro de Economfa y Salud (CES), el

cual Hiene por objetivo brindar a la sociedad la informacion y propuestas, para la
toma de docisiones en favor de la salud y 2l desarrollo. Cuenta con dos lineas

estratégicas: Observacion de la salud y Andlisis de polfticas.

" El problema fundamental del sistema de salud mexicano es que scgrega a los

grupos sociales en subsistemas separados y monopélicos ( cuadro 1 ). Asf, nuestro
sistema puede caracterizarse como uno de integracién vertical pero

actual
segregacion horizontal: cada segmento institucional - La secretaria se Salud (S5A) y
otras instancias de asistencia publica, la seguridad social y el sector privado - cjerce
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las funciones de modulacion, financiamicnto y prestacion, pero o hace para el grupo
especifico quo tambicn cubre con servicios * (116)

1. Situacién actual

Grupos sociales

Funciones No asepurados
Ascpurados Pobres Clases medias
Modulacion
Financiamiento
Prestacién
Sepuridad social SSA Secctor privado

El estudio FUNSALUD expone las dos grandes opciones internacionales para hacer frente a los
problemas de salud segregado, la primera consiste en unificar a todas las instituciones de salud
dentro de un solo sistema puablico. Pero al resolver la duplicidad de recursos y la cotizacion
maultiple, esta opcion refuerza la condicién monopdlica, agravando las ineficiencias.

La privatizacion en las instituciones publicas constituye lIa segunda alternativa, si bien destruye
los monopolios, suclen agravarse las inequidades del sistema, al seleccionar las agencias
privadas los riesgos que cubren a base de la exclusién de pobres y los mas enfermos, es decir,
justamente a los grupos con mayores necesidades de atencién a la salud. Si bien queda superada
la segregacion burocritica se le sustituye por una segregacion econémica.

Existe una tercer via que permite combinar lo mejor de las dos opciones anteriores para alcanzar
un equilibrio 6ptimo entre equidad, eficiencia y calidad. Esta alternativa consiste en separar las
funciones del sistema de salud para lograr un mezcla publico - privada sustentada en el
pluralismo. (como s¢ mucstra en el seguondo cuadro)

2. Propuecsta

Grupos sociales

Funciones No ascpurados
Ascgurados Pobres Clases medias
Modulacién SSA
Financiamiento Seguridad social ampliada +
Seguros privados
Prestaciéon .Pluratidad institucional

Tomados de SALUD, LA SOCIEDAD CIVIL FRENTE A LOS DESAFIOS NACIONALES, FUNSALUD,
1995, México, p. 61 - 62

Segun se propone en este esquema, la Secretaria de Salud tendra una funcién coordinadora del

Sistema Nacional de Salud (desarrollo del sistema de salud, coordinacién, gestién financiera,
regulacion, proteccion al consumidor)
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Calificacién de las opciones para la reforma del sistema de salud

= IR D
7 Smisrna pacn Uwo
‘uoq_viigad Osuficiencia cahdad EFsatistaccsdn Clinflacidon WB seg
Tomado de Econo, LU, 1994, Meéxico p. 305

v PROGRAMA DE REFORMA DEL SECTOR SALUD 1995 - 2000

Por su parte la reforma ‘publica’ reconoce que la capacidad laboral, educativa y cultural sélo
existiran en condiciones adecuadas de salud. sin embargo, en nuestro pafs la calidad y la
cobertura en la atencién no han sido uniformes. La conjugacién de factores econédmicos
(pobreza), de educacién, de indiferencia, el perfil demografico y las nuevas enfermedades, se
traducen en 10 millones de personas sin acceso médico y la subsistencia de grupos al margen de
condiciones minimas de salubridad e higiene. (117)

" El Programa de Reforma del Sector Salud 1995 - 2000 es el instrumento mediante el cual, el
Gobierno de la Repuablica, se propone alcanzar los principales objetivos que en materia de salud,
se definieron en la Plan Nacional de Desarrollo 1995 - 2000, que son ampliar la cobertura de la
seguridad social, para evitar la duplicacién en la operacion de los servicios e introducir
incentivos a la calidad de la atencién, incrementar la eficiencia de la atencién a la poblacién
abierta a través de la descentralizacién de los servicios que prestan las instituciones que
atienden a esta poblacién y otorgar servicios esenciales de salud a la poblacién actualmente no
cubierta.

* El programa esta dividido en cuatro secciones fundamentales. La prirera de ellaz se refierc a la
evolucién que ha tenido el sistema de salud en México y describe un diagnéstico general de la
situacién actual. La segunda plantea los puntos fundamentales de la reforma, tanto en sus
aspectos estructurales como funcionales. La tercera parte se ocupa de los principales programas
especificos que dan contenido al Programa Sectorial y, en la ciarta, se sefialan los programas de
apoyo que habran de coadyuvar al avance de la reforma y a la organizacion del sector” (118)

Se pretende continuar con el proceso de descentralizacion de los servicios de salud a la
poblacién abierta, tanto los prestados a través de la Secretarfa de Salud como los del programa
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IMSS - Solidaridad, evitando que persistan sistemas paralelos de atencién a la misma poblacién
para constituir una posibilidad real de conformar sistemas estatales de salud capaces de
responder, con mayor agilidad y oficiencia, a las necesidades de salud propias de cada region.
Los sistemas estatales, se coordinardn mediante la politica nacional que articulara el Consejo
Nacional de Salud, creado por decreto presidencial a inicios de 1995, La descentralizacion de los
servicios permitlira una distribucién mas racional y equilibrada del gasto de acuerdo a los
indicadores de mortalidad y marginacion, a fin de " hacer de la politica de salud del Gobierno
de la Republica un instrumento democratico con justicia y equidad. En suma, busca alcanzar a
plenitud y sin excepciones el derecho constitucional de proteccion a la salud que no asiste a

todos los mexicanos " (119)
El Diario Oficial del 11 de marzo de 1996 expone el siguiente indice: (120)

I. Antecedentes y situacion actual del sistema de salud
Evolucion del sistema de salud
Conformacién del sistema de salud actual

Il. Propésitos, objetivos y lincamientos dela Reforma del Sector Salud

La salud en cl desarrollo

Logros y retos

Principales problemas
insuficiente calidad y limitada eficiencia
Segmentarismo e insuficiente coordinacion
Centralismo
Cobertura insuficiente

Objetivos

Lineamicntos de la reforma
La eleccion de los usuarios como instrumento para incrementar la calidad

Ampliacion de la cobertura de la seguridad social
Descentralizacion

La participacion municipal en la salud

Ampliacion de la cobertura a través de un paquete bdsico
Hacia una nucva organizacion del modelo de sistema de salud

INI. Los retos demograficos y epidemiolégicos (los nimeros entre paréntesis a continuacién
de los programas son subprogramas contemplados, los cuales no menciono)
Programa de promocion y fomento a la salud (3)
Programa de salud infantil y escolar (4)
Programa de salud reproductiva (6)
Programa de salud de las poblaciones adulta y anciana (3)
Otros programas de salud para la poblacion en general (7)
Programas regionales (8)
Fomento sanitario (4)
Asistencia social
IV. Programas de apoyo a las tareas sustantivas
Fortalecimiento de los sistemas de salud (3)
Redefinicion del proceso de planeacién, programacion, presupuestacion y

evaluacion
Modernizacion y sistematizacion de las informaciones estadisticas y epidemiolégicas
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Modernizacion administrativa
Desarrollo de recursos humanos
Recursos ¢ insumos para la salud
Investigacion en salud

Anexo A: Acciones esenciales irreductibles de salud
Salud publica (2)
Atencién médica (1)
Fomento sanitario (6)
Sistemas de informaciéon

Anexo B: Paquete basico de servicios de salud
Definicion
Criterios para la eleccion de las intervenciones
Intervenciones (12)
Sistematizacion operativa
Cuadro basico de Insumos del Paquete Basico de Servicios de Salud
Aplicacién del Paquete Basico de Servicios de Salud
Capacitaciédn
Scguimiento y evaluacion del Paquete Basico de Servicios de Salud

La medicina privada, ha crecido al margen de las polfticas oficiales, aprovechando deficiencias
en la oferta pablica de servicios y la dificultad para responder a las cambiantes exigencias y
necesidades de la poblacién. La oferta privada de bienes y servicios de salud es responsable de
la mitad del gasto total, a la vez que dispone de aproximadamente 10 porciento de las camas
censables, emplea 34 porciento de los médicos y brinda alrededor de 32 por ciento de las
consultas médicas. Entre la poblacién de mas bajos recursos, la medicina privada es de gran
importancia, va que brinda hasta 41 por ciento del total de contactos médicos. No obstante, la
cobertura de scguros médicos privados ¢s muy limitada y mas aan lo es la adopcion de
esquemas de aseguramiento administrativo, que ha probado contundentemente en otros paises
ser la via mas directa hacia la contencion de costos v Ia calidad.

"Para acceder a los cerca de 10 millones de mexicanos con nulo acceso a servicios de salud, y
como un elemento primordial de equidad y justicia social, la reforma plantea como objetivo
fundamental llegar a este grupo de poblacion con servicios esenciales de salud, apoyando
ademas con cllo, los propésitos del Programa para Superar la Pobreza ",

* La estrategiia debe basarse en la adopcion de los que se denomina 'paquete basico de servicios'
(anexo B), que se define como un conjunto esencial de intervenciones de salud que deben
otorgarse a cstas poblaciones en respuesta a sus necesidades prioritarias. Se trata de
intervenciones sencillas de instrumentar a bajo costo y alto impacto, manejando los recursos con
eficiencia y combatiendo las principales causas de muerte y enfermedad de los grupos
marginados. "

" En donde el nivel de ingresos haga posible introducir un esquema de pago anticipado a
menores cuotas, con eleccién de los usuarios, debe ampliarse la seguridad social, con
independencia de si esta poblacion pertenece o no a la economia formal "(121).
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"Asf la Secretaria de Salud se concentrard en el papel rector y normativo del sector Salud. Las
instituciones de seguridad social, en tanto tiendan hacia el fortalecimiento de la eleccién estaran
separando la funcién recaudadora y de financiamiento de la funcion de provision de servicios.
La integracion y descentralizacion de los servicios de atencion a poblacion abierta y la
ampliacion de estos servicios a través de un paquete basico, permitira elevar la eficiencia y
focalizar de manera mas decidida los esfuerzos de combate a la pobreza. Esta reforma impulsa
asi ¢l sector Salud de México hacia esquemas de organizacién mas eficientes y equitativos que
se ecstan desarrollandoe en otras partes del mundo, en beneficio de los usurarios y los

contribuyentes " (122).

