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INTRODUCCION

La presente investigacion tiene como propésito conocer y analizar las metas y objetivos
del Programa Hospital Digno, que dentro del Programa Nacional de Solidaridad, se ha levado
a cabo durante el sexenio 1988 - 1994 dentro de los lineamiemos del combate a la pobreza por
parte del Gobierno Federal.

Meéxico, como pals subdesarrollado ticne una serie de caracteristicas que lo determinan
como una Nacion de grandes desequilibrios. Por una parte, una gran mayoria de su poblacion
vive en exirema pobreza, donde los indices de analfabetismo, desmutricion y salud, se
es internacionales. El Estado a través de la Administracion

VI

encuentran por abajo de los
Publica, esta obligado a buscar soluciones al respecto, que si bien no solucionen del todo las
grandes problemdticas sociales, deben tratar de que no se profundicen y por lo tanto deriven en
estallidos sociales. Durante la Administracidn 1988-1994, se puso en marcha el Programa
Nacional de Solidaridad, cuyo objetivo central es el combate a la pobreza extrema por medio de
la participacion social, que traté de amortiguar los resultados de la puesta en marcha de la
politica neoliberal, la cual trajo consigo un mayor empobrecimiento de la poblacion.

Denira del Programa Nacional de Solidaridad, se aplicd el Programa "Hospital Digno",
ctyo proposito es el de dignificar los centros de salud y hospitales que prestan servicio a la
poblacidn de escasos recursos con la participacion activa de la sociedad civil.

La presente investigacion se encuenitra estructurada de la siguiente forma:

El primer apartado, analiza la relacidn entre pobreza y salud en nuestro pais. También
se hace un estudio de la marginalidad y de ia pobreza en diferentes sectores de la poblacion, y
de como ha sido la penetracion de los Servicios médicos en regiones menos desarrolladas, asi
como un andlisis de los factores tales como, las circunsiancias Socio-Econdmicas de ciertas
Entidades que inciden en la falta de servicios Médico-Asistenciales, que se pueden interprelar
en las migraciones del campo a las ciudades la falla de empleos, la falta de personal
asistencial, y sobre todo la falta de Programas a nivel Nacional de Salud Puiblica alternativos a

programas ya establecidos.

En el segundo apartado, se analiza el surgimiento del Programa Nacional de
Solidaridad, como se plantean los objetivos del PRONASOL y como se conforman los diferentes
programas de Solidaridad: cuales son los ineamientos para instalar los Comités de Solidaridad,
su financiamiento, y los resultados obtenidos del Programa Nacional de Solidaridad, que
promovio la politica de desarrollo social del régimen 1988-1994



Fn el Tercer apartado, el estudio se basa en el andlisis del Programa Hospital Digno,
que Organismos intervienen en el Programa, la justificacion y los alcances que se han
prog de fiante la participacion social organizada y el apoya de las instituciones
sociales, por otro lado, se hace un examen de los criterios que se fomaron en cuenia para la

instalacion de los comités de solidaridad, como se conforman y cuales son sus atribuciones.

En respuesta a la necesidad del mejoramiento de los servicios médicos que se requiere en
el Pais, se establece el Programa Hospital Digno como fortalecimiento de la infracstructura
Hospitalaria, tratando de mantener una vanguardia en la atencion a ia poblacién marginada,
con el objetiva de praporcionar una mejor calidad de los servicios de salud, las secciones que
conforman al programa en gran proporcion, son el manterimiento y la actualizacion de equipo
médico de los hospitales de seguridad social actuales, asi como la construccion de nuevas
unidades médicas en lugares donde nunca antes hubieran existido.



CAPITULO PRIMERO.
POBREZA Y SALUD EN MEXICO.
1.1.- Pobreza en México,

El objetivo de} presente apartado, es analizar el problema de 1a pobreza y su implicacion en
la salud en nuestro pals, para posteriormente analizar la injerencia del Programa Nacional de
Solidaridad al Sector Salud, especificamente a través del Programa "Hospital Digno" durante el
periodo 1991-1994,

El fendmeno de la pobreza es sumamente complejo, ya que implica no sélo el estudio de
factores econdmicos, si no también histdricos, sociales y culturales. Para analizar esta
problematica, es importante conocer algunas definiciones que se dan al respecto:

"El Programa de Naciones Unidas para ¢l Desarrollo (PNUD); dice que Ia pobreza es la ausencia
de satisfactores apropiados para cubrir un minimo de ciertas idades llamadas bésicas, las
cuales son;

a).- Una alimentacion que cumpla con los requerimientos nutricionales.

b).- Acceso a los servicios de salud.

c).- Vivienda con espacios adecuados al tamaiio de la familia y con servicios,
d).- Educacion basica.

e).- Acceso a servicios minimos de informacion, recreacion y cultura.

f).- Transporte piblico y comunicaciones."!

La definicion-anterior junto con los seis factores sociecondmicos enlistados, abarcan aspectos
importantes para descubsir a la pobreza, sin embargo no explican, ni sus origenes ni cuales han

1 - Centro de Andlisis Multidisciplinario, . Reporte de Investigacion Ne. 27. Mes de Abril de 1993, México,
UN.AM.



sido las causas de a misma. Al respecto, Rodrigo Medellin define a los pobres como "niicleo de
poblacién que se ha quedado totalmente al margen del desarrollo.” 3

Enrique Hernindez Laos, sefiala que es posible medir la pobreza a partir del ingreso y de los
bienes y servicios basicos que con el se puedan adquirir. Enriquece su andlisis, al establecer una
diferencia teérica entre pobreza y pobreza extrema. Hace una comparacion de los ingresos
promedio con respecto a la canasta de satisfactores esenciales. De tal forma que si en un hogar el
ingreso es inferior al monto del consumo de la canasta basica, dicho hogar pucde catalogarse
como pobre, ya que no alcanza a cubrir sus necesidades esenciales. Asimismo, sefiala que un
hogar cstd en condiciones de pobreza extrema cuando el monto de sus ingresos no solo es
suficiente para cubrit las necesidades bisicas, si no las MAS URGENTES como la alimentacion,
salud e higiene que normalmente recibe por transferencias gubernamentales. Para complementar cl
concepto seflalado por este autor, los hogares cn extrema pobreza generalmente se encuentran en
€l campo y en las Hamadas "ciudades perdidas” alejadas de los beneficios de los servicivs piblicos.
Dicha poblacién se caracteriza por tener ingresos muy bajos e imregulares; en su mayoria son
analfubetas y s¢ dedican a cualquier tipo de ocupacitn, sus viviendas carecen de los servicios
bésicos y por lo general viven en uno o dos cuartos, 3

Oscar Lewis define a la pobreza desde un punto de vista cultural, dice que es un sistema de vida
establecido por generaciones, sefiala que no sélo es la ausencia de satisfactores o carencia
econdmica. Realza sus manifestaciones culturales, destacando que o pobre asume una serie de
actitudes ante la vida que lo caracterizan dentro un entomo social. Afirma: “..les que viven
dentro de Ia cultura de la pobreza tienen un fuerte sentido de marginalidad, de abandono, de
dependencia, de no pertenecer a nada. Son GOMO eXtranjeros en su propio pais, convencidos de
que las instituciones existentes 1o sirven a sus intereses y necesidades™

Jorge Montaito , seffala que los pobres viven tanto en el campo como la ciudad, sin embargo,
centra su estudio en la pobreza urbana, la cual se caracteriza por:
a).- Habitar en zonas metropolitanas.
b).- No tienen una posicién economica clara o definida en el sistema urbano de
clases.

- Medellin Rodrigo, “"La dindmica del distanciami dmico-social en México®. en la Socicdad Mexicana ©
Presente y futuro. México. FCE. 1971, pp, 387,

3 . Hemandez Laos Enrique. "Crecimicnto Econtmico y Pobreza en México® Una Agenda de Investigacion.
México. UNAM. 1992. pp 101-173.

4 . Lewis, Oscar. “Los hijos de Sanchez”, Introduccion. México, Bd. Grijalvo. 1982,




¢).- Se encuentran en el estrato mas bajo en términos de ahorro y de consumo.
d).- Habitan en asentamientos espontaneos formados en base a la ocupacién
ilegal de terrenos piblicos o privados.®

Dicho fenémeno se debe entre otras cosas a la reestructuracion del capitalismo, donde la crisis
econdmica de como resultado que”...Ia expansion potencial de [a industria sea limitada y requiera
capital y no de mano de obra".¢ Este proceso origind que una masa de trabajadores sin empleo y
sin esperanzas de mejorar sus condiciones de vida fueran relegados a regiones geograficas
carentes de servicios publicos. Asi, surgieron colonias y comunidades marginadas.

Como se puede definir a la pobreza como la carencia de satisfactores necesarios para reproducir
Ia fuerza de trabajo, los pobres se caracterizan por no tener ingresos seguros, sus salarios son
inconstantes y generalmente estén por debajo del minimo establecido. Ademas, las condiciones de
trabajo generalmente son insalubres y con poca seguridad, ya que desempeflan labores no
calificadas. La pobreza es una condicion general de vida de la poblacion con actividedes
especificas que la diferencian de las clases alta y media. Se caracteriza por; una alimentacién
deficiente, bajos salarios, carencia de servicios basicos en sus viviendas (agua, luz, drenaje, etc.),
falta de preparacion técnica y porque se ubican en zonas marginadas como el campo, ciudades
perdidas, barrios, vecindades, etc.

En nuestro pals, "La pobreza extrerna se ha incrementado sustancialmente en los tltimos tiempos,
pasando de ser entre 15 y 19 millones en 1981 a 18 y 23 millones en 1988. Estudios més recientes
seitataron que en 1989 el 16.2% de la poblacion vivia en extrema pobreza: para 1992 ef monto se
increment al 30,1%, lo cual quicre decir que en los primeros cuatro afios de gobierno la pobreza
extrema se incrementd enun 100%." Al analizar el ingreso como causa generadora de pobreza se
observa que la insuficiencia de recursos para sobrevivir es parte de la desigualdad de la que habla
Medellin, pues las regiones més desarrolladas obtienen mayores recursos que las que tienen menor
grado de desarrollo, generando con ello una distribucidn inequitativa del ingreso.”

Los niveles de salud en nuestro pais son minimos, en gran medida debido a los bajos salarios, ya
que no satisfacen a la canasta basica como consecuencia de la pobreza. "El deterioro de los

5. Montafio, Jorge. Los Pobres de Ja Cindad en los asentamicntos cspontancos, México, Ed. Siglo XXI, 1981, pp.43
6 - Warman, Arturo, Los Campesinos; Hijos predilectos del Régimen, México, Ed Nucstro Ticmpo, 1972, pp.12
7 . Reporte de Investigacion. op. cit. pp. 8



salarios en México ha sido tan dramético que actualmente es de los més bajos en el mundo:
mientras que éstos equivalen 1.3 délares la hora, en Corea es de 1.79, en Hong Kong 2.12, en
Japon 11.4 y en Canadé de 11.5 dolares"

Cabe sefialar que de 1960 a la fecha la administracion publica ha implantado una serie de
programas destinados al combate a la pobreza, tales como: E! Programa para el Desarrollo Rural
Integral (PIDER), COPLAMAR, SAM, elc,, sin éxito real, pues la tendencia sigue siendo la
misma, ya que segin Ja CONAPO, para 1990, la zoma sur del pais sigue registrando los més altos
indices de marginacion, "En términos génerales, se observan mejores condiciones generales de
vida en las regiones Norte y Peninsula de Yucatdn que en las del Sur, Golfo y Centro excluyendo
de ésta Gltima ol D.F., y el Estado de México".? Lo anterior se debe a que ¢} gasto social
destinado no ha sido suficiente para combatir este proceso de pauperizacion nacional que es
histérico, debido a que parte importante de los recursos del erario nacional destinados at
desarrollo social han sido empleados para el pago de intereses de la deuda, por ejemplo:

El nivel de instruccion, que refleja el grado de desarrollo de una region. Sin embargo, al
mismo tiempo este factor depende en gran medida del desarrollo econdmico y social de la region,
pues depende de la cantidad de recursos financieros que puedan aplicarse a la educacion.
Generalmente las regiones mas pobres son quiénes tienen el mayor mimero de analfabetas.

La preparacion técnico cultural de la poblacion econdmicamente activa de cada region.-
Es decir, que entre mas profesionistas, personal directivo, técnicos especializados, ete. tenga una
region dispondrd de mayores posibilidades de desarrollo; en cambio, si la mayor parte de su
poblacién es agricola, obreros no calificados, etc., la segién no progresara en Ia misma magnitud
que si tuviera personal calificado, asi como la constante migracién a los centros de desarrollo, es
también causa de desigualdad inter-regional.

Para concluir con la enumeracién de las causas mds importantes en la acentuacion del fendmeno
pobreza, se encuentra la elevada concentracion del ingreso que como ya he hecho mencion, es
también producto del proceso industrializador del pais. Ejemplo de ello es que: en 1977 el 32.3%
del total de familias, percibian entre 0 y 1 salario minimo y participaban con el 6.89% del ingreso,
mientras que e} 8.57 de las familias percibian mas de 6 salarios minimos y absorbian el 33.4% del

8 . Chavez, Marcos *El minimo cn picada desde 1977 EL FINANCIERO México, 8 de encro de 1993 pp 16

? .- Sistema de Ciudades y distribucion especial de la Poblacin en México. CONAPO, 1991, Val. 1. pp.17
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total del ingreso.!® En la actualidad, la situacién no ha variado, la desigualdad en la distribucion
del ingreso sigue afectando la economia de los que menos tienen, “asi segtin datos de 1988 el 10%
de las familias mas pobres apenas recibia el 1.3% del ingreso nacional".!t Lo anterior quiere decir
que los bajos niveles salariales son una consecuencia de todo un proceso de desarrollo que implica
el aumento de la industrializacién de! pais, implementacién de nueva tecnologia y por consiguiente
una mayor concentracion del ingreso, afectando con ello el poder adquisitive de la mayor parte de
la poblacion e incidiendo en indices més elevados de pobreza. la inequidad en la distribucion del
ingreso siempre ha sido grande en el pals; .."pero no es lo mismo ser relativamente pobre en una
sociedad sin crecimiento a serlo en una sociedad en desarrollo donde cada persona y cada
generacion, esta obligada a pagar las consecuencias del inequitativo proceso de crecimiento,"!?

1.2 Sualud en México.

La pobreza trae consigo que los niveles de salud en nuestro pais sean casi nulos, ejemplo
de esto son los siguientes indicadores que ilustran la magnitud del México pendiente en materia de
salud. Ello, a su vez, permite entender por qué es necesario reformar el sistema de salud.

Falta de adecuacion entre las necesidades de salud de los diferentes grupos sociales y la
asignacién de recursos a cada uno de ellos.

" Los 5 estados mas pobres de la Repiblica tienen el doble de mortalidad infantil que las 5
entidades mis ricas.

La mortalidad de los adultos en Qaxaca es comparable a la de la India; en Nuevo Leon es
comparable a la de varios paises europeos.

En 1991 Chiapas y Oaxaca tuvicron |a misma esperanza de vida que el Distrito Federal y Nuevo
Leon alcanzaron en 1970.

El peso de las enfermedades infecciosas, la desnulricion y los problemas de safud reproductiva es
2.2 veces mayor por habitante en el medio rural que en €l urbano.

10..- Cordera, Rolando, (compilador) El desarrollo de Ia Crisis cn México en *Desarrotlo y Crisis de 1a Economia
Mexicana.” Ed. Siglo XXI México. pp. 319

11 . Robledo, Elisa, *41 millones de Mexicanos Deparperados”. Revista EPOCA No. 13 sep.1991, pp 18-21

12 . Solfs, Leopoldo. “La Realidad Econémica Mexicana: retrovision y perspectivas.” México, Ed. Siglo XX1, 11*
edicion, 1981. pp 251



Los hijos de las mujeres en pobreza extrema presentan un riesgo 2.5 veces mayor de morir antes
de cumplir un afio de cdad que los hijos de las mujeres no pobres.

La prevalencia de desnutricion es 4 veces mayor entre los niflos en pobreza extrema del Sur del
pals que entre los niflos no pobres del Norte.

Por cada 4 pesos que se gastan para atender la salud de los asegurados, solamente se gasta un
peso para los no asegurados.

Aungue ¢l gobiemo federal s6lo contribuye con 5% del presupuesto del IMSS, éste recibe 60
centavos por cada peso de subsidio ala Secretarfa de Salud.

Aunque cl Distrito Federal reting solamente a 6% de la poblacion no asegurada, ejerce 48% del
gasto, lo cual refleja en parte la concentracion geografica de los hospitales de especialidad y del
aparato administrativo.

