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INTRODUCCION 

La situaclOn de salud de la población de un pala depende en gran medida de 

las politicas que en la materia implanten los diferentes gobiernos al respecto, 

lo que a su vez determina el monto y orientación del gasto que se canaliza 

para éstos servicios. Por otra parte, su adecuado funcionamiento esté sujeto a 

la forma en que se utilizan los recursos en la cniaclón de Infraestructura, 

dotación de Insumos y asignación de recursos humanos para el desarrollo de 

estas actividades. 

En la presente tesis que se ha &denominado "El Gasto en Salud durante la 

Administración de Miguel de la Madrid Hurtado, 1983-1988", se analiza el 

gasto que el Gobierno Federal canaliza para éstos fines, tratando de 

correlacionar dos fenómenos que son: la disponibilidad de recursos y su 

impacto en la capacidad de oferta de servicios por parte de las Instituciones. 

La importancia de tomar como referencia el periodo Oelamadrldista para llevar 

a cabo este estudio se debe principalmente a tres aspectos bésicos: a) 

durante esta administración se inició una modemizaciOn sustancial en el 

sector salud; b) el gasto en salud se vió disminuido en términos reales en 

comparación con otros periodos; y c) como consecuencia de lo anterior, es 

en éste sexenio cuando se intensificó el proceso de racionalización al interior 

del sector, bajo la premisa de "Hacer més con menos". 

Para la realización de este trabajo se parte de la hipótesis de que durante ta 

administración de Miguel de la Madrid Hurtado, además de tos limitados 

recursos presupuestarios destinados para las éreas de salud, existió un 

inadecuado aprovechamiento de los mlsmos(distribución desigual y 

diseminación en diferentes organismos). situación que ha seguido persistiendo 

en tos !Áltimos anos, lo que hace necesario Instrumentar medidas eficaces que 



tiendan hacia una mayor racionalización del gasto que 18 destina para estos 

fines. 

Asimismo, para apoyar lo anterior, se consideran las siguientes hlpotesis 

colaterales: 

1. A partir de la d6eada de los cuarentas 18 dio en el pala un crecimiento 

anérqulco de los servicios de salud, propiciando una amplia e innecesaria 

desagregación de estas acciones dentro de la Administración Pública 

Federal, situación que hasta la fecha persiste. 

2. La estructura de la morbi-mortalidad · refleja la transición del desarrollo 

económico y politico que ha tenido el pala, sin embargo, en la actualidad, un 

gran número de enfermedades y muertes ocurridas en México, podrian 

evitarse mediante acciones sencillas de salud y mejorando la calidad de los 

servicios. 

3. En la administración del presidente Miguel de la Madrid Hurtado, se Impulsó 

un proceso gradual de modernización del Sector Salud, a través de 

mecanismos de coordinación, integración y descentralización de los 

servicios, el cual aunque tuvo resultados importantes, no fue suficiente para 

desterrar vicios e inercias que privan al interior del sector, por lo que la 

consolidación de este proceso quedó bajo la responsabllldad de la siguiente 

administración (1988-1994), en la cual se registraron limitados alcances en 

la materia. 

Este trabajo esté conformado por tres capitulos, en el primero se incluye un 

análisis de la evolución que han tenido los servicios de salud en el pais, sobre 

lodo a partir de la época independiente, por ser éste periodo donde se crean 

formalmente organismos encargados de vigilar o desarrollar estas acciones. 



Dentro de este apartado se incluye un diagnóstico general de la situación de 

salud de la población mexicana huta 1988. 

El segundo capitulo muestra ta conformación del sector salud hasta 1988 y su 

enclave dentro de la Administración Pública Federal, asimismo, se analizan 

los aspectos legislativos de los servicios de salud, su organización a nivel 

nacional, asi como las accionas de coordinación sectorial realizadas al 

respecto. 

El tercer capitulo está enfocado al análisis propiamente de los aspectos 

relacionados con el gasto en salud durante 1983-1988, especificando los que 

se refieren a la composición, tendencia y dlstrlbuclon de tos recursos 

presupuestarlos destinados para los servicios de salud, lncluy6ndose aspectos 

que se refieren al gasto programático y a la productividad de las Instituciones. 

En este apartado tambl6n se hace referencia al. comportamiento que tuvo el 

gasto en salud en los últimos anos y se analizan sus perspectivas a futuro. 

Se incluye un apartado que contempla las conclusiones y recomendaciones 

generadas como consecuencia del desarrollo de cada capitulo y se Incorpora 

un anexo con cuadros y gráficas que contienen la Información básica que 

sirvió de apoyo en el desarrollo del presente estudio. 

1 
1 
! 



CAPITULOI 

EVOLUCION DE LOS SERVICIOS DE SALUD EN MEXICO 



CAPITULO 1 

EVOLUCION DE LOS SERVICIOS DE SALUD EN llEXICO 

1.1 MARCO DE REFERENCIA 

La salud ea un concepto dmc11 de definir y por lo tanto, de cuantificar. La 

Organización Mundial de la Salud (OMS) sostiene que la salud ea et estado de 

completo bienestar flaico, mental y IOcial del Individuo y no solamente la 

ausencia de afeccione• o enfermedades. E• un derecho fundalmenllll que un 

estado trata de alcanzar para sus habitantes. Es un objetivo aoclal necesario 

de la población, para que pueda vivir mejor y que todo• 101 pueblo• del mundo 

deben alcanzar. 

El t6rmino ulud como concepto y meta de acci6n •• impreciso. En efecto en 

el hombre no es posible establecer estados fijos o 11tuaclone1 eStética1, 

puesto que ea un .. r dinámico, aoclal, biológica y p1icológlcamente cambiante 

de un e1tado a otro, dependiendo de diverso• factor81. Ella 11tuaclón 

dinámica •• la que hace necel8rio conceptualizar la salud-enfermedad como 

un proceso, ya que el .. r humano no vive afilado, vive en IOCiedade1 

especifica• donde .. dan relaciones IOCialea de produccl6n y estilos de vida 

concreto• que determinan, en buena medida, su salud-enfermedad. La 

conceptualización del proceso 1&IUd-enfennedad debe por tanto, incluir 1u1 

elemento• determinant81 no solo individual, 1ino tambi6n IOcialmente.1> Se 

dice que la 181Ud es un proceso biológico y social, históficamente 

determinado, que se caracteriza por ser dinámico y complejo. 

