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INTRODUCCION.

Preocupacioén constante en el debate politico actual en México es la
reforma del Estado, que sintetiza importantes cuestiones, entre
otras: el estudio de las relaciones sociales que dan origen a una
forma determinada de organizacion politica; el papel del Estado en
la consecusion del bienestar social; su injerencia en los asuntos
economicos; las vias iddneas para la toma de decisiones publicas y
la necesidad de medificar el aparato administrativo publico a fin
de ubicarlo en el contexto de las continuas transformaciones de la

sociedad.

Punto relevante para participar en este debate es la comprension de
los mecanismos y procesos que dentro del Estado producen las
decisiones publicas y los Iinstrumentos, técnicas y procedimientos
de que dispone el gobierno para materializarlas a través de la
administracion publica., El estudio de las decisiones y lineamientos
de accion estatal que se concretan en forma de politicas
identificadas con cada una de sus esferas de actividad, es crucial
para entender gque el eje del andlisis no es si el Estado debe de
intervenir o no en determinado dmbito, sino qué tanto debe hacerlo
conforme a sus compromisos y responsabilidades como conductor y

ractor del desarrollo social,

Uno de estos ambitos es el de la salud piblica y el de las
actividades para la proteccion de los desposeidos; areas de

ejercicio del poder estatal que comienzan a ser cuestionadas en
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nuestro pais a partir del sexenio 1982-1988, en el beriodo de
gobierno de Miguel de la Madrid Hurtado, al abrirse los espacios
para la competencia sin obstaculos, el libre mercado y la "mano
invisible". Si se considera ademas que el periodo se caracteriza
por los estragos de la crisis ecodnomica, se encuentra terreno
fértil para dirimir cuestiones sociales de gran significacion en la
vida y el futuro de México a través del estudio de las politicas de

salud y asistencia social,

Puesto que el aprendizaje del arte del goblerno en Mexico es
preponderantemente empirico, esta tesis tiene como finalidad
fundamental estudiar estas politicas orientando la investigacion a
las formas como se vincularon las determinantes gubernamentales con
los procedimientos y recursos de la administracion piblica,
detallando coémo y en qué sentido se dirigieron los esfuerzos
publicos para solucionar los problemas de salud de 1982 a 1988:
esto permite realizar con todos sus alcances y limitaciones un
balance global de gobierno sectorial, precisando sobre todo el

impacto social de sus acciones.

Por motivos profesionales, el objeto de estudio también pretende
explicar la incongruencia de divorciar el conccimiento médico del
politico-administrativo, mas 4un, Intenta ubicar en el plano
adecuado la vinculacién e interdependencia de la Medicina y la
Administracién Piblica, ciencias que a primera vista parecen tan
distantes y diferentes, pero que se encuentran hermanadas como
actividades de servicio piblico en busqueda del bienestar

colectivo.
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Como fundamento de lo anterior, en el primer capitulo de la tesis
se conceptualiza y define al Estado en cuanto formac&én social, se
analizan sus origenes en la multiplicidad y diversidad de
relaciones sociales, eaconomicas y politicas, asi como las
cualidades que le confieren un cardcter pecullar a su poder; se
estudian la funcidon de gobierno y su accidn en la sociedad y la

administracién publica como parte del aparato politico estatal.

En el segundo capitulo se analiza el concepto de “politica publica”
como tautologia de uso comun, se enfatiza en su correcta.
conceptualizacién come politica gubernamental y su ejercicio an
términos de la interaccién del binomio gobierno-administracion
publica: se estudian diversos modelos de analisis de las politicas,
el ciclo que las caracteriza y sus limitaciones prdcticas.
Asimismo, se contempla el marco tedrico de las politicas de salud
Y sus tres etapas fundamentales, junto con la nocién del proceso

salud-enfermedad y su evolucién histérica.

. Fl capitulo tercero esta dedicado a revisar la filosofia politica
de los derechos sociales en el Estado revolucionario mexicano, a
destacar la importancia de elevar a garantia constitucional el
derecho a la proteccion de la salud y a analizar las funciones
rectoras estatales en este dmbito; se realiza una breve semblanza
histérica de las principales instituciones de salud y asistencia
social en funcién de su intaegracicén al Sistema Nacional de Salud,
las caracteristicas de éste, la salud en el Plan Nacional de

Desarrollo 1983-1988 y finalmente, como objeto de estudio, las
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politicas sectoriales nacionales con las cinco estrategias para su

instrumentacion en el sexenio 1982-1983.

El capitulo cuarte enfatiza en la pertinencia de ubicar las
polificas de salud dentro del marco socioecondmico, se estudia por
ello el comportamiento de variables gue se identifican con el nivel
y condiciones de vida. Al analizar el objeto de estudio por la
actividad de las instituciones publicas y no de las privadas, se
evalua el impacto de las politicas sectoriales con base en la
cobertura proporcionada por éstas, los recursos fisicos, humanos y
financieros a su disposicidn, y de manera especial, al precisar si
modificaron las tendencias histéricas del nivel de salud de la
poblacidén mexicana; también se analiza el panorama de las acciones
de asistencia social en el periodo. Se anexan graficos, tablas y
cuadros que sintetizan informacién estadistica de gran utilidad

para cumplir estos propésitos.

Por ultimo se sefialan las conclusiones y propuestas que se

derivarcn de la investigacidn.



CAPITULO I.
EL PODER DEL ESTADO
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l. EL ESTADO COMO FENOMENO POLITICO.
A pesar de que su presencia en la vida cotidiana de los integrantes
de toda sociedad contemporinea es indudable e insoslayablemente
objetiva, el significado del Estado y en particular de su poder
continua siendo de dificil comprensién. Esto se debe en parte, a
que su estudio a traves de los siglos parte de diferentes puntos de
vista, privilegiando con ello diversas concepciones y explicaciones
tedricas de la realidad social y politica, distintas dreas del
conocimiento cientifico (p.e. la filosofia, la ciencia politica, el
derecho, la sociologia politica), o blen ciertas doctrinas dentro
de una misma esfera clentifica (p.e. el marxismo, el liberalismo,
ete.)
Existen, entre otras, cuatro corrientes tedricas que han sido
desarrolladas para conceptualizar el significado y naturaleza del
conjunto de relaciones concretas de poder politico, que dentro del
Estado conforman el sustrato de sus manifestaciones en la sociedad
y que afectan a sus integrantes, dadas ciertas circunstancias

histdéricas, en diversas formas, medidas, aspectos y grados.

La primera corriente encuentra su fundamento en las ideas
contractualistas de los siglos XVII y XVIII, Propone como origen un
primigenio acto de voluntad, esencialmente racional y dirigido a un
fin especifico: la creacion de una forma de convivencia
sociopolitica que surge de un acuerdo de voluntades indiviquales,
diferentes pero con similar peso politico, condicionando que los
intereses de' todos y cada uno de los integrantes de la sociedad se

fundan en una unica "voluntad general" gque constituye, previo
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"pacto social", la suprema direccidén por consenso de la misma'.

La segunda corriente ubica al Estado como una "substancia” o
*esencia" caracterizada en cuanto a sus fundamentos y acciones,
como transhistorica, en ella es explicado como *"...un objeto
epistemologicamente aislable ... cuyas diferenciaciones expresarian
simplemente metamorfosis internas de un espacio autorregulado con
limites inalterables ... realidad autoreproducible desde dentro por
suys leyes internas y que ademis es inmutable"?, A partir de esta
nocién, algunos autores han pretendido conformalr una "teoria
general" del Estado, la cual "...tiene como finalidad obtener un
conocimiento general ... el conocimiento general constituye el
conocimiento cientifico frente al historico o el filoséfico, aguél
individual, éste universal"’; dentro de esta corriente de
pensamiento una manera sencilla y valida de comprender la
naturaleza del Estado implica dar respuesta a los siguientes
cuestionamientos: ",,.¢ qué es el Estado ?,..2 cémo es el Estado. 2,

...¢ por qué y para qué es el Estado?"*.

La tercera corriente tiene su fundamento en el idealismo, cuyo

! En este sentido manifiesta Rousscay ™. Supongo a ko hombres recidn llegados al punto en que los obstdeulas que impiden
su conservacidn en ¢l e51ado natural superan 4 las fuerzas que cada individuo puede emplear para mantenetse en dicho estado. Ensonces
e3¢ estado primitivo no pusde subsistir y el génere humano pereceria si no variara d¢ mancra de ser. Ahora bien, como los hambres no
pucden eagendrur nusvas futczas, sino wnir y dirigir solamenie las que exisien ne ticnen otre medio para conservar yue el d¢ formar por
agregacidn una suma de fucreas copaz de superar la resistencia, ponerias ea juego con un solo fin y hacerles obrar de mutug scucrda. Juan
Jacobo Rousscau, [ Contrato_Social.Del Pactu Social. Madeid, Sarpe. 1983, pp. 40-3) (¢l subrayado s nucsiro).

Nicos P Estado, Poder y Socialt Méaico, Siglo XXL 1986, p. 12,

3 Josd Lépez Portilio, Teoria General del Fstado. México, [EPES-PRI. 1976 p. 8. Concepxién que separa d¢ mancra
injustificada la ciencia de la historia y de la filosofla para ¢f estudio del Estado, fendmeno politico por excelencia,

LI
. p. 10,
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principal exponente, Hegel expresa que "... el Estado es la
realidad de la idea ética; es el Espiritu ético en cuanto voluntad
patente, clara de si misma, sustancial, gque se piensa y se sabe ...
En lo ético, el Estade tiene su existencia inmediata y en la
conciencia de si del individuo, en st cohocer y actividad, tiene su
existencia mediata y esta conciencia de si, por medio de los
santimientos, tiene su libertad sustancial en él, como su es.encia,
fin y producto de su actividad ... como la realidad.de la voluntad
sustancial que posee la conciencia de si ,,, es lo racional en si
y para si"®. En consecuencia, el Estado es la maxima expresion del
dominio de la razon, ademds " ... es una fuerza activa de
naturaleza espiritual llamada a desenvolver su esencia, que no es
otra cosa sino la realizacion en la tierra de los valores
espirituales supremos: portador, guardidn y ejecutor del bien, de

la justieia y de lo bello”®.

La cuarta corriente tiende a confundir al Estado con alguno de sus
elementos caracteristicos: su tendencla mids importante es la
juridicista que propone reducir el Estado al derecho. En ella,
destacan las ideas de Hans Kelsen quien manifiesta en su "Teoria
Pura del Derecho' que "...el Estado tiene de Estado exclusivamente
lo que tlene de derecho ... un conocimiento ideologicamente libre
del Estado y liberado, por tanto, de toda su metafisica y de toda

mistica no puede apoderarse de sSu eSencia de otro modo gque

5 G. F. Hegel. Filosofia del Derecha, México, UNAM. Nucstros Clisicos. no. 51, 1975, pp, 244-245,

Muno 4 la Cueva, Laidea del Estada, México, UNAM. 1985. p. 276. Para una mejor idn del
sobre ¢l Estado ¢s preciso consultar también a Karl Marx,_Critica de 1a fosolfa det Pstada de ll:ge México, Gn;albo 1070, 158 P
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concibiendo esa formacion social como un orden de la conducta
humana. Una investigacidn mds circunstanciada muestra que es un
orden social coactivo, y que este orden tiene que ser identico al
orden juridico, puesto que son los mismos actos coactives los que
caracterizan a ambos, y dadeo que una misma comunidad social no
puede ser constituida por dos ordenes diferentes ... el Estado es

un orden juridico ... lldmese Estado al orden juridico cuando ha

alcanzado cierto grado de centralizacion"’.

Estudiosos de la ciencia politica como Almond y Powell también caen
en esta confusion conceptual al manirfestar que "...en los textos
antiguos se empleaban expresiones c¢omo 'gobierno', ‘'nacion’ o
'Estado’ para referirse a lo que denominamos sistema politico ...
el significado de los términos antiguos — Estado, gobierno, nacidn
- se limita al &mbito de lc puramente legal e institucional:
dirigen la atencidén a un determinado conjunto de instituciones que
normalmente forman parte de las modernas sociedades occidentales
«+. No se trata desde luego de un mero problema de nomenclatura,
la terminologia adoptada en la actualidad refleja una nueva manera

de considerar los fendmenos politicos "8,

Para estudiar al Estado, cada una de estas corrientes le confiere

un cardcter peculiar gque dificulta su analisis como fendmeno

T Hans Kelsen oit. pak Ldpez Porlillo. pp. ait. p. 361, Otro connatade jurista re fiers que *..cuando s¢ declara que cl Esiado sélo
pucde ser consagrado por su calidad de organizacidn pana la scguridad juridica, quidrese decir que s6lo puede justificarse ¢n cuanto sirva
a 1a aplicacién y cjccucion de fos principios morales del derecho ... el poder det f5tado se difercncia de olras formas y todas 1as otras
formas dc poder polilico, porque tienc 3 su disposicion €l orden juridico csablccida ... en este scntida puede definine la politica como
¢l anie de transfermar tendencias sociales en formas juridicas”. Herman Heller. Teoria del Extado. México, FC.E. Y85, pp. 225 y 341,

-3
GA Almond, G.15 Powell. "El Sistema Politico® en 3. Blondcl, M.Duverger ctal. £ fermo; estudios 1dos, México,
Alianza. 1981, p. 59,



15
politico. La primera, al considerarlo como producto de>un acto de
concordia que satisface politicamente por igual las necesidades e
intereses de todos, niega de entrada la existencia de relaciones de
poder previas y posteriores a su constitucion. La simple
*agregacion" de las fuerzas individuales diluye la naturaleza de la

dominacién politica fundamento del mismo.

La segunda corriente, al negar las modificaciones y nuevas
configuraciones que el Estado Qdopca de forma continua en
diferentes circunstancias historicas, impide el entendimiento tanto
de la dindmica social que crea las cambiantes relaciones de poder
entre los individuos, como el de los factores que a su ve:z

modifican dichas relaciones.

La tercera corriente, al partir de una concepcion idealista,
soslaya la indole material y objetiva de las relaciones sociales
que dan pauta al surgimiento de 1a dominacién estatal. La
perspectiva idealista hace radicar en el terreno metafisico la

naturaleza del poder del Estado, negando su extraccion social.

La cuarta corriente, al identificar el todo con las partes, encubre
las causas y efectos del origen de este poder, con los mecanismos,
modalidades y esferas de su ejercicio, lo que a su vez obscurece la
naturaleza de la dominacion estatal; al confundirla con el derecho
y privilegiar la autoridad formal de la norma juridica, gueda
imprecisa la potencialidad del poderio estatal del cual depende

para hacerse efectiva.
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comprender el significado de la actividad estatal implica averiguar
y estudiar sus aspectos concretos, es decir, como y en qué sentidos
ejerce su dominacidn, los procesos, mecanismos y aparatos que el
Estade pone en accion para definir y concretar sus actividades y la
forma como la sociedad se ve afectada por éstas. Sobre este aspecto
Patricio Marcos manifiesta gque "...para la ciencia politica
inquerir sobre lo que es el Estado moderno, no es otra cosa sino
preguntarse sobre lo gue hacen las modernas dominaciones. En ese
sentido, la pregunta sobre los estados modernos es aquella que
indaga el cardcter de la dominacidn estatal; aquella que averigua
la paturaleza del dominio sobre el que funda su realidad. Es aqui,
en la modalidad del ejercicio_del poder y su estatuto, donde se

plantea con mayor agudeza el problema de la constitucidn real y

efectiva de los estados modernos"®.

2. LA DESIGUALDAD COMO PRESUPUESTO DEL PODER.

Gracias a dos extraordinarias capacidades que lo distinguen de
otros seres vivientes, el razonamiento y el trabajo, el ser humano
ha desarrollado dos grandes procesos cuya finalidad es asegurar su
sobrevivencia. El primero, dirigido a la creacion de instrumentos
que le permiten protegerse de las inclemencias y peligros de la
naturaleza para dominarla y asi proveerse de sustento. El segundo,
encaminado a la creaciodn de condiciones para la convivencia social

pacifica.

El primer proceso, en una de sus vertientes, estuvo y continua

9
Fatricio Marvos. £ Estado, Mésico, Edicol. 1977, p. 71 (jos subrayados y negnitas son aucstros).
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orientado al estudio de los fendmenos naturales, para reunir toda
la informacidén que ordenada y sistematizada constituye cada una de
las ciencias, cuyo sustrato fundamental es el raciocinio y el
trabajo intelectual, que tienen como finalidad primordial la

creacion del conocimiento objetivo.

En una segunda vertiente, el proceso estd orientade a concretar el
dominio del hombre sobre la naturaleza nmedlante el digeho y
elaboracion de instrumentos y herramientas y el desarrollo de las
capacidades, aptitudes y habilidades requeridas para la creacién de
las técnicas y los oficios, cuyo sustrato fundamental es la
inventiva y el trabajo manual, que tienen como finalidad primordial’

la transformacion de la materia y la creacidn de bienes diversos.

E]l segundo proceso, en su primera vertiente, se identifica con la
conformacién de grupos sociales, conjuntos de Individuos gue se
unen en principio por afinidad de origen y en una etapa posterior
por necesidades Ineludibles, como hacer frente al enemigo comun ©
para colaborar y obtener alimentos. En su segunda vertiente, esta
signado por el gradual y constante desarrollo de mecanismos
internos de organizacicn, la definicicn paulatina de roles y
jerarquias entre los lindividuos de acuerdo con las tareas de
direccion material o espiritual, y finalmente en una etapa mds

avanzada, el estimulo a la formacidn de alianzas y pactos con otros

grupos.

Estos dos procesos, disponen la aparicion de una extensa y compleja

red de relaciones entre los lindividuos que a su vez originan
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importantes formas de vinculacion e interdependencia de naturaleza
diversa; la consolidacién de todo grupc social como organizacidn
principia con el surgimiento de fendmenos como la division social
del trabajo, la especializacidén de las funciones Individuales y la

separacidn del trabajo intelectual y el manual.

Ambos propician ademds que "...la diferenciacion, la
espacializacion y la escision de funciones generen desigualdades y
privilegios de riqueza, prestigio e influencia entre grupos e
individuos, que pueden llegar a organizarse en ¢rdenes jerdrguicos.
Las desigualdades y privilegios surgen de las relaciones
econdémicas, de la edad, el sexo, el parentesco, la descendencia,
las tareas religiosas y militares. A su existencia se debe la
oposicion de enfrentamientos y competencias de intereses ... de
formas de dominacidn... ", Dpifersencias que se encuentran
determinadas por dos mecanismos historicos generadores de
desigualdad que se originan, actilan y se reproducen de manera

simultanea.

El primero genera desigualdad econdmica por el acceso diferenciado
de los individquos a la riqueza, los satisfactores minimos de
bienestar y a un nivel de vida adecuado. Su origen se encuentra en
las relaciones de produccidn e intercambio existentes en un lugar
y tiempo determinados que condicionan la escisidn de la sociedad en
dos grandes grupos: uno gue disfruta de condiciones superiores de

vida en funcion de la propiedad de los medios de produccion, de las

10
Marcos Kaplan. Lisiado y Socicdad. México. UNAM. 1983, p. 152
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materias primas o bien por estar dedicado a actividades éue generan
rigqueza de manera secundaria (p.e. comercio, banca, etc.) y otro
constituidoe por los individuos que mediante la aplicacién de su
energia, vigor, esfuerzo, habilidad, imaginacidn y creatividad, en
sintesis su trabajo, se encargan de producir de forma directa los
satisfactores materiales. La base de este tipo de relaciones se
encuentra en la existencia de la propledad privada, su armazon
estructural subyace en la esfera econcmica, la cual presupone la
creacion y desarrollo del mercado, el intercambio de excedentes, la
creacion del dinero, la apropiacion del plustrabajo y en general el
desarrollo del capitalismo. Estas relaciones se manifiestan dentro
de la sociedad como determinantes para la division de la sociedad

en clases propietarias y clases desposelidas.

El segqundo mecanismo genera desigualdad politica por el acceso
diferenciado de los individuos a tomar decisiones gue de manera
integral afectan a la comunidad y a dirigir las tareas y trabajos
sociales. Su origen se encuentra en las relaciones de dominaciodn
politica existentes en un lugar y tiempo determinados que
condicionan la presencia de dos grupos: el que tiene a su cargo las
tareas de organizacion, coordinacion, control y direccidn de los
esfuerzos colectivos, es decir, detenta el mando y el que se
encuentra sujeto a obedecer y cumplir las disposiciones y
ordenamientos establecidos por el primero. La base de este tipo de
relaciones se encuentra en la existencia del poder, su armazoén
estructural subyace en la esfera politica, la cual supone la
ruptura entre el sujeto y el objeto de la vida y la actividad

politicas y la aparicion del gobierno. Estas relaciones se
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manifiestan dentro de la sociedad como determinantes para su
escision puesto que "...la diversidad y la moviliéad de clases,
estratos, capas y grupos, diferentes o antagonicos, no excluyen y
por el contrario suponen, en cada sociedad y etapa histdrica, una
division entre hombres que mandan y otros gue obedecen, relaciones
de autoridad y acatamiento y un tipo de polarizacidén que debe ser
siempre buscadec como eje del andlisis.la contraposicién bdsica se

produce entre clases dominantes y dominadas"',

El resultado global de la interaccion en la sociedad de los dos
mecanismos, es la creacién y perpetuacion de desigualdades,
divisiones, separaciones, astratificaciones, Jjerarquias y
diferencias muy a menudo lacerantes que propician inequidad e
injusticia, de donde la sociedad "...resulta asi heterogénea,
contradictoria, mévil., Se presenta como la sede de tensiones
permanentes entre fuerzas y tendencias de conflicto y disgregacidn,
a partir de la lucha por el reparto de la rigueza, el status, el
prestigio, el poder, las condiciones y calidades de existencia, por
una parte; y por la otra, fuerzas y tendencias de cohesion,
integracion y equilibrio que asumen el intereés por la conservacion
de las bases minimas del sistema social para la supervivencia y
desarrollo de los grupos e individuos y de lo que se define como
vida civilizada"'’. La existencia de estas fuerzas antitéticas,
fruto de los mecanismos generadores de desigualdad social,

economica y politica tiene como marco de referencia el estar

",
Ioid. p. 134,

7
Toid. p. 135.
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situadas dentro de la pugna global y de mas alta significacion que

se da en cualquier sociedad, la lucha por el poder politico.

3. EL PODER POLITICO.

Al considerar gque "...el poder es la materia y la sustancia
fundamental del universo de entes llamado politica"¥, se advierte
gue el poder posee distintas formas de manifestarse de acuerdo con
sus ambitos de accidén y las finalidades que persigue quien 1o
detenta y ejerce. Para tales efectos, Bovero presenta una
interesante tipologia del poder, en la cual adopta tres formas
especificas:

a) El poder economico, gque ejercen quienes poseen los medios de
produccioén.

b) El poder ideolégico, que ejercen quienes poseen los medios de
persuasion.

¢} El poder pOlJ.thD, gue ejercen gquienes poseen los medios de
coaccion fisica'

Este iltimo tipo de poder es una forma mas especifica y concreta
cuya existencia denota la presencia entre el sujeto y el objeto del
poder de una relacion en la cual "... se restablece la
importancia de las instancias donde se situa el poder de opcion, de
decisio de orientacié de constituecion, la fuerza determinante

y condicionante de lo politico en el sentido mas amplio del

concepto®!*,

s Norberio Bobbio y Mi gelo Bovero. Origen y de! poder politico. México, Grijalbo. 1985, p. 37,

1 Ibid. pp. 45-16. Otras interesantes tipologias Jel poder las analizz flobbio en su Diccinnatia de Politica, México, Siglo XXI.
1981, pp. 1241-1243. Por otra parte, al hablar de coaccibn fisica, Bovero se reficee 2 la “autorizada y legitima que ¢jeree el Srgana politica”
{cocrcidn).

15
Kaplan. op, 6it. p. 136 {¢! subrayado cs nuestro).
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Adopta caracteristicas y cualidades especificas al moldearse como
un poder que se Instituye como el mecanismo que .toda sociedad
desarrclla para protegerse contra sus propias desigualdades,
contradicciones y conflictos; como una imperiosa necesidad para
mantener la direccion y la unidad Independientemente del numero,
tipo, grado o nivel de diferenciacién y desequilibrios entre las
fuerzas e intereses de clase, de grupo o de faccion que la
conforman y gque de manera natural tienden a pugnar por su

preeminencia frente a los intereses globales de la sociedad'®.

Como forma de poder distinta a las que comunmente se encuentran
permeando la estructura social asimilando y mediatizando al resto
de los poderes sociales, el poder politico' se presenta como un
poder omnivedo y omnipresente en "...el momento en el cual un
conjunto se organiza y toma forma con la aparicion de una funciodn
o papel unificante, se polariza en las dos figuras contrapuestas o
correlativas de los gobernantes y los gobernados, mostrando la

propia estructura o articulacién en una relacién especifica: archei

6 Existen dos grandes idcas sobre el significado de lo politico: la que fo conceptualiza como un conficto p:ﬂnlncnle que
auspicia {as fuerzas centrifugas Je la socicdad, y la que to idemifica con 1as fucrzas ip que cvitan la di dc Ia misma,
ascgurando 1a cohesion de las diversos y helcrogéncos interescs sociales: en cl conlexto de la primera Von Clausewilz propone que la
politica ¢s *1a continuacién de la guerma por otros medios” micniras que dentro de la scgunda, Burdeau disponc que “io politico ¢ aquehio
que mantiene unidos a los hombres™. Georges Burdcau. Timtado de Ciencia Tolitica, 3a, ed. México, ENEP-ACATLAN UNAM. Tomo
1. wol. 1. 1980. p. 45.

Lal’cllun (gr. polis ciudad: deriv. politeia, politiki) hace ia pri a partir de Aristdteles, a los asuntos
generales de la ciudad-Estado, comunidad donde 0§ antiguos gnegos con bage en ¢l derecho naturzl de los hombres nacidos libres
participaban directamentc en 1a gestidn de los asuntos publicos a fas 'cosas de la ciudad’. Para el estagirita. 1a ciudad y sus asuntos ocupaban
un lugar preponderante en las actividades de cudlquics ciudadano ya que  *.. i 10das las comunidades humanas apuntan a dlgdn bien.
es manificsto quc al bien mayor entre todas ellas habia de estar enderezada la comunidad suprema entre L0das y que comprende 8 (10des
las dcmiis; ahora bica, €sta ¢s |a comunidad polllu:a alaque Hamamos siudad®, Arisidieles. 1. Politica. México, Porria. Libro Primera.
1976. p. 157, Fr d el litico de 1a b idad, ¢l concepto de *Politica y lo polilico” a panir de esta
antigua concepeitn, hatiria de cnnpcl:ne pan Qeseribir 10da lucha por el poder dentro de cualquicr Organo de direccitn global de la
wxicdad, A este respecio Max Weber manificsta que "Politica signil piracién (strcben) a paniicipar en el poder {politico) 0 3
influir en |a distribucién del poder entre los distinios Estados o destro de un mismo Estado emm lus duumo: S“‘P“ de hombres que
fo componen®. Max Weber, El palitico v ef cientifico. México, Alianza. 1981, p.84. La P hace ref ia aque
1ada proceso, mecanismo, actividad, accién ¢ idea que tenga coma finalidad pamcxpn £n la consecucidn, distribucién, eje ricio o Lransmisidn
del poder politica e una socicdad significa hacer politica.
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kal archestai, pandato-obediencia"'.

No se concibe la existencia y supervivencia de los grupos humanos
sin la presencia de este factor de cohesion, organizacion y
orientacion que surge con la aparicién de la humanidad, puesto que
“,..no existen socledades apoliticas, todas las sociedades son
politicas pero no todas lo son de la misma manera. Todas las
sociedades, aun las que se da en calificar como las mas primitivas
o atrasadas, producen el fendmeno politico, sus premisas y sus
procesos, sus estructuras y su considerable variedad de formas

suponen aspectos de control soclal, es decir, de poder politico"!'S.

4. EL POD2R ESTATAL.

El poder politico sufre una serie de transformaciones y procesos de
diferenciacion al interior de la sociedad que le da origen, como
resultado de nuevas necesidades, del desarrollo de las relaciones
de produccidn y dominacién entre los individuos y de la aparicion
de una estructura socicecondmica mas compleja; factores que ante la
aparicién de fuerzas politicas externas se vuelven vitales para la
supervivencia de la colectividad, segun costumbres, creencias,
lenguaje, religién, origen étnico o adversarios similares, o bien
por la combipacién de éstos y otros factores mas que la conseclidan

como nacion.

Si en un primer momento historico cumple funciones primordialmente

18
Nobbio, Bovero. op. ¢it. p. 43.

19
Kaplan. op. dit p. 152
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hacia el interior de la sociedad, en un segundo momento anade una
capacidad de resistencia y defensa ante poderes foraneos. Esta
simultanea dimensidn de competencia y expresion de lo politico en
dos esferas, interna y externa, hace necesaria su transformacion y
especializacion para crear una nueva forma de manifestarse: el

poder del Estado®®.

La estatalizacion del poder politico® es un proceso que se origina
en una sociedad al concurrir elementos, circunstancias y
necesidades histéricas especificas cuyo resultado es la creacion de
un poder peculiar gue adopta ciertas caracteristicas para mantener
su preeminencia entre las diversas formaciones civiles y politicas

de una comunidad.

Una primera caracteristica es su capacidad de centralizacion de los
poderes politicos que de manera dispersa actiian en la sociedad;
disgregacion que puede estar originada por cuesticnes territoriales
(poderes focalizados} o© por cuestiones Jidecldégico-politicas
(poderes facciosos). Va en este sentido la definicion weberiana
clasica sobre el Estado y su poder, al referir el abogado aleman
que "...Estado es aquella comunidad humana que, dentro de un
determinado territorio (el territorio es elemento distintivo)

reclama con éxito para si el monopolio de la violencia fisica

% Para Heller et peder ¢el Esiado, *.. coma unigad de accidn no cs nt fa suma ni 1 mera mubiplicacién de las fuerzas
P idas, sino la 1l de¢ todas 145 acciones y reaccioncs politicamenic relevanies iNtEmas y cAlcmas .. incluyenda
Ta de los aponcnies .. €| poder de! Estada sélo surge en ¢l momenio que ¢l ndclco del poder realiza su propia cominad de voluntad y
de valares frente a fos adherenies ¥ opositores medianic 1a coascidn™. Heller. op. <it. pp, 258-259,

21
Se idenificard al poder esiatal con Jos asuntos ptlicos (fat. publicus, 1o que es de 10dos) porque se ubica conce ptualmente
como el poder supremo de una nacidn, miximo representanie de sus infercses y lambién para dislinguir su esfera de aceién de la esfera
privada.
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legitima. Lo especifico de nuestro tiempo es que a todas‘ las demas
asociaciones e individuos sélo se les concede el derecho a la
violencia fisica en la medida en que el Estado lo permite ... el
Estado es la tinica fuente del ‘'derecho’ a la violencia"®*. Esta
capacidad de centrallzacidn que le posibilita el "monopolio” de la

coercion lo constituye en el poder mas fuerte y lo convierte en el

poder soberano®

Si a esta capacidad para manejar en forma exclusiva el elemento
coercitivo (policia, ejército, prisiones, armamento especializado,
etc.} se le suma la de disponer de miltiples recursos para
controlar las representaciones subjetivas de si mismo en la
socledad via control ideoldgict, este poder induce la aceptacién
de:

a) Una determinada concepcidn de la realidad social y politica.
b) Una serie de valores, comportamientecs y patrones de conducta

social y politica®.