El Modelo hoy

BEMA PUBLICO DE ATENCION M

Puede introducirse un modelo de

eleccién

Caracteristicas:

X poblacién de ingresos medios

¥ con capacidad de pago anticipado

¥ maltiples prestadores cercanos en
el primer nivel

No puede introducirse el modelo

Caracteristicas

¥ poblacién de bajos ingresos

X sin capacidad de pago
anticipado

X pocos prestadores

Economif{a formal

Fuera de la economia formal

Atendidos en mayor numero por:

¥ Seguridad social (IMSS, ISSSTE)
en menor nimero

¥ Seguros privados

Atendidos en mayor numero por:
X Secretarfa de salud

¥ IMSS - Solidaridad

X Sin acceso

El Modeclo que se persiguce

Puede introducirse un modelo de
eleccion
Caracteristicas:
poblacion de ingresos medios
¥ con capacidad de pago anticipado
X multiples prestadores cercanos en
el primer nivel

No puede introducirse el modelo

Caracteristicas

¥ poblacion de bajos ingresos

X sin capacidad de pago
anticipado

X pocos prestadores

X medio rural

Economia formal

Fucra de la economia formal

Atendidos en mayor nimero por:
¥ Seguridad social ampliada

Sistemas estatales de

aumentar salud operados
¥ Nuevas formas de aseguramiento descentralizadamente
privado.

Tomado del Diario Oficial 11 Marzo 1996 p. 21
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Si bien la ancestral desigualdad cconamica del pais acentuada por la correlacion del ingreso y la
concentracion del mismo no parece tener una pronta solucion, debido a la paradoja en que una
mayor generacion de rigqueza ha propiciado el crecimiento acelerado de 1a pobreza que incide e
los rublos de bicnestar.” Entonces se podrian introducir modificaciones en el subsistema de
salud a fin de obtener beneficios en el mediano plazo como la presente praopuesta lo pretende.

Considero que la propuesta esencial de FUNSALUD de una mezcla publico-privado para la
prestacion de la atencion mdédica no resolvera del todo las deficiencias del sistema, me refiero a
las necesidades insatisfechas de la poblacion. El bencficio real serd, a la iniciativa privada
medica, pues la inversion privada, en bicnes muebles, se reducird garantizando un mayor
usufructo, al prestar servicios en edificios puablico. En tanto gque el analisis de Ia situacion, retos
y propuestas para el mejoramiento de la atencion médica los considero completos.

Por su parte el PROGRAMA DE REFORMA DEL SECTOR SALUD 1995-2000 ve en la
descentralizacion de los servicios moedicos eslatales, en el cobro de los servicios a la poblacion
con mayor capacidad cconémica, la solucion para satisfacer la demanda existente y aun mas,
con estas medidas cubrir el déficit de 10 millones de personas. Aunque presentan extensos
programas para la atencién médica, no toma en cuenta factores exédgenos que alterarian el
resultado pretendido de los planes, como son los factores econémicos, sociales y politicos.

Ya no podemos concebirnos como parte de bloques econdmicos o sociales cerrados, pues al
hablar del proceso de globalizacion como una realidad mundial, en la cual todos los paises
deben de participar mediante la actualizacion de su practica administrativa publica, no se puede
ser indiferente ante la dinamica que toma actualmente la cconomia mundial. Por ello es
necesario, independientemente del modelo econémico impuesto, plantear la renovacion, la
reforma, la actualizacion de todas las instituciones publicas, principalmente de aquellas
relacionadas directamente con la produccian econdmica.

La salud es un subproducto del tipo de desarrollo econdémico y social que se ha dado ¢n una
sociedad especifica, porque es ¢ste el que altera eventualmente al ambiente e influye, al igual
que la cultura, en actitudes y comportamientos frente a la salud y a la enfermedad. Asf mismo,

la forma de desarrollo en una sociedad, al no darse de mancra integral y homogénea, crea
desigualdades sociales al interior de un pafs, estado o municipio.

* “ La aplicacion del concepto bienestar de la poblacién, como parte de las actividades de una comunidad se
debe referir a los problemas sociales de Jos individuos. Relacionado con los niveles de existencia y de habitat de
los distintos grupos de la poblacién. Esta vinculacion debe tener un grado de correlacidn entre los intereses de
los distintos grupos y los objetivos generales de desarrollo.

“Se considera como variables minimas de bienestar de la poblacion: 1) educacién, 2) salud, 3) alimentacion, 4)
vivienda y 5) emplco.

Ortega Blake, DICCIONARIO DE PLANEACION Y PLANIFICACION p. 69 - 70

La distribucién del ingreso fue en 1994 de 1.59% para las familias mas pobres (decil I) y de 38.16% para las
familias mas ricas en 1992 (decil X).

El Financiero, PARADOJA DEL DESARROLLO ECONOMICO, p. 40, 4 Ene 1997
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En los ultimos 20 anos, la cconomia mexicana ha presentado un estancamiento vy se ha
caracterizado por marcados desequilibrios regionales. La mayor parte de las zonas, algunas
relativamente aisladas, presentan indices de desarrollo que retlejan la precaria situacion de su
economia y se traducen en regiones muy pobres.

Como cjemplo de cHo cito las conclusiones del estudio sobre la cobertura de la Secretaria de
Salud. “La inequidad de cobertura de la atencion médica a la poblacion abicrta en México
muestra las diferencias que existen en el pafs, pues las entidades federativas del norte disponen
de mas recursos financicros y humanos (que los del sur y sureste. A pesar de que la polarizacion
econémica, politica y social del pafs requiere que se atente el impacto negativo generado por las
desigrualdades en la salud de 1a poblacion, y cuyos costos medicos recaen sobre las personas que
viven en las entidades federativas mis pobroes, el financiamiento para Ta salud de la poblaciéon
abierta se¢ asigna principalmente a las entidades de mayor desarrollo cconémico. En efecto, una
gran parte de la poblacion abicrta se encuentra en las entidades mas pobres donde existe una
limitada cobertura de los servicios médicos de 1a SSA, aun cuando la demanda s mas alta, tanto
en ¢l primero como en ¢l sepundo nivel de atencion médica “ (124).

Si bien los modelos econdtmicos actualmente aplicados tienden por la reduccion del aparato
publico, entre cllos la seguridad social, para evitar desequilibrios fiscales, la propuesta de esta
investigacion, es la de una mayor participaciéon del Estado mexicano ¢n su politica social a fin,
peor lo menos, mantener una atencién médica a sus habitantes, recordando que clla junto a la
alimentacion y la educacion conseguiran incrementar el nivel de salud poblacional.

Recordemos que la inversion cconémica en salud no tiene el mismo sentido que aquella que se
aplica a la produccion de objetos. La salud ¢s para el hombre la posibilidad de vida y bienestar,
desarrollo mental, cultural y social lo que dificilmente se puede lograr en una economia
generadora de grandes desigualdades sociales. No se puede soslayar que e) nivel de salud no
depende unicamente de las acciones de atencion maedica y salud publica, sino que cs el reflejo
del desempefio global de la economia visto a través del empleo, salario, disponibilidad de
alimentos, cducacion, vivienda, protecciaon del ambiente v dotacion suficiente de servicios
publicos como agua potable v drenaje, entre otros.

Bajo este enfoque, la atencion a las demandas de salud de la poblacién por parte del Estado
debe cumplir con una doble funcidn; servir como un instrumento de estabilizacién social, al
satisfacer en parte las necesidades de atencion médica de las capas mas desprotegidas de la
sociedad y servir de impulsor del desarrollo econdémico al crear y sostencer organos de seguridad
social que prestan atencién mdédica a la parte de la sociedad que interviene en alguna actividad
productiva.

Como antes se mencions, el Sisterma Nacional de Salud*®, esta integrado por los servicios
pablicos y privados hacia la poblacion, los servicios publicos, tema central de ésta tesis,

® * De acuerdo con Frenk, los principios en que se basa el acceso al SNS mexicano son tres: el principio de
pobreza, a través del cual se ofrecen servicios de salud a indigentes o personas que por problemas econdmicos
no pueden acceder al sector privado o, por no tener empleo formal, no pueden ser atendidos por la seguridad
social; el principio corporativo, que rige a aquellos grupos de poblacién que juegan un papel econémico o
estratégico importante, por lo gque se les otorgan servicios de seguridad social y el principio del poder de
compra ",

Inna‘t’mcz’ones de los sistemas de salud, FUNSAILUD, 1994, Mexico p.41
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persiguen el acceso universal y equitativo, control de costos y uso racional de los recursos,
mediante la estructuracion de diversas polfticas, L.os compromisos contrafdoes, logros y
deficiencias del actual sistema sirven de base para presentar la propucesta de renovar y
conformar un Srstema Publico de Salud como motor y actor del cambio on la dinamica del mundo
actual, en que las actitudes del gobierno y el cuidado personal liguen a la salud al destino de la
nacién, fortaleciéndose la atenciéon médica mediante la unificacion de todos los institutos
publicos * para crear el Instituto de Atencion Mdédica, todo ello presentado a través de la teoria de

sistemas.

Dicha teoria se puede definir “como un conjunto de clementos, propiedades y relaciones que, al
integrarse en un todo, presentan propicdades y caracteristicas que no es posible localizar en
forma aislada, en algunos de sus componentes. Todo este complejo de elementos, propiedades,
relaciones y resultados se producen en determinadas condiciones de espacio y tienden a la

consecuencia de una finalidad especifica” (125).

En su libro "ENFOQUE SISTEMICO DE LA ADMINISTRACION DE LA SEGURIDAD SOCIAL"
el Dr. Antonio Ruezga menciona los elementos se constituyen el sistema:

Todo sistema cuenta con cinco elementos fundamentales: sensor, almacén o memoria,
procesador, decisor y efector.

“ El sensor analiza y mide los cambios del medio ambiente y los estimulos que de ahi surgen. El
almacén o memoria archiva la informacién que el sistema necesita para su funcionamiento, bajo
la forma de registros, normas y programas. El procesador utiliza y ordena la informacién del
almacén para que el decisor con los elementos de juicio necesarios para tomar la mejor decision.
El efector cs responsable de llevar a la operaciéon los planes y programas producidos por el

decisor “ (126).
“ Los sistemas cstablecen una relacién con su medio ambiente a través de un intercambio de

estimulos y respuestas. El medio ambiente envia estimulos al sistema, el sistema le da recepcion
y tratamiento a los estimulos y genera respuestas al medio ambiente, que lo afectan de algun

modo “ (127).

