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PIOllllO 

El presente estudio comparativo, aborda loa aspectos de la 

Administración Pllblica Mexicana y la Administración Pllblica 

Norteamericana en materia de salud pllblica, resaltando sus 

diferencias y similitudes. 

Para el estudio comparativo se tomaron co11<> ejemplo el Hospital 

Cook County de la ciudad de Chicago y el Hospital General de 

México, haciendo mención a las responsabilidades que cada 

institución mtdica tiene al proporcionar loa servicios de 

Asistencia Mtdica a la sociedad. 

Para ello se abordan dos apartados co111> baH del estudio 

comparativo: uno dedicado al caso de Estados Unidos y al otro 

corresponde a México. Finalmente se for111ulan las conclusiones. 

Ea a partir da sus antecedentes en loa que aa 8111pieza a denotar 

una gran diferenciación en cuanto al papel que al Estado 

Norteaaaricano y al Mexicano tienen co11<> prestadoras da loa 

servicios médicos a la sociedad. Asi, en México, la concepción 

de la salud ha correspondido a la naturaleza y fines sociales del 

Estado en él tránsito de un Estado liberal a un Estado Social de 

Derecho. De este modo, se erige el Estado como rector de la 

economia, y en consecuencia, adquiere la responsabilidad de 

garantizar a la población condiciones qua permitan su cabal 

desenvolvimiento. 
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Por otro lado, en el caso del Servicio Médico de Estados Unidos 

se toma en cuenta el concepto de ganancia. El libre mercado es 

una institución que se presenta en loa paises da occidente, 

particularmente en.loa Estados Unidos de Norteamérica. Por loa 

motivos de ganancia, existe la tendencia a disminuir la 

responsabilidad, en cuyo servicio es esencial y por ende, la no 

presencia directa del Estado Norteamericano como prestador de los 

servicios pllblicos médicos, sino en la mayoria da los casos como 

un arrendador de los servicios médicos. 

Es por ello; qua a partir del estudio de cada caso, tanto el 

Norteamericano como el Mexicano, se estudian sus componentes 

administrativos, aai como sus politicaa, progr4111ls y acciones, 

para destacar sus capacidades y diferencias. 
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El concepto de ••lud ha evolucionado: del 6nfaaie en loa aepactoa 

curativoa de la atención 116dica, .. hace hincapit en la .. 1ud 

pllblica, an loa ciudadano• de la colectividad y, por fin, •• 

alcanza el concepto de nlud int991"al que cOll¡lrende, por una 

parte, la• caract•r1•ticaa gen6ticaa y biol6gicaa da la• 

peraonae, loa efecto• d•l medio 8Jlbiente y loa factora• del 

comportmú.ento, ya ••• individual o colectivo y, por otra, la 

reapu••t• qu• la aociedad ofrece para reaolvar loa probl .... de 

salud a trav6a de la organización y op•ración d• loa aervicioa 

correspondientes. 

De esta manera, en loa Gltilloa allo• ae ha ido conforllaDdo el 

concepto de un Sist811a de Salud Integrado por diver•oa 

componente• como la salud pllblica, loa hospitales, loa seguros 

de salud y loa •ocialea, la formación de r•curaos para la salud, 

la investigación, la participación de las aqenciae d• salud 

voluntarias, el daaarrollo de la industria farmac6utica y la 

prestación de servicios privados de salud. 

Con la responsabilidad de cuidar la ealud individual y colectiva, 

el Estado mexicano ha participado de manera constante y 

eietem4tica en el desarrollo y consolidación da dichos 
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componentes como medio para atendar las nece•idada• da salud de 

la población; para fortalecerH a trav6a de •u uyor intervención 

en el fomento de proyecto• •ocialea¡ para corre•ponder a su nuevo 

papal de prestador da aervicio• de salud¡ para adaptar en tareae 

operativas da regulación al constante avance en el desarrollo 

científico y tecnol69ico; para illpulHr lo• procHo• 

adllinbtrativo• de orqanizacionH y servicio• cada vez •4• 

co11plajo• que deban atender dos Hquaua distintos da preataci6n 

de servicios de ••lud: loa de seguridad social y loa d••tinadoa 

a la población abierta. 

In la pre•ente centuria, la evoluci6n bi•t6rica de la 

pnrticipación del l•tado en el campo de la Hlud, revela un 

proce•o que ha logrado illportantea avances, aunqua con frecuencia 

ha 110atrado deav1o• y a vacas contradicciones. De lu obras 

acreditadas coao lea de Alvares a•zquita y Buataaante,' Rn 

indiapenaal>lea para coaprender loa principelas hechos acaecidos 

con la proaulqación de la Con•tituci6n de 1917. ID efecto, la 

creación d• instituciones, collO el Departaaento de Salubridad, 

la Secretaria de biatencia P1!blica en 1943 y la fusi6n de llllboa; 

las principales instituciones de seguridad social¡ el desarrollo 

da proqraaa• de extansi6n de cobertura¡ loa servicios rural•• 

cooperativos¡ al Plan Nacional de Hospitales; la construcción y 

operación de lo• centros de salud rurales y urbano•; la creaci6n 

del Instituto Nacional de Protección a la Infancia y au posterior 

transformación en el Sisteaa lfacional para el Desarrollo Integral 

de la F811ilia; loa priaeroa esfuerzos de coordinación entre loa 

Alv.te1 Mt..,tte 'f luHwte, ,_.,,lla • lpt WY"'" Nfl'W • Mstw, pp, 17-D. 
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l•t•do• y la Federación que cr••n lo• Servicio• Coordinado• de 

salud Pdblica en lo• l•tado•; y la llOdernización de la 

l•gi•lación en salud a trav•• del Código Sanit•rio de 1934 ba•ta 

su actualización de 1973, eon c•pitulo• illportant•• a de•tacar. 

A lo largo de ••to• allo• 1934•1973, •• avan1a en la pr••tación 

d• lo• Hrvicio• de Hlud aunque con un fu•rt• acento· en lo• 

aspecto• propiuente .. dico• de la• accione•; paral•l ... nte •• 

proauave •l enfoque preventivo a trav•• d• lo• progr-• de 

i11111unizacionH, la caapalla·contra el paludimao, y lH actividadH 

orientada• al medio Ulbiente, con la dotación de ••rvicioa da 

agua potable, la diapoaición de excreta•, el •anauiento del 

medio y la vigilancia y •l control sanitario•. 

El Plan llacional da Salud de 1973,2 aunque no logra concretar 

muchas de sus proposiciones, es punto da partida en al proceeo 

da modernización de la intervención del Estado en al cupo de la 

salud, ya qua impulsa la definición de objetivos y meta• y 

sanciona un enfoque técnico orientado principalmente a las 

metodologias de planeación. 

A final•• da loa afioa •atenta, y con los recursos proveniente• 

del financiamiento externo y de los ingresos por las ventas da 

petróleo, se hizo una considerable ampliación de la cobertura de 

servicios de salud, sobre todo los de primer nivel para 

poblaciones marginadas, rurales y urbanas. Surgieron entonces 

"PlWI Kecfonal de Salud 1973", en pi1rio OHcial de la Fe-denciM Secreter1a de Salud del 13 de 
ftOre~o de 1973, p. 14. 
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el prograaa IHSS-COPLAllAR y la extensión de au cobertura en laa 

4reaa urbanas aarginadaa. Sin embargo, loa eafuerxoa de 

coordinación institucional alcanzaron eu nivel m6a bajo y aa 

debilita la función rectora de la Secretaria de Salubridad y 

bbtancia, fortalecida previaaente por el Plan Nacional da 

Salud. 

El proceso de llOdernización de las reaponaabilidadea en 1111taria 

da salud alcanza una nueva fase en 1981 con la creación de la 

Coordinación de loa Servicios de Salud. Se Htablece con •l 

objetivo de daterainar loa eleaentoa nol'lllativoa, adlliniatrativoa, 

financiaros y t6cnicoa neceaarioa para la intagración de loa 

aarvicioa pdblicoa da salud an UD Siate1111 llacional que d6. 

cobertura a toda la población •exicana. 