22
Weber. El politico.., op. cit. p. 8S.

Es impontanic eniender el conceplo d: fa (lat. wp:m, iperi; mis arriba; ia. sobre todas las cosas);
tedricos como Tena Ramirez ala como del Esiado, atribucitn que 1c conficse el cardcier de poder que
no ticne igual en cl interior ni supcrior ca ¢f exterior, Felipe Tena. Derecho Constitucional Mesicano, México, Pornia. 1955, pp. 3-5. Otra
idea inicresante cs 1a de Flcller quicn propone que cxisie un podsr estatal donde “..cl pader sobre 1a organizacidn social tesritorial le
pertenezca a clla misma, Ic sca propiz, dondc la decisién sobre cl ser y ¢l modo de Ia organizacidn 1snga lugar dentro de clla ... ¢l poder
del Estado cs por ser poder supremo, exclusivo, Y ivi. el Castado y su poder constituycn la dltima.rtio de ixlo
poder”, iellcr, op. dil. p. 264

¢ Laos valores sociales son fas apreei. bast que los individuos tienen de sus i iales de ¢
por tal motivo, los valores sc T ja con una i farma y nivel de vida y se originan de una concepeidn
idealista de 10 que ¢s y debe ser una socicdad. I'or cnde, cdda sociedad prvilegia delermunados valores de los yue s¢ despreaderin
conduycias especificas pura hacerlos realidad, Harold Laswell, por ejemplo, refiere que son ocho 1os valores sustantivos: poder. dustracitn,
fqueza, salud, hubilidad, afecto, rectitud, respeto. Karl Deutsch. Politica y Gob; er_no México, F.CLE 1976, p. 26; sociedades cuyos
intsgrantes ticncn diferents perspectiva de la realidad, otras des y p B 1 paseen olra Lipo de valores pe.
1a frugalidad, la libertad, la salud colectiva.cic,
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c) Un tipo de cultura determinado®.
d) Una jerarquizacion soclopolitica que es el fundamento de su
dominacicn en las diversas relaciones de dependencia y sometimiento
que de ésta se desprenden.

e) El ambito, grado de validez y justificacién de su preeminencia

ante otros poderes politicos.

Esta segunda caracteristica, que no sé6lo lo provee de las bases de
legitimidad® necesarias, sino que también refuerza con firmeza en
la sociedad una concepcién particular del significado del "ethos"
estatal, por medio de sus aparatos ideologicos, lo convierte en el

der hegeménico.

Una tercera caracteristica es aquella que le confiere continuidad
y permanencia, cuya razén de ser se encuentra en dos procesos
historicos: la transformacién del modo de ejercicio del poder
politico que impulso la creacidn de mecanismos despersonalizados de
organizacidn, ejecucion y transmisidn pacific'a del poder,

observados y aceptados como legitimos por los individuos y segundo,

5 Heller explica que ®..el prestigio Jel poder politico erece si se logra que el lipo de cullura mpmsem-nlu politicadiente por
& s¢a adoptado como modelo para 1 formacidn de Ia vida. Las mismas formas del lenguaje, s fiteratura, la misica y las aes plisticas
pucden ¢n d obrar «n provecho del poder politico ... ningtin Estado pucde renunciar a 1a ablizacidn
de los poderes espirituales (arte, cientia, religidn) para sus fines”. Heller. op. cit. p. 225.

6 Para Efabermas la fegitimidad ", significa quc un ordenamicnio es digna de ser reconocido (porque cs cbservado como justy
y digno) ... la legitimidad €5 un requenimicnto que conticnc validez y que es del factual de tal req i que depende
Ia estabilidad de un ordenamicnio de poder® cil, pos. Bobbio, Bavero. op. dt. p. 62. En otro texto, Dobbio refiere 1a fegitimidad al poder
estatat at manifcstar que €sta *..cs cl atributo del Estado que consisic en 1a exisicndia cp una pane relevante de Ja poblacion Je un grado
de consense que ascgure Ja obedicncia sin que sca necesario, salvo casos marginales, recurrir a Ya fucrza ... 1a legitimidad Lransforma 2
obediencia en adhcsion®. Bobbio. Diccionario ... op. cil. p. B92. £l mismo autor cntiende por consensd ..la cxistencia de un acverdo enire
fos miembros de unit unidad sociat dada relativo & principios, valores y normas respecto de la desiderabilidad de cicrios objetivos de fa
comunidad y de los medios aptos para lograrlos .. se evidencia por 10 1anlo, en la exisiencia de creencias que son mis o menos «mpliamente
compartidas por los miemtios de una socicdad”. Thid. p. 368.
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la construccién de los elementos institucionales?® que‘ conforman
el aparato politico del Estado p.e. la administracidn, el ejército,
ete., a través de los cuales este ejercicio se materializa. La
despersonalizacion del poder de Estado y de su ejercicio hace que
los intercambios politicos entre los gue mandan y los que obedecen,
se realice por medio de estructuras, medios Yy procedimientos
especiales que le permite una presencia ininterrumpida en la

sociedad y lo hace aparecer como el poder institucionpalizado.

Una cuarta caracteristica es la que lo relaciona de manera estrecha
con la juridicidad establecida; el derecho y el orden juridico
positivo, aquel que la autoridad politica declara como obligatorio
en un tiempo y lugar determinados, es upa manifestacion del poder
del Estado. El derecho es elemento fundamental para su
organizacioén,al disponer mediante leyes "... quién ha de 'valer!
como depositario del poder y quién como sometide al mismo, gqué
actividades y de quien 'deben’' esperarse y a qguién 'deben' ser
imputados determinados actos del poder estatal y al crear, ademds,
dentro de la organizacidn, instjituciones que cuidan de que a ese
deber ser corresponda normalmente un ser ... conseclidando 1la
situacidén inestable de dominacion que se convierte asi en estable
... el poder del Estado es siempre poder politico juridicamente
organizado*®®, Su capacidad para supeditarse a un conjunto de

disposiciones legales, sobre todo a las que se encuentran

ki
Con <l término institucional s¢ hace ia a las i sociales y politicas que tiencn cardcrer de permanentes;
aparte de la organizacidn de los esfuerzos colectivos, ticnen como fnalidad ¢f control de fos indivi i cicnos cay
normalivos y ariclogicos.

28
Heller. op. ¢it. p. 201,
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_contenidas en la Constitucion Politica, lo aleja en gran medida de

regirse de manera arbitraria, transformandolo en poder juridico. -

La quinta y ultima caracteristica esta determinada por un conjunto
de factores que le confieren el caracter de poder dotade de una
racionalidad particular, éstos son:

a) Una logica interna que se manifiesta por una serie de acciones
coherentes encaminadas a mantener la dominacion del Estado y a su
poder como supremo poder politico.

b} Un mecanismo de regulacion social y politica que impide que la
socledad se desintegre, permitiéndole al mismo tiempo no alterar de
manera significativa las condiciones primarias de ésta, de las
cuales surge y en las que constantemente se desenvuelve.

c) Una capacidad para convertirse en poder politico real, efectivo
y extraordinario, que le hace. el principal poder organizador y
regulador de la sociedad al transformarse en fuente de decisidn
politica, en poder de comando y direccién, en poder de gobierno,
orientado a provocar impactos diversos en la sociedad, a modificar
comportamientos sociales, a crear condiciones y ambientes, a
alterar conductas y conciencias, a utilizar recursos en forma
intensiva, a transformar positiva o negativamente la calidad de
vida de los individuos y a vincularse a través de su aparato
administrative con los poderes civiles.

d} Un proceso de delicado equilibrio entre el poder en demasia y el
poder escaso, pues tan nefasto puede llegar a ser el exceso de
poder como su carencia, que en uno u otro caso pueden llevarlo a
situaciones criticas.

e) Una capacidad de autolimitacion de sus acciones, fundamentalmente
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a travées del orden juridico que le especifica funciones,
atribuciones y ambiteo de influencia, definiéndole fronteras gque

normalmente no debe atravesar para no alterar los poderes civiles.

Por todas estas caracteristicas, se define al Estado como la forma
superior de organizacion politica de una sociedad, que en un
espacio y tiempo determinados y dentro de ciertoc territorio,
desarrolla, detenta y ejerce el poder politico soberano, juridico,
hegeménico e institucionalizado mediante su aparato gubernamental

y administrativo,

5. EL GOBIERNO.

La funcidn de gobierno (gr. kybernetes, lat. gubernare: pilotar,
dirigir) se remonta a una etapa anterior a la aparicidén (a
principios del siglo XVI) y desarrollo del Estado moderno, puesto
que ... los factores de diferenciacion y los mecanismos de manejo
y vcontrel del conflicto operan como circuiltos preestatales,
creadores y explicativos de las relaciones de mando y obediencia y
de los mecanismos de goblerno, que aun no llegan sin embargo a
constituirse en un poder estatal mds o menos formalizado y
centralizado. Son relaciones reales, no formalizadas de mando y
obediencia, tipos de accidn tendientes a lograr y garantizar - de
hecho o de derecho - la direccidén de los asuntos publicos ... y la

organizacidén de un gobierno de la sociedad ..."%.

Antes de la aparicion y desarrollo del poder estatal, el gobierno
i

2%
Kaplan. op. cit. pp. 152-153.
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se presenta como elemento Lndispensable para coadyuvar a la
preservacion de la comunidad ya que *“... en ninguna sociedad se
produce nunca una adaptacion espontdnea y automatica a las normas
en que se funda el desenvolvimiento regular y ordenadoc de las
relaciones soclales, en toda comunidad politica existe un o¢rgano
que tiene como tarea la de imponer las reglas de conducta, de tomar
las decisiones necesarias para mantener la cohesiodn del grupo, este

organo es el gobierno*®.

5i bien la capacidad guberpamental y administrativa de la sociedad
no nace con el Estado, es con esta avanzada forma de organizacion
politica cuando alcanza su mayor potencialidad. El transito de la
simple y pura’ conduccion politica al desarrollo de la funcion de
gobierno que expresa la dominacién del Estado, constituye un paso
de suma iImportancia en la historia de la humanidad, pues implica
formas mas efectivas de direccién por parte de este drgano
politico. Por ello, cabe enfatizar en las diferencias entre las
formaciones primigenias, preestatales de conduccién social y las
formas mds evolucionadas de accidn gubernamental dentro del Estado:

estas dirferencias son:

a) FEn las formacicnes preestatales los actores politicos
predominantes son el dominador o dominadores “versus" los
dominados: en el gobierno lo son el mandatario o gobernante,
titular del poder legal y legitimo del Estado y los mandantes o

gobernados.

30
Bobhio. Diciopario.. op. cit. p. 4.
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b) La dominacidén en las formaciones preestatales se basa de manera
fundamental en el ejercicio de la violencia fisica via el poder
personalizado, de grupo o de faccion y menos en la legitimacion de
la dominacién, mientras que el goblerno lo hace en el poder
institucionalizado, despersonalizado y hegeménico del Estado.
c} Las formaciones preestatales configuran una dominacién personal
© facciosa, unilateral y andmica, mientras que el gobierno
configura una dominacion impersonal, bilateral y sujeta a normas
juridico-politicas. Si las formaciones preestatales se rigen
preponderantemente por la voluntad del dominador, dentro del Estado
el gobernante se rige tanto por las normas de comportamiento
politico como por la normatividad juridica vigente.
d) En las formaciones preestatales se tienden a satisfacer de
manera especial los intereses del dominador o dominadores, mientras
que en el goblerno una finalidad es satisfacer en la medida de lo
posible 1las demandas de los gobernados. En las formaciones
preestatales el que domina es el receptor de los beneficlios de la
actividad politica, en el gobiernc los beneficiarios son o deben

ser los gobernados.

El gobierno se identifica como la sede material del poder estatal
necesario para la realizacion de los fines y tareas del Estado. Si
unos y otros se refieren respectivamente al "qué* y al "como" de su
poder, el gobierno hace referencia a las cuestiones del "por dénde"
y el "cudndo". Parte fundamental del aparato pelitico del Estado,
el -gobierno se caracteriza por:

a) Constituir una estructura concreta y objetiva del Estado en la

sociedad, ubicindose en el contexto histérico y politico de ambos.
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b) Fungir como enlace para la intermediacion entre la sociedad y el
Estado dentro del marco de un determinado régimen pélitico.
c) Integrarse por una serie de organos que permiten la expresioén
del poder estatal, asi el goblerno es "...el conjunto de los
érganos a los que institucionalmente les esta confiado el ejercicio
del poder. En este sentido, el gobierno constituye un aspecto del
Estado. En efecto, entre las instituciones estatales que llevan a
cabo la organizacidn politica de la sociedad ... los que tienen la
tarea de manifestar la orientacidén politica del Estado son los

érganos de gobiernot.

La accion de gobierno tiene entre otros, los siguientes propésitos:

- Asegurar la materializacidn del poder de Estado dentro de la

sociedad.

- Proveer de unidad de mando y direccidn a dicho poder.

~ Dirigir politica y administrativamente a la sociedad.

- Crear instancias y mecanismos para la toma de decisiones
piblicas.

~ Seleccionar las prioridades, alternativas y objetivos viables
para la instrumentacion de estas decisiones.

- Regular y controlar el comportamiento social y politico.

~ Preservar el régimen politico.

Su capacidad se identifica indudablemente con el quehacer politico
de la sociedad; el gobierno es politica actuante y la politica

dentro del Estado es a decir de Deutsch, ",..la toma de decisiones

n
Ihid. p. 13,
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por pmecdios publicos, ocupdndose por ello primordialmente del
gobierno, es decir, de la direccién y autodireccién, control y

autocontrol de las comunidades humanas"3Z,

El goblerno es creado formalmente cuando el poder del Estado es
provisto de érgancs de expresion politica y juridica, los cuales
con facultades especificas permiten su ejercicio racional. Para tal
efecto, de acuerdo con la doctrina de divisién de poderes®, ‘es
necesario que el poder piblico se divida para su ejercicio en tres
poderes, cuya manifestacién concurrente y complementaria en la
sociedad afina la accion gubernamental:

a) El poder ejecutivo.

Es responsable de la instrumentacion de las decisiones piublicas: en
su seno se discuten los grandes lineamientos del gobierno: su

titular jefatura la administracicn publica.

b) El poder legislativo.

Es el fundamento del orden juridico positivo que estructura .el
régimen de derecho en el gue se desenvuelve la accién del poder
estatal; somete al poder publico al imperio de la ley, lo organiza
vy provee de espaecificas atribuciones para que pueda cumplir con sus

tareas: otorga fuerza de ley a las decisiones piblicas.

32 ;
Deutsch. op. €it. p. 20

33
Uno de los principales tedricos de esta doclrina, Montesquicu. precisa que 1a finalidad més importanic de dividir i poder
de Estado cs la de limitar sus posibles cxcesos y por clio, *...para que 10 pueda abusarse del poder es precise que, pur disposicion misma
de las cosas, i poder detenga al poder”, Tena. op. 6it. p. 225.
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c} El poder judicial.
Difiere de los otros poderes porque *... no tiene voluntad autdnoma
puesto gue sus actos no hacen sino esclarecer la voluntad ajena,
que es la del legislador contenida en la ley ... (ademds) esta
desprovisto de toda fuerza material®’*. Sin embargo, las facultades
constitucionales que le otorgan el "status® de poder que restringe
los actos ejecutiveos y legislativos del Estado, para cefiirlos a las
disposiciones previstas por la Ley Fundamental, hacen de este poder
7 una fuerza que en ultima instancia se superpone al ejecutivo y al

legislativo.

Los tres poderes constituidos, cuyas facultades y atribuciones
quedan expresamente definidas en la Constitucion, deben mantener de
acuerdo con la teoria de Madison, un sistema de balanza y
contrapesos entre ellos para conducir la accion gubernamental de

manera equilibrada®®

6. LA ADMINISTRACION PUBLICA.

La esencia del gobierno es el poder del Estado, cuya divisioén
tripartita responde a necesidades de su ejercicio, normatividad y
autocontrol; expresa su dominio politico sobre la scciedad, para lo
cual reguiere que uno de los poderes, el ejecutivo, disponga de
atribuciones suficientes para exteriorizarlo y materializarlo en

accidén global y unitaria de direccidn politica, en accidén de

3%
Thid. p. 285,
35
De la forma y grado como ¢l podtr qecuum yei pader legistativo, paderes puliticos por anlonomasia, estublezean vinculos
de funcionsmicnto y control mutuos, d¢p de un ¢ inado régimen politico o egimen de gobiemo. La
preeminencia de un poder sobre ¢l otro definird la i ia de un régimen presid lista © bicn un rgimen parlameniano. Las

difercncias cotre unoy otro fas destaca Jorge Camizo en Fl presidencialismo mexicano, México. Sigho XX1 1983 pp. 12-15.
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goblerno.

El ejecutivo no es poder que haga gobierno en forma aislada, por
ser el vehiculo de su accion se tlende con frecuencia a
identificarlo y confundirlo con éste; no dispone."per se* de los
medios necesarios para aplicar dicha accidn, requiere para ello
organizar, hacer funclonar, dirigir y controlar un aparato que le
permita su manifestacion. Este aparato institucional del Estado,
sujeto a la titularidad del poder ejecutivo es la administracion
publica, estructura encargada de transformar los actos,
lineamientos y directrices generales, universales e imperscnales
gue impone el poder del Estado por medioc del gobierno, en
actividades y procesos individuales, particulares y personalizados,

mds identificados con cada uno de los integrantes de la sociedad.

Por esta razon, la administracion publica es el medio de
interrelacidn por excelencia entre el Estado y la sociedad, canal
de vinculacién, organizacidén, coordinacion y equilibrio entre el
poder piublico y los poderes civiles, funcién politica primordial
que denota su cardcter dual de “dominio politico y direccion

administrativa»,

La administracidén del Estado es publica por dos razones: por llevar

3 Al respecto dice Guesrero, *..cuando decimos que 1a administracidn piblica <3 domunio politico, es decir, politica, estamos

ue la ial dc aquélla como accidn del Estado cn Ja socicdad cs1d regida por cf principio del propie Cstado,

€510 ¢5, por su naturaleza politica, ida romo ala ewvil de 1 socicdad. Por tamto, ni el Estado ni la politica

son reductibles & 13 administracion poblica: el Estado integra en su seno, el regimen, el conjunto Ge 1ag instituciones politicas entee las

tuales se encuentra COMO wna de ellas. la propia administracién publica plasmada en el pader gjecutivo. La politica por su panc, tanipoco

sc limita a 12 adminstracidn pablica $ino que implics vpa esfera de problemas gue no sdlo definea el Estado como Lstado politie, sise

tambi¢n cmpapan de cila mismas a las instituciones sociales que catran en contacte con ¢l ... % Omar Guerrero. 1a adminsiracidn piblics
del Estado capitabsta, Mérico. INAP. 1979, pp. 369-370.
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su accioén a todos los conflnes de la comunidad civil y por cohtener
en si misma al poder estatal”. La naturaleza politica de la
administracion publica es prueba fehaciente de que no se trata
simplemente de un conjunto de procesos, técnicas y estructuras cuya
estricta finalidad es la ejecucion de las decisiones de alta
“jerarquia, un cuerpo 'administrativo neutral alejado de las
contaminaciones de la Politiea. En la administracién poblica radica
también la posibilidad de definir determinadas orientaciones y
limitaciones asi como la dotacion discrecional de recursos para gue
la decision gubernamental pueda ser instrumentada. Es el eslabon
final de la cadena decisional del gobierno, la organizacidn que
aplica la normatividad juridica de todo rango, la gue estd en
condiciones de individualizar la accidn del poder publico en todos
y cada uno de los integrantes de la sociedad, la que en tltima
instancia obstaculiza o favorece los intercambios entre la esfera

publica y la privada®.

37
£ probl deta inistracién pobiica ¢s i adminisimciSn ded poder, la iciGn de (o8 procescs, medios,
ToCueses ¥ mecanismos pare erganizario de manara cictiive y Rcioaal 2 fin de guc pueda concrerarse (a funcidn de gobicmo: ésta os i
diferencia mas relevants con la admisistracion privada, cuyo principal probicma <5 12 adminisiracion def capital para reproducirio con

continvidag y regolaridad.
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13 trnsformacion de la adminisiracidn estatal en cueepo y dica con idad de influir en las
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1. POLITICAS PUBLICAS.
1.1 caracteristicas.
Para sustentar el andlisis de las "politicas publicas" se proponen
tres niveles estrechamente relacionados: en un primer plano
analitico, se entienden come las politicas del Estado y a éstas
como "...esa toma de posicion que se concreta en una decision o
conjunto de decisiones no necesariamente expresada en actos
vfarmales que intentan alguna forma de resolucidén de la cuestion.
Incluye decisiones de una o mias organizaciones estatales
simultaneas o sucesivas a lo largo del tiempo gque constituyen el
modo de intervencion del Estado frente a la cuestion, de aqui gue
la toma de posicion no tiene por qué ser univoca, homogénea ni
permanente ... la politica estatal no constituye ni un acto reflejo
ni una respuesta aislada y permite inferir la posicion del Estado
frente a una cuestidn que atane a sectores significativos de la
sociedad"*®. Por tanto, las politicas necesariamente son publicas
y conjugan una gama de posibilidades de lo que el Estado hace o
deja de hacer; en la accién u omision del poder estatal hacia una
cuestion particular subyace una decisién y una intencidn

determinados.

En un segundo plano de andlisis, las politicas se entienden como el
conjunte de decisiones que el goblerno precisa en diferentes
ambitos de la actividad estatal v.gr. el econémico-financiers, el

social, el de politica interior, el de politica exterior, comercio,

39 .
Guillermo O'Donneil y Oscar Oszlak, *Estado y Politicas Estatalcs en Amériza Latina: hacia una estrategia de investigacion™.
(mimeo), CEDES. Argentina, 1976 eit. poc. Miriam Cardozo Brum, I estudio de las politicas piblicas en América Latina®, CIDE, México,
mayu de 1989,
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etc., en un momento histérico especifico, para posik.;.ilitar la
materializacion y cumplimiento de las tareas del Estado en uso de
su aparato administrativo. Aqui, las politicas son interpretadas
como politicas gubernamentales y en ellas se advierten dos
componentes que les dan sustento: primero, la normatividad que
originindose en el acto legislativo le proporciona el respaldo
juridico necesario; y segundo, la accion administrativa proveniente

del acto ejecutivo que la dota de racicnalidad y eficacia.

La conjuncion de ciertos factores tales como la vinculacién y la
correlacion de fuerzas entre Estado y sociedad, la disponibilidad
de recursos, las condiciones de 1la esfera econémica, la
organizacion de la administracién publica y de la sociedad,la
amplitud y complejidad de las carencias y demandas sociales, la
infraestructura disponible y el grado y nivel de desarrollo
alcanzado, entre otros, conforma un marco de referencia de las

politicas gque culmina en la definicion de:

a) Un conjunto de alternativas que especifican por donde puede
transitar la accidn de gobierno;
b) Un conjunto de decisiones politicas que detallan cémo y en qué

lapsos debe fluir dicha accidn.

La accidn politica del Estado advierte la necesidad de conduccion,
direccion y control de la socjedad en manos del gobierno,
organizacion que por otra parte ha estado presente en toda
comunidad que precisa de la coordinacidn de los esfuerzos de sus

integrantes para prosperar. La esencia del gobiernc como aparato
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politico de conduccidn del Estado es la decision politica.

La decisionbde gobierno contempla necesariamente la deteccion de
los puntos de tensidn del sistema social y politice, la creacidn de
flujos de informacién confiables para la adecuada recepcion de las
demandas de 1la sociedad y finalmente la contruccion de 1a
estructura institucional para la respuesta a dichas demandas:; el
ambito de desenvolvimiento de la accion de gobiernc es la sociedad
civil, fuente de peticiones y demandas que alimenta su sistema
decisional, armazoén de su legitimidad e instancia reguladora de sus

actividades.

Los desequilibrics y desigualdades de la sociedad conforman las
variables de las que se alimenta esta decision; el equilibrio de la
pluralidad de intereses, conflictos, convicciones, actitudes,
deseos y ambiciopes inherentes a ella constituye su razon de ser;
el control de su diversidad sin dejarle perder la homogeneidad
define su principal proposito; la satisfaccion de demandas diversas
delinea su finalidad basica. La decisién politica requiere para
todo ello, como acto de gobierno, la conjuncién de la sensibilidad
politica y social de los lintegrantes del poder 1legislativo, 1la
sabiduria de los miembros del poder judicial, la capacidad del
titular del poder ejecutivo y la eficiencia del aparato

administrativo publico.

Adquiere una dimensioén diferente a la que poseen las decisiones que
se originan en otros elementos configurativos del sistema politico

(partidos politicos, sindicatos, etc.), caracterizdndose por:
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a)Comprender de manera uniforme dentro de su esfera de ‘influencia
a todos los individuos, se gobierna para todos y no scolamente para
las personas © grupos que por motivos Jideoldgicos © politico
partidistas integran el apoyo al centro donde emanan las decisiones
publicas.
b) Guardar la equidad en su ejecucidén, se gobierna en igual medida
y proporcién sin distingos de clase, raza, sexo, religion,
filiacion ideclogica o preferencia politica.
¢) Establecer el contrapeso politico entre intereses y demandas
sociales y politicas antagonicas.
d) Ponderar con precision las desigualdades y diferencias sociales,
econdmicas, politicas, culturales y educativas entre individuos,
grupos y regiones donde aplica la accion gubernamental para asi
legrar un equilibrio razonado en la ejecucidn de las decisiones.
e) Apegarse a las normas de comportamiento y prdcticas politicas,
valores soclales y restricciones juridicas vigentes consideradas
como validas por la socliedad.
f) considerar mecanismos de participacion de la sociedad; la
decisién puede asumir un cardcter democratico cuando se alienta
eésta, o bien un cardcter autoritario cuando se le obstaculiza. Esta
diferencia da pauta a la configuracién de formas de gobierno
particulares.
g) Reaccionar con oportunidad a las transformaciones sociales y
politicas y ubicarse en el tiempo de respuesta adecuado para hacer
frente a los constantes cambios de la sociedad.

h) Estar identificada con una particular ideologia pelitica.

Las decisiores de gobierno en la practica pueden fluir .y ser
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aplicadas de diversas maneras, en diferentes niveles, matices y
modalidades, a través del aparato de administracidén del Estado, en
un rango casi ilimitado de posibilidades. La reduccicn de éstas a
un conjunto manejable degende fundamentalmente de la voluntad
politica y capacidad administrativa del titular del Ejecutivo, de
la forma de funciénamiento de la administracion publica, de los
recursos en ella y para ella disponibles, del nivel de vida al que
se aspira y de las distintas demandas politicas, economicas y

sociales.

La decision de gobierno como decisidon de alte nivel hace clerta la
idea sobre lo que la Politica constituia para los tratadistas del
siglo XIX: el arte de lo posible; es tarea del estadista, del
gobernante, dilucidar lo que la sociedad requiere en un momento
historico determinado, definir los problemas, obstaculos y demandas
mds sentidas para formular prioridades, con qué recursos se cuenta
y como deben ser utilizados, cuales son las decisiones pertinentes
y cudles las que no son Importantes, cémo debe organizarse y hacer
funcionar la administracion publica, cudles son las fronteras
miiticas y juridicas permisibles de la accidén de gobierno, cdémo se
pueden compensar las desigualdades sociales y economicas, cudles
son los sujetos preferentes de la decision gubernamental en funcidn
de su relevancia politica y finalmente, evaluar el costo politico

de las decisiones.

Todas estas cuestiones detallan un mosaico de alternativas para
quien la formula, elegir entre una y otra define una de las tareas

més delicadas dentro de 1la divisioén social del trabajo que requiere
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de suma habilidad, experiencia, don de mando, inteligencia,

sensibilidad social, talenteo politico y capacidad prospectiva.

En un tercer plano de analisis, las politicas pueden entenderse
como las decisiones politicas que resultan de la interaccidén de los
poderes constituidos y de organizaciones extragubernamentales como
obreros, campesinos, empresarios, asoclaciones y organismos
religiosos, etc., de los medios masivos de comunicacidon, de la
opinién publica, los partidos politicos, entre otros, quienes
ejercen presiones diversas para moldear la politica que a su juicio

debe seguirse.

Las politicas en este nivel son el resultado de la cooperacidn
entre las camarillas que operan dentro de la administracion publica
por un lado y por otro, sus clientelas politicas y los grupos de
interés. De acuerdo con este enfoque, no existe la posibilidad de
definir con exactitud el origen y limites del poder del Estado y

por consiguiente de la accidn gubernamentald.

1.2 Modelos de Analisis.

El andlisis de las peoliticas no es tarea sencilla pues implica no
sélo describir lo que el Estado a través del gobierno hace o deja
de hacer, sino cudles son las causas y las consecuencias de los '

actos decisionales de este ultimo.

I'or ctlo. Guerrero propone qQue *.4s politica piblica borra cl antagonismo catre 1a smcddd y ] F;udu d-sup.\ ta dnumctdn
emre jo polilico y ko prvado ... ¢l enfoque de fa politica piblica confunde en el seno de Ia di
representativos d¢ Ja socicdad civil con instituciones del Estado hacienda inyf identificar y del’mu ia ini pubhm . Q.
Guerrero. op. L. pp. 46y 49,
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Para facilitar su estudio algunos autores como Dye proponen partir
&e modelos analiticos para comprender el origen, aspectos
fundamentales e impacto de las politicas; los modelos propuestos
por este autor son los siguientes*l:
1. Modelo Institucional.
Propone el estudio de la estructura, organizacion, obligaciones y
funciones de las Instituciones gubernamentales al considerar que
las politicas se hacen publicas hasta que son adoptadas e
instrumentadas por eéstas, quienes las proveen de legitimidad,

universalidad y coercitividad.

ii. Modelo de la Teoria de Grupos.

La interaccidn entre grupos de Interés es el elemento esencial de
toda politica, la cual se entiende como el factor de equilibrio en
el conflicto resultante de la pugna de intereses diversos. El
andlisis comprende la ponderacién del peso politico de rada grupo
demandante con base en el aumere de sus integrantes, su
organizacion, riqueza, cohesidn y posibilidades da acceso a las

instancias decisionales, entre otros.

iii. Modelo de la Teoria de las Elites.

Asume que las politicas son el resultado de las preferencias,
valores y negociaciones entre los integrantes de la élite. El
andlisis en este modelo soslaya la influencia de otrc tipo de
demandantes politicos en su elaboracidn: consldera que los cambios

en la misma tiene como frinalidad principal unicamente el

41
Thomas R. Dyc. Understanding peblic policy. 3rd. cdition, U.S.A. Frentice-Hall, 1978, pp. 19-40,
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mantenimiento del orden vigente.

iv. Modelo Racionalista.

Considera el nivel de "eficiencia” de una politica producto de la
ralacion entre diversos *"valores" econdémicos, politicos y sociales,
de los que requiere y utiliza para su instrumentacion y de los que
obtiene como resultado; enfatiza en la necesidad de un sistema de
informacién confiable y de un sistema de toma de decisiones que
comprende objetivos operacionales, recursos, costos, beneficios y
la gama de alternativas que se presentan en todo aparato
decisional. Las decisiones como producte de las condiciohes
objetivas del entorno son punto de partida del andalisis en este
modelo. Para el mismo, otro autor norteamericano propone gque las
condiciones necesarias para el calculo de las decisiones racionales

son las siguientes'?:

a) Las condiciones de certidumbre, incertidumbre y riesgo. Las
primeras implican gque los resultados a obtencr son seguros, las
segundas determinan que se puede presentar mis de un resultado pero
que la probabilidad de aparicion de cualquiera de ellos es
desconocido, a diferencia de las condiciones de riesgo donde puede

haber varios resultados pero todos ciertos.

b) Las condiciones de evaluacion, donde lo fundamental resulta de
la interaccion costo/beneficio.

c¢) Las condiciones de maximizacion de probabilidades y minimizacion

&
2 Fred M. Frohock. Public Policy, Scope and Logie; U.SA. Preatice-Hall. 1979, pp. 27.23.
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de rilesgos.