"Necesidades esenciales en M6xlco, Sffu•clón Actual y PeBpeCllvu •I •llo 2000, Tomo 4, •salud", 
COPLAMAR·SXXI. México, 1882, pég. 18. 



El procelO ulud-enfermed8CI que un Individuo prelllllll ti- varia 

determlnanln, que •I MallUrlu delde un pw1lo ele vlltll hlstórif». 

fundamental se agrupan en dos glWldH upectos: 1) el dominio que I• 

sociedad hay• •lcanzaclo IObre la Nlturalea y 2) el tipo de relaciones 

sociales que se establezca entre sus miembros. Ambos aspectos explican las 

condiciones materiales de vida y de ulud de los diferentes grupos sociales, 

las que a su vez, son el factor fundamental de la Incidencia de la enfermedad y 

la muerte. En la antlgoedad, el hombre se encontraba totalmente sujeto a los 

peligros de la naturaleza, llegar a la edad 8CluHa era poco común, pues una 

buena parte de la poblaciOn sucumbla en la Infancia y loa aduHoa se exponlan 

a grandes riesgos durante la búsqueda de alimento• y otro• bienes de 

subslstencla. Sin embargo con la evoluclon de la especie humana y su 

desarrollo econom1co-1oclal ha traldo consigo cambios sustanciales en sus 

condiciones de vida. Ahora bien los logros resuHantes de fa capacidad 

productiva de la sociedad se han distribuido en forma desigual y, por tanto 

sOlo han beneficiado la salud de algunos sectores. Cuando estos logros llegan 

a capas amplias de la poblaclOn y transforman sus condiciones materiales de 

vida, es cuando se dan los cambios mllla profundos en I• salud.21 

La base material y el carécter hlstOrico del proceso salud-enfermedad, 

reflejan el grado de desarrollo de una socled8CI determinada, su composlclon 

Interna y su estructura de clases. A su vez, la 1Huaclon de salud de un pal• 

depende de las condiciones de vida de tal poblaciOn, lo cual esta relacionado 

directamente con los recursos y con los Ingresos de sus habHantes y el medio 

ambiente soclo-ec:onomlco en el que habHan. 

Para proporcionar servicios de salud y con ello resolver parte del problema, en 

cada formaclOn económlco-soclal del pala se generan una o varia• 

21 lbldem, ptg. 20. 



lnltftuclone1 que enfrentan en menor o n11yor medid•, lu nece1idade1 de 

Alud de 1.1n11 poblKión delenninadll. 

M6xico e1 un pals que actualmente cuentai con tn11 esquema b61ico1 para la 

lltenclon • la ulud de su poblacl6n: 

El primero lo constftuye el aector privado integrado por lndlvidUOI o grupo1 

reunido• en unidades, que preltan H1Vicio1 como negocio. Este tipo de 

servicio• de uluc:I no compfte como en otros palse1 con la medicina 

lnstftucional, antes bien se sirve de 6sta, pue1 I•• institucione1 son una fuente 

segura de clientela para mucho• m6dicol que ademés de trabajar en ellas 

tiene una práctica particular. De esta forma la medicina privada orienta sus 

servicios básicamente a las clases que cuentan con los recursos necesarios 

para pagar en forma directa, aunque como sabemos, existen núcleos de 

población que no estan cubiertos oficialmente por ninguna instHuciOn de salud 

y que se ven en la necesidad de recurrir • 101 servicio• m6dlco1 privado•, 101 

cuales muchas veces se ejercen con un sentido més comercial que 

profesional. Asl, tanto en las éreas urbanas como en la1 rurale1 el m6dlco, • 

trav6s de sus conocimientos esté en posición de explotar a los paciente• que 

requieren de su1 servicios. 31 

El segundo esquema bésico para la atención a la salud de la población es 

realizado • trav6s del r6glmen de seguridad social, el cual esté basado en un 

derecho gremial adquirido por los trabajadores, • la prestaclOn de servicios 

relacionados directamente con la salud. De las instituciones que llevan • 

cabo estos servicios destacan el IMSS y el ISSSTE, ya que proporcionan a 

sus agremiados y a los familiares de 6stos servicios personales, sobre todo 

de orden curativo y rehabilitatorio, para lo que disponen de una cantidad 

31 Creven• Pedro •un Pueblo Sin Salud", en seis aspec:IOS del Mblco Re11, Ed. Unlversldld 
Vel'8Clllzan1 11189, P'gs. 180 y 181. 



mayor de recurso• que lnclullo los que tiene la dependencia encagedll de 

coordinar este sector, la SSA. 

Et tercer eaquema bélico pn la atención • la uluct, eltA Integrado por lol 

servlcloa de Hiltencl• pública, toa que ae ajuttan al poatulado de la ulud, 

derecho de todoa 101 mexlcanoa, lo que obliga al Eltado • propon:lonartoa 

para fomentar, conseNar y recuperar la ulUd de la poblaci6n. Esta HNlcloa 

eran otorgados hasta 1988 principalmente por la SSA, IMSS-COPLAMAR, DIF 

yOOF. 

La Secretarla de Salud tiende a estructurar un sistema de atención a la salud 

que corresponda a las necesidades reales de la población, por ello se dice 

que 6sta institución se aproxima • la jerarqulzaclón de 101 problemaa de salud 

de acuerdo a la importanacla que se requiere en cada localidad, planteando 

altematlvas que se cristalizan en diversos planes y programas a nivel 

Institucional y sectorial; la SSA Identifica a la salud-enfermedad como un 

problema colectivo y la ataca individual y colectivamente, a trav6s de 

medidas de prevención y curllCl6n ademis de controlar ciertos riesgos y 

atender en forma global los problemas epid6mlcoa, y de entermedadea 

transmisibles. 