Loa trabajos de Coordinación de loa servicios da Salud •• dirigen 

a analizar diversos planteaaiento1 y posibilidades en relación 

con los procesos de la descentralización y la aactorizacidn de 

loa aarvicioa, aa! co110 loa planea de integración qua puedan 

impulsar a laa instituciones de salud a cumplir con aua 

propOaitoa. 

H4s adelante se recogen mediante consulta popular sobra la salud 

y seguridad social, planteamientos diversos para avanzar en el 

cometido de integrar un Sistema Nacional de Salud. 

En octubre de 1982 se decide conjugar e integrar los elementos 

aportados por la Coordinación de los Servicios de Salud y la 
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consulta popular, a fin da traducirlos sn iniciativas ds ley qua 

puedan iaplantarH desde •l principio mino ds su 9esti6n 

gubernamental. Laa t.esis y accionBB fundusntal•• H recogen • 

integran en la obra eacio un Silttao Nacional ds Salyd. 3 que IB 

publica •n 1983. Alli ••definen las BBtrata9ias para consolidar 

al Siat... Nacional d• Salud y H incorporan loa sluantos 

b4aicos que dieron fundamento a la poUtica da Bllud del gobierno 

del Presidente Miguel de la Madrid. 

Loa aftoa ds 1983-1987 aon ds profundo• cambio• en el concepto y 

la practica da la B1lud pllblica en M•xico, a pHar de les 

raatriccionaa qua impone loa efectos da la crisis económica qua 

afectó al paia, la 'cual produce impactos negativos en todos los 

sectores de la vida nacional; al mismo tiempo ofrece opciones 

para introducir cllllbios y una nueva concepción en relación entra 

la pol!tica social y al daaarrollo económico. In esta sentido 

se dirige la atención del bienastar colectivo a trav418 de 

acciones qua refuerzan la educación, la salud, la vivienda, al 

empleo y la seguridad aocial. 

LA OBLIGACIOll DIL IB!'ADO HllICUO DI PllOl'OllCIOllAJt 

llltV1CI09 HIDICOI AIIl'flllCIALll 

El concepto de salud ha transitado de las funciones inicialmente 

identificadas de atención médica curativas, a cargo da 

instituciones asistenciales de caridad, al concepto de salud 

pública o de salubridad con orientación al ciudadano de las 

SoberOn Auvtdo, Gulllerm, Htcia un SbtMa Nacional de Salud, p,283, 
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colectividades, a un concepto de salud integral, que la 

categoriza como un valor social y no sólo como una condición 

biolOgica y psicológica. As!, a la salud se le ubica en su justa 

dimensiOn como eleaento clave del desarrollo social, entendido 

éste como al mejoraaiento cualitativo que en materia da progreso 

y bienestar tienen loa lliembroa de una sociedad. 

Este desarrollo de la concepción de la salud corresponda a la 

transformaciOn, naturaleza y fines del Estado mexicano; de su 

tr6neito da un Batado da Derecho diee~ado en la Constitución de 

1917 y que, con sus coaetidoe sociales, ea cateqoriza como un 

Estado Social da Derecho. En éste, el Estado se constituye en 

al rector del desarrollo económico y social de la nación y en 

consecuencia adquiere responsabilidades para proveer a la 

población de laa condiciones que permitan el cabal 

desenvolvimiento de eus habitantes. 

Es a partir de entonces, que con el reconocilliento de derecho a 

la protección da la salud, durante el gobierno de Miguel de la 

Madrid, cuando el letado Mexicano asume plenamente la rsctor1a 

en la politice de salud y refuerza su función de coordinador y 

proveedor de loa servicios para la prevención, fomento y 

recuperación da la lliaa. 

En cuanto a la protección de la salud, ésta se relaciona con la 

prestación misma de loa servicios. Al efecto, es pertinente 

destacar que son regulados por la Ley General de Salud loa 

servicios de salud que se proporcionan en el pais, cualquiera que 
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sea el car4cter de los prestadores, sin prejuicio de los 

orden11111ientos legales que rigen la organización y el 

funcionamiento de las instituciones de la salud respectivas. 

Podemos identificar asi, las funciones principales de la rectoria 

estatal en materiá de salud: 

a) "La regulación de los servicios de salud, as! como un 

control y fomento sanitario. La Secretaria de Salud 

es el organismo rector de la salud en HdJti.co, tiene la 

facultad de emitir las normas tdcnicas que regulen la 

operación y prestación de los servicios de salud, as! 

como la regulación sanitaria en sus tres campos da 

acción que son: regulación, control y fomento 

sanitario. 

b) "Función reglamentaria y de normas tdcnicas. Para al 

cumplimiento del articulo cuarto constitucional 

relativo al derecho a la protección de la salud, se 

expidieron las siguientes disposiciones: la Ley 

General de Salud, Ley General de Asistencia Social y 

Ley General de Asistencia Privada. Por norma tdcnica 

se entiende, 

Salud, al 

de conformidad con la Ley General de 

conjunto de reglas· cientificas o 

tecnológicas de carácter obligatorio emitidas por la 

Secretaria de Salud, estableciendo requisitos en la 

organización y prestación de servicios. 
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c) "Planeación y·gestiones financieras. Corresponde a los 

coordinadores sectoriales establecer pollticas de 

desarrollo para las entidades_ del sector: coordinar la 

programación y presupuestación con las asignaciones 

sectoriales del gasto y el financiamiento previamente 

establecidas y autorizadas. 

d) "Proveedor de los servicios de salud. La Ley General 

de Salud clasifica a los prestadores de los Servicios 

de Salud en Servicios Pdblicos en : La Secretaria de 

Salud, el Departamento del Distrito Federal, las 

Entidades Federativas y Municipios, el Programa IMSS

COPLAMAR, y el Sistema del Desarrollo Integral de la 

Familia. As! mismo se define que son los Servicios 

Pdblicos de Salud los que se presten a la población en 

general previéndose que se cobrarA por ello una 

cantidad económica denominada cuota de recuperación. 

Servicios de derechohabientes de instituciones 

pdblicas de seguridad social a los que con sus propios 

recursos o por encargo del Poder Ejecutivo estAn, el 

Instituto Mexicano del Seguro Social, Instituto de 

Servicios de Seguridad Social para trabajadores del 

· Estado, y el Instituto de Servicios y Seguridad 

Familiar. 

e) "Formador de los recursos humanos. La ley establece 

las bases para la adecuada vinculación entre las 

instituciones prestadoras de servicios de salud y las 
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formadoras de recursos hW!lanos a efecto de 

racionalizar la formación de éstos a la luz de los 

requerimientos del Sistema Nacional de Salud, 

f) "Investigación para la salud. Con el propósito de 

coordinar y conducir las funciones de enseftanza e 

investigación en salud pllblica, el ejecutivo federal 

crea el Instituto Nacional de Salud Pdblica el 26 de 

enero 1987. 

g) "Información para la salud. De conformidad con las 

Leyes de Salud, Planeación y de Información, 

Estadistica y Geografia, la Secretarla de Salud 

integra las estadísticas de salud que se refieren 

principalmente a natalidad, mortalidad, morbilidad e 

invalidez. A los factores demográficos, económicos, 

sociales y ambientales vinculados con la salud. 