Para este mismo autor, el esquema de racionalidad cldsica debe
considerar:

. La jerarquizacién de objetivos y fines, ordenados de mds a menos
deseable.

. La jerarquizacidn de medios disponibles, ordenados de mas a menos
efectivo.

. La existencia de informacion suficiente y veraz.

v. Modelo Incrementalista.

Senala la dificultad de detallar los elementos esenciales de todas
las alternativas que se deben considerar en un sistema racional de
decisiones, aduciendo tiempo, informacion y capacidad intelectual
limitados; observa a la politica como una centinuacicn de la
actividad gubernamental pretérita con 1las modificaciones
incrementales correspondientes en los programas que les dan
sustento (aumento o disminucion de variables, factores y
condiciones). Se caracteriza porque parte de lo ya conocido, las
posibilidades de conflicto politico se reducen ya que si los
cambios incrementales no son los adecuados, con facilidad se pueden

contrarrestar con acciones inversas.

vi. Modelo de la Teoria de Juegos.

Considera la existencla de posibilidades diversas de eleccion entre
quienes participan o "juegan" para concretar las politicas; la
eleccioén conlleva un resultado determinado y los mejores resultados

dependen de lo que hagan los otros "jugadores", quienes se
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encuentran en competencia, es decir, en estrecha interdependencia
unos con otros, lo que afecta el resultado final o politicas.
Factor importante es la capacidad estratégica de cada participante

para influir en la eleccidn de los demas.

vii. Modelo de la Teoria de Sistecmas.

considera a las politicas como productos del sistema politico,
resultado del procesamiento de insumos y demandas que
retroalimentan las respuestas de dicho sistema para adecuarlo a las
nuevas necesidades del entorno y asi mantener una situacion de

equilibrio u homeostasis.

1.3 E1 ciclo de las Politicas.

Las politicas, como actos regulares y permanentes de gobierno
transitan para fines analiticos, por un ciclo. De los tres medelos
ejemplificados por Barton y Chappell, el mas completo nos parece el

propuesto por James Anderson*’ es el siguiente:
Y

Formacion del problema Incorporacion a la agenda
publjica--—————Formulacion de las politicas——sAdopcién de las
politicas—Instrumentacion de las politicas ———Evaluacion

de las politicas—]

a. La formacién del problema se refiere al surgimiento de la
demanda social que se transforma en demanda politica al entrar al

sistema de decisidén gubernamental; su surgimiento implica gque la
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Jumes A. Anderson et al. Public Policy and Polirics in America, Norh Scituate Dusbury Press USA. 1978, pp. 7-12. Cil. pus.
Rayburn Barton y Wiltiam Chappnell. Public Administation The work of government. Scott, Forcsman and Company. lllirois. USA. 1985,
P03
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situacién o cuestidn especifica de resclucion ha quedado fuera del
alcance de los particulares, ya sea porque rebasa la posibilidad de
respuesta de éstos, por motivos econdmicos o de organizacion o bien
porque la cuestion tiene alcance global y en consecuencia se somete

a la esfera publica para su atencion.

b. La incorporacisn a la agenda piblica considera fundamentalmente
la pertinencia politica de resolucidn de la cuestidn en términos de
su relevancia como demanda, la determinacién de prioridades, la

disponibilidad de recursos, etc.

c. En la formulacién de las politicas se contempla un elemento
importante, la planeecidén, que permite la jerarquizacion de
prioridades y la prevision de posibles circunstancias adversas;
considera también la creacion de distintos "escenarios" en los

cuales se mide la efectividad de la accidén gubernamental.

d. La adopcion de la politica establece las bases para una decision
y la eleccidn de una determinada alternativa o curso de accién. De
acuerdo con Barton** tres son los tipos de alternativas a

considerar:

- ‘Alternativa retroactiva: cuando se trata de asuntos en un mismo
ambito de actividad, el gobierno hace frente a la cuestion de
manera similar a como 1o ha venido haciendo regularmente; la

alternativa elegida asi, es una extensidn de las politicas previas.

&
ibid. p. 73,
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- Alternativa imitativa: el gobierno utiliza la misma metodologia
y enfoque para hacer frente a cuesticnes disimbolas o de diferentes
anbitos de actividad.

-~ Alternativa original: un nuevo enfogue y metodologia de solucion
que no ha sido intentado con anterioridad; la nueva opcidn es

original y nunca ha sido puesta en practica.

e. La instrumenfacién de las politicas se refiere a las
condiciones, recursos y apoyos que é&stas requieren para su correcta
ejecucion por el aparato administrativo publico; considera la
cantidad y calidad de los recursos publicos humanos, materiales,
financleros e informaticos asi como la estructura administrativa y
sus procedimientos internos, la coordinacion interinstitucional y

la organizacién institucional, etc.

f. La evaluacién de las politicas es una de las etapas mas
complejas e Importantes del proceso; es diferente para cada una ya
gque los resultados que se producen en los distintos ambitos de
actividad estatal son diversos; por tanto, los parametros para la
evaluacion deben ajustarse a esta circunstancia; manejar esta etapa

lleva a entender ciertos aspectos:

i) Determinar lo que se va a medir, por ejemplo, eficiencia,
productividad, calidad, unidades monetarias, porcentajes, unidades
hospitalarias, toneladas, etc.; esto conduce a precisaf como se va
a medir, con métodos cuantitativos, cualitativos o con ambos.

ii) La realizacion de mediciones requiere pardmetros confiables;
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éstos varian de una actividad a otra, p.e., tasa de mortalidad en
el area de salud, producto per cdpita en el drea econdémica. Por lo
tante, deben estar en estrecha correspondencia con lo que se desea
evaluar.
1ii) Requerimiento de un sistema de informacidon gubernamental
confiable.

iv} Medicion de los resultados de la actividad gubernamental por
objetivos y metas cumplidos considerando ademds el impacto social
de las politicas, es decir, los cambios sociales concretos y

viables que éstas han producido en un lugar y tiempo determinados.

Anén de indagar sobre su efectividad y resultados, la etapa
evaluatoria debe permitir destacar las causas de los problemas o
demandas que se resisten al cambio y sobre todo aclarar los

elementos con los cuales estos problemas se pueden abatir.

1.4 Los Limites de las Politicas Gubernamentales.

No obstante que el poder del Estado tiene visos de ser omnipotente
y de que la accién de gobierno traduce un esfuerzo real para
conducir a la sociedad, solucionar infinidad de problemas y
controlar situaciones adversas, es necesario considerar que el
trabajo de gobierno no siempre se traduce en resultados. No en
todas las ocasiones satisface las esperanzas que se tienen cifradas
en €1 ni todas las veces, por fortuna, alcanza a penetrar el

entramado social para modificarlo.

Importante es destacar los limites del gobierno por lo bueno y malo

que ello implica en la vida de las socledades, para ponderar mejor
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sus actividades y alcances. Los limites a la accidn gubernamental
expresada a traves de las politicas, son destacados por Thomas
Dye*s:

a) Algunos problemas sociales son insolubles, tanto por la forma
como son definidos en términos de valores e ideologias, como por la
forma desigual como estd estructurada la sociedad.

b} Las expectativas sobre la accion del goblerno pueden exceder sus
capacidades reales; el gobierno posee limitaciones intrinsecas de
diversa naturaleza que no pueden ser superadas.

c) Las politicas que resuelven los problemas de un grupo social
pueden crear o agravar los de otro. En una sociedad heterogénea los
fines y propésitos de los grupos no son los mismos, esto se puede
entender como un juego de "suma cero" donde las gahancias de unos
necesariamente son las pérdidas de otros.

»d) Algunas fuerzas sociales no pueden ser modificadas por el
gobierno a pesar de que la decision tomada sea la mejor manera de
dar solucién a ciertos problemas. El1 gobierno no puede en muchas
ocasiones alterar los factores del entorno que obstaculizan su
accidén sin distorsionar de manera importante la organizacion
social.

e) Con frecuencia los individuos se adaptan a una determinada
politica y la hacen inutil; siempre existiran maneras de aprovechar
para beneficio de unos cuantos lo que impide o prohibe ésta.

f) Los problemas sociales son multicausales y una par{:icular
politica puede no ser suficiente para resoclver éstos. La sinergia

entre varias de ellas es nhecesaria pero en ocasliones dificil de

45
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lograr. )
g) La solucién de algunos problemas sociales puede requerir
politicas cuyo costo politico es mayor que dichos problemas.
h) El sistema politico no estd estructurado para crear decisicnes
enteramente racionales; existen muchos otros factores a considerar
mas alla de la légica fria que debe regir al gobierno, factores

imponderables gue surgen del impredecible conglomerado social.

2. POLITICAS DE SALUD.

2.1 Sectorizacidn.

Las acciones de gobjierno requieren de un aparato administrative
‘para estructurarse de manera coherente; cumplir con este cometido
precisa gque la administracién publica cumpla principics bdsicos de
organizacion. El nivel de macroorganizacion de la administracion
publica toma como punto de referencia la multiplicidad de areas o
dmbitos de actividad estatal, tantas como el Estado haya creado

para desarrollar y ejercer su peder.

Este nivel superior de organizacion de la administracion publica,
toma como parametro formal el numero y funciones sustantivas de las
dependencias adscritas al poder ejecutivo (secretarias o
ministerios) con la finalidad de crear *sectores administrativoes",
en el reconocimiento que *...el sector es un concepto analitico,
representa el sumatorio de la accién publica y privada en cada uno
de los compartimentos estancos en que arbitrariamente puede
dividirse la accidn estatal. No es por tanto administrable sino
gobernable. La accidn de gobiernd ne es funcion administrativa,

sino intrinsecamente politica , en el sentido més vulgar del arte
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de lo posible y en el mds técnico de asignacion autaritaria de
prioridades, de acuerdo a la captacién por el gobernante de las
demandas del grupo gobernado; se administran las instituciones y se

gobiernan los sectores"'S,

Estas ideas de Jiménez son importantes pues permiten puntualizar en
varios aspectos: el sector administrativo es el centro integrador
de los esfuerzos publicos en un drea de actividad, ejemplifica con
claridad la existencia del binomio politica - administracidn
publica, como elemento inherente e inseparable de la funcicn de
gobiernc'’; el concepto de gobierno sectorial implica que las
politicas son formuladas de manera fundamental por el responsable
del sector (el ministro o secretario) mediante la conjugacion de
decisiones politicas a fin de coordinar y armonizar los esfuerzos
de la dependencia con los de las institucliones sectorizadas; el
gobierno del sector se realiza mediante las politicas
correspondientes, las cuales son materializadas por el aparato de
administracion del Estado.

Si las politicas no pueden ser procesadas en todos sus ordenes y
etapas a consecuencia de impedimentos, ineficiencias o
desequilibrios dentro de éste, no importa que exista voluntad de
realizar un buen gobierno sectorial, lo mismo sucede si la

administracién publica funciona correctamente perce no hay capacidad

13
Juan 1. Jiménce Nicto. Politica y Adminisiracidn, Tecnos, Madeid. 197, p. 35,
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de gobierno. Gobierno y administracicn publica forman una mancuerna

indisoluble para hacer efectivas las pcliticas sectoriales.

Las politicas de salud, como tarea sustantiva del Estado, también
encuentran un marco referencial en la sectorizacién. La
organizacion del sector salud y los mecanismos de interrelacicn
entre las instituciones guberanamentales que lo integran, como se
analizara mids adelante, dependen en gran medida del contexto

social, politico y econdmico.

2.2 Proceso salud - enfermedad.

La Organizacién Mundial de la Salud define a ésta como *...el
estado completo da bienestar fisico, mental y soclal y no sdle la
ausencia de enfermedad"; si bien la nocion considera correctamente
la relacidn entre los elementos del proceso, dentro de una triada
bio~psico-social, no resuelve conceptualmente cuestionas
inportantes; mids aun, cuando la propia institucion intenta hacerlo
con las dos gltimas categorias reduce y contrapone su implicacidn
a la existencia de cierta “patologia social y mental"*®, para las

cuales no precisa una causalidad definida.

La definicién no considera de entrada puntos claves para la
conceptualizacion, por las siguientes razones: primera, el concepto
*bienestar® es subjetivo al estar fundamentado en un marco
axiolégico especifico que no aclara lo que s& debe entender por

éste; segunda, el concepto no es concreto, lleva a inferir que

&5
Organizacidn Mupdial de fa Safud, racidp de indicadores pary vigilar Jos ramas teatizadas en &) b 4 la safug

gare todos en o) sio 3000, Mdxica, O.M.S. 1981, p. 3.
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virtualmente todas las actividades que realiza el ser humano tienen
relacién directa o indirecta con su estado de salud. En
consecuencia, las acciones desarrolladas en este dmbito exceden con
mucho cualquier posibilidad real y efectiva de mejorar éste, por
ende, toda accion es llevada al nivel de incompetencia; tercera, la
definicion no aclara que la salud es elemento histérico
consubstancial al desarrocllo social y econémico de una poblacion,
causa y consecuencia del mejoramiento de las condiciones integrales

de existencia de todos los individuos de una comunidad.

-Fl entendimiento de un fenomeno tan complejo como este proceso
define un problema integrado por diversas facetas, cada una de las
cuales presupone concepciones diferentes sobre las caracteristicas
y el significado del mismo. Los intentos para explicarlo han
conducido a desarrollar un andlisis mas completo y profundo,

tendente a aclarar las formas de conceptualizar sus elementos.

Por principio, se desvinculé al proceso de las nociones que lo
ligaban a 1las manifestaciones de 1lo sobrenatural y a las
intervenciones de la divinidad sobre los hombres: la
conceptualizacion inicial lo ubicéd como un fendomeno natural,
inherente a nuestra condicidén de seres vivos y en consecuencia
cbjeto del método cientifico; nacia el enfoque biclogicista e

individualista del estado de salud.

En el devenir historico, salud y enfermedad fueron definidos en
principio como mutuamente excluyentes: "la salud es la ausencia de

enfermedad" se aducia, lo que did pauta a su estudio partiendo de
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las alteraciones somaticas o corporales, separandc sus elementos y
conduciendo la investigacién no hacia las condicionantes del estado

de salud, sino al andlisis del origen de las enfermedades.

El estudio de la salud se considers secundario al estudio de los
procesos patoldgicos, afirmandose la dimension unicausal que
explicaba la génesis de éstos; la orientacidn mencionada derivd en
la necesidad de comprender en detalle los odrganos, aparatos y
sistemas del cuerpo humano y los finos mecanismos que lo hacen

funcionar.

La Medicina, ciencia que tiene como objeto de estudio este campo
del saber, desarrolld por esta tendencia ramas diferenciadas de
conocimiento para entender la gran diversidad de afecciones
corporales; nacieron asi en el contexto de la Medicina clinica, la
nosélogia, la semiologia, la propadeitica y la terapeitica'®, asi
camo cada una de las areas de especialidades médicas. Mas tarde,
por los nuevos descubrimientos y los avances en el entendimiento
de la influencia critica del estado mental de los pacientes en el
proceso salud- enfermedad, Incorpord la importancia de la esfera

psicolégica.,

En un salte histérico crucial, la Medicina llegs finalmente a una
etapa en que dejo atrds tanto la concepcion bioclogicista y el

enfogue causa-efecto de la enfermedad; se entendio que la salud es

9 " - .
Nosologia: mma que cstudia 1a clasificacida y dif i6n de les enl gia; estudio de sintomas y svplm
de las enfermedades: prupededtica: conjunto de métodas y procedimicntos de que s¢ vale el tlinico para oblener los sintomas y signos;
EMPCUticE: mma que <studia las formas de tratamicnia de las enfermedades, .
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un estado integral de armonia, eq\uilibrio y adaptacién al entorno
desde el punto de vista biolégico y psicoldgico y al asimilar que
el ser humano no es sujeto aislado sino ante todo un ser social, en

constante interaccion con sus congéneres.

Lo anterior permite apuntar que la Medlcina, sin olvidar sus
erigenes, antecedentes y legado cientifico, asume hoy en dia
finalidades y compromisos eminentemente sociales, al partir de una
nueva forma de concebir el estado de salud y los problemas que lo
afectan, al superar la vieja nocidén de que la atencidén a la salud
significa exclusivamente atencidn médica, puesto gue la
‘conservacidon de salud de una comunidad implica el mejoramiento
sustancial de la calidad de vida de todos sus integrantes y por
tanto, son necesarias acciones para mejorar el ambiente donde se

desenvuelven.

Se comprende por ello que "...la provision de un nivel de vida que
cubra los requerimientos fisioldgicos minimos es esencial para
mantener la salud de la poblacion. Ambiente sano, alimentacién y
vivienda aceptables, educacidn para toda la poblacién son pilares
ineludibles para construir la salud de la comunidad; sobre estos
pilares puede levantarse la superestructura de los programas de

salubridad*®.

No se comprende que un pueblo mal alimentado y desnutrido, con

bajos indices de escolaridad, sin posibilidad de percibir un

S0 N
tlemdn San Martin. Salud v Enfepncdad, México, Foumicr. 1977, p. 12,



58
salario remunerador gque le permita adquirir los satisfactores
bdslcos y en un ambiente insalubre, atn con el concurgo de acciones
médicas intensivas, con infraestructura hospitalaria suficiente y
suministro adecuado de medicamentos, pueda aspirar a obtener y
mantener un estado de salud apropiado. La visién integral sobre la
gue deben estar fundadas las accicnes de salud hace necesario, sin
perder de vista las limitaciones y obstdaculos que la realidad
impone, considerar todos estos elementos de juicio para entender la
trascendencia del proceso salud~enfermedad en la vida de las

poblaciones.

2.3 Formulacion.

La formulacidn de las politicas de salud es un proceso permanente,
en constante ajuste y adecuacion a las cambiantes circunstancias
del entorno y a los impactos soclales inducidos por la misma. Para
analizar esta etapa se tomoé como referencia un modelo (modificado)
utilizado por el Centro Panamericano de Planificacidn de la Salud

de la Organizacidén Panamericana de la Salud®, sus fases son:

I. Definicién de la Imagen Objetivo Sectorial.

Tres factores fundamentales deben ser entendidos en esta fase:

1) Los valores del sistema social, sobre todo la concepcion que la
sociedad y el gobierno tienen del proceso salud-enfermedad y sus
condicionantes, los problemas de salud y como deben ser resueltos,

etc.

51
Centro Panamericano de anrcmdn de ll Salud QP 3. Formulacidn de Politicas de Salud. Chile. julio de 1975. cit. pos.
Aquilcs Lanza, *Princi: I'roblemas de la i G de Salud en América Latina en 5. Kaiz, A. Lanzact al.La Satud

€0 Ameérica [ atina. Aspectos prioritarios de_su administmeion. Mésico, F.CIL 1983, pp. 3645,
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2) Las demandas sociales en salud y el analisis de las
circunstancias socioecondmicas y politicas.

3) La informacidn disponible en materia de salud.

Estos tres factores mds el conocimiento de las condiciones de las
instituciones ptibiicas, permiten configurar un diagnoéstico

preliminar que comprende:

a. El estado de salud de la poblaciéon y sus factores
condicionantes, asi come la ldentificacién y definicion de los
problemas de salud.

b. La estructura y funcionamiento del sector salud.

c.Las relaciones de la poblacion con las instituciones de salud en
cuanto a la demanda y utilizacion de los servicios, la

aceptabilidad de éstos y el grado de participacién comunitaria,

Comao resultado fipal se debe obtener una imagen objetivo que
precise cuales son las proyecciones sectoriales y cuales las

configuraciones futuras que se desean para los incisos a, b y c.

VII. Jerarquizacion de los Problemas de Salud.

Al ordenar los problemas identificados de acuerdo con el modelo, se
atienden las prioridades establecidas tanto por la valoracion
politica de los problemas como por la valoracion técnico-
administrativa ae sus posibles soluciones; se contemplan
preponderantemente los efectos y consecuencias de los problemas de
salud y su jerarquizacidén con base en los grupos soclales y

regiones mds afectados.
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III. Formulacidén Preliminar de Alternativas de Solucion.
La jerarquizacion de los problemas permite la construcecion inicial
de proposiciones que permiten alcanzar la Imagen objetivo

sectorial, a través de varlos cursos de accién.

IV. Andlisis de Factibilidad.

Las diversas alternativas se conjugan con los recursos humanos,
financieros, materiales e informiticos disponibles para precisar
cudl o cudles de ellas tienen mayores posibilidades de ser puestas

en practica.

V. Analisis de Coherencia.
Las proposiciones factibles se analizan para indagar si no se
contraponen una con otra o bien, si su interaccién futura no

generard efectos adversos o contrarios a los que se desea obteper.

VI. Andlisis de Viabilidad.

Las proposiciones factibles y coherentes se relacionan con el
contexto soclal, econdmico, cultural y politico gque forma el
entorno del sector para destacar los probables apoyos ¥y
resistencias. Este analisis es importante porque requiere
contemplar los mecanismos necesarios para vencer dichas
resistencias asi como la participacion social que dote de
legitimidad a las propuestas para hacerlas mis viables.

VII. Verificacién de Eficiencia y Eficacia.

La efijcacia se entiende como la posibilidad en que se pueden

presentar determinados resultados, la eficiencia como la medida del
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costo soclial y politico para poder obtener éstes,

VIII. Formulacién de Politicas Preliminares.
Las proposiciones factibles, coherentes, viables, bajo los
criterios de eficacia y eficiencia conducen al disefio de politicas

de salud que deberan pasar por un ultimo proceso de ajuste.

IX. Formulacion de Peliticas Definitivas.

Las politicas preliminares son ublcadas en el plano estratégico
sectorial y son pasadas por el tamiz de los criterios politicos,
técnicos y administrativos imperantes en ese momento y al mismo
tiempo son examinadas a la luz de su convergencia o divergencia con
el plan de desarrollo nacional, el programa sectorial y las
politicas de otros sectores que tienen relacion con su adecuada
instrumentacion. Si no se presentan imponderables importantes,
Entagonismos con los documentos descritos, rechazo por falta de
legitimidad, 1incongruencias con el marco juridico vigente,
obstaculos administrativos ¢ fricciones con los responsables de
otras politicas sectoriales,entre otros factores a considerar, las

politicas de salud van por buen camino de hacerse definitivas.

2.4 Instrumentacion.
La etapa esta condicionada por factores diversos, algunos de los
cuales rebasan las fronteras del sector salud; encuentra fundamento

en los siguientes aspectos:

a) Las politicas deben estar bien formuladas.

b) Como resultado de un acto integral de gobierno necesita de la
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concurrencia de un marco juridico y de una adecuada capacidad
administrativa: para Mera esta ultima implica disponer de

.personal iddneo, experiencia institucional en la
instrumentacion de politicas y un sistema dgil y expedito de
procedimientos técnicos y administrativos**® , A ello se puede
agregar la necesidad de contar con la infraestructura suficiente
para el ofrecimiento de servicios de salud.

c) Las acciones de salud se deben complementar con la participacién
ciudadana, lo que asegura el éxito de las politicas puesto que
quienes conocen mas de sus problemas de salud y las formas de
solucionarlos son los individuos y las propias comunidades.

d} Deben estar presentes tres elementos de gobierno sectorial: la
coordinacion eficiente de la dispersion sectorial, la armonizacicn
de esfuerzos entre los servicios piublicos y privados de salud y el
equilibrio entre los servicios a poblacién abierta y los de

seguridad social.

e) Primordial es el financiamiento de las acciones de salud,
aspecto gque conjuga un amplio espectro de factores: ideologicos
{p.e., Jqué tanto debe de intervenir el Estado en el financimiento
de la salud?}, sociales (ggquiénes deben ser los beneficiarios de
este financiamiento?), econdmicos (¢como debe obtenerse el
Iinanciamiehto?}, politicos (¢bajo qué criterios y en qué
condiciones se debe proporcionar el financiamiento a las

instituciones de salud?), entre otros.

52
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Para esta etapa Mario Testa® comenta que existen tres
manifestaciones de crisis que afectan de manera importante las
actividades de salud:
. Crisis de Cestos.
Se presenta de manera preponderante en el drea de atencidn médica,
p.e. altos honorarios médicos, elevados gastos de administracidn,
medicamentos y equipos "de avanzada tecnologia que deben ser
importados, etc.
. Crisis de Accesibilidad.
comprende tres elementos: el distanclamiento geografico (regiones
inaccesibles), el economico (incapacidad de pagar por los
servicios) y el cultural (costumbres y valores diversos en un mismo
territorio, alejamiento entre los centros rurales y urbanos,
comunidades indigenas no asimiladas a la cultura prevaleciente,
etc.).
. Crisis de Eficacia.
Se refiere a la Incapacidad para hacer frente a la modificacion en
la composicidn de las enfermedades de la poblacién a medida que se
desarrolla y a la necesidad de adecuar las politicas y el aparato
institucional de salud a los heterogéneos procesos patologicos que

afectan a los diversos grupos y estratos sociales.

La cuarta crisis que también debe ser analizada es la de
integracién, que tiene dos vertientes: la de los problemas de
coordinacidén, superposicion de jurisdicciones, duplicacién de

esfuerzos y competencia por los recursos disponibles, creada por la

53 e :
Mario Testa."Estensidn de cobertura en atencién médica primasia®en J. Katz ¢t al. opucit. pp. $7-71.
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existencia de varios organismos gubernamentales a cargo de la salud
y la que descubre la fragmentacion del conocimiento cientifico
sobre la base de que *"... las divisiones tradicionales en salud
mental, salud publica, medicina clinica e investigacion médica han
tenido un efecto desafortunado al crear barreras al desarrollo de
un pensamiento integrado y han conducido a la creacion de sistemas

de salud paralelos y a veces hasta competitivos".

2.5 Evaluacion.

Una de las etapas mas importantes pues constituye la fuente de
retroalimentacion de la etapa de formulacidn; es al mismo tiempo
una de las mas dificiles ya que la delimitacion de los criterios y
parametros no es, por la naturaleza de los problemas de salud, la
mds precisa. Otro factor importante que la obstaculiza es la
escasez de informacion suficiente y confiable, frecuentemente se
encuentran datos estadisticos incompletos o alterados, dates
extemporaneos o informes que no corresponden a la realidad.

De acuerdo con consultores de la Organizacidn Mundial de la Salud

esta etapa puede partir de cualquiera de tres niveles®:

I. Evaluacién en el nivel estructural,
Se basa en que las politicas sectoriales son asignadas a una
institucion ¢ conjunto de instituciones diferenciadas a las que se

les atribuye responsabilidad y competencia en la materia; se funda

54
11.C. Lafrumboise. tit. pos. ). Fehu Mobr. 1bid. p. 107
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en la conslderacién de varias cuestiones: a) los problemas deben
corresponder al drea o sector que les fue asignado para su
‘solucidn, b} para poder enfrentar los problemas hay necesidad de
realizar enfogques multisectoriales, <) se requiere reorganizar

total o parcialmente el aparato piblico.

Es decir, se contemplan aspectos que van desde la dispersién
sectorial hasta 1o0s que cuestionan la organizacion de la
administracion publica, por ello este tipo de evaluacion tiene un

valor en el mediano y largo plazo.

II. Evaluacidn en el proceso de instrumentacién.
Se evaliian las politicas con base en los apoyos y resistencias de
diversos intereses politicos que se movilizan para adaptarlas a sus

necesidades.

III. Evaluacién de objetivos.

Considera que las politicas estan avaladas por el prodrama
sectorial correspondiente y por ello precisa:

- Estudiar si la poblacion objetivo cambid en algun aspecto
relevante para el programa.

- Analizar si el cambio se debidé a las acclones contenidas en el
programa.

-~ 81 ello acontecid, investigar si fue por las razones y teorias
postuladas o por otras causas que se hacen evidentes al medir el
impacto de la politica.

- Describir otres impactos no previstos gque se presenten en la

poblacién beneficiada o en otras poblaciones indirectamente



66

afectadas.

Evaluar las politicas de salud sin método es. dificil, Oxman®
sugiere el siguiente:

a. Especificacion de objetivos.

Responde a la pregunta ¢ qué debe evaluarse ? (p.e un programa o un
servicio de saludj, estableciendo los niveles en que se va a
practicar la evaluacicén y su finalidad, asi como las limitaciones

de 1la misma.

b. obtencién de la informacidon necesaria.

La informacion se debe plasmar en criterios e indicadores; se
entiende por los segundos, "... las variables gque facilitan la
determinacion de las modificaciones intervenidas ... los datos en
que se basan los indicadores deben ser validos, objetivos y
sensibles ... serdn vdlldos si reflejan los cambios que se quieren
medir, objetivos si los resultados gque arrojan son independientes
de las personas y circunstancias en gue se utilicen y sensibles si

registran los cambios de la situacidén que se tratav®.

Har® manifiesta que "... idealmente un sistema de indicadores
vdlidos para la salud y bienestar deberia consistir en una serie de
medidas faciles de entender y obtener. Esta meta es obvia y facil
de definir, pero en la prdctica el progresc para llegar a ello ha

sido muy limitado ... y la misma idea de tal sistema se ve denotada
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a medida que los indicadores aumentan"’®, Para ejemplificar dicha
aseveracion se enlistan algunos de los principales indicadores
sefalados por la Organizacién Mundial de la Salud®, de entre

varias decenas existentes:

I. Indicadores de la Politica Sanitaria.
Compromiso politico de alte nivel de alcanzar la salud para
todos,

Asignacién de recursos suficientes: proporcién del PIB en

servicios de salud.

Grado de equidad en la distribuciodn de recursos.

Grado de participacion de la comunidad en el logro de salud para

todos.
. Establecimiento de una estructura orginica y un proceso de

gestion administrativos adecuados.

II. Indicadores sociales y economicos.
. Tasa de crecimlento de la poblacion .

Producto Interno Bruto.

Distribucioén del ingreso.

.

Condiciones de trabajo.

Indice de alfabetismo en adultos.

. Suficiencia de vivienda, numero de personas por habitacicn.

. Disponibilidad de alimentos energéticos por habitante.

8 -
5 J. Peita Mehr. op. diL p. 117,

5¢
OMS. op. cit. pp. 18-19. Esic documenta conticne en detalls vanas decenas Je indicadores de atencidn a lu salud,
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III. Indicadores de la prestacion de atencion de salud.
. Disponibilidad de los servicios.
. Accesibilidad del material médico.
. Accesibilidad econdmica y cultural.

. Utilizacion de los servicios.

IV. Indicadores de la vobertura de la ateneién primaria de salud.

. Nivel de educacion sanitaria.

. Disponibilidad de agua potable en la vivienda.

. Disponibilidad de instalaciones sanitarias en la vivienda.

. Acceso de madres y nifios a la atencidén de salud local.

. Asistencia de partos.

. Porcentaje de ninos expuestos inmunizados contra enfermedades
infecciosas de la infancia.

. Disponibilidad de medicamentos esenciales durante todo el afio.

V. Indicadores del estado de salud.

. Estado nutricional y desarrollo psicosocial en los nifios.
. Tasa de mortalidad de lactantes.

. Tasa de mortalidad de nifos de corta edad (1-4 afios).

. Tasa de mortalidad materna.

. Tasa de morbilidad para determinadas enfermedades.

. Tasa de mortalidad para determinadas enfermedades.

Expectativa de vida al nacer.

