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INTRODUCCION. 

Preocupación constante en el debate político 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 organización politicd; el papel del Estado en 

la consecusión del bienestar social; su injerencia en los asuntos 

económicos; las vías idóneas para la toma de decisiones públicas y 

la necesidad de modificar el aparato administrativo público a fin 

de ubicarlo en al contexto de las continuas transformaciones de la 

sociedad. 

Punto relevante para participar en este debate es la comprensión de 

los mecanismos y procesos que dentro del Estado producen las 

decisiones públicas y los instrumentos, técnicas y procedimientos 

de que dispone el gobierno para materializarlas a través de la 

administración püblica. El estudio de las decisiones y lineamientos 

de acción estatal que se concretan en forma de políticas 

identificadas con cada una de sus esteras de actividad, es crucial 

para entender que el eje del análisis no es si el Estado debe de 

intervenir o no en determinado ámbito, sino qué tanto debe hacerlo 

conforme a sus compromisos y responsabilidades como conductor y 

rector del desarrollo social. 

uno de estos ámbitos es el de la salud püblica y el de las 

actividades para la protección de los desposeidos; áreas 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 periodo de 

gobierno de Miguel de la Madrid Hurtado, al abrirse los espacios 

para la competencia sin obstáculos, el libre mercado y la "mano 

invisible". Si se considera además que el período se caracteriza 

por los estragos de la crisis ecónomica, se encuentra terreno 

fértil para dirimir cuestiones sociales de gran significación en la 

vida y el futuro de México a través del estudio de las pol1ticas de 

salud y asistencia social. 

PUesto que el aprendizaje del arte del gobierno en México es 

preponderantemente empírico, esta tesis tiene como tinalidad 

fundamental estudiar estas politicas orientando la investigación a 

las formas como se vincularon las determinantes gubernamentales con 

los procedimientos y recursos de la administración pUblica, 

detallando cómo y en qué sentido se dirigieron los esfuerzos 

públicos 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 conocimiento médico del 

politico-administrativo, más áun, intenta ubicar en el plano 

adecuado la vinculación e interdependencia de la Medicin¡;t y la 

Administración Püblica, ciencias que a primera vista parecen tan 

distantes y diferentes, pero que se encuentran hermanadas como 

actividades de servicio ptiblico en btisqueda del bienestar 

colectivo. 
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como tunda.mento de lo anterior, en el primer capitulo de la tesis 

se conceptualiza y define al Estado en cuanto formación social, se 

analizan sus orígenes en la multiplicidad y diversidad de 

relaciones sociales, económicas y políticas, asi como las 

cualidades que le confieren un carácter peculiar a su poder; se 

estudian la función de gobierno y su acción en la sociedad y la 

administración pública como parte del aparato político estatal. 

En el segundo capitulo se analiza el concepto de 11 politica ptiblica" 

como tautología de uso comtin, se enfatiza en su correcta 

conceptualización como poli ti ca gubernamental y su ejercicio en 

términos de la interacción del binomio gobierno-administración 

pública; se estudian diversos modelos de análisis de las políticas, 

el ciclo que las caracteriza y sus limitaciones prácticas. 

Asimismo, se contempla el marco teórico de las políticas de salud 

y sus tres etapas fundamentales, junto con la noción del proceso 

salud-enfermedad y su evolución histórica • 

. El capitulo tercero está dedicado a revisar la filosofía política 

de los derechos sociales en el Estado revolucionarlo mexicano, a 

destacar la importancia de elevar a garantía constitucional el 

derecho a la protección de la salud y a analizar las funciones 

rectoras estatales en este ámbito; se realiza una breve semblanza 

histórica de las principales instituciones de salud y asistencia 

social en función de su integración al Sistema Nacional de Salud, 

las características 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 

instrumentación en el sexenio 1982-1988. 

El capitulo cuarto enfatiza en la pertinencia de ubica1- las 

politicas de salud dentro del marco socioeconómico, se estudia por 

ello el comportamiento de variables qua se identifican con el nivel 

y condiciones de vida. Al analizar el objeto de estudio por la 

actividad de las instituciones públicas y no de las privadas, se 

evalúa el impacto de las políticas sectoriales con base en la 

cobertura proporcionada por éstas, los recursos físicos, humanos y 

financieros a su disposición, y de manera especial, al precisar si 

modificaron las tendencias históricas del ni val de salud de la 

población mexicana; también se analiza el panorama de las acciones 

de asistencia social en al periodo. Se anexan grBficos, tablas y 

cuadros que sintetizan información estadística de gran uti.lidad 

para cumplir estos propósitos. 

Por Ultimo se señalan las conclusiones y propuestas que se 

derivaron da la investigación. 



CAPITULO l. 

EL PODER DEL ESTADO 
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1. EL ESTADO COMO FENOMBNO POLITICO. 

A pesar de que su presencia en la vida cotidiana de los integra~tes 

de toda sociedad contemporánea es indudable e insoslayablemente 

objetiva, el significado del Estado y en particular de su poder 

continúa siendo de difícil comprensión. Esto se debe en parte, a 

que su estudio a través de los siglos parte de diferentes puntos de 

vista, privilegiando con ello diversas concepciones y explicaciones 

teóricas de la realidad social y política, distintas áreas del 

conocimiento científico (p.a. la filosofía, la ciencia política, el 

derecho, la sociología política), o bien ciertas doctrinas dentro 

de una misma estera científica (p.a. el marxismo, el liberalismo, 

etc.) 

Existen, entre otras, cuatro corrientes teóricas 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 

históricas, 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 creación de una forma de convivencia 

sociopolitica que surge de un acuerdo de voluntades indivi~uales, 

diferentes pero con similar peso político, condicionando que los 

intereses de' todos y cada uno de los integrantes de la sociedad se 

fundan en una única "voluntad general" que constituye, previo 
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"pacto social", la suprema dirección por consenso de la misma1 • 

La segunda corriente ubica al Estado como una "substancia" o 

"esencia" caracterizada en cuanto a sus fundamentos y acciones, 

como transhistórica, en ella es explicado como 11 ••• un objeto 

epistemológicamente aislable ... cuyas diferenciaciones expresarian 

simplemente metamorfosis internas de un espacio autorregulado con 

limites inalterables ... realidad autoreproducible desde dentro por 

sus leyes internas y que ademas es inmutable" 2
• A partir de esta 

noción, algunos autores han pretendido conformar una 11 teoria 

general" del Estado, la cual " ... tiene como finalidad obtener un 

conocimiento general . . • el conocimiento general constituye el 

conocimiento cientifico frente al histórico o el filosófico, aquél 

individual, éste universal "3 ; dentro de esta corriente de 

pensamiento una manera sencilla y válida de comprender la 

naturaleza del Estado implica dar respuesta a los siguientes 

cuestionamientos: " .•. ¿qué es el Estado?, .. ¿ cómo es el Estado?, 

••• ¿ por qué y para qué es el Estado? rr 4
• 

La tercera corriente tiene su fundamento en el idealismo, cuyo 

1 
En cs1e 5entido manificsu Rouuuu • .. .liupongo" IOI hombtts ttoC'n lkpdos •I pun10 en que los obn.iculos que impiden 

su ronscr;ac1dn en el es1ado ru1ural superan a las ruen.u que cada individuo puede empicar para m1n1cncne en dicho estado. Emoncu 
es.e e!la.ido primiti\U no puede 1ubsi11ir ycl g1!nero humano pc~rí.i si no vanua de manera de 5er.Ahora bien. romo klS hombres no 
puetfen cngcnJrur nue\·as íucnu, sino unir yd1rigir50Jamcn1c lu que umen no tienen ouo medio p.lra ron.servar que el de íormar por 
agregación una SU/Tl.1 de fuen.a1 cap;iz.desupc,..rl1 rcsistcnrn1. ponerl.u en juego ron un 50Jo (in y b11C'Crles obrar de muluo 11c-ucruo.Juan 
J.lrobo RoUS5Cliu, El Contpto Soc1a!.Dcl l'actu Social. MalltHl, Supe. 198.J. pp. 40-U.(cl 1ubra~do u nucsuo). 

2 
Nie"OS Poulantrn. Estado Poder y Soc1ali'lmo. Mé1iro. Siglo XXI. 1986. p. 12 

.3 José Lópcz ronillo. Tcori• General del Estado. MC1iro, lEPES-PRJ. 1976. p. 8. Concepción que sep¡ir.a de m.:iner.a 
injw;liftcada 1lll ciencia de la historia y de li fi1050ltli pa.n el Uludio del Estado, rcnómcno po!ftko por ucdencia. 

' Sbid..p.10. 
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principal exponente, Hegel expresa quEJ "... el Estado es la 

realidad de la idea ética; es el Espíritu ético en cuanto voluntad 

patente, clara de si misma, sustancial, que se piensa y se sabe ... 

En lo ético, el Estado tiene su existencia inmediata y en la 

conciencia de sí del individuo, en su conocer y actividad, tiene su 

existencia mediata y esta conciencia ·de si, por medio de los 

sentimientos, tiene su libertad sustancial en él, como su esencia, 

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" 5 • En consecuencia, el Estado es la mBxima expresión def 

dominio de la razón, además es una tuerza activa de 

naturaleza espiritual llamada a desenvolver su esencia, que no es 

otra cosa sino la realización en la tierra de los valores 

espirituales supremos: portador, guardián y ejecutor del bien, de 

la justicia y de lo bello"6 • 

La cuarta corriente tiende a confundir al Estado con alguno de sus 

elementos caracteristicos: su tendencia más importante es la 

juridicista que propone reducir el Estado al derecho. En ella, 

destacan las ideas de Hans Kelsen quien manifiesta en su "Teoría 

Pura del Derecho" que "· •• el Estado tiene de Estado exclusivamente 

lo que tiene de derecho .•. un conocimiento ideológicamente libre 

del Estado y liberado, por tanto, de toda su metafisica y de toda 

mística no puede apoderarse de su esencia de otro mo~o que 

5 
G. F. Hegel. filosoíía del Oen::rho. México, UNAM. Nucsuos Oásicos. no. SI. 1975. pp. 244-:?.-IS . 

• Mario de la Cue\-a. !..a idea del falado México. UNAM.1986. p. :?.76. Para una mejor comprensión del pensamiento hegehano 
sobre ti Estado es preciso ronsullar 1ambién a Karl Man:. Cri1ka de la li!O$('lffa del fatado de llcgc!. Mb:ko. Grijalbo. 1970. 158 pp. 



concibiendo esa formación social como un orden de la conducta 

humana. Una investigación más circunstanciada muestra que es un 

orden social coactivo, y que este orden tiene que ser idéntico al 

orden juridico, puesto que son los mismos actos coactivos los que 

caracterizan a ambos, y dado que una misma comunidad social no 

puede ser constituida por dos órdenes diferentes ..• el Estado es 

un orden jurídico ••• llámese Estado al orden jurídico cuando ha 

alcanzado cierto grado de centralización 111 • 

Estudiosos de la ciencia política como Alrnond y Powell también caen 

en esta contusión conceptual al manifestar que " .•. en los textos 

antiguos se empleaban expresiones como 'gobierno', 'nación' o 

'Estado' para referirse a lo que denominamos sistema político ••• 

el significado de los términos antiguos - Estado, gobierno, nación 

- se limita al ámbito de lo puramente legal e institucional: 

dirigen la atención 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 fenómenos políticos 118 • 

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

un carácter peculiar que dificulta su análisis como fenómeno 

1 
llans Kclscn C:ÍLIJO'o- Lópci Portillo. op.ciL p. 361. Otroconno11do juri'!a refiere que º ... C113ndo¡.c declara que el l~1ado sólo 

puede ser coiu.agrado pars11 calidad de otg.lniución para la seguridad juridica, quiCrcsc decir que 56\o puede jus1iíicarsc en cuanto sirva 
a \a aplicación y ejecución de los principios morale5 del derecho-· el poder del E511HIO se d1ícrcncia de 01ru farmn y toJ.t~ tas utnu. 
lorma.s de poJer polilico. parque tiene a su disposición el orden juridiro e"ablecnio ... en eue sentido puede defininc la palilica como 
el arte de transformar tendencias SOi;ialcs en formasjvñdirn". llemu1n lleUer. Teoría del f.s1ado. Mélico. P.C.E. llJSS. pp. lli y 241. 

• GA Almond, O.U P<:JWCll. •EJ Si51ema Político• en J. Dlondel, M.Ouvergcr e1 al. fJ Gobismo: estudios roran.arad~. Mélico, 
Alianu. 1981. p. 59. 
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politico. La primera, al considerarlo como producto de un acto de 

concordia que satisface políticamente por igual las necesidades e 

intereses de todos, niega de entrada la existencia de relaciones de 

poder previas y posteriores a su constitución. La simple 

"agregación" de las tuerzas individuales diluye la naturaleza de la 

dominación política fundamento del mismo. 

La segunda corriente, al negar las modif ícaciones y nuevas 

configuraciones que el Estado adopta de forma continua en 

diferentes circunstancias históricas, impide el entendimiento tanto 

de la dinámica social que crea las cambiantes relaciones de poder 

entre los individuos, como el de los factores que a su vez 

modifican dichas relaciones. 

La tercera corriente, al partir de una concepción idealista, 

soslaya la indole material y objetiva de las relaciones sociales 

que dan pauta al surgimiento de la dominación estatal. La 

perspectiva idealista hace radicar en el terreno metafisico la 

naturaleza del poder del Estado, negando su extracción 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 dominación estatal; al confundirla con el d~recho 

y privilegiar la autoridad formal de la norma jurídica, queda 

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, cómo y en qué sentidos 

ejerce su dominación, los procesos, mecanismos y aparatos que el 

Estado pone en acción para definir y concretar sus actividades y la 

forma como la sociedad se ve afectada por éstas. Sobre este aspecto 

Patricio Marcos manifiesta que "· .. para la ciencia política 

inquerir sobre lo que es el Estado moderno, no es otra cosa sino 

preguntarse sobre lo que hacen las modernas dominaciones. En ese 

sentido, la pregunta sobre los estados modernos es aquella que 

indaga el carBcter de la dominación estatal; aquella que averigua 

la naturaleza del dominio sobre el que funda su realidad. Es aquí, 

en la modalidad del eiercício del poder y su estatuto, donde se 

plantea con mayor agudeza el problema de la constitución real y 

efectiva de los estados modernos""· 

2. LA DESIGUALDAD COHO 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 creación 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 creación de condiciones para la convivencia social 

pacifica. 

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

• }',¡\ricio Marros.~ Ml,iro. EdicoJ. 1917. p. 71 (las subrayadcx y ncgntu son nu~1to1). 
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orientado al estudio de los fenómenos naturales, para reunir toda 

la información que ordenada y sistematizada constituye cada una da 

las ciencias, cuyo sustrato 1·undamental es el raciocinio y el 

trabajo intelectual, que tienen como finalidad primordial la 

creación del conocimiento objetivo. 

En una segunda vertiente, el proceso está orientado a concretar el 

dominio del hombre sobre la naturaleza mediante el diseño y 

elaboración de instrumentos y herramientas y el desarrollo de las 

capacidades, aptitudes y habilidades requeridas para la creación de 

las técnicas y los oficios, cuyo sustrato fundamental es la 

inventiva y el trabajo manual, que tienen como finalidad primordial 

la transformación de la materia y la creación de bienes divernos. 

El segundo proceso, en su primera vertiente, se identifica con la 

conformación de grupos sociales, conjuntos de individuos que se 

unen en principio por afinidad de origen y en una etapa posterior 

por necesidades ineludibles, como hacer frente al enemigo comUn o 

para colaborar y obtener alimentos. En su segunda vertiente, esta 

signado por el gradual y constante desarrollo de mecanismos 

internos de organización, la definición paulatina de roles y 

jerarquías entre los individuos de acuerdo con las tareas de 

dirección material o espiritual, y finalmente en una etapa más 

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

grupos. 

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

red de relaciones entre los individuos que a su vez originan 
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importantes formas de vinculación e interdependencia de naturaleza 

diversa; la consolidación de todo grupo social como organización 

principia con el surgimiento de fenómenos como la división social 

del trabajo, la especialización de las funciones individuales y la 

separación del trabajo intelectual y el manual. 

Ambos propician además que " ... la diferenciación, la 

especialización y la escisión de funciones generen desigualdades y 

privilegios de riqueza, prestigio e influencia entre grupos e 

individuos, que pueden llegar a organizarse en órdenes jerárquicos. 

Las desigualdades y privilegios surgen de las relaciones 

económicas, de la edad, el sexo, el parentesco, la descendencia, 

las tareas religiosas y mili tares. A su existencia se debe la 

oposición de enfrentamientos y competencias de intereses • • • de 

formas de dominación... 11 10 Diferencías que se encuentran 

determinadas por dos mecanismos históricos generadores de 

desigualdad que se originan, actúan y se reproducen de manera 

simultánea. 

El primero genera desigualdad económica por el acceso diferenciado 

de los individuos a la riqueza, los satisfactores minimos de 

bienestar y a un nivel de vida adecuado. su origen se encuentra en 

las relaciones de producción e intercambio existentes en un lugar 

y tiempo determinados que condicionan la escisión de la sociedad en 

dos grandes grupos: uno que disfruta de condiciones superiores de 

vida en función de la propiedad de los medios de producción, de las 

to 
Mal't'OI Kartan. Es111do y &>cicdad. Múiro. U!'\AM. 1983. p. IS!. 
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materias primas o bien por estar dedicado a actividades que generan 

riqueza de manera secundaria (p.e. co.nercio, banca, etc.) y otro 

constituido por los individuos que mediante la aplicación de su 

energia, vigor, esfuerzo, habilidad, imaginación y creatividad, en 

sintesis su trabajo, se encargan de producir de forma directa los 

satisfactores materiales. La basa de este tipo de relaciones se 

encuentra en la existencia de la propiedad privada, su armazón 

estructural subyace en la estera económica, la cual presupone la 

creación y desarrollo del morcado, ol intercambio de excedentes, la 

creación del dinero, la apropiación del plustrabajo y en general el 

desarrollo del capitalismo. Estas relaciones se manifiestan dentro 

de la sociedad como determinantes para la división de la sociedad 

en clases propietarias y clases desposeidas. 

El segundo mecanismo genera desigualdad política por el acceso 

diferenciado de los individuos a tomar decisiones que de manera 

integral afectan a la comunidad y a dirigir las tareas y trabajos 

sociales. Su origen se encuentra en las relaciones de dominación 

politica existentes en un lugar y tiempo determinados que 

condicionan la presencia de dos grupos: el que tiene a su cargo las 

tareas de organización, coordinación, control y dirección 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 ~ipo de 

relaciones se encuentra en la existencia del poder, su armazón 

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 aparición del gobierno. Estas relaciones se 
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manifiestan dentro de la sociedad como determinantes para su 

escisión puesto que • .•• la diversidad y la movilidad de clases, 

estratos, capas y grupos, diferentes o antagónicos, no excluyen y 

por el contrario suponen, en cada sociedad y etapa histórica, una 

división entre hombres que mandan y otros que obedecen, relaciones 

de autoridad y acatamiento y un tipo de polarización que debe ser 

siempre buscado como eje del análisis.La contraposición básica se 

produce entre clases dominantes y dominadas 1111 • 

E_l resultado global de la interacción en la sociedad de los dos 

mecanismos, es la creación y perpetuación de desigualdades, 

divisiones, separaciones, estratificaciones, jerarquías y 

diferencias muy a menudo lacerantes que propician inequidad e 

injusticia, de donde la sociedad "· .• resulta así heterogBnea, 

contradictoria, móvil. Se presenta como la sede de tensiones 

permanentes entre fuerzas y tendencias de conflicto y disgregación, 

a partir de la lucha por el reparto de la riqueza, el status, el 

prestigio, el poder, las condiciones y calidades de existencia, por 

una parte; y por la otra, fuerzas y tendencias de cohesión, 

integración y equilibrio que asumen el interés por la conservación 

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" 12 • La existencia de estas fuerzas antitéticas, 

fruto de los mecanismos generadores de desigualdad social, 

económica y política tiene como marco de referencia el estar 

11 
Ibid.p.JJ.l. 

12 
Ibkl. p. 135. 
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situadas dentro de la pugna global y de mas alta significación que 

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

3. EL PODER POLITICO. 

Al considerar que "· .• el poder es la materia y la sustancia 

fundamental del universo de entes llamado politica 1113 , se advierte 

que el poder posee distintas formas de manifestarse de acuerdo con 

sus ámbitos de acción y las finalidades que persigue quien lo 

detenta y ejerce. Para tales efectos, Bovero presenta una 

interesante tipología del poder, en la cual adopta tres formas 

especificas: 

a) El poder económico, que ejercen quienes poseen los medios de 
producción. 
b) El poder ideológico, que ejercen quienes poseen los medios de 
persuasión. 
e) El poder poli tico, que ejercen quienes poseen los medios de 
coacción fisica 14

• 

Este último tipo de poder es una forma mas especifica y concreta 

cuya existencia denota la presencia entr~ el sujeto y el objeto del 

poder de una relación en la cual "... se restablece la 

importancia de las instancias donde se sitúa el poder de opción. de 

decisión. de orientación y de constitución, la fuerza determinante 

y condicionante de lo politico en el sentido más amplio del 

concepto" 1!1. 

1J Norbcno Bobbio y Michclangclo Dovcro. Origen y tundamrn105 del (!Odcr roli1iro. Mc!xiro, Gnjalbo. 1985. p. 37. 

14 
Ibkl. pp. -15-46. Otrn in1crcsan1es lipotogias llcl poder las analiza llobbio en su.D..!n:t•nario de Polilirn. Mc!xlro. Siglo XXI. 

1981. pp. 12-it·l24J. Poro1ra par1c, al hablar de roattión íuica, llovtro se rdicrc a la •autorizada y legítima que cjcn:c el órgano poliliro• 
(coerción). 

15 
K.aplan. op.ciLp. 136{cl suhruyadocs nucuro). 
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Adopta caracter1sticas y cualidades especificas al moldearse como 

un poder que se instituye como el mecanismo que toda sociedad 

desarrolla para protegerse contra sus propias desigualdades, 

contradicciones y conflictos; como una imperiosa necesidad para 

mantener la dirección y la unidad independientemente del nümero, 

tipo, grado o nivel de diferenciación y desequilibrios entre las 

fuerzas e intereses de clase, de grupo o de facción que la 

conforman y que de manera natural tienden a pugnar por su 

preeminencia frente a los intereses globales de la sociedad16 • 

Como forma de poder distinta a las que comúnmente se encuentran 

permeando la estructura social asimilando y mediatizando al resto 

de Jos poderes sociales, el poder politico11 se presenta como un 

poder omnivodo y omnipresente en " .•. el momento en el cual un 

conjunto se organiza y toma forma con la aparición de una función 

o papel unificante, se polariza en las dos figuras contrapuestas o 

correlativas de los gobernantes y los gobernados, mostrando la 

propia est1~uctura o articulación en una relación especifica: árchai 

16 
f: .. d.5len dos grandes ideas wbrc el significado de lo polí1iro: 1.11 que lo ronccptualu.a ro'mo un ronOicto pc:nnanente q~ 

auspicia lu ruenas ccntri!ugu de la rodedad, y la que \o iden1ifica con las rueroas cemrípc1a:i; que evitan la disgregación de la misma. 
ascgur.1ndo la cohesión de lll di•-er50$ y hcterogéncOi inter~s socialc,¡; en el con1ex10 de ta primen Von OaUKwitz propanc que la 
polltka es "la continuación de 1• guem ror otl"05 mcdi°'" micn1m que den1rode ta 1egunda, Durdeau dl.lipone que •10 poHuro es aquello 
que mantiene unidos a los hombres". Gcorgc.s Durdc•u. Tratado de Cicnda roU11ca. la. ed. Mi.uro, ENEP·ACATU\N UNAM. Tomo 
t. ~1. 111. 1980. p. 4S. 

17 
La PoUlica (gr.~ ciudad; denv. J>Olilcll..politilu) hace referencia primonfülmcn1e, a panirde Aris;tóteles, a lo¡ asuntos 

genenalcs de la ciudad·Eslado, cumunuJad donlle los an11gu0i gncgos ron bas.c en el llerccho nMtunil de los. hombres nacuJos hb~ 
panicipaban llircc11mentc en la ~11ión lle \os asunt05 pi.ibhroi; o l.u 'rosai; lle la ciudad". ran el es1ag1ri11. la ciudad y 5uJ nunl<>' ocupaban 
un lugar prcponll..:rante en lai ac1ividadcs de cu.tlquier ciudallono ya que • ... s1 1odu las comunidades humanas apuntan a ;ilgUn bien. 
es maniítcSlo que al bien ma)"Of entre toda.sellas. había de estar enderczalla la comunidad Juprcma entre lodu )'que romprenlle 1 todu 
las dem.ú; ahoni bien. és.1a es la comunidad polhica a la que llamamos ciudad". Aristóteles. La Potíuca. Mé•iro, PorrVa. Libro Pnmero. 
1976. p. 157, Fuertemente mare:idoporel d~rrollo wciopolÍliro de la humanidall, el ronccplo de "Políuca· y ·10 polílico" a partir lle p;\11 

antigua ronccpción, habría lle e11rapol•rK para dcienbir toda lucha par el p;>der dentro de cualquier órgano de din:cc:ión global de la 

M.Xicdad. A este respecto Mu Weber manifics1a que "Polftica significará ..• 1a upiradón (strcbcn) a panidpar en el poder (politioo) o a 
innuir en la dislribución del poder entre los di51in1os Estados o dcnlto de un mismo E.nado en1rc los di5tinl05 gnipot. de hombres que 
lo componen•. M11 Weber. El Mlitiroy el cjen!ifiro. Mi!ric:o.Alianza. 1981. p. S4. U conccptua\iuelón wcbcriana hace rcrcrentia a que 
todoprnccso, mccani5mo, activillad, acción e idea que tenga romo finalidad panicipar en la consecución, distribución, ejercicio o t111nsmi5i6n 
del poder polltico en una 50:jedad 5ignil'ica hacer política. 
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kai árchestai, mandato-obediencia 1118
• 

No se concibe la existencia y supervivencia de los grupos humanos 

sin la presencia de este factor de cohesión, organización y 

orientación que surge con la aparición de la humanidad, puesto que 

"· •. no existen sociedades apolíticas, todas las sociedades son 

poli ticas pero no todas lo son de la misma manera. Todas las 

sociedades, aun las que se da en calificar como las más primitivas 

o atrasadas, producen el fenómeno politico, sus premisas y sus 

procesos, sus estructuras y su considerable variedad de formas 

suponen aspectos de control social, es decir, de poder politico" 19 • 

4. EL PODZR ESTATAL. 

El poder politico sufre una serie de transformaciones y procesos de 

diferenciación al interior de la sociedad que le da origen, como 

resultado de nuevas necesidades, del desarrollo de las relaciones 

de producción y dominación entre los individuos y de la aparición 

de una estructura socioeconómica más compleja; factores que ante la 

aparición de fuerzas políticas externas se vuelven vitales para la 

supervivencia de la colectividad, según costumbres, creencias, 

lenguaje, religión, origen étnico o adversarios similares, o bien 

por la combinación de éstos y otros factores más que la consolidan 

como nación. 

Si en un primer momento histórico cumple funciones primordialmente 

18 
Oobbio, llo\.-cro. op. ciL p. 43. 

19 
Kaplan. op.ciLp. ).52. 
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hacia el interior de la sociedad, en un segundo momento añade una 

capacidad de resistencia y defensa ante poderes forei.neos. Esta 

simultánea dimensión de competencia y expresión de lo politico en 

dos esferas, interna y externa, hace necesaria su transformación y 

especialización para crear una nueva forma de manifestarse: el 

poder del Estado20
• 

La estatalización del poder poli tico21 es un proceso que se origina 

en una sociedad al concurrir elementos, circunstancias y 

necesidades históricas especificas cuyo resultado es la creación de 

un poder peculiar que adopta ciertas características para mantener 

su preeminenCia entre las diversas formaciones civiles y políticas 

de una comunidad. 

Una primera caracteristica es su capacidad de centralización de los 

poderes poli ticos que de manera dispersa actúan en la sociedad; 

disgregación que puede estar originada por cuestiones territoria~es 

(poderes localizados) o por cuestiones ideológico-politicas 

tPoderes facciosos). va en este sentido la definición weberiana 

cldsica sobre el Estado y su poder, al referir el abogado alemdn 

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 física 

zo 
!'ara JlcUcr el po.Jcr del E.nada.· ... romo unillaiJ de acción no es nt l.a suma ni la mera mul11pllrac1ón rJc lu íucnn 

pankulan:s compn:ndidn, sino la n:sulcantc de todu ''" icriones y rcaC'C'1ones politm1mente n:lc~"J.nlo m1emo11 y u1cm.n ... 1ncluycndo 
11 de los oponcnles ... d poder iJel &1aiJosól<>sur;e en el inomentoque el núcleo del poder n:aJILll u1 prup111 romunuJad de ~tun11td y 
iJe ~-aloru frente a los aiJhcrcn1es y apos·11orcs mcdi.an1e l.1 roaC'C'ión". llellcr. op. cit. pp. lSS.lS'J. 