También compete a la Secretaria de Salud el 

establecimiento del Sistema de Vigilancia 

Epidemiológica. 

h) •Interrelación de funciones normativas y de rectoria 

del Estado vinculadas a la salud. Mejoramiento del 

Ambiente con la interrelación de la Secretaria del 

Desarrollo Urbano y Ecologia. Salud ocupacional 

riesgo del trabajo a través de la Secretaria de 

Trabajo y Previsión Social. 11 ' 

Ley GtMral d.! Salud. P1trio Ofklpt de le Ftd~raci6n Secretarfa de S11lud, 18 de ftbrer4 d• 198S, 
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En los a1timos 11 años, no obstante las severas restricciones de 

recursos financieros que ha enfrentado México, se han conseguido 

avances en materia de salud. Los principales indicadores 

demuestran un mejoramiento en las condiciones generales del 

bienestar del pais. La mayoria de los mexicanos tiene acceso a 

establecimientos permanentes de servicios de salud, y se ha 

logrado una fase de crecimiento regulado de la población. Sin 

embargo, en las zonas marginadas urbanas y rurales aan no se 

alcanza la cobertura total de los servicios de salud ni la 

calidad deseable, y subsisten en general limitaciones en el 

suministro de medicamentos, materiales de curación, equipos e 

instrumental médico, as! como escasez de medios para su 

mantenimiento. 

A pesar del acelerado proceso de urbanización del pais, persiste 

una marcada dispersión de asentamientos humanos en el área rural, 

lo cual torna dificil la atención de la salud y la asistencia 

general. 

El objetivo fundamental de la politica de salud, asistencia y 

seguridad social es impulsar la protección de todos los 

mexicanos, brindando servicios y prestaciones oportunos, 

eficaces, equitativos y humanitarios, que coadyuven efectivamente 

al mejoramiento de sus condiciones de bienestar social, con el 

concurso de las comunidades y de los tres niveles de gobierno 
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como medio eficaz para asegurar los recursos necesarios. 

Las estrategias generales que rigen las acciones del sector son: 

a) "Mejorar la calidad del servicio. La calidad en la 

prestación de los servicios mádicos ser4 motivo de 

atención permanente en todas las etapas del proceso, 

que va desde la bQsqueda de asistencia mádica hasta la 

solución del problema motivo de la consulta. 

b) "Atenuar las desigualdades sociales: se conceder4 

prioridad especial a la atención de las zonas 

marginadas urbanas y rurales, con ánfasis en la 

atención primaria a la salud. La ampliación de la 

cobertura de servicios en estas áreas se hará 

fundamentalmente mediante personal técnico o auxiliar 

capacitado para este propósito. De fundamental 

importancia será vincular los esfuerzos de salud y 

asistencia a los medios más desprotegidos con las 

acciones integrales en materia de alimentación, 

vivienda, disponibilidad de agua potable, educación y 

saneamiento ambiental entre otras que impulsará el 

Programa Nacional de Solidaridad en la lucha contra la 

pobreza extrema. 

c) "Modernizar el sistema de salud: en la modernización 

de la "alµd, junto con la prevención y la protección, 

se hacP necesario el mejoramiento de la efectividad de 
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las acciones curativas. 

d) "Descentralizar y consolidar la coordinación de los 

servicios de salud: para cumplir con las politicas 

nacionales de salud y asegurar el desarrollo de los 

programas a mediano plazo 1 se re!orzará la 

coordinación funcional del Sistema Nacional de Salud. 

Se adecuará el marco jur1dico de la salud a las 

condiciones actuales, y se establecerán mecanismos de 

planeaci6n y coordinación con el fin de evitar 

duplicidades y desperdicios de recursos. 

e) 11 Se continuará con la politica de descentralización de 

los servicios de salud consolidando lo logrado. Se 

fortalecerán los sistemas locales de salud, buscando 

aumentar su capacidad de gestión y de toma de 

decisiones. •5 

U. HOSPITAL G!ll!RAL DE M!IICO 

Con base en lo seftalado, destaca la función social y pllblica del 

Hospital General de México, 6 que se crea a iniciativa del Dr. 

Eduardo Liceaga siendo Presidente de la Repüblica el General 

Porfirio Diaz, ocupando una área de 143 mil metros cuadrado en 

la que se construyen 50 edificios, mismos que están separados por 

"El S dt ftbruo M 190S H tt\IAl¡\lfl el Hotpitel General de Mbtco, F•rn&ndfc C1ttfllo, Francbco 
Dr., U Hotpittl i!ner1l dt f!t1dco. p.B 
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áreas verdes. En estos edificios, mismos que están separados por 

áreas verdes. En estos edificios se albergan las especialidades 

médicas y quirürgicas, los laboratorios, los gabinetes de 

diagnóstico, como radiologia a imagen; también las aulas da 

enseftanza, bibliohemeroteca, las oficinas administrativas, asi 

como las áreas de consulta externa y urgencias. 

cuando en 1943 se crea la Secretaria de Salubridad y Asistencia 

al fusionarse la Secretaria de Asistencia Pública y el 

Departamento de Salubridad con basa en el decreto da fecha 18 de 

octubre del mismo afto, el Hospital General forma parte de su 

4mbito institucional. 

En 1968, se inician los trabajos de remodelación del Hospital 

General de México, reinagur4ndose el 19 de novi&llbre de 1970, 

quedando estructurado por 32 unidades médicas y 10 unidades 

administrativas. 

En septiembre de 1985, con motivo de los sismos, del 19 y 20 de 

septiembre el Hospital sufre daftos considerables. su capacidad 

queda desmembrada al destruirse totalmente. Estas circunstancias 

provocan que administrativamente se de una interrupción en sus 

servicios debido a la magnitud del acontecimiento. Se plantea, 

por eso, la necesidad de reestructurar el nosocomio a nivel tanto 

de su administración como de las funciones que cumple. 

En 1986 se publica en el "Diario oficial el decreto por el que 

se creó ·un órgai: , desconcentrado por función, jerárquicamente 
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subordinado a la Secretaria de Salud y con autonomía operativa, 

denominado Hospital General de México", 7 al que se le 

atribuyen, para el cumplimiento de sus fines, autonomía operativa 

y mayor presencia institucional en el pais. 

Actualmente, en el hospital laboran cerca de cinco mil personas, 

de las cuales 1300 son enfermeras, 700 médicos especialistas y 

además 350 médicos residentes. El personal paramédico está 

constituido por personal de administración, técnicos, psicólogos, 

trabajadores sociales y otro personal de apoyo. 

Los objetivos principales del Hospital General de México son: 

proporcionar los servicios que permiten mejorar la salud de la 

población, aei como coordinar las actividades preventivas 

asistenciales y de rehabilitación que demande la población en los 

servicios que dependen del hospital, asi como la de cumplirlas 

con calidad y fomentar el desarrollo de las diferentes 

especialidades médicas con que cuenta el Hospital General, con 

el fin de apoyar las de docencia e investigación. 

El Hospital General de México es la institución médica por 

antonomacia y nace antes de los conceptos de redes de Hospital 

y niveles de atención. En el seno del hospital nacieron 

prácticamente todas las especialidades médicas asi corno los 

diversos institutos de investigación. Los especialistas formados 

en su espacio crearon los diversos departamentos en el IHSS, el 

ISSSTE y a la fecha contimla siendo el hospital-escuela m4s 

Oitr1o Of1c1tl dt lt FpraciO!"!. Stcr1t.rf1 de S.lud, 5 de Hptillbrt 1986. p, 5 
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importante de la repl'lblica. 

En el hospital se atiende esencialmente a pacientes de recursos 

económicos limitados: aquellos que no est6n registrados en la 

seguridad social ni tienen accaao a la medicina privada. La 

mayoria de loa pacientea son del Distrito Federal y se· calcula 

que de un 25' a 30' de loe enfermos proceden de diversos estados 

de la repQblica. 

Aunque en el hospital no se atienden casos de traumatologia, por 

no contarse con instalaciones necesarias, se ha creado un comité 

para resol ver esta problemática. Esto se debe a la pato logia 

derivada de complicaciones post-trauma y que son una grave carga 

para la población y para la'economia del pais. 