De todos ellos, la Organizacién Mundial de la Salud refiere que

doce son los indicadores fundamentales para evaluar la situacion de
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salud de una poblacion®:

1. La "salud para todeos" ha sido adoptada como politica en el mas
alto nivel oficial p.e. en forma de una declaracion de jefe de
Estado, mediante la asignacion de  recursos suficientes
equitativamente distribuidos, gracias a un alto grado de
participacién de la comunidad o bien por el establecimiento de un
marco orgdnico adecuado y sistema de gestion para el desarrollo de

la salud en el planc nacional.

2. Son frfortalecidos mecanismos efectivos para asociar a la
poblacién en la ejecucion de las estrategias; participan
activamente representantes de partidos politicos y grupos
organizados tales como sindicatos, grupos de agricultores y de
profesionales, etc., ademds la toma de decisiones sobre cuestiones

de salud esta debidamente descentralizada en los diversos niveles

de administracion.

3. Se destina a la salud por lo menos el 5% del Producto Interno

Bruto.

4. Se dedica una proporcion razonable de los gastos nacionales de
salud a la atencion local, es decir, contactos de primer nivel, en
especial la asistencia de salud comunitaria y la asistencia en

centros de salud, dispensarios y equivalentes.

60
Ibid, pp, 37-38.
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5. La distribucion de los recursos es equitativa, de modo gque los
gastos en salud por habitante, asi como el personal y las
instalaciones dedicadas a la atencidn primaria de salud, son
andlogos para los diversos grupos de poblacion o de zonas

geogrdficas, tales como las urbanas y rurales.

6. Los recursos para la salud son asignados de manera explicita,
ademas las necesidades financieras son respaldadas por el apoyo

sostenido de paises mis desarrollados.

7. La atencion primaria de la salud esta a disposicion de toda la
poblacién, satisfaciéndose los siguientes requerimientos minimos:
-‘Agua potable en la vivienda o a una distancia que rno exceda de 15
minutos a pie; instalaciones de saneamiento adecuadas en la
vivienda o en su proximidad inmediata.

- Inmunizacidén contra la difteria, el tétanos, la tos}erina, el
sarampicn, la poliomielitis y la tuberculosis.

- Atencion de salud local, incluida la posibilidad de disponer de
20 medicamentos esenciales por lo menos, a una distancia que pueda
recorrerse en una hora de marcha o transporte.

~ Personal adiestrado para la asistencia de la maternidad y los
partos y para la asistencia a los ninos, por lo menos durante el

primer ano de vida.

8. El estado de los nifios es satisfactorio si por lo menos:
- E1 90% de los recién nacidos tienen un peso al nacer de 2 500
grs. como minimo.

- E1 50% de los nifos tienen un peso para la edad que corresponde
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a las normas y tablas disponibles.

9. La tasa de mortalidad infantil es inferior a 50 por 1 000

nacidos vivos.
10. La expectativa de vida al nacer es mayor de 60 alios.

11. La tasa de alfabetismo para adultos (hombres y mujeres) es

superior a 70%.

12. El producto per cdpita es superior a los $ 500.00 délares de

E.U.A.

¢. Verificacién de la Pertinencia.

Se examina "a posteriori® la justificacién de las politicas, los
programas, las actividades, los servicios y las iInstituciones de
salud; en esta fase la cuestion fundamental es comprobar la
correspondencia entre las politicas de salud y las politicas

nacionales en materia social y economica.

d. Precisién de la Suficiencia.

Plantea si los problemas se han definido con claridad, por ejemplo,
la magnitud y gravedad de una enfermedad endémica, términos de la
descentralizacion y las causas y consecuencias de su ausencia,
asimismo la frecuencia con que se presentan los problemas y su
distribucién regional, las consecuencias de las acciones sanitarias

en otros sectores, etc.
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e. Valoracion de la Eficiencia y Eficacia.
Los resultados obtenidos en relacién con los esfuerzos desplegados
y los recursos utilizados y el grado de reduccion de los problemas

de salud o la mejoria de situaciones sanitarias andmalas.

f. Ponderacion de los Efectos.
El impacto social de las politicas, el andalisis de la situacion
sanitaria y socioecondmica y de la calidad de vida para precisar si

mejoraron debido al cumplimiento de las acciones de salud.

g. Obtencién de conclusiones y formulacion de propuestas de accidn
futura.

Base para la reformulacién de las politicas y para reorientar los
objetivos y las metas, controlar peridédicamente su cumplimiento y

determinar nuevos cursos de accidn.



CAPITULO III.
GOBIERNG Y ADMINISTRACION
DEL SECTOR SALUD 1982 - 1988
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1. COMPROMISO DEL ESTADCO MEXICANO: LA SALVAGUARDA DE LOS DERECHOS
SOCIALES. ‘

Desde su gestacion en el siglo XIX, el poder estatal en Méxice ha
transitadoc por una serie de etapas. Este devenir histérico que le
permitié promover la creacion de diversas instituciones politicas,
un gobierno y un régimen de derecho caracteristicos, una
administracion piblica y un peculiar equilibrio politico y social,
no ha dejado de ser accidentado y sujeto a situaciones criticas de

gran intensidad®!,

E1 Estado Mexicano a prinpcipios del siglo XX, concreté una especial
forma de dominacién, se hizo de un cuerpo doctrinario gue le
proporciond sustento fildsofico e ideoldgico, configurd un orden
juridico positivo en base a una avanzada Constitucidn (reconocida
aun en otras latitudes con ese cardcter) y prohijo la creacion de
un régimen presidencialista "sui generis*®, todo ello en el contexto

de un importante programa de reformas sociales y econdmicas.

No se comprenden las formas de ejercicio del poder y la mecanica de
la administracién piblica en México, si no se ubica previamente el
marco filoséfico, dideoldgico y juridico del Estado, que nace
virtuaimente con el contagio de las ideas enciclopedistas de una
Europa lconoclasta a las tlerras de América sometidas por el yugo
espafiol, adquiere carta de naturalizacion con la Guerra de
Independencia, débil y sin su poderio caracteristico se ve sometido

a una gran pérdida de territorio y a innumerables intervenciocnes

8
Un estudio interesante de los avalams sufrides por ¢i Estado Mexi desde su i i6n se en Luis de la Garer,
Leonor Ludlow et al, Exalusidn del Estado Mevicano. Méaico. E Caballito. 3 1oimos, 1976. 7(8 pp,
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extranjeras; mas tarde recorre un periodo reformista que termina de
despojarlo, con éxito, de sus vestimentas cuasifeudales; sin
posibilidad inmediata de atajar a los poderes civiles que luchan
violentamente, en desorden y anarquia por el poder politico,
alcanza por fin un periodo de paz sefialado marcadamente por la
desigualdad, la injusticia y la opresion social y econdmica,
factores que de manera explosiva habrian de dotarle, a partir del

movimiento revolucionario de 1910, de mayor capacidad de accion,

como Estado de la Revolucién, el Estado Mexicano se edificé sobre
siete pilares fundamentales:

“l. Una doctrina constitucional nacionalista contenida en el
articulo 27 de la Carta Magna, que hizo del Estado revolucionario

el representante de la nacion en las relaciones de propiedad;

2. Un programa de reformas sociales (referma agraria, derechos de
los trabajadores, recuperacion de los bienes nacionales de manos
privadas, etc.) que miraba la realizacion de la doctrina

nacionalista;

3. Una presidencia fuerte dotada con base en aquella doctrina, de

poderes extraordinarios permanentes;

4. El desarrollo de un sector publico de la economia integrado por
los bienes del dominio directo de la nacidn (subsuelo, mares
aledanos, etc.} y por las empresas que a partir de los anios
treinta, particularmente, se fueron desarrcllando para realizar la

gestidén econimica del Estado como representante de la nacién;



76
5. Un partido de Estado que primero tuvo como tarea primordial 1la
unificacion de todos los grupos revelucionarios antés dispersos y
posteriormente, se convirticé en una gran organizacién aglutinadora

de masas;

6. Una politica de masas que formd en torno al poder del Estado un
consenso social fundado en las organizaciones de los trabajadores

de la ciudad y del campo, y

7. Una politica exterior independiente basada en la defensa de los
principios de autodeterminacion y no intervencion que permitic al

Bstado hacer frente a la agresion y la dominacidn imperialistas"®

Por ellos, el Estade revolucionario mexicano proveyé 1los
fupdamentos para la creacién de sélidos compromisos con los grupos
sociales que le permitieron el triunfo: los campesinos, los obreros
y las clases medias emergentes. Compromisos ineludibles que se
reconocen e lncorporan en el articulado de la Ley Fundamentél de
1917 como sus principales tareas: el'reSPeto irrestricte a las
garantias individuales (articulos lo. a 29); su rectoria economica
y el fomento de ]a economia mixta (art. 25); la defensa de la
propiedad nacional. en sus diversas modalidades (art. 27): el
impuiso a las dreas estratégicas para el desarrollo (art. 28); el
establecimiento de una organizacidon para el ejercicio legitimo de
su poder y de la forma de gobierno (arts. 40, 49, 115):; 1la

separacion entre su poder y el eclesiastico ¢art. 130}, y de manera

60
Esta largs cila ¢s importanic pucs da una idea de las peculiaridades del Estado mexicano y su sisiema politico. Arnaldo
Cordova. "ilUn pucvo Estado?", Nexes. Mdxico. No. 145 (¢nero de 1990}, p. 36.
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extraordinaria, la salvaguarda y realizacion de los derechos
sociales, los cuales por ser la expresioén normativa de las demandas
politicas esenciales de la nacion, constituyen el basamento sobre
el que se estructura el régimen juridico y peolitico del Estado
revolucionario mexicano; la lucha cotidiana para concretarlos
orienta las actividades del goblerno y de la administracidn

publica.

Se crearon aquellos derechos que los mexicanos poseen por el hecho
de pertenecer a nuestra comunidad, derechos que son responsabilidad
y obligacién del Estado garantizar y hacer efectivos; son los
derechos sociales punto de partida para integrar una sociedad en
;ionde se reconoce "...que por encima del derecho que tienen las
fuerzas econdmicas a su desenvelvimiento se deben colecar los

derechos de la persona a su libertad y los de la comunidad a su

bienestar®®,

Bienestar que se plasma en las condiciones materiales de
existencia: estado de salud adecuado, acceso a una vivienda digna,
a una educacion cientifica y emancipadora y al trabajo bien
remunerado, La "Declaracidn de los Derechos Sociales” gque se
identifica en nuestra Constitucion, es crucial para comprender las
respeonsabilidades, orientaciones, fines y tareas que el Estado debe
asumir en cuanto compromiso politico con la colectividad, por

encima de cualquier otra disposicidn juridica y politica o de

3}
Javaer Patifio Camarcna, Obra Juridica M sin ia bibliografica). p. 1846, Fate articula ca imp
para comprender las di ias enire los p del itucionalismo social quc s¢ desp de a lucha i de 10 y
«l individuzlista y liberal del siglo XIX en México.
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cualquier interés econdémico que no sea el de ésta.

2. MARCO JURIDICO DE LA SALUD EN MEXICO.

La consagracion de los derechos sociales en la Constituciéon de
1917, hizo posible consliderar la ilncorporacion del derecho a la
proteccicon de la salud como precepto constitucional a principios de
la década de los ochenta, debido entre otras razones, a que
*...este derecho es una vieja aspiracion popular congruente con los
prbpdsitos de justicia social de nuestro régimen de convivencia y
con los compromisos que en cuanto a derechos humanos, México ha
asumido en la Organizacién de las Naciones Unidas y en la

organizacion de Estados Americanos desde hace décadas"®.

Entre los -primeros actos de gobierno del presidente Miguel de la
Madrid Hurtado, destaca la presentacién ante el Poder constituyente
Permanente, de una iniciativa de reforma al articulo cuarto
constitucional que complementaba los derechos en materia de
igualdad juridica de los sexos, la proteccion de la familia, la
libertad en materia de planificacion familiar, el disfrute de
vivienda digna y decorosa y la proteccién de los menores de edad;
al tenor de estos preceptos fundamentales para la convivencia
social, se elevé a rango constitucional, el 3 de febrero de 1983,
el derecho a la proteccion de la salud:

"Toda persona tendra derecho a la proteccicén de la salud. La

Ley definira las bases y modalidades del acceso a los
servicios de salud y establecerd la concurrencia de la

42
*Linpusicidn de motivos de 1a reforma al aniculo 40. constitucional sobre el dericho a 12 protercion de Ia salud®, Diviembre
de 1942, Revista de¢ Adminisimcian Piblica. México, No. 69-70 (encro-junio, 1987). LNAP. p. 260,
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Federacién y las entidades federativas en materia de
salubridad general, conforme a lo que dispone la fraccion XVI
del articulo 73 de esta Constitucion"®

La incorporacién de la proteccion de la salud a la agenda ptiblica
y la decisidén politica de alto nivel de convertirla en garantia
constitucional respondio a una serie de importantes razones. En
primer lugar, obedecio a un compromiso que México suscribio en la
#“conferencia Internacional Sobre Atencidn Primaria de la Salud"
celebrada en Alma-Ata, URSS EN 1978, en la que se adoptd la
siguiente definicion que se transcribe por la relevancia de su

contenido conceptual:

"La atencioén primaria de la salud es la asistencia sanitaria
esencial basada en métodos y tecnologias practicas, cientificamente
fundadas y socialmente aceptables, puestas al alcance de todos los
individuos y familias de la comunidad mediante su plena
participacién y a un costo que la comunidad y el pais pueden
soportar en toda y cada una de las etapas de su desarrollo con un
espiritu de autortresponsabilidad y autodeterminacion. La atencién
primaria forma parte integrante tanto del sistema nacional de salud
del que constituye la funcion central y el nicleo principal, como
del desarrollo social y econémico global de la comunidad.
Representa el primer nivel de contacto entre los individuos, la
familia y la comunidad con el sistema nacional de salud 1levando lo
mas cerca posible la atencion de salud al lugar donde residen ...
la atencién primaria es la clave para alcanzar la meta de ‘'salud
para todos en el afio 2 Q00'*%,

En segundo lugar, a dieciocho anos de tener que cumplir con este

compromiso, en 1982 se hicieron patentes una serie de obstaculos y

3
ArticuTo do. Constitucién Politica de los Estados Unidos Mexicanos. [l anticulo 73 define cudles son las fuculades del
Congreso de 1a Unidn; Ia fraccidn refiere:

XV Para dictar Jeyes sobre nacionalidad, condicidn juridica de los J! i i i i6n, emigracién ¢
inmigracié, idad general de Ja Republic
1a. El Conscjo de Salubridad General dep 4 di del Presidente de In Repiblica sin i én de ninguna S ia de

Estado, y sus disposiciones serdn obligatorias en cl pafs.
2a. Iin caso de epidemias de cardcter grave o peligro de invasidn de enfermedades cxdticas ¢n cl pals, ¢ Depanamenio de Salubridad

1endrd obligacidn de diclar i las medidas | a reserva de scr despuds sancionadas por ¢l Presidente
de la Repdblica,
3a. La sutondad sanitaria serd ¢jeculiva y sus disposici serin idas por s i ini v del pals.

&4
Peda Mohr. op. «it. p. 106
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problemas. En ese afio el gobierno de la Repiublica did a conocer un
diagndstico preliminar de la situacion prevalecienté en el drea de
la salud, el cual preciso:

"a) Incapacidad para alcanzar plena cobertura de los servicios de
salud.

b) Manejo dispendioso de recursos.

c} Operacion institucional desarticulada.

d) calidad diferenciada de los servicios entre instituciones y
regiones.

e) Ausencila de un Sistema Nacional de Salud.

f}, Tendencia centralizadora e inexistencia del caracter
concurrente en materia sanitaria entre Federacidn, estados y

municipios»®s

En tercer lugar, el compromisc internacional encontré eco al
interior del pals, se hizo pertinente actualizar y modernizar la
legislacidn en materia sanitaria, en consideracion de las nuevas
condicicnes de desarrollo, las carencias y deficiencias en el drea
de la salud, la necesidad de una mejor organizacién de la
infraestructura institucional creada décadas ‘atras, la
diferenciacion y cambios estructurales dentro del aparato
administrativo piblico para hacer frente a la crisis econdmica y de
manera especial, el postergado reclamo social sobre la proteccicn
de la salud colectiva expresada en forma reiterada en los foros de

consulta popular.

5
“Esposicidn de motvos...” op. it p. 260,
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La desarticulacién institucional diagnosticada a priﬁcipios del
periodo llevd a la conclusion de que era impostergable dotar de
nuevas atribuciones a la entonces Secretaria de Salubridad y
Asistencia (SSA)®, para que fungiera como dependencia rectora y
coordinadora tanto del sector como del recién organizado Sistema
Nacional de Salud, integrando programas y funciones sustantivas.
Este propdsito derivé en los siguientes acontecimientos el 30 de

diciembre de 1982:

a) Reformas al octavo Codigo Sanitario.

En su articulo 7o. para reestructurar el Consejo de Salubridad
General:; articule l2o., pata dotar'aﬂla S55A de la atribucion de
coordinar las actividades en materia de salubridad general (que en
la Constitucién se le atribuye al lnexistente Departamento de
salubridad); articulo 13o0., para proveer las bases juridicas en
materia de celebracidn de convenios entre la Federacion y los

estados.

b) Reforma de la Ley del Instituto de Seguridad y Servicios
Sociales de los Trabajadores del Estado (ISSSTE) (vid.p.90).

v; Reforma de la Ley del Seguro Social (vid.p.91).

d) Reforma al Reglamento Interior de la SSA para reestablecer la
Subsecretaria de Planeacidn a fin de coordinar mas eficientemente
las acclones sectorlales; esta disposicioén complemento la reforna
del 28 de diciembre de 1982 a la Ley Orgadnica de la Administracioén

Piblica Federal (LOAPF), articules 37 y 39, que transfirid la

66 . "
Su denominacién cambié por Decrelo del 21 de enero de 1985 & Secretaria de Salud, conservindose 135 siglas y cf logotipo
eslablecidos cun anterioridad.
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Subsecretaria de Mejoramiento del Ambiente de la SSA a la

Secretaria de Desarrollo Urbano y Ecologia.

Mas tarde, la necesidad de contar con un nuevo marce juridico que
sustituyera las disposiclones del Octavo Cédigo Sanitariec (D.O. 13
de marzo de 1973) requirio la expedicicon de una ley reglamentaria
del derecho a la proteccion de la salud. Para tales efectos fue
expedida la Ley General de Salud el 7 de febrero de 1984 (en vigor

a partir del 1 de julio de ese afio).

La Ley es importante porque especifica: a) las bases y modalidades
para el acceso de la poblacion a los servicios de salud: b) la
concurrencia de la Federacién y las entidades federativas en
materia de salubridad general y por consiguiente, la separacién de
competencias entre una y otras. Por otra parte, contempla como

finalidades del derecho a la proteccién de la salud:

%I, El bienestar fisico y mental del hombre para contribuir al
ejercicio pleno de sus capacidades;

IT. La prolongacién y el mejoramiente de la calidad de la vida
humana;

III.La proteccién y el acrecentamiento de los valores gue
coadyuven a la creacion, conservacion y disfrute de condiciones
de salud que contripuyan al desarrollo social;

IV, La extensidon de actitudes solidarias y responsables de la
poblacién en la preservacidn, conservacion, mejoramiento y
restauracion de la salud;

V. El disfrute de servicios de salud y de asistencia social que
satisfagan eficaz y oportunamente las necesidades de la
poblacion;

VI. El conocimiento pars el adecuado aprovechamiento y utilizacion
de los servicios de salud.

VII.E1 desarrollo de la ensefianza y la investigacion cientifica y
tecnoldgica para la salud"®’

67, .
Ley Genepal de Sajud, anticulo 20. 6a. ¢d. Mésico, Pornda, 1990.
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3. RECTORIA DEL ESTADO EN SALUD.
Todo gobierno requiere necesariamente de un marco de referencia que
le permita definir orientaciones para su accion, evitar la
duplicacion o dispersion de esfuerzos y determinhar con estricto
apego a la realidad las necesidades, carencias y rezagos sociales

asi como los obstaculos para el desarrollo.

Esta nocion adquirié fuerza y relevancia en el periodo de §obierno
1982-1988, de tal suerte gue para dar cauce, sentido y organizacién
al trabajo gubernamental se inicid en diciembre de 1982, el proceso
de reforma de los articulos constitucionales 25, que define para el
Estado la atribucién de ser organismo rector del desarrollo y la
actividad econémica nacionales y 26, que le faculta para organizar
y conducir el sistema nacional de planeacidon democratica del

desarrollo nacional.

Las principales funciones del Estado como rector del desarrcllo en
materia de salud son las siguientes:

"a. Regulacién de los servicios de salud.

b. Regulacién, control y fomento sanitario®®

c. Legislacidn, reglamentacion y expedicion de normas

técnicas®

d. Provisién nacional de servicios de salud.

e la acidn sanitaria es ¢l conjunio de actiones T ivas que lleva a cabo ¢l Estado par normar las achwidides, personas
© material que ronmlnn riesgo para 1a nlud puhllu ¢l conteol sanitario se reficre a las actiones instrumentadas pars serilicar que s
cumplan con los req ¥ s as por ta sanitariz; ef fomento sanilano es el conjunto de medidis vncniadas
a promover 1s divulgacién y el plinie de los ond i rresp
&9 . . " .
Norma téenica e5 el conjunto de reglas fi é de carfcier obliy emitidas por fa SSA, eatablecen los

requisitos que deben satisfacerse en fa organizacidn y pmuc:én de scrvicios asl como en et desarrollo de actividades en materia de
salubridad gencral con ¢l objeto de uniformar principios, criterios y politicas.



e. Formacion de recursos humanos.
f. Investigacion para la salud.
g. Informacion e integracién de indicadores y datos estadisticos

en salud"™®

La Ley General de Salud detalla las actividades que forman parte de

las funciones rectoras del Estado en materia de salud:

"a) La precision del contenido basico de la salubridad general y la
definicién de las autoridades sanitarias.

b} La conformacidn del Sistema Nacional de Salud a través de la
participacion de los sectores publico, social y privado.

c) La distribucién de competencias en materia de salubridad
general entre la Federacidn y los gobiernos estatales.

d) La definicion de la naturaleza de los servicios de salud:
atencion médica, salud piblica y asistencia social’ y la de
los prestadores y usuarios de los servicios de salud bajo
diversos regimenes: poblacidn abierta, poblacidn
derechohabiente y por servicios sociales y privados, asi como
los mecanismos de participacidn comunitaria para la salud.

e) La promocion de la salud y de sus factores condicionantes,
tales como la educacion, nutricion y el saneamiento del medio.

f) La especificacion de acciones preventivas y de control de

70
Roberte Oncga Lomelin. “la recioria gel Estado y la politica nacional de salud®, Revista de Administracion Publica. Mésico,
Nou 69-70 (sncro-junio, 1987). INAY. pp. 43-30,

n Alcncidn medica cs °...cl conjunto de sevicios que se proporcionan al individuo con ¢l {in de proteger, promover y restaurar
su salud, involucra actividades preventivas, curitivas y de rehabiintacidn” (Ley General de Salud, articulo 32): salud piblwa son lus
actividades para sofucionar problemas que requicren Jmuncx organizadas de c3racier coleclivo parn protegee la s:lud de ta mn\umd.ad
involucra 13 provencion y control de bles y 00 isil vigilancia ¢ ol
pans la salud, nulricion, saneamiento bisico, calidad del ambiente; por asistencia social s& hace referencia al = ..CONjuNto K'e acciones
tendicnles a mouificar y mejorar las circunstancias de cardcter soml que |mpld¢n 1l individuo su progreso, asi como L2 proteccidn fisica,
mental y social de personas de cualquier edad ¢n estado de o ja fisica y mental® (*Ley sobre el Sistema.
Nacional de Asistencia Social’, aniculo 0. Revisia de Administracidn Pablica. México, No. 69- b {encro-junio, 1987} INAP p. 474.).
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accidentes y enfermedades, asi como la creacidén del sistema de
vigilancia epidemiologica.

g} El establecimiento de acciones de asistencia social y
prevencion de invalidez.

h) La normacion de otros aspectos tales como medidas de sanidad
internacional, programas contra toxicomanias, control de
insumos meédicos y sustancias tdxicas, control sanitario de la
publicidad y disposicién de tejidos, organos y caddveres de

seres humanos".

4. INSTITUCIONES DE SALUD.

4.1. Secretaria de Salud.

La historia de los organismos sanitarios en México es
particularmente interesante, su evolucion y desarrollo ha ohedecido
a los retos y problemas que puestra nacidn ha enfrentado desde
hace siglos en este complejo terreno. La primera instituciodn
pliblica que estuve encargada de estos asuntos fue el Real Tribunal
del Protomedicato, creado en el afio de 1628 por instancias del

Consejo de Indias durante la época de la colonia.

Los antecedentes de upa politica nacional de salud se remontan a
1820, afio en gque se otorgaron facultades al Ayuntamiento de la
Ciudad de México para "...combatir la insalubridad en los poblados
y desarrollar el saneamiento bdasico, limpia de calles, disposicidn
de basuras y excretas, control de expendios y alimentos"’?; cabe

hacer notar que durante todo el siglo XIX la materia sanitaria

7 .
Ontega. op. cit. p. 36



quedé reservada al ambito local.

Las estructuras, funciones y decisiones politicas que concretan el
gobierno y la administracion de los asuntos en el area de la salud
tiene un origen c¢laro con la -creacién del Departamento de
Salubridad Publica en 1917, en acatamiento de los jimperativeos
constitucionales. La Ley de Secretarias y Departamentos de Estado
del 21 de diciembre de 1917 en el articulo l0o., definié sus

atribuciones:

*a, Elaborar la legislacion sanitaria de la Republica.

“b. Dirigir la policia sanitaria de los puertos, costas y
fronteras,

c. Inspeccion sobre sustancias alimenticias.

d. Vigilancia de la preparacién y aplicacion de vacunas y sueros
preventivos.

e. Vigilancia sobre ventas y uso de sustancias venenosas.

r. Inspeccion sobre drogas y demds articulos puestos en
circulacion.

g. Elaborar medidas contra enfermedades contagiosas.

h. Elaborar medidas contra el alcoholismo.

i. Organizar congresos sanitarios”.

A partir de 1917 los organismos de salud evolucionaron
aceleradamente y crecieron en complejidad administrativa,
haciéndose de nuevas atribuciones; por Decreto del 20 de junio de
1937 (que adicioné la Ley de Secretarias y Departamentos de 1935),
se creo el Departamento de Asistencia Social Infantil, el cual a su
vez fue sustituido por la Secretaria de Asistencia Publica (Decreto
del 31 de diciembre de 1937): el Departamento de Salubridad Publica

se mantuvo sin modificaciones.

El 8 de diciembre de 1938 se reformo nuevanente la Ley da 1935

otorgando a la Secretaria de Asistencia Publica atribuciones
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relativas a la administracién directa de todo lo referente a la
beneficencia pliblica y a la Loteria Nacional. E1 18 de octubre de
1943 se cred la Secretaria de Salubridad y Asistencia al fusionarse
la Secretaria de la Asistencia Publica y el Departamento de
salubridad; en 1945 se establecid el uso de las siglas * 5.5.A *

para designarla.

A partir del periodo 1982-1988, la SSA "...se acomoda a la funcidn
original que nuestro derecho administrative sefala a las
secretarias de despacho y que se ha ido deslavando en algunos ramos
de la accidn gubernativa: es instancia de autoridad y no aparato de
prestacion de servicios a la ciudadania... en el nuevo modelo
orgianico-funcional de la Secretaria de Salud dispone gque 1los
servicios a los ciudadanos deben prestarse por las entidades
federativas y el Distrito Federal y por organismos publicos

descentralizados®™.

En virtud de su papel como organismo rector del Sistema Nacional de
Salud, a la SSA le corresponden fundamentalmente actividades de
planeacion, coordinacion, control y evaluacion sectoriales., Para
tales efectos, la Ley General de Salud en su articule 7o0., precisa
que la coordinacidn del Sistema Nacional la hace esta dependencia
mediante:

"a. El establecimiento y conduccidn de la politica nacional en
materia de salud;

b. La coordinacién de los programas de servicios de salud de las

dependencias y entidades de la Administracion Publica Federal, asi
como los agrupamientos por funciones y programas afines que en su

n .
Francisco Ruiz Massico, "La izacién ndmi ivacn el p P 1y la Se i de Safud”. Revista
de Administiracién Pblica. México, No. 69-70 (encro-junio, 1987). NAI‘ m 30.
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caso se determinen;

c. El impulso de la desconcentracién y descentralizacion de los
servicios de salud;

d. La promocion, coordinacion y realizacién de la evaluacidn de
programas y servicios de salud que le sea solicitada por el
Ejecutivo Federal:

e. La coordinacion del proceso de programacion de las actividades
del sector salud;

f. La formulacion de recomendaciones a las dependencias competentes
sobre la asignacién de recursos que requieran los programas de
salud;

g. El impulso de la actividad cientifica y tecnoldgica en el campo
de la salud;

h. La promocidén del establecimiento de un sistema nacional de
informacidén basica en materia de salud;

i. El apoyo de la coordinacion entre las instituciones de salud y
las educativas para formar recursos humanos vigilando que la
capacitacién sea congruente con las prioridades del Sistema:

j. La promocion e impulso de la participacién de la comunidad en el
cuidado de su salud”.

4.2. Sistema WNacional para el Desarrollc Integral de la
Familia(DIF).

A partir de la Reforma encabezada por Benito Juirez, las acciones
de caridad encaminadas a la proteccion de los desvalidos, a cargo
de la iglesia catélica hasta ese momento, se transformaron en
acciones de asistencia publica, responsabilidad del Estado. Si bien
la atencion a menores, ancianos y minusvalidos en desampare ha
constituido una preocupacicon constante de los gobiernos
contempordneos (recuérdese la creacién del Departamento de
Asistencia Social Infantil en 1937} no es sino hasta fechas
relativamente recientes cuando esta responsabilidad ha adguirido

particular relevancia en la agenda publica.

El primer organismo creado especificamente para desarrollar tareas
de asistencia social fue el Instituto Nacional de Proteccicn a la
Infancia (INPI), creado el lo. de febrero de 1961, el cual cambid

denominacién a Institucion Mexicana de Asistencia a la Nifiez (IMAN)
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el 19 de agosto de 1968; en enerc de 1977, se fusionaron ambos
organismos, creiandose el Sistema Nacional para el pesarrollo
Integral. de la Familia (DIF), ratificandose su condicidén de

organismo publico descentralizado.

La asjistencia social como funcioén y responsabilidad estatal fue
elevada a rango constitucional en 1980, al adicionarse el articulo
cuarto constitucional con el quinto parrafo actual, que a la letra
dice:

"Es deber de los padres preservar el derecho de los menores a la
satisfaccion de sus necesidades y a la salud fisica y mental. La
Ley determinara los apoyos a la proteccion de los menores a cargo
de las instituciones publicas®.

No es sino en los inicios del sexenio 1982~1988 cuando se reforzd
el cardcter prioritario de la asistencia social, al integrarla
formalmente al sector y al Sistema Nacional de Salud mediante
Decreto del 21 de diclembre de 1982; con la promulgacion el 9 de
enero de 1986 de la "Ley sobre el Sistema Nacional de Asistencia
Soclal®, se dotd de nuevas atribuciones al mismo y se definieron

con precisién los sujetos de la percepcidn de estos servicios.