Uno de los objetivos que se buscan al otorgar una adecuada salud para el 

trabajador y su familia y la población en general, es el de distribuir el Ingreso, 

• trav6s de seNicia de salud; sin embargo en el pala este objetivo aun no ha 

podido cumplirse adecuadamente. 



1.Z ANTECEDENTES DE LOS SERVICIOS DI SALUD 

Para efectos del presente traNjo, se hen dividido los 8l1teCedentel de lo• 

servicios de salud en nuestro pal• en tres periodos, trMMdo de establecer en 

elloa ciertas carac:terilticaa Importantes que dan realce a una situación 

detenninada en la 6poca correaponc:tiente. 

Pertodo de 1121 -1111 

Al consumarse la Independencia, la nacl6n confrontó un estado de extrema y 

grave insalubridad, consecuencia de la introducción de mortales 

enfermedades del viejo mundo y de la situación ecónc>mica deplorable en que 

vivlan la inmensa mayoria de loa mexicanos. Dentro de las enfennedades 

traidaa de Europa ademés de la viruela, arma desconocida y mortlfera de 

aniquilamiento flslco y mental, siguieron el sarampión, el tifo, el paludismo, la 

tifoidea, 111 paperas, la Influenza y otras m61. 

El goblemo de M6xlco Independiente no encontró organismo alguno que se 

responsabilizara de la salud públicll del pala; con vida precaria continuó el 

protomedicllto • por 10 alloa, ocupandoH del ejercicio de la medicina en el 

Distrito Federal. 

La primera disposición de la Adminislrllción Republicana dirigida a 

proporcionar a los ciudadanos "su salubridad, comodidad y cuantos bienes 

trae consigo una buena policla", ea el Bando de Pollcla y Buen Gobierno, 

hecho público el 7 de febrero de 1825, que oblig6 a loa ciudadanos al aseo de 

las calles al frente, loa costados de la espalda de las casas, hasta lo 

referente a fondas, vinaterlas, asl como construir letrinas en tas casas y 

albatlales en tas KCesorlaa. 

• Org•nlsmo perteneciente• I• Colonl•, ,_ p11111 vfgltw tu actlvldmet f•n111ceúltcas r del 
ejercicio de la medicllul. 



En 1848 .. cre1 el Consejo de S1lubridlld General del De.,..umento de 

M6xlco, el cu1I tenl1 llrlbuclonea 1111'8 vlgf11r 11 11lubrldld públfc:I en loa 

DfltrttOI y TenitoriOI Federal••. puea .. dejlbl 1 loa eltldol 11 llrlbuclón de 

1eg1111r en e11 m1ter11. 41 

En 11 6poca de fa Reforma, Juérez creó 11 Dirección General de Beneffcencf1 

(1861), con el propósito de "Centralizar 101 aervlcloa hospitalarios y para 

organfZ1r, coordinar y sostener 1 trav6s de Impuestos, loterlas, fondos dotales 

y legado•; la beneficencia pública, 1 fin de convertirla en un aervlclo público 

dependiente del Estado. 

Durante el Gobierno Porfirista se conforman las bases jurídicas en materia de 

Salud Pública, ya que en 1881 se promulgó el primer Código Sanitario de 101 

Estados Unidos Mexicanos y se crea en ese mismo atlo la Dirección General 

de Fondos de la Beneficecla Pública dependiente de la Secretarla de 

Gobemación que asignaba a los estados la responsabilidad en la ejecución 

de las acciones en sus émbitos territoriales, dicho eódfgo fue reformado en 

1894 y 1902 y contenla disposiciones para ejercer el control e higiene de 101 

alimentos, la lucha antirréblca, la vigilancia de puertos y frontera•, preveía el 

estableclmfento de cuarentenas y regulaba la Introducción de 1f1tema1 de 

agua potable y alcantarlffado. A fine• del porfirfato se procuró una 

descentralización de fas tareas sanitarias, mediante Consejo• y Juntas 

Sanitarias, dependientes de los Ayuntamlentos.51 

Periodo 1917 - 1982 

La organización sanitaria asistencial surgió en la Constitución de 1917 en el 

Articulo 73, Fracción XVI, creéndose el Departamento de Salubridad y el 

'' Salubridad Generar. ·colección México• través de los lnfonnes Presidenciales•. Presidencia de la 
RepúbllC41. SIF. p6gs. XV ~ XVI. 
"NecesidadesEsenclalesen México, op. cit., pág, 115. 



Consejo de Salubrlcttld General, con facullllClea ejecutlv•• y para dar 

dl1po1lclone1 unlWI•• en todo el pala. 

Entre IH acciones en materia de salud fll)bllc:ll que destacan durante la 

gestión Obregonlate esta la de lmpulur el uneamlento entlmalarlco y le 

campana contra la fiebre amarilla. En este periodo ae organiza la Beneficencia 

Pública en el Distrito Federal, y se crearon el seNlclo autónomo de Higiene 

lnfnatil y la Asoclac16n Nacional de Protección a la Infancia. 

En el periodo del Presidente Callea en 1926 ae modifica el Código SanHario 

en 101 siguientes renglones: Federallze la salubridad mediante la 

centrallzaci6n de la autoridad sanitaria en el Consejo de Salubridad General y 

en el Departamento de Salubridad y la delimitación de las funciones estatales 

y locales; se Impulsa la educación higl6nlca; se sientan las base• de la higiene 

industrial y se reglamenta la propaganda de mercancías que pueden danar a 

la salud humana. 