El Hospital General de México se presenta como dltimo recurso de 

loa enfermos debido a la ausencia de un sistema adecuado de 

referencia y contrarreferencia de todos los hospitales del 

Distrito Federal y aun de provincia, llegando al hospital 

pacientes, se tenga cupo o no, lo que se traduce en graves 

problemas de atención. 

Cada ano se atienden 320 mil consultas de pacientes ambulatorios; 

se atienden 30 mil urgencias de las cuales el 57\ son médico

quirllrgicas, 29\ obstétricas y 14% pediátricas, Hasta septiembre 

de 1985 se contaban con 1900 camas; actualmente hay 1424 camas. 

El personal del hospital está formado por especialistas de todo 
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orden, que acuden por lo menos una vez al afio al congreso de su 

especialidad y que tienen intereses académicos. Se trata de 

universitarios cuyas exigencias intelectuales son de enorme 

importancia. Gracias a su dedicación y estudio se aplican las 

técnicas más avanzadas a los pacientes, dentro del limite del 

presupuesto hospitalario. 

La mayoria de este personal es movido por el interée profesional 

y trae al hospital sus propios federal, as! como sus aparatos; 

a veces la carencia del instrumental adecuado, provoca que la 

atención no sea siempre óptima. Tal es el caso del grupo de 

cardiologia, el cual carece de catéteres y del láser; asimismo 

los oftalmólogos solo tienen un 14ser y una consulta que rebasa 

muchas veces la capacidad del mismo. En ortopedia hay la 

constante queja de la falta de instrumental adecuado. 

En cada especialidad el equipo que se posee, se encuentra 

rebasado por el ndmero de pacientes; las solicitudes para 

tomografia axial computada son tantas, que los turnos se dan a 

dos meses de distancia. Por las carencias mencionadas son motivo 

de frustración para el personal médico del hospital. Adem4s y 

de acuerdo con el reciente reporte anual de actividades del 

Hospital General se indica que los salarios de todo el personal 

son bajos, El hecho especialmente doloroso es el caso de 

especialistas que ganan menos que las secretarias de otras 

instituciones médicas. 

Estos dos factores, la insatisfacción por la falta de equipo 
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apropiado y los bajos salarios podrian convertirse en un factor 

de inquietud. Pero sin embargo, hasta el momento, todo el 

personal que trabaja, demuestra una intención de colaborar. 

A pesar de lo anterior, el Hospital General es una institución 

viva y pujante, que proporciona servicio a un gran sector da la 

población, que no posee otro tipo de cobertura médica. El papel 

que juega el Hospital General de México en la salud es, sin duda, 

importante. 

IL CMO DI LOS IS:rAPOI UIIQOS 

ORIOIJllS 1 DSSARROLLO DI LOS SERVICIOS MIDZCOS ASZSTllCIALIS SI 

LOS ESTADOS UllIDOS. 

Durante los últimos 150 anos, dos factores le han dado forma al 

Sistema de Salud Pública en los Estados Unidos: el primero es el 

desarrollo del conocimiento cient!fico de cómo controlar las 

enfermedades o epidemias; y el segundo la aceptación de la 

sociedad americana de ser ella, la responsable de un control 

epidémico. En los comienzos de este siglo, cuando poco se sabia 

acerca del origen d" las enfermedades, la sociedad tenia que 

resignarse y pocas acciones públicas fueron adoptadas. Sin 

embargo, mucho se ha discutido del cómo integrar el Sistema de 

Salud Pública con los Servicios de Salud Personal. Desde sus 

inicios hasta el presente, los Servicios Públicos de Salud, asi 

corno los servicios privados se han mantenido separados. 
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"Los servicios médicos han sido en Estados Unidos una creciente 

empresa desde 1875 11 • 8 Esta empresa se ha desarrollado 

esencialmente en el sector privado de la economía con una mezcla 

de instituciones que se dedican a obtener una qanancia por los 

servicios que éstas prestan y a instituciones sin un objetivo ds 

tener qanancias, recibiendo ésta ültima, un gran apoyo por parte 

del qobierno. Esta mezcla ha venido cambiando a través de los 

allos; primero con los recursos y fondos que dia con dia el 

qobierno obtiene para mantener en operación estos hospitales, y 

una suficiente base con fondos para sostener los servicios 

médicos ptlblicos. 

Los norteamericanos han manifestado una gran ambivalencia acerca 

de quien es el responsable del cuidado médico: el individuo o el 

gobierno. Soluciones colectivas se han recibido como seguros de 

vida, o de incendio asi como fondos para la construcción de 

hospitales, pero los seguros de cobertura médica son aceptados 

mAs rApidamente por la comunidad como una forma de proteger su 

solvencia económica en caso de tener un accidente automovil1stico 

o bien someterse a una cirugla mayor. El cuidado del médico para 

el pobre es otorgado como una expresión humana dada por los 

médicos y hospitales y es apoyada por el qobierno y las 

organizaciones filantrópicas. 

En este sentido, "El sist~ma püblico médico americano se 

desarrolla en tres etapas: la primera que va de 1875 a 1930 que 

es la infraestructura del sistema médico, la siguiente que va de 

twtlon, John Jo11tph1 Publfs Httlth Adf1niltr1t16n ni Hftlth Prttt1ct1 p.!S. 
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1930 a 1965 la cual se caracteriza esencialmente por el 

surgimiento de una tercera parte que va a pagar los gastos o 

servicios médicos, y la que va de 1965 a nuestros dias•. 9 Hay 

en todas ellas una participación del gobierno, los empleadores, 

los sindicatos y las aseguranzas como una forma de ampliar el 

interés por los servicios médicos personales. 

Durante la llltima parte del siglo XIX, los médicos y 

farmacéuticos eran los llnicos responsables de los servicios 

médicos profesionalmente reconocidos. El Hospital Country que 

ahora conocemos, objeto del presente estudio, no existia. Las 

casas humildes, as1 como las Casas de Limosna, se hacían cargo 

del desamparado y de aquellas personas sin familia. Las 

enfermedades fueron tratadas primeramente en la casa de los 

pacientes o bien en el consultorio médico. 

Los hospitales fueron establecidos principalmente por las 

iglesias y por la Comunidad de Voluntarios. Las iglesias, por 

supuesto, tienen una larga historia en el cuidado del pobre. 

Los Servicios de Salud Pllblica y de los Hospitales Mentales no 

fueron necesarios como Servicios de Salud Personal. Antes de 

1875, las ciudades y condados empiezan a establecer Departamentos 

de Salud Pública para controlar el agua contaminada causada por 

las epidemias de cólera. Posteriormente, cuando las enfermedades 

en nii\os son controladas por medio de la inmunización y 

pasteurización, el Departamento de Salud expande sus servicios 

Odin, W. Anderson, Health Services in the Unit!d States. pp.5~61 
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basándolos en la bacteriologia y la epidemiologia. La categoria 

de enfermera en salud pdblica para madres e infantes es creada 

afladiendo al Departamento de Salud Pdblica enfermeras 

registradas. 

El desarrollo de una tercera parte que es la encargada de pagar 

los gastos de servicios médicos estimulada por la Gran Depresión 

de 1930, cuando no sólo él ingreso de los hospitales es afectado, 

sino también el de las personas. Los hospitales comienzan a 

patrocinar los planes de prepago, los cuales son conocidos como 

planes de "Blue Cross". 

Al mismo tiempo los pagos anticipados para los médicos por sus 

servicios en cirugias patrocinadas por el Estado y la Sociedad 

Médica son conocidos corno 11 Blue Shield 11 • 
1º Los gobiernos 

estatales continuaran con el apoyo de los servicios médicos para 

los pobres y eventualmente comparten programas con el gobierno 

federal en estados de emergencia. 