De acuerdo con el articulo 2o0. de la Ley, éstos son: menores de
edad en estado de abandono, desamparo, desnutricion o sujetos a
maltrato; menores infractores; alcohdlicos, farmacodependientes o
individuos en condiciones de vagancia; mujeres en periocdo de
gestacion o de lactancia; ancianos en desamparo, inhcapacidad,
marginacion o sujetos a maltrato; invalidos por causa de ceguera,

deficiencias mentales, problemas de lenguaje, sordera, mudez y
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‘otros;indiqentes; victimas de la comision de delitos en estado de
abandono; familiares que dependen economicamente de personas
detenidas por causas penales y que quedan en abandono; habitantes
del medio rural o del urbano marginado gque carezcan de lo
indispensable para su subsistencia y personas afectadas por

desastres.

4.3. Instituciones de Seguridad Social.

Los postulados que sostienen el régimen de seguridad social en
nuestro pais tienen _sus raices histéricas en el movimiento
revolucionario de 1910 y su fundamento juridico en el articulo 123
de la cConstitucidn Politica. La historia de las dos principales
instituciones de seguridad social asi como su evolucién y
desarrollo dentro de la administracién ptiblica, estan estrechamente
relacionadas con las actividades del Sistema Nacional de Salud, por
la npaturaleza de los servicios de salud que prestan de manera
simultanea y suplementaria a los servicios de beneficio colectivo,
es decir, seguros, pensiones, etc. Fortalecer la vinculacidn
interinstitucional implicd realizar modificaciones menores pero de

gran relevancia a las leyes que rigen estos organismos.

El Instituto de Seguridad y Servicios Sociales de los Trabajadores
del Estado (ISSSTE), tiene sus antecedentes mias remotos en la Ley
General de Pensiones Civiles de Retiro (12 de agosto de 1925). Con
la finalidad de establecer un reégimen de seguridad social
especifico para los trabajadores al servicio del Estado, se reformo
el articulo 123 constitucicnal, apartado R, el 14 de diciembre de

1959 y cuatro dias mas tarde se promulgd la Ley del ISSSTE (que
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sufrio algunas modificaciones en 1983). Para aségurar su
integracién al Sistema Nacional de Salud, el 30 de diciembre de
1982 se reformd el articulo 152 de esta Ley con el proposito de

incluir en la Junta Directiva al secretario de Ssalud.

Si bien el seguro soclal para cbreros, jornaleros, artesanos y
otros trabajadores, fue consagrado con la reforma al articulo 123
constitucional fraccion XXIX el 31 de agosto de 1929, la ley
reglamentaria, Ley del Seguro Sccial, no fue expedida sino hasta el
31 de diciembre de 1942 ( modificada sustancialmente en 1973), con
ella se crec el organismo publico descentralizado denominado
Instituto Mexicano del Seguro Social. Para asegurar su integracion
al Sistema Nacional de Salud, el 30 de diciempbre de 1982 se reformo
el articulo 252 de dicha Ley para que tanto el secretario de Salud
como el director general del IMSS pudiesen fungir como consejeros
del Estado (existen ademds consejeros por la patronal y por los
trabajadores asegurados).

5. SISTEMA NACIONAL DE SALUD.

Las modalidades del Sistema puesto en practica, son la resultante
de dos importantes tendencias histéricas: primera, la gue por
cuestiones de racionalidad técnica y administrativa impulsa el
accaeso universal de la poblacion a la atencion de la salud en forma
permanente e igualitaria a través de la integracion organica de las
diversas instituciones de salud y segunda, la que atiende a las
caracteristicas y funcionamiento del sistema politico mexicano y a

la organizacién del aparato administrativeo publico.
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La integracion de los servicios en un Gnico orgapismo de salud ha
sido aspiracion en nuestro pails desde hace tilempo: los argqumentos

que se han manifestado en su favor esgrimen que éste permitiria:

va, Propiclar la definicion de politicas, objetivos y programas
comunes, determinados por necesidades y prioridades naclionales.
b. conducir el mejoramiento de los sistemas de asignacion de
recursos a programas y servicios y de evaluacion de resultados.
<. Promover el desarrollo de  programas infegrales de
desconcentracion y descentralizacién administrativa.

d. Auspiciar el mejoramientc en la coordinacion entre el sector
salud y los otros, cuya accion contribuye a elevar el nivel de
salud.

e. Coadyuvar a la eliminacién de las dificultades inherentes a las
caracteristicas operativas de las instituciones de salud y a la
dualidad de las formas de financiamiento entre instituciones para
poblacién abierta y para poblacion derechohabiente.

f. Inducir la eliminacion de duplicaciones operativas e
irracicnalidad en el uso de infraestructura propiciando la
regionalizacion de los servicios, el aprovechamiento de unidades
institucionales que no tienen indices de utilizacién adecuados y el
poder compartir los servicios de tercer nivel.

g. Fomentar la racionalizacion de los sistemas administrativos,
cono respuesta a la existencia de sistemas dinstitucionales
paralelos adaptados a las caracteristicas de cada institucion: ello
permitiria la homogeneizacién de las condiciones laborales y el
manejo mas racional de los recursos fisicos y financlieros.

h. Incrementar la capacidad del Estado para proporciopar atencién
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médica preferencial a la poblacién marginada.
i, Orientar los programas de investigacién en salud hacia los
grandes problemas nacionales.

Jj. Facilitar la planeacién sectorial"’™.

De acuerdo con el articule S50. de la Ley General de Salud, el
Sistema esta integrado por:

1., Las dependencias y entidades de la administracion publica tanto
federal como local y,

2. Las personas fisicas o morales de los sectores social y privado

que presten servicios de salud.

Comoc componente sectorial para conformar el Sistema Nacional de
Planeacion Democratica, a cada una de estas instancias aplican
vertientes diferentes de la planeacion: para los organismos
federales 1la obligatoria, para los goblernos estatales y
municipales la de coordinacion y para los sectores social y privado

las de concertacién e induccidn.

6. LA SALUD EN EL PLAN NACIONALhDE DESARROLLO 1983-1988.

En el Plan Nacional de Desarrollo 1983-1988 se sefiala una nocién
integral que conceptualiza a la salud como "... una resultante de
la interaccion de los factores biolsgicos, ambientales, econdmicos
y sociales. con este contexto, en la medida en que la pol::lacién
disponga de empleo, de una dieta alimentaria equilibrada, de uha

vivienda higiénica, de servicios de agua potable y drenaje, de un

a. Sol‘mn’m. 1.~ Ruiz ct aY, Hacia un Sistemta Nacional de Satud. Mésico, Comisidn de Salud y Seguridad Social. Coondinacidn
de Scrvicios de Salud, UNAM. 1983, pp. 264-270.

7%
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habitat salubre, de educacidn y de servicios que le permitan ocupar
adecuadamente su tiempo libre, en esa medida estaran los habitantes
en mejores posibilidades de resistir a los agentes que producen la

enfermedad y la muerte"’,

La funcion de planeacién del Estade en materia de salud considerd
en este limportante documento una serie de elementos que
complementaron el diagnostico preliminar sobre la situacion del
sector:

“1. Ausencia de una entidad rectora que coordinase las acciones de
las instituciones publicas asistenciales y de segurldad social, asi
como las que realizan los sectores soecial y privado.

2. Superposicion de coberturas de atencién a la poblacidén en
clertas regiones y carencias en otras.

3. calidad heterogenea en la cobertura.

4. Costos diferentes en la prestacion de servicios de salud.

5. Inadecuado aprovechamiento de los recursos disponibles.

6. Reducida participacion comunitaria en la solucidn de los
problemas de salud.

-7. centralizacion administrativa de los servicios.

8. Insuficiente infraestructura, sobre todo la dirigida al control
sanitario, al saneamiento del anmbiente y la de los servicios
asistenciales.

9. Débil coordinacién entre las instituciones de salud y las
educativas.

10. Dependencia cientifica y tecnoldgica del exterior.

s
Plan Nacional d¢ Desariollo $983-1988, México, & ia de P idn y Presur mayo de 1983, p. 245,
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11. Escaso desarrollo de la investigacion en las dreas Aiomédica y
médico social.
12. Diversidad y en ocasiones carencia de criterios uniformes para
elaborar indicadores que permitiesen apreciar adecuadamente la

afectividad de las acciones de salud*’™

Es seflalada la importancia de este documento pues sintetiza los
lineamientos que habran de orientar la accidn gubernamental en el

drea de la salud.

7. POLITICAS NACIONALES DE SALUD 1982-1988.

En el Plan Nacional de Desarrollo 1983-1988 fueron definidos los
objetives ylobales de las politicas sectoriales en cinco grandes
dreas:

"1, El1 impulso a las acciones preventivas para contrarrestar la
incidencia de las enfermedades transmisibles y no transmisibles.
2. La reorganizacién y modernigacién de los servicios de salud en
los tres niveles de atencion’.

3. La consolidacicn del Sistema Nacional de Salud a través de la
integracion programatica sectorial y la descentralizacion a las
entidades federativas de primero y segundo niveles de atencion a
poblacidén abierta.

4. lLa reorganizacion de la asistencia social, reorientando su

concepcidn.

78
Ibid, pp. 243244,

Primernivel = incluye los cuidados ylap idhn de fa salud individual y i mediante accionces educativas
y sanitarias; scguado nivel= atcncidn que brindan fos hospitales g tereer nivel ién. que brindan los hospitales de
especialidades mddicas.
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5. El incremento de la productividad y eficiencia de los servicios

a través de la capacitacicn e investigacion en salud"’®

Las peoliticas de salud en el sexenio 1982-1988 tuvieron como
finalidad la consecucidn de dos actividades fundamentales: el
cambio estructural de la administracién publica en el terreno
sanitario y la creacion, organizacién y consolidacion del Sistema
Nacional de Salud, componente sectorial del Sistema Nacional de

Planeacidn bemocrdtica.

La instrumentacion de las politicas sectoriales se basdé en cinco
grandes estrategias:

I. Sectorizacidn administrativa.

II. Descentralizacion de los servicios de salud.
III. Modernizacidén administrativa.

IV. Coordinacién intersectorial.

V. Participacién comunitaria. '

Y. SECTORIZACION ADMINISTRATIVA.

Su instrumentaciodn considerd dos cuestiones:

a}) Las medidas de gobierno previas, expresadas a través de los
acuerdos de sectorizacion respectivos (el primero en el aio de
1277) no contemplaron cabalmente la magnitud y complejidad de los
problemas de éalud, en consecuencia, los esfuerzos institucionales
se dispersaron y aislaron de su contexto, quedando fuera del sector

ipnstituciones tan importantes como el I.M.S.S, el I.5.5.5.T.E y las

kel
Plan Nacional.. op. «it. p. 245,
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de asistencia social.
b) Por las condiciones histdricas sociales y politicas que dieron
origen a las instituciones publicas encargadas de la salud en
México y por su diferencilacién en el aspecto administrativo, la
sectorizacion resulté el medio idoneo para la promocién de la

coordinacion normativa y programiatico~funcional interinstitucional.

Se precisaron-diez objetivos basicos para la sectorizacion:

"1. Integrar un sector de la Administracion Publica Federal
tradicionalmente disperso.

2. consclidar un sector administrativo fundamental para la
concertacion e Induccicn de acciones con los sectores soclal y
privado.

3. Posibilitar la programacién integral y el desarrollo del
programa-presupuesto en el sector.

4. Preservar y fortalecer la autonomia técnica y organica de las
entidades sectorizadas.

5. Crear la infraestructura requerida para coordinar el sector
salud y el programa sectorial.

6. Conformar un mecanismo que permitiese Interrelacionar los
programas, sistemas, recurses, estructuras y funciones del sector.
7. organizar el sector salud como un subsistema del Sistema
Nacional de Planeacidn Democratica.

8. Armonizar e impulsar los sistemas de asistencia social, atencidn
médica, vigilancia epidemioldgica y control sanitario'.

%. Uniformar y desarrollar integralmente la organizacion y el
funcionamiento de las entidades del sector.

10, Desarrollar la infraestructura que permitiese la programacién
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intersecretarial y regional para la salud+’®

Las caracteristicas y finalidades de las diversas Iinstituclones
piblicas que tienen a su cargo la atencién de la salud en México,
determinan que la sectorizacidn, como caso exclusivo dentro de la
Administracion Publica Federal, se concrete de acuerdo con Ruiz de
Chavez en dos formas:

a) Sectorizacion administrativa.

Agrupa a las entidades paraestatales que brindan servicios de salud
de cualquier naturaleza; su base legal se encuentra en el articulo
49 de la L.0.A.P.F que faculta a la §.5.A para realizar funciohes
de conduccidn, planeacidn, organizacién, control y evaluacion de

dichas entidades como coordinadora de sector.

b) Sectorizacion programidtico=-funcional.

Confiere a la SSA la coordinacion de las funciones y programas de
servicios de salud de las entidades que dentro de sus
responsabilidades se encuentren desarrollandolos, como es el caso

del I.M.5.5 y del I.S5.S.5.7.E.

Esta ultima forma de sectorizacion no debe confundirse con la
coordinacion programitica de salud, atribucién que le confiere a la
SSA la fraccion I del articule 39 de la LOAPF y que se refiere a la
coordinacién de los programas de las dependenclas y entidades gue
tienen funciones sustantivas que en esencia no se relacionan con la

salud, pero gque por diversas circunstancias (p.e asistencia social,

»
G. Soberdn, J. Laguna (comps.). La galud ca México: 1ectimanios 1988, México, Siglo XXI. toma L. 1788 p. 72.
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cobertura médica a poblaciones especificas) tienen é su cargo
programas de atencion meédica:; entre estos organismos, denominados
también “sistemas cerrados de salud" (porque generalmente sdlo
ofrecen estos servicios a sus trabajadores}, se encuentran PEMEX,
las secretarias de Defensa y Marina y la Loteria Nacional. Por
ello, las funciones y programas de las instituciones de seguridad
social forman parte del sector salud, no asi los programas médicos
de los otros organismos gque solamente son sujetos de coordinacién

por parte de la cabeza de sector.

El sector salud quedo asi integrado por:

"a) Los Servicios Coordinados de Salud Publica en las entidades
federativas, drganos desconcentrados por territorio de la SSA ( no
forman parte los servicios de salud descentralizades).

b) Las funciones, programas y servicios de salud del IMSS, del
ISSSTE y del DIF.

¢} Las entidades que forman el subsector de los Institutos
Nacionales de Salud: CcCancerologia, Cardiologia, Enfermedades
Respiratorias, Neurologia y Neurocirugia, Nutricién, Pediatria,
Perinatologia, Salud Publica, Psiquiatria y el Hospital Infantil de
México.

d) Las entidades que integran el subsector de asistencia social a
cargo del Sistema Nacional para el Desarrollc Integral de la
Familia (DIF): Instituto Nacional de la Senectud y los Centros de

Integracion Juvenil®®,

80
Ihid. p. 73,
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Punto importante en la sectorizacidn es la forma como se produce la
coordinacidn entre estas instituciones para instrumentar una accicn
coherente; ésta se realiza a través de instancias, que de menor a
mayor importancia jerdrquica son:
- Los Grupos Interinstitucionales: cuerpos celegiados gque se
crearon a partir de 1983 y se conformaron por representantes de las
instituciones del sector, su propdsito es lograr la integracicn
programatica del mismo y la elaboracion de normatividad técnica.
- El Consejo de Salubridad General: iIntegradec por el secretario de
Salud y doce vocales de instituciones educativas Yy de
investigacion.
- E1 Gabinete de Salud: instancia supervisora de las politicas y
programas sectoriales, presidido por el titular del Ejecutivo
Federal, participan los secretarios de SSA, S.P.P, SECOGEF, los

directores del IMSS, ISSSTE y DIF.

II. DESCENTRALIZACION DE LOS SERVICIOS.

La centralizacicén en el proceso de toma de decisiones tiene
origenes historicos en México; el campo de la salud no es la
excepcion, con el transcurso del tiempo ha inducido una serie de
obstaculos para la funcioén gubernamental: imposicidén de programas
sanitarios. por el centro, escasa participacion de las entidades
federativas en la formulacion de politicas y programas, falt‘a de
aporte financiero y compromisos correlativos de los estados para
instrumentar éstos, poca o nula Intervenciodn de las entidades en la

prestacion de los servicios de salud en sus territorios.

Si bien las facultades y responsabilidades en materia sanitaria
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formalmente se reconoceﬁ por primera vez como de la competencia de
los ayuntamientos (de manera paraddéjica) en la Constitucién
centralista de 1836%, estas primigenias atribuciones fueron
desvaneciéndose gradualmente en detrimento de los estados y
municipios con la sucesiva expedicidn de los codigos sanitarios.
Mas tarde, la responsabilidad de legislar en materia de salubridad
general se le atribuyo como facultad al Congreso de la Unidn en la

constitucion de 1917.

La ausencia de otro tipo de normatividad hizo que se expidiera la
“Ley de Coordinacién y Cooperacidén de Servicios Sanitarios de la
Republica® (D.0. 25 de agosto de 1934} que creo los Servicios
coordinados de Salud Publica en los estados. La caracteristica de
éstos, que a la fecha subsisten, es que scon érganos desconcentrados
por territorio de la Secretaria de Salud. Su presencia fomenta de
manera importante la intervencicn de la Federacion en los asuntos
locales, de esta forma, la concurrencia en materia de salubridad
general es letra muerta por el fuerte desequilibrio que favorece

las actividades del centro.

Con la reforma constitucional de 1982 al articulo 4o. y la
promulgacién de la Ley General de Salud, se establecio la

distribucion de competencias entre la Federacién y los gobiernos

8 ases y Leyes Constitucionales. Sexta Ley, articulo 25 *..cstard a cargo de los ayunlamicnios 12 policia de salubridad y
comodidad, cuidar d: las chrecles y hospitales y casas de benclicencia que no scan de fundacidn pnnu:ul-r li
(undam:uul:xdc Méaico 1508-1982. 1)a, ed. Ménico, Porria, 1982, p.243. Por ot purte, ¢t pio de
por vez primera en las Hascs Orgdnicas de la Repiblica Mexicana de 1843, en f articuly LH como facullad de las Asambleas
Depanamentalcs, Toid, p. 427,
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estatales y municipales®? y la necesidad de promover la
descentralizacicn de los servicios de salud a poblacidn abierta. La
importancia de ésta queda sefhalada puesto que "... mds gque una
estrategia administrativa corresponde a una politica de Estado, mis
que un proceso teécnico significa una decision de gobierno y mas gue
un recurso discrecional supone la observancia de un mandato legal

y de un programa ptblico*®,

La instrumentacion de un proceso tan complejo tomé en cuenta los
siguientes factores:
vi.casuismo.
Se ajusto a las caracteristicas particulares de cada entidad

federativa.

ii. Administrativo.
Cada entidad cred organismos de cardcter centralizado o
paraestatal que asumiercn la gestion de los servicios de salud en

sustitucicon de los federales.

fif. Logistico.

Ly S.S.A y el I.M.S.S apoyaron la operacion de los servicios
durante la transferencia. El1 apoyo basico se dié en materia de
estadistica, informitica, evaluacidén, administracion de personal,

obra publica, abastecimiento, etc. para evitar que éstos se

82 N
La fraccidn NI del aniculo 115 constil ucional dispone que fos municipios Icngan & su cargo servicios pablicos relacionados
con cf sancanicnto bisico, ¢s decir. agua potable y alcantarillado, rastsos y mercados.

Uen-l Jeanneuti Divila. "Descentralizacion de los servicios de salud® en Blanca Torres (comp.}. p_e.mnmhnugg ydemocracia
£n Méxica, Mexico, Colegio de Méico. 1984, p. 182,
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suspendieran o disminuyese su calidad.

iv. Patrimonial.
Los bienes de los organismos federales se destinaron en uso

gratuito a los servicios estatales de salud.

v. Competencial.

Descentralizo la atencidn médica, la salud publica y el control,
regulacion y fomento sanitario en materia de salubridad general
concurrente. La S.5.A se reservo atribuciones para expedir y
vigilar el cumplimiento de la normativa teécnica, emitir politicas
y procedimientos de planeacion, programacién y presupuestacion,
coordinar el sistema nacional de informacion y realizar

inspecciones, auditorias y supervisiones.

vi. Financiero.

Los servicios descentralizados operan tanto con aportaciones
federales via la SSA como con recursos estatales, los primeros
formalizados a través del Convenio Unico de Desarrolle respectivo,
atendiendo disposiciones de la Ley de Planeacion, Ley de
Presupuesto, Contabilidad y Gasto Publico, LOAPF, Ley General de
Salud, la constitucion Politica, Ley Organica de la Administracion

Publica y Ley de Salud de la entidad federativa.

vii. Laboral.
Los trabajadores de los servicios descentralizados quedaron

automdticamente protegidos por el apartado B del articulo 123
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constitucional y quedaron sin afectar los derechos adquiridos; las
facultades patronales conforme a condiciones generales de trabajo

también se descentralizaron.

viii. Gradualismo.

Por las condiciones que subyacen en el proceso (disponibilidad
de recursos financieros, capacidad administrativa local, voluntad
politica, etc.}) la descentralizacidén se comenzé a realizar de
manera paulatina, por Decreto del 8 de marzo de 1984, para evitar
el posible deterioro de los servicios y para poder controlarlo y

supervisarlo adecuadamente"®,

Su conclusion en las 31 entidades federativas se preciso para fines
de 1986, aunque al término del sexenio 1982-1988 unicamente se
concreto en 14 entidades: Aguascalientes, Baja California Sur,
Colima, Guanajuato, Guerrero, Jalisco, México, Morelos, Nuevo Ledn,

Querétaro, Quintana Roo, Sonora, Tabasco y Tlaxcala.

La estrategia se desarrcilo en cada una de éstas en dos etapas
sucesivas:

a) Coordinacién programdtica.

Inicico con la expedicion del “"Decreto para el Programa de
Descentralizacién de los Servicios de Salud de la Secretaria de
Salubridad y Asistencia", el 30 de agosto de 1983, que preparc la
desconcentracion formal de los Servicios Coordinados de Salud

Piblica en los estados y did lugar a los "Acuerdos de Coordinacion

84
Osicga. op. cit. p. 81,
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Programitica* con los gobiernos estatales. Esta etapa tuvo y tiene
como propdsir.;o crear las bases previas a la descentralizacion
mediante la integracion de esfuerzos, recursos y programas de salud
en cada entidad, asi como la definicién de responsables por
actividad como lo establece el articulo 4o. de este Decreto:
"La 5.5.A ejercerad facultades normativas y de control; las unidades
de coordinacion regional ejercerdn facultades de enlace y de apoyo
a la operacion regional y a las estrategias de descentralizacién:
1os Servicios Coordinados de Salud Publica en los estados e;erceran
facultades de cardcter operativo"®,
b} Integracicn orgdnica y descentralizacidn operativa.
Como la descentralizacicon estd orientada solamente a los servicios
de salud a poblacion abierta, se fusionaron los Servicios
Coordinados de Salud Publica con los servicios del Programa IMSS-
COPLAMAR® y con los de los estados para constituir un sistema
estatal integral de salud, organizacién dependiente del gobierno de
cada entidad, de acuerdo con la Ley Estatal de Salud. Por Decreto
del 24 de junio de 1985, en la medida del avance de 1la
descentralizacioén, tanto los Servicios Coordinados como los

servicios del Programa IMSS-COPLAMAR se extinguirian gradualmente.

Cabe destacar la importancia de la creacion del consejo Nacional de
Salud, por Acuerdo presidencial del 25 de marzo de 1986, como

instancia de coordinacion  general de la programacion,

85
*Disposicioncs Juridicas R *, Revista de A istracidn Pablica. Méico, No, 69-70. (cncro-junio. 1987). INAP. pp.
457159,

88 .

Bl 17 de enero de 1977 se cred la Coordinacidn Cieneral det Plan Nacional de Zomas Deprimidas y Grupos Marginados
(COPLAMARY), la cual suscribi® el 25 de cnero de §979 un convenio con cl [MSS para la operacion del Programa de Solidaridad Sociab
por Cooperacidn Comunitariz, donde 2 COPLAMAR le correspondia gestionar fondos federales y al IMSS otorgar servicios de alencion
médica.
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presupuestacion y evaluacion de salud entre la Federacién y los
estados y sobre todo para apoyar el proceso de descentralizacicn en

éstos, al cumplir con los siguientes objetivos:

"1. consolidar el Sistema Nacional de Salud promoviendo la
participacion de los serviclos estatales de salud.

2. Evaluar el avance y el cumplimiento del Programa Nacional de
Salud e limpulsar el sistema de supervisién a los servicios
estatales.

3. Analizar los sistemas estatales de referencia y
contrarreferencia por medic del estudio de la cobertura y
aprovachamiento de los recursos.

4. Unificar los criterios para el cumplimiento de los programas
estatales de mediano plazo.

5. cCoordinar los programas en materia de salubridad general y
acortar los rezagos en la promulgacion de las leyes estatales de
salud.

6. Proponer esgquemas de co-financiamiento de la salud publica a los

distintos niveles de gobierno"*.

IIT. MODERNIZACION ADMINISTRATIVA.

La estrategia estuvo encaminada a superar desequilibrios y
deficiencias que al interior de la SSA impedian la consolidacidén
del Sistema Naciconal de Salud; las areas prioritarias de acuerdo

con varios documentos fueron®®:

87
G. Soberdn. La salud en Mésico... op. cit. p. 130.

838
Ibid. pp. 161-163; Peogramy Nagionat de S3lud. op. ct. pp. 163-168.
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1. Programacion, presupuestacidn y contabillidad.
Integracion de la normatividad para uniformar el proceso de
planeacion-presupuestacion, la descentralizacién del ejercicio
presupuestal a las entidades federativas y la compactacicon de la

estructura programiatica, entre otras.

2, Reestructuracién institucional y sectorial.

Reordenacion de las funciones sustantivas, de planeacién y de
apoyo de la SSA, transferencia de funciones a la Secretaria de
Desarrollo Urbano y Ecologia, reduccidn de unidades administrativas
(de 116 a 67) y redistribucidén de funciones, compactacion de
subsecretarias (de cuatro a tres) fusionandose la Subsecretaria de
Regulacidn Sanitaria con la de Investigacion y Desarrcllo para
integrar la Subsecretaria de Regulacion Sanitaria y Desarrollo, se

cred ademas la Subsecretaria de Planeacion.

3. Adecuacion del marco juridico.
Se estructuro con base en la reforma constitucional, la
expedicién de la ley regiamentaria y sus reglamentos, la emisidn de

normatividad técnica y los acuerdos para la homologacién salarial,

4. Mejoramiento y racionalizacién de los servicios al publico.

Su finalidad fue la simplificacion de tramites y procedimientos
administrativos en materia de control sanitario de productos,
servicios y establecimientos, prestacion de los servicios de salud

e informacidén para la salud.

5. Estadistiea, informatica e informacidn basica.
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Comprendic el desarrollo del sistema de informacidn para la
planeacion, programacién y evaluacidn del sector y el de la red

nacional de informética.

6. Modernizacion de los sistemas de administracion de personal y de
recursos materiales.

Aspecto importante fue la firma del convenio entre la SSA, SPP,
DDF, ISSSTE y DIF, para eséablecer las " Bases Yy Criterios para la
Homologacion Salarial y Funcional del Personal de las ramas
Meédicas, Paramédicas y Grupos Afines " gque no desempehasen
funciones de caracter administrativo y que se rigieran por el
apartado B del articulo 123 constitucional. Con respecto a los
recursos materiales se avanzé en un sistema integral de
adquisiciones y normatividad en materia de obra publica,
conservacion y mnmantenimiento, arrendamiento de inmuebles vy

servicios generales.

7. Sistemas y mecanismos de evaluacion y control.
Ccreaciéon de 1la contraloria Interna de la SSA, asfi como del
sistema de evaluacién integral de la administracion financiera y de

creéeditos externos.

IV. COORDINACION INTERSECTORIAL.

La multiplicidad y complejidad de las decisiones gubernamentales en
los diferentes sectores administrativos relacionados con el terreno
de la salud determins la intervencion de dos instancias: el

Gabinete de Salud y el cConsejo de Salubridad General, también
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intervinieron distintas comisiones y comités intersectoriales
abocados al andlisis y solucion de problemas en dreas especificas.
De los asuntos para los que se desarrollaron constantes
participaciones de los sectores publico, social y privado en el
area de salud, destacan:

1. Alimentacion y Nutricién.

Los lineamientos fueron establecidos en el Programa Nacional de
Alimentacion (D.O.F. 14 de octubre de 1983} en materia de: sistemas
de vigilancia alimentaria; control sanitario de los alimentos.
vigilancia epidemiclogica de la nutricion; control del crecimiento

y desarrollo de los sujetos en riesgo y educacién nutrioldgica.

2. Fomento y Desarrolio de la Industria Farmaceutica.

Promocion de la fabricacion de nuevos fdarmacos, incremento en la
produccién nacional de materias primas y la institucion de los
cuadros basicos de insumos del sector salud; para tal efecto, fue
creada la comision Interinstitucional del Cuadro Basico de Insumos
del consejo de Salubridad General, se elaboro el Cuadro Bisico de

Medicamentos del sector.

3. Formacién de Recursos Humanos e Investigacidn en Salud.

Responsabilidad compartida que tuvo apoye con la creacién en
noviembre de 1983, de las Comisiones Interinstitucionales para la
Formacioén de Recursos Humanos para la Salud y la de Investigacidn

en Salud.

4. Planificacidén Familiar.

Participé el Consejo Nacional de Poblacion de la Secretaria de
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Gobernacion; punto importante fue la inclusioén de la planificacién

familiar como servicio de salud en la Ley General de Salud.

5. Lucha contra las Adicciones.
Impulso fuerte se mostro en este renglon con la creacion, el 26 de
febrero de 1985 del Consejo Nacional contra la Farmacodependencia

y el Consejo Nacional Antialcohdlico.

V. PARTICIPACION DE LA COMUNIDAD,

La concepclon de la salud como un proceso integral y como derecho
social presupone que su logre no solamente es responsabilidad del
gobierno sino también es el resultado de las acciones que la propia
comunidad, de manera organizada realiza por y para si misma. Al
impulsar estas actividades se instrumentd el "Programa Nacional de
Organizacion Participativa de la Comunidad en Salud", los objetivos

espacificos de dicha participacién fueron:

"a. Propiciar mejores formas de organizacicén social ecn apoyo a las
actividades en el campo de la salud. .

b. Lograr que los individuos adgquieran mayor conciencia de los
beneficios de su participacion en las acciones de salud.

e. Mejorar los nivales de educacion para la salud de la poblacién.
d. Fomentar el uso adecuado de 1lds servicios de salud y la
participacién de la comunidad en su planeacién y evaluaciodn .

e. Mejorar la capacidad de gestidn de las comunidades ante las
dependencias que interviniesen en acciones vinculadas con la salud.

f. Inducir a la comunidad a colaborar en la construccibén de obras
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para la salud"®

Por la naturaleza de los problemas de salud en México, el gobierno
y administracion de un sector tan complejo requirié de la
integracién de un conjunto de variables politicas, eccnémicas y
administrativas para soluciocnarlos, se modificé ademas un marco
juridico atavico y disperso y se crearon nuevos mecanismos de
concertacion de esfuerzos para hacer participes, a través del
Sistema Nacional de Salud, a sectores de la sociedad que de manera

aislada participaban en esta drea.

con los objetivos y las estrateglas de instrumentacicon de las
politicas de salud en mente, en el siguiente capitulo se realiza la

evaluacion de su impacto en la poblacidén mexicana.

a9
Ibid. p. 241,
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EL IMPACTO DE LAS POLITICAS
SECTORIALES
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1. ENTORNO DE LAS POLITICAS.
No existe una sola politica que se encuentre ajena a las relaciones
e influencia de otras; sl para conocer sus caracteristicas y
evolucioén desde el punto de vista tedrico conviene desvincularlas
de la accién total del poder del Estado, no es posible, sobre todo
en el caso de las politicas de salud y asistencia social, soslayar
de su analisis los efectos que otras esferas de actividad tienen en
ellas. En paises en vias en desarrollo como México, las politicas
orientadas a la esfera social (salud, educacién, vivienda y
alimentacién, entre otras) van indisolublemente ligadas por las
caracteristicas estructurales de los mecanismos econdmicos, el
modelo de desarrollo y las definiciones que en un momento histérico

determinado establecen los goblernos en materia social y economica.