A mayor marginacién de una entidad federativa, menor gasto piblico en salud destinado a ella.
Mientras més pobre es una familia, mayor es fa proporcion de sus ingresos que gasta para atender
a su salud; asi, las familias urbanas més pobres destinan 5.2% de sus ingresos a pagos directos por
atencion médica, contra 2.8% entre las mas ricas."?

En nuestro pals, la aplicacion de politicas de austeridad han traido consigo que los gastos al sector
salud disminuyeran en términos reales, los siguientes indicadores asi lo demuestran:

México es uno de los paises de América Latina con el menor nimero de camas de hospital por
habitante.

Con una poblacién total de 3.3 millones de habitantes, Chiapas ticne 758 centro de salud,
suficientes para atender a 2.5 millones de personas, pero solo dispone de 750 camas de hospital
que podrian atender a un mAximo de 750 mil personas.

La mitad de los partos de mujeres en pobreza extrema no son atendidos por personal capacitado;
esto significa que cada afio nacen sin atencion adecuada alrededor de medio millon de nifios en
pobreza extrema.

Existen 1.6 enfermeras por cada mil habitantes, alrededor de 1a mitad de lo que se recomienda
internacionalmente.

A pesar de que la poblacion mayor de 65 afios esta creciendo a una tasa anual de 3.5%, en 1993
solamente habian 87 geriatras certificados, es decir, uno por cada 40 mil personas en dicho grupo
de edad. '

Apenas en 1990 se recuperd el mismo nivel que en 1977 tenia el gasto publico federal en salud
como porcentaje del PIB.

13 .Frenk, Julio. "Hacia un México mis Saludable.” Revista Nexos, México, Afie 17 Vol, 202, pp. 54



Asignacién de ‘recursos a problemas no prioritarios o a tecnologias de alto costo y baja
efectividad; desperdicto de recursos y generacion de costos innecesarios.

A su vez, las politicas de salud apliéadas por la administracion publica son insuficientes, ya que
unicamente 5% del gasto piiblico se destina a los servicios preventivos, mientras que los curativos
absorben 64%.

"En los hospitales de la Secretaria de Salud sélo se ocupan, en promedio, la mitad de las camas
disponibles, lo cual refleja problemas de dotacion de insumos, equipamiente y mantenimiento.

Los médicos de la Secretaria de Salud proporcionan menos de una consulta por hora de trabajo
cottratada.

Cerca de la cuarta parte de los médicos mexicanos se encuentran sub o desempleados.

Casi la tercera parte de los médicos empleados ticnen menos de 25 contactos con pacientes por
semana.

De los 2,705 hospitales privados régistrados, solo 80 tienen mas de 50 camas, mientras que 1,106
tienen menos de 5 camas.

Si las 9 delegaciones estatales del IMSS con mayores costos unitarios de atencion médica se
alinearan al resto del pais, se podrian ahorrar 481 millones de nuevos pesos.

El 3% de las consultas en el IMSS desperdician 108 millones de nuevos pesos, equivalentes al
4.1% de los recursos totales asignados a este rubro.

Mientras que ¢! IMSS dedica 18% de su gasto y 11% de su personal a la administracion, el
ISSSTE destina 33% de su presupuesto y 19% de sus recursos humanos a este fin,"!

Existe actualmente incapacidad de los servicios para alcanzar las mejorias esperadas en la salud de
la poblacion o de los pacientes, debido a deficiencias en la estructura y en el proceso de la
atencion.

" Si todo el pais hubiera tenido el mismo nivel de mortalidad que el mejor estado (Nuevo Ledn),
en 1991 se hubieran evitado 96 mil muertes, que representan 22% del total,

44% de los ciudadanos mexicanos opina que el principal problema de los servicios de salud es la
mala calidad, siendo éste el rubro mencionado con mayor fr

De acuerdo con el juicio de observadores expertos, 73% de las consultas brindadas en centros de
salud de la SSA tiene serias deficiencias de calidad.

4. fbid. pp3s
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Un estudio realizado en 1987 en dos unidades de medicina familiar del IMSS encontré que el
tiempo promedio de espera de los pacientes fue de dos horas, para recibir una consulta que en
promedio duré 10 minutos.

Un estudio realizado en el Distrito Federal en 1984 encontrd que un bebé nacido en un hospital de
la SSA tenia tres veces més probabilidades de morir durante los primeros siete dias de vida que un
bebé del mismo peso nacido en un hospital del IMSS; esta diferencia se debié a la distinta calidad
de la atencién. .

Cuando una operacién cesirea es realizada por un residente en vez de un especialista, la
probabilidad de que el bebé muera aumenta 4.1 veces.

Solamente en 65% de los nacimientos se registra el peso del bebé; 70% de los recién nacidos a los
que no se les mide el peso proviene de familias en pobreza extrema.

Unicamente 28 mil de los 175 mil médicos que hay en el pais han sido certificados como
especialistas.

A diferencia de lo que ocurre en los paises desarrollados, en México los hospitales no tienen que
pasar por un proceso de acreditacién que verifique su capacidad para brindar atencién de calidad
aceptable.

85% de los faboratorios de patologla clinica, tanto piblicos como privados, tienen problemas de
control de calidad."*

La incapacidad de los servicios de salud para satisfacer las necesidades de fa poblacién, lo cual se
refleja en la utilizacion de servicios fuera de la institucion de adscripcion y en una mala opinién
sobre la atencion asi como ¢l incremento de los precios de los servicios de salud, en relacion a
otros prodimos y a las remuneraciones de la poblacion han sido los factores que influyen en el
deterioro de la salud de Ia poblacidn, los siguientes indicadores asi lo demuestran:

* Las instituciones piblicas de salud y segutidad social reportaron en 1992 una cobestura
potencial de 89.9 millones de individuos, es decir, mas del 100% de Ia poblacién, lo cual revela la
existencia de importantes traslapes entre ellas.

De esta poblacion reportada como cubierta potencialmente, solamente 58.6 millones de hecho
utilizaron los servicios de salud; es decir, al menos 31 millones de personas aparecen como
cubiertas pero no usan los servicios piiblicos de satud.

13.- Ibid. pp. 56
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La tercera parte de los contactos que las personas aseguradas tienen con el sistema de salud se
realiza fuera de las instituciones de seguridad social.

La clientela de la medicina privada se compone en un 3% de personas con derecho a la seguridad
social,

56% de los ciudadanos mexicanos consideran que la calidad de los servicios de salud en su
comunidad es regular o mala, :

40% de los ciudadanos mexicanos opina que las instituciones de salud no los tratan como se
merecen.

Entre 1981 y 1991 el indice general de precios al consumidos aumentd 172 veces, pero los
precios de los servicios de salud crecieron 215 veces.

Todos los afios desde 1988, fecha en que comenzd a surtir efecto el pacto para estabilizar 1a
economia, el crecimiento del precio de las consultas médicas ha sido superior a la tasa general de
inflacin,

Existe una enorme variacion en los costos unitarios de las diferentes instituciones y sectores; por
ejemplo, el costo de una consulta tipica de primera vez es casi el doble en ¢l IMSS y El ISSSTE
que en la SSA. Dentro del sector privado la variacién entre diferentes organizaciones es de 9
veces.

El deficit del seguro de enfermedad y maternidad del IMSS llegd a 703.3 millones de nuevos
pesos en 1992, .

El thempo que tarda el paciente en la sala de espera es considerado como inadecuado por 60% de
los usuarios de la SSA, 53% del IMSS y 26% de 1a medicina privada.

Uno de cada seis usuarios de los servicios de salud expresa que hubiera preferido atenderse en
otro lugar.

83% de los ciudadanos mexicanos quisiera que se realizaran cambios fundamentales en el sistema
de salud."16

Dentro de este marco general, deben analizarse las distintas rutas de cambio. "Conviene
considerar 1a posibilidad de que, para el caso de la seguridad. social mexicana, las actuales
politicas vigentes en las diversas Instituciones deban transformarse para mejorar asi el esquema de
{os servicios, prestaciones y la propia cobertura."!? )

16 - Thid. pp. 56
17 . Narro, Robles Jos¢. "Lascguridad Social Mexicana en los Afbores del Siglo X0(1." F:C:E: México, 1994.pp.
143
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Dentro de este contexto, el Programa Nacional de Solidaridad ha tratado de ser un
paliativo para resolver el problema de la salud en México a través de de diversos sub programas
como son; IMSS-Solidasidad; ISSSTE-Solidaridad, SSA-Solidaridad, y Programa Hospital
Digno,

PIT E D
EL PROGRAMA NACIONAL DE SOLIDARIDAD

2.1 Antecedentes,

El Programa Nacional de Solidaridad emerge en medio de un periodo de ajustes econdmicos y
potiticos con elevados costos sociales, agudizando los rezagos sociales en materia de:
alimentacion, salud, educacion, vivienda y servicios basicos. En consecuencia, la reduccion del
gasto social provocé la disminucién del nivel de vida de la poblacién y aumentd los indices de
pobreza.!® La politica neoliberal consideré al Estado Benefactor como el causante de las fatlas
econdémica y dio paso a la privatizacion con lo cual este fué sometido a un proceso de
reestructuracion y reorganizacion con objeto de frenar su expansion. ’

La venta de empresas paraestatales se realizé argumentando que los desajustes en la economia y
¢l aumento de la inflacion eran consecuencia del déficit presupuestal originado por las grandes
cantidades de recursos destinados al subsidio de muchas empresas. El gobiermno de Miguel de la
Madrid Hurtado se concreto a resolver el déficit financiero y el pago puntual de los intereses de la
deuda en detrimento del crecimiento econdmico y por consiguiente del nivel de vida de la
poblacion. Sus principales acciones estuvieron orientadas al saneamiento financiero, alejandose de
la probleméitica social acentuada por Ja crisis econdmica, dejando pendientes las demandas y
reclamos de Ia sociedad civil. Aunado a lo anterior, fas presiones externas por parte del FMI
fireron condicionantes para establecer los ajustes de la politica econdmica intema, reduciendo
considerablemente el gasto social, situacin que tradujo en menores obras de beneficio social y
consecuentemente menor credibilidad en la capacidad gestora del gobierno a grado tal que su
representatividad estaba en entre dicho.1?

1 . Conscjo Consulivo del PRONASOL. “Combate # 1a Pobreza® México, E] Nacional. 1990 pp. 20
19 - Octavio, Rodrigucz. “Crisis Politica y Neocardenismo” en Estudios Politicos. Tercera Epoca. No. 1 Enero-
Marzo 19%0. pp 15



Por lo que era necesario mantener en operacion al Pacto de Solidaridad Econdmica con objeto de
terer bajo control los salarios y los precios, a fin de evitar que siguiera cayendo el poder
adquisitivo de la mayoria de la poblacion. La excesiva preocupacién del gobiemo por el
saneamiento financiero redujo considerablemente su eficiencia en €l cumplimiento de algunas
funciones basicas como: fa seguridad ciudadana, asistencia social, la capacidad para responder
adecuadamente a imprevistos y catastrofes, etc. Lo anterior, acentio la desconfianza en el
gobiemo, afectando el proceso de elecciones presidenciales y resultando ser sefial inequivoca de
que la legitimidad de gestion habia sufrido un franco deterioro, sino es que su total colapso,

La profunda crisis econdmica existente al finalizar el régimen de J.L.P. resto credibilidad a la
capacidad del Estado para satisfacer las demandas sociales, con lo que disminuyd
considerablemente el apoyo de las clases populares a la administracion entrante. De este modo e
nuevo gobiemo enffentaba una crisis de legitimidad muy severa, profundizada por las politicas
economicas bajo las cuales se sustenta y respalda el modelo neoliberal. Por un lado se presenta la
imagen presidencial desgastada y muy cuestionada, perdiendo el régimen, credibilidad y consenso.
El sistema corporativo se enfrenta a la escasez de recursos originada por los elevados montos
destinados al pago de |a deuda, repercutiendo fuertemente en la relaci6n existente entre e} Estado
y las corporaciones afiliadas al partido oficial.

Una vez saneadas las finanzas publicas, se procedio al incremento del gasto social para recobrar la
credibilidad, a través de la reconquista de la capacidad de gestion del gobierno mexicano y
contrarrestar el deterioro de la imagen presidencial. Para ello, el gobierno de Carlos Salinas de
Gortari puso en marcha una nueva politica social orientada al fortalecimiento de la integracién
social como requisito para solucionar las demandas de Ia poblacién marginada y de escasos
recursos. Su propdsito era eliminar la imagen autoritaria, paterna y popular que venian mostrando
los presidentes anteriores, 2

2.2 Bases Juridicas del Programa Nacional de Solidaridad. -

La acciones que lleva a cabo el programa tienen su sustento en la Constitucion Politica de los
Estados Unidos Mexicanos, la cual, como ordenamiento supremo de gobiemo, establece la
obligatoriedad del Estado para proporcionar el biencstar general a la poblacion. El articulo 25

20 Combae a la Pobreza... op. cit. pp. 24



sefiala: corresponde al Estado la rectoria del desarrollo nacional pera garastizar que éste sea
integral, que fortalezca la soberania de la Nacion y su régimen democrdtico v que mediante el
‘fomento al crecimiento econdmico y el empleo y una més justa distribucion del ingreso y la
riqueza, que permita el pleno ejercicio de ta libertad y de la dignidad de los individuos, grupos y
clases sociales, cuya seguridad protege esta constitucion. De igual forma, también sefiala que se
encargarh de planear, coordinar y orientar fa actividad econdmica, asi como de proporcionar los
mecanismos que faciliten la organizacidn de 1z sociedad para 1a produccion, distribucion y
consumo de los bienes y servicios necesarios.?!

En ¢l articulo 26 se sefiala que el Estado organizari un sistema de planeacion democréatica det
desarsrollo nacional que imprima solidez, dinamismo, permanencia y equidad al crecimiento de la
economia para la independencia y la democratizacion politica, social y cultural del Nacion. La ley
facultard al Ejecutivo para que establezea los procedimientos de participacion y consulta popular
en ¢l Sistema Nacional de Planeacion Democritica y los criterios para la formulacion,
instrumentacion, control y evaluacidn del plan y los programas de desarrolio. Asimismo,
determinaré los drganos responsables del proceso de planeacion y las bases que et Ejecutivo
Fedetal coordine mediante convenios con los gobiemos de las entidades federativas e induzca y
concierte con los particulases las acciones a realizar para su elaboracion y ejecucion.?

E} articulo 116 establece que tanto Ja Federacién como los estados podran convenir entre ambos
¢l ejercicio de sus funciones, la ejecucion y operacidn de obras y la prestacion de servicios
pliblicos cuando et desarrolio econdmico y social lo haga necesario. Los estados estarin
facultados para celebrar €508 convenios con sus municipios, a efecto de que éstos asuman la
prestacion de los servicios o la atencidn de fas funciones 8 las que se refiere ¢l parrafo anterior

Por otra parte, también en materia de ordenamientos legales tenemos a Ia Ley de Planeacidn en
los siguientes articulos:

Articulo 32.- La ejecucion del Plan y los programas podra concertarse, conforme a esta ley, con
1as representaciones de fos grupos sociales interesados o con los particulares. Ei Ejecutivo Federal
inducira las acciones de los particul y, eh g i, del conj de 1a poblacidn, & fin de
propiciar fa ion de los objetivos y prioridades del Plan y los programas. La coordinacion

1. Constitucién Politica de los Estados Unidos Mexicanos. Vigente
3. hid.
23 1hid.



en la ejecucion del Plan y los programas deberh proponerse a los gobiernos de los estados, a
través de fos convenios.?!

Articulo 33.- El Ejecutivo Federal podra convenir con los gobiernos de las entidades federativas,
satisfaciendo las formalidades que en cada caso procedan y la Coordinacion que se requiera a
efecto de que participen en ia planeacion nacional 28

Articulo 34.- El Ejecutivo Federal podra convenir con los goblernos de las entidades federativas:

Su participacion en la planeacion nacional a través de la presentacion de las propuestas que
estimen pertinentes.

Los lineamicntos metodologicos para {a realizacion de las actividades de planeacion, en el ambito
de su jurisdiccion.

Su participacion en la planeacion nacional a través de la presentacion de las propuestas que
estimen pertinentes.

Los lineamientos metodoldgicos para la realizacion de las actividades de planeacion, en ! 4mbito
de su jurisdiccion.

La elaboracién de los programas regionales.