Durante los afies 40, en el periodo de la Segunda Guerra Mundial, 

las cornpaflias de seguros privados descubiertas por la experiencia 

da los planes de Blue cross y Blua Shield para aquellas personas 

sin una cobertura médica para cirugias, es el punto da solución 

para aquellos soldados que hablan servido al pais durante los 

aftas de guerra. Blue Cross y Blue Shield asi como las 

aseguradoras privadas son instituciones exitosas. Estas 

aseguranzas fueron más lejos de lo que realmente esperaban, 

10 Blut Shilda son seguro• dt cobtrtur1 ll6clic• crHdll en los aftos a 1930. 
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comprometiendo a los empleados de grandes corporaciones y para 

la mitad de 1952, alrededor de 28 millones de personas estaban 

cubiertas por algün plan de seguro médico principalmente cuidado 

médico y servicios hospitalarios, 

11Con la elección de Dwight Einsenhower en 1952 se comienza una 

gran controversia de que el gobierno no seria un patrocinador de 

111 aseguranza médica, y no es hasta 1965 con 111 creación del 

Medicare y Medicaid cuando el gobierno federal se hace cargo de 

los pagos médicos, sólo hasta el 50\ del total de su costo y 20\ 

de pagos 11 Médicos•. 11 

De 1965 al presente, la principal característica de este periodo 

es una intensa preocupación del cómo dirigir la industria de los 

servicios de salud. Nadie sabe lo que constituye un apropiado 

nivel de gastos médicos; pero existe un acuerdo general de que 

el nivel de gastos médicos es elevado. Para establecer un 

control sobre estos gastos se implementan tres procesos. 

a) "El control de las decisiones médicas hechas por los 

doctores en los hospitales. 

b) "El control en el nümero de camas asignadas para cada 

uno de los hospitales en la Unión Americana. 

e) 11Y el control de los precios de reembolso hacia los 

doctores. 1112 

11 Gladtn; H. E, A Htatory of Pllbl ic Adlltnistntf6n. p. 14, 

12 Odin V. ~rtOf\1 Heett Serviee in th! United States. pp. &89. 
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Dos comisiones gubernamentales se crean con el objetivo de tener 

un control sobre los pagos hacia los médicos, as1 como una 

eficiente prestación de los servicios médicos a la sociedad: "La 

Efectividad Hospitalaria creada en 1968 y otra fue para el 

cuidado de los Pobres en 1970". 13 

Como resultado de lo anterior, el Congreso Americano elabora una 

ley en 1972 para revisar los servicios hospitalarios, esto es, 

la decisión de los médicos para mantener a los enfermos en 

hospitales por periodos largos, no conven1a al Estado, ni a los 

contribuyentes quienes pagaban estos servicios. En algunos casos 

no es necesario mantener a un paciente hospitalizado por periodos 

prolongados y los llnicos beneficiados son el hospital y los 

médicos. 

El llltimo concepto para contener el incremento en el costo de 

servicios médicos lo proporciona el "HMO (Health Maintenance 

Organization)•, 14 concepto viejo pero relativamente nuevo en 

términos de apoyo qubernamental. HMO proyecta diferentes planes 

de pago, intentando controlar las decisiones hechas por loa 

médicos, proponiendo tabuladores de pago, as! como obtener 

mejores resultados por los servicios médicos prestados. 

A pesar de que el "PSRO Profesional Standar Review Organizations 

certifica la necesidad de revisar los precios y planes de los 

servicios médicos, éstos se han mantenido en un constante 

13 Ltl'nlr, Al8" W., Ml1c M1tnbt1t1on. p. 38. 

14 Aoy, lllllfH A., &...!L.JL.... pp,9--59 
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incremento, Entre loe alloe 1965-1980, el porcentaje del Producto 

Interno Bruto en cuanto a gasto de servicios de salud se 

incrementa de 5.9, a 9\ por persona, aumentando de $198.00 

dólares a $865.00 dólares anuales y con la tendencia a seguir 

incrementAndoee. Lo diversidad en cuanto a la naturaleza de los 

fondos pllblicoe, lo hoce dificil para el Gobierno Federal, ya que 

actualmente cubre alrededor del 40t de loe gastos en servicios 

médicos por persono. •15 

En la administración de Ronold Regan se discute la posibilidad 

de reducir los gastos de servicios mádicos por persona, o bien 

seguir loe modelos canadienses o suizos _en los cuales el Estado 

los proporciona a toda la población. También durante la 

administración de George Bush, se discuten las mismas 

posibilidades de cambio en los servicios médicos americanos. 

Pero es sólo hasta la actual administración de William Clinton, 

en la que realmente se espera que no sólo se discuta, Eino que 

se realicen cambios profundos en la estructura de los servicios 

médicos en los Estados Unidos: 

El pasado 4 de octubre de 1993 el Presidente William Clinton 

expuso su Prqgromo de Salud al Congreso de los Estados Unidos, 

el cual est4 basado en seis puntos, y estos son: "l) Seguridad, 

2) Simplicidad, 3) Ahorros, 4) Opción, 5) Calidad, 6) 

Responsabilidad. Teniendo un costo aproximado de un trillón de 

dólares para su implantación esperando la aprobación del Congreso 

15 Golfteld, Norbert M.O., Delivery 5ysttu. p. 23, 
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El Gobierno Federal Norteamericano juega un papel importante en 

el Sistema de Salud Püblica, protegiendo a su población de 

cualquier problema epidémico. Para ello ha definido politicas 

y regulaciones. Asimismo apoya los proyectos de investigación 

y financiamiento de los servicios médicos. "En 1990, Estados 

Unidos gastó alrededor de $450 billones de dólares en cuidados 

médicos. Estas cifras incluyen el sector privado y püblico en 

cuanto a gastos por servicios médicos personales. Solamente a 

nivel Federal, Estatal y Municipal se gastaron alrededor da $230 

billones da dólares (Buraau of data managament and stratagy 

haaltb financing aclllinistration 19!10•. 11 con lo que se refiere 

al gasto federal, incluyendo Medicare y Medicaid se gastaron $125 

billones da dólares con gastos anuales da $560 dólares por 

persono 11 US Daport11ent of Comarca, 1990". 18 

Correspondientes a gastos estatales fueron alrededor de $19 

billones da dólares sin tomar en cuento los gastos al ~. 

observando un gasto por persona da $50. oo a $56. oo dólaras 

mensuales 11 Public Foundation, 1!190". 19 Los gastos 

16 lllll)' "cHlmt, •LET THf DOATE IEGtN• en, ~ Sptct•l Htllt tare I11ue, Octcbtr 4, 1993, 
f'P.28-35. 

17 "•trapol hin Cl'licegc> "-lth e.are Col.nci l, l1tu1 A1pprtt 1291-1992, pp.10'M89. 

18 Jkli., p. 191. 

19 .wi. ,p. 156. 
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municipales fueron alrededor de $5 billones de dólares. 20 

En todos los niveles gubernamentales, en 1990 el gasto por 

servicios médicos es de 500 billones de dólares. A partir de 

1991, uno de los principales objetivos en cuanto a materia de 

salud se refiere, durante el periodo del Presidente George Bush,a 

la reducción del presupuesto para la Salud Pública en sus 

diferentes programas; de esta forma se inició el recorte del 

presupuesto en un 25\ que corresponde a los estados y sus 

progr~as. 

Las reformas al Sistema de Salud Pdblica son el punto central da 

los legisladores y de la comunidad médica de las aseguranzas 

médicas; pero alln mAs importante es para la población en general. 

Para la solución de esta crisis se han propuesto cuatro puntos 

bAsicos para su reforma: 

l) "Reforma centralizada: en la cual el gobierno es el 

proveedor llnico del servicio médico. 

2) "Base plural1stica: el empleador est& obligado a 

proveer aseguranza médica, o poner a sus empleados en 

un programa pllblico de aseguranza médica. 

3) "Reforma incremental: comprende deducciones al 

empleador por el costo de servicios médicos. 