Durante 1928 - 1934 los Estados de la República Mexlcane establecieron sus 

propios Consejos y Departamentos de Salubridad, lo que ocasionó constantes 

coflictos de juridiccl6n entre autoridades sanHarlaa federales y estatales. Para 

solucionar este problema, a fines del periodo de Abelardo Rodrlguez se 

establece un nuevo Código Sanitario en el cual se declara de lnter6s público y 

nacional la unificación, coordinación y cooperación de 101 servicios 

sanHariOS. e¡ 

En t6rminos generales puede decirse que hasta fines de los anoa treinta, los 

Servicios de Salud no eran una obligación del Estado, quedaban al arbitrio de 

la Beneficencia Pública y Privada. Las acciones que aquel emprendía a nivel 

nacional eran primordialmente de saneamiento (campanas contra el 

'1 lbldem., p6gs. 1111y117. 

IO 



paludluno, la fiebre amarilla, etc.) y, en aegundo t6rmlno, las de asistencia 

m6dico-ICIClal. 

En el periodo del General l.6Dro Cllrdenel lnlc:l6 una polHk:a de lltencl6n al 

medio runtl, mediante el HNlclo ICIClal de los .,..-.. de medicina y loa 

servlclot m6dico - aanilario -.ejidales, que en 1941 puaron a ser 101 Servicios 

Rurale• Cooperativo•. Tambl6n te lmpuluron accione• para la integración de 

101 pueblos indlgena1, que lnclulan la preltacl6n de loa terVlclot m6d1cot.7> 

Entre las principales acciones de salud que sa Hevtron a cabo en el periodo 

Cardenllta estén las siguientes.•> 

1) 1936. La creación de los servicios de higiene industrial para proteger la 

salud de los trabajadores y de los servicios sanitarios ejidales cooperativos. 

2) 1937. La creación de la Secretarla de Asistencia que surge de la fusión de 

las antiguas beneficencias pública y privada del Distrito Federal y el 

Departamento Autónomo de Asistencia Social Infantil. Se planteó el control 

de alimentos y bebidas y la lucha contra enfermedades transmisibles como 

la oncosereosls, la sllilis, el paludismo, la tuberculosis, la lepra y otras 

parasltosls. 

3) 1938. La creación e impulso de la Oficina General de Higiene Social y 

Medicina EJidal. El Sistema de Servicios Coordinados de Salud Pública se 

reorganizó y extendió en todas las entidades federativas. En este ano 

tambi6n se fundó la escuela de Medicina Rural, y se Impulsó la lucha contra 

la tuberculosis. 

La Segunda Guerra Mundial conllevó al pals a avanzar en el proceso de 

Industrialización, sobre todo de las Industrias relacionadas con materiales para 

'> López Acuna Daniel, "L• Salud Oeslgual •n México" SXXI Edttores, Cuarta Edición, MblCO, op. 
cil., p6g 117. 
., NecesldadosEsenciales en México, op. cit., p6g. 117. 

11 

1 
. 1 

' ¡ 



la conlttUccl6n, allmenloa, textil y blanea de conaumo flnlll; •1 como 111 

agrlculturai que lticrernenl6 nolorlllmenle aua exportaclonel. Ante esta 

11tuacl6n de c:onllagl'llCl6n 111 politlc:a eatatal en materia de Salud tiende • 

cambls de orienlllCIOl1 dlrigl6ndoae loa aervlcloa de 181ud principalmente • 

determlnadoa grupoa IOCl•lea de 111 poblllCión, corno eran loa directamente 

vinculado• al proceao lndultrial y • 101 empleadol que prestan au1 aervlcloa 

para el Gobierno. 

En 1943 se crea la Secretaria de Salubridad y A1istencla, al fu1lonarae el 

Departamento de Salubridad Pliblica y la Sec:rel8ri• de Aalstencla, este nuevo 

organismo se encargarla en lo sucesivo del establecimiento y conducción de 

la polltlca nacional en materia de aalubridad y a1l1tencla. Se crea en ese 

mismo afio el Instituto Mexicano del Seguro Social, como organismo pliblico 

descentralizado para proporcionar a 101 trabajdorea, aobre todo de la rama 

Industrial, servicios de bienestar aoclal, entre los que se encuentran loa de 

salud. 

En general a partir de 1940, IH tendencias de 101 servicios de salud fueron: 1> 

1) Un crecimiento acelerado de 101 aervlcios m6dlco1 de las Instituciones de 

seguridad social. 

2) La extensión de una red hospitalaria de la SSA que finalmente quedó 

Inconclusa. 

3) Las campanas de lnmunizaclon fueron privillgiadas sobre el resto de las 

medida• de la medicina preventiva. 

4) Persistencia de introducir servicio• m6dicos al campo, mediante programa• 

diversos. Considerando esas tendencias ae observa que la atención a la 

01 rbldem., pjg. 119. 
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Salud se volvló casi exclusivamente curativa por medio· de servicios 

rnHlcoa en hoapttales, con excepción de 181 campal\81 de 

Inmunización, no se rec:unió •I reato de loa recuraoa preventivos. Loa 

H1Vlclo1 no personales de Salud fueron pnlcticamente Ignorados en las 

polHlcas de Salud a excepción de la campalla contra el paludismo; de las 

erradicaciones de la viruela (1952) y del vector de 11 fiebre amarilla urt>.ana 

(1962). 

En 1959, dado el crecimiento de la burocracl8 estatal la Dintec:ión Genenll de 

Pensiones Civiles creada desde 1925 se trlnlfom11 en Instituto de seguridad y 

Servicios Sociales de 101 Trabajadores 11 Servicio del Estado, que entre 1u1 

funciones cuenta con la de prestar servicios de salud 1 101 trabajadores de la 

Federación. Sobre la mlsm1 base fueron c:readoa IOI MrVlclol de I• aalud de 

algunos organismo• de emprelU deacentrallUclu como PEMEX, 

Ferrocarril•• Nacionale1, Comialón Federal de Electricidad, etc. y de 

dependencias estatales aelectlva1 como 11 Secretllrla de Marina, la Secretarla 

de I• DefenA Nacional y la Secretarla de Haciend1 y Crctdito Público tod11 

ella• con cllnlcaa y/o sanatorios para atenclOll de 1U1 empleados y famlllarea. 