Las caracterfsticas de los sistemas son:

¥ sus elementos son numéricamente limitados
nexos que unen a sus diferentes elementos

*
¥ siempre existe una determinada organizacién .
¥ tanto el sistema, subsisterna y clementos que lo integran estan en funcién de un objetivo final

-
Afo PoblaciénTotal Poblacion % Poblacién Abierta
(Miles)* PDerechohabiente
1970 50,595 12,092 24 38,603
1980 66,847 30,243 45 36,604
1990 81,141 48,661 60 32,480

Tomado de El mercado de los servicios de salud, Rev. Méd. IMSS, VOL.31 NUM.1, 1993
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¥ al hablar de sistemas se refiere a un conjunto de partes divisible s6lo al estudio y analisis
X se desarrolla en un determinado medio interrelacionandose e influyéndose
¥ todo sistema es un subsistema mayor implicando la subordinacion de un sistema a otro.

Bajo éste enfoque, tanto la politica en salud como los lincamientos que se deberan observar en el
sistema de atencién médica se presentan en el siguiente cuadro.

(SISTEMA SOCIALL ¥

IMENTOS QUE CONFORMAN [ A POLITICA EN SALUD J

SISTEMA EDUCATIVO

SISTEMA ALIMENTARIO

SISTEMA DE INFRAESTRUCTURA SANITARIA
SISTENMA DE ATENCION MEDICA

MEIIO ANMBIFNTE

e —

{SISTEMA DE ATENCION MEDICA )

ESTIMULOS 7 SFSTEMA DE TRANSFORMACION
RESPUESTA
BEUMOS SENSOR — ALMACEN — IROCTSADOR — DECISOR -EFECTOR PRODUCT.
D. >
ENTRADAS) (SALIDAS)

|
i

MEDIO AMBIENTE

Los estimulos o entradas que ingresaran al sistema son, entre otras, todas las deficiencias que
hemos mencionado a lo largo del trabajo, los cuales a través del sistema de transformacién van a
dar por respuesta o producto tres politicas generales, dos estrategias de accién y controles:

Polfticas

1. Unificacion de los institutos de salud a fin de constituir el Instituto de Atencion Médica
2. Consolidacién de una politica nacional de salud
3. Incremento en el gasto publico en el rublo de salud

Estrategias
1. Macro
2. Micro

Controles

1. De expectativas
2. De gastos
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Politicas
1. Unificaciéon de Jos institutos de salud a fin de constituir el Instituto de Atencidn Médica

Unificacién

Con el fin de evitar la duplicidad de funciones, programas y gasto entre los institutos
destinados a la atencion medica, se propone la fusion de todos ellos, tanto los dedicados
a la prestacion de salud hacia poblacion derechohabiente y abierta (IMSS, ISSSTE, SS,

SMPEMEX, SMDDF, SNDIF y servicios maédicos estatales y municipales). Mediante un
andlisis orgdnico, podemos ver que la existencia de direcciones que realizan funciones
similares, aunque solo al interior del instituto en cuestion. Estas funciones son, entre
otras; Oficialia Mayor, Contraloria, Prestaciones Nédicas, Conservacién  y
Mantenimiento, Administracion, Enschanza e Investigacion Maoedica y  Afiliacion,
Cobranzas y Prestaciones Sociales (solo en la seyuridad social).

Constituyéndose el Instituto de Atencion Médica, todas esas funciones se unificaran,
(bajo la denominacion que se quiera dar: Secretaria, Subscecretarfa, Direccion o
Subdireccién) en una sola, a fin de tener cuatro o cinco como en el modelo actual.

Dicho instituto prestara la atencion médica en los tres niveles conocidos y bajo este
esquema también se administraran los servicios de asistencia social.

No proponiéndose modificaciones en los servicios de sanidad del ejército, fuerza aérea y
marina por constituirse como un grupo social muy peculiar y estar hechos sus servicios

de sanidad de acuerdo a sus funciones inherentes.

Respuesta social organizada que conforma el Sisterma Nacional de Salud -

POBLACION | AILITAR DERECHOHABIENTE ABIERTA
BENEFICIADA 1
S S EFA SN PENMEX SS
INSTITUTO SS MARINA INISS ISSSTE INSS- SOLIDARIDAD
SISTEMAS ESTATALES SNDIF SSDODF

Organizacion propucsta para el Sistema Publico de Atencion Médica

POBLACION BENFFICIADA INSTITUTO
MILITAR SSEFA
SSMARINA
INSTITUTO DE ATENCION MEDICA

TODA

La forma en como comenzard su operacion, sera en forma sincronizada, comenzando por

el estado en donde resida la Coordinacion Regional, con el fin de que en un plazo no
mayor a un ano, después de haberse aprobado el proyecto, la unificacion sea una

realidad.

130



N SISTEMA PUBLICO DE ATIE

ON MEDICA

Politicas

1.

Unificacién de los institutos de salud a fin de constituir el Instituto de Atencién Médica

Unificacion

Con el fin de evitar la duplicidad de funciones, programas y gasto entre los institutos
destinados a la atencion medica, se propone la fusién de todos ellos, tanto los dedicados
a la prestacion de salud hacia poblacién derechohabiente y abierta (IMSS, ISSSTE, SS,
SMPEMEX, SMDDF, SNDIF y servicios médicos estatales y municipales). Mediante un
analisis organico, podemos ver que la existencia de direcciones que realizan funciones
similares, aunque so6lo al interior del instituto en cuestiéon., Estas funciones son, entre
otras; Oficialia Mayor, Contraloria, Prestaciones Meédicas, Conservacion y
Mantenimiento, Administracion, Ensefanza e Investigacién Médica y  Afiliacion,
Cabranzas y Prestaciones Sociales (solo en la seguridad social).

Constituyéndose el Instituto de Atencion Médica, todas esas funciones se unificaran,

(bajo la denominacion que se quicra dar: Secretaria, Subsecrctarfa, Direccion o
Subdireccién) en una sola, a fin de tener cuatro o cinco como en el modelo actual.

Dicho instituto prestara la atencién médica en los tres niveles conocidos y bajo este
esquema también se administraran los servicios de asistencia social.

No proponiéndose modificaciones en los servicios de sanidad del ejército, fuerza aérea y

marina por constituirse como un grupo social muy peculiar y estar hechos sus servicios
de sanidad de acuerdo a sus funciones inherentes.

Respuesta social organizada que conforma el Sistema Nacional de Salud :

POBLACION MILITAR DERECHOHABIENTE ABIERTA
BENEFICIADA
SSEFA SM PEMEX Ss
INSTITUTO SS MARINA IMSS 1SSSTE INMSS- SOLIDARIDAD
SISTEMAS ESTATALES SNDIF SSDDF

Organizacion propuesta para el Sistema Publico de Atencion Médica

POBLACION BENEFICIADA INSTITUTO
MILITAR SSEFA
SSMARINA
TODA INSTITUTO DE ATENCION MEDICA

La forma en como comenzara su operacion, sera en forma sincronizada, comenzando por
el estado en donde resida la Coordinacion Regional, con el fin de que en un plazo no

mayor a un afio, despu¢s de haberse aprobado el proyecto, la unificacién sea una
realidad.
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Actualmente la mayor diferencia entre los esquemas de afiliacion son las relaciones
labores (poblacién que pertencce a una cconaomia "formal™) y las prestaciones sociales
que bajo el amparo de la sepuridad social se perciben.

En el nucvo esquema todos los habitantes gozan de atencion médica  integral,
independientemente de su pertencendia a la economia formal o informal, sin embargo, las
personas pertenecientes a la primera, deberan seguir cotizando para el seguro social a fin
de recibir el beneficio de las prestaciones que ¢l otorga.

Con este esquema el acceso a los servicios médicos privados no se vera afectado, pues
ellos atienden principalmente a las capas sociales con las posibilidades econ6micas de
costear su atencion privadamente y el niacleo que con la reforma se pretende integrar es
el de mas bajos ingresos.

Regionalizacion

De acuerdo a las diversas caracteristicas tanto demograficas, sociales y epidemiologicas
que tiene el pafs, consideré como lo mas viables una regionalizacion del pafs en tres
zonas; norte, centro y sur. Estas bajo el nombre de Coordinaciones Regionales,
permitiran, consolidar el proceso de descentralizacion a fin de poder tomar decisiones
o6ptimas de acuerdo con las demandas locales.

ZONA NORTE

ZONA SUR

Las Coordinaciones Regionales, tendran, en materia de atencién médica, funciones de
diagnoéstico, claboracion de planes y proyectos, aplicacion y evaluacién de ellos,
administracion y distribucion de sus recusscs humanos y {inancieros, es decir, la
autonomia para tomar sus propias decisiones de acuerdo a sus necesidades sin alejarse
de los lineamientos de la politica federal. Dichas coordinaciones se ubicaran fisicamente
en los estados o ciudades, que contando con la tecnologfa en comunicaciones adecuada,
se ubiquen en el punto intermedio de la regién a fin de facilitar la fluidez de solicitudes y
respuestas. Pese a esta descentralizacion estaran supeditadas a la Secretarfa de Salud, la
cual tendra caraicter de auditor y sera la que consolide la politica nacional de salud no
pudiendo intervenir en las decisiones regionales en politicas de atencién médica.
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Norte. Aguascaliontes, Baja California, Baja California Sur, Chihuahua, Coahuila,
Durango, Nayarit, Nucvo Leon, San Luis Potost, Sinaloa, Sonora, Tamaulipas, Zacatecas.

Con Coordinacian Regional ubicada en Torrean, Conhuila.

Centro. Distrito Federal, Colima, Estado de México, Guanajuato, Guerrero, Hidalgo,
Jalisco, Michoacan, Morelos, Pucebla, Querétaro, Tlaxcala, Veracruz Norte.
Con Coordinacion Regiional ubicada en Toluca Estado de México y / o Morelia

Michoacan.
Sur. Campeche, Chiapas, OQaxaca, Quintana Roo, Tabasco, Veracruz Sur, Yucatan.
Con Coordinacién Regional ubicada en Tuxtla Guli¢rrez, Chiapas y / o Villahermosa,

Tabasco.
2. Consolidacién de una politica nacional de salud

Las necesidades de salud del total de la poblacién son ilimitadas y es evidente que no se
pueden satisfacer completamente con los recursos existentes, es por esto que deben ser
distribuidos con equidad y eficiencia. La equidad se refiere a proporcionar los scrvicios
en funcion a las necesidades, de tal forma que conduzcan a la atencion médica prioritaria
de los grupos mas vulnerables de la poblacién. La eficiencia es la obtenciéon del
maximo beneficio al minimo costo o al mayor nivel de produccién con una determinada

cantidad de insumos.
Coordinaciones
Mediante la unificacién de las politlicas de atencion médica, educacién y alimentacién se

conformara la politica de salud nacional.