Los efectos nocivos en el bienestar social por los desajustes y
desequilibrios en los circuitos econdémicos son evidentes en el
periode gque se estudia. El sexenio 1982-1988 es un perlodo de
gobierno signado por las perturbaciones de una fuerte crisis
econémica y por el deterioro en los niveles generales de vida y de
salud de la poblacion; las repercusiones deletéreas en estos
niveles son el resultado directo de la crisis econdmica, que dura

en nuestro pais aproximadamente de 1981 a 1987,

La crisis econdémica es un fendmeno ciclico cuya produccion y
reproduccién en las entranas del sistema capitalista mundial
encuentra terreno propicioc para sus efectos multiplicadores en
Meéxico como resultado de ciertas circunstancias: alteraciones en el

proceso economico, ineficiencia del aparato financiero publico para
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equilibrar sus ingresos y egresos de manera apropiada, inexistencia
de un aparato productivo diversificado (que le confiere al pais el
cardacter de monoexportador de petrdleo) y sobre todo las graves
desigualdades en la poblacidn que impidieron absorber los efectos

de la crisis de manera homogénea sin excesivos costos sociales.

La inflacion fue factor Importante en el deterioro de las
condiciones de vida; fendomeno econémico producto del dislocamiento
entre la produccidn, distribucion y consumo de un pais y factores
economicos externos, su manifestacion es el incremento sostenido de
los precios de bienes y servicios. La inflacidn en el sexenio de
Miguel de la Madrid fue de 1982 a 1987, recurrente Yy con

incrementos anuales importantes (grafico no. 1, p. 161).

El empleo fue un aspecto particularmente arfectado en la crisis, de
acuerdo con las cifras disponibles, a pesar de que la poblacicdn
econdmicamente acciva (PEA) c¢recid a un ritmo superiof gue la
poblacién total de 1982 a 1985, segun las siguientes tasas de

crecimiento porcentual anual®:

CRECIMIENTO PORCENTUAL ANUAL

ANO 1982 1983 1984 1985
POBLACION TOTAL 2.6 2.5 2.4 2.3
P.E.A 3.5 3.7 3.7 3.6

90
Carlos Tello (comp.), Informe sobre ta crisis en México. México. UNAM, 1989, p. 390,
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La tasa de desempleo en la PEA se disparé para 1985 en un 82% mas
con respacto a 1982 y para 1988 continud muy elevada® (grdafico no,
2, .p. 162). A partir de 1981, de manera simultidrea a una
disminucidén abrupta de la tasa de empleo se presentd logicamente
una elevacion importante en los niveles de desempleo y subempleo de
la fuerza de trabajo (grdafico no. 3, p. 163): entre 1982 y 1985, el
porcentaje de poblacion desempleada aumentd de 8.0% a 11.3% ,lo que'
denota una expansidn del sector informal de la economia y de

empleos no productivos con remuneracion insuficiente.

Inflacion y desempleo influyeron de manera negativa en el salario
real, se presentd una declinacion gradual, constante y marcada de
los indices del salario patrén, el salario minimo, en el transcurso
del sexenio (grafico no. 4, p. 164); si bien el indice del salario
minimo nominal se encontrdé siempre cercano al indice de inflacion
durante 12 aifics, es a partir de 1982 cuando quedc por debajo del
mismo, lo que resulté en una depresion severa del salario minimo
real con los precios aumentando a un ritme superior al de lcs

salarios (grdfico no. 5, p. 165).

Con respecto a la depreciacidn salarial en el periodo de 1980 a
1986, cada trabajador en la PEA perdié cantidades crecientes del
salario total; hacia 1980 hizo falta un 15% mas de salario para
tener el mismo poder adquisitivo que en 1977, en 1981 8%, en 1982
23%, en 1983 55.7%, en 1984 63%, en 1985 66.5% y en 1986 un 80.7%

fcuadro no. 1, p. 179).

1
David Maruez Ayala en “Palitica E: ica del Pacto de Solidari ica”. Perfil de La Jormada. 10 de febrero de
1988, p.l. seiiala cifras mis elevadas, para este autor el 204% Ue la PEA se encontraba sin empleo ea 1987,
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De acuerdo con datos del Sistema de Cuentas Nacionales de la SPP y
la Secretaria de Hacienda, la produccion nacional con base en el
Producto Interno Bruto (PIB) tuvo notorios altibajos en el sexenio,
en 1982 decrecié 0.6%, en 1983 5.3%, en 1985 aumentd 3.7%, en 1986
disminuyé 3.8%, mientras que en 1987 y 1988 crecié en 1.4% y 1%
respsctivamente:‘por consiguien!‘:e, el producto per cdpita de 1982
a 1987, como resultado de la combinacion de la caida en la
produccioén nacional y de las devaluaciones de nuestra moneda, tuvo

un declive importante®:

PRODUCTO PER CAPITA EN PESOS Y DOLARES.

ARO PESOS TIPO DE CAMBIO DOLARES
1982 12,360.60 57.18 216.17
1983 11,418.60 150.29 76.00
1984 11,559.10 185.20 62.41
1985 11,618.50 310.28 37.44
1986 10,952.90 637.88 17.17
1987 10,891.90 1 405.81 7.75
1988 10,799.20 no disponible no disponible

2. CONDICIONES DE VIDA Y DESARROLLO SOCIAL EN 1982-1988.

El sexenio 1982-1988 se caracterizdé por el deterioro paulatino de
las condiciones de vida provocadas por la crisis econémica. Las
disposiciones gubernamentales que asumieron el compromiso de cubrir

cabalmente el pago de la deuda externa (grafico no. 6, p. 166)

92
Excélsior. 29 de noviembre de 1988, p. 6-1% dolar a precios de mercado {libre).
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significé una pesada carga para el pals, gque tuve y tiene un alto

costo social y econémico®,

Para combatir la inflacion, se instrumentaron diversos programas®
gque promovieron entre otras cosas la disminucion de la inversion y
del gasto publico, el cual como se puede apreciar en el cuadro no.
2 (p. 180) se encontré notoriamente disminuido de 1982 a 1985 en
comparacién con periodos anteriores. En el mismo cuadro se puede
apreciar también la baja sustancial en el gasto social y el gasto

en salud, los cuales se analizan mds adelante.

El grafico no. 7 (p. 167) muestra que el gasto social excepto en el
perfodo 1980-1981 en donde aumenté ligeramente, disminuyo de 1980
a 1987 aproximadamente doscientos mil millones de pesos en tan solo
siete anos, es decir 55.5%, un promedio de casi 8% anual. La
disminucion acentuada en el gastc social tuvo efectos importantes
en los niveles de vida de la poblacidén e indujo efectos directos e

indirectos en el estade de salud de la misma.

2.1 Alimentacion.

Los insumos alimentarios para mantener un nivel nutricional
adecuado fueron afectades por dos mecanismos: primeroc, la
produccion de alimentos basicos como el maiz y el frijol disminuyo

de 1981 a 1987 en términos absolutos (grafico no. 8, p. 168).

93
*..cl servicio de la Jeuda comprendid et prosiedio para el periodo 1983- 1988 f 48% del gasto publics 10tal u biew el 21%
el P'IB para fos ados de 19831987 cn promedio® scgén Victor Sona y Guillermo Farfdn. "Detenoro del bienestar social y de lasatud ca

México® en Estela Guiiérrez. Jestimomos de 1o cpisis £n Mévicn.Los saldon del seagnio (1982 1948) Méxicu, ao. 4. 5. XX1. 1982, p. 144

9%
El Programa | iato de R Sn Ecgad (PIRI)en 1982, ¢ Progranta de Alienio al Crecimienta (PAC) €n 1986,
¢l M'acta de Solidaridad Econcomica (PSE) cn 1987,
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La pérdida del poder adguisitivo de los trabajadores arfectdé la
demanda y el consumo de éstos y otros alimentos fundamentales; este
mecanismo es el que explica mds verazmente la disminucidn del
consumo pues si bien la caida en la produccién de basicos es
considerable, la oferta de los mismos se cubrié con importaciones.
A pesar de la recuperacion del consumo de malz, a partir de 1983,
como raesultado de la sustitucion de otros alimentos mds nutritiveos
por tortillas, se observa gque los niveles de consumo por habitante
en 1988 fueron casi los mismos que en el arfo de 1982 (grafico no.9,

p. 169).

El consumo de fuentes proteicas tambien se vid seriamente afectado,
principalmente las que derivan de las carnes de res y de cerdo. En
cuanto a la primera, el consumo en 1986 fue exactamente la mitad
del registrado en 1981, mientras que en la segunda la reduccion fue
menor pero también importante, cada habitante en promedio dejo de
consumir tres kilos al afio de 1981 a 1986; por otra parte el
consumc de pollo se redujo drasticamente de 1985 a 1986 por el
explosivo aumento en su precio; ni qué decir del pescado,
Importante fuente de proteinas cuyo consumo se redujo casi 7 kilos

en cuatro anos, de 1981 a 1985 (grdafico no. 10, p. 170}.

E}l consumo de leche, alimento esencial para los nifocs, disminuyd de
208 litros por habitante en 1982 a 74.0 en 1986, una reduccion de

casi 70% en cuatro anos™.

L .
Tello, op. eit. p. 454,
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con respecto a los productos agricolas, ‘el comportamiento es
similar, a pesar de una recuperacion en ¢l consumo de frijol de
1982 a 1986, éste fue casi el mismo en 1988 que en 1982; el consumo
de trigo, utilizado para la elaboracién del pan, disminuyd
notablemente de 1982 a 1988 y también el de arroz, aungue en menor
proporcién (griarfico no. 11, p. 171). Como consecuencia de todo
esto, la ingesta de calorias cay¢é en el periodo en alrededor de
258, mientras que la ingesta de proteinas (de origen vegetal y

animal) disminuyd en cerca de 20%%°.

Prueba fehaciente del explosive crecimiento de los costos de los
alimentos basicos se presenta en el cuadro no. 3 (p. 181), los
cuales registraron aumentos promedio de mas de dos mil por ciento
de 1983 a 1988. S5i se establecen relaciones entre estos incrementos
de precios y los salarios pagados a los trabajadores mexicanos, las
cifras que resultan son impresionantes. Del cuadro no. 4 (p. 182)
que presenta los costos de alimentacion, transporte, aseo ¥
vivienda para una familia de cinco personas de 1981 a 1986, se
puede inferir que el salario minimo fue insuficiente para hacer
frente a los gastos cotidianos de subsistencia; se tuvo
gradualmente que destinar una proporcion mayor del salario para la

adquisicioén de alimentos.

Las implicacliones sociales de la insuficliencia del salario minimo
’
en este sexenio fueron las siguientes: se tuvieron que incorporar

al mercado de trabajo mis integrantes del nucleo familiar para

%
Femando Calzada, Feo. Hemindez. “La Politica Econdmica en Crisis®. 23. parte. La Jomada. 31 dc agosio de 1988, p. [
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contribuir al ingreso, se buscaron otras fuentes de ingreso por
parte del jefe de familia o bien éste tuvo que trabajar mias horas
para poder comprar lo mismo; de tal suerte, "...si en 1982 se
requerian 50 horas de trabajo para acceder a una canasta bdsica por
mes, para 1986 el tiempo de trabajo reguerido se eleva a 85 horas,
es decir, casi dos semanas de trabajo para poder satisfacer el

mismo nivel de consumo"®,

La relacidn incremental entre precios de alimentos basicos y los
salarios, de 1983 a 1988, se presenta mediante la contraposiciodn de

los indices de crecimiento de unos y otros®:

INDICES DE CRECIMIENTCO (1983 = 100}

ARO ALIMENTOS BASICOS SALARIOS
1963 100 100
1984 184 156
1985 275 239
1386 503 468
1987 1 269 1 237
1988 2 156 1 530

El impacto social del incremento de precios de los alimentos fue
desastroso ya que "...durante el periodo 1983-1985, el niumero de
niiios menores de 5 anos en quienes se valoro el estado nutricional
aumentd de 64 947 en 1983 a 1'111,089 en 1985 ... la cifra de casos
comprobados de desnutricion actual ascendié de 9 089 en 1983, a 383

286 en 1985 ... de los casos descubiertos en 1985, el 71.8%, el

o
Tella, op. cit,, p. 453,

98
Ross A. Garavito, Avgusio Bolivar. 1.a modernizacisn gn eifras, Méaico, El Cotidiano - UAM. 1990. p. 310
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23.3% y el 4.9% correspondieron a desnutricién leve, ﬁoderada ¥y
grave respactivamente ... el porcentaje de desnutridos llego a
45.5% en los estados de muy alta marginacién y a 17.7% en aquellos

con marginacién media baja“®®.

Para 1988, seglin el Programa Nacional de Alimentacidn, *...la
poblacion menor de 5 anos con algin grado de desnutricion ascendid
a 2.6 millones de niflos, de los cuales mds de 200 mil estaban en
situacidén critican'®™®. causa importante de desnutricidén, amén de
la carencia de recursos, es la falta de hdbitos alimentarios en la

poblacion mexicana, sobre todo en los nifios y adolescentes.

2.2 Rducacidn.

La educacién de la poblacion, particularmente la gue se encuentra
en edad escolar (6-15 alios), es un aspecto que cobra particular
relevancla en materia de salud. De una adecuada educacidén depende
el entendimiento del proceso salud-enfermedad, las normas minimas
de higiene y de salud colectiva, hdbitos adecuados de alimentacion
y nutricién, la paternidad responsable y la planificacién familiar
y otras nociones que ayudan a los individuos a confraternizar y a
convertirse en agentes de cambic. Tanto la salud fisica y mental de
los individuos como el desarrolio de las acciones de salud
colectiva dependen en mucho de las actividades educativas gque

imparte el Estado a los nacionales, por ello, upa disminucion en

99
Angel Flores y otros. “Desnutricion en dreas rurales ginadas de la Repablica My o de
control®. Salud Piblica de México, vol. 29, no. 4, julio-ngosto de 1987, p. 295. ¢it. pos. V. Soria y G. Farfin. O‘LCIL I lbﬂ
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Programa Nacional de_Alimentacidn. 19§9-1994, México. 1989. p. 25,
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los esfuerzos educativos piblicos perjudica indefectiblemente

cuestiones relativas a la salud de la poblacidn.

A partir de 1982 la educacién publica sufrié drdsticas
afectaciones; la necesidad de contribuir al ingreso familiar, entre
otras razones, fomenté la desercidn de escolares en todos 1los
niveles académicos, Tello afirma que esto se presentd
fundamentalmente por cada cien inscritos a nivel primaria (47.3
desertores) y secundaria (25.1 desertores) en el bienio 1985-~1986;
del ciclo 1981-1982 al de 1987-1988 el porcentaje de absorcién
entre niveles educativos disminuyé de forma importante sobre todo
de primaria a secundaria, cayendo 11% en ese lapso (grafico no. 12,
p. 172). Todo esto condujo a que "...la escolaridad promedio de la
poblacion mayor de 15 afios apenas supere el grado de primaria, ya

que en 1980 fue de 5.4 afios y en 1986 de 6.1 anostl%,

Otro factor de suma relevancia que explica los deficientes
resultados en materia educativa es el gasto asignado a este rubro.
De 1982 a 1986 el gasto para educacidon, tanto como porcentaje del
PIB como del gasto total siguié una tendencia decreciente, la
reduccién fue en esos cuatro afios de 1.1% para el primer indicador
y de 2.7% para el segundo, como se puede apreciar en el grafico no,

13 (p. 173).

101
Tello. op. cit. p. 479,
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2.3 vivienda.
El logro y mantenimiento de la salud individual y familiar, se basa
en la existencia de un ambiente limpio dentro de una vivienda
decorosa, con acceso a servicios de agua potable y drenaje, ya que
su carencia predispone la aparicion de diversas enfermedades
gastrointestinales, que son causa importante de morbilidad Yy
mortalidad sobre todo en los ninoes de corta edad™. La
transmisicn de muchos procesos patoldgicos (por ejemplo, la
tuberculosis) se facilita por "...los elevados lindices de
hacinamiento que de 1981 a 1985 fueron de 5.5 personas por

vivienda"®,

Aunado al retraso en la construccion de viviendas a nivel nacional,
la poblacidén que habita las ya existentes se ha visto beneficiada
muy lentamente con la dotacién de servicios publicos; para 1985
aproximadamente la mitad de las viviendas no disponia de drenaje,
mientras que casi la cuarta parte no carecia de agua potable. La
crisis afectd seriamente estos servicios al disminuir ambos en 2%

de 1982 a 1985 (grafico no. 14, p. 174)

De acuerdeo con Jla Encuesta Nacional de Salud, para 1988 la
tendencia fue favorable a la poblacidon en este aspecto del
desarrollo social, ya que no dispondria de agua potable en red

piiblica tan solo el 19.1% de la poblacion.

102
£ acceso de la poblacidn 21 agua potable entubada deniro de hogar como aspecto privnitano de sajud péblica fuc

reconocido por La Conferencia de Jas Nuciones Unidas sobre el Agoa Potable en 1977y purh O\IS qum\:x proctamaron cf periodo 981-
1990 coma ct *Decenio Internacionat del Abssiccimiente del Agua Potable y del & iales de Mévicu. 3a. ¢d.
Mésico, 00. 4, Salud. COPLAMAR-S.XXI. 1985 p. 108,
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Telto. op. cit, p. 461
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3. IMPACTO DE LAS POLITICAS DE SALUD Y ASISTENCIA SOCIAL.
3.1 Cobertura de los Servicios de Salud. -
Indicador fundamental para ponderar los logros de las politicas
sectoriales y punto de referencia importante para estimar logros y
retrocesos en diversos aspectos de su instrumentacicon es la
capacidad de cobertura de los servicios de salud. De acuerdo con un
documento de importante peso politico, el Informe de Ejecucién 1988
del Plan Nacional de Desarrollo, esta cobertura presentdé un avance
significativo a pesar del crecimiento poblacional. Si en 1983-1984
habia 14 millones de personas gue no tenian accesc a servicios
permanentes de salud (18% de la poblacion total) para 1988 esa
cifra habia disminuido a cinco millones cien mil personas (6% de la
poblacién total) (grafico no. 15, p. 175)., No obstante, segun
otros investigadores, "...para 1989, 25 millones de mexicanos, el
31% de la poblacion nacional, carecia totalmente de atencion médica

elemental»i®®,

De la poblacidén atendida con servicios permanentes de salud en
1988, las instituciones de sSeguridad social protegieron a 45.6
millones de personas (58.7%), los servicios a poblacion abierta de
S$5A, IMSS~COPLAMAR y los gobiernos estatales a 28.6 millones de
personas (36.83%) y la medicina privada a 3.5 millones de personas
(4.5%¢). Aungue el alcance en cobertura se incrementé gradual y

constantemente, ello no fue suficiente, ya que "...aproximadamente

04
Tlan Naconal e Desarmollo. Informe ge Eiecucidn 1988, México. Fando de Cultura Econdmica. Antologia de ia Plancacion
€n Méxicw. No. 2). 1988. p. 232. Las cifras de del Infarme It ta global de 10das las institucioncs pabhcas.
108 senicios estanales de salud y los prnados.

[1>]
Olivia Lépez Arellano. Investigacidn de la UAM. Exedlsior. 31 de ditiembre de 1989, Seeciéa Extados.
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el 30% de la poblacion rural en México asentada en 120 mil
comunidades de menos de 3 mil habitantes cada una, no tienen acceso

a los sistemas de salud"'%S.

Al analizar los crecimientos absolutos y relativos de la cobertura
institucional de 1983 a 1988 se pueden realizar comparaciones
interesantes al considerar distintas variables. Para la cobertura
potencial de las instituciones publicas (cuadre no. 5, seccion B,
p. 183), la S.5.A es la institucion que tiene la tasa media de
crecimiento mas elavada con un 11.7% anual y un incremento de casi
6.7% en el numero de mexicanos cubiertos que es el primer marco
referencial; el IMSS-COPLAMAR no solamente tuvo una tasa media de
crecimiento negativa, su capacidad de cobertura disminuyé casi 5%;
IMSS e ISSSTE incrementaron su capacidad a razon de casi 6% anual,
perc en términos relativos el ISSSTE guedo casi con la misma
capacidad de cobertura en 1988 que en 1383, mientras que el IMS5 la
disminuydé en 2% a pesar de que cubric a ocho millones de perscnas
mis en ese lapso., De 1983 a 1988, las instituciones senaladas
incrementaron en forma global su capacidad de cobertura en un poco
mis de diecinueve millones de personas a una tasa media de
crecimiento anual de 6.2%.

S5i se toma como pardametro un segundo marco referencial, la
poblacidén total en 1983 y 1988 (cuadro no. 5, seccidn A, p. 183),
se tienen cifras mds confiables para ponderar la cobertura real de
cada institucién asi como sus tasas de crecimiento sexenal: en el

cuadro no. 5, seccion C (p. 183) se observa que quien incrementé en

106
Primer Taller de Vigilanci idemiologica Simpli Taseala. Méxice. La Jomada. 23 de noviembre de 1989, p. 18
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mayor medida su capacidad fue el IMSS con un 6.1% en 6 alios, la
'S.5.A lo hizo en 4.9% y el I.S.S5.5.T.F en 1.4%, mientras que el

IMSS-COPLAMAR descendidé 1.3% su potencialidad en el periodo.

De 1983 a 1988 se presentd un incremento real de 15.7% en la
capacidad de cobertura institucional total, ya que en 1983 se
encontraban protegidas tan sdélo 71.5% de los 74.98 millones de
habitantes, es decir, 53.6 millones; en 1988 las Instituciones
tenian en conjunto capacidad de proteger al 87.2% del total de
mexicanos, es decir, a 72.7 millones. Los 10.7 millones de
habitantes restantes (12.8%) se encontraron en alguna situacidn de
éstas: desprotegidas, cubiertas por los servicios de salud privados
o protegidas por otras instituciones pliblicas como DIF, PEMEX,

Defensa, etc.

Al constituir un parametro importante para realizar comparaciones
interinstitucionales en los subsiguientes andlisis de los recursos
sectoriales, se presenta en la siguiente tabla la cobertura
agregada por tipo de institucidn ta poblacidn ablerta la SSA e
IMSS-COPLAMAR, a poblacion derechohabiente el IMSS y el ISSSTE) a

principios y a fines del sexenio:

COBERTURA AGREGADA POR TIPO DE INSTITUCION#

INSTITUCIONES 1983 1988
POBLACION ABIERTA 39.3% 41.6%8
POBLACION DERECHOHABIENTE 60.73 58.4%

* Informes de Goblerno. Miguel de la Madrid. 1983 y 1988,
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3.2 Récursos del Sector Salud.
Aspecto importante para analizar el ciclo de las politicas de salud
es la consideracidén de los diversos recursos que permitieron la
operacion instituclional en los seis afios de gestion gubernamental;:
la evolucidn cuantitativa y el desarrollo incremental de dichos

recursos forma parte fundamental del andlisis.

3.2.1. Recurses Fisicos.

Se refieren a la infraestructura inmobiliaria (hospitales y
unidades de consulta externa), camas, consultorios y quirofanos que
caracterizan el aspecto sustantivo de la atencion médica

institucional.

En el cuadro no., 6 (p. 184) se pueden apreciar los avances en
materia de infraestructura de 1983 a 1988; con respecto a la
construccién de hospitales las tasas de crecimiento en todas las
instituciones fueron positivas, sobresaliendo el ISSSTE en el caso
de los hospitales de especialidades. Excepto este organismo, en
genaral la proporcion interinstitucional de unidades hospitalarias
se mantuvo con ligeras variaciones en esos seis afios. A pesar de
que en teoria se privilegio el aspecto preventivo sobre el curativo
en la atencion de la salud, la puesta en servicio de hospitales de
especialidades (tercer nivel de atenciodn) fue superior, con una
tasa de 10.5%, a la de los hospitales generales (segundo nivel de
atencién) y las unidades de consulta externa (primer nivel de

atencion).
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Ccon respecto a las unidades de consulta externa, se dejaron'de
cperar en ese lapso por parte de IMSS-COPLAMAR y del IMSS un numeroc
considerable, porque no se utilizaron o bien porque pasaron a
formar parte de los servicios estatales de salud, en el caso de la
primera institucion. La proporcion institucional en el total de
unidades sufrid variaciones importantes destacando la SSA con un

alza de 15.4% e IMSS-COPLAMAR con 11.2% menos.

Las camas en servicio se incrementaron en 13 166 unidades a una
tasa media de crecimiento anual de 3.1% anual (cuadro no. 7, p.
185); si bien todas las instituciones tuvieron tasas de crecimiento
anualizado positivas, la participacién de la SSA en el total de
camas aumento en casi 10% mientras que la del IMSS descendico en
10.9%, ISSSTE virtualmente queddé igual y el IMSS-COPLAMAR aumentd

0.2% (261 unidades).

Los consultorios aumentaron en 5 635 unidades a una tasa media de
crecimiento de 4.5% anual; excepto el IMSS-COPLAMAR con una tasa
negativa de 4.6% anual, todas las instituciones tuvieron tasas
positivas; la participacion en el total de la SSA con 8.3% y del
ISSSTE con 1.5% mas, se hizo a expensas del IMSS-COPLAMAR y del

IMSS que disminuyeron en 5.3% y 5.1% respectivamente.

La construccion de quiréfanos se incrementod ligeramente en 143
unidades, con tasas positivas en las cuatro instituciones,
manteniéndose las proporciones con ligeras variaciones a lo largo
del sexenic, Llama la atencién que el ISSSTE a pesar de un

incremento sustancial en la operacion de sus hospitales (de
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especialidades fundamentalmente) aumento su participacion en el
total de quiréfanos tan solo en 3%, a razdn de ¢ unidades por cada

nuevo hospital en servicio.

3.2.2. Recursos Humanos.

A excepcion de IMSS-COPLAMAR, las otras instituciones presentaron
tasas positivas de crecimiento en personal médico y de enfermeria
a una tasa anual de 6.2% (cuadro no. 8, p. 186). En personal
medico, la SSA incrementd su proporciocn en el total en 7%, mientras
que IMSS-COPLAMAR, IMSS e ISSSTE disminuyeron la suya en 2.6%, 4.3%
y 0.1% respectivamente. En personal de enfermeria, la SSA aumentd
su porcentaje en 6.9%8 y el ISSSTE en 0.3% mientras que IMSS-

COPLAMAR e IMSS lo disminuyeron en 1.9% y 5.3% respectivamente.

Tanto en el numero de medicos come en el de enfermeras las
instituciones de sequridad social fueron favorecidas

proporcionalmente sobre las de poblacidn abierta:

MEDICOS*
INSPITUCIONES 1983 1988
POBLACION ABIERTA 27.4% 31.8%8
POBLACION DERECHOHABIENTE 72.6% 68.2%
TOTAL 100.0% 100.08
# Informes de Gobierno. Miguel de la Madrid. 1983 y 1988.
ENFERMERAS *
INSTITUCIONES 1983 1988
POBLACION ABIERTA 29.53% 34.5%
POBLACION DERECHOHABIENTE 70.5% 65.5%
TOTAL 100.0% 100.0%

* Informes de Gobierno. Miguel de la Madrid. 1983 y 1988.
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Si se relaciona la poblacidn cubierta por cada institucion (cuadro
no. 5, seccién B, p. 183) con este personal se obtiene el numero de
personas cublertas que en teoria estuvieron asignadas en las
instituciones por cada médico y enfermera. En el cuadro no. 9 (p.
187) se aprecia que entre los agrupamientos Jinstitucicnales las
cargas de trabajo son menores tedricamente en la SSA y en el
ISSSTE; que en las instituciones a poblacién abierta el personal
meédico y de enfermeria debe atender a un mayor numero de poblacidn
(es decir paclientes potenciales} y finalmente gue las cargas de
trabajo se compensaron en esos seis afios al disminuir la proporcicén
de personas por médico y enfermera en las instituciones a poblacién

abierta y al aumentar en las de seguridad social.

3.3 Gasto en Salud.

El gasto en salud va de la mano con el gasto que en el territorio
de lo social el goblerno define para su promocién y desarrocllo.
Seriamente mermado por los efectos de la crisis, el gasto social y
en salud no alcanzo ni con mucho las tasas de crecimiento que en
México se lograron en décadas pasadas. De acuerdo con algunos
autores "...el gasto social se mantuvo alrededor de 7.8% en 1971-
1976 con relacion al PIB.... y en los aios de 1983-1987 descendic
al 5.6%, deteriorandose a una tasa promedio anual de menos 10% ...
si desde 1962 el gasto en desarrollo social permanecid por encima
del 20% con relacion al gasto publico total ... en promedio en el
periodo 1983-1988 el gasto social con relacion al gasto total fue

del 11.6%"1%7,

107 . .
V. Soris, G. Farfin, op. cil. p. 49,
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Al recurrir nuevamente al cuadro no. 2 (p. 180) se compz“endera‘ gque
en el periodo 1982~1985 la caida en ambos tipos de gasto fue muy
notoria en comparacion con periodos pasados. De manera muy
representativa se puede observar en el grafico no. 16 (p. 176) la
relacidn entre los indices del gasto piblico total, el gasto social

y el gasto en salud, que entran en picada a partir de 1982-1983.

El gasto en salud y seguridad socia:l experimenté una fuerte
reduccion a partir del inicio de la crisis econdmica; de acuerdo
con diversas fuentes® al tomar como referencia el PIB y al gasto
piblico total, la tendencia fue descendente. En el grafico no. 17
(p. 177) se aprecia que para 1988 el gasto en salud y seguridad
social se encontré por debajo de las cifras registradas en 1982,
con una disminucion de 0.6% con respecto al primero y de menos 2.3%
para 1986 con respecto al segundo; por ello, "...en terminos
reales, el gasto publico en salud mostré un descenso de 35% de 1982

a 1990%1°%°,

Del andlisis de este tipo de gasto es posible definir la
orientacion de las politicas sectoriales, la jerarquizacién de los

problemas y las prioridades en materia sanitaria.

En un primer plano analitico, es posible estudiar la forma como

fueron asignados los recursos financieros a las instituciones de

108 R. Carnsco, . “CI perfil del presup . Balance 1 icu. La Jumada. 26 de noviembre do 1990, p. 31;

Carlas Tello, op. cit. pp. 49849,

109
Elvia Gutidtrez. *Retormo de Epidetnias, sedal de retroceso en salud pablica®. £l Financiero. & de junio de 1990, p. 16.
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salud. En el cuadro no. 10 (p. 188) se presentan 1a§ cifras de las
tres principales, tomando come referencia el afio de 1976'°. Se
aprecia la preeminencia que tienen el IMSS y el ISSSTE sobre la
S5A, cuya asignacion presupuestal disminuyo a partir de 1983 hasta
convertirse en la décima parte del total de recursos financleros
ejercidos en 1987. A excepcidén de 1983 en que el indice fue
positive, desde 1981 el gasto publico ejercido fue negative con
reducciones drdasticas en 1986 y 1987; finalmente, se corrobora la
disminucion gradual del gasto institucional como porcentaje del PIB

a partir de 1982.