21 
Se idenllfirani al poiJer e11a11I ron los uunlos pütliros (bL pubtic:us, to que es de lodos} porque se ubic1 ronn:p1.atmcntc 

como el poder supn:mo de una nadón, máximo rcprcscntanle de sus in1erc¡c1 y lambién pan1 dislinguir su esfera de acrión de la esfera 
priv;ada. 
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legitima. Lo especifico de nuestro tiempo es que a todas las demás 

asociaciones e individuos sólo se les concede el derecho a la 

violencia fisica en la medida en que el Estado lo permite ... el 

Estado es la única fuente del 'derecho• a la violencia"n. Esta 

capacidad de centralización que le posibilita el 11 monopolio 11 de la 

coerción lo constituye en el poder más fuerte y lo convierte en ª1 

ooder soberano23 • 

Si a esta capacidad para manejar en forma exclusiva el elemento 

coercitivo {policía, ejército, prisiones, armamento especializado, 

etc.) se le suma la de disponer de múltiples recursos para 

controlar las representaciones subjetivas de si mismo en la 

sociedad via control ideológico, este poder induce la aceptación 

de: 

a) Una determinada concepción de la realidad social y politica. 

b) Una serie de valores, comportamientos y patrones de condu.cta 

social y poli tica2". 

" Weber. El oolilico.. op. cit. p. SS. 

23 
Es imponantc entender el ronupto de sobcranla (Lit. '1.lpcris. JUPCrianUS. m.!s arnba; P1pc:mmnia. sobre todas In rosas); 

lcÓriClX como Tcru Ramfrcz describen 1 la wbcnnla romo prcrrogaliw del E.s1atlo, alribución que le ronricrc el carie1cr de poder que 
no licnc igUJ1I en el interior ni superior en el cx1crior. Felipe Tena. Derecho Cons1i1udonal Mcrkano. MCxiro, Porrüa. 1955. pp. 3-S. Otra 
idea in1cruan1c u \a de llellcr quien propone que cx111c un poder ata1al donde • •.. el poder i;obrc la org1rni¡.¡¡dón ~i.tl lcrritori.ll lc 
pcncncua 1 ella misma, le Kil propia, donde la decisión Klbn: el 1er y el modo de la organiuación tenga lug.:ir dentro de ella ... el poder 
del &!ado et. wbcrano por §Cf podersup~mo e•clu'lim 1rrcs111iblc y su~1an1ivn ... el [7:f.lado y •u poder l"(Jns1i11.1ycn la Ultima.r.uio de ux.lo 
poder-. llcllcr. op. dL p. 264. 

" Los "ªlores sociales son In .iprccianoncs ab)lractas 1¡uc los imfü·iJum. tienen de sus romJic1onci. ma1crialci. de 01~tcncia: 
por tal mo1ivo. los V'Jlorcs se encuentran en ronsonanci .. ron una dc1crminad.i forma y ni\d de vida y se 11n¡;1n<1n de una mno:pdón 
iJc.ihsta de lo que es y t.lebc l>t:r una ~·1cdad. l'or ende, cada wc1cd;iJ pnV11e¡;i.i t.lcu:rnunadOl> valoro de lll:'I 1¡uc l>e dc,prcnt.lcr.in 
conducla.5 apcclílcas para hacerlos realidad. llarold Luwcll, por ejemplo, refiere t¡uc son ocho los valorei sust11n1iv1": poder. dul>lr.món. 
riquc:z.a, salud, habilidad, aíccto, rcclitud. rc.spcto. Karl DculM:h. Poljtii:a y Ciobjcmo. Méuco, F.C.E 1976. p. 26: wc1et.ladcs cuyo¡ 
in1cg111n1a tienen diícrcnlc pcnpcc1iva de la realidad, 01ras neasidadcs y polcntialidades generalmente poseen ouo tipo de "'ªlores p.c. 

la rnigalldad, la Jihcnad, 111 '-ilud colce1i~11.ctc. 



26 

e) Un tipo de cultura determinado". 

d) Una j erarquización socio poli tica que es el fundamento de su 

dominación en las diversas relaciones de dependencia y sometimiento 

que de ésta se desprenden. 

e) El ámbito, grado de validez y justificación de su preeminencia 

ante otros poderos políticos. 

Esta segunda característica, que no sólo lo provee de las bases de 

legitimidad26 necesarias, sino que también retuerza con firmeza en 

la sociedad una concepción particular del significado del "ethos" 

estatal, por medio de sus aparatos ideológicos, lo convierte en ª1. 

poder hegemónico. 

Una tercera característica es aquella que le confiere continuidad 

y permanencia, cuya razón de ser se encuentra en dos procesos 

históricos: la transformación del modo de ejercicio del poder 

politico que impulsó la creación de mecanismos despersonalizados de 

organización, ejecución y transmisión pacifica del poder, 

observados y aceptados como legítimos por los individuos y segundo, 

25 
lleller oplica que º ... el prcs11¡;io del poder politko rn:l:C' •i lC lo~r.i que el L1po de cul1ura rcprCM:nuufo puli11c;1men1e por 

l!I &e;1 adoptado romo modelo p.lra la formarión de la vid:1. Las mismas form:1s del lenguaje. la litera1ura. la mUsic"a y lu ancs plh11ras 
pueden en dctem1inad¡i.¡ c1rcuns1andH obntreh.:.a.uucnte c:n pu.l\.Cd10 del poder politko ... ntnglin Estado puede renunciar a la ullli.uición 
de: lm poder« espirituales (u\c, ciencia, religión) para su' fine:-.". lkller. op. cit. p. llS. 

,. 
rara l lahcrmu 1:1 lcgitlmld<ld • .• .si¡;niíica que un olllen1mien10 es digno de Kr reconocido (porque es oblCrvado romo ju~to 

y digno)·~ la legitimidad es un rcqummic:nlo que contiene wlidc:z y que es del rcronocimienlo íactua\ de 111 requerimiento que depende 
la ~labilidad de un 0Nenamlc1110 de poderº cil. poi. Oobbio, Dovero. op. cit. p. 62. Erl otro te110, Dobbio refiere la legitimidad a\ poder 
eslillal al maniícstarque 6111 • ... es el atribulo del &tadoque ro11sil1e en la uis1cnria en un11 pane tclc\t3nte de 1:1 población de un gr.ido 
de oonKnw que asegure la obediencia 1in que sea necesario, 1alvo caws marginales, ri:currir a la íuerza ... la legitimidad 1ran1íorm11 i.. 
obediencia en adhesiónº. Bobbio. Dirrionario ... op. ciL p. 89?. El mismo autor c:nucndc por consenso • ... la oistenc1a de: un i1Cuerllocn1rc 
lo5 miembros de una unidad social dada rela1ivo a principios, v.iloru y normas rupccto de 111 dcsidcr.ibilidad de cic:n°' obic1ivos de la 
romunid11d y de \oi; metliol •("105 p.:i.ra logr.ulos ... &e e\t\dcncl& por lo 1in10. en la u~lenci• tle n-ccnciu qiK wo md.1omenos1m1pliamcn\c 
romp.i.nida.s. por los nucmbros tlc un11 wcicdadº. lbid. p. 365. 
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la construcción de los elementos insti tuciona1es 27 que conforman 

el aparato político del Estado p.e. la administración, el ejército, 

etc., a través de los cuales este ejercicio se materializa. La 

despersonalización del poder de Estado y de su ejercicio hace que 

los intercambios políticos entre los que mandan y los que obedecen, 

se realice por medio de estructuras, medios y procedimientos 

especiales que le permite una presencia ininterrumpida en la 

sociedad y lo hace aparecer como el poder institucionalizado. 

Una cuarta característica es la que lo relaciona de manera estrecha 

con la juridicidad establecida; el derecho y el orden juridico 

positivo, aquel que la autoridad política declara como obligatorio 

en un tiempo y lugar determinados, es una manifestación del poder 

del Estado. El derecho es elemento .fundamental para su 

organización, al disponer mediante leyes ". .. . quién ha de 1 valer' 

como depositario del poder y quien como sometido al mismo, que 

actividades y de quien 'deben' esperarse y a quién 'deben' ser 

imputados determinados actos del poder estatal y al crear, además, 

dentro de la organización, instituciones que cuidan de que a ese 

deber ser corresponda normalmente un ser . . . consolidando la 

situación inestable de dominación que se convierte asi en estable 

. . • el poder del Estado es siempre poder poli tico jurídicamente 

organizado 1128 • su capacidad para supeditarse a un conjunto de 

disposiciones legales, sobre todo a las que se encuentran 

27 
Con el 1~rmino ins1lluciomtl 'C hace rdcrcncia a lu ronnacionei; wcia[ei; y polí1iras que 1iencn c;iric1er de rc:rmanenlcl: 

ap;irte de la organización de los csfuerlos colectivo¡, tienen romo finalidad el control de los individuos mediante ciertos CMlucmas 
normativos: y &1iológiros. 

28 
llcllcr.op.cit.p. 2M. 
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contenidas en la Constitución Política, lo aleja en gran medida de 

regirse de manera arbitraria, transformándolo en poder iuridico. 

La quinta y Ultima característica está determinada por un conjunto 

de factores que le confieren el carácter de poder dotado de una 

racionalidad particular, éstos son: 

a) Una lógica interna que se manifiesta por una serie de acciones 

coherentes encaminadas a mantener la dominación del Estado y a su 

poder como supremo poder político. 

b) Un mecanismo de regulación social y politica que impide que la 

sociedad 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 desenvuelva. 

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 decisión 

política, en poder de comando y dirección, 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 

administrativo 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 autolimitación de sus acciones, fundamentalmente 
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a través del orden juridico que le especifica funciones, 

atribuciones y cimbi to de influencia, definiéndole fronteras que 

normalmente no debe atravesar para no alterar los poderes civiles. 

Por todas estas características, se define al Estado como la forma 

superior de organización politica de una sociedad, que en un 

espacio y tiempo determinados y dentro de cierto territorio, 

desarrolla, detenta y ejarce el poder político soberano, jurídico, 

hegemónico e institucionalizado mediante su aparato gubernamental 

y administrativo. 

5. EL GOBIERNO. 

La función de gobierno (gr. kybernetes, lat. gubernare: pilotar, 

dirigir) se remonta a una etapa anterior a la aparición (a 

principios del siglo XVI) y desarrollo del Estado moderno, puesto 

que " ••• los factores de diferenciación y los mecanismos de manejo 

y control del conflicto operan como circuitos preestatales, 

creadores y explicativos de las relaciones de mando y obediencia y 

de los mecanismos de gobierno, que aún no llegan sin embargo a 

constituirse en un poder estatal más o menos formalizado y 

centralizado. son relaciones reales, no formalizadas de mando y 

obediencia, tipos de acción tendientes a lograr y garantizar - de 

hecho o de derecho - la dirección de los asuntos pUblicos y la 

organización de un gobierno de la sociedad .•. 1129 • 

Antes de la aparición y desarrollo del poder estatal, el gobierno 

29 
Kaplan. op.c.iLpp. 152-153. 
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se presenta como elemento indispensable para coadyuvar a la 

preservación de la comunidad ya que ". • . en ninguna sociedad se 

produce nunca una adaptación espontánea y automática a las normas 

en que se funda el desenvolvimiento regular y ordenado de las 

relaciones sociales, en toda comunidad política existe un órgano 

que tiene como tarea la de imponer las reglas de conducta, de tomar 

las decisiones necesarias para mantener la cohesión del grupo, este 

órgano es el gobierno 1130
• 

Si bien la capacidad gubernamental y administrativa de la sociedad 

no nace con el Estado, es con esta avanzada forma de organización 

política cuando alcanza su mayor potencialidad. El tránsito de la 

simple y pura conducción politica al desarrollo de la función de 

gobierno que expresa la dominación del Estado, constituye un paso 

de suma importancia en la historia de la humanidad, pues implica 

formas más efectivas de dirección por parte de este órgano 

político. Por ello, cabe enfatizar en las diferencias entre las 

formaciones primigenias, prccstatales de conducción social y las 

formas mas evolucionadas de acción gubernamental dentro del Estado,· 

estas diferencias son: 

a} En las formaciones preestatales los actores políticos 

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 
Dobhio. Diajonario ... op. ciL p. 744. 
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b) La dominación en las formaciones preestatales se basa de manera 

fundamental en el ejercicio de la violencia física via el poder 

personalizado, de grupo o de facción y menos en la legitimación de 

la dominación, mientras que el gobierno lo hace en el poder 

institucionalizado, despersonalizado y hegemónico del Estado. 

e) Las formaciones preestatales configuran una dominación personal 

o facciosa, unilateral y anómica, mientras que el gobierno 

configura una dominación 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 

político como por la normatividad jurídica vigente. 

d) En las formaciones preestatales se tienden a satisfacer de 

manera especial los intereses del dominador o dominadores, mientras 

que en el gobierno una finalidad es satisfacer en la medida de lo 

posible las demandas de los gobernados. En las formaciones 

preestatales el que domina es el receptor de los beneficios de la 

actividad política, en el gobierno los beneficiarios son o deben 

ser los gobernados. 

El gobierno se identifica como la sede material del podar estatal 

necesario para la realización de los fines y tare3s del Estado. si 

unos y otros se refieren respectivamente al "qué" y al "cómo" de su 

poder, el gobierno hace referencia a las cuestiones del 11por dónde" 

y el "cuándo". Parte fundamental del aparato poli tico del Estado, 

el.gobierno se caracteriza por: 

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

sociedad, ubicándose en el contexto histórico y político de ambos. 
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b) Fungir como enlace para la intermediación entre la sociedad y el 

Estado dentro del marco de un determinado régimen político. 

e) Integrarse por una serie de órganos que permiten la expresión 

del poder estatal, asi el gobierno es 11 ••• el conjunto de los 

órganos a los que institucionalmente les está 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 organización politica de la sociedad ••. los que tienen la 

tarea de manifestar la orientación poli ti ca del Estado son los 

órganos de gobierno 1131
• 

La acción de gobierno tiene entre otros, los siguientes propósitos: 

- Asegurar la materialización del poder de Estado dentro de la 

sociedad. 

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

- Dirigir politica y administrativamente a la sociedad. 

- Crear instancias y mecanismos para la toma de decisiones 

publicas. 

- Seleccionar las prioridades, alternativas y objetivos viables 

para la instrumentación de estas decisiones. 

- Regular y controlar el comportamiento social y político. 

- 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 

31 
lbid. p. 743. 
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por meñios públicos, ocupandose por ello primordialmente del 

gobierno, es decir, de la dirección y autodirección, control y 

autocontrol de las comunidades humanas 1132
• 

El gobierno es creado formalmente cuando el poder del Estado es 

provisto de órganos de expresión politica y jurídica, los cuales 

con facultades especificas permiten su ejercicio racional. Para tal 

efecto, de acuerdo con la doctrina de división de poderes33 , es 

necesario que el poder público se divida para su ejercicio en tres 

poderes, cuya manifestación concurrente y complementaria en la 

sociedad afina la acción gubernamental: 

a) El poder ejecutivo. 

Es responsable de la instrumentación de las decisiones públicas; en 

su seno se discuten los grandes lineamientos del gobier110: su 

titular jefatura la administración püblica. 

b) El poder legislativo. 

Es el fundamento del orden jurídico positivo que estructura el 

rágimen de derecho en el que se desenvuelve la acción del poder 

estatal: somete al poder público al imperio de la ley, lo organiza 

y provee de especificas atribuciones para que pueda cumplir con sus 

tareas; otorga fuerza de ley a las decisiones públicas. 

J2 . 
Oeutsth. op. CIL p. 20. 

ll Uno de los principales teóricos de ni• dtXlnna, Mon1aquicu, prcciu que la finalidad mh .impomm1e d~ dividir ill ~et 
de ~lldo el la de limitar liUS posibl~ excuos y por ello,• -.para que no pueda abuunc del poder e5 p~mo que, pur dllopo5món n11•m11 
de lu cosas. ti poder deicnga al poder". Tena. op. rit. p. 225. 
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e} El poder judicial. 

Difiere de los otros poderes porque " no tiene voluntad autónoma 

puesto que sus actos no hacen sino esclarecer la voluntad ajena, 

que es la del legislador contenida en la ley • • • (además¡ está 

desprovisto de toda fuerza material"3
'. Sin embargo, las facultades 

constitucionales que le otorgan el •status• de poder que restringe 

los actos ejecutivos y legislativos del Estado, para ceñirlos a las 

disposiciones previstas por la Ley Fundamental, hacen de este poder 

una fuerza que en última instancia se superpone al ejecutivo y al 

legislativo. 

Los tres poderes constituidos, cuyas facultades y atribuciones 

quedan expresamente definidas en la Constitución, deben mantener de 

acuerdo con la teoría de Madison, un sistema de balanza y 

contrapesos entre ellos para conducir la acción gubernamental de 

manera equilibrada 3~. 

6. LA ADMINISTRACION PUBLICA. 

La esencia del gobierno es el poder del Estado, cuya división 

tripartita responde a necesidades de su ejercicio, normatividad y 

autocontrol: expresa su dominio político sobre la sociedad, para lo 

cual requiere que uno de los poderes, el ejecutivo, disponga de 

atribuciones suficientes para exteriorizarlo y materializarlo en 

acción global y unitaria de dirección politica, en acción de 

34 
lbtd. p. 285. 

l5 
De la forma y gnido como el poder ejecutivo y eJ pad<:r kgi1\a1i\'O, j1Qdere1 po1itiroca. pur 11n1onom.u1;a, c1111blell'1111 vim:u!OI 

de funrianamiento y conuul mutuOI. depender! la conformal'lón de un dclcnninado n!gimen poliuro o Rgimcn de gub1cmo. La 
preeminencia de un poder sobre el otro definirá la cx111encia de un n!gimen prcsldencial11.ta o bien un régimen parlamen1.:ano. W 
d1íercnciu entre 11no y otro 1.u destaca Jar¡;t Carpiio en El nrcsidencialismo mc\k11no. Mé~lco. Siglo XXI. 19!il. pp. 1.?-LS. 
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gobierno. 

El ejecutivo no es poder que haga gobierno en forma aislada, por 

ser el vehiculo de su acción se tiende con frecuencia a 

identificarlo y confundirlo con éste; no dispone.:•per se" de los 

medios necesarios para aplicar dicha acción, requiere para ello 

organizar, hacer funcionar, dirigir y controlar un aparato que le 

permita su manifestación. Este aparato institucional del Estado, 

sujeto a la titularidad del poder ejecutivo es la administración 

pliblica, estructura encargada de transformar los actos, 

lineamientos y directrices generales, universales e impersonales 

que impone el poder del Estado por medio del gobierno, en 

actividades y procesos individuales, particulares y personalizados, 

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

Por esta razón, la administración püblica es el medio de 

interrelación por excelencia entre el Estado y la sociedad, canal 

de vinculación, organización, coordinación y equilibrio entre el 

poder público y los poderes civiles, función política primordial 

que denota su carácter dual de "dominio poli tico y dirección 

administrativa 1136 • 

La administración del Estado es pública por dos razones: por llevar 

36 
Al ~spcc10 dlC'C Guer~ro. • •.. cu11ndo decimos que \a 11dminiur.ición pilblint es dominio palí11ro, es dcm, r->lí11c:a. estamos. 

afirmando que la naturaku sustancial de aqu~Jl.1 romo acción del &1ado en l.1 wded11J e.ni ~gida par el pnnc1p10 del prupio ~tal.lo, 
esto e¡,, por ¡u na1uralc:.a politica, entendida romo contraparte a la natur.deu cMI de IJ sociedad. ror tanto. ni el E.uaJo ni L1 palitica 
s.on reductibles a l;s administración púbhca; el ~lado in1cgra en 1u M:no, el rt'gimen, el conjunto de bs insiitucioncs polí1ícu cnt~ lu 
cua!csK encuentra romo una de cllu. la propi.1 administración pilblie.1 plasmada en e\ poder cjceu1i~-o. L.I polihra por ~u paru:. t¡,n1poro 
K hm1ta a \.i administración pilbhca lino que imphc:a un11 esfera de prublem.u ljUC: no Wlo !.lcfincn el fat.ido l-umu fa1.1<.10 polilnu. ~inu 
t;¡mb1Cn emp..ip.in l.lc elli1 mismas a !.is 1ns1uuc:1onei. socialo que entran en rontactoron ¿1 ... ·.Cm.ir Guerrero. l.;i .l!.lmin1~tr.1c"'n púhl1l·.l 
del Esu1do c-ap1tahst1. M6 .. icu. INAP. 1979. pp. 369-370. 
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su acción a todos los confines de la comunidad civil y por contener 

en si misma al poder estatal". La naturaleza politica. de la 

administración pública es prueba fehaciente de que no se trata 

simplemente de un conjunto de procesos, técnicas y estructuras cuya 

estricta finalidad es la ejecución de las decisiones de al ta 

'jerarquia, un cuerpo administrativo neutral alejado de las 

contaminaciones de la Politica. En la administración pública radica 

tambien la posibilidad de definir determinadas orientaciones y 

limitaciones asi como la dotación discrecional de recursos para que 

la decisión gubernamental pueda ser instrumentada. Es el eslabón 

final de la cadena decisional del gobierno, la organización que 

aplica la normatividad juridica de todo rango, la que está en 

condiciones de individualizar la acción del poder püblico en todos 

y cada uno de los integrantes de la sociedad, la que en última 

instancia obstaculiza o favorece los intercambios entre la esfera 

publica y la privada". 

37 
1!J problema íumJ•mcnial lit la alfll\inistración pii.hlíca ts 11 adminimi:u::ión licl poder, la definición de f0$ prucc~ mcdu.n, 

recursos )' mecanismos pinr orpniur1o de man.ira dcetivll y fl!lcional • fin de que pueda roncn:1ane la función de gobierno; bta. 1:1 la 
dilcrencia mb rdcv.1111e ron \1 adminislr:itión pri\'ilda, CU)"O prinrip;tl problema C5 U adminis1~ci6n del capi1a1 para rcpro.Juclrfo ron 
continu•da<J y regularidad. 

36 
l.a 1ransform.:Jdón de \4 adrniniunrción c¡1111al en ruecpo )' orpniUi.ción ft1uucr.i1k.l ron capacidad dt: influir en las decismne,i; 

potflicaL ron rcgl.u imcrn:u de f1.111tiomun1en1os propias. je~rq1.1i1.11d;.a 'J ron taius tm:n dcfin1du 1nKrila:• IJcmru lle la diY1i1ón );(X'Jal ili::I 
tnbijo y panicularmcnlc c.n 111 (Jcl rnibajtJ polhiro, foc es1ulli.1.da por Mu Weber tn \·;nías Qtlm, 
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l. POLITICAS PUBLICAS. 

1.1 caracteristicas. 

Para sustentar el análisis de las "políticas públicas" se proponen 

tres niveles estrechamente relacionados: en un primer plano 

analitico, se entienden como las políticas del Estado y a éstas 

como 11 , •• esa toma de posición que se concreta en una decisión o 

conjunto de decisiones no necesariamente expresada en actos 

formales que intentan alguna forma de resolución de la cuestión. 

Incluye decisiones de una o más organizaciones estatales 

simultaneas o sucesivas a lo largo del tiempo que constituyen el 

modo de intervención del Estado trente a la cuestión, de aqui que 

la toma de posición 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 posición del Estado 

frente a una cuestión que atañe a sectores significativos de la 

sociedad"39 • Por tanto, las politicas necesariamente son pLiblicas 

y conjugan una gama de posibilidades de lo que el Estado hace o 

deja de hacer; en la acción u omisión del poder estatal hacia una 

cuestión particular subyace una decisión y una intención 

determinados. 

En un segundo plano de ana1isis, las políticas se entienden como el 

conjunto de decisiones que el gobierno precisa en diferentes 

ámbitos de la actividad estatal v.gr. el económico-financiero, el 

social, el de política interior, el de política exterior, comercio, 

39 
Guillermo O'Donnell y Osrar(kzhtl., ºEllado y Polllicu Ei;l;UalesenAmério:a latina: huia una utntegia de invu1igación". 

(numco). CEDES. Argentina. 197G ciL poL MirU.m Cardow Dn1m, "El es1udio de las poHtins públku en Ambica Latina•, CIUE, ~té.tiro, 
ma1ullcl96'J. 
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etc., en un momento histórico especifico, para posibilitar la 

materialización y cumplimiento de las tareas del Estado en uso de 

su aparato administrativo. Aqui, las politicas·son interpretadas 

como políticas gubernamentales y en ellas se advierten dos 

componentes que les dan sustento: primero, la normatividad que 

originándose en el acto legislativo le proporciona el respaldo 

juridico necesario; y segundo, la acción administrativa proveniente 

del acto ejecutivo que la dota de racionalidad y eficacia. 

La conjunción de ciertos factores tales como la vinculación y la. 

correlación de fuerzas entre Estado y·sociedad, la disponibilidad 

de recursos, las condiciones de la esfera económica, la 

organización de la administración pública y de la sociedad, la 

amplitud y complejidad de las carencias y demandas sociales, la 

infraestructura disponible .Y el grado y nivel de desarrollo 

a.lcanzado, entre otros.. conforma un marco de referencia de las 

políticas que culmina en la definición de: 

a) Un conjunto de alternativas que especifican por dónde puede 

transitar la acción de gobierno; 

bJ Un conjunto de decisiones politicas que detallan cómo y en que 

lapsos debe fluir dicha acción. 

La acción politica del Estado advierte la necesidad de condu.cción, 

dirección y control de la sociedad en manos del gobierno, 

organización que por otra parte ha estado presente en toda 

comunidad que precisa de la coordinación de los esfuerzos de sus 

integrantes para prosperar. La esencia del gobierno como aparato 
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politico de conducción del Estado es la decisión política. 

La decisión de gobierno contempla necesariamente la detección de 

los puntos de tensión del sistema social y político, la creación de 

flujos de información confiables para la adecuada recepción de las 

demandas de la sociedad y finalmente la contrucción de la 

estructura institucional para la respuesta a dichas demandas; el 

ámbito de desenvolvimiento de la acción de gobierno es la sociedad 

civil, fuente de peticiones y demandas que alimenta su sistema 

decisional, armazón de su legitimidad e instancia reguladora de sus 

actividades. 

Los desequilibrios y desigualdades de la sociedad conforman las 

variables de las que se alimenta esta decisión; el equilibrio de la 

pluralidad de intereses, conflictos, convicciones, actitudes, 

deseos y ambiciopes inherentes a ella constituye su razón de ser; 

el control de su diversidad sin dejarle perder la homogeneidad 

define su principal propósito; la satisfacción de demandas divorsas 

delinea su finalidad básica. La decisión política requiere para 

todo ello, como acto de gobierno, la conjunción de la sensibilidad 

política y social de los integrantes del poder legislativo, la 

sabiduría de los miembros del poder judicial, la capacidad del 

titular del poder ejecutivo y la eficiencia del aparato 

administrativo público. 

Adquiere una dimensión diferente a la que poseen las decisiones que 

se originan en otros elementos configurativos del sistema político 

(partidos políticos, sindicatos, etc.), caracterizándose por: 
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a)Comprender de manera uniforme dentro de su esfera de influencia 

a todos Jos individuos, se gobierna para todos y no solamente para 

las personas o grupos que por moti vos ideológicos o poli tico 

partidistas integran el apoyo al centro donde emanan las decisiones 

publicas. 

b) Guardar la equidad en su ejecución, se gobierna en igual medida 

y proporción sin distingos de clase, raza, sexo, religión, 

filiación ideológica o preferencia política. 

e) Establecer el contrapeso político entre intereses y demandas 

sociales y políticas antagónicas. 

d) Ponderar con precisión las desigualdades y diferencias sociales, 

económicas, políticas, culturales y educativas entre individuos, 

grupos y regiones donde aplica la acción gubernamental para así 

lograr un equilibrio razonado en la ejecución de las decisiones. 

e) Ape.garse a las normas de .comportamiento y prácticas políticas, 

valores sociales y restricciones jurídicas vigentes consideradas 

como válidas por la sociedad. 

f} Considerar mecanismos de participación de la sociedad; la 

decisión puede asumir un carácter democrático cuando se alienta 

ésta, o bien un carácter autoritario cuando se le obstaculiza. Esta 

diferencia da pauta a la configuración de formas de gobierno 

particulares. 

g) Reaccionar con oportunidad a las transformaciones sociales y 

políticas y ubicarse en el tiempo de respuesta adecuado par~ hacer 

trente a los constantes cambios de la sociedad. 

h) Estar identificada con una particular ideología política. 

Las decisior.es 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 administración del Estado, en 

un rango casi ilimitado de posibilidades. La reducción de estas a 

un conjunto manejable deP_ende fundamentalmente de la voluntad 

política y capacidad administrativa del titular del Ejecutivo, de 

la forma de funcionamiento de la administración pública, de los 

recursos en ella y para ella disponibles, del nivel de vida al que 

se aspira y de las distintas demandas políticas, económicas y 

sociales. 

La decisión de gobierno como decisión de alto nivel hace cierta la 

idea sobre lo que la Política constituía para los tr~tadistas del 

siglo XIX: el arte de lo posible; es tarea del estadista, del 

gobernante, dilucidar lo que la sociedad requiere en un momento 

histórico determinado, definir los problemas, obstaculos y demandas 

más sentidas para formular prioridades, con qué recursos se cuenta 

y cómo deben ser utilizados, cuáles son las decisiones pertinentes 

y cuáles las que no son importantes, cómo debe organizarse y hacer 

funcionar la administración ptiblica, cuáles son las fronteras 

políticas y juridicas permisibles de la acción de gobierno, cómo se 

pueden compensar las desigualdades sociales y económicas, cuales 

son los sujetos preferentes de la decisión gubernamental en función 

de su relevancia política y finalmente, evaluar el costo político 

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 

más delicadas dentro de la división social del trabajo que requiere 
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de suma habilidad, experiencia, don de mando, inteligencia, 

sensibilidad social, talento político y capacidad prospectiva. 