¥ planeacion de los servicios de atencion médica segun las necesidades reales de la poblacion
(organismo de cobertura universal con comunicacion activa con la poblacién)

H conformacion de un modelo de atencion a la salud de cobertura universal en el que: la
poblacion participe activamente, los scervicios no personales de salud tengan la mas alta
prioridad seguidos por los servicios personales de 1er nivel y, por altimo, por el resto de los
niveles de atencion, los servicios de salud estén regionalizados y cuente con un sistema de

referencia de pacientes

¥ la formacion de recursos humanos para la salud adecuada al mercado de atencioén

Problemas a solucionar

¥ La falta de desarrollo de innovaciones tecnolégicas en México, la baja inversién en
actividades de investigacion y desarrollo en la industria privada y el alto nivel de
dependencia externa en materia de insumos para la salud.

¥ modernizar el sistema de informacidén e incorporacién en ¢l el dimensionamiento y
monitoreo del sector privado y social
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promover la investigacion y ol desarrollo teenologico en salud y agilizar la incorporacion de
lLas innovaciones a la practica médica, al sector educativo y al sector privado

analizar desde la perspectiva del sector solud, la politica de impuestos vy subsidios para
mejorar el acceso, la calidad, cantidad y tipo de servicios ofrecidos a los sectores mas
necesitados

cambio estructural de la Secretaria de Salud, a fin de facultarla en la direccion de la politica
en salud y descentralizar sus servicios de atencion médica a las coordinaciones regionales
crear una industria nacional de insumos para la salud (aparatos, equipo, instrumental,
material curativo, implantes y protesis, moedicamentos, sustancias, reactivos y mobiliario
médico)

estimular ¢l cambio ¢n las prioridades de atencion para asi pasar de lo curativo a lo
preventivo y a la promocian de la salud.

coordinacion entre industriales nacionales (capital) y las universidades pablicas y privadas
(creacion de proyectos) para crear una industria de materiales ¢ insumos para la atencion
médica nacional. A fin de vender sus productosal SN S .

Privatizaciones

Mucho se ha hablado y propuesto para que los institutos dejen en manos de la iniciativa
privada diferentes actividades que van desde las complementarias hasta la atencion
médica. Es innegable la necesidad de ahorro de recursos mediante la reduccion del gasto
corriente y que mejor que eliminar los compromisos laborales mediante la contratacion
privada. El IMSS en su libro VISION DEL CAMBIO EN LA SEGURIDAD SOCIAL 1988-
1994. Prescenta como el gasto en servicios personales en el IMSS en 1994 represento
45.90% de su presupuesto. De una plantilla de 341,684 personas 166223 estaban
relacionadas directamente con la atencion médica (medicos, enfermeras, paramédicos) v
175461 distribuidos de la siguicente manera; administrativos (77.393), transportes (2,437),
guarderias (7,385), Centros de seguridad social y vacacionales (2820), servicios basicos
(45.385), sustitutos (40,041). Con un presupuesto de 40,880 millones de pesos, los gastos
de servicios de personal ascienden a 19,113 m.p. Estimo que de ellos un 60% (11467,8) se
destina a servicios médicos y 40% (7645,2) a servicios personales, por ser mas barato el
pago de mano de obra al personal administrativo. Cuanto costara contratar los servicios
no médicos para todo el IMSS? en las dreas susceptibles de privatizacion romoe san, en la
parte de la atencion médica: transportes, servicios basicos, administrativos, lavandcerias,
farmacias, dictologia, guarderfas y vigilancia entre otras. En la parte de los servicios
sociales los centros de seguridad social, unidades deportivas, centros vacacionales,
culturales y artesanales, teatros y auditorios. Como ejemplo tome al IMSS, pero cada

° Reconocer que muchos padecimientos son susceptibles de prevencion y control, segun se demostré en 1990,
al darse a conocer las acciones mds importantes de la atencién a los nifios, en relacién al costo-cfectividad, en
paises desarrollados, y que se refieren a Inmunizaciones a niflos menores de cinco anos y embarazadas,
atencién prenatal, atenciéon natal, complementos de vitamina “A”, mcjorfa de I1a higiene para la prevencion de
la diarrea, tratamiento de las infecciones agudas en vias respiratorias. Estas acciones como se sabe son
atendidas en los primeros niveles de atencién y no requieren de la participacién de personal muy especializado.
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instituto al interior refleja una realidad diferente, al igual que los niveles directivos se
repitent al interior de cada instituto, las arecas no médicas tienen una dimension
importante en el sistema de salud. Por ello, mi propuesta de privatizaciéon va enfocada a
los servicios de dietologiia, intendencia, vigilancia, conservacion, lavanderia.

A fin de evitar brotes descontrolados de protestas, por los despidos masivos, sera
necesario estudiar el impacto en el personal que sera desplazado y ver la posibilidad de
reintegrarlo a las necesidades del nuevo sistema y/o que pucdan organizarse para
prestar sus servicios de manera privada.

Ahorro de recursos

Producto de una analisis detallado y realista se pueden reducir costos de operaci6n,
mediante el adecuado aprovechamiento de los recursos materiales, humanos y
financicros. En la administracion publica se ha fomentado una cultura del desperdicio y
hurto que es esencial terminar, los medios por los cuales se consigan justificaran el fin
pretendido.

" son variados los estudios y estrategias que se han realizado en el analisis y planeacion
de los servicios de salud para impedir la elevacion de costos, que es muy dificil agotar en
corto tiempo tan importante tema. S6lo se consideran algunos factores que de acuerdo
a los expertos intervienen en el control y regulacion de los servicios de salud y de sus
costos, que se conjuntan en dos grandes grupos: los factores que son productos de la
practica médica y los que tienen un componente administrativo.

Los ahorros que se puceden proponer en la practica médica se refieren a:

“ La tendencia creciente y muchas veces exagerada a la especializacion meédica, en
particular por las subespecializaciones.

“El desecho de procedimientos va probados por modas terapéuticas y diagnosticos, que a
veces no tienen un gran beneficio para el paciente y en cambio incrementan en forma
notable los costos.

“La nueva tecnologia que con alguna frecuencia no va acompanada de la suficiente
capacitacion para su adecuada aplicacion.

“L.a realizacion de un alto numero de procedimientos diagnoésticos sin causa justificada
o por rutina.

“Los tratamientos muy especializados que con frecuencia son paliativos y s6lo alargan la
vida, sin una adecuadn ralidad.

“En algunas ocasiones, la tecnologfa se importa en forma indiscriminada y sin tomar en

cuenta: a) la disponibilidad de los recursos locales; b) el total del personal para el manejo de
los equipos; c) los espacios fisicos y su adaptacion; d) la disponibilidad de reposicion de
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refacciones; ) el andlisis de experiencias previas basadas en estudios e investigacion

(128).

Incremento en ¢l gasto publico en el rublo de salud

Sistemas de precios

El aumento del costo de los servicios de salud ha seguido la misma evolucion que los
productos industriales y ha sido paralelo al desarrollo de lIa medicina curativa y la
tecnologia médica. En Jos altimos diez anos, las consultas externas, los servicios de
hospitalizaciéon y los servicios auxiliares de diagnostico en el Scector Salud de nuestro
pafs aumentaron a 50, 30 y 70%, respectivamente. Esto se explica por el crecimiento de
habitantes y por ¢l aumento en la demanda de servicios, ya que un alto porcentaje de la
poblacién ha incrementado la solicitud de servicios médicos que proporciona el Estado.

El financiamicento de los servicios de salud y su implicacion con impuestos y subsidios,
comprende dos aspectos sustantivos: como obtener el dinero para el presupuesto y cémo
invertirlo 6ptimamente on las actividades relacionadas con la proteccion a la salud.

De acuerdo con al Diario Oficial de la Federacion de el 23 de Diciembre de 1994, el
Presupuesto de Egresos de la Federacion al area de salud es:

00012 T Salud $ 18, 421, 780, 80O
00020 1 Disarrollo Social $ 6,527, 125, 800
$ 7. 905, 597. 100

Mas una reasipnacién de

ISSSTE $ 19, 339, 045, 400
S 66, 617, 235, 300

IMSS
Aportaciones al ramo 00019 aportaciones a la Segurnidad Social $ 36. 795, 582. 600

Subsidios, transferencias v las cuotas al Seg Soc inclutdas ¢n el pasto Jdel Gabierno
Fedceral

$ 43. 8o2. 900, 000

El 28 de Enero al Programa de Salud 1997 se [e asigna el siguiente presupuesto:

Presupuesto Global (millones de pesos)

Descripeién 1996 1997 Incremento real %

000 Serv.pers. 5,420.0 9.300.4 43.7
2000 Mat y Sumi 1,489.8 2,175.1 22.3
3000 Serv. Grales 1,235.9 1.541.2 3.6
5000 Bicnes Muebl 231.5 2859 3.4
6000 Obra Pub 506.7 762.1 26.0
Total 8,893.9 14.064.7 334
Fl Universal. 28 de Encro de 1997,

Sobre el tema FUNSALUD, en los anexos de “LAS CUENTAS NACIONALES DE SALUD
Y EL FINANCIAMIENTO DE 1.OS SERVICIOS” describe algunas irregularidades
presupuecstales, tales como; falta de criterios para clasificar, duplicacion y
confidencialidad de el destino del gasto, falta de informacién y mal clasificada, un
sistema de registro de gasto limitado y en parte registrada manualmente,cifras
contadictorias entre los anuales estadisticos de Ia SS y los diferentes institutos.
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Como un pequeio cjemplo podemos ver el total del presuspucesto asignado al rublo
Salud para 1997. Entonces,

00012 contra ¢l total de gasto programado en el Programa e
es por cllo 16gico, que dicho Programa cstime que ¢l S, N. S. s6lo estara en posibilidades

de atender a solo 90 millones de mexicanos este ano.

Financiamicento

Recordemos la importancia econOmica de las cuotas obreros patronales a fin de no
desechar esta forma para allegarse recursos, sin embargo, al extenderse la prestacion de
servicios se requerira aumentar los ingresos y  si los recursos financieros
gubernamentales son limitados y la tasa impositiva no puede ser clevada, se necesitara
una ampliacion de la base contribuyente, esto es, la integracién de la economfia informal
al pago de atenciéon médica, (que es una parte importante de la sociedad que demanda
servicios) la cual no se propone integrarla al esquema de seguro social, pero si se
procurard pague cn parle su atencion, a fin de que al llegar al pleno empleo e integrarse

en la cconomia formal se adhicra al esquema de seguro social.