Al consultar otras fuentes (cuadro no. 11, p. 189) se confirma el
mayor peso qgue en la asignacion de recursos financieros tienen la
instituciones de seguridad social sobre las de poblacidn ablerta;
segundo, se corrobora la preeminencia del IMSS y de la SSA en sus
respectivos agrupamientos; tercero, se aprecia que las tasas son
decrecientes en todas las instituciones, excepcion hecha del IMSS-—
COPLAMAR y de manera notable la del DIF, cuyos recursos se elevaron
en cuatro anos en 14.7%; finalmente, la disminucién en la
asignacion de recursos afecté mas al IMSS y al ISSSTE que a las
instituciones a poblacion abierta como conjunto, con una tasa de

crecimiento negativa en el periodo.

En el cuadro no. 12 (p. 190) se observa la jerargquizacion de los

principales programas Sectoriales respecto a 1os recursos

1o
Nose considera el IMSS-COPLAMAR su panuclpmon pncnl: pesoimponancia {reate ala de Ly SSA pucsio que de acuerdo
<on cl Programa Nacional de Salud 19841958 & fa primera Je, cn chp de salud 1984, una panicipacidn
de 3% [rente al 22% de la Sccretaria de Salud.
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financieros asignados. Se presentd una mayor disbosicién a
financiar el programa de atencidn curativa sobre el de preventiva:
salta a la vista ademas la predileccidén para filnanciar el de
administracion y planeacion sobre otros programas sustantivos a los
que les fueron asignados recursos exiguos, por ejemplo,
capacitacion de la poblacidn, saneamiento y mejoramiento del medio
y la investigacion, formacion y desarrollo de recursos humanos; la
reduccicn en la tasa de crecimiento anual global fue importante (-

4.1%).

Enfatizar en la prioridad de los programas preventivos sobre los de
tipo curativo tiene justificacién no sdlo en la légica de la
ciencia médica sino también por racicnalidad administrativa; un
estudio de la UNICEF preciso los costos comparativos (en ddlares)
da diferentes tipos de atencidon para el tratamiento de la
deshidratacion aguda por diarrea en ninos; los resultados fueron

los siguientes:

“Tratamiento hospitalario Terapia por rehidratacién
convencional oral en el hogar
Antimicrobianos ....... $ 4.60 3 sobres de sales .... $ 0.54

Antidiarreicos ....... $ 1.59
Solucion intravenosa .. $ 20.88
TOtAl vevevrneonnnineee $ 27,07 TOtal vivevernneneeass $ 0,547
En relacionh a los recursos asignados por niveles de atencién a la

salud en el periocdo 1983-1986, la situacion fue la siguiente'!®:

m .
Francisco Rojus. "Subsidia cl sacrificio de 1os mis pobres al desarrollo de 1as minorias”, Enedlsior. 7 de agosto de 1990, p.
AS-A

12 . N
Marganita Ochoa, *Politica de! gasto cn cl seclor salud® cn 1. Almada {coont.} Salud y erisis ¢n Mdxico. Mésico, 5.XX1. 10,
p- 292 L.as cantidades son en millones de pesos de 1977 ¢ incluyen gasio corriente y de inversion.(modificuda).
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ASIGNACION DE RECURSQS FINANCIEROS POR NIVELES DE ATENCION

ANO 1983 1986 00| —===e—-
NIVEL TOTAL 3 TOTAL % T.C.A%
PRIMERQ 17 188 37.3 17 306 40.4 0.2
SEGUNDO 22 205 48.1 20 340 47.4 -2.9
TERCERO 6 716 14.6 5 230 12.2 -8.0
TOTAL 46 109 100.0 42 876 100.0 2.4
* T.C.A= tasa de crecimiento anual.

De estos datos se pueden inferir varias cuestiones: una preferencia
para financiar el segundo nivel de atencién en los tres alos
coasiderados; la disminucidn de recursos afecté de manera
particular al tercer nivel con una reduccidén de 8% anual y con una
cifra menor (-2.9%) el sequndo nivel, finalmente, que en ese lapso
el primer nivel quedo virtualmente con la misma cantidad de

recursos financieros.

En otro ambito, es conveniente analizar en forma breve, el
mecanismo de asignacion de recursos financieros a estados y
municipios. En el caso del IMSS y el ISSSTE, tanto la operacién de
los servicios regionales como la inversion en infraestructura se
encuentran contempladas en los presupuestos de estos organismos
federales. La SSA juega un doble papel dependiendo del régimen de
los servicios estatales de salud, si éstos estan controlados por
los servicios coordinados la asignacién financiera y la gestidn de
los recursos dependen directamente de la dependencia. Si se trata
de los servicios descentralizados, en funcioén de su autonomia
técnica y financiera, la SSA se encarga de transferir los recursos

federales autorizados para su operacién atendiendo los proyectos
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del goblierno estatal, previa aprobacidn de los programas ¥y
presupuestos que habran de ser instrumentados y ejercidos en cada
entidad; cada una de ellas a su vez asigna a sus municipios
partidas para la promocicn de programas y actividades de salud

especificas.

3.4 Panorama de la Salud.

El panorama de la salud en este periodo quedd circunscrito dentro
del marco gque integran tres clrcunstancias: lo que muestran los
indicadores basicos de salud, el desarrollc de los servicios
sanitarios a cargo del Estado y la composicion estructural de las

enfermedades.

Si se analizan las cifras de los indicadores bdsicos de salud de
manera. aislada, el escenario es ciertamente positivo. De acuerdo
con algunas fuentes oficiales es inobjetable el avance en materia
sanitaria segun se presenta en el cuadro no. 13 (p. 191) en el cual
Se observa que la esperanza de vida al nacer muestra un avance a
partir de 1985; asimismo, las tasas de mortalidad general e

infantil disminuyeron en forma gradual pero constante.

"Al considerar una evaluacion de las cifras referidas, conviene
repasar tres cuestiones acerca de las tasas de mortalidad infantil
en México:; primera, existe una subestimacion en el calculo de las
tasas ya que de acuerdo con organismos internacionales como el

Banco Mundial y la UNICEF, éstas son mucho mayores a las que
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consignan las estadisticas oficiales'’; segunda, ' esto se
corrobora por el hecho de gque aun dentro de las fuehtes oficiales
se piesentan contradicciones, en la Encuesta Nacional de Salud 1988
se precisa que de acuerdo con una clasificacién por grupos de
entidades federativas, la regicén I (norte del pais) presentdé tasas
de 52.1 por 1000 nacidos vives, la region II (Bajio} de 71.7 y de
89.4 en la regidn III (sureste); tercera, si se comparan las cifras
oriciales con las registradas en otros paises en vias de desarrollo
come Cuba, Argentina y Costa Rica, las tasas se encuentran muy por

encima de lo permisible.

Los servicios sanitarios responsabilidad del Estado fueron
incrementados sustancialmente de 1983 a 1988; las actividades que
caracterizan los servicios de atencion médica y los de salud
piiblica superaron en la mayoria de los casos las metas programadas.
En cuanto al primer tipo de servicios, se brindaron mis consultas
a paecientes de medicina general, decreciendo los de medicina
especializada (la variacién porcentual en el lapsc fue de 43.9% y
- 1.4% respectivamente); sucedié lo mismo con la hospitalizacién de
pacientes (aumento de 17.4% y decremento de 20% respectivamente);

también se atendieron mds partosi!.

Con respecto al segundo tipo de servicios, las variaciones

porcentuales fueron positivas en el periodo en materia de control

13
Scpin cs108 organismos 1as 1sas focron en 1981 y 1982 de 50 defunciones por 1900 nucidos vivos, en 1983 de S3y en 1984
de 51, Tello. op. cit. pp. 503-504.

1%
Las Razones y bas Qbras. Migucl de 1a Madrid Hurtado. Sexte Ado de Gobicmo. Méxica. Unidad de la Crdnica Presidencial.

Presidencia de la Repiblica. 1988, p 788; I'an Nacional de Desarrolio. Infarme de Ejccucidn 1988, México. Antologia de lu Mancacion cn
México. No. 21, SPP-ICE. 1984. p. 235,
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de enfermedades transmisibles, deteccicén oportuna de enfermedades,
educacion para la salud, produccion de bioldgicos y reactivos,
entrega de sobres para rehidratacién oral y en planificacion
familiar; disminuyé por otro lado, la actividad estatal en materia

de regulacidn sanitaria (cuadro no. 14, p. 192).

con respecto al analisis de la composicidén estructural de las
enfermedades a través de los indicadores de morbilidad y mortalidad
cabe enfatizar gque no es tarea sencilla por las deficiencias
existentes en el sistema de vigilancia epidemioldgica, sobre todo
el importante subregistro de casos de morbilidad y la incapacidad
para determinar con precision las causas primarias de mortalidad en
los distintos estratos de edad. De todas formas, el estudio de ésta
proporciona pardmetros importantes para definir el nivel de salud
de la poblacion. México se ubica histéricamente como pais
subdesarrollado en materia sapitaria al coincidir tres factores
estrechamente relacionados:

aj Altas tasas de morbilidad y mortalidad Infantil''®

b) Prevalencia (numero de casos de una énfermedad en la poblacién
en determinado momento) de enfermedades transmisibles
(poliomielitis, sarampidn, tosferina, tétanos, sifilis, gonorrea,
paludismo, lepra, dengue y brucelosis, entre otras).

c) Elevado porcentaje de cuadros patcldégicos susceptibles de ser
evitados con medidas de prevencién o con posibilidades de

revertirse en el primer nivel de atencion de la salud.

15
Sepin dates de [a UNICEF, México se encuentrs en el grupa de ;mscs de mas alta mortalidad infantil abscluts en ¢l munda,
2l morir un milldn ciento diez mil nifos menores de § ados como y 7 y curables »
baja costo. Excélsior. 30 de junio de 198, p. 2-A.




138
Los casos de morbilidad por enfermedades transmisibles aumenté
visiblemente en el periodo puesto que "...en 1983 alcanzaron 10.4
millones, subiendo en 1984 a 12.2 millones y a 13 millones en 1986.
Dentro de esas cifras globales las infecciones respiratorias
alcanzaron 5.8 millones en 1883 y 7.2 en 1984, las enteritis,
enfermedades diarreicas y parasitosis intestinales alcanzaron 3.2

millones en 1983 y 3.4 en 1984"°,

La tendencia de estas enfermedades fue ascendente a partir de
estos afios, ya que de acuerdo con la SSA, para 1989 de los diez
principales casos nuevos de  enfermedades, nueve  fueron
infectocontagiosas; la Incidencia (numerc de casos nuevos de una
enfermedad en determinada poblacion y periodo) de éstas fueron:
"infecciones respiratorias (tasa de 10.8), infecciones intestinales
(2.8), amibiasis (1.2), ascariasis (0.6), dermatomicosis (0.5),
escabiasis, otras parasitosis, angina estreptocdccica y varicela
(0.4 cada una); la unica enfermedad no transmisible fue la

hipertensién arterial con una tasa de 0.4"'V

Otros procesos patologicos como el paludismo  aumentaron
ostensiblemente, pues paso de 85 501 casos en 1984 a 133 698 en
1985 hasta ubicarse en 98 648 en 1987; lo mismo sucedid con el
sarampion con un brote epidemico al pasar de 5 580 casos en 1984 a

19 460 en 1986 y otros mds importantes en 1988 y 1989.

16
V. Saria y G. Farfin, op, cit. p 166,

uz
Dicz principales casos noevos de enfermedades. Enfermedades de Notilicacion Obligatoria. Estados Unidos Mexicanos.

Dircevidn de Epidemiologla. SSA. 1989, Tasas por 100 000 habitantes.
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Enfermedades como la poliomielitis que deja secuelas de-por vida y
como la rabia, enfermedad mortal, que al igual que el sarampion son
prevenibles por vacunacién hicieron acto de presencia, la primera
con un promedic de 115.5 y la segunda con 59.8 casos anuales de
21582 a 1987. La tuberculosis, enfermedad cldasica de la pobreza,
aumento de 8 265 casos en 1982 a 11 050 en 1987. En general, "...la
incidencia de enfermedades acusd un incremento de 66% al pasar de

8 785 200 a 14 572 300 casos nuevos de 1982 a 1987#M8,

Los cuadros no. 15 A, B y C (p. 193-195) detallan las causas
principales de mortalidad en los diversos grupos de edad y en el de
las madres, asi como el numero de c¢asos registradeos por cada una y
la variacion porcentual de 1982 a 1987. Los diversos indicadores de
mortalidad en las estadisticas oficiales refieren descensos en la
mayoria de las causas de defuncion, que se caracterizan por tener
como sustrato fundamental patologia caracteristica de pais en vias
de desarrolle. Por lo mismo, no es tan Jlmportante sehalar la
disminucion porcentual en la mayoria de estos rubros (por la poca
confiabilidad cuantitativa y cualitativa en el registro de casos)
sino propiamente enfatizar en la existencia de este tipo de

patologia gque subyace como factor causal.

Para la mortalidad general, fueron causa de muerte procesos tales
como las neumonias, influenza y otras enfermedades del tracto
respiratorio, enfermedades infecciosas intestinales y ciertas

causas de morbilidad y mortalidad perinatales. En 1os nifos menores

118
L.as Rarones v tas Obras, op. cit. p. 784.
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de un ano destacan por su incremento las avitaminosis y otras
deficiencias nutricionales. Es el caso para la mortalidad en edad
preescolar, en donde sobresale el aumento a mias del doble de las
avitaminosis y la presencia de enfermedades prevenibles por
vacunacion como el sarampién y 1la tosferina. Para 1590 la
Secretaria de Salud calculaba "...que 4 de cada 100 nifios son
susceptibles de contraer sarampicn independientemente de las
campafias de vacunacién; existe cuando menos un rezago en la
Inmunizacion de cuatro millones de ninos entre 1 y 4 anos que no

Ffueron beneficiados de 1982 a 1990 por la escasez de recursos'id,

Para la mortalidad escolar, continué apareciendo el sarampién, las
enfermedades del tracto gastrointestinal y las neumonias e
influenza. Causas graves de mortalidad materna son las gque se
consignan pues acusan elementos evitables con medidas preventivas
minimas como educacion para la salud, medidas de higiene y dietas
adecuadas, asi come culdados de atencidn médica primaria durante el

embarazo, el parto y el puerperio.

Como se observa, la presencia de patologia  prevenible por
vacunacion o por medidas preventivas bdsicas fue lo comun y lo
caracteristico en el periodo 1982-1987; la crisis economica
propicié el exacerbamiento de enfermedades bajo control en épocas
pasadas y el incremento de las deficiencias nutricionales como

causa de defuncion! la ausencia de capacitacion y de educacion a la

19
Sara Lovera. La Jornada. 12 de febrerade 1990, p. 30,
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poblacién también es factor importante que explica este espectro

patologico caracteristico del subdesarrollo.

3.5 Panorama de la Asistencia Social.

La situacidn gue guardo la asistencia social otorgada a través del
Sistema Nacional para el Desarrollo Integral de la Familia tuvo
resultados en los diversos aspectos para hacer frente a los retos
que Jimpuse la atencidn de los estratos despeseidos y a las
obligaciones extraordiparias producto de la crisis. En cuanto a la
poblacion atendida por el DIF, de 1983 a 1988 se presentaron tasas
de crecimiento positivas en todos los grupos amparados, con avances
significativos en los grupos de ancianos, minusvdlidos y madres

gestantes como se precisa en el cuadro no. 16 (p. 196).

Los recursos humanes (cuadro no. 16, p. 196) gque estuviercn
disponibles para fomentar acciones de asistencia social y de salud
crecieron de manera importante; el personal médico aumentd & tasas
anuales muy por encima de las registradas en el mismo lapso por las
cuatre principales iInstituciones de salud y el personal de

enfermeria a tasas similares a las de la S.S.A.

Con respecte a otro tipo de acciones de asistencia social, los
indicadores muestran avances sustanciales en materia de atencidn y
mejoramiento nutricional. En el cuadro no.17 (p. 197) se
especifican logros importantes en las raciones alimentarias y los
apoyos alimentarios distribuidos, con tasas de crecimiento de 10.4%
¥ 247% vrespectivamente; la poblacion beneficiada por estas

actividades asistenciales crecié a un ritmo de 70% anual. La
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asistencia a minusvdlidos por medioc de consultas, sesiones y

dotacion de ayudas funcionales también aumentoé considerablemente.

Los recursos fisicos del DIF, de acuerdoe con las fuentes
consultadas'®, tuvieron variaciones interesantes. Para la
asjistencia social, crecieron en términos absolutos los centros
familiares, jardines, estancias y escuelas y 1los centros de
rehabilitacioén, disminuyeron los centros de desarrolio de la
comunidad, las casas cuna, hogar e linternados para menores y los
asilos y albergues temporales, se mantuvieron igual los centros
vacacionales y recreativos. Para la atencién de la salud, los
consultorios aumentarcn 141%, casi desaparecieron los centros de
salud comunitaria al pasar de 150 unidades a 4, las unidades

médicas moviles también disminuyeron.

No obstante el dncremento cuantitativo de las acciones de
asistencia social, la realidad sobre Jla situacién -de los
desamparados en México continua siendo inaceptable, existen
evidencias que "...cada dia mueren quinientos nifnos menores de 1

afio por hambre y maltrato"'®

La situacion que vivio nuestro pais en cuestiones de salud y

asistencia social fue deprimente, comoc se ha constatado, existen

120
[nformes de Gobierno. Migucl Je la Madad. (983 a 1988,

21
Nidia Marin. *Foro sobre |a Nidiez™. Asamblea de Representanics del Distrito Fedenl. Excéisior. 30 de octubre de 1989,
P 1M
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evidencias claras de que las estadisticas oficiales no fueron ni
son tan precisas y confiables como debieran ser.

Existen pruebas irrefutables del deterioro global del nivel de vida
vy salud de la poblacion y evidencias de retrocesos sanitarios
importantes, como es el caso del paludismo, que significo dar
marcha atras a los avances logrados en treinta y cinco a#fios.

La poblaclion padecido carencias severas, se disminuyé su poder
adquisitivo por la falta de empleo o por los bajos salarios, no
tuvo acceso a vivienda y servicios piblicos y su alimentacidn fue
‘deficiente y escasa para poder contrarrestar las enfermedades.

La realidad que vivieron dia con dia los desposeidos fue
impactante, fuimos testigos presenciales de que nirios de corta edad
que deberian estar estudiando en la escuela o que ancianos gque
deberian contar con techo, afecto y alimentos suficientes fueron
obligados por la crisis a lanzarse a las calles a ganarse la vida.
' Por todas estas razones las expectativas para el pais no son en
absoluto promisorias, preocupa el hecho de que los nifios mexicanos
padecen niveles de desnutricién propios de paises mds pobres gue
México, nos espera por lo mismo una generacién de jovenes sin
capacidad fisica ni mental para trabajar y menos para dirigir el
pais.

No se deja de pisar el pantanosc terreno del subdesarrollo,
persisten enfermedades que se pueden prevenir educando a 1la
poblacion y brinddndole servicios de atencidén médica primaria.

En suma, los esfuerzos del Estado y los recursos asignados por éste
fuercon insuficientes a pesar de la claridad de los problemas de

salud que nos agquejan y de las alternativas disponibles para
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solucionarlos; aprender estas lecciones tiene un amplio y relevante

significado para el futuro blenestar de los mexicanos.



CONCLUSIONES
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Las politicas son el resultado de la expresion del poder en un
lugar y tiempo determinados, suponen la existencia de una forma de
organizacién superior en una colectividad. Por lo mismo, obedecen
a circunstancias y necesidades histéricas especificas y se ubican
en el contexto del complejo entramado de relaciones sociales,
econdmicas y politicas que originan manifiestas desigualdades de
diversa naturaleza en la sociedad. En consecuencia, son la
manifestacion concreta y objetiva del poder soberano, juridico,
hegencnico e institucionalizado que una sociedad se da en si y para
si, con la finalidad de superar su propias contradicciones
sociales, politicas y econémicas, haciendo explicita la accion del

Estado.

El andlisis de las politicas precisa la identificacion de las
modalidades del ejercicio del poder estatal, que se dan
fundamentalmente a través de la forma de gobierno, su régimen y las
estructuras del aparato administrativo piblico. El binonmio
gobierno-administracion publica es condicién necesaria para la
creacion de las politicas, que en esencia son la materializacion
del poder estatal; su formulacidn, instrumentacidén y evaluacion
requieren la presencia del aparato del Estado en dos formas, como

gobierno y como administracién pablica.

Dirferenciar el poder estatal de este aparato de dominacion es
crucial en el andlisis; en el transito de las decisiones de alto
nivel a su ejecucién por la administracicn publica, existe un
continuo que tiende a confundir lo piblico con las estructuras

burocrdticas. Las deficiencias que pueden existir en éstas han sido
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aprovechadas para establecer supuestas incapacidades del Estado en
la salvaguarda de los intereses comunitarios; solucionar esta
situacién ha llevado en la prdactica a salidas falsas, al disminuir
su fortaleza y consecuentemente sus mecanismos de respuesta a las

demandas politicas y sociales.

La reforma del Estado debe finalizar con el fortalecimiento de las
relaciones que gobierno y sociedad mantienen mediante 1la
admipistracicn publica, al desmantelarla y disminuir sus recursos
en cantidad y calidad se toman medidas contrarias al cumplimiento
de este proposito. Encontrar un Jjusto medio pard el adecuado
funcionamiento'y organizacion del aparate administrativo estatal es
una de las tareas mas delicadas del quehacer politico y del arte de

gobierno.

No hay posibilldad de instrumentar medidas colectivas de salud y
asistencia social sin la presencia de un aparato estatal bien
estructurado, acciones especificas de gobierno y una administracion
piblica con recurses. En el area social y de la salud la
Vintervencién del Estado Mexicano es decisiva, de esta dependen
infraestructura sanitaria y de servicios, comunicaciones, buena
parte del empleo. y la educacién, construccién de vivienda y el
impulso y proteccién de actividades agropecuarias para la
>producc.idn de alimentos, en suma, acclones de desarrollo. Pretender
que esta intervencicon estatal se reduzca a una minima expresicn

constituye un error histérico.
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Para las finalidades de la promocion del desarrollo, las politicas
sociales y las de salud en nuestro pais son indisociables; el
mejoramiento del entorno y del nivel de vida general es badsico para
la proteccién de ésta. Sin politicas sociales coherentes y
congruentes con las necesidades de los mexicanos, las posibilidades
de alcanzar condiciones de salud adecuadas son remotas. De manera
contraria a lo que se pudiera pensar, en el periodo de andllsis el
gasto social no fue utilizado como instrumento compensatorio de los

efectos de la crisis econdmica en la poblacidn.

Definir a la salud nc es tarea sencilla, el concepto se ubica en el
contexto historico de las comunidades; lo que es posible precisar
es que la salud colectiva es un valor social, su entendimiento y su
reproduccicn como tal dependen de la importancia que el Estado le
asigna para enaltecerlo y protegerlc puesto que la salud es

consustancial al desarrollo econdmico y social de un pais.

No hay un modelo especifico para analizar las politicas de salud en
México de 1982 a 1988, se requiere de varios de ellos para entender
la mecdnica del gobierno sectorial. E1 modelo racionalista para
ubicar las diversas contradicciones en las que se desarrolla la
atencicn sanitaria en el pais, el Incrementalista para precisar los
cambios cuantitativos en la administracion de los recursos para la
salud, el institucional para comprender el papel de los organismos
sanitarios y su falta de integracion, el de teoria de sistemas para
confirmar la existencia e influencia de las demandas soclales, asi

como las respuestas del Sistema Nacional de Salud.
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A pesar de que las politicas de salud, de acuerdo con diversos
documentos oficiales, cumplieron las fases de factibilidad,
coherencia, viabilidad, eficiencia y eficacia para su formulacidn,
se instrumentaron de acuerde con los recursos dispenibles y los
objetivos y metas planteados en el programa sectorial
correspondiente‘y‘de gue la evaluacidn se cifio a los requisitos
técnicos respectivos, no obstante el discurso oficial triunfalista,
no se concreté el cumplimiento de las finalidades para las cuales

fueron disenadas.

La explicacién de la escision entre la formulacidon y la
instrumentacion de las politicas de salud en el periodo se ubica en
el marco del subdesarrocllo econdmico y social que padecemos y en un
conjunto de contradicciones dentro del sistema nacional de atencién
a la salud que afectaron indudablemente el gobierno y
administracion de esta importante actividad estatal y sobre todo el
estado de salud de los mexicanos. Con base en ellas es posible

elaborar un balance general del gobierno sectorial.

PRIMERA. Extension de la cobertura v.s. calidad de la atencidn.

El aumento en la infraestructura institucional para la atencidn de
la salud, a fin de asegurar la cobertura total de la poblacidén y
cumplir con los compromisos internacionales, se logré sin el
crecimiento real de los recursos humanos, fisicos y financieros en
funcidén del incremento poblacional. Por ello, la calidad de la
atencion disminuyé considerablemente al faltar personal e insumos
para la salud (medicamentos, instrumental gquirurgico, vacunas y

reactivos, etc.). La situacidon del personal médico y paramédico
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afectd adversamente al sector y al Sistema Naclonal de Salud:
necesldad de laborar en miltiples empleos, desemplec, condiciones
salariales raquiticas, baja preparacion académica y escasa

disposicién para la investigacién en salud.

SEGUNDA. Servicios personales (atencion médica) v.s servicios no
personales de salud (salud publica).

Destacaron las acciones que caracterizan a los primeros sobre las
acciones de salud comunitaria, educacién para la salud y
saneamiento ambiental, entre otros. En consecuencia, se privilegid
1a tendencia biologicista de la medicina sobre el de la medicina

social.

TERCERA. Enfoque curativo v.s enfogue preventivo.

Si bien existicé idea de gue es necesario enfocar los esfuerzos a la
promocion de la medicina preventiva, se financiaron de manera
preferencial los programas de atencidon curativa y el segundo y
tercer nijveles de atencion de la salud sobre el primero. Esto es
incomprensible auin a sabiendas de que es mucho mis econdémico
fomentar actividades de atencién primaria gque brindar tratamientos
hospitalarios. La prgdileccién por la medicina curativa fue causa
importante del incremento en las ganancias de las companias

farmecetiticas transnacionales.

CUARTA, Fragmentacidn sectorial v.s Integracidén institucional.
La ausencia de una integracion institucional con un tnico organismo
de atencidén de la salud se Incribe en México en la logica del

sistema politico; varios son los obstdculos a este "desideratum®:
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a. El ccrporat.ivismq institucional.
La creacién de las instituciones de seguridad social en nuestro
pais atiende a luchas politicas y reivindicaciones gremiales de
clertos grupos soclales, en el caso del IMSS a las conguistas
obreras, en el caso del ISSSTE a la de los empleados al servicio de

la Federacidn.

b. Las limitaciones constitucionales.

A pesar de que en esencia las disposiciones constitucionales gque en
el articulo 123 definen el régimen de seguridad social en Meéxico,
apartado "A" kfracciones XIV, XV Y XXIX) y "B" (fracciones XI y
XIIT}) son parecidas, cada uno ampara la proteccién de un universo
distinto de trabajadores y en consecuencia relaciones laborales
diferentes. La Integracién de los servicios de salud requeriria por
fuerza la reforma a dicho articulo (por tradicion muy respetado) y
de sus leyes reglamentarias. FEsto implicaria intensas y
conflictivas negociaciones dentro y fuera del Congreso entre el
gobierno y los sindicatos, los partidos politicos, los empresarios,

etc.

¢. El presidencialismo.

Por la filosofia politica que configura el régimen de seguridad
social en México, por la toma de decisiones politicas de alto nivel
centralizadas en el presidente de la Repiblica, comc por la
importancia estratégica del IMSS y del ISSSTE, que vincula en el
caso del primerc al poder publico con los obreros y los empresarios
Y en el del segundo a éste con la burocracia, es dif}.cil que la

intervencién del titular del poder Ejecutivo Federal en la
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designacicn de los directores de estos organismos deje de ser
directa. La integracion real de los servicios de séllud supondria
gue la facultad de estos nombramientos recayese en el secretario de
salud, con la intencién de asegurar lealtad y suficientes y claras
relaciones de trabajo politico y administrativo para una adecuada
coordinacion ipterinstitucional, situacion que en la realidad no se
presenta. Esto condicioné un precario equilibrio entre los
organismos de salud y la imposibilidad de la Secretaria de Salud

para fungir como dependencia rectora.

QUINTA. Necesidades de atencion v.s proteccion sanitaria
diferencial.

En el sistema de atencién a la salud vigente los individuos que
tienen acceso a servicios sanitarios son aquéllos que tienen empleo
¥y que cotizan en alguna Institucion de seguridad social, los que
sin estar asegurados tienen .ingresos econémicos .para pagar
servicios privados o bien aquéllos que laboran o viven en algun
centro urbano. Paradéjicamente, quienes no tienen empleo o ingresos
suficientes o viven en zonas rurales alejadas, agquéllos que mds
necesitan, son los menos favorecidos con las actividades estatales
de salud. Existe una clara concentracion de los recursos para la
atencicn de la salud, rfundamentalmente de tipo médico, gue favorece

a los polos urbanos.

SEXTA, Competencia meédica v.s competencia politico-administativa.
La  designacion de los [funcionarios de  salud  obedece
preponderantemente a razones politicas y pocas veces a criterios de

competencia cilentifica y técnica; elle conduce a que las
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instituciones de salud sean dirigidas por excele-ntes médicos sin
conocimientos administrativos o preparacicn politica (y que ademas
dedican mds tiempo a la consulta médica institucional o privada que
a sus responsabilidades publicas), o bien por otro tipo de
profesionistas que desconocen el campo de la salud publica y los
problemas que enfrenta. Existe una separacién clara entre el
conocimiento médico y el politico-administrativo que afecta la
administracién institucional y la toma de decisiones en el sector

salud.

SEPTIMA. Centralizacidén politica v.s descentralizacion.

Las cinco estrategias instrumentales disenadas por el gobierno
delamadridista tienen un significado especial al perseguir la
legitimacicn y el fortalecimiento del poder decisorio gubernamental
a través de su redistribucion en diversas instancias, sin perder su
control., Por un lade, ante las dificultades de la integracion
institucional, al dotar de nuevas atribuciones a la Secretaria de
Salud, mejorar sus procedimientos administrativos y ajustar su
estructura se consolido y centralizé el poder del secretario del
rame dentro del Sistema Nacional de Salud; la coordinacién
intersectorial permitic ademds una mayor presencia de la SSA en las
decisiones en materia sanitaria. Por otro lado, no obstante gue se
promoviercon transferencia de responsabilidades, manejo de recursos
y facultades decisorias a las entidades federativas por medio de la
descentralizacién de los servicios de salud y la participacion
comunitaria, tuvieron un mayor peso las atribuciones centralizadas
en la dependencia, en sus bases, la descentralizacion fue solo

técnica y no politica. El balance permite concluir gue estrategias
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de especial relevancia para mejorar el nivel de salud publica como
la descentralizacion de los servicios a poblacidén abierta y la
participacion comunitaria (que ademias quedaron truncas por falta de
recursos y voluntad peliticaj, perdieron importancia ante las otras
encaminadas a fortalecer 1la centralizacion en la toma de

decisiones.

A pesar de la creacién de un marco juridico mds acorde con la
realidad y las necesidades sociales, de la existencia de
orientaciones politicas y administrativas que se concretaron en
estrategias novedosas para la formulacion e instrumentacidn de las
politicas sectoriales, no se puede soslayar el hecho de que de 1982
a 1988 el panorama de la salud y la asistencia a los grupos
desposeidos fue desolador, alejado de los compromisos y de las
finalidades fundamentales que el Estado mexicano definio en esta

area especifica del desarrollo social.