En un tercer plano de análisis, las políticas pueden entenderse 

como las decisiones politicas que resultan de l'a. interacción de los 

poderes constituidos y de organizaciones extragubernamentales como 

obreros, campesinos, empresarios, asociaciones y organismos 

religiosos, etc., de los medios masivos de comunicación, de la 

opinión pública, los partidos políticos, entre otros, quienes 

ejercen presiones diversas para moldear la política que a su juicio 

debe seguirse. 

Las políticas en este nivel son el resultado de la cooperación 

entre las camarillas que operan dentro de la administración pública 

por un lado y por otro, sus clientelas políticas 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 acción gubernamental'º· 

1.2 Modelos de Análisis. 

El análisis de las politicas no es tarea sencilla pues implica no 

sólo describir lo que el Estado a través del gobierno hace o deja 

de hacer, sino cuáles son las causas y las consecuencias de los 

actos decisionales de este Ultimo. 

'º rorcllo. G11crrcro propone que • ... la política pübhca borra el an1agomsmo entre la MX1edad y el F • .mado. disipol la d1Uinrión 
e111n: lo púlihcu y lo pn~..ido ... el enfoque de la politic;i, püblia ronfundc en el seno de la dirotomía polltica·admini~lrJcaón. or¡;ani¡mm 
rcprCM:ma11~ de lil wc1cJ,,J ci~il con inilllurioncs del Es1ado h:icicndo in1pos1blc idcn11íicar y definir l3 adminis1r.1r:1ón públic:i•. O. 
G11errcro.op.cil.pp. 46}·.i?. 
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Para facilitar su estudio algunos autores como Dye proponen partir 

de modelos analíticos para comprender el origen, aspectos 

fundamentales e impacto de las politicas; los modelos propuestos 

por este autor son los siguientesu: 

i. Modelo Institucional. 

Propone el estudio de la estructura, organización, obligaciones y 

funciones de las instituciones gubernamentales al considerar que 

las politicas se hacen públicas hasta que son adaptadas e 

instrumentadas por éstas, quienes las proveen de legitimidad, 

universalidad y coercitividad. 

ii. Modelo de la Teoria de Grupos. 

La interacción 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 

análisis comprende la ponderación del peso político da cada grupo 

demandante con base en el nümero de sus integrantes, su 

organización, riqueza, cohesión y posibilidades de acceso a las 

instancias decisionales, entre otros. 

iii. Modelo de la Teoría de las Elites. 

Asume que las políticas son el resultado de las preferencias, 

valores y negociaciones entre los integrantes de la álite. El 

análisis en este modelo soslaya la influencia de otro ti¡>o de 

demandantes políticos en su elaboración; considera que los cambios 

en la misma tiene como finalidad principal ünicamente el 

41 
Thomn ll Dyi::. UntJen1andin¡; r11hlir rolky Jrd. ctJi1ion. U.S.A. Prcntkc·llall. ir.ns. pp. 19-10. 
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mantenimiento del orden vigente. 

iv. Modela Racionalista. 

considera el nivel de "eficiencia" de una politica producto de la 

relación entre diversos ' 11 valores 11 económicos, politicos y sociales, 

de los que requiere y utiliza para su instrumentación y de los que 

obtiene como resultado; enfatiza en la necesidad de un sistema de 

información confiable y de un sistema de torna de decisiones que 

comprende objetivos operacionales, recursos, costos, beneficios y 

la gama de alternativas que se presentan en todo aparato 

decisional. Las decisiones como producto de las condiciones 

objetivas del entorno son punto de partida del análisis en este 

modelo. Para el mismo, otro autor norteamericano propone que las 

condiciones necesarias para el cálculo de las decisiones racionales 

son las siguientes'2 : 

a) Las condiciones de certidumbre, incertidumbre y riesgo. Las 

primeras implican que los resultados a obtener son seguros, las 

segundas determinan que se puede presentar más de un resultado peio 

que la probabilidad de aparición 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 evaluación, donde lo fundamental resulta de 

la interacción costo/beneficio. 

c) Las condiciones de maximización de probabilidades y minimización 

42 
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de riesgos. 

Para este mismo autor, el esquema de racionalidad clásica debe 

considerar: 

• La jerarquización de objetivos y fines, ordenados de más a menos 

deseable • 

• La jerarquización de medios disponibles, ordenados de más a menos 

efectivo • 

• La existencia de información suficiente y veraz. 

v. Modelo Incrementalista. 

Señala la dificultad de detallar los elementos esenciales de todas 

las alternativas que se deben considerar en un sistema racional de 

decisiones, aduciendo tiempo, información y capacidad intelectual 

limitados: observa a la política como una continuación de la 

actividad gubernarnent·a1 pretérita con las modificaciones 

incrementales correspondientes en los programas que les dan 

sustento (aumento o disminución 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 Teoría de Juegos. 

Considera la existencia de posibilidades diversas de elección entre 

quienes participan o "juegan" para concretar las políticas; la 

elección conlleva un resultado determinado y los mejores resultados 

dependen de lo que hagan los otros 11 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 políticas. 

Factor importante es la capacidad estrategica de cada participante 

para influir en la elección de los demás. 

vii. Modelo de la Teoría de Sistemas. 

Considera a las poli ticas como productos del sistema poli tico, 

resultado del procesamiento de insumos y demandas que 

retroalimentan las respuestas de dicho sistema para adecuarlo a las 

nuevas necesidades del entorno y así mantener una situación de 

equilibrio u homeostasis. 

1.3 El Cicio de las Politicas. 

Las políticas, como actos regulares y permanentes de gobierno 

transitan para fines analíticos, por un ciclo. De los tres modelos 

ejemplificados por Barton y Chappell, el más completo nos parece el 

propuesto por James Anderson43 y es el siguiente: 

Formación del problema~~~~~Incorporación a la agenda 

pública--------+Formulación de las politicas____,Adopción de las 

politicas_____..,Instrumentación de las politicas -Evaluación 

de las politicas 

a. La ·formación del problema se refiere al surgimiento de la 

demanda social que se transforma en demanda política al entrar al 

sistema de decisión gubernamental; su surgimiento implica que la 

" J.rnu:s /\. Andcrson c111. Puhhr Polky 1nd l'olitiC"S in Amcrka. :"onh Sd1ua1c Du1bury l'rcu.. lJSt\. 1'178. pp. 7-12. Cil. p.-. 
lla)bum lllnon )'Wdli1m Ch;ippncll. PuMir Admini,tralion.]'he worl.: of!!(M!mmcnt Sron, Foresm.in and Comp.iny. 11hnoi•. LSA. IYKS. 
p.<.l. 
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situación o cuestión especifica de resolución ha quedado tuera del 

alcance de los particulares, ya sea porque rebasa la posibilidad de 

respuesta de estos, por motivos económicos o de organización o bien 

porque la cuestión tiene alcance global y en consecuencia se somete 

a la esfera pública para su atención. 

b. La incorporación a la agenda pública considera fundamentalmente 

la pertinencia política de resolución de la cuestión en términos de 

su relevancia como demanda, la determinación de prioridades, la 

disponibilidad de recursos, etc. 

c. En la formulación de las políticas se contempla un elemento 

importante, la planeación, que permite la jerarquización de 

prioridades y la previsión de posibles circunstancias adversas; 

considera también la creación de distintos "escenarios" en los 

cuales se mide la efectividad de la acción gubernamental. 

d. La adopción de la política establece las bases para una decisión 

y la elección de una determinada alternativa o curso de acción. De 

acuerdo con BartonH 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 cuestión de 

manera similar a como lo ha venido haciendo regularmente; la 

alternativa elegida asi, es una extensión de las políticas previas. 

" lbid.p. 73. 



49 

- Alternativa imitativa: el gobierno utiliza la misma metodologia 

y enfoque para hacer frente a cuestiones disímbolas o de diferentes 

ámbitos de actividad. 

- Alternativa original: un nuevo enfoque y metodología de solución 

que no ha sido intentado con anterioridad; la nueva opción es 

original y nunca ha sido puesta en práctica. 

e. La instrumentación de las políticas se refiere a las 

condiciones, recursos y apoyos que éstas requieren para su correcta 

ejecución por el aparato administrativo pliblico; considera la 

cantidad y calidad de los recursos públicos humanos, materiales, 

financieros e informaticos asi como la estructura administrativa y 

SU$ procedimientos internos, la coordinación interinstitucional y 

la organización institucional, etc. 

f. La evaluación de las políticas es una de las etapas más 

complejas e importantes del proceso; es diferente para cada una ya 

que los resultados que se producen en los distintos ámbitos de 

actividad estatal son diversos; por tanto, los parámetros para la 

evaluación deben ajustarse a esta circunstancia; manejar esta etapa 

lleva a entender ciertos aspectos: 

i) Determinar lo que se va a medir, por ejemplo, etici_encia, 

productividad, calidad, unidades monetarias, porcentajes, unidades 

hospitalarias, toneladas, etc.; esto conduce a precisar cómo se va 

a medir, con métodos cuantitativos, cualitativos o con ambos. 

ii) La realización de mediciones requiere parBmetros confiables; 
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éstos varian de una actividad a otra, p.e., tasa de mortalidad en 

el área de salud, producto per cápita en el área económica. Por lo 

tanto, deben estar en estrecha correspondencia con lo que se desea 

evaluar. 

iii) Requerimiento de un sistema de información gubernamental 

confiable. 

iv} Medición de los resultados de la actividad gubernamental por 

objetivos y metas cumplidos considerando además el impacto social 

de las politicas, es decir, los cambios sociales concretos y 

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

Amén 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 acción 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 él 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 sociedades, para ponderar mejor 
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sus actividades y alcances. Los limites a la acción gubernamental 

expresada a través de las politicas, son destacados por Thomas 

Dye~5 : 

a) Algunos problemas sociales son insolubles, tanto por la forma 

como son definidos en términos de valores e ideologías, como por la 

forma desigual como está estructurada la sociedad. 

b) Las expectativas sobre la acción del gobierno pueden exceder sus 

capacidades reales: el gobierno posee~limitaciones intrínsecas de 

diversa naturaleza que no pueden ser superadas. 

e) Las poli ticas que resuelven los problemas de un grupo social 

pueden crear o agravar los de otro. En una sociedad heterogénea los 

fines y propósitos de los grupos no son los mismos, esto se puede 

entender como un juego de "suma: cero" donde las ganancias de unos 

necesariamente son las pérdidas de otros. 

d) Algunas fuerzas sociales no pueden ser modificadas por el 

gobierno a pesar de que la decisión tomada sea la mejor manera de 

dar solución a ciertos problemas. El gobierno no puede en muchas 

ocasiones al tarar los factores del entorno que obstaculizan su 

acción sin distorsionar de manera importante la organización 

social. 

e) Con frecuencia los individuos se adaptan a una determinada 

política y la hacen inUtil; siempre existirán maneras de aprovechar 

para beneficio de unos cuantos lo que impide o prohibe ésta. 

f) Los problemas sociales son mul ticausales y una par~icular 

política puede no ser suficiente para resolver estos. La sinergia 

entre varias de ellas es necesaria pero en ocasiones dificil de 

45 
0)-c op.cil.pp.331·33!. 
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lograr. 

g) La solución de algunos problemas sociales puede requerir 

politicas cuyo costo político es mayor que dichos problemas. 

h) El sistema politico no está estructurado para crear decisiones 

enteramente racionales; existen muchos otros factores a considerar 

más allá de la lógica fria que debe regir al gobierno, factores 

imponderables que surgen del impredecible conglomerado social. 

2. POLITICAS DE SALUD. 

2.1 Sectorización. 

Las acciones de gobierno requieren de un apara to administrativo 

para estructurarse de manera coherente; cumplir con este cometido 

precisa que la administración pública cumpla principios básicas de 

organización. El nivel de macroorganización de la administración 

pública toma como punto de referencia la multiplicidad de áreas o 

ámbitos de actividad estatal, tantas como el Estado haya creado 

para desarrollar y ejercer su poder. 

Este nivel superior de organización de la administración pública, 

toma como parámetro formal el numero y funciones sustantivas de las 

dependencias adscritas al poder ejecutivo (secretarias o 

ministerios) con la finalidad de crear "sectores administrativos", 

en el reconocimiento que u ••• el sector es un concepto analítico, 

representa el sumatorio de la acción pUblica y privada en cada uno 

de los compartimentos estancos en que arbitrariamente puede 

dividirse la acc~ón esta~al. No es por tanto administrable sino 

gobernable. La acción de gobierno no es función administrativa, 

sino intrínsecamente política , en el sentido más vulgar del arte 
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de lo posible y en el mas técnico de asignación autoritaria de 

prioridades, de acuerdo a la captación por el gobernante de las 

demandas del grupo gobernado; se administran las instituciones y se 

gobiernan los sectores "46
• 

Estas ideas de Jiménez son importantes pues permiten puntualizar en 

varios aspectos: el sector administrativo es el centro integrador 

de los esfuerzos públicos en un Brea de actividad, ejemplifica co'n 

claridad la existencia del binomio política - administración 

pliblica, como elemento inherente e inseparable de la función de 

gopiernou; 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 conjugación de 

decisiones politicas a fin de coordinar y armonizar los esfuerzos 

de la dependencia con los de las instituciones sectorizadas: el 

gobierno del sector se realiza mediante las politicas 

correspondientes, las cuales son materializadas por el aparato de 

administración del Estado. 

si las políticas no pueden ser procesadas en todos sus órdenes 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 

administración pública funciona correctamente pero no hay caP.acidad 

"
6 

Juim l. Jiméncl :\ie10. !'olitírJ y Admtn1\lmcuin. Ternos, Y.adrid. 1'11'}. p. J5. 

47 
PJ scrmr depende también de b p.inicif'.'.lríón del lcgisl~livo; en l.i o~niuarión de este l'oder w: rontcmplan romisionc:s 

encargadas de super.is.ar y evaluar Jos 11rtl1S 11dministn1ti\-os de los S«"IOru dcpcndien1cs del ejecutivo ron IOli que w: cnruenlfim 
idcntiílcados. 



54 

de gobierno .. Gobierno y administración pública forman una mancuerna 

indisoluble para hacer efectivas las pclitiaas sectoriales. 

Las pollticas de salud, como tarea sustantiva del Estado, también 

encuentran un marco referencial en la sectorización. La 

organización del sector salud y los mecanismos de interrelación 

entre las instituciones gubernamentales que lo integran, como se 

analizara más adelante, dependen en gran medida del contexto 

social, politico y económico. 

2.2 Proceso salud - enfermedad .. 

La. Organización Mundial de la Salud define a ésta como 11 
... • el 

estado completo de bienestar f1sico, mental y social y no sólo la 

ausencia de enfermedad"; si bien la noción considera correctamente 

la relación entre los elementos del proceso, dentro de una triada 

bio-psíco-social, no resuelve conceptualmente cuestiones 

importantes; más aún, cuando la propia institución intenta hacerlo 

con las dos últimas categorias reduce y contrapona su implicación 

a la existencia de cierta "patología social y mental 1148
, para las 

cuales no precisa una causalidad definida. 

La definición no considera de entrada puntos claves para la 

conceptualización, por las siguientes razones: primera, el concepto 

"bienestar" es subjetivo al estar fundamentado en un marco 

axlológico especifico que no aclara lo que se debe entender por 

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

•• Or¡;aniución Mun.dia.\ ll.c la Salud. Prsar:tcilm <je: indícadon;s Nf'lf Wilu )<)5 rmi::n1.m11.s tnlir.11dCM en d IP&m de la 'd'h1tJ 
Nr.t l(.Jr>s rn el 11"0 2001. Ml!Kiro. O.M.S. 1981. p. 35. 
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virtualmente todas las actividades que realiza el ser humano tienen 

relación directa o indirecta con su estado de salud. En 

consecuencia, las acciones desarrolladas en este éimbi to exceden con 

mucho cualquier posibilidad real y efectiva de mejorar este, por 

ende, toda acción es llevada al nivel de incompetencia; tercera, Ja 

definición no aclara que la salud es elemento histórico 

consubstancial al desarrollo social y económico de una población, 

causa y consecuencia del mejoramiento de las condiciones integrales 

de existencia de todos los individuos de una comunidad. 

·El entendimiento de un fenómeno 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 análisis más completo y profundo, 

tendente a aclarar las formas de conceptualizar sus elementos. 

Por principio, se desvinculó al proceso de las nociones que lo 

ligaban a las manifestaciones de lo sobrenatural y a las 

intervenciones de la divinidad sobre los hombres: la 

conceptualización inicial lo ubicó como un fenómeno natural, 

inherente a nuestra condición de seres vivos y en consecuencia 

objeto del método científico; nacía el enfoque biologicísta e 

individualista del estado de salud. 

En el devenir histórico, salud y enfermedad fueron definidos en 

principio como mutuamente excluyentes: "la salud es la ausencia de 

enfermedad" se aducia, lo que dió pauta a su estudio partiendo de 
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las alteraciones somáticas o corporales, separando sus elementos y 

conduciendo la investigación no hacia las condicionantes del estado 

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

El estudio de la salud se consideró secundario al estudio de los 

procesos patológicos, afirmándose la dimensión unicausal que 

explicaba la genesis de éstos¡ la orientación mencionada derivó en 

la necesidad de comprender en detalle los órganos, aparatos y 

sistemas del cuerpo humano y los tinos mecanismos que lo hacen 

funcionar. 

La Medicina, ciencia que tiene como objeto de estudio este campo 

del saber, desarrolló por esta tendencia ramas diferenciadas de 

conocimiento para entender la gran diversidad de afecciones 

corporales; nacieron así en el contexto de la Medicina clínica, la 

nosología, .la semiologia, la propedelitica y la terapelitica~9 , así 

corno cada una de las áreas de especialidades médicas. Más 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, incorporó la importancia de la esfera 

psicológica. 

En un salto histórico crucial, la Medicina llegó finalmente a una 

etapa en que dejó atrás tanto la concepcion biologicista y el 

enfoque causa-efecto de la enfermedad; se entendió que la salud es 

49 
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un estado integral de armonia, equilibrio y adaptación al entorno 

desde el punto de vista biológico y psicológico y al asimilar que 

el ser humano no es sujeto aislado sino ante todo un ser social, en 

constante interacción con sus congéneres. 

Lo anterior permite apuntar que la Medicina, sin olvidar sus 

orígenes, antecedentes y legado cientifico, asume hoy en dia 

finalidades y compromisos eminentemente sociales, al partir da una 

nueva forma de concebir el estado de salud y los problemas que lo 

afectan, al superar la vieja noción de que la atención a la salud 

significa exclusivamente atención médica, puesto que la 

·conservación 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 provisión de un nivel de vida que 

cubra los requerimientos fisiológicos mínimos es esencial para 

mantener la salud de la población. Ambiente sano, alin1entación y 

vivienda aceptables, educación para toda la población son pilares 

ineludibles para construir la salud de la comunidad; sobre estos 

pilares puede levantarse la superestructura de los programas de 

salubridad 1150 • 

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

bajos indices de escolaridad, sin posibilidad de percibir un 

50 
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salario remunerador que le permita adquirir los satisfactores 

bdsicos y en un ambiente insalubre, aUn con el concurso 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 visión integral sobre la 

que deben estar fundadas las acciones de salud hace necesario, sin 

perder de vista las limitaciones y obstáculos 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 Formulación. 

La formulación de las políticas de salud es un proceso permanente, 

en constante ajuste y adecuación a las cambiantes circunstancias 

del entorno y a los impactos sociales inducidos por la misma. Para 

analizar esta etapa se tomó como referencia un modelo (modificado) 

utilizado por el Centro Panamericano de Planificación de la Salud 

de la Organización Panamericana de la Salud 51
, sus fases son: 

I. Definición de la Imagen Objetivo Sectorial. 

Tres factores fundamentales deben ser entendidos en esta tase: 

l) Los valores del sistema social, sobre todo la Concepción que la 

sociedad y el gobierno tienen del proceso salud-enfermedad y sus 

condicionantes, los problemas de salud y cómo deben ser resueltos, 

etc. 

51 
Centro ranamericano de PtanificildÓn de la Salud.0.P.S.Fonnut.ción de Polilit"u de Salud. Chile. julio de 1975. ciL ¡u. 

Aquiles Lanza. •J>rincipalu l'n>blemai de la /\dminillnl."ión Gubernamental de Salud en América Latina en J. Ka1z.. A. Lanza et al.1.A Salud 
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2) Las demandas sociales en salud y el analisis de las 

circunstancias socioeconómicas y politicas. 

3) La información disponible en materia de salud. 

Estos tres factores más el conocimiento de las condiciones de las 

instituciones públicas, permiten configurar un diagnóstico 

preliminar que comprende: 

a. El estado de salud de la población y sus factores 

condicionantes, asi como la identificación y definición de los 

problemas de salud. 

b. La estructura y funcionamiento del sector salud. 

e.Las relaciones de la población con las instituciones de salud en 

cuanto a la demanda y utilización de los servicios, la 

aceptabilidad de éstos y el grado de participación comunitaria. 

Como resultado final se debe obtener una imagen objetivo que 

precise cuáles son las proyecciones sectoriales y cuales las 

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

II. Jerarquización de los Problemas de Salud. 

Al ordenar los problemas identificados de acuerdo con el modelo, se 

atienden las prioridades establecidas tanto por la valoración 

politica de los problemas como por la valoración técnico­

administrativa de sus posibles soluciones; se contemplan 

preponderantemente los efectos y consecuencias de los problemas de 

salud y su jerarquización con base en los grupos sociales y 

regiones más afectados. 
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III. Formulación Preliminar de Alternativas de Solución. 

La jerarquización de los problemas permite la construcción inicial 

de proposiciones que permiten alcanzar la imagen objetivo 

sectorial, a través de varios cursos de acción. 

IV. Análisis de Factibilidad. 

Las diversas alternativas se conjugan con los recursos humanos, 

financieros, materiales e informáticos disponibles para precisar 

cuál o cuáles de ellas tienen mayores posibilidades de ser puestas 

en practica. 

V. Análisis de Coherencia. 

Las proposiciones factibles se analizan para indagar si no se 

contraponen una con otra o bien, si su interacción futura no 

generará efectos adversos o contrarios a los que se desea obtener. 

VI. Análisis de Viabilidad. 

Las proposiciones factibles y coherentes se relacionan con el 

contexto social, económico, cultural y político que forma el 

entorno del sector para destacar los probables apoyos y 

resistencias. Este ami.lisis es importante porque requiere 

contemplar los mecanismos necesarios para vencer dichas 

resistencias asi como la participación social que dote de 

legitimidad a las propuestas para hacerlas mas viables. 

VII. Verificación de Eficiencia y Eficacia. 

La eficacia se entiende como la posibilidad en que se pueden 

presentar determinados resultados, la eficiencia como la medida del 
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costo social y político para poder obtener éstos. 

VIII. Formulación de Políticas Preliminares. 

Las proposiciones factibles, coherentes, viables, bajo los 

criterios de eficacia y eficiencia conducen al diseño de politicas 

de salud que deberán pasar por un Ultimo proceso de ajuste. 

IX. Formulación de Políticas Definitivas. 

Las políticas preliminares son ubicadas en el plano estrattágico 

sectorial y son pasadas por el tamiz de los criterios políticos, 

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 pz::ograma sectorial y las 

políticas de otros sectores que tienen relación con su adecuada 

instrumentación. Si no se presentan imponderables importantes, 

antagonismos con los documentos descritos, rechazo por falta de 

legitimidad, incongruencias con el marco jurídico vigente, 

obstáculos administrativos o fricciones con los responsables de 

otras políticas sectoriales,entre otros factores a considerar, las 

políticas de salud van por buen camino de hacerse definitivas. 

2.4 Instrumentación. 

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 idóneo, experiencia institucional en la 

instrumentación de politicas y un sistema ágil y expedito de 

procedimientos técnicos y administrativos 1152 • A ello se puede 

agregar la necesidad de contar con la infraestructura suficiente 

para el ofrecimiento de servicios de salud. 

e) Las acciones de salud se deben complementar con la participación 

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 

coordinación eficiente de la dispersión sectorial, la armonización 

de esfuerzos entre los servicios pUblicos y privados de salud y el 

equilibrio a·ntre los servicios a población abierta y los de 

seguridad social. 

e) Primordial es el financiamiento de las acciones de salud, 

aspecto que conjuga un amplio espectro de factores: ideológicos 

(p.e., ¿que tanto debe de intervenir el Estado en el tinancimiento 

de la salud?), sociales (¿quiénes deben ser los beneficiarios de 

este financiamiento?), económicos (¿cómo debe obtenerse el 

financiamiento?), políticos (¿bajo qué criterios y en que 

condiciones se debe proporcionar el financiamiento a las 

instituciones da salud?), entre otros. 

52 
Jorge ~era. ·u implemen1ación de polírka.s de uludº en M. Fcm.indez.J. Mera et al. rolllil."as de salud en Amfrica J..a1ina. 

Au,p:los ins1itul."inn11!c~ de su íom1ul11ción im:pkmcntación y cvalual"ióq. Útal."ll, OPS-CL\D, 1988. p. 30. 
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Para esta etapa Mario Testa53 comenta que existen tres 

manifestaciones de crisis que afectan de manera importante las 

actividades de salud: 

• Crisis de Costos. 

Se presenta de manera preponderante en el área de atención médica, 

p.e. altos honorarios médicos, elevados gastos de administración, 

medicamentos y equipos ·de avanzada tecnología que deben ser 

importados, etc • 

. Crisis de Accesibilidad. 

Comprende tres elementos: el distanciamiento geografico (regiones 

inaccesibles), el económico (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 indígenas no asimiladas a la cultura prevaleciente, 

etc.) • 

• Crisis de Eficacia. 

Se refiere a la incapacidad para hacer frente a la modificación en 

la composición de las enfermedades de la población a medida que se 

desarrolla y a la necesidad de adecuar las políticas y el aparato 

institucional de salud a los heterogéneos procesos patológicos que 

afectan a los diversos grupos y estratos sociales. 

La cuarta crisis que también debe ser analizada es la de 

integración, que tiene dos vertientes: la de los problemas de 

coordinación, superposición de jurisdicciones, duplicación de 

esfuerzos y competencia por los recursos disponibles, creada por la 

53 
Mano Tc5ta:fa1cn1ión de rol'Ct1Ura en atención médica primaria"en J. K&tz el al. op..dt. pp. 51-11. 
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existencia de varios organismos gubernamentales a cargo de la salud 

y la que descubre la fragmentación del conocimiento cientifico 

sobre la base de que 11 ••• las divisiones tradicionales en salud 

mental, salud pública, medicina clínica e investigación médica han 

tenido un electo desafortunado al crear barreras al desarrollo de 

un Pensamiento integrado y han conducido a la creación de sistemas 

de salud paralelos y a veces Jiasta competitivos" 54 • 

2. 5 Evaluación. 

Una de las etapas me:is importantes pues constituye la fuente de 

retroalimentación de la etapa de formulación; es al mismo tiempo 

una de las más difíciles ya que la delimitación de los criterios y 

parámetros no es, por la naturaleza de los problemas de salud, la 

más precisa. Ot:ro factor importante que la obstaculiza es la 

escasez de información suficiente y confiable, frecuentemente se 

encuP-ntran datos estadisticos incompletos o alterados, datos 

extemporáneos o informes que no corresponden a la realidad. 

De acuerdo con consultores de la Organización Mundial de la Salud 

esta etapa puede partir de cualquiera de tres niveles 55 : 

r. Evaluación en el nivel estructural. 

Se basa en que las politicas sectoriales son asignadas a una 

institución o conjunto de instituciones diferenciadas a las que se 

les atribuye responsabilidad y competencia en la materia; se tunda 

54 
11.C. l.aír.tmboiie. ciL pee. J. Pe~11 Mohr. lbid. p. 107. 

SS Fernando U1mam11n1e y Cart~ l'onales:."füaluación de Polí11i·as y l'rogniniu de Saludº en M. fcrnándu et 111. op. ciL pp. 
8]..'JS. 
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en la consideración de varias cuestiones: a) los problemas deben 

corresponder al Brea o sector que les fue asignado para su 

solución, b) para poder enfrentar los problemas hay necesidad de 

realizar enfoques multisactoriales, e) se requiere reorganizar 

total o parcialmente el aparato público. 

Es decir, se contemplan aspectos que van desde la dispersión 

sectorial hasta los que cuestionan la organización de la 

administración püblica, por ello este tipo de evaluación tiene un 

valor en el mediano y largo plazo. 

II. Evaluación en el proceso de instrumentación. 

Se evalüan las políticas con base en los apoyos y rRsistencias de 

diversos intereses políticos que se movilizan para adaptarlas a sus 

necesidades. 

III. Evaluación de objetivos. 

Considera que las politicas están avaladas por el programa 

sectorial correspondiente y por ello precisa: 

- Estudiar si la población objetivo cambió en algtin aspecto 

relevante para el programa. 

- Analizar si el cambio se debió a las acciones contenidas en el 

programa. 

- Si ello aconteció, investigar si fue por las razones y ~eorias 

postuladas o por otras causas que se hacen evidentes al medir el 

impacto de la política. 