La ejecucion de las acciones que deban realizarse en cada entidad federativa, y que competen a
ambos ordenes de gobiemo, considerando que la participacién corresponda a los municipios
interesados y a los sectores de la sociedad 2

Por su parte, la Ley Organica de la Administracion Publica Federal scitala en su articulo 22
que ¢} Presidente de los Estados Unidos Mexicanos podra celebrar convenios de coordinacion de
acciones con los gobiernos estatales, y con su participacion, en los casos necesarios, con los
municipios, satisfaciendo las formalidades legales que en cada caso procedzan, a fin de favorecer el
desarrollo integral de las entidades Federativas 2’

Otro instrumento normativo del programa lo constituye el Sistema Nacional de Planeacion
Democrética (SNPD), creado por mandato constitucional en 1987. Tiene como propdsito
fundamental encauzar {a actividad de todos los miembros de la comunidad hacia 1a consecucién de
los objetives nacionales. Se constituye por un comjunto de relaciones entre las diversas

M. bid.
5. ibid.
36 .bid.
37 . Ley Organica de Ia Administracién Pablica. México. 1994
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dependencias y niveles de gobierno y las agrupaciones e individuos de la sociedad, las cuales se
dan a través de las cuatro vertientes sefialadas enla Ley de Planeacion. Las vertientes son:

Obligatoria.- Se refiere principalmente a Jas acciones de la Administracion Piblica Federal.

De coordinacion.- Son las actividades que conjuntamente emprenden la Federacion y os estados.
De induccion.- Son los medidas que realiza el gobierno para motivar conductas compatibles con
los objetives de la planeacion.

De concertacion - Se refiere a las acciones negociadas con los sectores sociales.

En ¢l marco del SNPD fue formulado el Plan Nacional de Desarrollo 1989-1994, ¢l cual establece
como organo coordinador de acciones entre la Federacion y los estados al Convenio de
Desarrollo Social, con €l proposito de constituirse en uno de los principales instrumentos de la
planeacion regional y fortatecer la coordinacion entre [a Federacidn y los estados, permitiendo una
mayor articulacién de la inversion pablica para atender el desasrollo estatal. El Convenio de
Desarrollo Social (CDS), es el dr ento juridico-administrative, programético y financiero,
mediante el cual los diferentes niveles de gobiermo establecen las bases para la ejecucion de
acciones en el ambito de sus respectivas competencias, se fundamenta en el Pacto Federal
establecido por la Constitucion 28

EL Programa Nacional de Solidaridad se encuentra inscrito en el marco del convenio con el
proposito de llevar a cabo acciones orientadas al combate de la pobreza extrema. La cliusula
trigésima quinta cspecifica que los programas de Solidaridad y Desarrollo Regional, asi como el
Programa de Cien Ciudades, seran la modalidad programitica basica de las inversiones
concertadas en materia del convenio, asi como para la'asignaci(m concertada de recursos que se
destinen a los grupos beneficiarios del Programa Nacional de Solidaridad.

2.3- El PRONASOL y el Sector Piblico.-

El programa entrd en vigor el primero de diciembre de 1989, como parte de la politica para e!
mejoramiento productivo del nivel de vida , siendo ésta uno de los tres Acuerdos Nacionales para
la Modernizacion y el Desarrollo del pais. Con el surgimiento del programa, se crea la comisién
del mismo, la cual tenia encomendada la funcién de constituirse en el érgano de coordinacién y
definicidn de politicas, estrategias y acciones emprendidas en el 4mbite de la administracitn

28 .. Plan Nacional de Desarrollo, Presidencia de la Repiblica. México, 1988.
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publica, con objeto de combatir los bajos niveles de vida y asegurar el cumplimiento de los
programas especiales creados para este proposito. Es presidida por ¢l Ejecutivo Federal y la
integran los secretarios de; SHCP, SEDESOL, SECOFI, SARH, SEP, 58, STPS, SRA, y el jefe
det DF. De igual forma, participan en ella los Directores Generales de: IMSS, CONASUPQ, IN1,
Fondo Nacional para el Desarrollo de las Artesanias, Comisién Nacional de Zomas Aridas y la
Forestal. Cuenta con un Consejo Consuttive formado por los representantes de las dependencias y
entidades integrantes de la misma; de los nicleos indigenas mas importantes y de los sectores
social y privado, asi como por especialistas de reconocido prestigio en ¢l campo de las cienciag
sociales vinculadas con ef objeto y funciones de la comision 3?

La modemizacion de fa Administracion Piblica promovida por Caslos Salinas de Gorlari ha traide
consigo cambios sustanciales en sus instituciones, entre los mas recientes la fusion de las
Secretarias de Programacion y Presupuesto y la Secretaria de Hacienda y Crédito Publico, la
desaparicién de ls SEDUE y la creacion de la Sccretaria de Desarrolle Social (SEDESOL). Asi,
con el proposito de integrar, coordinar y darle mayor coherencia a las politicas en materia sociad,
y de unificar en una sola dependencia Iz responsabilidad en este ambito, se planted Iz
transformacion de 1a Secretaria de Desarrollo Urbano y Ecologia en la SEDESOL. De esta forma
¢l Gobiemo Federal inicia una nueva politica de desarrollo social, orientada, en apariencia, a la
lucha por eliminar las causas y manifestaciones de la pobreza extrema en México.

Con base en lo anterior, se cred por decreta presidencial el 21 de febrero de 1992, a Secretaria de
Desarrollo Social (SEDESQOL), cuya funcién principal es la coordinacion general y la ejecucion
del PRONASOL, asi como la promocién del desarrotlo regional, ésta fotma parte de los gabinetes
ecandmico, de desarrollo social y agropecuario, participa, ademas, en 13 Comision Intersecretarial
de Gasto-Financiamiento, Se integra por tres subsecretasias: De Desarrolio Regional, Desarrolio
Usbano ¢ Infraestructura, y Vivienda y Bienes Inmuebles. Cuenta con tres Unidades
Coordinadoras, cinco Organos Desconcentrados y 31 Delegaciones en las entidades federativas.
Dentro de los drganos desconcentrados destacan: fa Coordinacion General del Programa Nacional
de Apoyo pasa las Empresas de Solidaridad y el Instituto Nacional de Solidaridad, los cuales
tienen relacion directa con la ejecucion del Programa Nacional de Solidaridad. Realiza , entre
otras, las siguicntes funciones:

. Conscjo Consultivo, "El Combate a §a Pobreza™. ap. cit. pp 27
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Formular, conducir y evaluar la politica general de desarrollo social, y en particular, la de
asentamientos fumanos, desarrollo urbano, vivienda y ecologia.

Coordinar las acciones que el Ejecutivo Federal convenga con los gobiemos locales para ¢l
desarrollo integral de las diversas regiones del pais.

Coordinas, concertar y ejecutas programas especiales para la atencion de los sectores sociales mas
desprotegidos.

Estudiar las circunstancias socioeconémicas de fos pueblos indigenas y dictar las medidas
necesarias para promover ¢l interés general de los mismos.

Coordinar y ejecutar la politica nacional para crear y apoyar empresas que agrupen campesinos y
grupos populares utbanos, con la finalidad de proporcionar asistencia técnica.

Promover y apoyar mecanismos de funcionamiento para el bienestar social, el desarrollo regional
y urbano, asi como para la vivienda y 1a proteccion al ambiente.

Promover la construccion de obras de infraestructura y equipamiento para el desarrollo regional y
urbano, el bienestar social y a proteccion al ambiente, en coordinacion con los gobietnos estatales
y municipales y con la participacién de los sectores social y privado.

Como parte del marco institucional de! programa se mencionard también a la Secretaria de la
Contraloria de la Federacidn, cuyas funciories son:

Planear, organizar y coordinar el sistema de control y evaluacidn gubernamental, inspeccionar ¢!
ejercicio del gasto publico federal y su congruencia con los presupuestos de egresos.

Expedir las normas que regulen el funcionamiento de los instrumentos y procedimientos de
control de la Administracion Piblica Federal.

Vigilar el cumplimiento de las normas de control y fiscalizacion, asi como asesorar y apoyar a los
érganos de control interno de las dependencias y entidades de la Administracion Pablica Federal,

Comprobar el cumplimiento de las obligaciones derivadas de las disposiciones en materia de
planeacion, presupuestacion, ingresos, financiamiento, inversion, deuda, patrimonio y fondos y
valores de la propiedad o al cuidado del Gobiemo Federal.

Realizar auditorias y evaluaciones de las dependencias y entidades de la Administracion Piblica
con objeto de promover la eficiencia en sus operaciones y vigilar ¢l cumplimiento de los objetivos
contenidos en sus programas.
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Se define al Programa Nacional de Solidaridad (PRONASOL) como el instrumento de 1a politica
sacial del Gobiemo de la Repuiblica que pretende impulsar et mejoramiento productivo de los
niveles de vida, atendiendo , fundamentalmente a los sectores soctales en situacion de extrema

pabreza, como son: los campesinos, los indigenas y grupos de colonos que habitan en éreas
urbanas populares.

2,4 - Qbjetivos gue se planteo.-

De acuerdo con el Manual Unico de Operacitn, decumento rector, e} Programa Nactonal de
Solidaridad se plantea los siguicntes objetivos:

" Atender las necesidades basicas de 1a poblacion que vive en condiciones de pobreza en el campo
y en las ciudades tales como son: autricion, salud, educacion, vivienda, medio ambiente, acceso a
fos servicios publices y empleo productive.

- Dar prioridad a los pueblos indigenas por encontrarse en condiciones de extrema pobreza,
injusticia, rezago y desventaja. En las zonas indigenas se presentan las carencias mis agudas y la
mas débil presencia institucional. El objetivo es transformar en potenctal productivo lag causas de
su exclusion del desarrollo, respetando su cultura y tradiciones.

- Apoyar a los trabajadores agricolas migratorios que asientan temporalmente en las regiones
agricolas.

- Apoyer a jos habitantes de colonias populares en Iz obtencion de servicios basicos, seguridad en
la tenencia y use del suelo educacion y opciones de empleo.” 30

2.5- Principios -
Las acciones a realizar y proyectos del programa se basan cn cuatro principioy fundamentales.

* 1).-El respeto 3 fa voluntad, iniciativas y formas de organizacion de las comunidades. No se
imponen soluciones, se atienden y procesan demandas sociales.

39 Programa Nacional de Selidarided. Manual Unico de Operacién. SHCP. México, 1992 pp. 9
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2).- Impulso a la participacién social. Promueve la participacion de las comunidades desde la
definicidn de los proyectos hasta su seguimiento y evaluacion,

3).- La Comesponsabilidad. Se refiere a que ¢! cumplimiento de las acciones es responsabilidad
compartida entre las dependencias e instituciones plblicas y las organizaciones sociales
participantes.

4).- Transparencia, Honestidad y Eficiencia en el manejo de fos recursos. La transparencia y
eficiencia se traducen en la descentralizacion de la toma de decisiones; en fa reduccién y
simplificacién de los procesos administrativos para otorgar respuestas, dgiles, oportunas y
eficientes." ¥

2.6.- Los Comités de Solidaridad -
Funciones.-

El elemento indispensable para el funcionamiento del programa es la participacion social, por elfo
se promueve la constitucion de los comités de solidaridad como forma de organizacion social que
oriente Ias acciones de! programa. E! comité se define como fa organizacidn bésica sobre la que se
funda !a operacién del programas, participando como corresponsable de la programacion,
presupuestacion, ejecucion de la obra, verificacion de ta aplicacion de los recursos y finalmente
del aprovechamiento de fa obra en beneficio de la poblacion. Por tal motivo, solo se incorporaran
al programa las obras que cuenten con la aceplacion de la asamblea de participantes, quienes
elegirén en asambleas publicas a los integrantes del comité de solidaridad respectivo.

2.7~ Programas de Solidaridad.

Debido a que ¢! fendmeno pobreza se manifiesta en todos los ambitos de! tervitario nacional y a
que ésta se concentra en areas y grupos poblacionales delimitadas, es necesario proporcionar una
atencion decisiva y sistemdtica en dichas zonas, estableciendo un margen de prioridades. En este
sentido, s¢ propone combatir las causas que fa originan, estableciendo tres proposites
fundamentales, que se manifiestan en sus vertientes de accion, las cuales se detallardn enseguida:

3. bid. pp. 10
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- Solidaridad para el Bienestar Social.- Comprende los siguientes programas:

1.- Hospital ngno: Tiene como propdosito rehabititar las diferentes instituciones con la finalidad
de mejorar el servicio a la comunidad.

2.- Infraestructura Hospitalaria.- Ampliar la cobertura de los servicios de salud, promoviendo la
construccion, rehabilitacion y mejoramiento de hospitales, centros de salud y unidades médicas
rurales.

3.- Solidaridad para una Escuela Digna.- Rehabilitacion y mantenimiento de los planteles
educativos.

4.- Nifios en Solidaridad.- Consiste en proporcionar ayuda econdmica, servicios médicos
despensas basicas. '

5.- Programa Nacional de Apoyo al Servicio Social.- Apoyo a prestadores de servicio social.

6.- Alimentacién y Abasto.- participa en el mercade de bésicos de las zonas donde existe
desnutricién y no son atendidas por el comercio privado, para distribuir y regular la oferta de
alimentos indispensables a las familias de bajos mgresos.

7.- Agua Potable y Alcantarillado.- Construccion, extension y reparacion de los sistemas
correspondientes a zonas rurales y urbanas. ’

. 8.- Agua Potable y Alcantarillado en Zonas Urbanas.- establece un nuevo esquema de
financiamiento con recursos de los gobiernos, Federal, Estatal y Municipal, créditos de la Banca
de Desarrollo y aportaciones de trabajo de las comunidades.

9.- Infraestructura Deportiva.- Constitucion de canchas, unidades y modulos, a fin de fomentar las
practicas deportivas.

10.-Electrificacion Rural y Urbana.- Dotar del servicio de electrificacién en ambas poblaciones.
11.- Urbanizacién, Apoyar obras de pavimentacion y empedrado de calles, construccion de
guarniciones, banquetas, instalacion de alumbrado publico, rehabilitacion de plazas y de espacios
publicos de recreacion.

12.- Vivienda Digna.- Realizacién de acciones de mejoramiento, el Fomento a los sistemas de
autoconstruccion y estimulos financieros a colonos y campesinos.

13.- Tenencia de la Tierra,- Agiliza los trimites para legalizar [a tenencia de la tierra.

14.- Infraestructura Carretera. Construccion, rehabilitacion y conservacion de carreteras y
caminos rurales. :

15.- Mujeres en Solidaridad - Fomenta la participacion en grupos de mujeres en los proyectos

productivos y de bienestar.

16.- Ecologia Productiva. Orientado al mejoramiento ambiental de los pequefios y medianos

centros de poblacion para €] aprovechamiento productivo de materiales reciclables.
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17.- Apoyo Praductivo.- Apoyo a las organizaciones con potencial productivo, mediante fondos
revolventes, crédito a la palabra. etc, que contribuyan al bienestar familiar, comunitario v
regional.

18~ Programas pera Comunidades Indigenas- En coordinacion con el Instituto Nacional
Indigenista (INI) se realizan acciones en cuatro ireas fundamentales: desarroffo econdmico,
bienestar social, procuracién de justicia y fomento al patrimonio cultural.

19.- Jomnaleros Agricolas- Tiene como finalidad estimular una amplia concertacidén
interinstitucional y social, para mejorar las condiciones de vida de estos trabajadores del campo y
aumentar su productividad.

Solidaridad para Ia Produccion,- Se integra por los siguientes programas.-

1.- Fondos de Solidaridad para Ia Produccion.- Apoyo a la poblacién rural sin recursos,
proporciondndoles recursos sin cobrar intereses mediante *crédito a fa palabra” que les permita
satisfacer sus necesidades de autoconsumo y los incorpore al desarrotio productivo del pals.

2- ¥ondo Nacional para Empresas en Solidaridad.- Impulsar el trabajo preductivo de los
campesinos, indigenas y grupos populares de las dreas urbanas, mediante apoyos a las empresas
agricolas, forestales, agroindustriales, extractivas y otras similares.

3.- Fomento de las Areas de Riego.- Tiene como objeto incotporar tierras temporales al riego.

4.- Fomento de las Arcas del Temporal~ Se realizan trabajos de desmonte, desempedrado y
nivelacin de tierras. .

5.- Infraestructura Pecuaria - Promueve la creacion de estanques y centros acuicolas.

Solidaridad pars ¢} Desarrolio Regional - Comprende los siguientes programas:

1.~ Fondos Municipales de Solidasidad.- Transferic recursos adicionales 2 los municipios més
pobres del pafs y fortalecer su capacidad financiera y de gestion.