El impacto social de las politicas de salud puede analizarse de
diversas formas; una de ellas es comparar la situacidn existente
con los doce lindicadores fundamentales establecidos por la
organizacion Mundial de la Salud. Por los datos obtenidos, de
manera directa e indirecta, se puede concluir que en México solo se
cumplieron los requisitos establecidos por dos: la salud fue
elevada por decision de alto nivel a garantia social y la

axpectativa de vida al nacer fue mayor de 60 anos.

Esto significa que por parametros Lnternacionales, en México no

somos capaces de descentralizar las decisiones en cuestiones de
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salud, de destinar el 5% del PIB ni hacer llegar la atencion
primaria a toda la poblacidén ni de asignar suficientes recursos ai
nivel local, de no distribuir éstos de manera equitativa entre los
habitantes ni entre las areas urbanas y rurales, de no poder evitar
que nuestros ninos sigan padeciendo o muriendo de desnutricién, ni
de poder abatir sus elevados indices de mortalidad, de no tener
capacidad de elevar el nivel educativo de nuestros conciudadanos ni
de poder asegurarles un ingreso per cdpita que cubra sus

necesidades minimas de sustento, vivienda y servicios publicos.

Aun si no se atienden los indicadores senalados, la informacion
disponible precisa que la poblacién vivido una etapa de crisis en
salud: alta prevalencia de enfermedades transmisibles,
resurgimiento de las "enfermedades de la pobreza" y de otras que
estuvieron bajo control afios atrds (como paludismo y sarampiodn),
elevados indices de morbilidad y mortalidad por desnutricién,
presencia de cuadros patoldgicos prevenibles por vacunacion y
susceptibles de ser controlados con medidas de atencion primaria.
Importante es acotar que la declinacidn en las tasas de mortalidad
y el aumento en las de morbilidad indica que 1las acciones
gubernamentales solo sirvieron para evitar en alguncs casos el paso
a la muerte, pero no erradicaron las causas y condiciones de los

procesos patologicos mids comunes.

Enfrentamos una situacidon critica en salud, lejos de dirigirnos a
una etapa de "transicidén epidemioldgica" como sefalan algunos
investigadores, en donde desaparecen gradualmente "enfermedades de

la pobreza“ para dar paso a las que prevalecen en los paises
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'desarrollados, parece que en México se ha polarizado su incidencia:
las enfermedades transmisibles se mantuvieron estacionarias o bien
se incrementaron, entrando en circulo vicioso con la desnutricién
y afectando a los estratos mas pobres, mientras que las
enfermedades no transmisibles afectaron a los estratos de medios y
altos ingresos. La salud se convirtié asi en fiel reflejo de la

desigualdad de condiciones y oportunidades en nuestra sociedad.

Las consecuencias de la escasa efectividad de las politicas
sectoriales en el sexenio 1982-1988 no son todavia del todo
visibles, la desnutricidn y muchas enfermedades tienen efectos en
el mediano y largo plazos, nos esperan generaciones de individuos
incapaces de sumar esfuerzos por México. Las expectativas en el
terrenoc de la salud piblica son dasoladoras a medida que comienza
a vislumbrarse la posibilidad de abdicacion del Estado en estas

responsabilidades.

Derivadas de la investigacidn y el andlisis de la situacién que
guardsé el gobierno y la administracidén del sector en ese sexenio,
se desprenden una serie de reflexiones y propuestas para revertir
las tendencias mencionadas; gobierno y sociedad de manera conjunta

deben:

- Cambiar el modelo de atencidon y el enfoque de los problemas de
salud en México es prioritario, debe fomentarse la atencidén
primaria y por consiguiente reorientar la capacitacion profesional
Yy de 1la poblacién asi como la asignacion de los recursos

financieros al sector. En este contexto, es pecesario rformar
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médicos que respondan a la realidad del pais, el papel de las
universidades publicas, particularmente de la UNAM, maxima casa de

estudios de la Nacidn, es fundamental.

- Mantener actualizadas las disposiciones juridicas en la materia
a fin de que se encuentren acordes con la realidad social que deben

normar.

= Continuar la politica de extensidén de cobertura cuidando reservar
suficientes recursos para aumentar de manera simultdnea la calidad

en los servicios.

- Davolver a los estados, municipios y comunidades la capacidad de
decidir los mejores caminos para resolver sus problemas sanitarios,
esto implica hacer realidad la descentralizacidon politica y 1la

dasconcentracion de los recursos de todo tipo.

- Reforzar las atribuciones rectoras de planeacidn, coordinacion y
supervision de la Secretaria de Salud en lugar de sus funciones
operativas a fin de fortalecer horizontalmente sus actividades
dentro del sector y el Sistema Nacional, cuidando de no afectar las

propuestas gque de manera vertical deben surgir de la sociedad.

- Asumir una mayor responsabilidad compartida entre gobierno y
socledad para dirigir recursos y esfuerzos en los individuos y

zonas desprotegias; buscar la equidad en la atencion de la salud.
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- Fomentar acciones integrales de politica social, continuar la
dotacion de servicios publicos, crear empleo, solucionar el deficit
de viviendas y asegurar la produccion de alimentos son elementos

bdsicos para la salud publica.

- Descubrir el reto que implica vincular realmente el conocimiento
médico con el administrativo, en la actualidad por la naturaleza y
complejidad de los problemas de salud en nuestro pals se reguiere
del conocimiento multidisciplinario; dos mundos que parecen tan

disimbolos deben a la brevedad identificarse.

- Confirmar las responsabilidades del Estade en materia de salud y
asistencia social, no discutir el grado de su intervencion sino
como debe manejarse para fortalecer su capacidad de gestidn,
haciendo mas efectivas la accién gubernamental y el funcionamiento

del aparato edministrativo publico.



ANEXOS




GRAFICOS




GRAFICO No. 1

INDICE NACIONAL DE PRECIOS AL CONSUMIDOR
VARIACION ANUAL. 1980-1988 ’
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GRAFICO No. 2
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GRAFICO No. 3

MEXTC0: TNCREMENTO ANUAL DE LA PEA Y DE L0OS OCUPADOS
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INDICE DEL SALARIO MINIMO REAL
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GRAFICO No. 5
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GRAFICO NO. 6

DEUDA EXTERNA MEXICANA
1982 - 1988
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GRAFICO No, 7

Gasto en Desarrollo Social
32044 1980-1987 (1980 = 100)
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GRAFICO No. 8

PRODUCCION DE ALIMENTOS BASICOS
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GRAFICO No. 9

CONSUMO DE MAIZ POR HABITANTE
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GRAFICO No. 10

CONSUMO ANUAL DE ALIMENTOS POR
HABITANTE 1980-1986
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GRAFICO No. M1

CONSUMO DE BASICOS POR HABITANTE
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GRAFICO No. 12

PORCENTAJE DE ABSORCION ENTRE
CICLOS EDUCATIVOS
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GRAFICO No. 13

GASTO EN EDUCACION

1982-1989
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GRAFICO No. 14

POBLACION QUE NO DISPONE DE SERVICIOS
1980 - 1985 (porcentaje)
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GRAFICO No. 15

COBERTURA DE SERVICIOS DE SALUD
1983 - 1988
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GRAFICO No. 17

PORCENTAJES

GASTO EN SALUD Y SEGURIDAD SOCIAL
1982 - 1986
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CUADRO No. 1

ESTIMACIONES DE LA PERDIDA SALARIAL ANUAL POR TRABAJADOR 1980-1986

(pesos corrientes)

Afic Salario Salario Salario Salario Pérdida Salarial®
directo! indirecto? total adecuado?
(s.D.) (s.1.) (SD + SI) via s.n via 8.1 Total

1980 49839,00 15563.16 65402.16 75271.32 7520.28 2348.88 9869.16
1981 65251.80 22122.00 87373.80 94293.84 516924 1750. 80 9620.04
1982 91781.16 35619.84 127401 .00 156652.32 21060.96 8190.36 29251.32
1983 153355.80 47517.84 200873.64 312740.16 85354.20 26512.32 111866.52
1984 236748.60 76205.64 312953.64 510427.44 149290,20 48180.60 197473.80
1985 377286.60 95032.68 472319.28 786458.88 250997.52 63142.08 314139.60
1986 636108.00% 134661.36 8 770769.36 1393911.50 513349. 80 108892, 32 622242.12

Ysalario Minimo General.
Es el gasto social (Educacidn, Vivienda, Saiud, Servicios piblicos urbancs y rurales) dividido entre

PEA.

3Es el salario que se requiere para tener el mismo poder adquisitive que prevalecia en 1977.

“s la diferencia entre el salario adecuado y salario total percibido.

Sse considerd los Gltimos aumentos salariales para calcular el salario ponderado a diciembre de 1986.

Se

ciento.

65e calculd con base a la variacién promedioc de 1982 a 1985,
FUENTE: Alberto Dogart,

Rafael Sanchez.

R. Garavito y A. Bolivar. La Modernizacidn en cifras.

tomé en cuenta la tasa promedioc de inflacidn proyectado por Banamex a diciembre de 1986: 86 por

El Cotidiano, no. 14 noviembre-diciembre de 1986 cit. pos.
1990. UAM.
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CUADRO No. 2

TASAS DE CRECIMIENTQO ANUAL DE ALGUNAS VARIABLES ECONOMICAS

1960-1985
Periodos
Concepto 1960-1985 1960-1975 1960-1985 1982-1985
% % % %
1. Producto Interno Bruto 5.6 5.9 3.7 ~0.9
2. Gasto publico 10.4 14.7 4.3 -13.8
3. Gasto en desarrolle social 8.9 15.7 -0.6 -17.2
4, Gasto de salud 12.6 24.5 -3.3 -15.3
5. Salario minimo general 1.5 5.0 -3.5 -7.7
FUENTE: Augusto Bolivar, “Crecimiento salario y gasto social" en: E1 Cotidiano, nim, 12,

Jjunio-agosto 1986. cit. pos. R. Garavito y A. Bolivar. La Modernizacidn en cifras.
México. EL COTIDIANO - UAM. 1990.
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CUADRO No. 3

INDICES DE PRECIOS PROMEDIO DE ALIMENTOS BASICOS
CORRESPONDIENTES A LOS MESES DE DICIEMBRE
1983-1388
(diciembre de 1983=100)

Producte 1963 1984 1985 1986 1987 158%
Aceites 100 203 278 639 1286 1811
Arroz 100 489 716 1408 2206 ' 3827
Azdcar i00 170 227 385 915 1557
Café io0 218 331 819 1657 3213
Frijol 100 196 718 981 2126 2821
Frutas y Leg. envasadas 100 175 228 572 1369 2604
Galletas 100 191 297 n.d, n.d. 1661
Harina de trigo 100 202 288 628 1288 1698
Harina de maiz i00 210 452 796 1897 2811
Huevo i00 173 252 571 1259 2220
Leche fresca pasteurizada 100 n.d. n.d. 53 1366 1817
Sopas 100 392 252 579 1789 1682
Pescados ioo 113 216 305 873 1950
Sardinag enlatada 100 - 138 217 483 1146 1654
Tortilla de maiz 100 206 206 n.d. n.d. 177%
Sal 100 184 n.d, 463 1609 1657
Carnes 100 223 251 465 1448 1623
Embutidos 100 167 267 479 1545 2599
Frutas y verduras frescas 100 196 472 689 1126 2279

Total 100 184 275 503 1263 2156

FUENTE: R. Gargvito y A. Bolivar, Lo Modernizacién en cifras, México EI Cotidigno-UAM. 1990.
n.d.= no disponible
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COSTO DIARIO DE LA CANASTA SUPERBASICA Y MINIMA CUADRO No. 4
(para familias de cinco personas, 1981-1986)

Consumo 1561 1984 1985 1986

Producto; diario (grs.) Ene. Dic. 31 Die, 27 Feb, 4
Aceite vegetal 148 m1 4.4 37.01 79.92 79.92
Arroz 121 2.61 15.2% 22.39 23.47
Azlcar 269 3.64 19,62 27.44 27.4
Carne de cerdo 41 5.39 26.34 93.92 58.02
Carne de res 450 47.26 3402 552.00 644.00
Frijol 307 5.49 20.87 70.61 70.61
Frutas 519 5.07 64.60 124.95 176.72
Galletas 6 0.15 0.97 1.64 2.7
Harina de trige % 0.1 1.66 2.10 2.35
Hueva 229 5.47 45.30 60.69 77.86
Leche 1710 19.15 128.22 169.29 247,95
Manteca de cerdo 12 0.51 5.40 6.90 7.38
Pan blanco 181 1.29 6.33 12.85 20.69
Papa 75 2.36 12.54 28.35 23.63
Pasta alimenticia 8 o1 0.87 0.1 3.88
Pescado 87 8.83 52.08 115.7 182.70
Sal molida 29 0.05 0.45 .45 1.33
Tortillas 1365 7.5 43.69 43,68 61,43
Verduras y legumbres 24 4.24 42.18 162.82 117.43
Subtotal 123,71 §97.50 1476.82 1829.05
Salario minimo: 210.00 816.02 1256.00 1650.60
Satario minimo destinado
a la canasta superbasica: 59.9 % 109.9 % 118.15 % 110.85 %
Transporte: pesero 1.45 viajes 40.00 86.50 116.00 130.0G

camion n v

metie 2.8 »
Aseo (jabdn tocador, deter- 20.00 147.00 203.00 250.60
gente y papel higiénico)
Vivienda (gas, luz, agua, 70.C0 517.00 840,00 948.6C
petrdleo, focos y renta)
Total 253.00 1648.00 2641.82 3157.05
Porcentaje del salario para
1a canasta minima: 120.6 % 201.9 % 211,35 % 191.39 %

* La informaci6n en este renglon COITesponde a 105 siguientes poriodos: sept de B, 10 dic, 48 @,
10 dic. 85 y 1° epero de 86.
FUENTE: Alberto Arroyo. El Cotidiano, no. 13, septiembre-octubre, 1986. cit. pos. R. Garavito y A.
Bolivar, La Modernizecidn en cifras. México. El Cotidiano-Us. 1990.
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CUADRO No. 5

POBLACION TOTAL Y COBERTURA POTENCIAL POR INSTITUCION
A POBLACION ABIERTA Y DE SEGURIDAD SOCIAL
1983-1988
(miles)

A. POBLACION TOTAL Y VARIACION RELATIVA ANUAL!
(miles de personas, porcentaje)

1983 1984 1985 1986 1987 1988
74 980 76 792 78 524 80 169 81 748 83 273
(2.50) (2.40) (2.30) (2,10) {(2.0) (1.9)

B. COBERTURA POTENCIAL
DE LAS INSTITUCIONES PUBLICAS (miles de personas)

§S§SA IMSS~COPLAMAR IMSS I §SSTE TOTAL
1983 12 500 (23.3%) B 542 (16.0%) 26 977 (50.2%) 5 611 (10.5%) 53 630 (100%)
1988 21 779 (30.0% 8 424 (11.6%) 35 066 (48.2%) 7 415 (10.2%) 72 684 (100%)
TMCA* 1.7 - 0.2 5.4 5.7 6.2

€. % DE COBERTURA INSTITUCIONAL EN RELACION A POBLACION TOTAL

SSA IMSS~COPLAMAR IMSS ISSSTE TOTAL
1983 16.7 11.4 36.0 7.5 71.5
1988 21.6 10.1 42.1 8.9 87.2

* Tasa media de crecimiento anual.

FUENTE: IConsultores Internacionales. Excélsior "Las Cifras del Sexenio®. Seccién Finan-
ciera. 29 noviembre 1988.
Primer Informe de Gobierno, Miguel de la Madrid. 1983,
Sexto Informe de Gobierno. Miguel de la Madrid. 1988.
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CUADRO No. 6

UNIDADES EN SERVICIO SEGUN TIPO DE UNIDAD POR
INSTITUCION DE SEGURIDAD SOCIAL Y A POBLACION ABIERTA
1983-1988

Hospitales Unidades de

consulta
Instituciones Generales Especialidades externa
S$8A
1983 108 (30.2%) 24 (45.3%) 3665 (42.2%)
1988 141 (31%) 39 (45.3%) 6086 (57.6%)
TMCA¥ 5.6 10.0 10.8
IMSS-COPLAMAR
1983 30 (8.4%) e 2724 (31.4%)
1988 32 (7%) e 2136 (20.2%)
TMCA ' 1.2 -— ~4.7
IMSS
1983 159 (44.4%) 28 (52.8%; 1346 (15.5%)
1988 217 (47.7%) 36 (41.9%) 1285 (12.2%)
TMCA 6.7 5.2 -3.9
ISSSTE
1983 611(17%) 12(1.9%) 9453(10.9%)
1988 65 (14.3%) 11 (12.8%) 1058 (10%)
TMCA 1.2 62.0 2.3
Total
1983 358 (100%) 53 (100%) 8680 (100%)
1988 455 (100%) 86 (100%) 10565 (100%)
TMCA 4.9 10.3 4.0

* Tasa media de crecimiento anual,

| comprende los hospitales generales y las clinicas hospital.

? Hospitales regionales.

3 Unidades y clinicas de medicina general.

FUENTE: Primer Informe de Gobiernc, Miguel de la Madrid. 1983,
Sexto Informe de Gobierno. Migquel de la Madrid. 1988.
Informacidon estadistica del Sector Salud y Seguridad Social.
INEGI, SPP. Cuaderno 4. 1985,
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CUADRQ No.

7

EVOLUCION DE LOS RECURSOS FISICOS EN EL SECTQOR SALUD
19831988

Recursos

Fisicos

Dependencia consultorios Quiréfancs
en servicio

SS5A
1983 29 330 (37.0%) 8 oos (34.4%) 508 (36 .4%)
1988 44 219 {47.8%) 12 342 (42.7%) 547 {35.5%)
TMCA* 8.5 9.3 1.5

IMSS-COPLAMAR

1983 478 (0.6%) 3 026 (13.0%) 22 (1.6%;
1988 739 (0.8%) 2 393 (8.3%) 2% (1.8%
TMCA 9.1 -~ 4.6 5.4

IMSS
1983 42 319 (53.4%) 10 194 (43.8%) 730 {52.3%)
1988 39 304 {42.5%) 11 194 (38.7%) 771 {50.0%)
TMCA 1.5 1.9 1.1

ISSSTE
1983 7 141 {9.0%) 2 038 (8.8%) 136 (9.7%4)
1988 8 172 (8.9%) 2 972 {10.3%) 193 (12.7%)
T™MCA 2.7 8.1 7.7

Total
1983 79 268 (100%) 23 266 (100%) 1 396 {100%)
1988 92 434 (100%) 28 901 {100%) 1 539 (100%)
THCA 3.1 4.5 1.8

* Tasa media de crecimiento anual.

FUENTE: Primer Informe de Gobierno, Miguel de la Madrid. 13983.
Informe de Gobierno, Miguel de la Madrid. 1988.

Sexto

P.N.D. Informe de Ejecucidn.

5.P.P. 1988.
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CUADRO No. 8

EVOLUCION DE LOS RECURSOS HUMANOS EN EL SECTOR SALUD

1983-1988

Recursos

Humanos

Dependencias Médicos Enfermeras
S8A
1983 12 605 (21.1%) 21 011 (24.8%)
1988 22 648 (28 36 192 (31.7%)
TMCA* 15.2 11.6
IM5S~-COPLAMAR
1983 3 760 ( 6.3%) 3 982 ( 4.7%)
1988 3 003 ( 3.7%) 3 213 { 2.8%)
THMCA -3.7 ~-4.2
IMss
1983 33 872 (56.9%) 48 712 {57.5%)
1988 42 37 (52.6%) 59 601 (52.2%)
TMCA 4.6 4.1
ISSSTE
1983 9 359 (15.7%) 10 944 {13.0%)
1988 12 555 {(15.6%) 15 215 (13.3%)
TMCA 6.1 6.9
Total
1983 59 596 (100%) 84 649 (100%)
1988 80 537 {100%) 114 221 (100%)
TMCA 6.2 6.2

* Tasa media de crecimiento anual.

FUENTE: Primer Informe de Gobierno, Miguel de la Madrid.

1983

sexto Informe de Gobierno, Miguel de la Madrid. 1988.

P.N.D.

Informe de Ejecucién. S5.P.P. 1988.
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CUADRO No. 9

PROPORCION DE PERSONAL MEDICO Y DE
ENFERMERIA EN RELACION A
COBERTURA POTENCIAL INSTITUCIONAL

1983-1988

No. Personas/médico No. Personas/enfermera

1983 1988 1983 1988

SSA 992 962 595 602
IMSS5-COPLAMAR 2 272 2 B80S 2 145 2 621
Subtotal 1 286 1 177.5 842 776.
IMSS 796 828 554 588
IS3STE 600 590 513 487
Subtotal 753 774 546 568
Total 900 902.5 €633.6 636

FUENTE: Primer Informe de Gobierno. Miguel de la Madrid., 1983
Sexto Informe de Gobierno. Miguel de la Madrid. 1988
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CUADRQ No. 10

GASTO PUBLICO EJERCIDO EN EL IMSS, EL ISSSTE Y LA SSA, 1976-1988
(Millones de pesos constantes de 1976)
Afio IMSS % ISSSTE 4 S5SA E4 TOTAL % % CAMBIO %/PIB
Total Total Total Total .

1976 31159.6 52.0 1373%.0 23.0 1500t.5 25.0 59900.1 - 4.57
1981 43183.4 69.2 10072.2 16.2 9136.3 14.6 62391.8 100 + 4.2 2.99
1982 36554.1 69.7 7368.9 14.0 8563.9 16.3 52486.9 100 =~15.9 3.1
1983 34006.1 62.7 6624.8 12.3 13597.6 25.0 54228.5 100 + 3.3 3.19
1984 32985.8 64.0 5802.4 11.3 12727.6 24.7 51515.8 100 - 5.0 2.88
1985 32692.8 63.4 6402.9 12.4 12442.5 24.2 51538.8 100 0.0 2.98
1986 28128.2 70.5 5493.0 13.9 6230.5 15.6 39942.7 100 -22.5 2.40
1987 23550.9 75.7 4731.5 15.2 2827.3 9.1 31109.7 100 -22.1 n.d.
1988 36097.3 5733.0 n.d. n.d. n.d n.d.
FUENTE: Victor Soria, Guillermo Farfén. "Deterioro del bienestar social y de la salud en

México”.

Testimonios sobre la crisis en México.

México, no. 4. §. XXI. 1989.
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CUADRO No. M

ASIGNACION DE RECURSOS FINANCIEROS A LAS
INSTITUCIONES DE SALUD*
(millones de pesos a precios de 1977)

1.9 8 3 19 8 6
Institucidn total % total total % total Tasa de creci~
miento anual
5s8A 10 776 20.1 9 860 20.8 - 2.9
TMSS-COPLAMAR 1 427 2.6 1576 3.3 ' 3.4
DIF 440 0.8 ’ 664 1.4 14.7
Subtotal 12 643 23.5 12 100 25.5 - 4.3
IMSS 34 524 64.1 29 543 62.2 -5
ISSSTE 6 659 12.4 5 865 12.3 - 4.1
Subtotal 41 183 76.5 35 408 74.5 -14.0

Total 53 826 100.0 47 508 100.0 - 4.1

¥ Incluye gasto corriente y de inversion.
FUENTE: Margarita Ochoa. "Politica de gasto en el sector salud". Salud y crisis en
México. México, Siglo XXI, 1990, (Modificado).
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CUADRO No. 12

. ASIGNACION SECTORIAL DE RECURSOS A PROGRAMAS*

1983-1986

(millones de pesos a precios de 1977)

1 8 3 8 6 tasa de

PROGRAMAS total % total total % total crecimiento
anual

Atencidn Preventiva 3 429 6.4 3 055 6.4 - 3.8
Atencidn curativa 41 379 76.9 37 748 79.5 - 3.0
Capacitacién de 1la
poblaciédn 563 1.0 392 0.8 -11.4
Produccién de
bienes 128 0.3 7 0.4 10.1
Inv., formacién
y desarrollo de ‘- .
rec. humanos 2 862 5.3 1 931 4.0 -12.3
Saneamiento y
mejoramiento del
medio 811 1.5 260 0.6 -31.6
Administracién
y planeacién 4 647 8.6 3 950 8.3 - 5.3
Total 53 819 100.0 47 507 100.0 - 4.1

* Incluye gasto corriente y de inversién,

FUENTE: Margarita Ochoa.

"politica de gasto en el sector

México. México, §. XXI. 1990,

(Modificado).

salud", Salud y crisis en
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CUADRO No.13

INDICADORES BASICOS DE SALUD

1982-1988
A it o
INDICADOR 1982 1983 1984 1985 1986 1987 1988
Bsperanza de vida al
nacer (afios) 65.7 65.7 65.7 68.2 68.2 8.2 68.2
Tasa de mortalidad .
General' 5.65 5.54 5.39 5.35 5.19 5.10 4.50%
Infantil? 33.03 30.10 31.4 29.9 28.4 28.4 22.9%

lrasa por 1000 habitantes
2Tasa por 1000 nacidos vivos
FUENTE: Las Razones y las obras. Miguel de la Madrid. Sexto afio de Gobierno, Unidad de -
La Crénica Presidencial. Presidencia de la Republica, México. 1988.
. % P.N.D. 19B83-1988. Informe de Ejecucién 1988,
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CUADRO No. 14

SERVICIOS DE SALUD PUBLICA

1983-1988
(Millones)
Servicio 1983 1988 Yariacién %
1983 - 1988

Control de enfermedades prevenibles
por vacunacidn

dosis persona 56.4 70.6 25.2

dosis canes 1.7 5.0 194.1
Control de enfermedades
transmisibles (Consulta) 6.3 10,1 60.3
Rehidratacidén oral (Sobre) 6.4 9.5 48.4

. Deteccién oportuna de enfermedades

(Consulta) 17.2 30.9 79.7
Educacién para la salud (Persona) 30.2 43.4 43.7
Planificacién familiar
(Usuaria activa) 3.6 4.9 36.1
Regulacién sanitaria

inspeccidn 0.9 0.1 -88.9

licencia 0.6 0.3 ~50.0
Produccidén de bieldgicos y
reactivos (Dosis) 54.0 100.0 85.2

FUENTE: P.N.D. Informe de Ejecucidn. 1988.
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CUADRO No.15-A

PRINCIPALES CAUSAS DE MORTALIDAD

FRECUENCIA Y VARIACION PORCENTUAL
1982-1987

NORTALIDAD GENERAL

Mortalidad Neumenfa, Influenza Enf. infec- Accidentes, enve Ciertas causas Enf. del cora Demés causas
General ¥ otres enfermedades cicsas intes namientos y vio— de morbilidad y zn excepto
respiratorias tinales lencias mortalidad pre- fiebre reurd-
natales lica
1982 412 335 30 BSS 31 462 68 224 25 480 45 056 211 258
1987 460 280 20 877 29 639 60 791 20 201 49 904 218 868
% - 2.9 - 32.4 - 5.8 - 11.0 - 20.7 10.8 3.6

MORTALIDAD INFANTIL (Poblacidn menor de 1 afic)

Mortal idad Ciertas causas Neuronfa, in—- Enf, infeccio Bronquitis, - Ancmal fas Avitamincsis Demés causas
Infantil de morbilidad fluenza y otras sas intestina enfisema, esma congénitas. y oiras de-
¥ martalidad - infecciones = les ficiercias
prenatal resp. agudas rutricicnales
1982 79 056 22 212 16 213 17 778 2 043 5 416 1 157 15 237
1987 61 347 20 201 9 048 13 364 1194 5 592 1 766 10 165
% - 22.4 - 9.0 - 40.5 - 24.8 - 41.6 3.2 54.4 - 33.3

FUENTE: Segundo Informe de Gobierno. Carlos Salinas de Gortari. 1990.
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CUADRO No.15-B

PRINCIPALES CAUSAS DE MORTALIDAD

FRECUENCIA Y VARIACION PORCENTVAL

1982-1987

MORTALIDAD PREESCOLAR (1a 4 afios)

'Morcalldad Enf. infee. Neumonias, Accidentes, Tosferina Avitaminosis Sarampién Denés
Preescolar Intestinales influenza y envenenamien y otras de- causas
otras infec, tos y violen ficiencias
resp. agudas cias nutriciona-
les
1982 21 968 5 807 3 037 3 239 356 392 314 8 803
1987 19 381 5 819 2 041 2 807 216 1 040 83 7 375
* - 11.7 0.2 - 32.8 - 13,3 - 39.3 165.3 - 73.6 - 16.2
MORTALIDAD ESCOLAR (5 a 14 afios)
Mortalidad Acc., env. y Enf. infec. Neumonias, Enf. del - Tumores =~ Sarampidn Demés
Escolar violencias intest. influenza corazén, - malignos causas
y otras = excepto -
I. R. A, fiebre reumatica
1982 13 386 S 829 929 732 431 866 74 4 525
1987 11 453 4 571 1132 489 293 941 29 -3 998
% - 14.4 - 21,6 21.8 - 33.2 - 32.0 8.7 - 61.0 - 11.7

FUENTE: Segundo Ynforme de Goblerno,

Carlos Salinas de Gortari.

1990,
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CUADRO No. 15-C

PRINCIPALES CAUSAS BE MORTALIDAD

FRECUENCIA Y VARIACION PORCENTUAL
1882-1987

MORTALIDAD MATERNA

Mortalidad
Materna
1982 2 403
1987 1 531

% ~ 36.3

Otras complica
ciones del em-
baraze, parto
¥y puerperio

1 087

586

- 44.6

Hemorragias del Sepsis del Dtros abortes
embarazo y del parto y del y los no espe
parto puerperio cificados
465 153 137
392 70 141

-17.1 " - 54,3 3.0

Toxemias

590
352

- 40.3

Demés
causas

100

G6l



CUADRO No. 16

POBLACION ATENDIDA Y RECURSOS HUMANOS DEL SISTEMA NACIONAL PARA EL
DESARROLLO INTEGRAL DE LA FAMILIA
1983-1988

POBLACION ATENDIDA

Menores Minusvalidos Ancianos Madres gestantes
1983 2 598 960 325 292 153 000 1 345 890
1988 2 936 559 553 322 444 239 2 034 644
TMCA* 2.2 1.5 23.0 8.6

RECURSOS HUMANOS

PARA LA ASISTENCIA SOCIAL PARA LA SALUD
Profesional Técnico Médicos _Enfermeras
1983 802 2 606 208 198
1988 1 600 1 558 636 319
TMCA 14.8 9.8 25.0 10.0

* Tasa media de crecimiento anual.
FUENTE: Primer Informe de Gobierno, Miguel de la Madrid. 1983
sexto Informe de Gobierno. Miguel de la Madrid. 1988.
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CUADRO No. 17

ACCIONES DE ASISTENCIA SOCIAL INSTRUMENTADAS POR
EL SISTEMA NACIONAL PARA EL DESARROLLO INTEGRAL
DE LA FAMILIA
1983-1988

ATENCION Y MEJORAMIENTO NUTRICIONAL

Raciones Alimentarias Apoyos Alimentarios Poblacioén
distribuidas distribuidas beneficiada
(miles) (toneladas) (miles)
1983 62 960 96.2 318
1988 103 482 48 035.2 4 529

TMCA¥ 10.4 247.0 70.0

ASISTENCIA A MINUSVALIDOS

Atencién de

invalidos Terapia rehabilitatoria Ayudas funcionales
(miles de consultas) (miles de sesiones) (piezas)
1983 3.8 91.8 1 230
1988 754.5 1 524.3 15 618
TMCA 15.0 75.0 66.0

* Tasa media de crecimiento anual,
FUENTE: Primer Informe de Gobierno. Miguel de la Madrid. 1983.
-Sexto Informe de Gobierno. Miguel de la Madrid, 1988,
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