- Describir otros impactos no previstos que se presenten en la 

población beneficiada o en otras poblaciones indirectamente 
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afectadas. 

Evaluar las políticas de salud sin método es. di:licil, oxman~6 

sugiere el siguiente: 

a. Especificación de objetivos. 

Responde a la pregunta ¿ qué debe evaluarse ? (p.e un programa o un 

servicio de salud) 1 estableciendo los niveles en que se va a 

practicar la evaluación y su finalidad, así como las limitaciones 

de la misma. 

b. Obtención de la información necesaria. 

La información se debe plasmar en criterios e indicadores,· se 

entiende por los segundos, las variables que facilitan la 

determinación de las modificaciones intervenidas ••. los datos en 

que se basan los indicadores deben ser válidos, objetivos y 

sensibles ••. serán válidos si reflejan los cambios que se quieren 

medir, objetivos si los resultados que arrojan son independientes 

de las personas y circunstancias en que se utilicen y sensibles si 

registran los cambios de la situación que se trata"~'. 

Haró manifiesta que 11 ••• idealmente un sistema de indicadores 

válidos para la salud y bienestar deberia consistir en una serie de 

medidas fáciles de entender y obtener. Esta meta es obvia y fácil 

de definir, pero en la práctica el progreso para llegar a ello ha 

sido muy limitado ••• y la misma idea de tal sistema se ve denotada 

56 
Giu.1ón Oxmim."Ewhiación de l'oliiicas de Salud', lbid. pp. 70-7-'. 

57 
INd.p.71. 
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.a medida que los indicadores aumentan"~8 • Para ejemplificar dicha 

aseveración se enlistan algunos de los principales indicadores 

señalados por la Organización Mundial de la Sa1ud59 , de entre 

varias decenas existentes: 

I. Indicadores de la Política Sanitaria. 

Compromiso político de alto nivel de alcanzar la salud para 

todos. 

Asignación de recursos suficientes: proporción del PIB en 

servicios de salud. 

Grado de equidad en la distribución de recursos. 

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

todos. 

Establecimiento de una estructura orgánica y un proceso de 

gestión administrativos adecuados. 

II. Indicadores sociales y económicos. 

Tasa de crecimiento de la población . 

Producto Interno Bruto. 

Distribución del ingreso. 

Condiciones de trabajo. 

Indice de altabetismo en adultos. 

Suficiencia de vivienda, ntlmero de personas por habitación. 

Disponibilidad de alimentos energéticos por habitante. 

58 
J. Pcñ:t Mohr. op. ciL p. 117. 

59 
O.M.S op. cit. pp. IS-1?. 1:.i.1c documento ronlicnc en dc111lc ~-Jnu dc«:nas 1k indkndom de alcnc1ón a 111 !k!lull. 



III. Indicadores de la prestación de atención de salud. 

Disponibilidad de los servicios. 

Accesibilidad del material médico. 

Accesibilidad económica y cultural. 

Utilización de los servicios. 
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IV. Indicadores de la cobertura de la atención primaria de salud. 

Nivel de educación sanitaria. 

Disponibilidad de agua potable en la vivienda. 

Disponibilidad de instalaciones sanitarias en la vivienda. 

Acceso de madres y niños a la atención de salud local. 

Asistencia de partos. 

Porcentaje de niños expuestos inmunizados contra enfermedades 

infecciosas de la infancia. 

Disponibilidad de medicamentos esenciales durante todo el año. 

v. Indicadores del estado de salud. 

Estado nutricional y desarrollo psicosocial en los niños. 

Tasa de mortalidad de lactantes. 

Tasa de mortalidad de niños de corta edad (1-4 años). 

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 Organización Mundial de la Salud refiere que 

doce son los indicadores fundamentales para evaluar la situación de 
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salud de una población60
: 

l. La "salud para todos" ha sido adoptada como politica en el m.:is 

al to nivel oficial p. e. en forma de una declaración de jete de 

Estado, mediante la asignación de recursos suficientes 

equitativamente distribuidos, gracias a un alto grado de 

participación de la comunidad o bien por el establecimiento de un 

marco orgdnico adecuado y sistema de gestión para el desarrollo de 

la salud en el plano nacional. 

2. Son fortalecidos mecanismos efectivos para asociar a la 

población en la ejecución de las estrategias; participan 

activamente representantes de partidos políticos y grupos 

organizados tales como sindicatos, grupos de agricul tares y de 

profesionales, etc., ademas la toma de decisiones sobre cuestiones 

de salud está debidamente descentralizada en los diversos niveles 

de administración. 

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

Bruto. 

4. Se dedica una proporción razonable de los gastos nacionales de 

salud a la atención 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 
lbid.pp. 37-38. 
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S. La distribución de los recursos es equitativa, de modo que los 

gastos en salud por habitante, asi como el personal y las 

instalaciones dedicadas a la atención primaria de salud, son 

análogos para los diversos grupos de población o de zonas 

geográficas, 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 más desarrollados. 

7. La atención primaria de la salud esta a disposición de toda la 

población, satistaciendose los siguientes requerimientos mínimos: 

- Agua potable en la vivienda o a una distancia que no exceda de 15 

minutos a pie; instalaciones de saneamiento adecuadas en la 

vivienda o en su proximidad inmediata. 

- Inmunización contra la difteria, el tétanos, la tosferina, el 

sarampión, la poliomielitis y la tuberculosis. 

- Atención 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 niños, por lo menos durante el 

primer año de vida. 

B. El estado de los niños es satisfactorio si por lo menos: 

- El 90% de los recién nacidos tienen un peso al nacer de 2 500 

grs. como mínimo. 

- El 90% de los niños 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 so por l ooo 

nacidos vivos .. 

10. La expectativa de vida al nacer es mayor de 60 años. 

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

superior a 70%. 

12. El producto per cápita es superior a los $ 500.00 dólares de 

E.U.A. 

c. verificación de la Pertinencia. 

Se examina •a posteriori• la justificación de las politicas, los 

programas, las actividades, los servicios y las instituciones de 

salud; en esta fase la cuestión fundamental es comprobar la 

correspondencia entre las poli ticas de salud y las poli ticas 

nacionales en materia social y económica. 

d. Precisión 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 

descentralización y las causas y consecuencias de su ausencia, 

asimismo la frecuencia con que se presentan los problemas y su 

distribución regional, las consecuencias de las acciones sanitarias 

en otros sectores, etc. 
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e. Valoración de la Eficiencia y Eficacia. 

Los resultados obtenidos en relación con los esfuerzos desplegados 

y los recursos utilizados y el grado de reducción de los problemas 

de salud o la mejoría de situaciones sanitarias anómalas. 

f. Ponderación de los Efectos. 

El impacto social de las politicas, el análisis de la situación 

sanitaria y socioeconómica y de la calidad de vida para precisar si 

mejoraron debido al cumplimiento de las acciones de salud. 

g. Obtención de conclusiones y formulación de propuestas de acción 

futura. 

Base para la reformulación de las políticas y para reorientar los 

objetivos y las metas, controlar periódicamente su cumplimiento y 

determinar nuevos cursos de acción. 



CAPITULO III. 

GOBIERNO Y ADMINISTRACION 
DEL SECTOR SALUD 1982 - 1988 
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i. ·coHPROHISO DEL ESTADO MEXICANO: LA SALVAGUARDA DE LOS DERECHOS 

SOCIALES. 

Desde su gestación en el siglo XIX, el poder estatal en México ha 

transitado por una serie de etapas. Este devenir histórico que le 

permitió promover la creación de diversas instituciones políticas, 

un gobierno y un régimen de derecho característicos, una 

administración pública y un peculiar equilibrio político y social, 

no ha dejado de ser accidentado y sujeto a situaciones criticas de 

gran intensidad61
• 

El Estado Mexicano a principios del siglo XX, concretó una especial 

forma de dominación, se hizo de un cuerpo doctrinario que le 

proporcionó sustento f ilósofico e ideológico, configuró un orden 

jurídico positivo en base a una avanzada Constitución (reconocida 

aun en otras latitudes con ese caracter) y prohijó la creación de 

un régimen presidencialista •sui generis•, todo ello en el contexto 

de un importante programa de reformas sociales y económicas. 

No se comprenden las formas de ejercicio del poder y la mecanica de 

la administración pública en México, si no se ubica previamente el 

marco filosófico, ideológico y juridico del Estado, que nace 

virtualmente con el contagio de. las ideas enciclopedistas de una 

Europa iconoclasta a las tierras de América sometidas por el yugo 

español, adquiere carta de naturalización con la Guerra de 

Independencia, débil y sin su poderío característico se ve sometido 

a una gran pérdida de territorio y a innumerables intervenciones 

61 
Un e11ud10 interes.an1c de los av.111,uu sufndos por el Estado Mcxit'ano desde 1u fonn11rión 1e cncuentni en Lu11 de U Guu, 

Leonor LWlow et .S. fa("ll•>tión del f;sla<Jo Mctirano. M~1iro. l!! Ca.balli10. J 1ont05. 1976. 718 pp. 
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extranjeras; más 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 anarquía por el poder político, 

alcanza por fin un periodo de paz señalado marcadamente por la 

desigualdad, la injusticia y la opresión social y económica, 

factores que de manera explosiva habrían de dotarle, a partir del 

movimiento revolucionario de 1910, de mayor capacidad de acción. 

Como Estado de la Revolución, el Estado Mexicano se edificó sobre 

siete pilares fundamentales: 

"1. Una doctrina constitucional nacionalista contenida en el 

articulo 27 de la carta Magna, que hizo del Estado revolucionario 

el representante de la nación en las relaciones de propiedad; 

2. Un programa de reformas sociales (reforma agraria, derechos de 

los trabajadores, recuperación de los bienes nacionales de manos 

privadas, etc.) que miraba la realización de la doctrina 

nacionalista; 

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

poderes extraordinarios permanentes; 

4. El desarrollo de un sector público de la economia integr~do por 

los bienes del dominio directo de la nación (subsuelo, mares 

aledaños, etc.) y por las empresas que a partir de los años 

treinta, particularmente, se fueron desarrollando para realizar la 

gestión econ1mica del Estado como representante de la nación; 
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s. Un partido de Estado que primero tuvo como tarea primordial la 

unificación de todos los grupos revolucionarios antes dispersos y 

posteriormente, se convirtió en una gran organización aglutinadora 

de masas,· 

6. Una política de masas que formó 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 política exterior independiente basada en la defensa de los 

principios de autodeterminación y no intervención que permitió al 

Estado hacer frente a la agresión y la dominación imperialistas" 6º 

Por ellos, el Estado revolucionario mexicano proveyó los 

fundamentos para la creación de sólidos 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 incorporan en el articulado de la Ley Fundamental de 

' 1917 como sus principales tareas: el respeto irrestricto a las 

garantias individuales (artículos lo. a 29): su rectoria económica 

y el fomento de la economía mixta (art. 25): la defensa de la 

propiedad nacional en sus diversas modalidades (art. 27): el 

impulso a las áreas estratégicas para el desarrollo (art. 2BJ: el 

establecimiento de una ~rganización para el ejercicio legitimo de 

su poder y de la forma de gobierno (arts. 40, 49, 1.15); la. 

separación entre su poder y el eclesiástico (art. 130), y de manera 

60 
Es1a lar¡¡:.1 l"illl es imponan1c pues da un:11 idea de lu pcculi1ridades del EJ.1ado mexicano y su 5is1em1 poll1iro. 1\maldo 

Cól\lova. "i.Un nueYO E11ado7", Nc\os. Mé•iro. :'\o. l-4S (enero de 1990), p. J6. 
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extraordinaria, la salvaguarda y realización de los derechos 

sociales, los cuales por ser la expresión normativa de las demandas 

políticas esenciales de la nación, constituyen el basamento sobre 

el que se estructura el régimen jurídico y político del Estado 

revolucionario mexicano; la lucha cotidiana para concretarlos 

orienta las actividades del gobierno y de la administración 

publica. 

Se crearon aquellos derechos que los mexicanos poseen por el hecho 

de pertenecer a nuestra comunidad, derechos que son responsabilidad 

y obligación del Estado garantizar y hacer efectivos: son los 

derechos sociales punto de partida para integrar una sociedad en 

donde se reconoce "· .• que por encima del ~erecho que tienen las 

fuerzas económicas a su desenvolvimiento se deben colocar los 

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

bienestar1161 • 

Bienestar que se plasma en las condiciones materiales de 

existencia: estado de salud bdecuado, acceso a una vivienda digna, 

a una educación cientifica y emancipadora y al trabajo bien 

remunerado. La "Declaración de los Derechos Sociales" que se 

identifica en nuestra constitución, es crucial para comprender las 

responsabilidades, orientaciones, fines y tareas que el Estado debe 

asumir en cuanto compromiso político con la colectividad, por 

encima de cualquier otra disposición juridica y poli ti ca o de 

61 
J:i,..1cr l'.oiño Camaren&. Obra JuridiCll Muinna (ío1ucup1111o •m reíc:rcnrn1 b1bllog;r.iliC11). p. 18.lú. fati.: arti~·ulo .:• 1mpor111ntc 

para comprender tu diícrencias cn1re I~ poslulados del ronstiturionalismo roml que r.c desprende de la lucha revulunon;ui.1 de l'JJO) 
el individualiill y libcr.11 del siglo XIX en M1hiro. 
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cualquier interés económico que no sea el de ésta. 

2. HARCO JURIDICO DE LA SALUD EN HEXICO. 

La consagración de los derechos sociales en la Constitución de 

1917, hizo posible considerar la incorporación del derecho a la 

protección de la salud como precepto constitucional a principios de 

la década de los ochenta, debido entre otras razones, a que 

11 ••• este derecho as una vieja aspiración popular congruente con los 

propósitos de justicia social de nuestro régimen de convivencia y 

con los compromisos que en cuanto a derechos humanos, México ha 

asumido en la organización de las Naciones Unidas y en la 

organización de Estados Americanos desde hace décadas"62
• 

Entre los·primeros actos de gobierno del presidente Miguel de la 

Madrid Hurtado, destaca la presentación ante el Poder constituyente 

Permanente, de una iniciativa de reforma al articulo cuarto 

constitucional que complementaba los derechos en materia de 

igualdad jurídica de los sexos, la protección de la familia, la 

libertad en materia de planificación familiar, el disfrute de 

vivienda digna y decorosa y la protección de los menores de edad; 

al tenor de estos preceptos fundamentales para la convivencia 

social, se elevó a rango constitucional, el 3 de febrero de 1983, 

el derecho a la protección de la salud: 

"Toda persona tendrá derecho a la protección de la salud. La 
Ley def inira las bases y modalidades del acceso a Jos 
servicios de salud y establecerá la concurrencia de la 

., 
ºb(IOSicíón de ntotiws de la rdonna al aniculo .\o. rons111ucion1l .OOrc el der..:cho a la protecrión de La Q\uJº, ll1~iembrc 

de W!I?. RcvUta de /\dminimación Nbltc;i .. \lé1iro. Su. 69-70 {enero-junio, PJ!l7). 1.N.AP. p. 260. 



ESTA 
SALIR 

TESIS 
DE LA 

HO DEBE 
BIBLIOTEGA 

Federación y las entidades federativas en materia de 
salubridad general, conforme a lo que dispone la fracción XVI 
del articulo 73 de esta Constitución "63 
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La incorporación de la protección de la salud a la agenda püblica 

y la decisión política de alto nivel de convertirla en garantía 

constitucional respondió a una serie de importantes razones. En 

primer lugar, obedeció a un compromiso que México suscribió en la 

"Conferencia Internacional Sobre Atención Primaria de la Salud" 

celebrada en Alma-Ata, URSS EN 1978, en la que se adoptó la 

siguiente definición que se transcribe por la relevancia de su 

contenido conceptual: 

"La atención primaria de la salud es la asistencia sanitaria 
esencial basada en métodos y tecnologias prácticas, cientificamente 
fundadas y socialmente aceptables, puestas al alcance de todos los 
individuos y familias de la comunidad mediante su plena 
participación 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 autorresponsabilidad y autodeterminación. La atención 
primaria forma parte integrante tanto del sistema nacional de salud 
del que constituye la función central y el nücleo principal, como 
del desarrollo social y económico global de la comunidad. 
Representa el primer nivel de contacto entre los individuos, la 
familia y la comunidad con el sistema nacional de salud llevando lo 
más cerca posible la atención de salud al lugar donde residen •.. 
la atención primaria es la clave para alcanzar la meta de 'salud 
para todos en el año 2 ooo ' 1164

• 

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

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

63 
Anfculo 4o. Con~1ituc1ón Poll1ie11 de I~ Euado:i. Unidm ~fe1ic1n05. El at1iculo 73 define cu;lk~ MJn la~ fofllllatlc) del 

Congruo de la Unión; la ínimón refiere: 
XVI. Para dictar lc)'l:S sobre: na.cion.aluJad, rom.hdón jurid1c1 de tos u1ran1eros, riudad.1nia, na1urallz.ac1ón, rolom1adón .. en11gración e 
inmigr.ición y 1.1lutlridad gener.il de l.i Repúl'llir:-.1. 
la. El Consejo de Salubridad General depcnder.i dirc:r11mente dtl l'resiJenle de Ja llcpUblic'a sin inter-"Cnc1ón de ningun.:1 Secretaria de 
&11do, y sus dispoiiciones min obliga1oriM en el país. 
h. En casu de epidemias de curkler gravt: o peligro de in\'llsión de cnrermcdadcs cxóticill en el pa.í¡, el Dep.inamcn10 de Salulmdad 
1endrá obligación de dictar inmediatamente las medidas prc<.-cn1ivas indii;pc:ns.aMcs .:1 resc:rv.1 de 5Cf después ~ncion1du por el l'rt:.iídcntc 
de la llcpUblica. 
3.i. La au11.1ridad 5ani1aria 5Cl'Í ejecu1iv.1 y sus disposiciones 5Cdn l.lbcdecidas por las autoridades admini,1r.11iva• del poirs . .. 

Peña. Mohr. op. ciL p. 106. 
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problemas. En ese año el gobierno de la República dió a conocer un 

diagnóstico preliminar de la situación prevaleciente en el area de 

la salud, el cual precisó: 

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

salud. 

bJ Manejo dispendioso de recursos. 

c) Operación institucional desarticulada. 

d) Calidad diferenciada de los servicios entre instituciones y 

reglones. 

e) Ausencia de un Sistema Nacional de Salud. 

f}. Tendencia centralizadora e inexistencia del carácter 

concurrente en materia sanitaria entre Federación, estados y 

municipios ,,&s 

En tercer lugar, el compromiso internacional encontró eco al. 

interior del pafs, se hizo pertinente actualizar y modernizar la 

legislación en materia sanitaria, en consideración de las nuevas 

condiciones de desarrollo1 las carencias y deficiencias en el area 

de la salud, la necesidad de una mejor organización de la 

infraestructura institucional creada décadas atrás, la 

diferenciación y cambios estructurales dentro del aparato 

administrativo público para hacer frente a la crisis económica y de 

manera especial, el postergado reclamo social sobre la protección 

de la salud colectiva expresada en forma reiterada en los foros de 

consulta popular. 
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La desarticulación institucional diagnosticada a principios del 

periodo llevó a la conclusión de que era impostergable dotar de 

nuevas atribuciones a la entonces Secretaria de salubridad y 

Asistencia (SSA) 66, 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 propósito derivó en los siguientes acontecimientos el 30 de 

diciembre de 1982: 

a) Reformas al Octavo Código Sanitario. 

En su .articulo 7o. para reestructurar el Consejo de Salubridad 

General; articulo 120., para dotar a_la SSA de la atribución de 

coordinar las actividades en materia de salubridad general (que en 

la Constitución se le atribuye al inexistente Departamento de 

Salubridad); articulo 130., para proveer las bases juridicas en 

materia de celebración de convenios entre la Federación y los 

estados. 

b) Reforma de la Ley del Instituto de Seguridad y Servicios 

Sociales de los Trabajadores del Estado (ISSSTE) (vid.p.90). 

~¡ Reforma de la Ley del seguro Social (Vid.p.91). 

d) Reforma al Reglamento Interior de la SSA para reestablecer la 

Subsecretaria de Planeación a fin de coordinar más eficientemente 

las acciones sectoriales; esta disposición complementó la ~eforma 

del 28 de diciembre de 1982 a la Ley Orgánica de la Administración 

Pública Federal (LOAPF), articulas 37 y 39, que transfirió la 

66 
Su denomln1nión cambió por Decreto del 21 de enero de 1?85 a Sci:rc1arfa de Salud, ron1ervoindoo: lu siglas y el logotipo 

C$\ab\ecidoscun anterioridad. 
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Subsecretaria de Mejoramiento del Ambiente de la SSA a la 

Secretaria de Desarrollo Urbano y Ecologia. 

Más tarde, la necesidad de contar con un nuevo marco jurídico que 

sustituyera las disposiciones del Octavo Código Sanitario (D.O. 13 

de marzo de 1973) requirió la expedición de una ley reglamentaria 

del derecho a la protección 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 año). 

La Ley es importante porque especifica: a) las bases y modalidades 

para el acceso de la población a los servicios de salud; b) la 

concurrencia de la Federación y las entidades federativas en 

materia de salubridad general y por consiguiente, la separación de 

competencias entre una y otras. Por otra parte, contempla como 

finalidades del derecho a la protección de la salud: 

"I. El bienestar físico y mental del hombre para contribuir al 
ejercicio pleno de sus capacidades; 

II. La prolongación y el mejoramiento de la calidad de la vida 
humana; 

III.La protección y el acrecentamiento de los valores que 
coadyuven a la creación, conservación y disfrute de condiciones 
de salud que contribuyan al desarrollo social; 

IV. La extensión de actitudes solidarias y responsables de la 
población en la preservación, conservación, mejoramiento y 
restauración de la salud; 

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

VI. El conocimiento para el adecuado aprovechamiento y utilización 
de los servicios de salud. 

VII.El desarrollo de la enseñanza y la investigación científica y 
tecnológica para la salud1167 

67 . 
!.cy Gcncrnl lle Salud 1nicu\o 2o. (la. cd. MC~ioo, Pomi1. 19?0. 
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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 acción, evitar la 

duplicación o dispersión de esfuerzos y determiÍlar con estricto 

apego a la realidad las necesidades, carencias y rezagos sociales 

asi como los obstaculos para el desarrollo. 

Esta noción adquirió tuerza y relevancia en el periodo de gobierno 

1982-1988, de tal suerte que para dar cauce, sentido y organización 

al trabajo gubernamental se inició.en diciembre de 1982, el proceso 

de reforma de los artículos constitucionales 25, que define para el 

Estado la atribución de ser organismo rector del desarrollo y la 

actividad económica nacionales y 26, que le faculta para organizar 

y conducir el sistema nacional de planeación democra ti ca del 

desarrollo nacional. 

Las principales funciones del Estado como rector del desarrollo en 

materia de salud son las siguientes: 

11 a .. Regulación de los servicios de salud. 

b .. Regulación, control y tomento sanitario'111 

c. Legislación, reglamentación y expedición de normas 

técnicas69 

d. Provisión nacional de servicios de salud. 

68
1..a rcgul.,,ción 1.ani1aria es el conjunto de acr1onu prcvcnti..-uq111: 11e•a a cal.lo el E.i.1ado par.a nonnar lll~ .m.-·1dó&du, puwnn 

o ma1erial que ron11ituya riesgo p.sra la J.alud pVbhni: el ron1rol s.anitano J.C rdicrc a l¡u acr1oncs mstnimcnladw. par.. •cr1í1rar que .M: 

cumplan ron Joi;. rcqu~i1os) rondicionu cMahh.:r1dal por l.i lcg1sliK1ón '°'mlaria: el fomcnm s.an11ano ~ el ronJunto de medid~ cincmadas 
a prom(Ntr hi d1vulpd6n y e[ ('umplimicnto de I~ 01llcnamicn1os rorrcspond1cntc1. 

69 
!'liorma l.!('nir:a es el conjunto de reglas rientll'lr:as y lc('nológir:as de carár1cr oblig.:uorio cmitidu por La SSA c•1ablccen los 

rcquiil!os que dchcn u1idaccrsc en la oq;ani1<1('i6n y prcs1ación de .c:r.i('ios uf romo en el dc1.arrollo de aclividadcs en matcna de 
salubridad general con el objeto de uniformar principios. critcri<>' y ~lltic.11.. 
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e. Formación de recursos humanos. 

t. Investigación para la salud. 

g. Información e integración de indicadores y datos estadisticos 

en salud 1110 

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

las funciones rectoras del Estado en materia de salud: 

"a) La precisión del contenido blisico de la salubridad general y la 

definición de las autoridades sanitarias. 

b) La conformación del Sistema Nacional de Salud a través de la 

participación de los sectores público, social y privado. 

e) La distribución de competencias en materia de salubridad 

general entre la Federación y los gobiernos estatales. 

d) La definición de la naturaleza de los servicios de salud: 

atención médica, salud püblica y asistencia social 11 y la de 

los prestadores y usuarios de los servicios de salud bajo 

diversos regimenes: población abierta, población 

derechohabiente y por servicios sociales y privados, así como 

los mecanismos de participación comunitaria para la salud. 

e) La promoción de la salud y de sus factores condicionantes, 

tales como la educación, nutrición y el saneamiento del medio. 

f) La especificación de acciones preventivas y de control de 

70 
Robcno Onega LomeHn. •1...11 m:IOr~ llel átado y LI f")lilira nacional de salud". Revista de Adm1nistr:món PUblÍCil. Mt~1ro. 

~o. 69-;'() (enero.junio, 1987). 1:-.'AI'. pp . .JS-SO 

71 
1\tcndón médK.i o· .. el ronjunlO d<: M:r.icios que K' ptopomonan al int.h~iduoron el Cin de proteger, promCNCr y ruu1uro1r 

su L.Ilud, inullucni KIMWd~ prcu:n11~ou. cur.il!\"4> )" de rchab1l11.1c1ón• (l..ey Gener.al de Salud, aniculu 32); ~luJ pUbhc.i M>n l.il 
acti,idades p.ir.a s.ofucionar problemas que requieren Jcoones orpnit.ldas dc eu;1c1cr colccm-o para pro1c,cr la ~lud del.a rumun1d.W, 
1n\ul1.1Cra b pmi:nción y rontrol de p.:adec1m1cn1m lr4ru>misiblcs y no 1r.uumis1blCl. \IÍ¡;ilanm1 e in~i:s11pc1Ón ep1dcmiológic-.... cduc-.aciun 
pan ll salud, nutrición, un.camicnlo h.i.oro, nihd.¡oJ '3el arnhien1e; por a.s1Stenci.i 5«ial se hace rdercnna ;11 ·-.conjunto L'c accionu 
1cndientcs 1 mooifar y mejorar Lu cimins1anciu de caricicr 50Cial que impiden al individuo su prog~. ad romo la protccción fllica. 
mental y ~I de pcrwnu de cwlquier etbd en estado de nccaidad. dcspro1ccción o davcntaja ÍUiK."a y rncntat• ("Ley Mlb~ el Sistema 
~al de Asiitcnci;ii Social". aniailo :?o., Revista de Administración Nhlka. \fétiro, So. 69-70 (cnc~junio, 1987) INAP r- 474.). 
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accidentes y enfermedades, asi como la creación del sistema de 

vigilancia epidemiológica. 

g) El establecimiento de acciones de asistencia social y 

prevención de invalidez. 

h) La normación de otros aspectos tales como medidas de sanidad 

internacional, programas contra toxicomanías, control de 

insumos médicos y sustancias tóxicas, control sanitario de la 

publicidad y disposición de tejidos, órganos y cadBveres de 

seres humanos". 

4. INSTITUCIONES DE SALUD. 

4.1. Secretaria de Salud. 

La historia de los organismos sanitarios en México es 

particularmente interesante, su evolución y desarrollo ha obedecido 

a los retos y problemas que nuestra nación ha enfrentado desde 

hace siglos en este complejo terreno. La primera institución 

pública que estuvo encargada de estos asuntos fue el Real Tribunal 

del Protomedicato, creado en el año de 1628 por instancias del 

Consejo de Indias durante la época de la colonia. 

Los antecedentes de una política nacional de salud se remontan a 

1820, año en que se otorgaron facultades al Ayuntamiento de la 

Ciudad de México para " ••• combatir la insalubridad en los poblados 

y desarrollar el saneamiento bBsico, limpia de calles, disposición 

de basuras y excretas, control de expendios y alimentos" 12
1• cabe 

hacer notar que durante todo el siglo XIX la materia sanitaria 

n 
Ortep.op.eiLp.36.. 
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quedó reservada al Bmbito local. 

Las estructui·as, funciones y decisiones políticas que concretan el 

gobierno y la administración de los asuntos en el Brea de la salud 

tiene un origen claro con la creación del Departamento de 

Salubridad Pública en 1917, en acatamiento de los imperativos 

constitucionales. La Ley de Secretarias y Departamentos de Estado 

del 31 de diciembre de 1917 en el articulo lDo., definió sus 

atribuciones: 

"a. Elaborar la legislación sanitaria de la Reptiblica. 
b. Dirigir la policía sanitaria de los puertos, costas y 

fronteras. 
c. Inspección sobre sustancias alimenticias. 
d. Vigilancia de la preparación y aplicación de vacunas y sueros 

preventivos. 
e. Vigilancia sobre ventas y uso de sustancla3 venenosas. 
f. Inspección sobre drogas y demas artículos puestos en 

circulación. 
g. Elaborar medidas contra enfermedades contagiosas. 
h. Elaborar medidas contra el alcoholismo. 
i. organizar congresos sanitariosw. 