También los aeaentu vieron surgir lnatitucione• de U11tencia m6dlca IOcial 

para I• población Infantil tales como el Instituto Nacional de Protección a la 

Infancia y la Institución Mexicana de Aalatencla 1 la Niftez. 

También en 1973 se modifiCI el Código Sanitario y otorg1 1poyo legal • la• 

acciones de higiene ocupacional y saneamiento ambiental. 

En 1977 se fusionan el INPI y el IMAN en el Sistema Nacional para el 

Desarrollo Integral de la Familia (DIF), el cual esté encargado de realizar 101 

programas de asistencia social en favor de la nlllez y 101 anciano•. 
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Algunos intentos por extender la salud al medio rural y• lu zonas marginadas 

han sido deaarrotlados por la SSA, • travts de los programas de Extencl6n de 

Cobertura de los Servicios de Salud al medio rural y suburt>ano (PEC) y et 

Comunitario Rural (PCR) ambos iniciados en 1977; el PEC pretendlan atender 

en cinco al!os 13,666 localidades mediante auxiliares de salud comunitaria. 

Sin embargo, ninguno de los programas logró la cobertUlll deseada 

principalmente por falta de recursos presupuea1arlos destinados para esos 

fines. 

La extencl6n de los servicios al medio rural se han logrado en cierta fonna, a 

trav6s del programa de Solidaridad social que surgió en 1979 cuando se firmó 

un convenio entre IMSS y COPLAMAR para establecer 2000 unidades rurales 

en reglones desatendidas. 

Tambl6n con el propósito de ampliar la cobertura de los Servicios de Salud en 

el medio urt>ano, en 1980 y hasta 1982 la Secretarla de Salubridad desarroll6 

el Programa de Atención a la Salud de la Población Marginada en Grandes 

Urbes, el cual tenla 101 siguientes objetivos: 10> 

a) Proporcionar la atención l'Mdlca primaria a la población de éreas 

marginadas en las grandes ciudades. 

b) Mejorar las condiciones de saneamiento bélico de las zonas urbanas 

marginadas. 

e) Elevar el nivel de educación pare la Alud. 

d) Corresponsabilizar a la población en la prevención, protección y restauración de 

su salud. 

'°' Programe de Atención • 11 Sllud 1 11 Pobllción Marglnadl en G,.ndes Urbes, SSA, Coonlinlclón 
Gene..I de Pl1nelcl6n, 1981. 
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Periodo 1H2 • 1111 

En este periodo, se arribó a una nueva etapa en la preatac:ión de loa aarvicioa de 

salud. Por un lado, se elevó a rango constitucional, el derecho a la protección de la 

salud y por el otro se prev6 la conatitución de un Sl1tem11 Nacional de Salud, 

coordinado por la SSA. 

En diciembre de 1982 ae reformó el Articulo 4° Conatitucional que consagra el 

derecho a la protección de la aalud en loa 1lguiante1 terrnlnoa 'Toda pecaona liana 

derecho a la protección de la aalud. La Ley dafinirll lu baaaa y modlllldadn para el 

acceso a loa servicios de salud y eatllbi-11 la concurrencia de la Federación y lu 

enlidade• federlltiv•• en Materia de Salubridad General conrorme a lo que dispone 

la Fracción XVI del Articulo 73 de eata Conatitución". " 1 Sent6ndoae loa 

fundamentos para el nuevo Siatama Naclonal de Selud. 

Igualmente fue reformada la Fracción 1 del Articulo 39 de la Ley <>rpnlca de 

Administración Pública Federal, para agregar en el caso de la aalud, la modalidad, 

de la sectorizaclón prográmtica y funcional y ae expidió el decnlto que establece 

qua el DIF quedará agrupado al Sector Selud, enc:arg6ndoaele a ese organiamo, la 

Asistencia Social. '21 

En febrero de 1984 se publicó en el Diario Oficial de la Fedafación la Ley General 

de Salud, quedando establecidas las facultades que se atribuyen a la SSA como 

coordinadora del Sistema Nacional de Salud. Esta ley rediatribuya la competencia 

aanilaria entre la Federación y las entidades federativa y defina la naturaleza del 

derecho a la protección de la aalud. 

La Ley de Planaación sellala a la programación como un instrumento idóneo para 

dar efectividad al Sistema Nacional de Salud y, prev6 la instrumentación de un 

programa sectorial al que habrán de sujetarse loa programas institucionales. Ese 

"' COClltltllci6n Polffk:ll de los Estados UnldOI Mexicanos, comentad•, lnstMuto de lnvestlgllCiorMa 
Jurfdlcu, UNAM, Ml!xleo 1815. 
'" C-mos de r. SSA, No. 1, 'Lu RefOllllQ Jurfdlcas p.,. el Sillem. Nllc:ionlll de S.lud". SSA, 
M6XICO 11183. 
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programa federa! deberá convertirse en llllCional abarC9t'ldo a los tres niveles de 

gobierno y a los sectores social y Privado 11 travás de las vertientes de coordinación, 

inducción y concertación. 

En 1983, se expidió el decreto mediante el cual el Ejecutivo Federal establece las 

bases a que se sujetará el programa de Descentralización de los Servicios de Salud 

de la SSA y el e de marzo de 1984 se publicó el diverso que ordena la 

descentralización de los Servicios de la secretaria de Salud y de los denominados 

"IMSS-COPLAMAR", para integrar progre1ivamente Sistema• E1tatales de Salud. 

La concepción de la Salud ae ha 11mpliado al incorporarse formalmente la Aliatencia 

Social, la que se ha convertido en un conjunto de ac:tiVidade1 prioritaria e integrado 

por un programa gubernamental. 