Dentro de la administracién publica existen muchos secretos a voces de como se lucra
con recursos monetarios, si bien no todos pucden ser ciertos, si podria investigarse cada
uno de ellos a fin de evitar desviaciones y poder reencausarse a los rublos del gasto
destinado, y en caso de superdvit, destinarse a la atencion médica

Una politica fiscal mas agresiva con los grandes evasores fiscales,

evitar la condonacién de deudas como lo hace e] seguro social,

susttucién de bonos de compensacion millonarios a funcionarios de alto nivel (el caso del
regente por 1 millon 200 mil pesos - Jornada 17 Nov. 1996 - ) a fin de encausarse a la atenciéon
médica

disponer de los recursos incautados del narcotrdfico para invertirse en insumos

consolidar la red de tiecndas departamentales del ISSSTE y IMSS, dar un impulso de gran
cadena nacional, con el fin de brindar un doble beneficio; bajos precios en sus productos y
una fuente de recursos monctarios

Los superavit en las finanzas publicas reinvertirse en el gasto al sector fiscal para el siguiente
ejercicio (19 mil 644 mp) El financiero 22 Nov. 1996

Contratos laborales

La variacion entre sueldos y salarios, al igual que los derechos sindicales, constituiran un
punto conflictivo, pues ninguna de las partes deseard perder lo ganado y pugnara por
obtener los mejores beneficios. Por ello, mediante la linca dura del Estado se unificaran
en un punto medio, esto es, la propuesta estatal debera partir de un analisis en el cual se
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estudic el costo que salarios y prestaciones contractuales tengan en los costos de
operacion, a fin de que exista un equilibrio entre gasto corriente y gasto de inversion.

Corrupcién®

en el sexenio de De la Madrid, hasta las cruzadas de

Desde la “ renovacion moral ”
agricola, alimenticio, de

Salinas y Zecedillo, hay numcerosos ejemplos en los sectores
vivienda, seguridad social y educacién, de la gran corrupcion a que da lugar el matl
llamado gasto social. Recordemos los fraudes detectados en la CONASUPO, el IMSS y 1a
UNAM (129). Por cllo s necesario evitar el peculado a que son objetos las instituciones
de atencion médica y contar con un sistema de control financiero férreo con el fin de
ahorrar valiosos recursos.

Se ha ” reiterado en otras ocasiones (que ¢s necesario que se destinen mayores
presupuecestos a la Secretaria de Salud, ya que la cobertura tedrica que tiene para atender
a la poblacion es muy grande, pero mientras no se demuestre que los recursos realmente
se destinan a la atencion de los prob]cnu\s de salud, consideramos que deben tener la
capacidad para implementar acciones concretas en casos coyunturales ” (130).

Estrategias

Estrategias macro del cambio estructural

¥ Priorizando las necesidades mas urgentes a fin de poderles dar pronta atencién, con una
politica de distribucion equitativa de los recursos (infraestructura, financieros y humanos)
donde haya habitantes ¢ independientemente de la riqueza de la poblacién siendo honestos
con la realidad, sin maquillajes, que vive el pais on las cuestiones sociales.

¥ La sectorizacion concebida en tres subsistemas se modifica a uno solo, pues va no se

distingue la atencion médica a poblacion abierta o derechohabiente, a menos de ser necesario

el diferenciar la sanidad militar v naval bajo un subsistema.

* " se refirié a la distraccion de los dineros destinados a la salud para fines ajenos, particularmente a servir a
politicos e inclusive a financiar campailas polfticas del partido oficial, lo que redunda en corrupcion y en una
burocracia pervertida en sus fines " Cuahtémoc Cardenas en la UNAM, EL FINANCIERO, 8 Dic. 1993

" Segiin las investigaciones policiacas de México y Estados Unidos, Raul Salinas 'abrié con diversos nombres las
cuentas bancarias para lavar dinero de narcotrafico y de los robos cometidos en su paso por CONASUPO y la
Secretarfa de Desarrollo Social' ... "acumular grandes fortunas ilfcitas, para Jo cual utilizaba a funcionarios de
altos niveles en diversas paraestatales como CONASUPO, Petroleos Mexicanos, y ¢l Programa Nacional de

Solidaridad, entre otros .
Raiil Salinas, lavador del cirtel del Golfo, EL FINANCIERO, 25 Nor. 1995 p. 14

"Durante una ceremonia realizada .., de reconocimiento al personal de enfermeria de las instituciones del sector
salud ... dijo con mayor énfasis, los actos de corrupciéon e ilegalidad de unos cuantos que proyectaron
equivocadamente una imagen que no corresponde a todo un pucblo comprometido con la rectitud y la

superacion "
Severidad contra quienes delinquen desde ¢l poder: Zedillo, EL FINANCIERO, 25 Nov. 1995 p. 14
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¥ Terminar con la descentralizacion bajo ol esquema de tres regiones, en las cuales se den las
acciones de coordinaciones secretariales y participacion ciudadana.

¥ Suponiendo el termino de la modernizacién administrativa dar un enfoque de gerencia
publica a la Secrectaria de Salud, eliminando su filosofia burocratica. *

Estrategias micro del cambio
Englobandolas en tres rublos, tenemos que:
Recursos humanos

homologacion salarial en todo el sistema
reduccién del gasto corriente

XX

Recursos financieros
uso racional de los recursos
evitar desde el robo hormiga hasta el peculado

XX

lineamientos
mayor impulso a la investigacion mediante la participacion de las universidades
buscar el punto 6ptimo con la medicina tradicional,

motivar la creacion de la industria meédica nacional, evitando lo mayor posible, la
dependencia extranjera.

XXX

controles
expectativas y gastos

¥ promover la responsabilidad de cada individuo de cuidar su salud ¥ no dejar su depésito en
las instituciones, a fin lograr un incremento en la prevencion de riesgos, con el consecuente
impacto en el decremento de los danos y la posibilidad de hacer frente a las grandes
demandas sociales

¥ propiciar la creacion de sistemas de garantfa de calidad de la atencién a la salud y de
educacion continua del personal de salud

¥ Se sacrifica el tiempo de los usuarios debido al exceso de tramites que ticnen que realizar
para recibir la atencion médica.

¥ la baja productividad en el trabajo, situacién que alcanza cifras tan alarmantes como dos
horas efectivas en una jornada de ocho.

* Eliminar 1a cultura del menor esfuerzo en todos los niveles, pues solo son cfrculos viciosos que operan como
candados y obstaculos para el fin del sector :

“ por que me pagan poco, hago poco y como hago poco, pues poco me pagan”

“ 1o atiendo aquf pero no hay insumos mejor le atiendo en mi consultorio particular, y como lo atiendo en mi
consultorio particular, me conviene que no haya insumos”
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X la cultura del desperdicio que incluye desde la perdida del tiempo, hasta la subutilizacién
del mobiliario, cquipo ¥ espacios fisicos

¥ Controlar ¢l debate entre la libre empresa y la prestacion estatal
Analisis del costo beneficio de las inversiones

¥ Criterios mejor estructurados en la elaboracion de clasificacion economica del gasto en la
atencién en la salud, sca por clasificacion programilica o por objeto de gasto, pero con un
solo criterio para el instituto.

¥ En las notas sobre presupuesto del Boletin de Informacion Estadistica # 14, se encuentran
algunas anomalias en la manifestacion del gasto, ejemplo de ello; PEMEX no desagrega su
informacion por programas y subprogramas. L.a MILICIA y los SERVICIOS ESTATALES no
aportan datos del gasto en salud. El DIF desagrega sus programas cn el apartado de
poblacion derechohabiente, afectando el gasto per capita.

Mediante el proceso administrativo consolidar.

Plancacion

consolidar la polilica publica en salud

Organizacion

mediante la reforma al S. N. S. y constituir el Instituto de Atencion Médica
Integracion

mediante; politicas, estrategias y controles

Direccion

tres regiones nacionales descentralizadas y dirigidos por la secretaria de Salud
Control

mediante planes estatales supervisados por la coordinaciéon regional, supeditada a la politica
nacional de salud.

Tal vez el conjunto de estas acciones permitan un acceso mas equitativo a los servicios de
atencién médica. Primero, a esos 10 millones de mexicanos que atin no cuentan con ella y
segundo que se mantenga la conviccién de obtener el completo biencstar fisico, mental y social
como consecuencia de la ausencia de la enfermedad, aunado a una infracstructura en la cual
basarse, que incluya educacién, empleo, nivel de ingresos, factores culturales, vivienda,
transporte y comunicaciones.

139




T T A st it e e e

ORGANIGRAMA PROPUESTO EN BASE A LA UNIFICACION DE SERVICIOS MEDICOS
DE LA POBLACION DERECHOHABIENTE Y LA POBLACION NO DERECHOHABIENTE

REFORMA PROPUESTA A LA SECRETARIA DE SALUD
CREACION DEL INSTITUTO DE ATENCION MEDICA

Secrotaria de Salud

Oficialia Mayor

Coordinacidé n

Contaloria

[

[

[

i

[

Estadistca

Regulacion de

Regulacién

Administracion

Conservacicn

Investigacion

e informacion § {Insumos, Bienes de Servicios Abastecimientos | | Mantenimiento ¥
y Reactivos Meé dicos y Finanzas Obras y Servic Ensefianza
Instituto de Seguro
Atencion Medica Social
[ 1
| Prestaciones Juri dico Afiliacié n
Region Norte | | Region Centro{ | Region Sur Eco, Soc, Cult v Cobranzas




ADMINISTRACION DEUN SISTENMA PUBLICO DE ATENCION MEDIC

v REFERENCLAS BIBLIOGRAVICAS

BN b g

©

11.

13.

15.

16.
17.
18.
19.
20.
21.

23,
24.
25.
26.
27.

28.
20.

30.
31.
32,
33.
3s.
37.

38,

39.

41.

43.

Cfr. Rojas Soriano, Raul CAPNTATISMO Y ENPEEMEDALD Ed. Foliow, 1982 Méico p. 26

Varias HISTORIA DE LA MEDICINA Doyma Fapana 1980 p41
Cfr Ibid p. 192 )
Chavez. Ipnacio AMEXICO EN LA CULTURA MEDICA FCE Mdéxico 1980 p. 18

ENEP Iz2tacala. MEDICINA SOCIAL p 123
Lépez, Daniel. [A SALUD DESIGUAL N AMEXICO  Ed Siglo XXI Meéxico 1D F. 1981 p.95

Ibid. p. 96

Tc'rriﬁr., Milton. LOS TRES SISTEALAS AMUNDIALES DE ATENCION MEDICA La Revolucion Epidemiolégica y
Ia Medicina Social § XX 1980

Romer, M. L™ ORGANISACION DES SOUNS MEDICAUX DANS LE CADRE DE 1A SECURITE SOCIALES
Citado en Lopez Acuna. 1A SALUID DESIGUAL FN MEXICO S XX1 MEXICO 1980

Lapez, D LA CRISIS DE LA MEDICINA ANNXTC A Salud Pablica de México 1976 (18)
Ohva Lépez etal AMODELOS SOCIOAMEDICOS SALUD PURLICA Salud Pablica de México 1994; 36: 374 -

384

Lopez, D, LA SALUD DESIGUAL EN MEXICO  Ed Siglo XXI México [D.F. 1984 p.100

Directivo NMédico 1A RESPONSABHADALD CGUBERNAMENTAL EN LA SALUD 1994; 1: 3 1994 p 31
Cibotts, Ricardo LI SECTOR PUBLICO EN T.A PLANIFICACION DEL DESARROLLO Ed. Siglo XXI, 1980.