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 adicionó la Ley de secretarias y Departamentos de 1935), 

se creó el Departamento de Asistencia social Infantil, el cual a su 

vez fue sustituido por la Secretaría de Asistencia Pública (Decreto 

del 31 de diciembre de 1937): el Departamento de salubridad Ptiblica 

se mantuvo sin modificaciones. 

El 8 de diciembre de 1938 se retormó nuevamente la Ley de 1935 

otorgando a la Secretaria de Asistencia Pública atribuciones 
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relativas a la administración directa de todo lo referente a la 

beneficencia püblica y a la Lotería Nacional. El 18 de octubre de 

1943 se creó la Secretaria de Salubridad y Asistencia al fusionarse 

la Secretaria de la Asistencia Pliblica y el Departamento de 

Salubridad; en 1945 se estableció el uso de las siglas H s.s.A " 

para designarla. 

A partir del periodo 1982-1988, la SSA 11 ••• se acomoda. a la función 

original que nuestro derecho administrativo señala a las 

secretarias de despacho y que se ha ido deslavando en algunos ramos 

de la acción gubernativa: es instancia de autoridad y no aparato de 

prestación de servicios a la ciudadanía •.. en el nuevo modelo 

orgánico-funcional de la Secretaria de Salud dispone que los 

servicios a los ciudadanos deben prestarse por las entidades 

federativas y el Distrito Federal y por organismos públicos 

descentralizados n1J. 

En virtud de su papel como organismo rector del Sistema Nacional de 

Salud, a la SSA le corresponden fundamentalmente actividades de 

planeación, coordinación, control y evaluación sectoriales. Para 

tales efectos, la Ley General de Salud en su articulo 7o., precisa 

que la coordinación del sistema Nacional la hace esta dependencia 

mediante: 

"a. El establecimiento y conducción de la poli ti ca nacional en 
materia de salud; 
b. La coordinación de los programas de servicios de salud de las 
dependencias y entidades de la Administración PUblica Federal, asi 
como los agrupamientos por funciones y programas atines que en su 

73 
Francisco Ruiz. Mw1cu. "La modcmir..ación 1dmini1tnuiva en el pcns.am1cnto prcudcnc1al )' la Secretaria de Salud". ltcv~1a 

de t\dmini11nirión l'iiblica. Mé•iro, No. 6'J.71J (cncro-junio,llJ87). INAP. p. 30. 
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caso se determinen¡ 
c. El impulso de la desconcentración y descentralización de los 
servicios de salud; 
d. La promoción, coordinación y realización de la evaluación de 
programas y servicios de salud que le sea solicitada por el 
Ejecutivo Federal: 
e. La coordinación del proceso de programación de las actividades 
del sector salud: 
t. La formulación de recomendaciones a las dependencias competentes 
sobre la asignación de recursos que requieran los programas de 
salud; 
g. El impulso de la actividad cientitica y tecnológica en el campo 
de la salud; 
h. La promoción del establecimiento de un sistema nacional de 
información bBsica en materia de salud; 
i. El apoyo de.la coordinación entre las instituciones de salud y 
las educativas para formar recursos humanos vigilando que la 
capacitación sea congruente con las prioridades del Sistema; 
j. La promoción e impulso de la participación de la comunidad en el 
cuidado de su salud". 

4.2. Sistema Nacional para el. Desarrollo Integral de la 
Familia(DIF). 

A partir de la Reforma encabezada por Benito Juárez, las acciones 

de caridad encaminadas a la protección de los desvalidos, a cargo 

de la iglesia católica hasta ese momento, se transforma1:on en 

acciones de asistencia pr.iblica, responsabilidad del Estado. Si bien 

la atención a menores, ancianos y minusvdlidos en desamparo ha 

constituido una preocupación constante de los gobiernos 

contempordneos (recuérdese la creación del Departamento de 

Asistencia Social Infantil en 1.937) no es sino hasta fechas 

relativamente recientes cuando esta responsabilidad ha adquirido 

particular relevancia en la agenda pr.iblica. 

El primer organismo creddo especif icamente para desarrollar tareas 

de asistencia social fue el Instituto Nacional de Protección a la 

Infancia (INPI), creado el lo. de febrero de 1961, el cual cambió 

denominación a Institución Mexicana de Asistencia a la Niñez (IMANJ 
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el 19 de agosto de 1968; en enero de 1977, se fusionaron ambos 

organismos, creándose el Sistema Nacional para el Desarrollo 

Integral. de la Familia (DIF), ratificil.ndose su condición de 

organismo pUblico descentralizado. 

La asistencia social como función y responsabilidad estatal fue 

elevada a rango constitucional en 1980, al adicionarse el articulo 

cuarto constitucional con el quinto pdrrafo actual, que a la letra 

dice: 

"Es deber de los padres preservar el derecho de los menores a la 
satisfacción de sus necesidades y a la salud física y mental. La 
Ley determinará los apoyos a la protección de los menores a cargo 
de las instituciones públicas". 

No es sino en los inicios del sexenio 1982-1988 cuando se reforzó 

el carácter prioritario de la asistencia social, al integrarla 

formalmente al sector y al Sistema Nacional de Salud mediante 

Decreto del 21 de diciembre de 1982; con la promulgación el 9 de 

enero de 1986 de la "Ley sobre el Sistema Nacional de Asistencia 

Socialn, se dotó de nuevas atribuciones al mismo y se definieron 

con precisión los sujetos de la percepción de estos servicios. 

De acuerdo con el articulo 20. de la Ley, éstos son: menores de 

edad en estado de abandono, desamparo, desnutrición o sujetos a 

maltrato; menores infractores; alcohólicos, farmacodependientes o 

individuos en condiciones de vagancia; mujeres en pericido de 

gestación o de lactancia; ancianos en desamparo, incapacidad, 

marginación o sujetos a maltrato; inválidos por causa de ceguera, 

deficiencias mentales, problemas de lenguaje, sordera, mudez y 
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otros;indigentes; victimas de la comisión de delitos en estado de 

abandono: familiares que dependen económicamente de personas 

detenidas por causas penales y que quedan en abandono; habitantes 

del medio rural o del urbano marginado que 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 país tienen sus raíces históricas en el movimiento 

revolucionario de 1910 y su fundamento jurídico en el articulo 123 

de la Constitución Política. La historia de las dos principales 

instituciones de seguridad social asi como su evolución y 

desarrollo dentro de la administración pública, estan estrechamente 

relacionadas con las actividades del sistema Nacional de Salud, por 

la naturaleza de los servicios de salud que prestan de manera 

simulteinea y suplementaria a los servicios de beneficio colectivo, 

es decir, seguros, pensiones, etc. Fortalecer la vinculación 

interinstitucional implicó 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 mas remotos en la Ley 

General de Pensiones Civiles de Retiro (12 de agosto de 1925). Con 

la finalidad de establecer un rBgimen de seguridad social 

especifico para los trabajadores al servicio del Estado, se reformó 

el articulo 123 constitucional, apartado B, el 14 de diciembre de 

1959 y cuatro dias mas tarde se promulgó la Ley del ISSSTE (que 
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sufrió algunas modificaciones en 1983). Para asegurar su 

integración al Sistema Nacional de Salud, el 30 de diciembre de 

1982 se reformó el articulo 152 de esta Ley con el propósito de 

incluir en la Junta Directiva al secretario de Salud. 

Si bien el seguro social para obreros, jornaleros, artesanos y 

-otros trabajadores, fue consagrado con la reforma al articulo 123 

constitucional fracción XXIX el 31 de agosto de 192 9, la ley 

reglamentaria, Ley del Seguro Social, no fue expedida sino hasta el 

31 de diciembre de 1942 (modificada sustancialmente en 1973), con 

ella se creó él organismo ptiblico descentralizado denominado 

Instituto Mexicano del Seguro Social. Para asegurar su integración 

al Sistema Nacional de Salud, el 30 de diciembre de 1982 se reformó 

el articulo 252 de dicha Ley para que tanto el secretario de salud 

como el director general del IMS·s pudiesen fungir como consejeros 

del Estado (existen además consejeros por la patronal y por los 

trabajadores asegurados). 

5. SISTEHA NACIONAL DE SALUD. 

Las modalidades del Sistema puesto en práctica, son la· resultante 

de dos importantes tendencias históricas: primera, la que '?Or 

cuestiones de racionalidad técnica y administrativa impulsa el 

acceso universal de la población a la atención de la salud en forma 

permanente e igualitaria a través de la integración orgánica de las 

diversas instituciones de salud y segunda, la que atiende a las 

características y funcionamiento del sistema '?Olitico mexicano y a 

la organización del aparato administrativo público. 
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La integración de los servicios en un ünico organismo de salud ha 

sido aspiración en nuestro pais desde hace tiempo: los argumentos 

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

"ª· Propiciar la definición de políticas, objetivos y programas 

comunes, determinados por necesidades y prioridades nacionales. 

b. conducir el mejoramiento de los sistemas de asignación de 

recursos a programas y servicios y de evaluación de resultados. 

c. Promover el desarrollo de programas integrales de 

desconcentración y descentralización administrativa. 

d. Auspiciar el mejorqmiento en la coordinación entre el sector 

salud y los otros, cuya acción contribuye a elevar el nivel de 

salud. 

e. Coadyuvar a la eliminación 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 

población abierta y para población derechohabiente. 

f. Inducir la eliminación de duplicaciones operativas e 

irracionalidad en el uso de infraestructura propiciando la 

regionalización de los servicios, el aprovechamiento de unidades 

institucionales que no tienen indices de utilización adecuados y el 

poder compartir los servicias de tercer nivel. 

g. Fomentar la racionalización de los sistemas administrativos, 

como respuesta a la existencia de sistemas institucionales 

paralelos adaptados a las características de cada institución: ello 

permitirla la homogeneización de las condiciones laborales y el 

manejo más racional de las recursos físicas y financieros. 

h. Incrementar la capacidad del Estado para proporcionar atención 
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médica preferencial a la población marginada. 

i. Orientar los programas de investigación en salud hacia los 

grandes problemas nacionales. 

j. Facilitar la planeación sectorial " 7 ~. 

Da acuerdo con el articulo So. de la Ley General de Salud, el 

Sistema está integrado por: 

1. Las dependencias y entidades de la administración pUblica tanto 

federal como local y, 

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

que presten servicios de salud. 

Como componente sectorial para conformar el Sistema Nacional de 

Planeación DemocrBtica, a cada una de estas instancias aplican 

vertientes diferentes de la planeación: para los organismos 

federales la obligatoria, para los gobiernos estatales y 

municipales la de coordinación y para los sectores social y privado 

las de concertación e inducción. 

6. LA SALUD EN EL PLAN NACIONAL DE DESARROLLO 1.983-1.988. 

En el Plan Nacional de Desarrollo 1983-1988 se señala una noción 

integral que conceptualiza a la salud como"··· una resultante de 

la interacción de los factores biológicos, ambientales, económicos 

y sociales. Con este contexto, en la medida en que la población 

disponga de empleo, de una dieta alimentaria equilibrada, de una 

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

74 • 
1 

O. Soherón. L. Ruiz et al. Hada un Sistema Nacional de Salud. M6iro, Comisión de Salud y Seguridad Social. Cool1linación 

de Servicios de S.:.lud, UNAM. 1983. pp. :?ú-1-270. 
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hábitat salubre, de educación y de servicios que le permitan ocupar 

adecuadamente su tiempo libre, en esa medida estaréin los habitantes 

en mejores posibilidades de resistir a los agentes que producen la 

enfermedad y la muerte 1115 • 

La función de planeación del Estado en materia de salud consideró 

en este importante documento una se-ria de elementos que 

complementaron el diagnóstico preliminar sobre la situación del 

sector: 

111. Ausencia de una entidad rectora que coordinase las acciones de 

laS instituciones püblicas asistenciales y de seguridad social, asi 

como las que realizan los sectores social y privado. 

2. Superposición de coberturas de atención a la población en 

ciertas regiones y carencias en otras. 

3. Calidad heterogénea en la cobertura. 

4. costos diferentes en la prestación de servicios de salud. 

s. Inadecuado aprovechamiento de los recursos disponibles. 

6. Reducida participación comunitaria en la solución de los 

problemas de salud. 

7. centralización administrativa de los servicios. 

B. Insuficiente infraestructura, sobre todo la dirigida al control 

sanitario, al saneamiento del ambiente y la de los servicios 

asistenciales. 

9. Débil coordinación entre las instituciones de salud y las 

educa ti vas. 

lO. Dependencia científica y tecnológica del exterior. 

75 
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11. Escaso desarrollo de la investigación en las áreas biomédica 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 1116 

Es señalada la importancia de este documento pues sintetiza los 

lineamientos que habrán de orientar la acción gubernamental en el 

área de la salud. 

7. POLITICAS NACIONALES DE SALUD 1982-1988. 

En el Plan Nacional de Desarrollo 1983-1988 fueron definidos los 

objetivos globales de las políticas sectoriales en cinco grandes 

áreas: 

11 1. El impulso a las acciones preventivas para contrarrestar la 

incidencia de las enfermedades transmisibles y no transmisibles. 

2. La reorganización y modernización de los servicios de salud en 

los tres niveles de atención11 • 

3. La consolidación del Sistema Nacional de Salud a través de la 

integración programática sectorial y la descentralización a las 

entidades federativas de primero y segundo niveles de atención a 

población abierta. 

4. La reorganización de la asistencia social, reorientando su 

concepción. 

76 
lbid.pp. ?4J..?44. 

n Primer nivel• incluye los cuidadospcrsonala y Ja promoción de la ulud individual yromunitana medianic acrionci; ctlucaiivas 
y Qni11riu; M:gundo nivel• atención que brindan loe hospilalu gencralu: tem:r nM:l•a1cnción que brindan los hospi1ala de 
apcdalidadcs méllicu. 
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5. El incremento de la productividad y eficiencia de los servicios 

a través de la capacitación e investigación en sa1ud 1118 

Las politicas de salud en el sexenio 1982-1988 tuvieron como 

finalidad la consecución de dos actividades fundamentales: el 

cambio estructural de la administración pública en el terreno 

sanitario y la creación, organización y consolidación del Sistema 

Nacional de Salud, componente sectorial del Sistema Nacional de 

Planeación Democrática. 

La instrumentación de las politicas sectoriales se basó en cinco 

grandes estrategias: 

J. Sectorización administrativa. 

II. Descentralización do los servicios de salud. 

III. Modernización administrativa. 

IV. Coordinación intersectorial. 

V. Participación comunitaria. ' 

I. SECTORIZACION llDMINISTRATIVA. 

su instrumentación consideró dos cuestiones: 

a) Las medidas de gobierno previas, expresadas a través de los 

acuerdos de sectorización respectivos (el primero en el año de 

1977) no contemplaron cabalmente la magnitud y complejidad de los 

problemas de salud, en consecuencia, los esfuerzos institucionales 

se dispersaron y aislaron de su contexto, quedando fuera del sector 

instituciones tan importantes como el I.M.s.s, el I.S.S.S.T.E y las 

78 
~op.cit.p.:m. 
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de asistencia social. 

b) Por las condiciones históricas sociales y politicas que dieron 

origen a las insti tu e iones pliblicas encargadas de la salud en 

México y por su diferenciación en el aspecto administrativo, la 

sectorización resultó el medio idóneo para la promoción de la 

coordinación normativa y programático-funcional interinsti tucional. 

Se precisaron diez objetivos básicos para la sectorización: 

11 1. Integrar un sector de la Administración Pública Federal 

tradicionalmente disperso. 

2. consolidar un sector administrativo fundamental para la 

concertación e inducción de acciones con los sectores social y 

privado. 

3. Posibilitar la programación integral y el desarrollo del 

programa-presupuesto en el sector. 

4. Preservar y fortalecer la autonomía técnica y orgánica de las 

entidades sectorizadas. 

5. crear la infraestructura requerida para. coordinar el sector 

salud y el programa sectorial. 

6. conformar u11 mecanismo que permitiese interrelacionar los 

programas, sistemas, recursos, estructuras y funciones del sector. 

7. organizar el sector salud como un subsistema del Sistema 

Nacional de Planeación Democratica. 

B. Armonizar e impulsar los sistemas de asistencia social, atención 
1 

médica, vigilancia epidemiológica y control sanitario. 

9. Uniformar y desarrollar integralmente la organización y el 

funcionamiento de las entidades del sector. 

10. Desarrollar la infraestructura que permitiese la programación 
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intersecretarial y regional para la salud" 19 

Las caracteristicas y finalidades de las diversas instituciones 

públicas que tienen a su cargo la atención de la salud en México, 

determinan que la sectorización, como caso exclusivo dentro de la 

Administración Pública Federal, se concrete de acuerdo con Ruiz de 

Chávez en dos formas: 

a) Sectorización 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.o.A.P.F que faculta a la S.S.A para realizar funciones 

de conducción, planeación, organización, control y evaluación de 

dichas entidades como coordinadora de sector. 

b) Sectorización programático-funcional. 

Confiara a la SSA la coordinación de las funciones y programas de 

servicios de salud de las entidades que dentro de sus 

responsabilidades se encuentren desarrollándolos, como es el caso 

del I.M.S.S y del I.s.s.S.T.E. 

Esta última forma de sectorización no debe confundirse con la 

coordinación programiitica de salud, atribución que le confiere a la 

SSA la fracción I del articulo 39 de la LOAPF y que se refiere a la 

coordinación de los programas de las dependencias y entidades que 

tienen funciones sustantivas que en esencia no se relacionan con la 

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

79 
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cobertura médica a poblaciones especificas) tienen a su cargo 

programas de atención médica; entre estos organismos, denominados 

también "sistemas cerrados de salud" {porque generalmente sólo 

ofrecen estos servicios a sus trabajadores), se encuentran PENEX, 

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 así los programas médicos 

de los otros organismos que solamente son sujetos de coordinación 

por parte de la cabeza de sector. 

El sector salud quedó asi integrado por: 

"a) Los Servicios Coordinados de Salud Pública en las entidades 

federativas, órganos desconcentrados por territorio de la SSA ( no 

forman parte los servicios de salud descentralizados). 

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

ISSSTE y del DIF. 

e) Las entidades que forman el subsector de los Institutos 

Nacionales de Salud: Cancerología, Cardiologia, Enfermedades 

Respiratorias, Neurologia y Neurocirugia, Nutrición, Pediatria, 

Perinatologia, Salud Pública, Psiquiatría y el Hospital Infantil de 

México. 

d) Las entidades que integran el subsector de asistencia social a 

cargo del Sistema Nacional para el Desarrollo Integral de la 

Familia (DIF): Instituto Nacional de la Senectud y los Centros de 

Integración Juvenil 1100
• 

80 
lbid.p. 71 
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Punto importante en la sectorización es la forma como se produce la 

coordinación entre estas instituciones para instrumentar una acción 

coherente; ésta se realiza a través de instancias, que de menor a 

mayor importancia jerárquica son: 

- Los Grupos Interinstitucionales: cueipos colegiados que se 

crearon a partir de 1983 y se conformaron por representantes de las 

instituciones del sector, su propósito es lograr la integración 

programatica del mismo y la elaboración de normatividad técnica. 

- El Consejo de Salubridad General: integrado por el secretario de 

Salud y doce vocales de instituciones educativas y de 

investigación. 

- El Gabinete de Salud: instancia supervisora de las políticas y 

programas sectoriales, presidido por el titular del Ejecutivo 

Federal, participan los secretarios de SSA, S.P.P, SECOGEF, los 

directores del l"MSS, ISSSTE y DIF. 

Il". DESCENTRALIZACION DE LOS SERVICIOS. 

La centralización en el proceso de toma de decisiones tiene 

origenes históricos en México; el campo de la salud no es la 

excepción, con el transcurso del tiempo ha inducido una serie de 

obstáculos para la función gubernamental: imposición de programas 

sanitarios. por el centro, escasa participación de las entidades 

federativas en la formulación de políticas y programas, falta de 

aporte financiero y compromisos correlativos de los estados para 

instrumentar éstos, poca o nula intervención de las entidades en la 

prestación de los servicios de salud en sus territorios. 

Si bien las tacul tades y responsabilidades en materia sanitaria 
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formalmente se reconocen por primera vez como de la competencia de 

los ayuntamientos (de manera paradójica) en la Constitución 

centralista de 183681 , estas primigenias atribuciones fueron 

desvaneciéndose gradualmente en detrimento de los estados y 

municipios con la sucesiva expedición de los códigos sanitarios. 

Mas tarde, la responsabilidad de legislar en materia de salubridad 

general se le atribuyó como facultad al Congreso de la Unión en la 

constitución de 1917. 

La ausencia de otro tipo de normatividad hizo que se expidiera la 

11 Ley de Coordinación y Cooperación de Servicios Sanitarios de la 

República" (D.O. 25 de agosto de 1934) que creó los Servicios 

coordinados de Salud Püblica en los estados. La caracteristica de 

estos, que a la fecha subsisten, es que son órganos desconcent.rados 

por territorio de la Secretaria de Salud. su presencia fomenta de 

manera importante la intervención de la Federación 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 

promulgación de la Ley General de salud, se estableció la 

distribución de competencias entre la Federación y los gobiernos 

81 
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estatales y municipales82 y la necesidad de promover la 

descentralización de los servicios de salud a población abierta. La 

importancia de esta queda señalada puesto que ". • • más que una 

estrategia administrativa corresponde a una política de Estado, mas 

que un proceso técnico significa una decisión de gobierno y más que 

un .recurso discrecional supone la observancia de un mandato legal 

y de un programa público 1183 • 

La instrumentación de un proceso tan complejo tomó en cuenta los 

siguientes factores: 

•i. Casuismo. 

Se ajustó a las características particulares de cada entidad 

.federativa. 

ii. Administrativo. 

Cada entidad creó organismos de carácter centralizado o 

paraestatal que asumieron la gestión de los servicios de salud en 

sustitución de los federales. 

iii. Logístico. 

La s.s.A y el I.M.S.S apoyaron la operación de los servicios 

durante la transferencia. El apoyo básico se dió en materia de 

estadistica, informatica, evaluación, administración de personal, 

obra pública, abastecimiento, etc. para evitar que estos se 

62 
l..11. ímC'Cidn 111 del aninilo 115 rons1i111cion1I dispone que kld municipios len;an 1 su cargo :w:rvkios pUblJC'Ol n:lafionados 

ron el uneamlenm b.isiro. es derir. agwi potable)' akanlarillado, r.uu'06 y me~os. 

8J 
EJen.:i Jc:anne11i Dá\ila. "Dcsi:cntraliufión de loi; SCl\icioi;dc s.:iludº en litan fa Torn:1 (comp.). Qcsc-tn1rali1.;idón y deJne)('f'3na 

en \fchko ~IC:.1dro. Colegio de México. 1986. p. 182. 
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suspendieran o disminuyese su calidad. 

1v. Patrimonial. 

Los bienes de los organismos federales se destinaron en uso 

gratuito a los servicios estatales de salud. 

v. competencial. 

Descentralizó la atención médica, la salud pública y el control, 

regulación y fomento sanitario en materia de salubridad general 

concurrente. La S.S.A se reservó atribuciones para expedir y 

vigilar el cumplimiento de la normativa técnica, emitir politicas 

y procedimientos de planeación, programación y presupuestación, 

coordinar el sistema nacional de información 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 Desarrollo respectivo, 

atendiendo disposiciones de la Ley de Planeación, Ley de 

Presupuesto, contabilidad y Gasto Público, LOAPF, Ley General de 

Salud, la Constitución Política, Ley Organica de la Administración 

Pública y Ley de Salud de la entidad federativa. 

vii. Laboral. 

Los trabajadores de los servicios descentralizados quedaron 

automáticamente protegidos por el apartado B del articulo 123 
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constitucional y quedaron sin afectar los derechos a~quiridos; las 

facultades patronales conforme a condiciones generales de trabajo 

tambiBn se descentralizaron. 

viii. Gradualismo. 

Por las condiciones que subyacen en el proceso (disponibilidad 

de recursos financieros, capacidad administrativa local, voluntad 

política, etc.; la descentralización se comenzó 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" 5~. 

su conclusión en las 31 entidades federativas se precisó para fines 

de 1986, aunque al término del sexenio 1982-1988 ünicamente se 

concretó en 14 entidades: Aguascalientes, Baja Cal.ifor!Jia sur, 

Colima, Guanajuato, Guerrero, JaliscQ, México, Morelos, Nuevo León, 

Querétaro, Quintana Roo, Sonora, Tabasco y Tlaxcala. 

La estrategia se desarrolló en cada una de estas en dos etapas 

sucesivas: 

a) Coordinación programática. 

Inició con la expedición del "Decreto para el Programa de 

Descentralización de los Servicios de Salud de la secretaria de 

Salubridad y AsistenciaH, el 30 de agosto de 1983, que preparó la 

desconcentración formal de los Servicios Coordinados de Salud 

Pública en los estados y dió lugar a los "Acuerdos de Coordinación 

84 
Oncga.op.ciLp.81. 
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Programatica 11 con los gobiernos estatales. Esta etapa tuvo y tiene 

como propósito crear las bases previas a la descentralización 

mediante la integración de esfuerzos, recursos y programas de salud 

en cada entidad, así como la definición de responsables por 

actividad como lo establece el articulo 4o. de este Decreto: 

"La s.s.A ejercerá .tar.:ultades normativas y de control; las unidades 
de coordinación regional ejercerán facultades de enlace y de apoyo 
a la operación regional y a las estrategias de descentralización; 
los Servicios coordinados de Salud Pública en los estados ejercerán 
facultades de caracter operativo 118 s. 

b) Integración orgánica y descentralización operativa. 

Como la descentralización esta orientada solamente a los servicios 

de salud a población abierta, se fusionaron los Servicios 

Coordinados de Salud Pública con los servicios del Programa INSS-

COPLAMAR86 y con los de los estados para constituir un sistema 

estatal integral de salud, organización 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 la 

descentralización, tanto los Servicios Coordinados como los 

servicios del Programa IMSS-COPLAMAR se extinguirian gradualmente. 

Cabe destacar la importancia de la creación del Consejo Nacional de 

Salud, por Acuerdo presidencial del 25 de marzo de 1986, como 

instancia de coordinación general de la programación, 

65 
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presupuestación y evaluación de salud entre la Federación y los 

estados y sobre todo para apoyar el proceso de descentraliZación en 

éstos, al cumplir con los siguientes objetivos: 

"l. consolidar el Sistema Nacional de Salud promoviendo la 

participación de los servicios estatales de salud. 

2. Evaluar el avance y el cumplimiento del Programa Nacional de 

Salud e impulsar el sistema de supervisión a los servicios 

estatales. 

3. Analizar los sistemas estatales de referencia y 

contrarreferencia por medio del estudio de la cobertura y 

aprovechamiento de los recursos. 

4. Unificar los criterios para el cumplimiento de los programas 

estatales de mediano plazo. 

5. Coordinar los programas en materia de salubridad general y 

acortar los rezagos en la promulgación de las leyes estatales de 

salud. 

6. Proponer esquemas de co-financiamiento de la salud püblica a los 

distintos niveles de gobierno 11ª1
• 

III. MODERNIZACION ADMINISTRATIVA. 

La estrategia estuvo encaminada a superar desequilibrios y 

deticiencias que al interior de la SSA impedian la consolidación 

del sistema Nacional de salud; las Breas prioritarias de acuerdo 

con varios documentos fueron 99 : 

87 
G. Sobcron. ka 1.:1tud en Ml!,.ioo op. cit. p. 130. 

88 
Ibid. pp. llol-ICal; Progranu Sacional de Salud. op. ciL pp.. 163-168. 



107 

l. Programación, presupuestación y contabilidad. 

Integración de la normatividad para uniformar el proceso de 

planeación-presupuestación, la descentralización del ejercicio 

presupuestal a las entidades federativas y la compactación de la 

estructura programática, entre otras. 

2. Reestructuración institucional y sectorial. 

Reordenación de las funciones sustantivas, de planeación y de 

apoyo de la SSA, transferencia de funciones a la Secretaria de 

Desarrollo Urbano y Ecología, reducción de unidades administrativas 

(de 116 a 67) y redistribución de funciones, compactación de 

subsecretarias (de cuatro a tres) fusionándose la Subsecretaria de 

Regulación Sanitaria con la de Investigación y Desarrollo para 

integrar la Subsecretaria de Regulación Sanitaria y Desarrollo, se 

creó ademas la Subsecretaria de Planeación. 

3. Adecuación del marco juridico. 

Se estructuró con base en la reforma constitucional, la 

expedición de la ley reglamentaria y sus reglamentos, la emisión de 

normatividad técnica y los acuerdos para la homologación salarial. 

4. Nejoramiento y racionalización de los servicios al público. 

su finalidad fue la simplificación de trámites y procedimientos 

administrativos en materia de control sanitario de proc!uctos, 

servicios y establecimientos, prestación de los servicios de salud 

e información para la salud. 

5. Estadistica, intormatica e información basica. 
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Comprendió el desarrollo del sistema de información para la 

planeación, programación y evaluación del sector y el de la red 

nacional de informática. 

6. Modernización de los sistemas de administración de personal y de 

recur~os materiales. 