Desde finales de 1985 se inició la descentralización de loa aervicios de salud a 101 

estados a través de la integración programámatica y la integración orgánica. Al 

finalizar el sexenio de Miguel de la Madrid, se logró av111Zar en el proceso en un 

total de 14 Entidades Federativas con fundamento Jurídico similar pero con 

diferentes modalidades orgkiicaa, dichu entidade1 son: Aguascalientes, Baja 

California Sur, Colima, Guerrero, Guanajuato, Jalisco, México, Morelos, Nuevo 

León, Quer6taro, Quit- Roo, Sonora, Tabasco y Tlaxcala. 

Con la descentralización de 101 Servicios se busca que las enlidade1 federativas 

constituyan su1 propios Sistema de Salud, para lo cual 18 1ignanaron acuerdos 

Federaci6n-E1tado1 para la integración orgAnica y deacentrallzaclón operativa de 

los Servicios de Salud. 

1.3 DIAGNOSTICO DE SALUD EN EL PAIS HASTA 1111 

Muchos aspectos son loa que inciden en una mayor o menor medida ó en una 

buena o mala salud de una población determinada. En México, hasta ahora, ha 

habido avances significativo1 como producto de una intensificación de las acciones 

del Estado en este campo, sin embargo se sabe que un adecuado estado de salud 
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no solamente depende de la falta de afecciones sino de un buen estado físico, 

mental y emocional de la persona. En este sentido, se puede hablar de que cierto 

individuo goza de buena salud, cuando cuenta con una vivienda decorosa donde 

habitar; un medio ambiente favorable; alimentación adecuada, as! como un empleo 

fijo y remunerativo que le permita satisfacer sus necesidades más precarias. Con lo 

anterior estamos en posibilidad de elaborar aunque sea de manera muy general, un 

análisis da la situación de la Salud del pals existente hasta 1988. 

1.3.1 Factores Condlclonantea 

Durante al periodo analizado, la crisis económica por la que atravesó el país puso 

da relieve la estrecha asociación entre et bienestar económico y la situación de 

Salud. En este sentido.al reducirse el gasto en las áreas de bienestar social, se han 

asgudizado las carencias en los salisfactores básicos de la población que inciden 

de manara importante en su Salud. 

Vivienda 

Para 1987 el número de viviendas en el país se estimaba en 15.2 millones, 

encontrándose diferencias regionales importantes: 

En cuanto a la disponibilidad da agua potable, siete entidades federativas, la 

mayoría ubicada en la región norte del pais, contaban con este servicio en más del 

90% de sus viviendas, Por otro lado existían estados donde menos de 65% de 

estas disponían del vital liquido: destacan Guerrero con 45.5%, Chiapas con 53.7% 

y Tabasco con 53.8%. 

Por lo que serefiere a viviendas con excusado de agua corriente, se mantuvieron las 

mismas diferencias regionales. Las entidades que contaban con este servicio en 

una proporción atta, fueron: Distrito Federal 93%, Agusacalientes 83.4%, Jalisco 

9.9%, Baja California Norte 76.3%, Chihuahua 74.6%. Las entidades con las 

proporciones mas bajas fueron: Oaxaca 24.8%, Guerrero 28.1 % Zacatecas 31.3% y 

Chiapas 32.7%. 

17 



Uno de loa mejores indieadore• de bieneat8r IOCi•I •• el IN!erial de construcción 

en 101 plao1 de 18 Yiviendm. A nivel N1Cion81, UM de cada cinco vivienda• dal pmf1 

tenl• plao de tierra. En la región IUI', entidada1 como Guerrero, chlapaa y Oaxaca, 

contaban con una cifra de vivienda• en eata1 condicione• cercana al 50%. '" 

Educación 

En 198918 celc:uló en 4.2 millone1 el núm4Ko de -lfllbeta1mayoreade15 allOI; 

aproximadamente 20.2 millone1 da adultos no habí• concluido I• primaria y cerca 

de 16 millones mú no termiMrOn la secund8ri•. 

E111 de1igual el -lfabeliamo en lu diverua zona geogrMicaa del pmía. Su Indice 

en comunidllde1 indígenaa di1P8f181 er• cercano • 100%, mientr•• que en algunu 

regionH de la republlca, M llP'Qxirnabll 81 2%. 

1QU81 ocurría con el reago en I• educ8ci6n prim8ri8. En t«mino• generales la 

pobl8ci6n Indígena, rural, femenina y urt>.- rMrginllda fonnad8 búlC811'1811te por 

gante del campo, 111\ade el rezago ec:tucativo • su1 multiples caracteríllicu de 

extrema pobrea. 

En nta fech8 cerca de 300 mil nlllol mexlcano1, al 2% del total, no tenían acceao • 

I• eac:uela. ClllCll de 880 mil ab8ndonaban cada .no I• eac:uela primar!• y un millón 

700 mil alumnos de 10 a 14 alloa de adad no aatab8n matriculados. 

El 45% de la m81rícul8 de I• primarill, n decir, mu de 6.6 millones de •lumnot, no 
concluían ella nivel educativo en 81 periodo~ de 6 al'lo1 y an lu zonas 
nnles e indígenas el lncfic:e rebu8ba el 80%. Má de 15 mil eac:uela oficiale1 de 

primaria, 20% del total, no ofrecían 101 6 grados y mú de 16 mil, 22% eran 

81endidu por un aolo mHSlro. ' 41 

'" Pnlgfllllll NK1oM1 de Slllud 1111e.11114, SSA, Enero de 1t10, p6gl. e r 1. 
141 'U.Jom811a'. Aumlllea Nlc:ioMlde leComlll6n Ediallv1de le CNC 15 de Noviembre de 11188. 

11 



Alimentación y nutrición 

En México las diferencias del consumo de alimentos son notables porque ae puede 

decir que existe una brecha de ingresos consumo, que incluso 18 sigue abriendo; el 

15% de la población de m6s elevadol I~ conllllll8 el 50% de 101 alimentos 

que se producen en el pala, ea decir, solo un reducido porcentaje de habitantes 

consume alimentos adecuados; un 35% de la poblllClón que paralelamente es la de 

ingresos medianos y bajos tiene una dieta de subsistencia y el 50% restante cuenta 

con una alimenlllCión de sobraviveneia debido a lot eacaaoa ingresos que pefCiba. 