MNeéxico
Ruiz Massieu J. F. FL DFERECHO A LA PROTECCION DE LA SALUD Y 1A RESPONSABILIDAD DEL
ESTADO Salud Publica en México 1985 (27) 1; 3

Cordera, Rolando (coordinador), LA DESIGUALDAD EN MEXICO Ed. S. XXI, México,D.F. 1983 p.9

ibid. p.32

Lépez, Daniel. LA SALUD DESIGUAL EN MEXICO Ed Siglo XXI México D.F. 1984 p.96

Cfr. Ciencia medica. TRANSICION EPIDEMIOLOGICA EN MEXICO NMéxico D.F. 1994 (1) 1; p. 10
Subdireccién General Médica. ANILARIO EPIDEAIOLOGICO DEL LAM.S.S. 1985- 1990 p. 17

Cfr. Gaceta Médica de Mévico. LA CONTAAMINACION ATMOSFERICA. 1991 (127) p. 211

Cordera, Rolando. MENICO: LA DISPUTA POR LA NACION Ed.S. XXI Mésico D.F. 1981 p.88

Ibid. Rojas, Raul p. 117
Ibid. Rojas, Raual p. 120
Gonzalez, Elcuterio DIAGNOSTICO DE LA SALUD EN MENICO Trllas. Meéxico D.F. 1985 p- 45
Ibid. Rojas, Raul p. 129

Ibid. Gonzalez. Eleuterio. p. 36

Ibid. Rojas, Raual p. 128

Ihid. p. 131

Ibid. Gonzalez, Eleuterio p. 69

Op. Cit. Ruiz, ). Francisco. p. 3

Vega, Ricardo. BASES LSENCLALES DE 1A SALUD PUBILICA EN MEXICO

Meéxico D.F. 1989 p. 8

La prensa médica mexicana.

Ibid. p. 16
Subdireccion General Médica INDICADORES DE SERVICIOS DE SALUD Mdéxico D.F. p. 10
thid. p. 11

Cfr. Easton David EL SISTEMA POLITICO 1953 p. 11-13
Lasswell, Harold en LA ORIENTACION HACIA LAS POLITICAS EN EL ESTUDIO DE LAS POLITICAS

PUBLICAS. Luis Aguilar (COMPILADOR) PORRUA 1992 p. 81
Musgrove Philip SALUD PARA ELL DESARROLLO O DESARROLLO PARA LA SALUD EN DIRECTIVO

MEDICO VOL. 2 # 5 1995. Sobre el mismo tema podemos ver otras aportaciones en la revista de Salud Publica

de Meéxico 197820 # 6 p. 679y 198527 #1 p. 3.
Valderrdbano, Pablito VINCULACION ENTRE LA POLITICA FISCAL Y LA POLITICA MONETARIA en

CUADERNOS DE POSGRADO # 8 p. 17 ENEP Acatlan Edo Mex. 1994
Coordinacién General del Plan Nacional de Zonas Deprimidas y Grupos Marginados (Coplamar)

NECESIDADES ESENCIALES EN MEXICO, SALUD. México 1982 p. 114

ibid. p. 216
Lépez Acufia, Danicl LA SALUD DESIGUAL EN MEXICO Ed. Siglo XX1, 1984. México p.217

Op Cit Coplamar p. 120
Op Cit. Lépez p- 222




45.
46.
a7,
48.
49.
51.
52.
53.

55.

57.
59.

61.
62.

67.

69,
70.

ADMINISTRACION DE UN SISTEMA PUBLICO DE AT

TION MEDICA

Clr. SALUD PUBLICA DE NMEXNICO vol. 20. No. 6 p. 683 - 698

Op Cit. Coplamar p. 233

Op Cit. Lopez pr. 70

Kumate, Jesas, Soberon Guillermo SALUD PARA TODOS, UTOPIA O REALIDAD ? EI Colegio Nacional,
1989. Mdéxico p. 18

De La Madrid, Miguel. SALUD, PENSAMIENTO POLITICO (1982-1987) Porrua, México 1988 p.12-13
Soberén, Guillermo LA PROTECCION DE LA SALUD EN MEXICO, PORRUA 1988, Vaol. 2, p. 29

Cfr. Poder Ejecutivo Federal, PLAN NACIONAL DE DESARROLILO 1989 - 1994 p. 104

Cfr. Salinas de Gortan, Carlos Quinto informe de Gobierno 1993 p. 60

Cfr. Salinas de Gortan, Carlos Cuarto Informe de Gobiceno 1992 p. 36

Organizacion de Cooperacian vy Desarrollo Econdmicos (OCDE). ESTUDIOS FECONOMICOS DE LA OCDE -
MEXICO " 1992, Francia p 16

Macro Ascsorfa (conémica S. C. LA REALIDAD ECONOMICA DE MEXICO EN EL SIGLO XX. México 1993
p.oxvi

Ibid. p. xvii

Ibid. p. xix

Ibid. p. xxi

Op Cit. OCDE p. 29

Op Cit. Kumate p. 8

Ibid. p. 13

Organiracién Panamericana de la Salud MEXICO. SECRETARIA DE SALUD. REFORMA SECTORIAL EN
SALUD Sep. 1995 Washington D. C. (follcto)

Rocemer, Milton. PERSPECTIVA MUNDIAL DE LLOS SERVICIOS DE SALUD México s. XXi 1980 p. 110
Soberon, Guillermo et al. LA SALUD EN MEXICO TESTIMONIOS 1988, DESARROLLO INSTITUCIONAL,
OTRAS INSTITUCIONES DE LA ADMINISTRACION PUBLICA FEDERAL T. I Vol. 4 MEXICO 1985
Biblioteca de la salud SS, FCE, INSP, CM. p. 82

MANUAL DE ORGANIZACION DE LA DIRECCION GENERAL DE SANIDAD NAVAL (propuesta) Julio
1992

Soberon. Guillermo et al. LA SALUD EN MEXICO TESTIMONIOS 1988. DESARROLLO INSTITUCIONAL p.
84

Ibid. p. 85

Ibid. p. 86

MANUAL DE ORGANIZACION Y FUNCIONANMIENTO DE LA DIRECCION GENERAL DE SANIDAD. p. 2
Soberon, Guillermo et al. LA SALUD EN MENXICO TESTINMONIOS 1988. DESARROILLO INSTITUCIONAL
p.61

MANUAL DE ORGANIZACION Y FUNCIONAMIE
Secretaria de la Defensa Nacional, EL SERVICIO DE S+
ibid. p. 8

Secretaria de la Defensa Nacional, MANUAL DE ORGANIZACION Y FUNCIONAMIENTO DE 1A
DIRECCION GENERAL DE SANIDAD, p. 11

ibid. p. 9

ibid. p. 11

Op. Cit. Soberén. p. 134

Conferencia Interamericana de Seguridad Social LA SEGURIDAD SOCIAL EN MEXICO p.29

Roemer, Milton. PERSPECTIVA MUNDIAL DE LOS SERVICIOS DE SALUD México s. XXi 1980 p. 110
Programa de Regionalizacién de Servcios Médicos ISSSTE (folleto)

Conferencia Intcramericana de Seguridad Social, LA SEGURIDAD SOCIALL EN MEXICO, p. 91 y Cfr p.97
ISSSTE Subdireccion General Médica, Subdireccion de Medicina familiar, Preventiva y Programas para la
Salud, SERVICIOS MEDICOS ASISTENCIALES SEGUN LOS NIVELES DE ATENCION marzo 1996 (material
mimeografiado).

Soberon, Guillermo et al. LA SALUD'EN MEXICO TESTIMONIOS 19388. DESARROLLO INSTITUCIONAL p.
110

ibid p. 112

ibid p. 119

ibid p. 125

'O DE LA DIRECCION GENERAL DE SANIDAD.
NIDAD, 1888-1994 p.7

141



I
1

89.

o1.

111.

112
113.
113.

115.

116.
17.
118.
119.

120.
121.

ADMINISTRACION DE UN SISTENMA PURBLICO DE ATENCION MEDICA
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Conferencia Interamencana de Seporidad Social, LA SEGURIDAD SOCIAL EN MEXICO. Mexico. p. 38.
Tambien Instituto Mevicano del Seguro Social, INSTHUTO MENICANO DEL SEGURO SOCIAL 1933 - 1983
40 ARNOS DE HISTORIA, Ménico 1983,

na de Segundad Social, p. 59

STEMA NACIONAL DE SALUD Rev Med IMSS 1992 P96

SALUD EN MEXICO TESTIMONKOS 1988, DESARROLLO INSTITUCIONAL, P

Ibid. Conferencia Interameric
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Soberon, Guillermo et al. LA

{bid. p. 25

ibid. p. 28

ibid. p. 30

ibid. p. 32

Sistema Nacional para el Desarrollo Integral de la Famalia, EL DIF HOY (folleto) p. 4

Ibid. p. 11

Salud Publica de Mdéxico, EVOILUCION DE LOS SERVICIOS DE SALUD 1993, Vol. 35, No 5, p. 438

GUIA PRACTICA DE SERVICIOS DE INFRAESTRUCIURA PARA LA SALUD SECRETARIA DE SALUD
OFICIALIA MAYOR

DIARIO OFICIAL DE LA FEDERACION 31 DIC. 1992 P. 10

Cfr. ORGANIZACION Y FUNCIONAMIENTO DE LOS SERVICIOS DE SAILUD DEL PROGRAMA IMSS.
SOLIDARIDAD Salud Publica Mex 1992; 34: 611-652.