Aspecto importante fue la firma del convenio entre la SSA, SPP, 

DDF, ISSSTE y DIF, para establecer las 11 Bases y criterios para la 

Homologación Salarial y Funcional del Personal de las ramas 

Médicas, Paramédicas y Grupos Afines " que no desempeñasen 

funciones de cardcter administrativo y que se rigieran por el 

apartado B del articulo 123 constitucional. Con respecto a los 

recursos materiales se avanzó en un sistema integral de 

adquisiciones y normatividad en materia de obra püblica, 

conservación y mantenimiento, arrendamiento de inmuebles y 

servicios generales. 

7. sistemas y mecanismos de evaluación y control. 

creación de la contraloria Interna de la SSA, asi como del 

sistema de evaluación integral de la administración financiera y de 

créditos externos. 

IV. COORDINACION INTERSECTORIAL. 

La multiplicidad y complejidad de las decisiones gubernamentales en 

los diferentes sectores administrativos relacionados con el terreno 

de la salud determinó la intervención de dos instancias: el 

Gabinete de Salud y el Consejo de Salubridad General, también 
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intervinieron distintas comisiones y comités intersectoriales 

abocados al análisis y solución de problemas en áreas especificas. 

De los asuntos para los que se desarrollaron constantes 

participaciones de los sectores público, social y privado en el 

área de salud, destacan: 

l. Alimentación y Nutrición. 

Los lineamientos fueron establecidos en el Programa Nacional de 

Alimentación (D.O.F. 14 de octubre de 1983) en materia de: sistemas 

de vigilancia alimentaria,· control sanitario de los alimentos,· 

vigilancia epidemiológica de la nutrición; control del crecimiento 

y desarrollo de los sujetos en riesgo y educación nutriológica. 

2. Fomento y Desarrollo de la Industria Farmaceútica. 

Promoción de la fabricación de nuevos fdrmacos, incremento en la 

producción nacional de materias primas y la institución de los 

cuadros basicos de insumos del sector salud; para tal efecto, fue 

creada la Comisión Interinstitucional del cuadro Básico de Insumos 

del consejo de Salubridad General, se elaboró el Cuadro Bdsico de 

/.Iedicamentos del sector. 

3. Formación de Recursos Humanos e Investigación en salud. 

Responsabilidad compartida que tuvo apoyo con la creación en 

noviembre de 1983, de las Comisiones Interinstitucionales para la 

Formación de Recursos Humanos para la Salud y la de Invest~gación 

en Salud. 

4. Planificación Familiar. 

Participó el Consejo Nacional de Población de la secretaria de 
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Gobernación; punto importante fue la inclusión de la planificación 

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

s. Lucha contra las Adicciones. 

Impulso fuerte se mostró en este renglón con la creación, el 26 de 

febrero de 1985 del Consejo Nacional contra la Farmacodependencia 

y el Consejo Nacional Antialcohólico. 

V. PARTICIPACION DE LA COMUNIDAD. 

La concepción de la salud como un proceso integral y como derecho 

social presupone que su logro 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 sí misma. Al 

impulsar estas actividades se instrumentó el "Programa Nacional de 

Organización Participativa de la Comunidad en Salud", los objetivos 

especificas de dicha participación fueron: 

"a. Propiciar mejores formas de organización social en apoyo a las 

actividades en el campo de la salud. 

b. Lograr que los individuos adquieran mayor conciencia de los 

beneficios de su participación en las acciones de salud. 

c. Mejorar los niveles da educación para la salud de la población. 

d. Fomentar el uso adecuado de los servicios de salud y la 

participación de la comunidad en su planeación y evaluación 

e. Mejorar la capacidad de gestión de las comunidades ante las 

dependencias que interviniesen en acciones vinculadas con la salud. 

f. Inducir a la comunidad a colaborar en la construcción de obras 
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para la salud 1189 

Por la naturaleza de los problemas de salud en México, el gobierno 

y administración de un sector tan complejo requirió de la 

integración de un conjunto de variables politicas, económicas y 

administrativas para solucionarlos, se modificó además un marco 

jurídico atlivico y disperso y se crearon nuevos mecanismos de 

concertación de esfuerzos para hacer partícipes, a través del 

Sistema Nacional de Salud, a sectores de la sociedad que de manera 

aislada participaban en esta Brea. 

con los objetivos y las estrategias de instrumentación de las 

políticas de salud en mente, en el siguiente capitulo se realiza la 

evaluación de su impacto en la población mexicana. 

89 
lbid.p.2-11. 
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l. ENTORNO DE LllS POLITICAS. 

No existe una sola politica que se encuentre ajena a las relaciones 

e influencia de otras; si para conocer sus caracteristicas y 

evolución desde el punto de vista teórico conviene desvincularlas 

de la acción total del poder del Estado, no es posible, sobre todo 

en el caso de las politicas de salud y asistencia social, soslayar 

de su análisis los efectos que otras esteras de actividad tienen en 

ellas. En paises en vias en desarrollo como México, las politicas 

orientadas a la esfera social (salud, educación, vivienda y 

alimentación, entre otras) van indisolublemente ligadas por las 

características estructurales de los mecanismos económicos, el 

modelo de desarrollo y las definiciones que en un momento histórico 

determinado establecen los gobiernos en materia social y económica. 

Los efectos nocivos en el bienestar social por los desajustes y 

desequilibrios en los circuitos económicos son evidentes en el 

periodo que se estudia. El sexenio 1982-1988 es un per!odo de 

gobierno signado por las perturbaciones de una fuerte crisis 

económica y por el deterioro en los niveles generales de vida y de 

salud de la población; las repercusiones deletéreas en estos 

niveles son el resultado directo de la crisis económica, que dura 

en nuestro país aproximadamente de 1981 a 1987. 

La crisis económica es un fenómeno ciclico cuya producc;ión y 

reproducción en las entrañas del sistema capitalista mundial 

encuentra terreno propicio para sus efectos multiplicadores en 

México como resultado de ciertas circunstancias: alteraciones en el 

proceso económico, ineficiencia del aparato financiero público 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 

cardcter de monoexportador de petróleo) y sobre todo las graves 

desigualdades en la población que impidieron absorber los efectos 

de la crisis de manera homogénea sin excesivos costos sociales. 

La inflación fue factor importante en el deterioro de las 

condiciones de vida; fenómeno económico producto del dislocamiento 

entre la producción, distribución y consumo de un pais y factores 

económicos externos, su manifestación es el incremento sostenido de 

los precios de bienes y servicias. La inflación en el sexenio de 

Miguel de la Madrid tue de 1982 a 1987, recurrente y con 

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

El empleo fue un aspecto particularmente afectado en la crisis, de 

acuerdo con las cifras disponibles, a pesar de que la población 

económicamente activa (PEA) creció a un ritmo superior que la 

población total de 1982 a 1985, según las siguientes tasas de 

crecimiento porcentual anual90
: 

CRECIMIENTO PORCENTUAL ANUAL 

AÑO 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 
Can Tcllo (romp.). Informe whrc la qüis en Mc!•iro. Mc!1iro. UNA.\t. J98'J. p. 390. 
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La tasa de desempleo en la PEA se disparó para 1985 en un 82% mas 

con respecto a 1982 y para 1988 continuó muy elevada 91 (gráfico no. 

2, p. 162). A partir de 1981, de manera simultánea a una 

disminución abrupta de la tasa de empleo se presentó lógicamente 

una elevación importante en los niveles de desempleo y subempleo de 

la tuerza de trabajo (gráfico no. 3, p. 163); entre 1982 y 1985, el 

porcentaje de población desempleada aumentó de 8.0% a 11.3% ,lo que 

denota una expansión del sector informal de la economia y de 

empleos no productivos con remuneración insuficiente. 

Inflación y desempleo influyeron de manera negativa en el salario 

real, se presentó una declinación gradual, constante y marcada de 

los indices del salario patrón, el salario minimo, en el transcurso 

del sexenio (grafico no. 41 p. 164); si bien el índice del salario 

mínimo nominal se encontró siempre cercano al indice de inflación 

durante 12 años, es a partir de 1982 cuando quedó por debajo del 

mismo, lo que resultó en una depresión severa del salario minimo 

real con los precios aumentando a un ritmo superior al de les 

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

Con respecto a la depreciación salarial en el período de 1980 a 

1986, cada trabajador en la PEA perdió cantidades crecientes del 

salario total; hacia 1980 hizo falta un 15% mds 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% 

(cuadro no. l, p. 179). 

91 
Da~id Márqucz Ay;lla en •J>oli1ica Económica del Pacto de Solidarid.ld Eronómka·. Perfil de l.a Joma da. 10 de febrero de 

1988. p.1. sellala cifras más elevadas, p;lfOI cs1c autor el 20..l'ir de la PEA se cnrontr.aba 1in empico en 1987. 
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De acuerdo con datos del sistema de Cuentas Nacionales de la SPP y 

la secretaria de Hacienda, la producción nacional con base en el 

Producto Interno Bruto (PIB) tuvo notorios altibajos en el sexenio, 

en 1982 decreció 0.6%, en 1983 s.3%, en 1985 aumentó 3.7%, en 1986 

disminuyó 3.8%, mientras que en 1987 y 1988 creció en l.4% y 1% 

respectivamente; por consiguien~e, el producto per cápita de 1982 

a 1987, como resultado de la combinación de la caida en la 

producción nacional y de las devaluaciones de nuestra moneda, tuvo 

un declive importante92
: 

PRODUCTO PER CAPITA EN PESOS Y DOLARES 

AÑO 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 l 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 caracterizó por el deterioro paulatino de 

las condiciones de vida provocadas por la crisis económica. Las 

disposiciones gubernamentales que asumieron el compromiso de cubrir 

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

., 
&cfüior. 29 de noviembre de l'J88. p. 6-1': dólar a pn:cios de mercado (libre). 
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significó una pesada carga para el pais, que tuvo y tiene un alto 

costo social y económico113
• 

Para combatir la inflación, se instrumentaron diversos programas 9 ~ 

que promovieron entre otras cosas la disminución de la inversión y 

del gasto público, el cual como se puede apreciar en el cuadro no. 

2 (P· 180) se encontró notoriamente disminuido de 1982 a 1985 en 

comparación con periodos anteriores. En el mismo cuadro se puede 

apreciar tambien la baja sustancial en el gasto social y el gasto 

en salud, los cuales se analizan mas adelante. 

El gráfico no. 7 (P· 167) muestra que el gasto social excepto en el 

período 1980-1981 en donde aumentó ligeramente, disminuyó de 1980 

a 1987 aproximadamente doscientos mil millones de pesos en tan sólo 

siete años, es decir 55.5%, un promedio de casi 8% anual. La 

disminución acentuada en el gasto social tuvo efectos importantes 

en los niveles de vida de la población e indujo efectos directos e 

indirectos en el estado de salud de la misma. 

2.1 Alimentación. 

Los insumos alimentarios para mantener un nivel nutricional 

adecuado fueron afectados por dos mecanismos: primero, la 

producción de alimentos basicos como el maiz y el frijol disminuyó 

de l98l a l987 en términos absolutos (grafico no. 8, p. 168.J. 

93 
• ... el ~ri:icio de la deuJa ronipn:ndió en promedio p..lni el periodo llJSJ.1988 el 43q. del &:"~to pUbl1co 101 .. 1..i h1cn el .?!~ 

del rm p.sra los ac1o:s de 19fl..1.1987 en promedioº Sl:gún Vfnor Soria y Guillenno l';uf.in. ºOetenoro del biene114r S>X!Jl )"Je I~ Ja/u<.l en 
Mi!'1iro"en &1eh1 Gu11érn:i.Teuimom0<1 de la rnfü en \lé•kti !~ .1.1ldtbdel sc1en10 !l<J82.l'JS8l MC11ru. no ~-S. XXI l'JHIJ p. 14'1 

94 
l!I Prognma Inmediato de UeonJenac1ón Económica (PIRE) en IW.?. el Prog,rania de 1\hcn10 al Cn:nm1en10 ¡p,\C)en 1986, 

el l'acio de Solidaridad Económica (PSE) 1:n 1•.11:11. 
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La pérdida del poder adquisitivo de los trabajadores afectó la 

demanda y el consumo de éstos y otros alimentos fundamentales; este 

mecanismo es el que explica más verazmente la disminución del 

consumo pues si bien la caída en la producción de bB.si cos es 

considerable, la oferta de los mismos se cubrió con importaciones. 

A pesar de la recuperación del consumo de maiz, a partir de 1983, 

como resultado de la sustitución de otros alimentos más nutritivos 

por tortillas, se observa que los niveles de consumo por habitante 

en 1988 fueron casi los mismos que en el año de 1982 ·(grafico no.9, 

p. 169). 

El consumo de fuentes proteicas también se vió 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 reducción fue 

menor pero también importante, cada habitante en promedio dejó de 

consumir tres kilos al año de 1981 a 1986; por otra parte el 

consumo de pollo se redujo drásticamente de 1985 a 1986 por el 

explosiyo aumento en su precio; ni qué decir del pescado, 

importante fuente de proteinas cuyo consumo se redujo casi 7 kilos 

en cuatro años, de 1981 a 1985 (grafico no. 10, p. 170). 

El consumo de leche, alimento esencial para los niños, disminuyó de 

108 litros por habitante en 1982 a 74.0 en 1986, una reducción de 

casi 70% en cuatro años95 • 

95 
Tcllo.op.ciLp..4.s.t 
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con respecto a los productos agricolas, ·el comportamiento es 

similar, a pesar de una recuperación en ul consumo de frijol de 

1982 a 1986, éste fue casi el mismo en 1988 que en 1982; el co~sumo 

de trigo, utilizado para la elaboración del pan, disminuyó 

notablemente de 1982 a 1988 y también el dS arroz, aunque en menor 

proporción (grd.fico no. 11, p. 171). Como consecuencia de todo 

esto, la ingesta de calorias cayó en el periodo en alrededor de 

25%, mientras que la ingesta de proteinas (de origen vegetal y 

animal) disminuyó en cerca de 20% 96 • 

Prueba fehaciente del explosivo crecimiento de los costos de los 

alimentos bilsicos se presenta en el cuadro no. 3 (P· 181), los 

cuales registraron aumentos promedio de más de dos mil por ciento 

de 1983 a 1988. si 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 alimentación, transporte, aseo y 

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 proporción mayor del salario para la 

adquisición de alimentos. 

Las implicaciones sociales de la insuficiencia del salario .minimo 

en este sexenio fueron las siguientes: se tuvieron que incorporar 

al mercado de trabajo más integrantes del nlicleo familiar para 

96 
remando Caluc.fa, feo. llcm&ncJcz. 'l.a Política f:.ronómini en Cri1i1•. 2.1. panc. La Jom<tc.f•. 31 de ap:iuo e.fe 1'1.\8. p. J. 
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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 más horas 

para poder comprar lo mismo; de tal suerte, • ••• si en 1982 se 

requerian so horas de trabajo para acceder a una canasta básica por 

mes, par~ 1986 el tiempo de trabajo requerido se eleva a 85 horas, 

es decir, casi dos semanas de trabajo para poder satisfacer el 

mismo nivel de consumo";1
• 

La relación incremental entre precios de alimentos básicos y los 

salarios, de 1983 a 1988, se presenta mediante la contraposición de 

los indices de crecimiento de unos y otros98
: 

INDICES DE CRECIMIENTO (1983 = 100) 

AÑO ALIMENTOS BASICOS SALARIOS 

1983 100 100 

1984 184 156 

1985 275 239 

1986 503 468 

1987 l 269 1 237 

1988 2 156 l 530 

El impacto social del incremento de precios de los alimentos fue 

desastroso ya que 11 •• • durante el periodo 1983-1985, el número de 

niños menores de 5 años en quienes se valoró el estado nutricional 

aumentó de 64 947 en 1983 a 1 1 111,089 en 1985 ••• la cifra de casos 

comprobados de desnutrición actual ascendió de 9 089 en 1983, a 383 

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

91 
1'cllo, op.cit..p.453. 

•• Rma /\. Ciar.avito. A11gus10 Dolívar. 1.a modcmi111ri6n en riírn~ M1!1iro. El Cotidiano· UAM. 19'X>. p. 310. 
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23.3% y el 4.9% correspondieron a desnutrición leve, moderada y 

grave respectivamente ..• el porcentaje de desnutridos llegó a 

45.5% en los estados de muy alta marginación y a 17.7% en aquellos 

con marginación media baja"99
• 

Para 1988, según el Programa Nacional de Alimentación, 11 
••• la 

población menor de 5 años con algún grado de desnutrición ascendió 

a 2.6 millones de niños, de los cuales más de 200 mil estaban en 

situación critica" 1ºº· Causa importante de desnutrición, amén de 

la carencia de recursos, es la falta de hábitos alimentarios en la 

población mexicana, sobre todo en los niños y adolescentes. 

2 .. 2 Educación. 

La educación de la población, particularmente la que se encuentra 

en edad escolar (6-15 años), es un aspecto que cobra particular 

relevancia en materia de salud. De una adecuada educación depende 

el entendimiento del proceso salud-enfermedad, las normas minimas 

de higiene y de salud colectiva, hábitos adecuados de alimentación 

y nutrición, la paternidad responsable y la planificación familiar 

y otras nociones que ayudan a los individuos a confraternizar y a 

convertirse en agentes de cambio. Tanto la salud f isica y mental de 

los individuos como el desarrollo de las acciones de salud 

colectiva dependen en mucho de las actividades educativas que 

imparte el Estado a los nacionales, por ello, una disminución en 

99 
Angel !'lores y ot~ "Dcin111nción en áreu nirJla; niarginadas de la Rcpüb!K-a Mc•ir~na: cp1dem1ologia y pro:i;r.rn1.i de 

oontrol". Salud Nhlini lle Mc!xiro, wt. :?'},no. 4, jutio-agos10 de 1987, p. 295. ci1. poL V. Sona y G. FarUn. op. ciL p. 1611. 

100 
frngrnma Nacional de Alimentación. 1989-19'.1-', Mc!~ioo. !?89. p. !S. 
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los esfuerzos educativos públicos perjudica indefectiblemente 

cuestiones relativas a la salud de la población. 

A partir de 1982 la educación pública sufrió drásticas 

afectaciones; la necesidad de contribuir al ingreso familiar, entre 

otras razones, fomentó la deserción de escolares en todos los 

niveles académicos, Tallo afirma que esto se presentó 

fundamentalmente por cada cien inscritos a nivel primaria (47. 3 

desertores) y secundaria (25.l desertores) en el bienio 1985-1986; 

del ciclo 1981-1982 al de 1987-1988 el porcentaje de absorción 

entre niveles educativos disminuyó de forma importante sobre todo 

de primaria a secundaria, cayendo 11% en ese lapso (gráfico no. 12, 

p. 172). Todo esto condujo a que " ... la escolaridad promedio de la 

población mayor de 15 años apenas supere el grado de primaria, ya 

que en 1980 fue de 5.4 años y en 1986 de 6.1 años" 1º1 • 

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 educación, tanto como porcentaje del 

PIB como del gasto total siguió una tendencia decreciente, la 

reducción fue en esos cuatro años ~e 1.1% para el primer indicador 

y de 2.7% para el segundo, como se puede apreciar en el gráfico no. 

13 (p. 173). 

101 
TcUo. op. ciL p. ·f79. 
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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 aparición de diversas enfermedades 

gastrointestinales, que son causa importante de morbilidad y 

mortalidad sobre todo en los niños de corta edad10Z. La 

transmisión de muchos procesos patológicos (por ejemplo, la 

tuberculosis) se facilita por "· •. los elevados indices de 

hacinamiento que de 1981 a 1985 fueron de 5. 5 personas por 

vivienda 11103 • 

Aunado al retraso en la construcción de viviendas a nivel nacional, 

la población que habita las ya existentes se ha visto beneficiada 

muy lentamente con la dotación de servicios públicos; para 1985 

aproximadamente la mitad de las viviendas nQ disponia de drenaje, 

mientras que casi la cuarta parte no carecía de agua potable. La 

crisis afectó seriamente estos servicios al disminuir ambos en 2% 

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

De acuerdo con la Encuesta Nacional de Salud, para 1988 la 

tendencia fue favorable a la población en este aspecto del 

desarrollo social, ya que no dispondria de agua potable en red 

pública tan solo el 19.1% de la población. 

102 
El ae«W de J.i pob\.lción .il 11¡;ua po111bk en1ub11da dcnlro del h~t romo upcno priunhino de ~lud pliblii::i fue 

n:ronocido por la Conferenr1a de 1.11 Na..:mnc¡ Unidas wbrc el ~\¡tua flo1.11blc en l'Jn )' porl¡ OMS. quicncsprodamaron el ri.:ríodo llJ81-
l9'Xl roino el •tkrcn10 Internacional del Ab.1stec1m1cn10 del Agua floti1tile y del S..nc•n1icnto". '.\:crcsidadn c>.endalei de Mé1in1. l1. cd. 
Méliiro, no. 4, Salud. COPl.AMAR-S.XXI. t'JKS p. 108. 

103 
Tcilo. op.ri1.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 poli ticas 

sectoriales y punto de referencia importante para estimar logros y 

retrocesos en diversos aspectos de su instrumentación es la 

capacidad de cobertura de Jos servicios de salud. De acuerdo con un 

documento de importante peso político, el Informe de Ejecución 1988 

del Plan Nacional de Desarrollo, esta cobertura presentó un avance 

significativo a pesar del crecimiento poblacional. Si en 1983-1984 

habia 14 millones de personas que no tenían acceso a servicios 

permanentes de salud (18% de la población total) para 1988 esa 

cifra había disminuido a cinco millones cien mil personas (6% de la 

población total) (grB.tico no. 15, p. 175) 104
• No obstante, segü:n 

otros investigadores, " ..• para 1989, 25 millones de mexicanos, el 

31% de la población nacional, carecia totalmente de atención médica 

elemental 1110). 

De la población atendida con servicios permanentes de salud en 

1988, las instituciones de seguridad social protegieron a 45.6 

millones de personas (58.7%), los servicios a pobl~ción abierta de 

SSA, IHSS-COPLAHAR y los gobiernos estatales a 28.5 millones de 

personas (35.8%) y la medicina privada a 3.5 millones de personas 

(4.5%). Aunque el alcance en cobertura se incrementó gradual y 

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

104 
f'l;an 'l.:;anonal de lksam.llln Informe de 1:1e('uoón 198S. \ICxlC'O. l'ondodc Cul111ra Eronómin. t\n1ologia del,. l'lanc:a('ion 

en Mtuco. ~o. 21. 11,188. p. 2.ll. ~ nrras de robcnur.1 del lnfonne romr~mkn l.i robc:nura glob.ll de 1odai l.u ÍIUUlllCIOOC~ pUbllt" .. 5. 

lo5 SCl\1C10S csuu.tu de Qlud y '°" pm"lldO:l. 

105 
Oli\U. Lópcz A~\IJno. lnve11ipción de IJ. UAM. C..célsior. 31 de diricmb~ i!e 1989. Sert"ión ~tad05. 
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el 30% de la población rural en México asentada en 120 mil 

comunidades de menos de 3 mil habitantes cada una, no tienen acceso 

a los sistemas de salud 11106
• 

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 públicas (cuadro no. 5 1 sección B, 

p. 183), la S.S.A es la institución que tiene la tasa media de 

crecimiento mas elevada con un 11.7% anual y un incremento de casi 

6. 7% en el número 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 disminuyó casi 5%; 

IMSS e ISSSTE incrementaron su capacidad a razón de casi 6% anual, 

pero en términos relativos el ISSSTE quedó casi con la misma 

capacidad de cobertura en 1988 que en 1983, mientras que el IMSS la 

disminuyó en 2% a pesar de que cubrió a ocho millones de personas 

más en ese lapso. De 1983 a 1988, las instituciones señaladas 

incrementaron en torma global su capacidad de cobertura en un poco 

más de diecinueve millones de personas a una tasa media de 

crecimiento anual de 6.2%. 

si se toma como parámetro un segundo marco referencial, la 

población total en 1983 y 1988 (cuadro no. 5, sección A, p. 183), 

se tienen cifras más confiables para ponderar la cobertura :eal de 

cada institución asi como sus tasas de creCimiento sexenal: en el 

cuadro no. 5, sección e (p. 183) se observa que quien incrementó en 

106 
Primer TaJJc:r de: Vigiland.:a Epidc:miológira Simptificad.:a. Tia1c.:al.:1. Mtliro. La Jornada. :?J de no•·1cmbrc de l'J8<J. p. IR. 
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mayor medida su capacidad fue el IMSS con un 6.1% en 6 años, la 

S.S.A lo hizo en 4.9% y el I.s.s.s.T.E en 1.4%, mienrras que el 

IMSS-COPLAMAR descendió l.3% su potencialidad en el periodo. 

De 1983 a 1988 se presentó un incremento real de 15. 7% en la 

capacidad de cobertura institucional total, ya que en 1983 se 

encontraban protegidas tan sólo 71.5% de los 74.98 millones de 

habitantes, es decir, 53. 6 millones; en 1988 las instituciones 

tenían 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 situación de 

estas: desprotegidas, cubiertas por los servicios de salud privados 

o protegidas por otras instituciones pliblicas como DIF, PEMEX, 

Defensa, etc. 

Al constituir un parBmetro importante para realizar comparaciones 

interinstitucionales en los subsiguientes análisis de los recursos 

sectoriales, se presenta en la siguiente tabla la cobertura 

agregada por tipo de institución (a población abierta la SSA e 

IMSS-COPLAMAR, a población 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% 4l.6t 

POBLACION DERECHOHABIENTE 60.7% 58.4% 
* Informes de Gobierno. Miguel de la Madrid. 1983 y 1988. 
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3.2 Recursos del Sector Salud. 

Aspecto importante para analizar el ciclo da las politicas ele salud 

es la consideración de los diversos recursos que permitieron la 

operación institucional en los seis años de gestión gubernamental: 

la evolución cuantitativa y el desarrollo incremental de dichos 

recursos forma parte fundamental del análisis. 

3.2.l. Recursos Fisicos. 

Se refieren a la infraestructura inmobiliaria (hospitales y 

unidades de consulta externa), camas, consultorios y quirófanos que 

caracterizan el aspecto sustantivo de la atención 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 

construcción 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 

general la proporción interinstitucional de unidades hospitalarias 

se mantuvo con ligeras variaciones en esos seis años. A pesar de 

que en teoria se privilegió el aspecto preventivo sobre el curativo 

en la atención de la salud, la puesta en servicio de hospitales de 

especialidades (tercer nivel de atención) fue superior, con una 

tasa de 10.5%, a la de los hospitales generales (segundo nivel de 

atención) y las unidades de consulta externa (primer nivel de 

atención). 
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Con respecto a las unidades de consulta externa, se dejaron· de 

operar en ese lapso por parte de IMSS-COPLAMAR y del IMSS un número 

considerable, porque no se utilizaron o bien porque pasaron a 

formar parte de los servicios estatales de salud, en el caso de la 

primera institución. La proporción institucional en el total de 

unidades sufrió variaciones importantes destacando la SSA con un 

alza de 15.4% e IMSS-COPLAffAR 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 participación de la SSA en el total de 

camas aumentó en casi 10% mientras que la del IMSS descendió en 

10.9%, ISSSTE virtualmente quedó igual y el IMSS-COPLAMAR aumentó 

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 participación en el total de la SSA con B.3% y del 

ISSSTE con 1.5% mas, se hizo a expensas del IMSS-CDPLAMAR y del 

IMSS que disminuyeron en 5.3% y 5.1% respectivamente. 

La construcción de quirófanos se incrementó ligeramente en 143 

unidades, con tasas positivas en las cuatro instituciones, 

manteniéndose las proporciones con ligeras variaciones a lo largo 

del sexenio. Llama la atención que el ISSSTE a pesar de un 

incremento sustancial en la operación de sus hospitales (de 
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especialidades fundamentalmente) aume.·ntó su participación en el 

total de quirófanos tan sólo en 3i, a razón de 4 unidades por cada 

nuevo hospital en servicio. 

3.2.2. Recursos Humanos. 

A excepción 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. e, p. 186). En personal 

medico, la SSA incrementó su proporción 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 enfermería, la SSA aumentó 

su porcentaje en 6.9% y el ISSSTE en o.3% mientras que IMSS-

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

Tanto en el número de médicos como en el de enfermeras ld.s 

instituciones de seguridad social fueron favorecidas 

proporcionalmente sobre las de población abierta: 

MEDICOS* 

INSTITUCIONES 1983 1988 

POBLACION ABIERTA 27.4% 31.8% 

POBLACION DERECHOHABIENTE 72.6% 68.2% 

TOTAL 100.0% 100.0% 
* Informes de Gobierno. Miguel de la Madrid. 1983 y 1988. 

ENFERMERAS* 

INSTITUCIONES 1983 1988 

POBLACION ABIERTA 29.5% 34.5% 

POBLACION DERECHOHABIENTE 70.5% 65.5% 

TOTAL 100.0% 100.0% 
1ntormes de ob G ierno Mi uel de g la Madrid. 1983 y 1.988. 
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Si se relaciona la población cubierta por cada institución (cuadro 

no. 5, sección B, p. 183) con este personal se obtiene el numero de 

personas cubiertas que en teoría estuvieron asignadas en las 

instituciones por cada médico y enfermera. En el cuadro no. 9 (p. 

187) se aprecia que entre los agrupamientos institucionales las 

cargas de trabajo son menores teóricamente en la SSA y en el 

ISSSTE; que en las instituciones a población abierta el personal 

médico y de enfermería debe atender a un mayor número de población 

(es decir pacientes potenciales) y finalmente que las cargas de 

trabajo se compensaron en esos seis años al disminuir la proporción 

de personas por médico y enfermera en las instituciones a población 

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 gobierno define para su promoción y desarrollo. 