2~ Programas pera ¢l Desamollo Regional~ Comprenden més de dos estados y tienen como
finalidad elevar el nivel de bienestar, asi como €l apoyo a los recussos y capacidades productivas
de los campesinos, indigenas y habitantes de colonias populares. Actualmente, existen 16
programas de este tipo. Ellos son: Nueva Laguna, Istmo de Tehuantepec, Costa de Oaxaca,
Oriente de Michoacan, Tierra Caliente de Guerrero, Sur del Estado de México, Centro y
Carboniferas de Coahuila, Costa de Michoacin, Meseta Purepecha, Sierra Norte de Puebla, Costa
de Chiapas, Huasteca Potosina, Zona Henequenera de Yucatan, Tierra Caliente de Michoacén, la
Chontalpa y de los Rios en Tabasco. En total, et nimero de municipios atendidos por estos
programas asciende a 395,
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2.8.-_Financiamiento del Programa. -

Los recursos del PRONASOL provienen de diversas fuentes, entre las que se encuentran las
aportaciones directas de los beneficiarios en forma de trabajo, materiales ¢ infraestructura
disponible, aportaciones federales que son el componente principal, aportaciones estatales y
municipales y créditos bancarios.

El Manual Unico de Operacién sefiala que los recursos federales para el financiamiento del
programa seran transmitidos a través del Ramo XXVI.-Solidaridad y Desarroflo Regional.

2.9.- Lineamientos Generales -

En la instrumentacién del programa se definen tres mecanismos o modalidades de programacion-
presupuestacion:

1).- De Coordinacion.- Se establecen lineas de coordinacion de los tres niveles de gobierno, a fin
de continuar con el proceso de descentralizacion de funciones y fortalecer a los gobiernos
estatales y municipales en su papel de rectores del desarrollo.

2).-De Concertacion.- Se incorpora al sector social en la definicion y ejecucion de acciones que
atiendan sus propuestas y necesidades.

3).- De Coordinacion Especial.- Las dependencias del Gobierno Federal acuerdan con los
gobiernos estatales la ejecucién de proyectos prioritarios para el desarrollo regional, a través de la
transferencia de recursos de los ramos secioriales al Ramo XXVI.

El Convenio de Desarrollo Social serd el marco en que se inscriba et Programa Operativo Anual
Concertado del PRONASOL. Para acciones de coordinacion se tomaran en cuenta las distintas
condiciones financieras y econdmicas de las entidades federativas, se incorporarin formas
diferenciales de financiami 2 estados y poblaciones con menor capacidad financiera. En fas
acciones de concertacion, las formas de financiamiento serdn definidas de acuerdo a los términos
en que se concerten con los grupos sociales y segiin sean sus condiciones socioeconémicas. Por
su parte, la estructura financiera de los proyectos de Coordinacion Especial se define en forma
conjunta entre la Dependencia Federal y el Gobierno del Estado. Es importante mencionar que en
¢l programa sélo se incluira €] gasto de inversion e indirectos. Los proyectos que se integren a cl
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deberdn significar un beneficio directo a indigenas, campesinos y habitantes de colonias populares.
Asl mismo, éstos deberdn priorizarse conforme a rehabilitacién, obra complementaria, ampliacién
y obra nueva,

- Programacion.-

Siguiendo el Manual Unico de Operacidn, al concluir los municipios, su proceso anual de
programacion y presupuestacidn de obras, el COPLADE integra la propuesta de! estado, en la
cual se definen los programas y obras prioritarias, asi como los posibles mecanismos de
financiamiento. Cabe seflalar, que la propuesta del programa INCLUIRA EXCLUSIVAMENTE
la ejecucion de proyectos y acciones que coadyuven a abatir los rezagos sociales en areas rurales
y urbanas marginadas.

Lineamientos Programéticos.-

Dependiendo del nivel de ingresos de los estados y de su poblacion, la estructura financiera se
compone de:

~ Programas sin Participacion Crediticia.- Los cuales serén financiados por medio de recursos
fiscales de inversién Federales, estatales y municipales y la aportacion acordada por el comité de
solidaridad, que puede realizarse también con mano de obra y materiales de ia regién.

- Programas con Participacion Crediticia.- En ella se combinarin recursos fiscales de inversion,
los de los participantes y los crediticios. En el caso de Proyectos productivos, los participantes
aportaran ‘cuando menos un 5% de I inversion requerida, considerando que son ellos los que
cubriran el crédito.

Evaluacion del Programa.-

Al evaluar el Programa Nacional de Solidaridad (PNS) debemos tomar en consideracion dos
aspectos importantes: el contexto de politica social de la actual administracion y Ia evolucién del
PNS en el marco del Convenio de Desarrollo Social. Actualmente €l desarrollo del pais se
caracteriza por un esquema neoliberal, en donde él Estado se repliega para liberar las Fuerzas del
mercado y dejar que la actividad econémica se desarrolle en base a la inversion privada. En este
sentido, 1a politica social del Presidente Carlos Salinas de Gortari adquiere caracteristicas muy
particulares:
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El Por primera vez en muchos aflos no s¢ considera la distribucion det ingreso como un objetivo
de politica social.

La generacion de empleos tampoco es considerada como parte de la estrategia de desarrollo
impulsada por el Estado.

El bienestar social se orienta a la atencion de las necesidades basicas de la poblacion en
condiciones de pobreza extrema a través de un programa de desarrollo social (PNS).

En el marco del nuevo modelo de desarrollo, la participacion social se convierte en un
instrumento Fundamental en la ejecucion de los programas de gasto social, con su incorporacion
al proceso de planeacion del desarrollo se pretende romper viejos esquemas en las relaciones
gobierno-sociedad.

Se pretende que la corresponsabilidad y el impulso a la produccion, sustituyan a las politicas
paternalistas que caracterizaron al Estado benefactor.

Ademas que los recursos presupuestales destinados a proyectos de bienestar social, tengan un
efecto multiplicador en la actividad econdmica de la comunidad. Ahora los proyectos deben ser
rentables en términos de los beneficios generados y de Ia aplicacitn de los recurses.

Por su forma de operar, el Programa Nacional de Solidaridad adquiere un caricter politico en el
sentido de que propicia una sociedad més participativa en el proceso de atencion de sus carencias,
Asimismo, por la asignacién de los recursos pretende atenuar los efectos sociales producidos por
los periodos de ajuste econdémico.

Lz politica social del régimen salinista, intentd responder a los planteamientos que Ia sociedad
formula, los cuales son consecuencia de los resultados generados por la instrumentacion de las
politicas de ajuste y estabilizacion econémica. Los resultados del programa en materia de
bienestar social se han visto neutralizados por la politica econémica para reducir la inflacidn a un
digito, situacion que ha generado altos niveles de desempleo y s pérdida det poder adquisitivo del
salario. Asi, por un lado se enfrenta la pobreza extrema a través de un programa que crea
expectativag entre Ia poblacion, y por otra, el aumento del desempleo es tal que no es posible
observar ningiin logro en cuanto a la elevacion del bienestar social.
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APITULQ TERCERO

EL PROGRAMA HOSPITAL DIGNO

3.1 ANTECEDENTES.

En este apartado, se analiza ¢} Programa Hospital Digno del Pronasol e} cual tiene como
objetivo coadyuvar a [a rehabilitacion del los Hospitales del Sector Salud con la participacién
activa de la sociedad.

En primer término, es importante conocer y analizac los antecedentes del Programa Hospital
Digno a través de la paticipacion social.

En ! Instituto Mexicano del Seguro Social, en 1973, se promulgd la nueva Ley del
Seguro Social que introdujo cambios fundamentales en ia estructura de la seguridad social
mexicana. Los servicios médicos se convirtieron en un sistema integral que no solamente atendia
el estado de salud de los derechohabientes, instituye el derecho a la rehabilitacion y la
incorporacion de 1a medicina preventiva al sistema médico; y lo mas impartante la extension de la
cobertura def seguro social hacia él campo.

De la experiencia del programa de incorporacidn al Seguro Social de los campesinos
henequeneros con un esquema modificado de prestaciones y cuotas, se partié para establecer el
articulo 13 de la Ley de 1973, que permite estas opciones a fin de hacer més accesible a los
tampesinos con capacidad contributiva limitada algunos beneficios del régimen obligatorio.

Asi, Ia Ley conserva un amplio esquema de prestaciones, excepto guarderias para los campesinos
con plena capacidad contributiva, asi como esquemas modificados para campesinos con capacidad
limitada, y se incluye una nueva estrategia, la de la solidaridad social, para aquetios campesinos
que por su estado de marginacidn no cuentan con ninguna capacidad contributiva.

De tal suerte, al 30 de noviembre de 1976 el "Programa Nacional de Seguridad Social contaba
con una infraestructura de servicios compuesta por 22 Clinicas Hospital de Campo, que operaban
con consulta externa y servicios de hospitalizacion, 8 Clinicas Hospital de Campo, que sélo
otorgaban consulta externa y 310 consultorios rurales en instalaciones cedidas por la
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CONASUPO. Esta infraestructura de servicios tenia capacidad para atender a una poblacién
potencialmente protegida, estimada en 3 millones 800 mil sujetos de solidaridad social." 32
Posteriormente, el aumento en la extraccion de petréleo crudo y el cumplimiento de los términos
del convenio con el Fondo Monetario Iaternacional, permitieron al gobierno federal destinar
mayores inversiones al sector social, concretamente para atender las carencias de los sectores
marginados, para lo cual se cre6 la Coordinacion General del Plan Nacional de Zonas Deprimidas
y Grupos Marginados dependiente de la Presidencia de la Replblica -COPLAMAR- que se dio a
fa tarca de cstructurar paralelamente con programas intensivos de distintas dependencias de la
administracion piblica federal- y coordinar las acciones de once instituciones que habian venido
actuando en esas zonas tales como el Instituto Nacional Indigenista y Productos Forestales de la
Tarahumara, entre otras.

La decisién presidencial de extender la cobertura de los servicios de solidaridad social que el
IMSS oftecia desde 1974 en la region extlera, se materializ6 con la firma del Convenio IMSS-
COPLAMAR firmado el 25 de mayo de 1979 por el director general del IMSS Licenciado
Arcenio Farell Cubillas, y por el Coordinador General de COPLAMAR, Licenciado Ignacio
Ovalle Fernandez, teniendo como testigo de honor al Presidente de la Republica, Licenciado José
Lopez Portillo 3

El sistema se dividi en tres niveles, de acuerdo con las prioridades, los recursos y la tecnologia
disponibles, Et primer nivel se orientd a resolver los problemas de salud que requieren de una
tecnologia sencilla aunada a la participacion de la comunidad. En este nivel se ofrecieron la mayor
parte de los servicios y se establece el contacto directo médico-paciente; las acciones de salud se
otorgaron a todos los habitantes de la jurisdiccion de cada unidad de atencion que se denominaron
Unidades Médicas Rurales. Puede decirse que en este nivel se resolvia él 85% de la demanda de
atencidn.

"Estas unidades comprendian un consultorio, dos camas, de trinsito, una sala de exploraciones,
una sala de espera y una habitacion para el médico, todo instalado en un area fisica de 60 M2." 3¢

2 .1 M.S.S. "Instituto Mexicano det Scguro Social, 40 Asios de Historia” Direcién General, Secretaria Gengeral,
Jefatura de Publicacioncs, México. 1984 pp 35

33 Vease: "[.M.S.S. Instituto Mexicano del Seguro Social, 4 Afios...” ap. cit. pp. 36

34 ~Ibid. op. cit. pp. 43
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Dados el conocimiento y ef grado de organizacién y de penetracién que la Coordinacion General
de! Plan Nacional de Zonas Deprimidas y Grupos Marginados alcanzé en el dmbito donde
efectuaba, fué posible promover y cjecutar Programas de mejoramiento comunitario que
involucraban a los usuarios del servicio médico, en los aspectos de educacion para la salud y los
programas de medicina preventiva que aplica directamente ¢! IMSS a través de su jefatura de
Medicina Preventiva,

La promociotn del trabajo comunitario vinculé ademas al programa IMSS-COPLAMAR conotros
progmmas de la esfera gubemnamental rclacmnados con el abasto de alimentos a zonas

ginadas, la introduccién de agua potable, alcantarillado y caminos de penetracidn; la
capacitacion para el trabajo y educacion extraescolar programas que reclaman el trubajo

comunitario de fos usuarios de los servicios médicos.

El segundo nivel comprendia los servicios de especialidades bisicas: medicina interna, cirugia,
pediatria y ginecobstetricia, que requieren de una tecnologia mAs compleja. Este segundo nivel se
otorgaba ‘mediante Clinicas Hospital de Campo que apoyaban con el servicio de especialidad,
hospitalizacion y auxiliares de diagnéstico (laboratorio de anélisis clinicos y rayos X), la atencion
a los pacientes derivados de las Unidades Médicas Rurales que conformaban los sistemas
regionales, donde se realizaban ademas programas bésicos de salud y de medicina preventiva; "en
este nivel se resolvian el 12% de la demanda de atencidn." 33

El tercer nivel comprendia servicios médicos de alta especialidad que sélo se dan en las grandes
urbes y que resuelven el 3% de la demanda de atencion. Este nivel de atencion no se otorgaba a
través del Programa IMSS-COPLAMAR, sino que, por coordinacién institucions! con la
secretaria de Salubridad y Asistencia, se proporcionaba en los hospilales de alta especialidad con
que cuenta la mencionada Secretaria para tal efecto.

Para la instalacién de recursos de primer nivel (Unidades Médicas Ruralesy y de segundo nivel
(Clinicas de Campo) COPLAMAR vy ef IMSS desarrollaron una metodologia de trabajo a partir
de Ia cual la Coordinacion General del programa IMSS-COPLAMAR analizd, por una parte, las
propuestas de ubicacion de las Unidades Médicas Rurales presentadas por COPLAMAR con base
en un exhaustivo trabajo de campo, y por otra parte la misma Coordinacion General-le presentt a
COPLAMAR la propuesta de ubicacion de Clinicas Hospital de Campo a lo largo de todo el

35 - thid. pp. 51
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territorio nacional para dar apoyo a la casi totafidad de las unidades de primer nivel, y con ello
configurar zonas integradas por servicios de salud.

Sin duda el avance juridico mds trascendente en materia de salud fue la inclusion, en el Articulo
4o. constitucional { 3 de febrero de 1983) de la garantia social del derecho a la proteccion de ja
salud, el cual establece: 1) que toda persona tiene derecho a la proteccion de Ia salud, 2) que una
ley definiria las bases y modalidades para el acceso a los servicios de salud, y 3) que esa misma ley
establecers la concurrencia de la Federacidn y de las Entidades en materia de salubridad general %6

A diferencia de las garantias individuales, fas cuales soio deben ser respetadas por el Estado, el
derecho a la proteccion de la salud como garantia social, junto con las ya consagradas de la
educacion, et trabajo, la vivienda y la planificacion familiar determina que el Estado tiene la
responsabilidad de proveer lo necesario para dar a este derecho una efectividad creciente.

La Ley General de Salud reglamenta €] Articulo 4o. Constitucional y tiene como cbjetivos; definir
¢l contenido y las finalidades del derecho a 1a proteccitn de la salud; establecer las bases juridicas
para hacer efectivo eses derecho; definir la participacién y responsabilidades de los sectores
piiblico, social y privado; establecer las bases de operacion del Sistema Nacional de Salud;
reglamentar la prestacion de servicios; actualizar y completar la normatividad en materia de
salubridad general y deslindar y la distribucién de competencias entre las autoridades sanitarias. 37

341 istema Nacional de d.

De acuerdo con la tesis del Sistema Nacional de Salud se pretende armonizar los programas del
Gobierno Federal con los estatales, con €l concurso de los sectores social y privado, a fin de dar
cumplimiento al derecho de la salud.

Las canacteristicas de! Sistema Nacional de Salud se encueatran especificadas en la iniciativa
presidencial de adicién a! Asticulo 4o. Constitucional y la exposicién de motivos correspondiente,
sus objetivos son:

36 . Constitucién Politica de los Estados Unidos Mexicanos, Vigente.

37 - Ley General de Salud. Sccretaria de Salud. Vigenle.
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"a) Proporcionar servicios de salud a toda la poblacion y mejorar la calidad de los mismos,
atendiendo a los problemas sanitarios prioritarios y a los factores que condicionen y causen dafios
a la salud, con especial interés en las acciones preventivas;

b)  Contribuir al desarrollo demogréfico arménico del pais;

c)  Colaborar al bicnestar social de la poblacion mediante servicios de asistencia social,
principalmente a menores en estado de abandono, ancianos desamparados y minusvalidos, para
fomentar su bienestar y propiciar su incorporacion a una vida cquilibrada en lo economico y
social;

d)  Darimpulso al desarrollo de la familia y de la comunidad, asi como 2 la integracion social
y &l crecimiento fisico y mental de la nifiez;

¢}  Apoyar el mejoramiento de las condiciones sanitarias del medio ambiente que propicie el
desarrollo satisfactorio de la vida;

f Impulsar un sistema racional de administracién y desarrollo de los recursos para mejorar Ja
salud,

g)  Acelerar l]a modificacion de los patrones culturales que determinen habitos, costumbres y
actitudes relacionadas con la salud y con el uso de los servicios que se presten para su
proteccion." 3¢

3.2.-Qictivos de el rama Hospital Digno.