4) "Reformas basadas en el consumo: como una forma de 

créditos o métodos que incentiven la compra de 

20 Pl.blie tt.l'Ch Fundatton, 1990, p. 158. 
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coberturas médicas", 21 

Todas estas reformas se han proclamado para que el Presidente 

William Clinton y el Congreso de los Estados Unidos presenten el 

más viable y conveniente para la población en general as! como 

para la comunidad médica. 

FUJICIOllBS r RBSPOHSABILIDADES D!L MEDICAR! r llBDICAID 

~ es un programa de aseguranza médica implementado por el 

Gobierno Federal. Eete programa se inicia en el afto de 1965, y 

se dedica a personas mayores de 65 años. Protege a cualquier 

persona no importando su edad o indisponibilidad fisica. 11 El 

~ est4 administrado por la oficina de Administración y 

Financiamiento para el Cuidado de la Salud (Health Care Financia! 

Administration) bajo la dirección del us. Department of Health 

and Human Services•.~ 

Las oficinas locales del Seguro Social se encargan del 

procesamiento de solicitudes del~. as! como el de proveer 

información al pllblico sobre este programa. Actualmente~ 

cubre alrededor de 35 millones de personas de las cuales 3 

millones son minusválidas y 150 mil son pacientes con problemas 

de alguna deformación fisica por nacimiento. 

~ est4 formado por dos apartados: el primero, una 

21 al!I.. p. 165. 

22 tfttlth Cfrt ftDW!citl Ad!ln1ttc1ti90 1 p.14 
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aseguranza hospitalaria (parte A) y la segunda, una aseguranza 

médica suplementaria (parte B), La primera, la parte A, realiza 

pagos por cuidados hospitalarios, por servicios de enfermeria en 

la casa o bien por el cuidado de agencias de salud. Si la 

persona es admitida en el hospital, ~ provee cobertura de 

pago por cuarto semi-privado, comidas, servicios de enfermeria, 

cirugias, cuidado intensivo, medicamentos, ex4menes de 

laboratorio asi como Rayos x. La parte B hace el pago . por 

visitas al m~dico, ex4menes de laboratorio, en clinicas y otros 

suministros médicos incluyendo, equipo médico. Estos servicios 

médicos son cubiertos por ~ no importando donde la persona 

los reciba dentro del pais. 

~ aseguranza hospitalaria parte A, est4 financiada 

principalmente por el Seguro Social proveniente de la deducción 

al salario semanal o quincenal de los trabajadores, La parte del 

~es deducida de la forma siguiente: 1.45 \ proviene del 

salario del empleado y otra misma cantidad proviene del 

empleador. ~ parte B la cual es opcional y financiada por 

el pago extraordinario de aquellas personas que optaron pagar por 

esta cobertura, asi como por los ingresos generales del Gobierno 

Federal. "El pago extra por esta cobertura es de $29.90 dólares 

mensuales. Esta tarifa extra paga el 25\ del costo de la parte 

By los impuestos generales cubren un 75\ de la parte A".ª 

Por su parte, el ~ es un programa del Gobierno Estatal y 

~ que es financiado para el cuidado médico específicamente 

23 Jnatttut• of "edicin1 1 Jbt FutYt• of flli>l1c Het\th. p. 19. 
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de la gente pobre. Sin embargo, cada estado tiene su propio 

programa de ~ y es otorgado a una variedad de ciudadanos 

desde su cuidado médico hasta su bienestar social. Toda persona 

pobre es elegible para este programa. Cada programa de ~ 

está financiado por los fondos federales y estatales siendo 

administrado por este tlltimo pero con regulaciones sellaladas por 

el Gobierno Federal. 

Los pagos del ~ son hechos tlnicamente a proveedores de 

cuidados médicos, y es pagado totalmente atln cuando es sujeto a 

limites establecidos por reglas federales. "Los programas del 

~ son generalmente pagados por el Medicare, debe tenerse 

presente que ~ es un programa de aseguranza médica del 

Gobierno Federal para los ancianos y minusválidos, no importando 

su nivel o status social. Por otra parte Medicaid es un programa 

de asistencia conjuntamente financiado por el Estado y el 

Gobierno Federal y estA dirigido únicamente a las personas 

pobres•. 24 

El ~ cubre también el pago por el cuidado médico de todos 

sus beneficiarios dentro del programa de ayuda a las familias con 

nillos (Aid to Familias with Dependent Children). También la 

mayoria de los Estados protege al necesitado, al anciano, al 

desabilitado, quienes reciben ayuda en efectivo bajo el Ingreso 

de Seguridad Suplemental, (Suplementa! Security Income). La 

cobertura es también extendida a ciertos infantes y mujeres con 

24 U.I. ~ of HMlth end "'- Strvtc11, McUctr• twr!h ylswl cytstp -.C ftldtc¡trc. p. 
11. 
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un bajo ingreso económico, asi como a otros individuos 

otorg4ndolss el pago por servicios hospitalarios. 

IL llOSPHAL COOK c:ounr DI LA CIUDAD DI CHICAGO 

Tomando en consideración lo anotado con anterioridad, se procede 

ahora a explicar la función püblica y social del Hospital Cook 

County. 

El Hospital Cook County de la ciudad de Chicago es el ünico 

hospital püblico que no es financiado o subsidiado por e 1 

Gobierno Federal o Estatal. Está localizado en el lado oeste de 

la ciudad, asentado en 28 acres; se encuentra en medio de una 

gran Area de hospitales privados. Los orígenes del Hospital Cook 

County se remontan a 18 3 5. Es en ese mismo afio en que tres 

miembros del Consejo de Comisionados establecieron la Casa 

Püblica de las Almas (Public Alms House) en una plaza pdblica en 

el llamado pueblo de Chicago. El presupuesto del Hospital fue 

en esa época limitado a $27. 67 dólares. Con ello proveía el 

cuidado médico gratuito a personas extremadamente pobres; por 

éstas entendernos aquellas personas que no tienen un ingreso 

económico fijo o bien, su ingreso es menor a $3,500.00 dólares 

·anuales. 

Actualmente, el Hospital Cook County cuenta con 918 camas y es 

uno de los Hospitales Generales más grandes del mundo. En 1992, 

245, 269 mil personas fueron admitidas como pacientes de cama, con 

una población diaria de alrededor de 672 pacientes; además de 165 
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mil que no fueron adlJlitidos como pacientes de cllll\a siendo 

tratados en las clínicas del hospital. Todas estas personas 

fueron tratadas con el dinero de los contribuyentes. 

En 1992, el dinero destinado para el mantenimiento y operación 

del Hospital Cook county fue de 500 millones de dólares 

incluyendo también el dinero destinado para la escuela de 

enfermería, cuyos estudiantes se entrenan y practican en el mismo 

hospital. El presupuesto anual del hospital proviene de la 

Corporación de los fondos del Condado de Cook. 

El Hospital Cook County tiene presupuestado para su 

adlJlinistración de caridad la cantidad do 120 millones de dólares 

de su 52 \ que es el costo total de operaciones del presente afto. 

uno se prequntar6., por qué el Condado de Cook provee ayuda mádica 

al pobre; una parte de la ley trata sobre la asistencia médica 

a éste. El capitulo 23 párrafos 439-44 de las Leyes Estatales 

dice "cuando cualquier persona se enferma o muere no teniendo 

suficiente dinero, propiedad u otro recurso incluyendo su 

ingreso, o ningan otro, en un término de doce meses para cubrir 

los gastos necesarios del médico u hospital, el supervisor 

general de asistencia está encargado de proveer ayuda al 

paciente•. Z' 

Esto no significa que la gente pobre o desamparada recibirá 

cuidado médico sin costo alguno: si hubiesen algunos miembros de 

2S Lty del &g• dt 1utnp11. W.lfMe lftd proteetton to tht 1n1U9'1't, p. 11. 
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la familia del paciente, éstos estarán obligados a liquidar los 

gastos causados por el enfermo. Pero si la familia no pagara, 

entonces el Hospital Cook County se dar4 a la tarea de llevar a 

los familiares a juicio legal para recibir el pago por dichos 

servicios. 