Seriamente mermado por los efectos de la crisis, el gasto social y 

en salud no alcanzó ni con mucho las tasas de crecimiento que en 

México se lograron en dfácadas pasadas. De acuerdo con algunos 

autores "· .• el gasto social se mantuvo alrededor de 7.8% en 1971-

1976 con relación al PIB ..•• y en los años de 1983-1987 descendió 

al 5.6%, deteriorándose a una tasa promedio anual de menos 10% ••• 

si desde 1962 el gasto en desarrollo social permaneció por encima 

del 20% con relación al gasto püblico total ••. en promedio en el 

periodo 1983-1988 el gasto social con relación al gasto total fue 

del .ll • 6% n101. 

'º' V. Soria, G. Farfiln. op. ci1. p. J.19. 
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Al recurrir nuevamente al cuadro no. 2 (p. 180) se comprendera que 

en el periodo 1982-1985 la caída en ambos tipos de gasto fue muy 

notoria en comparación con periodos pasados. De manera muy 

representativa se puede observar en el gratico no. 16 (p. 176) la 

relación entre los indices del gasto público total, el gasto social 

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

El gasto en salud y seguridad social experimentó una fuerte 

reducción a partir del inicio de la crisis económica; de acuerdo 

con diversas fuentes 108 al tomar como referencia el PIB y al gasto 

público total, la tendencia fue descendente. En el gratico no. 17 

(p. 177) se aprecia que para 1988 el gasto en salud y seguridad 

social se encontró por debajo de las cifras registradas en 1982, 

con una disminución de 0.6% con respecto al primero y de menos 2.3% 

para 1986 con respecto al segundo; por ello, " •.• en términos 

reales, el gasto público en salud mostró un descenso de 35% de 1982 

Del análisis de este tipo de gasto es posible definir la 

orientación de las politicas sectoriales, la jerarquización de los 

problemas y las prioridades en materia sanitaria. 

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

fueron asignados los recursos financieros a las instituciopes de 

lOS ll Carruco. F. llc:mindc:z. "El perfil del prc111puc:s10•. O.dance i:ronómiro. La Jornada. :?6 de: nO\icmbrc de: l'.l'JO. p. JI: 
Cul~ Tc:l\o, <>tt. cil. pp. -4911.499. 

109 
Ehia G111ii:!nu. "Rc:1omo de Epidcmiu, señal de rc1roccw c:n uh1d pühlira". El Finaru:icro. 6 de: 111nio de 1'1)(). p.. 16. 
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salud. En el cuadro no. 10 (p. 188) se presentan las cifras de las 

tres principales, tomando como referencia el año de l976uo. Se 

aprecia la preeminencia que tienen el IMSS y el ISSSTE sobre la 

SSA, cuya asignación presupuestal disminuyó a partir de 1983 hasta 

convertirse en la décima parte del total de recursos tinancieros 

ejercidos en 1987. A excepción de 1983 en que el indice fue 

positivo, desde 1981 el gasto público ejercido fue negativo con 

reducciones drásticas en 1986 y 1987 l finalmente, se corrobora la 

disminución 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 que en la asignación de recursos financieros tienen la 

instituciones de seguridad social sobre las de población abierta; 

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, excepción hecha del IMSS-

COPLAMAR y de manera notable la del DIF, cuyos recursos se elevaron 

en cuatro años· en 14.7%; finalmente, la disminución en la 

asignación de recursos afectó más al IMSS y al ISSSTE que a las 

instituciones a población abierta como conjunto, con una tasa de 

crecimiento negativa en el periodo. 

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

principales programas sectoriales respecto a los recursos 

110 
Nor.ccon1idera el IMS..<i-COrLAMARsu pai1iciparión pierde po.:w1mpor1anci.I Crcn1e a la de la SSA puesto que.Je aNcrdO 

ron el Programa Nacion~I de Salud 1~1988 11 \a primera ins1i1ución le rorn:spon\le, en el prcsupueslo de ¡alud 1984, una ('lilr1icipacíón 
de l% hcnle 111 nc;r. de la Secretaria de Salud. 
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financieros asignados. se presentó una mayor disposición a 

financiar el programa de atención curativa sobre el de preventiva; 

sal ta a la vista además la predilección para financiar el de 

administración y planeación sobre otros programas sustantivos a los 

que les fueron asignados recursos exiguos, por ejemplo, 

capacitación de la población, saneamiento y mejoramiento del medio 

y la investigación, formación y desarrollo de recursos humanos; la 

reducción 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 justificación no sólo en la lógica de la 

ciencia médica sino también por racionalidad administrativa: un 

estudio de la UNICEF precisó los costos comparativos (en dólares) 

de diferentes tipos de atención para el tratamiento de la 

deshidratación aguda por diarrea en niños: los resultados fueron 

los siguientes: 

"Tratamiento hospitalario 
convencional 

Antimicrobianos ••.••.• $ 4.60 
Antidiarreicos $ 1.59 
Solución intravenosa •• $ 20.88 
Total .•••••.••......•• $ 27.07 

Terapia por rehidratación 
oral en el hogar 

sobres de sales .•.. $ 0.54 

Total • . . . • . • • . • • . . • • . $ o. 54 • 111 

En relación a los recursos asignados por niveles de atención a la 

salud en el periodo 1983-1986, la situación .tue la siguiente11=: 

111 
FrarÍci.\otll Rojas. "Sub~i,,ha i:\ sacnlicio de los md~ pobres al dc~anullo de las n11noria~·. l~cébmr. 7 de u¡:~io Je IWO. p. 

4S-A. 

112 
Margarita Ochoa. ·1•01hicadc\ gasto en el t.eciors.iludº en l.1\lmad.:t (coonl.} Salud y rrisi~ en '.\16ico. Mé1iro. S.XXI. l'J'JO. 

p. 292. Las cantidades son en millones de pcws de t9n e incluyen gas10 rorricnie y de invcnión.(modifir.ido). 
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ASIGNACION DE RECURSOS FINANCIEROS POR NIVELES DE ATENCION 

AÑO 1983 1986 ------
NIVEL TOTAL % TOTAL % T.C.A* 

PRIMERO 17 188 37. 3 17 306 40.4 0.2 

SEGUNDO 22 205 48.l 20 340 47.4 -2.9 

TERCERO 6 716 14.6 5 230 12.2 -a.o 
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 atención en los tres años 

cc,.1siderados: la disminución de recursos afectó de manera 

particular al tercer nivel con una reducción de 8% anual y con una 

cifra menor (-2.9%) el segundo nivel, finalmente, que en ese lapso 

el primer nivel quedó virtualmente con la misma cantidad da 

recursos financieros. 

En otro ámbito, es conveniente analizar en forma breve, el 

mecanismo de asignación de recursos financieros a estados y 

municipios. En el caso del IMSS y el ISSSTE, tanto la operación de 

los servicios regionales como la inversión 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 asignación financiera y la gestión de 

los recursos dependen directamente de la dependencia. Si se trata 

de los servicios descentralizados, en función de su autonomía 

técnica y financiera, la SSA se encarga de transferir los recursos 

federales autorizados para su operación atendiendo los proyectos 
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del gobierno estatal, previa aprobaciOn de los programas y 

presupuestos que habrán de ser instrumentados y ejercidos en cada 

entidad; cada una de ellas a su vez asigna a sus municipios 

partidas para la promoción de programas y actividades de salud 

especificas. 

3.4 Panorama de la Salud. 

El panorama de la salud en este período quedó circunscrito dentro 

del marco que integran tres circunstancias: lo que muestran los 

indicadores básicos de salud, el desarrollo de los servicios 

sanitarios a cargo del Estadó y la composición estructural de las 

enfermedades. 

Si se analizan las cifras de los indicadores básicos de salud de 

manera. aislada, el escenario es ciertamente positivo. De acuerdo 

con algunas fuentes oficiales es inobjetable el avance en materia 

sanitaria según 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 evaluación de las cifras referidas, conviene 

repasar tres cuestiones acerca de las tasas de mortalidad infantil 

en México: primera, existe una subestimación en el cálculo ~e 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 estadísticas ofic1ales113 : segunda, esto se 

corrobora por el hecho de que aún dentro de las fuentes oficiales 

se presentan contradicciones, en la Encuesta Nacional de Salud 1988 

se precisa que de acuerdo con una clasificación por grupos de 

entidades federativas, la región I (norte del pais) presentó tasas 

de 52.l por 1000 nacidos vivos, la región II (Bajio) de 71.7 y de 

89.4 en la región III (sureste); tercera, si se camparan las cifras 

oficiales con las registradas en otros paises en vias de desarrollo 

como 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 atención médica y los de salud 

pliblica superaron en la mayoría de los casos las metas programadas. 

En cuanto al primer tipo de servicios, se brindaron más consultas 

a pacientes de medicina general, decreciendo Jos de medicina 

especializada (la variación porcentual en el lapso fue de 43.91 y 

- 1.4% respectivamente); sucedió lo mismo con la hospitalización de 

pacientes (aumento de 17.4~ y decremento de 20~ respectivamente); 

también se atendieron mas partos 1H. 

Con respecto al segundo tipo de servicios, las variaciones 

porcentuales fueron positivas en el período en materia de control 

113 
Scgün i::stos. ori;:i.ni~mo¡ las 1au.1 fllcmn en l'.181 y 1981 l.lc 50 dcíunrione.1 por 1000 n.md03. \'Í-'OI. en l!JSJ de Sl) en I'~ 

l.le51. Tello. op.ciLpp.503-SQ.i. 

11
' l.•u Rarones y l.u Ot•nu. Mi~ud de la Madrid J lunado. Sexto Ai\o de Gobierno. México. Unidad de la Crónica l'residcnrial. 

l'ruidenrio. de la Rerüblira. 19&8. p 788; Plan Sariunal de lksarmllo. Informe de Ejecución 1988. Méxirtl. ,\n1ología de la l'lancarión en 
MCxiro. No. 21. Sl'l'-FCE. l'.188. p. ?lS. 
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de enfermedades transmisibles, detección oportuna de enfermedades, 

educación para la salud, producción de biológicos y reactivos, 

entrega de sobres para rehidratación oral y en planificación 

familiar; disminuyó por otro lado, la actividad estatal en materia 

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

Con respecto al análisis de la composición estructural de las 

enfermedades a través de los indicadores de morbilidad y mortalidad 

cabe enfatizar que no es tarea sencilla por las deficiencias 

existentes en el sistema de vigilancia epidemiológica, sobre todo 

el importante subregistro de casos de morbilidad y la incapacidad 

para det~rminar con precisión las causas primarias de mortalidad en 

los distintos estratos de edad. De todas formas, el estudio de ésta 

proporciona parámetros importantes para definir el nivel de salud 

de la población. México se ubica históricamente como país 

subdesarrollado en materia sanitaria al coincidir tres factores 

estrechamente relacionados: 

a) Altas tasas de morbilidad y mortalidad infantil 11 ~ 

b) Prevalencia (número de casos de una enfermedad en la población 

en determinado momento) de enfermedades transmisibles 

(poliomielitis, sarampión, tosferina, tétanos, sífilis, gonorrea, 

paludismo, lepra, dengue y brucelosis, entre otras). 

e) Elevado porcentaje de cuadros patológicos susceptibles de ser 

evitados con medidas de prevención o con posibilida~es de 

revertirse en el primer nivel de atención de la salud. 

115 
Sc¡;ún da1o¡ de: la UNICI!F. M61co iC cnc11cn1ra c:n e:\ ¡;rupo de: palsc~ de m;i¡ alta monalillad infan1il ahi.0l111a en el mundo, 

al morir un millón cicn10 diez mil ni"os mcnoru de 5 ª"os romo ronsccucncia de desnutrición y enfermedades prc~-cn1blc:s y c:urablu a 
bajo <"os10. l~lcéls1or. 30 de junio de 1989. p. 2(,.¡\. 
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Los casos de morbilidad por enfermedades transmisibles aumentó 

visiblemente en el periodo puesto que n ••• en 1983 alcanzaron l0.4 

millones, subiendo en 1984 a 12.2 millones y a 13 millones en 1986. 

Dentro de esas cifras globales las infecciones respiratorias 

alcanzaron 5.B millones en 1983 y 7.2 en 1984, las enteritis, 

enfermedades diarreicas y parasitosis intestinales alcanzaron 3.2 

millones en 1983 y 3.4 en 1984" 115 • 

La tendencia de estas enfermedades fue ascendente a partir de 

estos años, ya que de acuerdo con la SSA, para 1989 de los diez 

principales casos nuevos de enfermedades, nueve fueron 

infectocontagiosas; la incidencia (número de casos nuevos de una 

enfermedad en determinada población y periodo) de estas fueron: 

"infecciones respiratorias (tasa de 10. 8), infecciones intestinales 

(2.8), amibiasis (1.2), ascariasis (0.6), dermatomicosis (O.S), 

escabiasis, otras parasitosis, angina estreptocóccica y varicela 

(0.4 cada una); la linica enfermedad 110 transmisible fue la 

hipertensión arterial con una tasa de o. 4" 111 

Otros procesos patológicos como el paludismo aumentaron 

ostensiblemente, pues pasó de 85 501 casos en 1984 a 133 698 en 

1985 hasta ubicarse en 98 648 en 1987; lo mismo sucedió con el 

sarampión con un brote epidémico al pasar de 5 580 casos en 1984 a 

19 460 en 1986 y otros más importantes en 1988 y 1989, 

"' V, Soria f G. l<'añlin. op. dL p 166. 
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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 sarampión son 

prevenibles por vacunación hicieron acto de presencia, la primera 

con un promedio de 115.5 y la segunda con 59.8 casos anuales de 

1982 a 1987. La tuberculosis, enfermedad clásica de la pobreza, 

aumentó de B 265 casos en 1982 a 11 oso en 1987. En general, "· .• la 

incidencia de enfermedades acusó un incremento de 66% al pasar de 

B 785 200 a 14 572 300 casos nuevos de 1982 a 1987" 11ª. 

Los cuadros no. 15 A, B y e (p. 193-195) detallan las causas 

principales de mortalidad en los diversos grupos de edad y en el de 

las madres, asi como el número de casos registrados por cada una y 

la variación porcentual de 1982 a 1987. Los diversos indicadores de 

mortalidad en las estadísticas oficiales refieren descensos en la 

mayoría de las causas de defunción, que se caracterizan por tener 

como sustrato fundamental patologia caracteristica de pais en vias 

de desarrollo. Por lo mismo, no es tan importante señalar la 

disminución porcentual en la mayoría 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 que subyace como factor causal. 

Para la mortalidad general, fueron causa de muerte procesos tales 

como las neumonías, influenza y otras enfermedades del .tracto 

respiratorio, enfermedades infecciosas intestinales y ciertas 

causas de morbilidad y mortalidad perinatales. En los niños menores 

118 
l .1~ Ratones y la~ Ollru. op. dL p. 784. 
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de un año 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 más del doble de las 

avitaminosis y la 

vacunación como el 

presencia de enfermedades 

sarampión y la tosferina. 

prevenibles por 

Para 1990 la 

Secretaria de Salud calculaba " .... que 4 de cada 100 niños son 

susceptibles de contraer sarampión independientemente de las 

campañas de vacunación; existe cuando menos un rezago en la 

inmunización de cuatro millones de niños entre 1 y 4 años que no 

fueron beneficiados de 1982 a 1990 por Ja escasez de recursos 11119 .. 

Para la mortalidad escolar, continuó apareciendo el sarampión, las 

enfermedades del tracto gastrointestinal y las neumonias e 

influenza. Causas graves de mortalidad materna son las que se 

consignan pues acusan elementos evitables con medidas preventivas 

minimas como educación para la salud, medidas de higiene y dietBs 

adecuadas, asi como cuidados de atención médica primaria durante el 

embarazo, el parto y el puerperio. 

Como se observa, la presencia de patología pravenible por 

vacunación o por medidas preventivas básicas fue lo comün y lo 

característico en el periodo 1982-1987; la crisis económica 

propició el exacerbamiento de enfermedades bajo control en épocas 

pasadas y el incremento de las deficiencias nutricionales como 

causa de defunción; la ausencia de capacitación y de educación a la 
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población también es !actor importante que explicá este espectro 

patológico caracteristico del subdesarrollo. 

3.5 Panorama de la Asistencia Social. 

La situación que guardó la asistencia social otorgada a traves del 

Sistema Nacional para el Desarrollo Integral de la Familia tuvo 

resultados en los diversos aspectos para hacer frente a los retos 

que impuso la atención de los estratos desposeidos y a las 

obligaciones extraordinarias producto de la crisis. En cuanto a la 

población 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, minusválidos y madres 

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

Los recursos humanos (cuadro no. 16, p. 196) que estuvieron 

disponibles para fomentar acciones de asistencia social y de salud 

c1;ecieron de manera importante; el personal médi-co aumentó a tasas 

anuales muy por encima de las ragistradas en el mismo lapso por las 

cuatro principales instituciones de salud y el personal de 

enfermería a tasas similares a las de la s.s.A. 

Con respecto a otro tipo de acciones de asistencia social, los 

indicadores muestran avances sustanciales en materia de atención y 

mejoramiento nutricional. En el cuadro no.17 (p. 1.9.7 J se 

especifican logros importantes en las raciones alimentarias y los 

apoyos alimentarios distribuidos, con tasas de crecimiento de 10. 4%: 

y 247% respectivamente; la población beneficiada por estas 

actividades asistenciales creció a un ritmo de 70% anual. La 
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asistencia a minusválidos por medio de consultas, sesiones y 

dotación de ayudas funcionales también aumentó considerablemente. 

Los recursos físicos del DIF, de acuerdo con las fuentes 

consulta das 120 , tuvieron variaciones interesantes. Para lB 

asistencia social, crecieron en términos absolutos los centros 

familiares, jardines, estancias y escuelas y los centros de 

rehabilitación, disminuyeron los centros de desarrollo de la 

comunidad, las casas cuna, hogar e internados para menores y los 

asilos y albergues temporales, se mantuvieron igual los centros 

vacacionales y recreativos. Para la atención de la salud, los 

consultorios aumentaron 141%, casi desaparecieron los centros de 

salud comunitaria al pasar de 150 unidades a 4, las unidades 

médicas móviles también disminuyeron. 

No obstante el incremento cuantitativo de las acciones de 

asistencia social, la realidad sobre la situación de los 

desamparados en México continúa siendo inaceptable, existen 

evidencias que 11 ••• cada dia mueren quinientos niños menores de l 

año por hambre y maltrato 11121 

La situación que vivió nuestro país en cuestiones de salud y 

asistencia social fue deprimente, como se ha constatado, existen 

"º lnfom1cs de Gobierno. Miguel de ta Madnd. 1983 a 1988. 
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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 

y salud de la población y evidencias de retrocesos sanitarios 

importantes, corno es el caso del paludismo, que significó dar 

marcha atras a los avances logrados en treinta y cinco años. 

La población padeció carencias severas, se disminuyó su poder 

adquisitivo por la falta de empleo o por los bajos salarios, no 

tuvo acceso a vivienda y servicios públicos y su alimentación fue 

'deficiente y escasa para poder contrarrestar las enfermedades. 

La realidad que vivieron dia con dia los desposeídos fue 

impactante, fuimos testigos presenciales de que niños de corta edad 

que deberian estar estudiando en la escuela o que ancianos que 

deberian contar con techo, afecto y alimentos suticientes 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 l1ecJ10 de que los niños mcxic.:inos 

padecen niveles de desnutrición propios de paises más pobres que 

México, nos espera por lo mismo una· generación de jóvenes sin 

capacidad tísica ni mental para trabajar y menos para dirigir el 

pais. 

No se deja de pisar el pantanoso terreno del subdesarrollo, 

persisten enfermedades que se pueden prevenir educando a la 

población y brindándole servicios de atención médica prima~ia. 

En suma, los esfuerzos del Estado y los recursos asignados por éste 

fueron insuficientes a pesar de la claridad de los problemas de 

salud que nos aquejan y de las alternativas disponibles para 



144 

solucionarlos; aprender estas lecciones tiene un amplio y relevante 

significado para el futuro bienestar de los mexicanos. 



e o N e L u s I o N E s 
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Las poli ticas son el resultado de la expresión del poder en un 

lugar y tiempo determinados, suponen la existencia de una forma de 

organización superior en una colectividad. Por lo mismo, obedecen 

a circunstancias y necesidades históricas especificas y se ubican 

en el contexto del complejo entramado de relaciones sociales, 

económicas y politicas que originan manifiestas desigualdades de 

diversa naturaleza en la sociedad. En consecuencia, son la 

manifestación concreta y objetiva del poder soberano, juridico, 

hegemónico e institucionalizado que una sociedad se da en si y para 

si, con la tinalidad de superar su propias contradicciones 

sociales, politicas y económicas, haciendo explicita la acción del 

Estado. 

El análisis de las politicas precisa la identificación 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 público. El binomio 

gobierno-administración pliblica es condición necesaria para la 

creación de las políticas, que en esencia son la materialización 

del poder estatal,· su formulación, instrumentación y evaluación 

requieren la presencia del aparato del Estado en dos formas, como 

gobierno y como administración pública. 

Diferenciar el poder estatal de este aparato de dominación es 

crucial en el análisis; en el tránsito de las decisiones de alto 

nivel a su ejecución por la administración pliblica, existe un 

continuo que tiende a contundir lo público con las estructuras 

burocraticas. 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 

situación ha llevado en la práctica a salidas falsas, al disminuir 

su fortaleza y consecuentemente sus 'mecanismos de respuesta a las 

demandas políticas y sociales. 

La reforma del Estado debe tinalizar con el fortalecimiento de las 

relaciones que gobierno y sociedad mantienen mediante la 

administración pública, al desmantelarla y disminuir sus recursos 

en cantidad y calidad se toman medidas contrarias al cumplimiento 

de este propósito. Encontrar un justo medio para el adecuado 

funcionamiento· y organización del aparato administrativo estatal es 

una de las tareas mas delicadas del quehacer político y del arte de 

gobierno. 

No hay posibilidad de instrumentar medidas colectivas de salud y 

asistencia social sin la presencia de un aparato estatal bien 

estructurado, acciones especificas de gobierno y una administración 

püblica con recursos. En el area social y de la salud la 

intervención del Estado Mexicano es decisiva, de ésta dependen 

infraestructura sanitaria y de servicios, comunicaciones, buena 

parte del empleo y la educación, construcción de vivienda y el 

impulso y protección de actividades agropecuarias para la 

producción de alimentos, en suma, acciones de desarrollo. Pretender 

que esta intervención estatal se reduzca a una mínima expresión 

constituye un error histórico. 
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Para las finalidades de la promoción del desarrollo, las políticas 

sociales y las de salud en nuestro pais son indisociables; el 

mejoramiento del entorno y del nivel ~e vida general es básico para 

la protección de ésta. Sin políticas 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 análisis el 

gasto social no fue utilizado como instrumento compensatorio de los 

efectos de la crisis económica en la población. 

Definir a la salud no es tarea sencilla, el concepto se ubica en el 

contexto histórico de las comunidades; lo que es posible precisar 

es que la salud colectiva as un valor social, su entendimiento y su 

reproducción como tal dependen de la importancia que el Estado le 

asigna para anal tecerlo y protegerlo puesto que la salud es 

consustancial al desarrollo económico 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 mecánica del gobierno sectorial. El modelo racionalista para 

ubicar las diverSas contradicciones en las que se desarrolla la 

atención sanitaria en el pais, el incrementalista para precisar los 

cambios cuantitativos en la administración de los recursos para la 

salud, el institucional para comprender el papel de los organismos 

sanitarios y su falta de integración, el de teoria de siste~as para 

confirmar la existencia e influencia de las demandas sociales, 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 formulación, 

se instrumentaron de acuerdo con los recursos disponibles y los 

objetivos y metas planteados en el programa sectorial 

correspondiente.y de que la evaluación se ciñó a los requisitos 

técnicos respectivos, no obstante el discurso oficial triunfalista, 

no se concretó el cumplimiento de las finalidades para las cuales 

fueron diseñadas. 

La explicación de la escisión entre la formulación y la 

instrumentación de las políticas de salud en el periodo se ubica en 

el marco del subdesarrollo económico y social que padecemos y en un 

conjunto de contradicciones dentro del sistema nacional de atención 

a la salud que afectaron indudablemente el gobierno y 

administración 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. Extensión de la cobertura v.s. calidad de la atención. 

El aumento en la infraestructura institucional para la atención de 

la salud, a fin de asegurar la cobertura total de la población y 

cumplir con los compromisos internacionales, se logró sin el 

crecimiento real de los recursos humanos, fisicos y financieros en 

función del incremento poblacional. Por ello, la calidad de la 

atención disminuyó considerablemente al faltar personal e insumos 

para la salud (medicamentos, instrumental quirúrgico, vacunas y 

reactivos, etc.). La situación del personal médico y paramédico 
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afectó adversamente al sector y al Sistema Nacional de Salud: 

necesidad de laborar en múltiples empleos, desempleo, condiciones 

salariales raquiticas, baja preparación acad9mica y escasa 

disposición para la investigación en salud. 

SEGUNDA. Servicios personales (atención médica) v.s servicios no 

personales de salud (salud pública). 

Destacaron las acciones que caracterizan a Jos primeros sobre las 

acciones de salud comunitaria, educación para la salud y 

saneamiento ambiental, entre otros. En consecuencia, se privilegió 

la tendencia biologicista de la medicina sobre el de la medicina 

social. 

~ Enfoque curativo v.s enfoque preventivo. 

Si bien existió idea de que es necesario enfocar los esfuerzos a la 

promoción de la medicina preven ti va, se financiaron de manera 

preferencial los programas de atención curativa y el segundo y 

tercer niveles de atención de la salud sobre el primero. Esto es 

incomprensible aún a sabiendas de que es mucho más económico 

fomentar actividades de atención prima1·ia que brindar tratamientos 

hospitalarios. La pr7dilección por la medicina curativa fue causa 

importante del incremento en las ganancias de las compañias 

farmeceúticas transnacionales. 

CUARTA. Fragmentación sectorial v.s integración institucional. 

La ausencia de una integración institucional con un tinico organismo 

de atención de la salud se incribe en Mexico en la lógica del 

sistema político; varios son los obstaculos a este •aesideratum•: 
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a. El corporativismo institucional. 

La creación de las instituciones de seguridad social en nuestro 

pais atiende a luchas politicas y reivindicaciones gremiales de 

ciertos grupos sociales, en el caso del IMSS a las conquistas 

obreras, en el caso del ISSSTE a la de los empleados al servicio de 

la Federación. 

b. Las limitaciones constitucionales. 

A pesar do que en esencia las disposiciones constitucionales que en 

el articulo 123 definen el régimen de seguridad social en México, 

apartado 11 A" (tracciones XIV, XV Y XXIX) y "B" (fracciones XI y 

XIII) son parecidas, cada uno ampara la protección de un universo 

distinto de trabajadores y en consecuencia relaciones laborales 

diferentes. La integración de los servicios de salud requerirla por 

fuerza la reforma a dicho articulo (por tradición muy respetado) y 

de sus leyes reglamentarias. Esto implicaría intensas y 

conflictivas negociaciones dentro y fuera del Congreso entre el 

gobierno y los sindicatos, los partidos políticos, los empresarios, 

etc. 

c. El presidencialismo. 

Por la filosofía política que configura el régimen de seguridad 

social en México, por la toma de decisiones políticas de alto nivel 

centralizadas en el presidente de la República, como por la 

importancia estratégica del IMSS y del ISSSTE, que vincula en el 

caso del primero al poder público con los obreros y los empresarios 

y en el del segundo a éste con la burocracia, es dificil que la 

intervención del titular del poder Ejecutivo Federal en la 
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designación de los directores de estos organismos deje de ser 

directa. La integración real de los se~vicios de salud supondría 

que la facultad de estos nombramientos recayese en el secretario de 

salud, con la intención de asegurar lealtad y suficientes y claras 

relaciones de trabajo político y administrativo para una adecuada 

coordinación interinstitucional, situación que en la realidad no se 

presenta. Esto condicionó un precario equilibrio entre los 

organismos de salud y la imposibilidad de la secretaria de Salud 

para fungir como dependencia rectora. 

~ Necesidades de atención v.s protección sanitaria 

diferencial. 

En el sistema de atención a la salud vigente los individuos que 

tienen acceso a servicios sanitarios son aquéllos que tienen empleo 

y que cotizan en alguna institución de seguridad social, los que 

sin estar asegurados tienen ingresos económicos para pagar 

servicios privados o bien aquéllos que laboran o viven en algún 

centro urbano. Paradójicamente, quienes no tienen empleo o ingresos 

suficientes o viven en zonas rurales alejadas, aquéllos que más 

necesitan, son los menos favorecidos con las actividades estatales 

de salud. Existe una clara concentración de los recursos para la 

atención de la salud, fundamentalmente de tipo médico, que favorece 

a los polos urbanos. 

§..E.XXlL.. competencia médica v.s competencia politico-adminístativa. 