Actualmente, en México contamos con cerca de 800 hospitales piblicos. Estas unidades estén
destinadas a la atencién de la poblacién abierta o derechohabiente de alguna institucién de
seguridad social.

En el caso de las unidades mis antiguas, sus condiciones de operacién con frecuencia son
insuficientes y adolecen de acciones continuas para su conservacién y mantenimiento.

Por su parte, los hospitales de menor antigiiedad experimentan a menudo deterioros y la creciente
demanda pucde tornarlos insuficientes cn el corto plazo. Lo antetior debido principalmente a dos
factares; la prevalencia de esquemas paternalistas que limitan la participacion de la sociedad en el

38 . Kumate Josis, José Soberén, Guillermo Comps, “La Salud en México: Testimonios 198" Tomo | Secretaria
de Salud - [nstituto Nacional de Salud Piblica - El Colegio Nacional, Ed. Fonde de Cultura Econémica, México,
1988,
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cuidado de sus unidades y, por otro lado, la inconsistencia en los esfuerzas para su conservacion y
mantenimienta,

En el primer caso, se desaprovecha la cosresponsabilidad de sociedad y gobierno para &l cuidado
y desarrollo de s infraestructura de servicios; en el segundo, la falta de continuidad en estos
esfuerzos imposibilita €l asegurar su eficaz y efectivo desempefio,

Por estas razones, en todo el pais las unidades hospitalarias requicren un cuidado especial para
cumplir cabalmente con sus funciones de fomento y prevencién de la salud, curacion y
rehabilitacion del individuo enfermo.

Para revertir csta situacion, el Programa Solidaridad surge como instrumento destinado al
beneficio colectivo y a promover mayer equidad, justicia y desarrollo entre todos los mexicanos,
con el fin de reforzar fa capacidad de respuesta de los nosocomios pliblicos frente a las carencias y
limitaciones que afectan la oportunidad y calidad de estos servicios. "Hospital Digno s un
instrumento de Solidaridad y participacién que permite abatir rezagos hospitalarios en corto
tiempo, porque parte del apoyo generado con fa fuerza social organizada; lo que permite incidir
en la calidad de la atencion a la salid y en un mejor trato a la poblacion usuaria.™®

Hospital Digno es un esfuerzo de Solidaridad para atender carencias en las instalaciones y equipo
de los hospitales, a través del impulso a la participacion social organizads y el apoyo de las
instituciones, con la finalidad de mejorar ia calidad y calidez de los servicios de salud destinados a
la poblacion mas necesitada,

Laos Comités de Solidaridad son el motor y eje de Hospital Digno:
- Definen fas acciones a realizar; Aplican y vigilan el uso de los recursos financieros; promueven la
presencia de fa comunidad y de los trabajadores de la salud.

Para elto, los comités cuentan con recursos financieros, programa de trabajo, reglamento intemo,
y una fommta de trabajo participativa y constante, institucional y social con los organismos
participantes que son:

]

39 . SEDESOL. Proprama Nacional de Solidaridad, Pr Hospita} Digno. Reunidn de Andlisis y Eval
St iz de Desarrollo Regional. México, 1991 pp. 3
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ORGANIZACIONES CIUDADANAS Y PATRONATOS;, GOBIERNOS ESTATALES;
GOBIERNOS MUNICIPALES; SECRETARIA DE SALUD; INSTITUTO DE SEGURIDAD Y
SERVICIOS SOCIALES DE LOS TRABAJADORES DEL ESTADO; SISTEMA NACIONAL
PARA EL DESARROLLO INTEGRAL DE LA FAMILIA; SECRETARIA DE LA
CONTRALORIA GENERAL DE LA FEDERACION; UNIVERSIDADES ESTATALES Y
SECRETARIA DE DESARROLLO SOCIAL.

3.2.1.- Acciones de los comités

Equipamiento; Adguisicién de equipo de Diagnéstico y tratamiento mobiliario médico diverso,
equipo y maquinaria industrial de apoyo; Obra civil; Rehabilitacién, conservacion y mantenimiento
de instalaciones eléctricas, hidrosanitarias y de gases medicinales de diversas reas hospitalarias;
Ampliacion de espacios fisicos de servicios médicos y de apoyo; Recaudacion de fondos, Mejoras
de urbanizacion; Fideicomiso de medicamentos oncoldgicos; Campaflas de limpieza y manejo de
desechos; Adecuacion de espacios arquitectonicos para discapacitados; Regulacion y adquisicion
de terrenos y mejoras de la urbanizacién perimetral, Arberizacion y reforestacion, y albergues
para pacientes y familiares.

Las dreas de trabajo son las siguientes: Arcas de ensefianza, alimentacion y descanso del personal;
Consulta externa, laboratorio, quirdfanos, hospitalizacion, espacios de trabajo, urgencias, rayos X
y tococirugia.

En cuanto a la forma de la asignacion de los recursos en cada caso en particular, se toman en los
Conmités los siguientes criterios:

Se hace una revision de las condiciones generales del Hospital, se identifican las necesidades
bésicas a atender, y se elabora posteriormente el programa de trabsjo, se programa y calendariza
la distribucién de los recursos financieros bajo un orden de prioridad, vigilancia y contro! de las
acciones a desarrollar.

3.2.2.- Alcances del Programa Hospital Digno.

Uno de los principales puntos que abarca el Programa Hospital Digno, es un ambicioso
proyecto predeterminado de alcances, que finalmente viene a ser el resultado de los esfuerzos de
los comités. Los alcances a que s pretende llegar son:

LA PARTICIPACION Y SENSIBILIZACION CRECIENTE DE USUARIOS Y
CIUDADANIA; LA SUPERACION PROFESIONAL DEL PERSONAL HOSPITALARIO; LA
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ACTIVA PARTICIPACION DE LOS GOBIERNOS ESTATALES Y MUNICIPALES; LA
REHABILITACION 'Y EQUIPAMIENTO BASICO DE LA INFRAESTRUCTURA
HOSPITALARIA; LA PROMOCION DE ACCIONES INTERINSTITUCIONALES; EA
INTEGRACION DE LA MEDICINA TRADICIONAL Y DE LAS PRACTICAS
COMUNITARIAS DE ATENCION A LA SALUD; LA RACIONALIZACION DE RECURSOS
HUMANOS, FISICOS Y FINANCIEROS; EL MEJORAMIENTO DE LOS PROCESOS
ADMINISTRATIVOS, Y EL FORTALECIMIENTO DE LA CALIDAD Y CALIDEZ DE LA
ATENCION.

Todos estos alcances a los que se pretende llegar con la instrumentacion de dicho Programa,
son el resultado de estudios y anilisis de la problematica social que como ya se ha visto en el
capitulo anterior, se debe a la poca atencitn de la seguridad y asistencia social a la poblacion en
general en ias administraciones pasadas.

La poblacidn abierta y asegurada, constituida fundamentalmente por personas de escasos recursos
y trabajadores de diversas ramas, ejerce fuerte demanda de atencidn hacia los centros -
hospitalarios que operan en distintas ciudades det pais.

Si bien la infraestructura es importante, esta oferta no ha correspondido plenamente con las
necesidades y expectativas de la poblacion y de los prestadores de servicios. Esta situacion se
debe, fundamentalmente, a los siguientes aspectos:

"Antigiiedad de la mayor parte de los inmuebles.

Recursos limitados y falta de una estrategia eficiente para la conservacién, mantenimiento y
reposicion de las instalaciones y del equipo médico.

Servicios deficientes en las unidades de salud de primer nivel de atencidn, que dan lugar a una
presion adicional de la poblacién a las éreas de consulta externa, urgencias y auxiliares de
diagnostico y tratamiento en los hospitales.

Sueldos limitados, condiciones inapropiadas de operacion y falta de estimulos e incentivos a los
trabajadores, entre otros factores de caracter laboral.

Inadecuada y deficiente informacion y promocion sobre el uso comrecto de los servicios en los
diferentes niveles del sistema.

Carencia de un mecanismo a traveés del cual impulsar la participacion de la sociedad en el cuidado
y desarrollo de la planta hospitalaria en el pais.

Los hospitales que se integren al programa centrardn sus esfuerzos, en un primer momento, en
alcanzar los objetivos siguientes:
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Mejorar [a atencion médica a los pacientes mediantela suficiencia de equipos e insumos, asi como
a través de instalaciones fisicas decorosas.

Elevar la calidad y calidez en la prestacion de los servicios de salud, al impulsar un trato
respetuoso a los usuarios y mejorar los sistemas de informacién y orientacion al pablico, sobre los
diversos servicios que se ofrecen en Jos hospitales.

Alcanzar el méximo grado de limpieza e higiene, asi como de comodidad y confort en los
servicios del hospital, principalmente en las areas de urgencias y consulta externa.

Lograr la participacién activa de la comunidad y de la poblacién en torno a sus hospitales,
fomentando la revaloracion y el reconocimiento de la sociedad sobre el papel que desempefian
como procuradores de la salud y contribuyentes del bienestar social "+

Una vez realizadas las acciones que permitan resarcir los rezagos en materia de obra civil y
equipamiento médico, los hospitales procurarin dar continuidad a fas actividades que inciden
dircctamente en la calidad y calidez de la atencion médica, como son: Conservacion y
mantenimiento; capacitacion y actualizacion continua, ensefianza, investigacion y desarrollo;
supervision y evaluacion; participacion comunitaria.

3.2.3.- Caracteristicas del Pragrama.

Como un componente de! Programa de Solidaridad, Hospital Digno recoge los principios bdsicos
que rigen su orientaci6n.

Los criterios que a continuacién se describen constituyen una guia esencial para el quehacer de los
comités de Solidaridad, en su cometido por alcanzar los objetivos propuestos.

Pmicipacfén y corresponsabilidad - Promueve la contribucién responsable de toda persona fisica
o grupo organizado de probada reputacién, con interés genuino en impulsar acciones u obras que
mejoren el hospital,

Ponderacién y Selectividad - Se parte de un diagnéstico de problemas y necesidades en las dreas
de mayor presion y contacto con ef piblico, particularmente de los servicios de consulta externa y
urgencias, para incorporar, subsecuentemente, otras areas que revistan prioridad.

Reforzamiento financiero.- Se estimula la contribucion de recursos adicionales en efectivo o en
especie (incluyendo mano de obra) a través de un fondo de contribuciones, el cual no duptica ni
sustituye la disposicion de fuentes de financiamiento de presupuestos normales.

. bid. pp.5
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Transparencia, honestidad y eficiencia.- El programa impulsa la participacion de la ciudadania en
el cuidado de los recursos y de las actividades que de €| se derivan, con base en las acciones de
contraloria social

Autogestivo y conciliador.- Bajo este criterio se eliminan pricticas de dependencia paternalista o
esquemas de gestion centralistas, procurando que ¢t presupuesto de Solidaridad (que es finito) sea
un resorte de madurez administrativa y autosuficiencia fi
favorables que signifiquen la atencion del demandante y el escenario de accidn del servicio
publico.

iefa, para impulsar acuerdos

Promotor de la cultura sanitaria.- La promocién de la cultura sanitaria es una funcion propia de
todo servicio de salud. Por ello, las salas de espera y los albergues o estancias para familiares, se
proyectarin como sitios de difusién y capacitacion en temas de salud, y en tormo al uso apropiado
de los servicios,

Reconsideracion del significado de la inversion Social Hospitalaria.- Disponer con oportunidad de
servicios hospitalarios de calidad para la atencion de la salud, constituye un hecho de alta
relevancia que genera tranquilidad familiar y comunitaria, como base para el bienestar social. Del
mismo modo, representa un estimulo para preservar, mantener y mejorar un servicio esencial para
la sociedad. En esta tarea, la participacion de todos es de fundamental importancia para mantener
en optimas condiciones Ias instalaciones del hospitat. '

Impulso-a la ensefianza, capacitacion y desarrollo de recursos humanos.- Al prever espacios y
mecanismos apropiados de trabajo para el personal y los recursos humanos en formacion, se
enaltecen los valores académicos y se impulsa el desarrollo cientifico-técnico que respalda la
funcién de un Hospital Digno, acorde con las aspiraciones y necesidades de la sociedad.
Asimismo, promover mayores niveles de preparacidn y cultura significa propiciar una mejor
comunicacion humana y, por consiguiente, un mejor trato entre usuarios y prestadores de
servicios. : '

3.3.~_Estrategia General.

Para el cumplimiento de los objetivos del programa, es necesario considerar las siguientes lineas
de estrategia:

1- En cada unidad incorporada al programa Hospital Digno se integrard un Comité de
Solidaridad, cuya responsabilidad es analizar y definir su programa de trabajo, asi como ejecutar
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las acciones previstas en el mismo para la solucion de los diversos problemas que se presentan en
Ia operacion de los servicios de atencitn médica.

2.- La vida orgénica del Comité de Solidaridad se regird por su reglamento interno, que integrard
las normas que se acuerden en la organizacién solidaria.

3.- El Comité de Solidaridad debe estar formado por personal mixto, es decir, prestatarios y
usuarios, con base en una integracién democratica,

4.- En el programa de trabajo el Comité de Solidaridad define las acciones a ejecutar para mejorar
los locales, mobiliario, equipo médico y servicios que presta el personal. Asimismo, tiene a su
cargo la bisqueda de donativos o fuentes de financiamiento, asi como la operacién, segnimiento,
control y evaluacion de las acciones relativas al programa.

5.- Bl Comité es [z célula basica del programa. Su propdsito es encauzar e integrar a éste, la
patticipacion organizada de los usuarios, la comunidad y el personal, asi como de los grupos
organizados, con el fin de dar respuesta inmediata a los problemas que se enfrentan en la
prestacion de los servicios de salud.

6.- El Comité de Solidaridad se concibe como un Organo representativo de panicipacion del
personal del hospital y de los miembros de la comunidad, por lo que la responsabilidad del
seguimiento y control de las obras civiles, la compra de equipo médico y otros materiales es una
tarca comunitaria que compete a todos los beneficiarios.

7.- Para definir las acciones a realizar en materia de obras y equipamiento, ¢l Comité de
Solidaridad debe elaborar un expediente diagnostico que abarque todos los servicios del hospital,
con el propdsito de tener una vision objetiva de los problemas que requieren solucion inmediata y
definir, en el programa de trabajo, 1as alternativas de solucidn, las metas, los recursos disponibles,
el calendario de trabajo y los responsables de las acciones.

8.- Los recursos se orientaran a satisfacer las necesidades que en tiempo y/o cantidad no han sido
cubiertas con el presupuesto normal del hospital, es decir, se afiontaran primordialmente
situaciones de urgencia en cuanto a rehabilitacion y conservacién de la planta fisica y adquisicion
de equipo médico.

9.- Las dreas prioritarias de atencién son los servicios de urgencias, consulta externa y los
auxiliares de diagnostico y tratamiento. Las acciones de inversion previstas en el programa de
trabajo de los comités de Selidaridad no deberdn duplicarse ni con actividades establecidas en el
programa normal de la dependencia ejecutora, ni con otros proyectos especiales. En un segundo
orden se encuentran las salas de espera, los modulos de informacién, orientacion y apoyo al
publico, albergues para familiares de los pacientes, comedores y areas de descanso para el
personal, aulas, salas de trabajo y bibliotecas,

10.- Con base en el expediente diagnostico, el Comité de Solidaridad clabora la Relacion de
prioridades que atendera en primera instancia. Por su parte, la delegacitn estatal de la Secretaria
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de Desarrollo Social (Sedesol), la dependencia ejecutora y la Secretaria de la Contraloria Generat
de la Federacion (Secogef) o la Contraloria estatal, asesor al Comité de Solidaridad en la
elaboracion del expediente técnico, en la liberacion, ejercicio y control de los recursos, asi como
en la convocatoria y celebracion de los concursos para la adjudicacion de 1a obra civil y la
adquisicion de equipo médico.

11.- Al desarrollar sus actividades, los comités de Solidaridad se constituyen en procuradores del
mejoramiente de la calidad de la atencion médica, ya que analizan y proponen soluciones a los
problemas de orden técnico y administrativo para brindar una atencitn, eficiente y con
procedimientos simplificados; es decir, su trabajo se orienta a proponer nuevas altemativas o
esquemas de atencion médica, de acuerdo con cada necesidad y contexto regional.