Cfr. LEY ORGANIC/‘\ DElLL. CONGRESO GENERAL DE LOS ESTADOS UNIDOS MEXICANOS 1994
SENADO DE LA REPUBLICA p. 42 - 44

Ibid. cfr. Art. 47

Ibid. Art 54

Ibid. Art 56

EL FINANCIERO 13 Agosto 1996 p. 56 RESURGE LA PARADOJA DE LA DEUDA EXTERNA

CFR. PERDIDAS 2 MILLONES 210 MIL PLAZAS LABORALES EN 6 MESES

EL FINANCIERO 21 JUNIO DE 1996 P.5

CFR. Economia en crisis colapso econémico El financiero 4 ago 96

INFORME ESPECIAL, SEGURIDAD PUBLICA, POBREZA Y MARGINACION El financiero, 25 DE AGOSTO
DE 1996, p. 62

PERDIDAS 2 MILLONES 240 MIL PLAZAS LABORALES EN 6 MESES EL FINANCIERO 21 JUNIO DE 1996
P.s

Fundacion NMuexicana pars la Salud, ECONOMIA Y SALUD. Informe Final, Funsalud, 1994, México p. 95

Ibid. p. 205

Orgamzaciéon Panamericana de la Salud MEXICO. SECRETARIA DE SALUD. REFORMA SECTORIAL EN
SALUD Sep. 1995 Washington D. C. (folleto)

Fundacion Mexicana para la salud. SALUD, LA SOCIEDAD CIVIL FRENTE A LOS DESAFIOS
NACIONALES, Funsalud, 1995, México p.57

Ibid. p.. 81

Cfr. Poder Ejecutivo Federal. PLAN NACIONAL DE DESARROLLO 1995 - 2000 p. 94

Ibid. p. 61

El Diario Oficial del 11 de marzo de 1996 "PROGRAMA DE REFORMA DEL SECTOR SALUD 1995 - 2000, p.
3

Ibid. P. 5

Ibid. p.19 - 20

Ibid. p. 21

Miranda, Raual, INEQUIDAD DE 1.OS SERVICIOS A POBLACION ABIERTA EN MEXICO, Salud Publica de
México p. 583

Ruezga, Antonio, ENFOQUE SISTEMICO DE LA ADMINISTRACION DE LA SEGURIDAD SOCIAL
LATINOAMERICANA, Conferencia Interamericana de Seguridad Social México 1993 p. 7

ibid p. 29

ibid p. 19

Gaytén, Arturo, Rev. Méd. IMSS, VOL.31 NUM.1, 1993, EL MERCADO DE LOS SERVICIOS DE SALUD

Cfr. DEFICIT EN EL 97 POR EL. GASTO SOCIAL 4 Nov 96, EL FINANCIERO p. 62

El financiero, INEFICIENCIA EN EL SECTOR SALUD DE MEXICO; EL DENGUE, LO PONE AL
DESCUBIERTO, 29 Oct 1996 p. 42
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- S conaicwma menn O S ———
PARA LA EVAIL.UACION DE LA SALUD, EN. NUESTRO PATS, LOS INDICADORES

1) Indicadores demogrificos
Los indicadores demograficos son importantes porque se encuentran estrechamente vinculados con las
nevesidades de salud y la respuesta otorgada a estas necesidades. p 28 - 29

2) Indicadores socioeconémicos.
Expresan caracteristicas de factores condicionantes que tienen gran influencia en los niveles de salud de la
poblacion.

a) Educativos

b) lLaborales

¢) Econémicos

d) Vivienda

e} Alimentacion

f) Desarrollo humano p 30 - 37

3) Indicadores de necesidad de salud
Integrados en tres rublos:
a) Salud Pidblica que ticnen que ver con el bienestar y el equilibrio en salud, la satisfaccién y calidad
de vida.
b) Riesgos a la Salud. en donde se incluyen los de tabaquismaeo. alcoholismo, drogas, etc.
c¢) Daitos a la Salud, en donde se incluyen cuatro calegorias; las de mortalidad. morbilidad,
discapacidad e indicadores compuestos de mortalidad y discapacidad. p. 37 - 51

1) Indicadores de respuesta a las necesidades de salud
Estos indicadores son todos aquellos que se refieren a los esfuerzos desarrollados para solucionar
las necesidades de poblacion en materia de servicios de salud y atencion meédica, se clasifican en tres
grandes rublos:
1) Politicas de salud
2) Recursos disponibles
a) Recursos financicros
b) Recursos de personal
<) Recursos fisicos
3) Recursos prestados -
a) Salud poblica
b) Salud reproductiva
¢) Salud materno-infantil
d) Salud en el trabajo
e) Atencién Médica
f) Educacion Médica
g) Investigacién Médica
h) Indicadores de desempeiio.  p. 51-68

INDICADORES DE SERVICIOS DE SALUD Subdireccion General Médica IMSS 1994, México
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TIPOLOGIA DE ACCESO A 1.OS SERVICIOS SATISEACTORES ESENCIALES

Formus de acceso Necesulades salud
Anloproduccicn - Remedios caseros y ardomedicacion
(grupos margmados)
- Medicinag tradicional comunitana
(grupos indigenas)
- Medicacion legal
(todas las clases)

No subsidiados ~ Medicina privada, medicinas paralelas
¥ medicina tradicional no comunitaria

(grupos marginados y clases allas)

- Productos terapciuticos y articulos

Mercantil pura la higicne
- Seguros médicos privados
Subsidiados o - Sociedades privada. de beneficencia
sin propdsito de - Tiendas del sector piiblico y sindicales
lucro (productos terapéuticos y para la higiene)
Transferencias Por derecho social :

- Asistencia y sohidaridad social

(grupos marginados)

- Servicios de salud piblica

(toda la poblacién)

Por derecho de los asalariados

- Serticios de salud de la segurndad social
Por contrato colectivo

- Serticios de salud a cargo de la crapresa

DERECHOS A LA SATISFACCION DE LAS NECESIDADES ESENCIALES
Tipos de derechos Salud

Derecho contractual o sindical - Scrtncios de salud pagados por la empresa

Derecho de clase Campesinos :

- Derecho a la tierra

Asalariados

- Ingreso minimo legal

- Servicios dr salud de la seguridad social

De cardcler general - Derecho al trabajo
- Derecho de los menores a la preservacion

de la salud fisica y mental
Derecho social

Espectfico Art. 4° Const, vigencia parcial a través de
la asistencia y solidaridad social y algunas
medidas de salud priblica.

Lépez Acufia, Daniel, LA SALUD DESIGUAL EN MEXICO, p.38
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PRESUPUESTQS EJERCIDOS DE 1900 A 1951.

ARO PRESIDENTE PORCENTALE PROYECTADO PESOS PORCENTAJE EJERCIDO  PESOS
1900 Diaz K R 4 a
1910-11  Diaz 22 8 20 7
1911-12  Madero 21 8 21 7
191213 Madero/l{ucrta 19 7 20 8
1913-14  Huerta 17 — — —
1914-15 Huerta 1.7 —_ —_ —
197 Carranuza 1.5 — .6 —_
1918 Carranza 1.0 3 E_] a
1919 Carranra 1.0 K] .9 1
1920 Carranza/Dela Huerta 1.0 4 1.0 3
1921 Obregan 1.0 5 11 5
1922 Obregén 1.0 10 13 7
1923 Obregén 1.1 9 1.2 6
1924 Obregon .9 6 1.2 E )
1925 Calles 1.2 8 1.6 12
1926 Calles 1.7 11 20 1.4
1927 Calles 26 1.8 23 1.6
1928 Calles 26 17 24 1.6
1929 Portes Gil 2s 1.6 29 18
1939 Portes Gil/Ortiz Rubio 3.0 1.9 31 1.9
1940 Ortiz Rubio 29 21 a2 1.7
1932 Ortiz Rubio 3o 1.7 29 1.6
1933 Rodriguez 30 1.6 2.6 1.5
1934 Rodriguez 33 1.7 27 1.6
1935 Cardenas 38 23 3as 23
1936 Cardenas 45 2. 36 30
1937 Cardenas 4.5 2 33 27
1938 Cardenas 3.6 31 6.1 3.9
1939 Cardenas 79 5.4 5.8 5.2
1940 Cardenas 82 55 6.4 58
1941 Avtla Camacho 8.3 5.6 65 6.1
1942 Avila Camacho 88 59 6.4 65
1943 Avila Camacho 7.8 . 55 5.8 6.2
1944 Avila Camacho 53 44 7 5.2
1945 Avila Camacho 6.5 4.4 49 5.2
1946 Avila Camacho 48 32 - 34 34
1947 Aleman 63 56 4.9 5.6
1948 Aleman 5.0 56 41 55
1949 Alemin 4.9 5.6 33 55
1950 Aleman 47 5.0 38 5.1
1951 Aleiman 45 45 31 4.7

EL PRESUPUESTO FEDERAL. FCE. p. 199
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RACION DE UN SISTEMA_PUBLICO 128

ESTADISTICAS ISNTITUCIONALES E INFLACIONARIAS,

v SERVICIOS MEDICOS PARA LA POBLACION DERECHOHABIENTE

SERVICIOS DE SALUD DE LA ARMADA DE MEXICO (SECRETARIA DE MARINA )
INSTITUTO DE SEGURIDAD SOCIAL DE LAS FUERZ.AS ARMADAS
INSTTTUTO DI SEGURIDAD Y SERVICIOS SOCIALES DE LOS TRABAJADORES DEL ESTADO
SERVICIOS MEDICOS DE PETROLEOS MEXICANOS
INSTITUTO MEXICANO DEI. SEGURO SOCIAL

v SERVICIOS MEDICOS PARA LA POBLACION NO DERECHOHABIENTE

SERVICIOS MEDICOS DEI. DEPARTAMENTO DEL DISTRITO FEDERAL
SISTEMA NACIONAIL PARA EL DESARROLLO INTEGRAL DE LA FAMILIA
SECRETARIA DE SALUD
PROGRAMA IMSS-SOLIDARIDAD

NOTAS DE LA INFORMACION DE POBLACION

POBLACION LEGAL DERECHOHABIENTE.

Poblacion conformada por asegurados y pensionados asi como sus beneficiarios, con derecho a
prestaciones, en especie o dinero que establece la ley, las instituciones que cuentan con estas son: IMSS,
I1SSSTE, PEMEX, SDN, SM ¢ ISSSTE estatal.

POBLACION POTENCIAL

Parte de la poblacibn a la cual puede brindarse atencién médica, de acuerdo a la infraestructura
disponible; representa la capacidad de oferta de servicios.

La cobertura potencial de la Secretaria de Salud, se calculo ¢con base en el namero de consultorios que, por
tipo de unidad para atencion primaria, tiene cada entidad federativa, de acuerdo con la siguiente relacion:
Centros de Salud Urbanos 3,000 habitantes por consultorio; Centros de Salud para Poblacion Rural
Concentrada, 2,500 habitantes; Centros de Salud para poblacién Rural Dispersa, 2,000 y Unidades
Auxiliares de Salud 1,000. Las instituciones que cuentan con esta son: SSA, IMSS - SOLIDARIDAD, DDF y
unidades dependientes del gobierno estatal y/o municipal.