La designación de los funcionarios de salud obedece 

preponderantemente a razones políticas y pocas veces a criterios de 

competencia científica y técnica: ello conduce a que las 
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instituciones de salud sean dirigidas por excelentes médicos sin 

conocimientos administrativos o preparación política (Y que ademas 

dedican más tiempo a la consulta médica institucional o privada que 

a sus responsabilidades püblicas), o bien por otro tipo de 

protesionistas que desconocen el campo de la salud pública y los 

problemas que enfrenta. Existe una separación clara entre el 

conocimiento médico y el politico-administrativo que afecta la 

administración institucional y la toma de decisiones en el sector 

salud. 

~ Centralización política v.s descentralización. 

Las cinco estrategias instrumentales diseñadas por el gobierno 

delamadridista tienen un significado especial al perseguir la 

legitimación y el fortalecimiento del poder decisorio gubernamental 

a través de su redistribución en diversas instancias, sin perder su 

control. Por un lado, ante las dificultades de la integración 

institucional, al dotar de nuevas atribuciones a la Secretaria de 

Salud, mejorar sus procedimientos administrativos y ajustar su 

estructura se consolidó y centralizó el poder del secretario del 

ramo dentro del Sistema Nacional de Salud; la coordinación 

intersectorial permitió además una mayor presencia de la SSA en las 

decisiones en materia sanitaria. Por otro lado, no obstante que se 

promovieron transferencia de responsabilidades, manejo de recursos 

y facultades decisorias a las entidades federativas por medí~ de la 

descentralización de los servicios de salud y la participación 

comunitaria, tuvieron un mayor peso las atribuciones centralizadas 

en la dependencia, en sus bases, la descentralización fue sólo 

técnica y no política. El balance permite concluir que estrategias 
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de espacial relevancia para mejorar el nivel de salud püblica como 

la descentralización de los servicios a población abierta y la 

participación comunitaria (que además quedaron truncas por falta de 

recursos y voluntad politica), perdieron importancia ante las otras 

encaminadas a fortalecer la centralización en la toma de 

decisiones. 

A pesar de la creación de un marco jurídico más acorde con la 

realidad y las necesidades sociales, de la existencia de 

orientaciones políticas y administrativas que se concretaron en 

estrategias novedosas para la formulación e instrumentación de las 

políticas sectoriales, no se puede soslayar el hecho de que de 1982 

a 1988 el panorama de la salud y la asistencia a los grupos 

despose idos fue desolador, alejado de los compromisos y de las 

finalidades fundamentales que el Estado mexicano definió en esta 

área especifica del desarrollo social. 

El impacto social de las politicas de salud puede analizarse de 

diversas formas; una de ellas es comparar la situación existente 

con los doce indicadores fundamentales establecidos por la 

Organización Mundial de la salud. Por los datos obtenidos, de 

manera directa e indirecta, se puede concluir que en México sólo se 

cumplieron los requisitos establecidos por dos: la salud fue 

elevada por decisión de alto nivel a garantia social y la 

expectativa de vida al nacer fue mayor de 60 años. 

Esto significa que por parámetros internacionales, en Hexico 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 atención 

primaria a toda la población ni de asignar suficientes recursos al 

nivel local, de no distribuir éstos de manera equitativa entre los 

habitantes ni entre las Breas urbanas y rurales, de no poder evitar 

que nuestros niños sigan padeciendo o muriendo de desnutrición, 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 capita que cubra sus 

necesidades mínimas de sustento, vivienda y servicios püblicos. 

Aún si no se atienden los indicadores señalados, la información 

disponible precisa que la población vivió 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 años atrás (como paludismo y sarampión), 

elevados indices de morbilidad y mortalidad por desnutrición, 

presencia de cuadros patológicos prevenibles por vacunación y 

susceptibles de ser controlados con medidas de atención primaria. 

Importante es acotar que la declinación en las tasas de mortalidad 

y el aumento en las de morbilidad indica que las acciones 

gubernamentales sólo sirvieron para evitar en algunos casos el paso 

a la muerte, pero no erradicaron las causas y condiciones de los 

procesos patológicos más comunes. 

Enfrentamos una situación critica en salud, lejos de dirigirnos a 

una etapa de 11 transición epidemiológica 11 como señalan 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 círculo vicioso con la desnutrición 

y afectando a los estratos más pobres, mientras que las 

enfermedades no transmisibles afectaron a los estratos de medios y 

altos ingresos. La salud se convirtió 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 todavía del todo 

visibles, la desnutrición 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 

terreno de la salud pública son desoladoras a medida que comienza 

a vislumbrarse la posibilidad de abdicación del Estado en estas 

responsabilidiides. 

Derivadas de la investigación y el ancilisis de la situación que 

guardó el gobierno y la administración 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 atención y el enfoque de los problemas de 

salud en México es prioritario, debe fomentarse la atención 

primaria y por consiguiente reorientar la capacitación profesional 

y da la población asi como la asignación de los recursos 

financieros al sector. En este contexto, es necesario formar 
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m9dicos que respondan a la realidad del pai.;;, el papel de las 

universidades públicas, particularmente de la UNAM, mBxima casa de 

estudios de la Nación, es fundamental. 

- Mantener actualizadas las disposiciones jurídicas en la materia 

a fin de que se encuentren acordes con la realidad social que deben 

normar. 

- Continuar la politica de extensión de cobertura cuidando reservar 

suficientes recursos para aumentar de manera simultánea la calidad 

en los servicios. 

- Devolver a los estados, municipios y comunidades la capacidad de 

decidir los mejores caminos para resolver sus problemas sanitarios, 

esto implica hacer realidad la descentralización política y la 

desconcentración de los recursos de todo tipo. 

- Reforzar las atribuciones rectoras de planeación, coordinación y 

supervisión 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 que de manera vertical deben surgir de la sociedad. 

- Asumir una mayor responsabilidad compartida entre gobierno y 

sociedad para dirigir recursos y esfuerzos en los individuos y 

zonas desprotegias; buscar la equidad en la atención de la salud. 
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- Fomentar acciones integrales de politica social, continuar la 

dotación de servicios püblicos, crear empleo, solucionar el déficit 

de viviendas y asegurar la producción de alimentos son elementos 

básicos para la salud püblica. 

- Descubrir el reto que implica vincular realmente el conocimiento 

medico con el administrativo, en la actualidad por la naturaleza y 

complejidad de los problemas de salud en nuestro pais se requiere 

del conocimiento multidisciplinario; dos mundos que parecen tan 

disímbolos deben a la brevedad identificarse. 

- Confirmar las responsabilidades del Estado en materia de salud y 

asistencia social, no discutir el grado de su intervención sino 

cómo debe manejarse para fortalecer su capacidad de gestión, 

haciendo más efectivas la acción gubernamental y el funcionamiento 

del aparato administrativo püblico. 
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CUADROS 



Año Salario 
directo t 

(S.D.) 

1980 49839.00 
1981 65251 .80 
1982 91781 .16 
1983 153355. 80 
1984 236748.60 
1985 377286 .60 
1986 636108 ·ºº' 

CUADRO No. 1 

ESTIMACIONES DE LA PERDIDA SALARIAL ANUAL POR TRABAJADOR 1980-1986 
(pesos corrientes) 

Sal arlo Salario Salario Pérdida Salarial' 
:indirecto 2 total adecuado 3 

(S. I.) (SD + SI) Vía S.D Vía S.I 

15563.16 65402 .16 75271. 32 7520. 28 2348.88 
22122.00 87373.80 94293.84 5169'.24 1750.80 
35619.84 127401 .oo 156652. 32 21060.96 8190.36 
47517.84 200873. 64 312740.16 85354.20 26512.32 
76205.64 312953.64 510427.44 149290.20 48180.60 
95032.68 472319.28 786458.88 250997-52 63142.08 

134661. 36 6 770769.36 1393911.50 513349.80 108892.32 

lsalario Mínimo General. 

Total 

9869. 1 ó 

9620.04 
29251 . 32 

111866. 52 
197473.80 
314139.60 
622242.12 

2Es el gasto social (Educación, Vivienda, Salud, Servicios públicos urbanos y rurales) dividido entre 
PEA. 3Es el salario que se requiere para tener el mismo poder adquisitivo que prevalecía en 1977. 

4 Es la diferencia entre el salario adecuado y salario total percibido. 5se consideró los últimos aumentos salariales para calcular el salario ponderado a diciembre de 198ó. 
se tomó en cuenta la tasa promedio de inflación proyectado por Banamex a diciembre de 1986: 86 por 
cien to. 

6se calculó con base a la variación promedio de 1982 a 1985. 
FUENTE: Alberto Dogart, Rafael sánchez. El Cotidiano, no. 14 noviembre-diciembre de 1986 cit. pos. 
R. Garavito y A. Bolívar. La Modernización en cifras. 1990. UAM. 
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3. 

4. 

5. 

CUADRO No. 2 

TASAS DE CRECIMIENTO ANUAL DE ALGUNAS VARIABLES ECONOMICAS 
1960-1985 

Períodos 
Concepto 1960-1985 1960-1975 1960-1985 

% % % 

Producto Interno Bruto 5.6 5.9 3.7 

Gasto público 10.4 14. 7 4.3 

Gasto en desarrollo social 8.9 15. 7 -0.6 

Gasto de salud 12.6 24.5 -3.3 

Salario mínimo general 1. 5 5.0 -3.5 

1982-1985 
% 

-0.9 

-13.8 

-17.2 

-15.3 

-7.7 

FUENTE: Augusto Bolívar, ''Crecimiento salario y gasto social'1 en: El Cotidiano, nóm. 12, 
junio-agosto 1986. cit. pos. R. Garavito y A. Bolívar. La Modernización en cifras. 
México. EL COTIDIANO - UAM. 1990. 
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Producto 

Aceites 
Arroz 
Azúcar 
Café 
Frliol 
Frutas y Leg. envasadas 
Galletas 
Harina de trigo 
Harina de mafz 
Huevo 

CUADRO No. 3 

INDICES DE PRECIOS PROMEDIO DE ALIMENTOS BASICOS 
CORRESPONDIENTES A LOS MESES DE DICIEMBRE 

1983-1988 
(diciembre de 1983=100} 

1983 1984 1985 1986 

100 203 278 639 
100 489 716 1408 
100 170 227 385 
100 218 331 819 
100 196 718 981 
100 175 228 572 
100 191 297 n.d. 
100 202 288 628 
100 210 452 796 
100 173 252 571 

Leche fresca pasteurizada 100 n.d. n.d. 531 
Sapas 100 392 252 579 
Pescados 100 113 216 305 
Sardina enlatada 100 138 217 483 
Tortilla de mafz 100 206 206 n.d. 
Sal 100 184 n.d. 468 
Carnes 100 223 251 465 
Embutidos 100 167 267 479 
Frutas y verduras frescas 100 196 472 689 
Total 100 184 275 503 

1987 

1286 
2206 

915 
1657 
2126 
1369 
n.d. 
1288 
1897 
1259 
1366 
1189 
873 

1746 
n.d. 
1009 
1448 
1545 
1126 
1269 

FUENTE: R. Garavlto y A. Bolívar. La Modernización en cifras. México El Catidlono-UAAI. 1990. 
n.¡f.= no disponible 

198& 

1811 
3927 
1557 
3213 
2821 
2604 
1661 
1698 
2811 
2220 
1817 
1682 
1950 
1654 
1774 
1657 
1623 
2599 
1279 
2156 

-~ 



COSTO DIARIO DE LA CANASTA SUPERBASICA Y HINIHA 

(para familias de cinco personas. 1981-1986) 
CUADRO No. 4 

Producto: 

Aceite vegetal 
Af'roz 
Azúcar 
Carne de cerdo 
Carne de res 
FrijCJl 
Frutas 
Galletas 
Har·i na de trigo 
Huevo 
Leche 
Manteca de cerdo 
Pan blanco 
Papa 
Pasta alimenticia 
Pescado 
Sal 1oolida 
Tortillas 
Verduras y legumbres 

Subtotal 

Salado mínirro: 
Salario minirro destinado 
a la canasta superbásica: 
Transporte: pesero 

camión 
metro 

Aseo (jabón tocador, deter­
gente y papel higiénico) 

Vivienda (gds, luz, agua, 
petróleo, focos y renta)11-

Total 
Porcentaje del salado para 
la canasta núnima: 

-------------------------··--
Censuro 

diario (grs.) 

148 ml 
121 
269 

41 
450 
307 
519 

6 
16 

229 
1710 

12 
181 
175 

8 
87 
29 

1365 
241 

1 .45 viajes 
3.71 11 

2.85 

1981 
Ene. 

4.41 
2.61 
3.64 
5.39 

47 .26 
5.49 
5.07 
o. 15 
0.11 
5.47 

19. 15 
0.51 
1 .29 
2.36 
0.11 
8.89 
0.05 
7.51 
4.24 

123. 71 

210.00 

59.9 % 
40.00 

20.00 

10.00 

253.00 

120.6 % 

1984 
Dic. 31 

37 .01 
15.25 
19.62 
26.34 

374.12 
20.87 
64.60 
0.97 
1.66 

45.30 
128.22 

5,40 
6.33 

12.54 
o.87 

52.08 
0.45 

43.ó9 
42.18 

897 ,50 

816.CO 

109.9 % 

86.50 

147,00 

517.00 

1985 
Die. 27 

79.92 
22.3') 
27.44 
~3.92 

5:,2.00 
70.61 

124.95 
1.G4 
2.10 

60.69 
169.29 

6.90 
12.85 
28.35 
0.11 

115.71 
1.45 

43.68 
102.82 

1476.82 

1250.00 

118.15 % 

116.00 

209.00 

840.00 

1986 
Feb, 4 

79.92 
23.47 
27.41 
58.02 

644.00 
70.61 

176.72 
2.17 
2.35 

7'/.86 
2•17.95 

7.38 
20.69 
23.63 

3.88 
182.70 

1.33 
61.43 

117.43 

1829.05 

1650.00 

110.85 ~ 

130.00 

250.00 

948.00 

1648.00 2641.82 3157 .05 

201.~ % 211.35 % 191.34 % 

• La info~ión en este renglon corrcsp:fríde a los siguientes pc-1fódos: sept. de 81, 16 die. ·aea;i, 
1° dk. 85 y 1° ene:o de 86. 

FUEi'llE: Alberto Arroyo. El Cotidiano, no. 13, septiembre-octubt'f', 1986. dt. pos. R. G3.;avito y A. 
Eloliv.Jr-, ~b;:lcrniz.J.:-ión en cif1'd.!>. México. El Cotidiano-U/1."-l. 1990. 



1983 
74 980 
(2.50) 

1983 
1988 
TMCA* 

1983 
1988 

12 
21 

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 ANUAL1 
(miles de personas, porcentaje) 

1984 
76 792 
(2.40) 

B. 

1985 
78 524 
(2.30) 

1986 
80 169 
(2. 10) 

COBERTURA POTENCIAL 

1987 
81 748 

(2.0) 

DE LAS INSTITUCIONES PUBLICAS (miles de personas) 
S S A IMSS-COPLAMAR I M S S I S S S T E 

500 (23.3%) 8 542 (16.0%) 26 977 (50.2%) 5 611 (10.5%) 
779 (30.0%) 8 424 (11 .6%) 35 066 (48.2%) 7 415 (10.2%) 

11 . 7 - 0.2 5,4 5,7 

C. % DE COBERTURA INSTITUCIONAL EN RELACION A POBLACION TOTAL 

SSA 

16. 7 

21.6 

IMSS-COPLAMAR 

11 ,4 

10. 1 

IMSS 

36.0 
42.1 

ISSSTE 

7,5 
8.9 

* Tasa media de crecimiento anual. 

1988 
83 273 

(1 .9) 

T O T A L 
53 630 ( 100%) 
72 684 (100%) 

6.2 

TOTAL 

71. 5 
87.2 

FUENTE: Jconsultores Internacionales. Excélsior 11 Las Cifras del Sexenio 11 • Sección Finan­
cie~a. 29 noviembre 1988. 
Primer Informe de Gobierno. Miguel de la Madrid. 1983. 
Sexto Informe de Gobierno. Miguel de la Madrid. 1988. 



CUADRO No. 6 

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

1983-1988 

H o s p i t a 1 e s Unidades de 
consulta 

Instituciones Generales Especialidades externa 

SSA 
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%) 2724 (31 .4%) 
1988 32 (7%) 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 61 1 (17%) 1 2(1 .9%) 945 J ( 1o.9%) 
1988 65 (14.3%) 11 (12.8%) 1058 (10%) 
TMCA 1.2 62.0 2.3 

Total 
1983 358 (100%) 53 (100%) 0680 
1988 455 (100%) 86 (100%) 10565 
TMCA 4.9 10.3 4.0 

Tasa media de crecimiento anual. 
Comprende los hospitales generales y las clínicas hospital. 

2 Hospitales regionales. 
3 Unidades y clínicas de medicina general. 
FUENTE: Prjmer Informe de Gobierno. Miguel de la Madrid. 1983. 

(100%) 
(100%) 

Sexto Informe de Gobierno. Miguel de la Madrid. 1988. 
Información estadística del Sector Salud y Seguridad Social. 
INEGI, SPP. Cuaderno 4. 1985. 

1. 



Dependencia 

SSA 
1983 
1988 
TMCA* 

IMSS-COPLAMAR 
1983 
1988 
TMCA 

IMSS 
1983 
1988 
TMCA 

ISSSTE: 
1983 
1988 
TMCA 

Total 
1983 
1988 
TMCA 

* Tasa media de 
FUENTE: Primer 

Sex.to 
P.N.D. 

CUADRO No. 7 

EVOLUCION DE LOS RECURSOS FISICOS EN EL SECTOR SALUD 
1983-1988 

R e e u r s o s F' s i e o s 
camas Consultorios Quirófanos 

en servicio 

29 330 (37.0%) 8 008 (34.4%) 508 (36.4%) 
44 219 (47.8%) 12 342 (42.7%) 547 (35. 5%) 

8.5 9.3 1. 5 

478 (0.6%) ~ 026 (13.0%) 22 (1 .6%! 
739 (0.8%) 2 393 (0.3%) 28 ( 1.8% 
9.1 - 4.6 5.4 

42 319 (53.4%) 10 194 (43.8%) 730 (52.3%) 
39 304 (42.5%) 11 194 (38.7%) 771 (50.0%) 

1. 5 1 .9 1.1 

7 141 (9.0%) 2 038 (8.8%) 136 (9. 7%) 
8 172 (8.9%) 2 972 (10.3%) 193 (12. 7%) 

2.7 8 .1 7.7 

79 268 (100%) 23 266 (100%) 396 (100%) 
92 434 (100%) 28 901 ( 100%) 539 (100%) 

3.1 4.5 1. 8 

crecimiento anual. 
Informe de Gobierno, Miguel de la Madrid. 1983. 
Informe de Gobierno. Miguel de la Madrid. 1988. 
Informe de Ejecución. S.P.P. 1988. 



CUADRO No. 8 

EVOLUCION DE LOS RECURSOS HUMANOS EN EL SECTOR SALUD 
1983-1988 

R e e u r s o s H u m a n o s 

Dependencias Médicos Enfermeras 

SSA 
1983 12 605 (21 .1%) 21 011 (24.8%) 
1988 22 648 (28.1%) 36 192 (31. 7%) 
TMCA* 15.2 11. 6 

IMSS-COPLAMAR 
1983 3 760 6.3%) 3 982 4.7%) 
1988 3 003 3.7%) 3 213 2.8%) 
TMCA -3.7 -4.2 

IMSS 
1983 33 872 (56.9%) 48 712 (57. 5%) 
1988 42 331 (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 Ejecución. S.P.P. 1988. 

00 
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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 
IMSS-COPLAMAR 2 272 2 805 
Subtotal 1 286 177,5 
IMSS 796 828 
ISSSTE 600 590 
Sl!btotal 753 774 
Total 900 902.5 

FUENTE: Primer Informe de Gobierno. Miguel de la Madrid. 1983 
Sexto Informe de Gobierno. Miguel de la Madrid. 1988 

595 602 
145 621 
842 776.5 
554 588 
513 487 
546 568 
633.6 636 



CUADRO No. 1 O 

GASTO PUBLICO EJERCIDO EN EL IMSS, EL ISSSTE Y LA SSA, 1976-1988 
(Millones de pesos constantes de 1976) 

Año IMSS % ISSSTE % SSA % TOTAL % % CAMBIO %/PIB 
Total Total Total Total 

1976 31159.6 52.0 13739 .o 23.0 15001.5 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 3.11 
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 51 51 5. 8 100 - 5.0 2.88 

1985 32692.8 63.4 6402.9 12 ,4 12442. 5 24.2 51538.8 100 o.o 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: Víctor Soria, Guillermo Farfán. "Deterioro del bienestar social y de la salud en 
México". Testimonios sobre la crisis en México. México, no. 4. s. XXI. 1989. 



Institución 

SSA 

IMSS-COPLAMAR 

DIF 

Subtotal 

IMSS 

ISSSTE 

Subtotal 

Total 

CUADRO No. 11 

ASIGNACION DE RECURSOS FINANCIEROS A LAS 
INSTITUCIONES DE SALUD* 

(millones de pesos a precios de 1977) 

9 8 3 8 6 
total % total total 

10 776 20.1 9 860 

1 427 2.6 1 576 

440 0.8 664 

12 643 23.5 12 100 

34 524 64.1 29 543 

6 659 12.4 865 

41 183 76.5 35 408 

53 826 100.0 47 508 

' Incluye gasto corriente y de inversión. 
FUENTE:: Margarita Ochoa. 11 Política de gasto en el sector salud". 

México. México, Siglo XXI, 1990. ( Modifkado l . 

% total Tasa de creci-
miento anual 

20.8 - 2.9 

3.3 3.4 

1.4 14. 7 

25.5 - 4.3 

62.2 - 5.1 

12.3 - 4.1 

74.5 -14.0 

100.0 - 4.1 

Salud "f_ crisis en 



PROGRAMAS 

Atención Preventiva 

Atención curativa 
capacitación de la 
población 
Producción de 
bienes 
Inv., formación 
y desarrollo de 
rec. humanos 

Saneamiento y 
mejoramiento del 
medio 
Administración 
y planeación 

CUADRO No. 12 

ASIGNACION SECTORIAL DE RECURSOS A PROGRAMAS* 
1983-1986 

(millones de pesos a precios de 1977) 

9 8 3 1 6 
total % total total % 

429 6.4 3 055 
41 379 76.9 37 748 

563 1,0 392 

128 0.3 171 

2 862 5,3 1 931 

811 1. 5 260 

4 647 8.6 3 950 

total 

6.4 
79, 5 

o.a 

0.4 

4,0 

0.6 

8.3 

Total 53 819 100.0 47 507 100.0 

* Incluye gasto corriente y de inversión. 
FUENTE: Margarita Ochoa. "Política de gasto en el sector salud". Salud 

México. México, s. XXI. 1990. (Modificado). 

tasa de 
crecimiento 

anual 

- 3.8 
- 3.0 

-11.4 

10.1 

-12.3 

-31 .6 

- 5,3 

- 4, 1 

'f_ crisis en -.., o 



INDICADOR 1982 

Esperanza de vida al 

nacer (años) 65.7 

Tasa de mortalidad 

General 1 5.65 

Infantil 2 33.03 

1Tasa por 1000 habitantes 
2Tasa por 1000 nacidos vivos 

CUADRO No, 1 3 

INDICADORES BASICOS DE 
1982-1988 

A ñ o 

1983 1984 

65.7 65. 7 

5,54 5.39 

30.10 31.4 

SALUD 

1985 1986 1987 1988 

68. 2 68.2 68.2 68.2 

5, 35 5 .19 5.10 4, 50* 

29.9 28.4 28.4 22.9* 

FUENTE: Las Razones y las obras. Miguel de la Madrid. Sexto año de Gobierno. Unidad de -
La Crónica Presidencial. Presidencia de la República. México. 1988. 
* P.N.D. 1983-1988. Informe de Ejecución 1988. 



S e r v e i o 

Control de enfermedades 
por vacunación 

dosis persona 
dosis 

1 

cane:::: 
Control de enfermedades 
transmisibles (Consulta) 

CUADRO No. 14 

SERVICIOS DE SALUD PUBLICA 
1983-1988 
(Millones) 

1983 

prevenibles 

56,4 
1. 7 

6.3 
Rehidratación oral (Sobre) 6.4 
Detección oportuna de enfermedades 
(Consulta) 17 .2 
Educación para la salud (Persona) 30.2 
Planificación familiar 
(Usuaria activaJ 3.6 
Regulaci6n sanitaria 

inspección 0.9 
licencia 0.6 

Producción de biológicos y 
reactivos (Dosis) 54,0 

FUENTE: P.N.D. Informe de Ejecución. 1988. 

1988 

70.6 
s.o 

10.1 
9.5 

30.9 
43.4 

4.9 

0.1 
0.3 

100.0 

va"'iación % 
1983 - 1988 

25.2 
194.1 

60.3 
48.4 

79,7 
43.7 

36 .1 

-88.9 
-50.0 

85. 2 



Mortalidad 
General 

1982 412 335 

1987 400 280 

% - 2.9 

l-brtalicla:I 
Inlllntil 

1982 79 056 

1967 61 347 

% - 22.4 

CUADRO No, 15-A 

PRINCIPALES CAUSAS DE MORTALIDAD 

FRECUENCIA Y VARIACION PORCENTUAL 
1982-1987 

MORTALIDAD GENERAL 

Neun:nía, Innuenza Enf. infec- kcident.es, enve- Ciertas cwsas 
y otras mfenredadEB ciosas in~ nc"'Jlrientos y vio- de rrorbilidad y 

respiratorias tlnales lerdas norbtlidOO pre-
natales 

30 855 31 462 68 224 25 480 

20 877 29 639 60 791 20 201 

- 32.4 - 5.8 - 11.0 - 20.7 

MORTALIDAD INFANTIL (Población menor de 1 afio) 

Ciertm causas Narraúa, ~- Enf. infeccio Brooq.átls, -
de norbilldOO f'luenza y otras sas inres~ enfisara, asre. 
y norbtlldOO - infecciooes - les 
premtal resp.~ 

22 212 15 213 17 778 2 043 

20 201 9 045 13 3G4 1 194 

- 9.0 - 40.5 - 24.8 - 41.6 

FUENTE: Segundo Informe de Gobierno. Carlos Salinas de Gortari. 1990. 

Fnf. del COI!! Dem!s causas 
7.á1 exceptn 
fiebre reurá-
U ca 

45 056 211 258 

49 904 218 868 

10.8 3.6 

Aromllas Jw1tanirr.sis 
caigénitas y otras de-

ficien::ias 
rutriciaiales 

5 416 1 157 15 237 

5 592 766 10 165 

3.2 54.4 - 33.3 



CUADRO No.15-B 

PRINCIPALES CAUSAS DE MORTALIDAD 

FRECUENCIA Y VARIACION PORCENTUAL 
1982-1987 

MORTALIDAD PREESCOLAR (1 a 4 años) 

Mortalidad Enf. infec. Neumonías, Accidentes, Tosferina Avitaminosis Sarampión Demás 
Preescolar Intestinales influenza y envenenamien y otras de- causes 

otras infec. tos y viole~ ficiencias 
resp. agudas cias nutric lona-

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 afies) 

Mortalidad Acc. 1 env. y Enf. infec. Neumonías, Enf. del - Tumores - Sarampión Demás 
Escolar violencias intest. influenza corazón, - malignos causas 

y otras - excepto -
I. R. A. fiebre reumática 

1982 13 386 5 829 929 732 431 866 74 4 525 

1987 11 453 4 571 1 132 489 293 941 29 . 3 998 

% - 14.4 - 21.6 21.0 - 33.2 - 32.0 8.7 - 61.0 - 11.7 

FUENTE: Segundo :!nforme de Gobierno. Carlos Salinas de Gortari. 1990. 



Mortalidad Otras complic!_ 
~la terna clones del em-

barazo, parto 
y puerperio 

1982 403 1 057 

1987 531 586 

% - 36,3 - 44.6 

CUADRO No. 15-C 

PRINCIPALES CAUSAS DE MORTALIDAD 

FRECUENCIA Y VARIACION PORCENTUAL 
1982-1987 

MORTALIDAD MATERNA 

Hemorragias del Sepsis del Otros abortos 
embarazo y del parto y del y los no esp~ 

parto puerperio cificados 

465 153 137 

392 70 141 

- 17.1 - 54.3 3.0 

Toxemias Demás 
causas 

590 

352 o 

- 40.3 100 



1983 
1988 
TMCA* 

1983 
1988 
TMCA 

CUADRO No. 16 

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

1983-1988 

POBLACION ATENDIDA 

Menores Minusválidos Ancianos Madres gestantes 

2 598 960 325 292 153 000 1 345 890 
2 936 559 553 322 444 2 39 034 644 

2.2 11 . 5 23.0 8.6 

RECURSOS HUMANOS 

PARA LA ASISTENCIA SOCIAL PARA LA SALUD 

Profesional Técnico Médicos Enfermeras 
802 2 606 208 198 

1 600 1 558 636 319 
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. 



1983 
1988 
TMCA* 

1983 
1988 
TMCA 

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 
distribuidas distribuidas 

(miles) (toneladas) 
62 960 96.2 

103 482 48 035.2 
10.4 247.0 

ASISTENCIA A MINUSVALIDOS 

Atención de 
inválidos 

(miles de consultas) 
371. 8 
754.5 

15.0 

Terapia rehabilitatoria 
(miles de sesiones) 

91 .8 
524.3 
75.0 

Población 
beneficiada 

(miles) 
318 

4 529 
70.0 

Ayudas runcionales 
(piezas) 

1 230 

15 618 
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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