12- Los comités de Solidaridad promoverén la realizacidn de acciones concertadas y con
participacion social para estimular ls ensefianza, capacitacién y desarrolio de los recursos
humanos, asi como acciones tendientes & mejorar los espacios fisicos del hospital para llevar a
cabo la atencion médica en Areas decorosas, tanto en funcion de los usuarios como del personal en
servicio. '

13.- La Coordinacién Nacional del Programa Hospital Digno, conjuntamente con las delegaciones
estatales de la Sedesol, son las encargadas de validar las relaciones de equipo médico a adquirir,
con la finalidad de que sus especificaciones técnicas sean acordes con el servicio a que se destina
y & los propositos del programa.

14.- Las acciones de obra civil que decidan ejecutar los comités deben regirse por los programas
maestros que elaboran las dependencies ejecutoras, con el proposito de asegurar, por una parte, la
asignacién de diferentes fuentes de financiamiento con orden y armonia y, por otra, la
permanencia de las obras, )

15.- Las normas técnicas cuadros basicos de equipo y mobiliario y las rutinas de conservacién y
mantenimiento que regiran las acciones en los hospitales serin las emitidas por la Secretaria de
Salud o bien, por la dependencia ejecutora a la cual pertenece el hospital.

16.- La inversion asignada inicialmente por el programa de Solidaridad se complementaré con
apoyos derivados de los gobiernos estatal y municipal, de! propio patronato del hospital y de otras
fuentes de financiamiento.

3.4.- Integracion de los comités de Solidaridad

Los nosocomios integrados al programa Hospital Digno deben conformar su Comité de -
Solidaridad con representatividad democratica de cada uno de los servicios hospitalarios, de los
usuarios o sus familiares, personas fisicas y grupos organizados de la comunidad.
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El drgano ejecutivo de la organizacion social solidaria se integra de la siguiente manera:
presidente, secretario, tesorero, vocal de Control y Vigilancia y otros vocales.

Se recomienda que en su asamblea constitutiva participen: Personas fisicas, usuarios -reales y
potenciales- y grupos organizados interesados en el mejoramiento del hospital; Representantes de
la comunidad; Personal de fas dreas médica y paramédica; Personal administrativo; Presidente o
un representante del patronato; Director del hospital, Representantes del gobiemo estatal y
municipal; El titular de los servicios de salud en el estado o su representante - Representante de la
Sedesol, de Ia Secogef o de la Contraloria estatal y de la dependencia ejecutora; Debe ser una
persona de la comunidad o bien personal del hospital que no tenga un puesto directivo.

De la instalacion del Comité de Solidasidad se levanta un Acta constitutiva debidamente firmada
por sus integrantes y por los representantes de la Sedeso), de la Secogef o la Contraloria estatal,
de la dependencia ejecutora y de los gobiemos estatal y municipal.

El érgano defiberativo del Comité de Solidaridad lo constituye la asamblea general de la
comunidad hospitalaria. Esta instancia funge como la unidad de andlisis, acuerdo, mando y
direccion, cuyo funcionamiento se basa en los principios de democracia interna, autogestion y
cooperacion de sus miembros.

Pueden asistir a las asambleas generales y a las reuniones del 6rgano directivo del Comité todas
las persanas interesadas en el mejoramiento del hospital. Por lo tanto, la organizacion solidaria
podra invitar a sus reuniones a las personas cuya participacion se considere importante para la
solucion de problerﬁas, ya sea por su experiencia técnica y profesional o por su responsabilidad en
treas de interés para mejorar el funcionamiento de los servicios.

3.5.- Principales acciones del Comité de Solidaridad

*La primera actividad del Comité de Solidaridad consiste en elaborar y aprobar, mediante
asamblea general, su programa de trabajo. Este programa incluye actividades priorizadas,
alternativas de solucién, metas a alcanzar, recursos necesarios y recursos existentes, ademas de un
cronograma, en donde se especificaran las fechas de inicio y término de cada actividad, asi como
al responsable de su ejecucién. La siguiente lista resume las lineas de trabajo que es importante
incorporar al cronograma para seguir y controlar el ejercicio de recursos



42

*. Elaboracion del expediente diagndstico.

*- Relacidn de prioridades.

*- Concertacion, en el seno del Comité, de! primer paquete de acciones. - Elaboracion de los
expedientes técnicos pasa obra y equipo médico. - Celebracién de concursos para la seleccion de
proveedores de equipo y de contratistas para la ejecucion de obra civil.

*- Inicio y término de obra civil, por tipo de servicio y obra a reafizarse.

*. Seguimiento, control de les actividades y acuerdos del Comité. - Informe de evaluacidn y
verificacion del cumplimiento.
*. Acciones de contraloria social,"!!

Para la definicién de cada linea de actividad, es conveniente confrontar las reas prioritarias con
las principales acciones a emprender, con ! propodsito de darles mayor precision y valorar su peso
especifico cn el cuadro de necesidades identificado. Es pertinente verificar ¢l avance de las
actividades, para cumplir, en tiempo y forma, con los comprosmisos y acuerdos contraidos.

La formulacion de! reglamento interno del Comité de Solidaridad, consistira en la suma de nornas
concertadas al interior de la organizacién solidaria, que regirdn su vida orgdnica para poder
cumplir con los objetivos que le dieron origen.

La elaboracion del expediente diagnostico situacional de los servicios del hospital, tanto de las
areas médicas como de apoyo directo, esta priorizando su atencién y solucion conforme a los
siguientes criterios:

Numero de usuarios y prestatarios que se benefician con fa accion.

Monto def fondo disponible y costo que implica la accidn. - Significado de la accion con relacion
al conjunto de necesidades identificadas y factibilidad del fondo para su gjecucion.

Contribucion de la accidn en la higiene, ef bienestar y cuidado de la salud de los usuarios, asi
como en las condiciones de operacién y desarrollo de las actividades de los prestadores de
servicios.

La definicidn del programa de trabajo que incluye la relacion de prioridades del hospital, seran
atendidas por el drgano directivo del Comité y para lo cual se destinara el presupuesto asignado.

A Tbid pp 7
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En una primeta instancia se atenderan las necesidades de las areas médica y paramédica y, en un
segundo momento, se consideraran otras areas como archivo clinico, cocina, areas de descanso
del personal médico v bibliotecas, entre otras

Conforme a los propositos y metas det programa de trabajo los miembros det organo directivo del
Comité deben proponer, analizar y acordar formas de participacion comunitaria y esquemas de
colaboracién de los familiares de los pacientes o de Flujograma de actividades del Comité de
Solidaridad personas afines al hospital, para mejorar las instalaciones y fortalecer los servicios, y
también como mecanismo de contra prestacion civica.

Con base en los propositos y metas establecidas, Ja asamblea general puede proponer diversas
comisiones de trabajo para dar respuesta a las necesidades planteadas. En este caso, la asamblea
elegira a los representantes del drgano directivo para coordinar estas comisiones,

Se establecerdn mecanismos para convocar a todos los integrantes de la organizacion solidaria a la
realizacion de las asambleas generales; para ello, previamente se difundira la fecha, el tugar y el
orden de! dia de la reunion,

En cada reunion del érgano directivo del Comité de Sofidaridad se tratarén los asuntos con base
en un orden del dia acordado previamente por sus miembros, con el propdsito de que
anticipadamente analicen y preparen los elementos necesarios que permitan un dgil desahogo de
los asuntos y {a definicion de propuestas de solucion a los problemas planteados. Asimismo, es
recomendable elegir un secretario de actas, un moderador y un escrutador de esta forma, se
propicia la celebracion de reuniones con orden y disciplina

En cada reuni6n se debe pasar lista de asistencia y jevantar una minuta en donde se especifiquen,
en forma clara y concise, los asuntos tratados, los acuerdos tomados y los responsables de si
ejecucin. Esta minuta deberd firmarse por todos fos miembros del Comité y, en su caso, se le
realizarén los ajustes que acuerde el pleno para su formatizacion.

La dependencia ejecutora elabora los expedientes técnicos de obra y equipo, con base en las
prioridades definidas por el Comité, los cuales se remiten a la delegacion estatal de la SEDESOL.
para su aprobacién. Previamente, la dependencia jecutora los debe presentar al Comité de
Solidaridad para su validacién.*

Los expedientes técnicos de obra y equipo deben estar firmados y validados por los responsables
de la dependencia federal normativa y por la dependencia ejecutora.
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El organo directivo del Comité de Solidaridad y la comision de trabajo correspondiente al
proyecto, mantienen comunicacién con el representante de la dependencia ejecutora, a fin de que
le apoye en Ia convocatoria y celebracion de los concursos de la obra civil y la adquisicion de
equipo médico. Asimismo, la delegacion estatal de la Sedesol y la Contraloria estatal o la Secogef’
asesoraran al Comité en estas actividades.

Los comités podran realizar compras directas de equipo médico y contratacion directa de fa obra
civil, de acuerdo con los montos sefialados en el Presupuesto de Egresos de la Federacion, que en
cada ejercicio fiscal regula las erogaciones estatales. Lo anterior, con €l propésito de dar celeridad
a los trabajos que realizan los comités, sin menoscabo de la transparencia y honestidad en la
aplicacion de los recursos. Los montos para compra directa, su control y vigilancia deberin ser
informados por el representante de la dependencia ejecutora que participa en el Comité de
Solidaridad.

Los concursos deben celebrarse en presencia de los miembros de] Comité y se levanta una minuta
especificando los acuerdos tomados

El Comité de Solidarided debe abrir un expediente por tipo de servicio incluido en el programa,
donde se archiva toda la documentacién comprobatoria de las acciones realizadas.

Asimismo, el vocat de Control y Vigilancia del Comité deberd realizar las acciones de contraloria
social correspondientes con el propdsito de dar seguimiento a los procedimientos de compra
directa y contratacion de la obra civil, asi como también mantener informados tanto al Comité de
Solidaridad como a la comunidad interesada sobre el cumplimiento de las acciones, el ejercicio
transparente y la honesta aplicacion de los recursos por parte de los servidores piiblicos. En su
caso, deberd también informar al Secogef o a la Contraloria estatal sobre las inconsistencias en el
destino de los recursos.

Los concursos de obra civil y adquisicion de equipo, se rigen por las leyes de Obras Publicas de
servicios relacionados con bienes muebles, respectivamente.

3.6.-_Ejercicio presupuestal

Para la operaci6n del programa Hospital Digno, se ha dispuesto el establecimiento de un fondo
que se integra mediante la contribucion de los tres niveles de gobierno: Federacion, estado y
municipio. También se consideran las apartaciones de particulares, personas fisicas, colegios de
profesionales y clubes de servicios, entre otros.
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"Para asegurar el ejercicio de los recursos federales del Programa de Solidaridad, basta con que se
tenga {2 relacion de prioridades del Comité y se elaboren y aprueben los expedientes técnicos
correspondientes por parte de la Sedesol.

Una vez aprobados los recursos por la delegacion estatal de la Sedesol, se remite {a notificacion
oficial (oficio de aprobacién) al titular de la dependencia ejecutora, para que ésta, a su vez, lo
haga del conocimiento del Comité de Solidaridad y participe en su destino y aplicacién. Se
propone que la constitucion del fondo se divida en dos componentes:

-E1 80 0 95 por ciento del total del fondo se podra destinar para Ia adquisicion de equipo médico
y la ejecucién de obra civil.

-El 20 o 5 por ciento restante puede aplicarse como fondo para la adquisicion directa de equipo
médico bisico, y otros elementos urgentes para el diagndstico y tratamiento. Este fondo requiere
precisarse con Ja Coordinacion Nacional del Programa Hospital Digno.

Estos porcentajes que se proponen podrin variar, dependiendo de los requerimientos particulares
de cada hospitat y de la decision de cada Comité, En algunes casos, podria no ser necesasio el
fondo de 20 0 5 por ciento, ya que las instituciones de! sector salud abastecen regularmente a las
unidades médicas, a través de sus programas normales."4?

En este apartado, relativo al ejercicio presupuestal, se presentan Unicamente los procedimientos
generales que deben conocer los comités de Solidaridad -en cuanto a la elaboracién del
expediente técnico, aprobacion del presupuesto, liberacion de recursos, ejercicio del gasto y
registro contable del ejercicio, con el propdsito de orientar sus acciones en forma progresiva para
la consecucitn de la obra civil, la compra de equipo médico y otros insumos para la atencién de {a
salud.

Los aspectos detallados de cada uno de los procedimientos sefialados, deben ser informados al
Comité por ¢l representante de la Sedesol quien, con base en ¢! Manual tnico de operacion del
Programa de Solidaridad y en las Normas de programacién y presupuestacion, asesorar a los
miembros de! Comité en las gestiones a realizar.

41 _ Coordinacidn de Comunicacién del Programa Solidaridad. "La Solidaridad en ¢! Desarrollo Nacional®
SEDESOL. México. 1993. pp 87
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Por su parte, representantes de la dependencia ejecutora a la cual pertenece el hospital, de la
Secogef, o de la Contraloria estatal, asesoran al Comité en la aplicacion de estos procedimientos y
en sus actividades especificas, asi como sobre cualquier asunto relativo al marco que reglamenta
el proceso de gasto y su comprobacion.

Mediante los flujogramas, se pretende separar las actividades generales que son competencia de
los comités, y aquellas que son responsabilidad de las instituciones participantes, con la finalidad
de que, por una parte, los miembros del Comité no desarrollen actividades ajenas a sus acciones
cotidianas en los hospitalcs y, por otra, que el Comité no se convierta en una instancta que realiza
gestiones en sustitucion a la estructura administrativa de la dependencia ejecutora.

En este sentido, el Comité y sus comisiones se convierten en un grupo representativo de los
servicios y dreas del hospital, que analiza problemas y define acciones resolutivas; por tanto, su
actividad debe estar apoyada en los asesores de la delegacion estatal de la Sedesol, de la Secogef
o Contraloria estatal y de la dependencia ejecutora.

En su ordenacién, el ejercicio presupuestal va de la elaboracion del expediente técnico, que
constituye el listado de necesidades por orden de periodo, a la aprobacion del presupuesto o visto
bueno inicial, para llegar la liberacion de recursos o disposicion del gasto, a su cjercicio directo
para transformarlo en bienes o servicios y, finalmente, a su registro contable para efectos de
contraloria y comprobacin.

Es importante que al término del ejercicio, las obras ejecutadas y el equipo médico adquirido se
encuentren en aperacion. Asimismo, los comités conjuntamente con las instituciones participantes
deben elaborar y formalizar las actas de entrega-recepcidn de la obra civil y de recepcion de
equipo médico .

Para verificar el cumplimiento de los acuerdos y compromisos, y de esta manera llevar un buen
control de las lineas de actividad, resulta indispensable realizar el seguimiento de las acciones.

Se usan convencionalmente los conceptos "seguimiento de la gestion" y “avance fisico-
financiero®, para referirse al ejercicio de los recursos financieros con relacion a los renglones de
obra y adquisiciones.

La informacion que se cubrira para este proposito requiere de la vigilancia directa del vocal de
Control y Vigilancia, del personal del hospital y de los miembros del Comité de Solidaridad, a fin
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de supervisar personalmente las dreas fisicas v la documentacion soporte o comprobatosia de los
bienes y servicios que se adquieren.

El Reporte mensual del seguimiento de la gestion, {o debe realizar el vocal de Control y Vigilancia
del Comité, ademss de registrar las reuniones realizadas y sus propdsitos, asi como también
debera levar ¢l seguimiento del avance fisico-financiero en la adquisicion de equipe médico y
otros insumos o bienes, incluyenda la ejecucion de las obras. Lo anterior permitira analizar
sistemfticamente la gestion de los comités para poder alcanzar ef cabal cumplimiento del ejercicio
do recursos y apoyar sus actividades oportunamente, y deben enviarse los informes mensualmente
ala Coordinacidn Nacional de! Programa Hospital Digno.

Los resultados del seguimiento fisico-financieso constituyen un indicador ebjetivo de los alcances
que logren los comités en su cometido por mejorar los servicios hospitalarios.

47.RESULTAQS.

En México existen alrededor de 800 unidades 259 del IMSS, 53 de IMSS-Solidaridad, 226 de la
Secretaria de Salud (SSA) y las restantes del ISSSTE y ofras instituciones de salud. Asitmismo, se
cuenta con mil 345 unidades médico-familiares del IMSS, 3 mil 75 del Programa IMSS-
Solidaridad, y cerca de 6 mil 386 centros de salud de 1a SSA. (Ver Anexos 7y 8)

En conjunto, 1a atencién hospitalaria disponible repr"senta una cama por cada mil habitantes, pero
su distribucion es inequitativa. Para 1a poblacion no atendida por los servicios institucionalizados
de sahud 1 cobertura es de 0.3 camas por cada mil habitantes.