Durante 1992, el Hospital de Cook County recibió por parte de los 

pacientes 25 millones de dólares como forma de pago por sus 

servicios y SS millones de dólares por parte de las aseguranzas 

médicas de aquellas personas que estuvieron en el Hospital. 

Actualmente, el pago que el paciente hace al Hospital Cook County 

es de $120.00 dólares a $975.00 dólares (dependiendo de los 

ingresos del paciente) por di versos tipos de tratamientos, 

incluyendo emergencia, y siendo el servicio de cirugia en un dia 

sin estancia extra en el hospital la tarifa más alta de $975.00 

dólares. 

"Para la operación de un hospital de grandes dimensiones como lo 

es el Hospital Cook County cuenta con 4326 empleados, 

encontrándose con una necesidad mayor de personal cada d!a. Los 

empleados se encuentran divididos en las siguientes Areas: 

1305 Personal de mantenimiento y personal 

administrativo 

607 Enfermeras graduadas incluyendo supervisores 

123 Enfermeras de la escuela de enfermer!a 

322 Estudiantes de enfermeria de otras escuelas 



252 Enfermeras graduadas en su afto de práctica 

883 Asistentes médicos 

135 Doctores internos 

179 Médicos residentes 

185 Médicos asociados 
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Los médicos asistentes son practicantes y muchos de ellos con un 

sobresaliente renombre en la práctica privada, donando cierto 

nümero de horas cada semana sin recibir un sueldo•. 26 

CORCLVSIO!llB 

La base del desarrollo en el sistema médico norteamericano y en 

este caso del Hospital Cook County es la de asegurar el acceso 

a los servicios médicos a la población del Cook County. Sin 

embargo, por tener recursos limitados, asi como altos costos en 

servicios médicos, el objetivo primario del Hospital Cook County, 

es concentrar sus servicios en aquellos residentes que están 

medicamente delicados, o bien si no se encuentran en estado 

critico, los pacientes no reciben servicio médico. 

En la ~ltirna década, el sistema médico norteamericano vive una 

crisis profunda en cuanto a sus costos por servicios m41dicos; es, 

por ello, que no sólo el sector privado se encuentra con 

problemas de mantener sus servicios médicos en función, sino 

26 ~ ¡ ...... ..,, 6-7, pp.I0-61. 
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también el sector pablico. 

u 

Por otra parte, los problemas de salud en H6zico son variados. 

La mayoría comprende el Alllbito nacional aunque otros tienen su 

carActer regional. !l Hospital General de México tiene colllO 

objetivo el de seguir eirviendo a la comunidad eficazmente. Si 

bien es cierto qua los costos de operación del sistema da salud 

se han incrementado en las Qltimas cuatro décadas, la población 

demanda mAs y mejoras servicios, la tecnología se ha complicado 

y los presupuestos destinados a la salud p®lica no han aumentado 

en proporción al encarecimiento de los insumos y la demanda de 

los servicios se ha incrementado afio con afio; el Hospital General 

de México ha sabido encarar estas condiciones con el objetivo de 

brindar sus servicios a la población en general. 

Ante la ll.aitación de recursos y el gran número de problemas que 

exigen atención, es imperativo adjudicar prioridades en el 

ejercicio presupuesta!, así como en el estudio e investigación 

de la patologia la cual debe de ser atendida prioritariamente. 

Sin embargo, a pesar de la escasez monetaria, y de la tecnología 

moderna, el Hospital General de México se ha mantenido corno una 

institución capaz de consolidar una planta de médicos mAs fuerte 

en el ámbito de la medicina, asi como un centro educacional y 

formador de grandes médicos, no descuidando sus tareas de 

investigación, en donde se han producido nuevas técnicas de 

cirugía y tratamiento médico. 
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UI 

Por otro lado, en loa Estados Unidos no existe ninguna duda 

acerca de la cantidad de servicios D1édicos otorgados a la 

población y en este caso el del Hospital Cook County; sin 

embargo, con respecto a la calidad varia de una institución 

privada a una pllblica. Es incomprensible que siendo uno de loa 

mejores sistemas médicos del mundo en cuanto a tecnologia, 

algunos n1édicos y hospitales proporcionan un servicio médico 

deficiente y con carencias en algunas áreas médicas. 

Pero de nuevo surge la pregunta ¿Por qué la calidad de los 

servicios ea diferente? la respuesta es que el sistema público 

y privado de salud americana no fue estructurado para dar un 

servicio de calidad. En este sentido, son dos los elementos a 

considerar: primero es la valoración de una buena calidad, la 

cual ea uno de los procesos por los cuales el cuidado médico es 

evaluado, pero en muchas áreas de los Estados Unidos no hay un 

sitio para la valoración y mucho menos para un proceso de cuidado 

o bien de buenos alcances. Revisando as1 los resultados de los 

consumidores, éstos se encuentran virtualmente integrados, como 

consecuencia de un pobre conocimiento dado por m4dicos e 

instituciones hospitalarias. 

Esto conlleva al segundo problema el cuál es la calidad de las 

aseguranzas, calidad en cuanto a los objetivos de cumplir con el 

buen servicio. Este proceso el cual defectuosamente medido en 

una valoración de calidad est4 ratificado con un significado da 
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una continuidad de la educación y administración o cambios en la 

fuerza de trabajo. 

Esto es evidente ya que sin una valoración de objetivos es 

inútil, asi como imposible. Por consiguiente, en el servicio 

médico de norteamerica, predomina la falta de calidad integral, 

dado que no hay un compromiso solidario con la salud del 

paciente. 

IV 

La problemática que enfrenta el Hospital General de México es 

característica de los grandes centros urbanos con problemas de 

congestionamiento, resultante de la falta de previsión del 

crecimiento poblacional. Esto ha provocado que el tamafto de la 

población exceda el nllmero óptimo de habitantes en relación a la 

cantidad y calidad de los recursos de que se dispone y por tanto, 

a la capacidad de dar un servicio altamente calificado. 

Sin embargo, a pesar de la gran concentración de la población en 

la ciudad de México, el Hospital General cumple bien con la 

responsabilidad de otorgar servicios médicos, no sólo a la 

población de la ciudad de México, sino también a la del interior 

de la Repllblica. 

V 

En los primeros años de 1990 los Hospitales Cook County y el 



'l~ ·;-. 

38 

Hospital General de México tuvieron casi la misll4 cantidad de 

pacientes, teniendo el Hospital Cook County una diferencia de 100 

pacientes m4s. De acuerdo con su censo diario, se mantuvo en un 

mismo nivel; sin embargo, con referencia a la estancia del 

paciente en el hospital se empieza a observar una gran diferencia 

entre ambos hospitales. . Mientras el Hospital Cook County 

mantiene a sus enfermoe de s a 7 d!as por cualquier causa de 

enfermedad, el Hospital General de México lo mantiene hasta 15 

d!aa. Si bien es cierto que el Hospital General de Hbico cuenta 

con 450 camas m4s de acuerdo con su informe de laboras de 1992, 

esto no significa que pueda mantener m4s tiempo a sus enfermos, 

sino que es testimonio de la preocupación de los médicos para que 

los pacientes se recuperen plenamente. 

Con lo que respecta a su mlmero de trabajadores, ambos hospitales 

tienen casi el mismo mlmero de personas trabajando a pesar de que 

sl Hospital General de México tiene un mayor nllllero de camas. 

Pero dentro de su presupuesto anual, el Hospital Cook County es 

tres veces mayor que el del Hospital General de México, y esto 

es debido a los altos costos por servicios por parte del Cook 

County, aün cuando en México estos costos son altos no llegan a 

ser tanto como en los Estados Unidos. 