En esta última cla1ificaci6n es donde 18 encuentra la mayorla de la ~lación 
indJgena 'f rur&I. IS) 

La desnutrición 18 ha convertido en uno de lo1 problemu de Salud Pública de 

mayor tralCendencía en nuestro pal1, llfactando con mayor int8rlllded a la nlllez y 

constituye una eauaa predisponen!• de lol plldecimientoa lnfactocontagiolol y 

parasitarios que ocasionan una elevada mortalidad, IObre todo en menare• de 

cinco llllol. Le delnulrlc:ión tembl6n afecta de manera aignifativa a la mujer 

embarazada y en periodo de lactancia, al ocasionarle una mayor incidencia de 

problemu lnfeccioaoa. 

En M6xlco aa habla de que entre al 60 y 65% de 101 preelCOl8rea del medio rural y 

et 30% y35'Ka de loa del medio urbano padecen algún grado de dnnutrieión debido 

al deterioro progresivo de la dieta de alguno• grupos de población. 

Loa aspectos IOClecónomlcoa son loa factoru determlnantn en la precaria 

situación alimentaria de la población, en lo que ae manlfieú en mayor fracuencia 

de bajo peso al nacimiento ocasionada por la deanutrici6n rnatema, lo que genera 

un mayor riesgo de muerte en el grupo materno infantil. '11 

" 1 Gacell unlversil1rl1, No. 11, M6ldco, D.F., Felllero de 1883. 
111 Slllama Nldonll de Encuestas de Salud, 'Encueste Nacional de NUltleión" SSA, SPP., M61dco, 
111117. 
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Aspectos Demográficos 

En 1988, la población del pala era de 82.7 millones de habitan!••. de loa cuales el 

50.2% eran hombres y el 49.8% mujeres. Asimismo, el 66.3% de la población vivla 

en áreas urbanas y el 33. 7% en el 6rea rural. El grupo menor de 15 alloa 

representaba el 35.7% del total. 

la tasa de crecimiento poblacional ha ido disminuyendo con respecto a décadas 

anteriores, ya que para 1987 el crecimiento demográfico fue de 2.0%, en 

comparación con 1983 que fué de 2.4%. 

lo anterior es consecuencia de loa cambioa en la conducta reprodudiva de la 

población, Jo que trae consigo una caida en la tasa de natalidad. lo• cambio• 

anteriores sumados al deacenao de la mortalidad, delinean una estructura 

poblllcional de base amplia y cúspide eltleeha. Adk:ionelrnente, la esperanza de 

vida al .,_ ha aumentado conaider~e. puando de 62 allos en la d6cada 

de 101 Mienta, a mú de 78 alloa en loa últimos atloa. '" 

la dlltribuclón de la población en el pala se da ..,, forma dealgual, de tal ~ 

que frente a una elevada concantraclón urbana, se r.reaanta a la vez una acentuada 

dlape19i6n rural, manteni6ndoae una franca tendencia hacia la urbsllzaclón. En 

1950 solo el 43% de la población vivla en localidadea de mú de 2500 habitanta•, 

en tanto que para 1988 esta cifra aumentó al 70%; concentnindoM en laa grande• 

ciudade• del pala como aon el caao del D.F., Guadalajara y Monterrey, entr. otru. 
ti) 

Por otro lado la dispersión en el •ea Mal se ha incrementado, de tal forma que 

para este último a/lo 14% de su población H encontraba diatribuida en 110 mil 

localidades menores de 500 habitantea. A lo .,,tarior han contribuido 101 

importantea movimlanto1 migratorio• nxal-urbano, que adernlla han propiciado la 

1
7) Prog11ma Neclanal de Salud 111H·18N, op. cll. p6gs. 10 y 11. 

1
" l'rogflma de S.lud Materno 1n11n111 1911-1"4, SSA, O.O.de Sllud Mllemo lnflntll, Múk:o, 

11119, ""'· 14. 
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formaci6n de QIVPOI y zon111 margiMda en lu periferiu de lu grmncle1 Ulbel, 

agravando ul las condicione• generafft de vida y ulud, fo que dlficullll fa oferta 

de 181ViclOI. 

1.3.2 Prtnclpllln Dallo• a la Salud 

Por fo que se refiere a fas principales causas de mortalidad, el pe!fil epidemiológico 

para 1986 reflejó fa transición por ta que atravleu el pala. En 1950, las 

enfermedade1 del corazón, tos accidentH, loa tumor.a malignos y lu 

anfermedadel oentbrovaacur-. en ~ Nprnentaban 9.8" del toc.I de lu 

defunciones ocurridas; para 1986-proporci6n fue dll 32.7'Wt. 

las enfermedades infecciosas intestinales continlJan como una c&u111 impoltante de 

mortalidad: en 1986 representaron 7.4" del total de defunciclno, con una tasa de 

37.2 por 100,000 habltantea y ocuparon el cuarto fugar en la mortalidad general. 

En 1986, el total de defunciones por esta CllUUI fue de 51,041, con una tasa de 

64.2 muerto por cada 100,000 habitne•. Laa enfermedades cenibrovaacularea, 

loa lnfaltos y lu hemorraglu ocuparon en 1986 el octavo lugar. 

loa accidllntea y violencias constituyen un problema Importante de Nlud públicll. 

En 1986 fo• accklente1 se ublcson en el MgUndo fugar en la moit.lidad general, 

con una tasa de 55.1 por cada 100,000 habitantes de útoa, los ocuionlldOI por 

vahlculoa de motor han contribuido de manera lignif1C81iva. En - allo, fol 

homlcidiol oc:uparon 11 d6clmo lugar como CM1M dll ""*'9. 