Aunque ¢ gobiemo mexicano destioa gran cantidad de recurses a la construccion de
infraestructura de salud, e} esfuerzo no se ha complementado con el mantenimiento de las
instalaciones, lo que provoca que en los hospitales no exista la calidad y calidez en la atencion
médica que demandan los sectores de poblacion con menos recursos.

E! Programa Hospital Digno se rige por los principios de Salidaridad, con el objetivo de elevar el
nivel de-atencion en los hospitales det sector satud, de acuerdo con fos siguientes criterios:

- Mejorar la atencion médica.
- Elevar la calidad y calidez en la prestacidn de los servicios.
- Alcanzar el maximo grado de fimpieza ¢ higiene.
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- Lograr la participacion de la comunidad y de la poblacién que se encuentra dentro y alrededor
delos hospitales.

A partir de 1989, en el marco del Convenio de Desartollo Social se incorporan el Programa
Nacional de Solidaridad y los tres acuerdos nacionales establecidos en el Plan Nacional de
Desarrollo: Ampliacion de la Vida Democritica, Recuperacion Econdmica y Estabilidad y
Mejoramiento Productivo del Bienestar Social. Es importante resaltar esta transformacion porque
ello explica los cambios significativos en la distribucion de los recursos de Ia inversion federal. Asi
en ¢l periodo 1989-1993 la distribucion de los recursos a través del Convenio ha mostrado el
siguiente comportamiento:

« Once entidades concentraron el 52.0% del total de los recussos: Oaxaca 7.2%, Yucatdn 7.1%;
Chiapas 7.0%, Michoacén 5.5%, México 5.5%, Guerrero 5.0%, Veracniz 4.2%, Hidalgo 3.2%,
Guanajuato 2.6%, Baja California 2.5% y San Luis Potosi 2. 1%. { Ver Anexo2).

Respecto a los logros alcanzados en Programa Hospital Digno, al término de Ja presente
investigacion, se ha equipado y suministrado materiales en todo el pais a 455 Hospitales en el
periodo: 1991-1994, se han rehabilitado las dreas de urgencias y de consulta externa,
principelmente. Entre las obras més importantes que se destacan por ser realizadas durante el
periodo, estan las del Hospital del Nifio en Toluca, ¢l Hospital Psiquistrico en Leén Guansjuato, y
¢l Hospital General de Veracruz. el Hospital General de San Luis Potosi, el Hospital General de
Villahermosa Tab., y Hospitales Generales en las capitales de Yucatan, Jalisco, Sinaloa, Nuevo
Ledn y Puebla, todos Nosocomios de tercer nivel La infraestructura de salud tuvo un crecimiento
promedio anual de 38.9%. La cobertura de servicios de salud se ha ampliado e incorporaron a
10.5 millones de mexicanos que anfes no recibian atencién médica social, y que ahora tienen
acceso a servicios de salud institucionalizado con la atencion adecuada, asi mismo, se refleja que
durante los afios que van de 1991 a 1994, se han invertido un total de 372.3 millones de nuevos
pesos, (ver Anexo 2) y, que entre otras cosas, se han construido 1,606 unidades médicas rurales,
asi como 821 centros de salud. Los siguientes indicadores muestran el grado de avance en
infraestructura y la inversidn destinads a cada Estado de la Repiiblica.

En 1991, aflo en que entra en operacion el Programa Hospital Digno, con una inversion
autorizada de 31 millones, 224 mil nuevos pesos, de los cuales la aportacion de! Gobierno Federal
fué de 22 millones, 637 mil mievos pesos, y 1a aportacion de los Gobiernos Estatales que fué por
8 millones 587 mil nuevos pesos, se construyeron y rehabilitaron 33 Hospitales en todo el pais.
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En 1992, con una inversion autorizada de 65 millones, 941 mil nuevos pesos, de los cuales la
sportacién det Gobierno Federal fué de 41 millones, 850 mit nuevos pesos, y Ia aportacién de fos
Gobiernos Estatsles que fié por 24 millones 100 mil nuevos pesos, se construyeron y
rehabilitaron 83 en todo ¢l pals ’

En 1993, con una inversién autorizada de 161 millones, 333 mil nuevos pesos, de-los cuales fa
aportacion del Gobierno Federal fué de 88 mitlones, 730 mil nuevos pesos, y la aportacion de Jos
Gobiemos Estatales que fué por 72 millones 603 mil nuevos pesos, se construyeron y
rehabilitaron 189 Hospitales en todo ¢l pais.

En 1994, con una inversion total autorizada de 110 millones, 590 mil nuevos pesos, de los cuales
1a aportacion del Gobierno Federaf fu¢ de 65 millones, 68 mil nuevos pesos; y la aportacion de los
Gobiernos Estatales que fué por 41 millones 342 mil nuevos pesos, el pais se beneficid con la
construccién y rehabilitacion de 150 Hospitales.

......De esta manera, durante el periodo 1991-1994 Ei Estado de Aguascalientes, recibié recursos
por N$ 4.511 millones, para beneficiarse con la construccion y rehabilitacion de 5 Hospitales,

Durante ¢} periodo 1991-1994 El Estado de Baja California Norte, recibio recursos por N$ 7.044
milfones, para beneficiarse con la construccidn y rehabilitacion de 6 Hospitales.

Durante el periodo 1991-1994 El Estado de Baja California Sur, recibié recursos por N§ 4.351
millones, para beneficiarse con la construccidn y rchabilitacién de 8 Hospitales.

Durante e) periodo 1991-1994 El Estado de Campeche, recibié recursos por N§ 2.911 millones,
para beneficiarse con a construccion y rehabilitacion de 4 Hospitales.

Durante ei periodo 1991-1994 El Estado de Coahuils, recibi6 recursos por N$ 10.516.6 millones,
para beneficiarse con [a construccion y rehabilitacion de 17 Hospitales.

Durante el periodo 1991-1994 El Estado de Colima, recibio recursos por N$ 5.279.6 millones,
para beneficiarse con la construccion y rehabilitacion de 7 Hospitales.

Durante ef periodo 1991-1994 El Estado de Chiapas, recibio recursos por N§ 7.910.5 millanes,
para beneficiarse con la construccion y rehabifitacion de 9 Hospitales.
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Durante el periodo 1991-1994 El Estado de Chihuahu, recibié recursos por N§$7.197.3 millones,
para beneficiarse con la construccién y rehabilitacion de 18 Hospitales.

Durante ef periodo 1991-1994 El Estado de Durango, recibi recursos por N$ 6.506.5 millones
para beneficiarse con la construccion y rehabilitacion de 9 Hospitales.

Durante el periedo 1991-1994 El Estado de Guanajuato, recibio recursos por N$ 11.622.5
millones, parabeneficiarse con l2 construccién y rehabilitacion de 12 Hospitales.

Durante el periodo 1991-1994 El Estado de Guerrero, recibit recursos por NS 4.900,1 millones,
para beneficiarse con la construccion y rehabilitacion de 13 Hospitales.

Durante el pericdo 1991-1994 El Estado de Hidalgo, recibio recursos por N§ 5.220 millones,
para beneficiarse con la construccién y rehabilitacién de 7 Hospitales.

Durante el periodo 1991-1994 E! Estado de Jalisco, recibié recursos por N$ 15.074.7 millones,
para beneficiarse con la construccion y rebabilitacion de 22 Hospitales.

Durante el periodo 1991-1994 El Estado de México, recibié recursos por N§ 41.690 millones,
para beneficiarse con la construccién y rehabilitacion de 35 Hospitales.

Durante el periodo 1991-1994 El Estado de Michoacin, recibi6 recursos por N$ 5.333.4
mitlones, para beneficiarse con la construccin y rehabilitacion de 15 H'ospilales.

Durante el periodo 1991-1994 El Estado de Morelos, recibi¢ recursos por N$ 1.816 millones,
para beneficiarse con la construccion y rehabilitacion de 2 Hospitales.

Durante ef periodo 1991-1994 E! Estado de Nayarit, recibi6 recursos por N$ 2.251.7 millones,
para beneficiarse con la construccion y rehabilitacion de 6 Hospitales.

Durante el periodo 1991-1994 El Estado de Nuevo Léén, recibio recursos por N$ 34.194.2
millones, para beneficiarse con la construccion y rehabilitacion de 19 Hospitales.

Durante e} periodo 1991-1994 El Estado de Oaxaca, recibi recursos por N$ 5.011 millones, para
beneficiarse con la construccion y rehabilitacion de 9 Hospitales.
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Durante el periodo 1991-1994 El Estado de Puebla, recibi6 recursos por N$ 13.841.5 millones,
para beneficiarse con la construccidn y rehabilitacion de 31 Hospitates.

Durante el periodo 1991-1994 El Estado de Queretaro, recibi6 recursos por N$ 7.668 millones,
para beneficiarse con la construccion y rehabilitacion de 14 Hospitales.

Durante ¢l periodo 1991-1994 El Estado de Quintana Roo, recibit recursos por N§ 9.924.2
millones, para beneficiarse con la construccién y rehabilitacion de 15 Hospitales.

Durante el periodo 1991-1994 El Estado de San Luis Potost, recibié recursos por N$ 25.333
millones, para beneficiarse con la construccién y rehabilitacion de 10 Hospitales.

Durante el periodo 1991-1994 El Estado de Sinaloa, recibio recursos por N$ 13.176 millones,
para beneficiarse con la construccion y rehabilitacion de 22 Hospitates.

Durante el periodo 1991-1994 El Estado de Sonora, recibio recursos por N$ 10.769.5 millones,
para beneficiarse con la construccion y rehabilitacion de 7 Hospitales.

Durante ¢! periodo 1991-1994 El Estado de Tabasco, recibio recursos por N§ 13,190.3 mitlones,
para beneficiarse con la construccion y rehabilitacion de 9 Hospitales.

Durante el periodo 1991-1994 El Estado de Tamaulipas, recibié recursos por N$ 8.619.8
millones, para beneficiarse con la construceién y rehabilitacién de 17 Hospitales.

Durante el periodo 1991-1994 El Estado de Tlaxcala, recibit recursos por N§ 3.468.3 millones,
para beneficiarse con la construccion y rehabilitacién de 6 Hospitales,

Durante el periodo 1991-1994 El Estado de Veracruz, recibi6 recursos por N$ 10.618.2 millanes,
para beneficiarse con la construccién y rehabilitacion de 19 Hospitales.

Durante el periodo 1991-1994 El Estado de Yucatan, recibio recursos por N$ 5.243.9 millones,
para beneficiarse con la construccién y rehabilitacion de 7 Hospitales.

Durante el periodo 1991-1994 El Estado de Zacatecas, recibio recursos por N$ 10.093.7
millones, para beneficiarse con la construccién y rehabilitacion de 8 Hospitales.
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Finalmente, durante el periodo 1991-1994 el Distrito Federal, recibié recursos por N§$ 52.435
millones, para beneficiarse con la construccion y rehabilitacion de 67 Hospitales.

Totalizando la cantidad de N§ 367 millones, 722 mil Nuevos Pesos para la construccion y
rehabilitacion de 455 unidades hospitalarias en Inversion de! Programa Hospital Digno. (vease
Anexos: 4, 5, y 6).
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L ES.
A partir de los indicadores anteriormente seftalados se infieren !as siguientes conclusiones:

El Programa Nacional de Solidaridad, ha apoyado obras y proyectos en materia de salud,
vivienda, alimento, abasto, y urbanizacion; en cuanto a las acciones de Salud, se ha avanzado en la
dotacion de infraestructura bésica para la atencién, de los grupos que més lo requieren, el
Programa Hospital Digno cuyo objetivo es elevar el nivel de atencidn de hospitales del Sector
Salud siguid los criterios de;

1) Mejorar la atencién médica;

2) Elevar la calidad y calidez de la prestacion de los servicios;

3) Alcanzar el méximo grado de de limpieza ¢ higiene, y

4) Lograr la participacion activa de la comunidad y de la poblacion que se encuentra dentro y
alrededor de los hospitales.

El conjunto de obras y acciones que han contribuido a mejorar las condiciones de vida de las
‘comunidades y el aprendizaje y generalizacion del método participativo, constituyen un primer
nivel de los resultados que ha obtenido el Programa Solidaridad, ya que han instrumentado
programes especificos y acciones concretas de bienestar social, produccién y desarrollo regional,
dirigidos a la realizacién de obras que representan un mejoramiento en el nivel de vida de los
grupos sociales que viven en colonias populares, poblados rurales y comunidades indigenas, pues
los efectos del programa son mas de caracter cualitativo que cuantitativo por lo que es mis
importante medir el impacto que efectivamente tiene en la calidad de vida de las comunidedes. En
el transturso de su operacion, el Programa Nacional de Solidaridad, también ha mostrado un
incremento sostenido en el monto de los recursos ejercidos.

Interpretacién de Resultados.-

- Es evidente que los criterios de asignacion de los recursos federales son heterogéneos; por una
parte si se consideran aspectos como los indices de marginacion social, poblacion indigena y
necesidades sociales; por otra parte, se deduce la aplicacion de criterios politicos en la asignacion
de recursos- La administracidn de Carlos Salinas de Gortari, ha mostrado interés en destinar
mayores recursos al gasto  social, como lo muestra la tasa media anual de crecimiento de 15.8%
en términos reales pues la anterior administracion se registrd una tasa media anual negativa del
16.6% en términos reales. '
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- Histaricamente ¢l Estado ha tenido como funciés principal la realizacion de acciones que le
permitan obtener el consenso de sus gobernados y al mismo tiempo asegurar las condiciones de
reproduccion y el mejoramiento del nivel de vida, sin embargo, en la actualidad el desarrollo del
capitalismo no ha logrado rebasar la desmedida exptosién demogréfica, que ha egado a tal grado
que en la mayoria de los palses capitalistas estd ocasionando serias alteraciones sociales y
econdmicas.

- En México, el proyecto de modernizacion econdmica aporta beneficios que se espetan recaer en
¢l bi de la poblacién, la bisqueda de la eficiencia productiva y de una mayor
competitividad internacional generarin en el corto plazo crecientes niveles de desarrolio
econdmico para algunos sectores de la sociedad. En afios anteriores cuando habia crecimiento
econdmice la pobreza se reducia peso en forma muy lenta. Sc necesitaria dejar pasar al menos 10
aflos para poder afismar si las reformas economicas del régimen salinista favorecié finalmente a
los sectores de Ia sociedad mas necesitadas,

- Actualmente en ctapas de crisis y deterioros productivos, la desigualdad social da la impresion
de extenderse y profundizarse a gran velocidad. Esta situacion se explica fundamentalmente por la
aguda concentracion de la riqueza que por muchos afios ha caracterizado al pals, y que hoy se ve
acompafiada por una regresion en los indices basicos del desamrollo productivo de ta planta
nacional, pues se considera que el 70% de las empresas pequefias y medianas de! pais han dejado
de operar peor falta de liguidez, dando por resultado un importante indice de desempleo y retraso
en la economia de la clase trabajadora.

- Por sus alcances globales, asi como por la dinAmica que ha generado la propagacion de la
pobreza, ésta se conviette en desafio para la legitimidad del sistema politico-econdmico y exige
que se la incluya en todo proyecto democritico, mas que en un esquema econdmico social
determinado o asociade a una corriente de pensamicnto especifica. La desiguildad y la pabreza
no son sélo problemas entre el Estado y los pobres, son problemas de Ia sociedad en su conjunto.

- No es posible competir en el Ambite internacional a partir de una politice que mantenga
permanentemente bajos los salarios reales, ni con una poblacién mayoritariamente pobre. La
enorme desigualdad existente cn el pais tiene como contrapartida la extrema riqueza; los
manepolies. No puede haber combate petsistente y sostenido de Ia pobreza si no se enftenta la
injusticia distributiva que histdricamente ha caracterizado a nuestro pais y que puede seguir
definiendo por muchos afos nuestro futuro.
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- La solidaridad y Ia toma de conciencia que hoy se requieren tienen que generar compromisos
claros en materia de aumento dela riqueza y de su distribucion. La desigualdad no es un problema
parcial sino una realidad global que nos involucra y afecta a todos.

- El problema de la pobreza es mucho mas complejo de lo que se manifiesta a diario en los medios
de comunicacitn, es por ello que en los proximos afios deberan instrumentarse politicas que en el
corto y en el mediano plazo estimulen la generacion de empleos, se apoye realmente a la planta
productiva nacional, se forialezca ¢! poder adquisitivo y se consolide la participacién social en el
desarrollo nacional. '

- La politica economica debera instrumentarse de tal forma que buscando el crecimiento, la
estabilidad, y el equilibrio en las finanzas piblicas incremente el gasto social y promueva el
desarrollo regional.