Los criterios que se utilizan para el cobro de servicios médicos 

hacia los pacientes son similares en algunos puntoe. Por 

ejemplo: el estudio socioecon6mico que se practica en el Hospital 

General de la ciudad de México en el cual se tienen 5 niveles que 

van desde el primer nivel que representa el ingreso m!nimo anual 
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por parte del paciente hasta el quinto nivel que es 5 veces el 

ingreso mínimo anual, 

Y es a partir de este ingreso anual cuando se fijan las cuotas 

de pago por parte del paciente, En el hospital general no 

importa el bajo nivel de ingresos del paciente, el cual eat4 

obligado a hacer un pago por los servicios que obtenga ya sea una 

consulta mádica o bien una intervención quirúrgica, 

Mientras tanto, en el Hospital Cook County, se mantienen 12 

niveles económicos; éstos niveles son catalogados también por al 

ingreso, y astan acompaftados por el nümero de hijos que tiene el 

enferao. 

Lo critico del sistema del Cook County ea que el paciente eat4 

exento de pagos del primer nivel hasta el cuarto nivel da 

ingresos de acuerdo con su informe y tabuladores de tarifas hacia 

loa paciente• del afto de 1993, que ea de $11,700 dólares anuales 

esto ea, no se paga por consulta médica, az4menea médicos o bien 

en una cirugía es llevando hasta el quinto nivel de $12,800 

dólarH, cuando el paciente empieza a pagar parte da los 

servicios que recibe en el hospital. 

Si tena110a preaanta qua en todos los niveles al Nedicaid va a 

pagar, esto va a representar una gran carga económica, as! collO 

para la gente que paga impuestos para el condado de Coolt. Lo 

anterior no aucede en el Hoapital General de México, ya que aua 

cuota• de recuperación ayudan a la carga de gaatoa del hoapital. 
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HOSPITAL AÑO AÑO AÑO 
Glll!RAL 

DE MEXICO 1 9 9 1 1 9 9 2 1 9 g 3 

Servicio a 226, 970 249,561 257, 721 
pacientes 

Censo diario 630 695 735 

Promedio de 12. 5 15.4 14.9 
Estancia 

Adllisidn 18,914 20,796 21,476 
mensual 

Datos recabados del Infol'lle de Labores de le Secretaria 
de salud, Hospital General de México. pp. 58-60. 
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HOSPl'fAL AiO AiO AiO AiO AiO AiO 
COOK 

COU1lft 1 t • • 1 t • t 1 9 t o 1 9 9 1 1 9 9 2 1 9 9 3 

. ----

servicio a 237,227 237,943 239,338 245,237 245,269 257;825 
l'acientes 

·Censo 
diario 652 654 656 679 672 693 
(Pacientes) 

Promedio de 
Estancia 6.7 6.8 7.0 7.1 6.9 5.7 
(Dias) 

Adaieil>RP.S 34,409 34,157 33,891 33,982 33, 1:.!.? 35,226 
Mensual e• 

Fuente Legal Botica, August 26, 27 1993. Cook County pp. 10-14. 

41 



BIBL OGRAF A 

l. AGUILAR, Villanueva Luis F., Problemas P!lblicos y Agenda de 
Gobierno. Ed. Miguel Angel Porraa, México, 1990. 

2. ALVAREZ, Amézquita y Bustamante José, Desorrollo de los 
Seryicios Médicos en Mé¡ico. Ed. Diana, México, 1980. 

3. BURTOH, Lloyd, Public Health and Community. Medicine 
.Editiones, Cbicago IL. 3rd Edition 1990. 

4. CABJl1tAS, Martinez Gustavo, Lo administración municfool y el 
Sistecia para el Desarrollo Integral de lo Familia. 
Instituto Nacional de Administración Pablico, México, 1987. 

S. PELUCA, Louis, Heoltb Cara. Informotion Systems Editiona, 
Philodelfhio, 1987. 

6, Diario Oficial de lo Federación. Secretorio de Salud 31 de 
diciembre 1992. 

7. Diario Oficial de lo Federación. Secretorio de Salud s de 
septiembre 1986. 

B. Diario Oficial de la Federación. Secretario de Salud 18 de 
febrero 1985. 

9. Diario Oficial de lo Fed1roción. Secretorio de Salud 26 de 
enero 1987, 

10. FERHAHDEZ, Castillo Francisco Dr., El Hospital General da 
Mtxico; Antecedentes y eyolución. Re11fto Histórico. Editora 
ARS, Hlxico, 1990. 

11. GLAPDD, N.B., A Hiatgrv gf P»blic AdaJ.pi1tr1tion. Interno! 
Scboolory Books Services Editions, eoston, 1991. 

12. BAHLOB, John Josapb, Publis Haoltb; M1!pl1t;atign opd 
Reol\b Proctiqo. Rtwe York, 1989. 

13. RERHAHDEZ, Colin Agustin, Lo Admipis\roqióp P!lbliqo y al 
Prgf11igpal ep Tr!!ha10 Sgcial. Inatituto de Adainiatración 
PClblica, H•xico, 1989. 

14. Ipfgme dt L8boras 1989-1992. Progrpa dt Tpba1g 1992-
llll.a. secretoria de Balud, Hoapital General de K•xico 11192. 

15. Inforwa de Lobgr11 1993. Secretorio de Salud, Hospital 
General d1 México 1993. 

16. JEHL!, r. raustin. Tha Coapl@ta ond losy Cuide \o Bggi1l 
Sequri\y and Ml!DICA!!li. 9tb Edition, rrsaor Vanee 
Publication, Washington o.e. 1992. 



17. "Legal Notice• Cook County !llinois. July 26, 27 1993. 

18. LERNER, Allan w., Public Administration: A realistic 
interpretation of contemoorary public management. The 
University of Illinois dt Chicago, Editions, 1992. 

19. Manual de Organización: Especifico del Hospital General de 
~ Subsecretaria de Servicios de Salud, julio 1993, 

20. Medicare. u.s. Departmen of Health and Human Services. 
Health Care Financing Administration 1993. 

21. MEDICARE and Medica! Benefits. By CCH Business Law Editor 
1992. 

22. "Metropolitan Chicago Health Care Council 11 , Issue Reporta. 
Chicago Illinois 1991 and 1992. 

23. ODIN, w. Anderaon, Heolth Seryices in the United States: A 
qrowth enterprise since 1875. Health Administrotion Presa, 
Michi91n, 1985. 

24. ORTEGA, Lomelin Roberto, "La Rectoría del Estado y la 
Politico Nacional de Salud", en Reyisto de Administración 
~ núms. 69-70 INAP, México, 1987. 

25. "Plan Nacional de Desarrollo 1988-199411 , 

Noviembre 1, de 1988. pp. 51-57. 
Lo Jornada. 

26. BAMANIIGO, Breach Ricardo, "!naoyos sobre lo economla de la 
ciudad de M6zico•, Snqretorio de Ploptoqión y Fipapgaa del 
Deport•eeptg sitl piat,ritg redtral. N6xico, 1992. 

27. SOB!ROK, Acevedo Guillermo, Hacia un Siattm• locigpal ele 
~ Comisión de Salud y Seguridad Social, Coordinación 
de los Servicio& de Selud, UNAN, H6xico, 1984. 

28. u.s. Dapartllent of Heolth ond H11114n Servicea. Mldicore o i 
A Cowgply ...... Qµ11tigp1 AboUt IW!ICARI· Health Care 
Pinoncing Adainistration, waahington D.C. 1992. 

29. VAZQUIZ, ·valdez Manuel, Prpqrt114 RQIQitíal piqpg: 
Lip1 .. iept91 de O¡)lrocidp. Secretaria de Desarrollo Social 
1!192. 


	Portada
	Índice
	Proemio
	Antecedentes Generales
	El Caso de los Estados Unidos
	Conclusiones
	Anexos
	Bibliografía