POBLACION USUARIA

Equivale a la poblacién abierta o derechohabiente que hace uso de los servicios institucionales de salud
por lo menos una vez durante el aito de referencia. En el caso del IMSS | SOLIDARIDAD se toma la
poblacién legal como usuaria por no contar con esta ultima.

POBLACION TOTAL

Tomada de la proyeccion de 1a potfacién de México y de las entidades federativas, 1990 - 1995 del Centro
de Estudios de Poblacién y Salud. SSA.

COBERTURA LEGAL

Es la relacion que existe entre la poblacion legal que jurfdicamente la compete atender a una institucion y
la poblacién total de un area geogréfica determinada. Generalmente se expresa en porcentaje.
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CAMAS CENSABLI

s la cama de servicio, instalada en el drea de hospitalizacian para uso regular de pacientes internos, debe
contar con los recursos indispensables de espacio y personal para la atendian mmédica. Es controlada por el
servicio de admision de la unidad v se asigna al paciente en el momento de su ingreso al hospital.

CAMA NO CENSABRLE

Denominada tambicn cama de transito, ¢s aquella (e se destina a servicios auniliares de hospitalizacién,
generalmente para pacientes de corta estancia y que no es controlada por el servicio de admision de la

unidad, este tipo de camas se localiza principalmente en las arcas de cuidados intensivos, trabajo de parto,
recuperacion y urgencias, Incluye las cunas de recién nacido sano.

PRESUPUESTO EJERCIDO I"OR PROGRAMAS E INSTITUCIONES

1987 - 1994
(CIFRAS EN MILLONLES)
Ano Tipo Jde Total Atendiéon Atencion Prestaciones Otros
Institucion Preventiva Curativa Sweciales Programas
1987 Total 3,069, 80090 184,220 0 2,330,593 0 90,237.0 1.464.753.0
) Pob. Abierta BrATH O 1120450 355,219.0 10,4520 231,020
Pob Dvrn~ho 32603910 70.7870 | 19718820 32290 1.215593 0
1988 Total . 77188810 __ L2480 5,003,814 0 296,839.0 2.057,980.0
Pob. Ahierta 1.727,034 0 112,775.0. 845,441 0 15,300.0 753,418 0
Pob. Derecho S.798,856.0 212,831 0 4,148,553 0 166,930 1,240,479 0
1989 Total 9547, 8304 501,991.0 6,703,(079.3 147.816.0 2,187,934
Pob. Aluerta 21425463 212.644.1 1.056,181.9 117.816.0 725,9.3
Pob. Duerecho 7,187,993 1 284.500.9 5.629.950.4 1.273.541.8
1990 Total 15,591,993.4 7o 863.0 9,587,962.4 702,839.4 4.538,328.6
Pob. Abicrta 2,970,273 2 326,041 8 1,160,111.6 32,8164 1.151.303 .4
Pob Derecho 12,212,876 .2 A36,821.2 R,127.850 8 2, 926 0 3,281,268 2
1991 Total 23,174,789.8 1.054,42R 2 13,547.069.8 1,273.927.3 6,611.6225
Pob. Abierta 42325074 B 169,1332.2 2,042.900.8 37.7753 1.775.066.5
Doty Direxha 18,264,532 0 S85.0960.0 11,504.169 0 Red,674 O $.652,851.0
1992 Total = JR.903. 7 1.259.8 16,908 4 1,537 3 8.189.5
Pob._ Abicrta 5.401.3 53927 2,595 4 2.232.0
Pob Derccho 22, 7RO 3 7671 14.303.0 -
199 Total 2070 4 19,8600 2
Pob_ Abierta [T Al2606 -
ob [Derechao 1,378 1 10.679.6
19093 Total 3le 22,7020
Pob. Abucerta T.099.1 Bol.7 3.639.6
L Pob. Donicho 29,8365 1.547.7 19,0623
* A partir de 1992 el presuipucsto se constdera on nuetos pesos

Sistema Nacional de Salud, RECURSOS Y SERVICIQS, Boletin de Informacion Estadistica 1992 # 14.

NOTAS A LA INFORMACION DE PRESUPUESTO

“ El presupuesto del Sistema Nacional Para el Desarrollo Integral de la Fa
peblacion abierta. A partir de 1990 se incluye solo cn et

milia hasta 1989 sc incluy6 en
subprogramas.

total y desagregado por programas y

“El presupuesto en salud de PEMEX esta incluido en poblacién derechohabiente y reflejado en el total a
partir de 1990. La informacion de PEMEX no se puede desagregar conforme a los programas y
subprogramas presupuestarios de la apertura programitica al igual que otras instituciones del Sistema
Nacional de Salud.

“ Los servicios de salud de las Fuerzas Armadas no aportan datos para la integracion del gasto publico en
salud

RECURSOS Y SERVICIOS. Sisterma Nacional de Salud. Boletin de Informacion Estadistica # 14 1994. p. 64

147




ADMINISTRACION DE UN SISTEMA PUBLICO DE AT

PARTICIPACION DEL GASTO EN SALUD EN ElL PRODUCTO INTERNO BRUTO Y EN EL GASTO
PROGRANADO DELL ¢

ECTOR PUBLICO *

CION MEDICA

Ano Prosipineats on Salud on relacion al Trenupuesto on salud on relacion al gasto
riB. __programable del Sector Publico (%)

1580 Y - i3.2

1981 34 - 148

1982 36 - 13.5

1983 238 N i26

1984 25 11.4

1985 25 124

1986 25 T 13.8 _

1987 23 o 133 N

1988 22 T 196

1989 X 17.2

1990 37 18.4 )

1991 37 156 o

1992 35 16.2

1553 33 i58

* Porcentajes calculados sobre precios de 71980,
Sisterma Nacional de Sulud, RECURSOS Y SERVICIOS, Boletin de Informacion Estadistica 1994 # 14. P. 26

Como es conocido la inflacién afecta Ja actividad ccondmica, impacta el bienestar colectivo, y genera
injusticia social al perjudicar mas a los mds necesitados. Incluso, la alta inflaciéon puede resquebrajar la
estabilidad politica ¢ impactar la paz social poniendo e¢n riesgo la viabilidad misma de una nacién.
México. en un entorno altamente inflacionario ante perspectivas de su aceleracion, se instrumentd al Pacto
de Estabilidad y Crecimiento Econémico concebido como un programa de estabilizacién heterodoxa,
basado en la concertacién de precios, en la estricta disciplina presupuestal para sancar las finanzas

publicas y en una convenicnte sincronizacion de las variables ecconémicas.

ANO INFLACION DEFICIT SEC PUB TIB VAR. ANUAL T _DESEN ABIER
1681 26 o8 14 -80 i
1983 G887 X -0.63 N 16
1583 . ®077 _ Rel T -320 83
1983 5917 -85] 361 57
1585 63.74 105 259 3.4
1986 105.75 160 ~3.75 a3
1987 159.17 161 1.86 3.9
1988 51.66 S123 1.25 36
1989 19.70 -55 335 3.0
1590 29.93 °35 4.44 238
1991 18.79 2.0 3.63 26
1992 11.94 1.6 2.80 - 2.8
1993 8.06 1.0 0.4 35
1953 7.01
1995 51.09

A 1996 27.02
1997 15.00

INGRESO Y BIE.

NESTAR, Carlos Jarque, p.463
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ATENCION MNMEDICA

UIN ) MA PUBLICO DE ATENCION NMEDIC
INSTITUCTONES DE ASISTENCIA SOCTAL e . 1
INSTITUTO POBLACTON FORLACION 3 URIDADES RECURSOS
E_ _LEGAL USUARIA (ML MILE 1ESOS) MIDICAS HUMANOS
IMSS-SOLIDARI 2313 % 10,319,182 lll ’\l‘l 182 J.OK1,531.0 3,493 16.086
O DF 82 3,461,000 2,632,167 1603290 143 1n.012
SSA a75 % 28,631,500 15,777,369 6,157,1031 7.508 130,475
ESTATAL 103 21,418
N1 105 352
TOTAL 100 % 43,314,082 28,729,218 T 699,073 1 11.352 179,243
INSTITUCIONIS DE SEGURIDAD ~OCIAL :
ISGSTE 190% 9,101,523 ©.574.754 XA EED 2 1,192 57,217
INISS To 4% 36,553,822 24,043,169 23.879,295 0 1.737 302,831
OTRAS 46% ISe VT2 4 -
PEMEX 695565 55715 153 10.973
SDN 316,587 316,587 277 9,778
SM 223,005 167,059 131 2,553
ESTATAL 972,167 692,077 95 7,023
DIF 893,511 0
TOTAL 100 % 37 849.733 32351661 39,426,536 6 3.595 290,386
GRAN TOTAL 90,263,416 61,080.879 38419150 7 13,947 369,629

Sisterna Nacional de Salud, RECURSOS Y SERVICIOS, Roletin de Informacion Estadistica 1994 # 14.

Crecimiento poblacional

Fecundidad, para el 2000 habra mdas de 2.5 millones de nacimientos considerindose actualmente que s6lo
55 % es atendido por personal calificado, se puede concluir que para 2000 habrs que duplicar el namero
de camas obstétricas, y darse sobre todo en hospitales.

Indicadores 1980 1990 2000 2010

Poblacién (miles) 69 655 81 141 103 996 123 158
Creciniento  anual de la  poblacion

{década anterior) a1 2.1 19 1.7
Grupos de edad (porcentaje)

0-15 44 36 31 29
15- 64 53 60 63 65
65+ 3 4 5 6
Mucrtes 462 472 535 665
Nacimientos (miles) 2 010 2 262 2 520 2 745

Tomado de EL PAPEL DEL SECTOR PRIVADO MEXICANO EN LA PRESTACION Y EL FINANCIAMIENTO DE LOS

SERVICIOS DE SALUD
INTERNACIONAL p. 38°%

en

INNOVACIONES DE LOS SISTEMAS DE

SALUD: UNA PERSPECTIVA

* Para finales de 1996 habré 93 millones de mexicanos, segun lo expuesto por el INEGI en un articulo en el
m EL FINANCIERO del 22 de Noviembre de 1996.
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el Estado de México, 11.7; Distrito Federal, 8.5; Veracruz, 6.7; Jalisco, 6.0;
‘4.4 millones de habitantes.
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Servicios de Sanidad del Ejercito y la Fuerza Aérea Mexicana

Secretaria de 1a Defensa Nacional, MANUAL DE ORGANIZACION Y FUNCIONAMIENTO DE LA
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Servicios médicos a la poblaci6én asegurada
Instituto de Seguridad y Servicios Sociales de los Trabajadores del Estado
Organigrama proporcionado en el Departamento de Comunicaciéon Social.

Servicios Médicos de Petrdleos Mexicanos

Instituto Mexicano del Seguro Social
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Secretaria de Salud
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