- Es importante que sir caer en excesos que pbdieran generar ineficacias en el gjercicio del gasto,
se destinen mas recursos al desarrollo social. La ONU recomienda que para paises como México
se destine a este objetivo el 10% del PIB.

- Deber& procurarse que el gasto publico en desarrollo social se oriente principalmente a
fortalecer a fos grupos que presentan los mayores indices de marginacion, se debe hacer énfagis en
aquetios que por sus condiciones de vida requieren de acciones inmediatas sin perder de vista los
objetivos generales de toda politica social.

- BL gasto social debe beneficiar en forma proporcional, a los sectores més necesitados: ello
depende de los montos que se destinen a los diferentes sectores (salud, educacion, alimentacion,
vivienda, servicios bisicos etc.) y a |a composicién e importancia que se le proporcione a cada
parte del programa por ejemplo, més a salud que a educacién, etc.

- Se requiere instrumentar una politica social mas amplia para que el gasto piblico impacte de
manera decisiva en el mejoramiento de los niveles de vida de la poblacion.

- Establecer plazos y tiempos, asi como objetivos, metas, prioridades y acciones a desarrollar en la
estrategia de desarvollo. Su elaboracion permitird que el Programa Nacional de Solidaridad
profundice sus alcances y establezca prioridades en el corto, mediano y largo plazo.
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- Por las circunstancias en que surgi6, €l programa puede catalogarse como una accion de corio
plazo, meramente circunstancial y sin una planeacion previa a su instrumentacion, se debe
recordar que en sus inicios formaba parte de los Programas de Desarrollo Regional del Gobierno
Federal, pasando de ser un programa de menor cobertura a ser el principal instrumento de fa
politica sacial.

- Las acciones de corto plazo no necesariamente son acordes con las de largo plazo, por lo que es
importante armonizar las acciones inmediatas con las de mediano y largo plazo, el que se hayan
concretado en plazos cortos, pone en evidencia la necesidad de legitimacion que desde periodos
anteriores venia manifestando el Estado y que hace crisis en las elecciones de 1988,

- La instrumentacion del programa obedecié a la necesidad del Gobierno Federat de atenuar las
presiones sociales producto de la crisis y los ajustes en la economia que pusieron de manifiesto la
falta de capacidad de los regimenes anteriores para incorporar al progreso a fa mayor parte de la
poblacion.

- Es necesario desarrollar una reforma que vincule eficazmente a Ia satud con ¢t desarrollo
econdmico y social. La reforma del sistema de salud deberia basarse en los principios de
universalidad, solidad y pluralismo, para asi perseguir los propésitos de equidad, calidad y
eficiencia.

-Resulta indispensable alcanzar la cobertura universal antes del afio 2000. Para ello, debe
definirse, mediante criterios de costo, efectividad y aceptabilidad social, un paguete de servicios
escenciales de salud que se haga accesible a toda la poblacion. Un paquete de este tipo permitird
desplegar un esfuerzo prioritario para terminar con ¢l rezago que aiin afecta a las condiciones de
salud y nutricion de la poblacién pobre, sobre todo del medio rural.

- El sistema de salud debe superar su segmentacion actual. Es necesario preservar el actual
pluralismo del sistema de salud, pero resolviendo los problemas que derivan de la segregacion de
la poblacion en diferentes instituciones. El sistema actual, organizado verticalmente por grupos
sociales, debe ser sustituido por un sistema integrado horizontalmente por funciones. En esta
division de funciones, la Secretaria Salud deberia redefinir su mision central hacia la regutacién del
sistema. En esta forma se fortaleceria su papel rector. Por ofra parte, se deberia tender
progresivamente a separar el financiamiento de Ja prestacion de los servicios. Lo que se requiere
es un sistema que combine lo mejor del gobierno, la seguridad social y el sector privado.
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- A fin de mejorar la satisfaccion de la poblacién y de dar incentivos al buen desempefio de los
prestadores, debe reconocerse la libertad de eleccion por parte de los usuarios. Més ain, la
poblacién no deberia ser un receptor pasivo de las acciones del sistema de salud, sino uno de sus
actores centrales; por ello, se requiere de un mecanismo efectivo de participacion social, que
permita agregar la representacion comunitaria hacia los niveles estatal y nacional.

- Es necesario establecer una estrategia concertada para elevar la calidad y la eficiencia en todas
las organizaciones de salud. Como parte de esta estrategia, el nuevo sistema de salud requerira de
un fortalecimiento de la inteligencia institucional, mediante mejores sistemas de informacion,
mayor inversion en investigacion cientifica, estimulos a la innovacitn tecnologica, desarrollo
equilibrado de los recursos humanos y reforzamiento de la capacidad gerencial.

- Se requiere de un pacto Social por Iz Salud, que permita !a convergencia de todos los grupos y
sectores, A fin de dar expresion concreta a este pacto, deberia instituirse un mecanismo plural y
participativo para disefiar y evaluar las opciones de reforma, asi como para preparar un proceso
cuidadoso de transicion que proteja el funcionamiento del actual sistema 2 medida que se van
introduciendo gradualmente los cambios. Existen varias formas concretas que podrian darse al
mecanismo propuesto. Una de ellas seria una comision o grupo de trabajo, con una coordinacion
cjecutiva. Para ser efectivo, este mecanismo deberia establecerse al més alto nivel politico, de
manera que tuviera la capacidad de convocar a todos los protagonistas que con su participacion
dan vida al sistema de salud.

- Por dltim, las condiciones economicas, politicas y sociales hacen que la poblacion comience a
despertar, haciendo pablicas sus demandas, las necesidades mas apremiantes para el bienestar
propio. E! Programa Nacional de Solidaridad como politica social de desarrollo sectorial, debe
encauzar sus recursos a las zonas que mas los requieran a fin de poder mantener un nivel de vida
decoroso de acuerdo al modelo de desarrollo que en estos dias el propio Estado promueve y
presume de ello al mundo entero.
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Programa Nacional de Solidaridad.
Programa Hospital Digno
(Hospitales)

189

1991 1992 1993 1994

Anexo 1.

FUENTE: CUENTA DE LA HACIENDW PUBLICA FEDERAL 1989-19%.



Programa Nacional de Solidaridad
HOSPITAL DIGNO
Anexo 2. Avance Construccién Hospitales por Entidades.

ESTADOS [ oo T T ooz T Tasoa | 1 1994
Aguascalientes 1 4

Baja California Nte. 1 1 2 2
Baja California Sur 3 4 1
Campeche 4

Coahuila 1 3 7 6
Colima 1 4 2
Chiapas 2 7

Chihushua 3 5 10
Durango 2 5 2
Guanajuato 1 3 4 4
Guerrero 1 1 4 7
Hidalg 1 4 2
Jalisco 2 5 6 9
Edo, de México 4 10 13 8
Michoacan 2 3 5 5
Morelos 1 1 B
Nayarit 3 3
Nuevo Leén 1 4 10 4
Oaxaca 1 2 6

Puebla 3 5 11 12
Queretaro ] 3 6 4
Quintana Roo 1 4 6 4
San Luis Potosi 2 3 4 1
Sinaloa 4 4 8 6
Sonora 1 3 3
Tabasco 2 2 5
Tamaulipas 8 9
Tlaxcala 1 3 2
Veracruz 2 8 9
Yucatan 1 1 5
Zacatecas 1 4 3
Distrito Federal 7 11 27 22
TOTALES: [ 3 T J s3] [ass ] | 150 |

Fuente; Programa Nacional de Solidaridad. Scerelaria de Desarrollo Social
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Anexo 3. PROGRAMA NACIONAL DE SOLIDARIDAD
Recursos Asignados 1989-1934
{Mllones de N3)

12000 _ .e118898
Let08aB "

0 + — — 4
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~—a—inversién Federal el ién Total (R Federalas y

E statales)

FUENTE: CUENTA DE LA HACIFNDA PUBLICA FEDERAL 1989-19%4,
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ANEXO &

PROGRAMA NACIONAL DE SOLIDARIDAD

JINVERSION AUTORIZADA 1991 ~ 1994
{Miles d= Nuevos Pesos)
HOSPITAL DIGNOC

INVERSION 1991

praalistac g il

AGUASCALIENTES
BAJACALIFORMA
BAJACALIFORNIA SUR

GUERRERQ
HIDALGO
JALISCO
MEXICO
MICHOACAN
MOAELOS
NAYARIT
NUEVO LEON
DAXACA
PUEBLA
QUEAETARO
OUNTANA ROQ
SANLUS POTOSI

CAS
DISTRITO FEDERAL

TOTAL
TR TIS

5000 5000
1.600.0 1.000.0
110080 16000
2000.0 3.000.0
3100 2100.0
21000.0 110000
2,000.0 1.000.0

157.7 152.7

122.6 61.3

5000 5000

700.0 7000
1.700.0 1,700.0
24362 17181
2713.0 10000
£,295.0 72000

*.=~Aportacidn del ISSSTE

2= = Inclyys 10000 de aportacidn da! ISSSTE

1,000.0

1.000.0

1.000.0 *

1,718.1°°

1.713.0°

10550 *

HOSPITALES] TOTAL FEDEHN.] ESTATAL

7.0

@

KL e L )

N QN LA LN

INVERSION 1992
HOSPITAL | HOSPITAL TOTAL DE
5 EN PROCESC HOSPITALES
AN SR Y I TR AR Y
c &
RIS CCosl ekt
] o
1
3 Qo
2 1
t o
2| o
3 Q
2 o
2 1
1 ]
1 [
a 2
7 2
2 1
1 0
e °
1 1
3, 2
2, 1
3 1
2 AR
2] 2
1 [-]
2 0
38
3500 3500 1 [
1.100.0 2 L]
2000 2000 1 [
9.400.04 H [
4 =_2028.4 sportacién dal DIF)

FUENTE: Cuenta de la Hacienda Publica Federal 1989-1994.
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PROGRAMA NACIONAL DE SOLIDARIDAD
INVERSION AUTORIZADA 1991 — 1994

(Miles de Nucvos Pesos)
ANEXO 5 HOSPITAL DIGNO

 AGUASCAUENTES a51.0 amo 4000 a.111.0 3 1 4
BAJA CALIFORNIA 1.418.0 819.0 6000, 810.0 1 1 2
. BAJA CALIFORNIA SUR 2,501.0| 2.001.0 500.0 1,447.4] 1 3 a
B CAMPECHE 2910 1.381.0| 1350.0 200.0| 1.340.6 4 Q &
R COAHUILA 4255 2.705.5| 2200 12000 2.705.5 5 2 7
. COLUMA 2,263.8 9885 o75.1 300.0 988.5 3 ] 4
0 CHIAPAS 62105 29105 29000 400.0 2.897.2: 5 2 7
N CHHUAHUA 5.015.5 2.481.5 2,078.0 4750 2.232.1 E] 2 5
| DURANGQ 24159 18571 558.8 2000 1.650.9) 3 2 5
: GUANAJUATO 3025 17225 12000 500.0, 17225 3 1 4
GUERRERO 1,616.0 1,416.0 200.0 ns7 2 2 4
N HIDALGO 33758 19758 1.000.0 400.0 1.966.3 3| 1 4
H JALISCO 54538 28919 23619 600.0 2,8016 3| 3 8
; MEXICO 18.004.8 86116 az21.8 13719 8.811.5 7 [} 13|
: MICHOACAN 1.057.3 7475 2008 1000 559.5 2 3 5
MORELOS 816.0 4160 400.0 4155 1 o 1
NAYARIT 13957 ™7 62.0 600.0 573.0 3 0 3
NUEVO LEON w92 6.023.¢ £.848.9 8,155.0 &.20.3 5 5 10]
. OAXACA 36110 26110 1,000.0 2,607.2 H 1 [
: PUEBLA 5.721.5 26770 28505 400.0 26729 8 a 1
. QUERETARO «218.0 20180 1.800:0 40,0 20120 a 3 s
: QUINTANA ROO 63412 47116 1,429.8 2000 47118 2 4 s
SAN LUIS POTOS! 114830 10917.4 165.8 200.0) 10.733.0 [ 2 4
: SINALOA 5.076.0 2,4000 23760 300.0) 2.3%0.1 s k) 8
; SONDRA 4.180.8 21025 2078.3 00 20827 2 1 3
L TABASCO 40155 1.765.5, 750.0 1.500.0) 17855, 1 1 2
TAMAUUPAS 2,357.8 16864 11714 5000 1.684.1 8 0, B
; TLAXCALA 1,674.5 698.0) 6765 3000 697.4 2 1 3
: VERAGRUZ 30182 . 15266 1.490.6 0.0 1.524.6 7 1 [
: YUCATAN 523.0 465.0 540 0.0 4840 0 1 1
H ZACATECAS 2,8548 1,896.0 568.6 430.0| 1,726.0 3 1 4
H DISTRITO FEDERAL 200700 10.700.0 0.0 9.370.0] 10.700.0 18| £ 2r

i

i

H

i

i
‘i FUENTE: Cuenta de la Hacienda Publica Federal 1989-1994. &



PROGRAMA NACIONAL DE SOLIDARIDAD
INVERSION AUTCRIZADA 1991 — 1993

(Miles de Nucvos Pesos)
T N
ANEXO 6 HOSPITAL DIGNO
-INVERST!ION 1 994

0
BAA CALIFORNIA 29250 2.925.0! 1174 0| 2 2
BAJA CALIFORNIA SUR 5500 550.0| £500.5 0 1 1
CAMPECHE 00 o
COAHUILA 4,100.0, 2.000.0 1.6000 500.0§° 1.700.0 1 5 [
COUMA 2.418.0' 886.4] 883.4 6432 38 0| 2 2
CHIAPAS o0 [
CHHUAHUA 1.367.4 8817 8327 155 8 4 10
DURANGO 28905 21505 s2a5 2156 067 1 1 2
GUANAJATO 4.000.0 2.000.0 20000 699.8 1 k) )
GUERRERO 15841 12000 3811 3800 4 3 7
HIDALGO 8442 8442 - B454 2 2
JALISCO 3.010.1 500.0; 25101 8382 L] 3 ?
MEXICO 6.000.0 3.000.0/ 3.000.0 1.500.0 [} 2 8
MICHOACAN 2781 100.0 1765 527.3 1 4 S
MORELOS 0.0 )
NAYARIT BS6.0 7631 LX) 763.1 1 2 3
NUEVO LEON 10,567.7, 5220 170208 41620 1IRe 1 3 4
OAXACA 0.0 0|
PUEBLA 5,499.0 2.749.5] 247495 1,374.7] 4 L] 12
QUERETARO 1,450.0 12000 2500 12000 4 4
QUINTANA ROO 1.533.0 1.141.5] 2915 1,141.5] 4 4
SAN LUIS POTQSI 10.000.0, T.4912 25088 4,443.0, i 1
SINALOA 2.000.0! 1.000.0] 1.000.0 [ (]
SONORA 5.568.7 3.643.8 17439 20975 3 3
TABASCO 6,800.01 3.850.0 18500 1,000.0 3,1204 3 2 5
TAMAULIPAS 52620 2.664.2 25204 7.4 148,68 ) B 9
TLAXCALA 1.092.8 545.9 546.9 404.7 2 2
VERACRUZ 8.500.0/ .3.450.0] 3,050.0 2.048.4 L 4 [}
YUCATAN 2007.9/ 17837 242 951.0 5 5
ZACATECAS 6.709.1 3.02.0 207 B800.0: 1.806.0 3 3
DISTRITO FEDERAL 14,670.0 14200] . 4500 5200.0 8 186 2

Aportatién del ISSSTE
Inctuye 1000.0 de aportaciba det ISSSTE

%9

FUENTE: Cuenta de la Hacienda Publica Federal 1989-1994.
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Anexo?l. Programa Nacional do Soliklaridad
Soalidaridad- Sacretaria de Salud

M

1000,
800

1989 - 199 1991 1992 1993 .

| 8 Rehab. Hospitales - 0 Rehiab. Cent. Salud 8 Const. Cend. Salud |

FUENTE: (ENTA DE LA HACTENDA FUBLICA FEDERAL 19080-19%.



341

459

. +Anexo 8, Programa Nacional de Sodaridad
+[nstituto Mexicano del Seguro S oclal-Solidarkiad
+{Unidades Médicas Rurales)

24 82 63 65 1939

FUENTE: PROGRAMA NACIONAL DE SOLIDARIDAD. SECRETARIA DE DESARROLLO SOCIAL
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