ReNtta el incremento observado en la proporción di l1IUllte8 por dillbet" mellitus 

y cirro1i1 hepátic:a, que en 1986 tuvieron cifraa 19.4" y 2.5" mayore1 que en 1950 

reapectlvwnente. '" 

"'Pioa- Nacional de Salud 188 .. ttlM, op. di .• pigs. 12 y 13. 
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Mortalidad de Menare• de Cinco alloa 

Al comparar las proporcione• de mueite an nillo1 manara• da cinco anos, por 

enfennedades evitables por vacunación, entre 1969 y 1986 la reducción fue de 

45.8%. Este ebatimianto evitó apro>dmadamenta, 8 mil mU81tes de nillos de esa 
edad en este último allo. De acuerdo con la Encuesta Nacional de Salud efectuada 

en 1987, la probabilidad de morir entre el nacimiento y antes de cumplir los cinco 

allo1 es de 72 por 1000, cifra que coloca al pala dentro de las naciones con una 

mortalidad modarada en menores de cinco ellos. 

Mortalidad lnf1ntil 

Existe un subregistro importante en cuanto a la mortalidad infantil, estimado en un 

40%, ya que mientras cifra• oficialea de 1986 aallal.tlan 23.6% dafuncione• por 

cadll 1000 nacido• vivo• registr.001, a travn da m6lodoa lndl1'9Ctoa .. aatima que 

dicha cifra llaga a 38. 7, este aubregl1tro as mayor en alg1M1&1 regiones del pala . 

. Por otro lado. se observa que el 57% de tas deruncione• de menores de un atlo 

OCl#Till"I en el período posneonatal. Enlre laa principalff CllUl8I de mortlllidad estan 

en primer lugar la1 afacclone1 origlnlldaa en el periodo perlnatal con una tasa de 

6.9 mU81te1 por cada 1000 nacidos vivo• regl1tradot, seguidos por lae 

enfermedades infecciosaa intfftinalea con tasa da 5.5 y ta lnfluanza y las 

neumonlaa con 4.4 dafuncione• por cada 1000 nacido8 vivo1 regl1trado1. 

Estos dos úllimoa padecimientos ocupan reapec:tlvlllllllnle el primelo y el Hgundo 

l1.1Q81' como CBUM da muerte en el periodo poaneonatal y repraentan 53.8% del 

total de In defuncione1 de eate grupo de edad. 

Durante el primer 111\o de vida de lo• nilloa mexicanos, una da cada cinco muertes 

se debe a enfermedades infeccionsas 1nte1tinale1; y una de cada 7, a Influenza y 

neumonl&1. Mi• de la mitad M preaantan durante el periodo posneonatal y una 

buena parte pueden ser evitadas mediante acciOM1 aeneillae de salud. 
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La mortalidad neonatal rellejll I• prelMClll o C8l9llCill de rec:urma rn6dlcos P8l'll 

vlgil• el procelO de reproduccl6n, emb8ruo y '*'°· 18 exiat8ncill de problema 

herediblrioa Y cong6nilOI, IOI 8apec:IOI educ8c:ion81es AnileriOI y 18 1Uficienci8 de 

I• •limllnlaclón en el pal1. 

El componente poeneonal81 de I• mort•lidad inflllllil n •I Mg1Mnlo que revela con 

mayor 111n1ibilidad I•• condiciones 8"'bienl81a genM'llla, lol ..-viclol M11ilario1, 

101 educaliVOI, lol nutricionaln, a1I como la orgmniuci6n de I• infraeltructurll de 

101 servicio• de ealud.'"" 

La mayor parte de la1 causo de muerte de I• población prMICOlmr IOl1 de orden 

amblenl81 o nutricional. En México I• mortalid8d preelCOlmr r90i11r6 en 1986 • cifra 

de 2.3 por 10,000 lwbitantn. 

Por mu parte, I• 1iluacl6n de ealud de lo1 nlllol en ed8d elCOI.- e1 decir de 5 • 14 

a/lo1 li8ll8l1 como principale1 cauua de muerte • lol •ccideuln, que ocupwi el 

primer lugar, eeguidOI de lu enferrnedadel inf8cciolu inle11ir181e1 y la 

respiratoriu; hacia 1975 la 1818 de mortalid8d pmra elle grupo de edad fue de 0.9 

por 1000 hllbil8nln de 5•148lloly1*'111986 M lilu6 en 0.6. 

Al -11nr el número de muerte• oc:urridu 811U81mente en i. población fllrnenin11 

durante el embmrazo, parlo y puerperio, n posible mgnip« mu1 caueu .. 

obll6tricu directa e indirecta•. e Identificar llql.lella1 f6cilmenle prevenible1. 

La mortalided materna ha venido regi1trando un deecenlO conlider8ble ya que en 

1980, la 18A fue de 9.5 defuncione1 por cada 10,000 naddoa vlvo1 regi1trado1, en 

comparación con 6.4 reportado• en 1985. 

1D11bldem., p6ga. 14 ' 1e. 
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Entre las principales causas de mortalidad oatan la toxemla y las hemorragias del 

embarazo y el _parto que rep1'818111an 45% del total de las defuncionn, con tasu 
especificas de 1.5 y 1.4 por cada 10,000 nacido• vivos registrados reapectlvamente. 

Además,· tomando en cuenta que 7 de cada 10 embarcos son atendidos en el_ 

medio hospitalario, puede decirse que la mortalidad malema es en parte evitable a 

través de una mejor calidad de los servicios de atención materna. 20 

Enfermedades Transmisibles Evitables por Vacunación 

La puesta en marcha de los programas nacionales de inmunizaciones ha traido 

consigo resultados favorables en cuanto al abatimiento de las enfermedades 

transmisibles y que son evitables por vacunación ya que en general su 

comportamiento fue descendente de 1986 a 1988. En este seniido se lograron 

importantes avances en lo que respecta a !& poliomilitis, sarampión, losferina y 

létanos. Sin embargo, debe sellalarse que aún exisllan en 1988 entidades en que 

ta incidencia de.estos padecimientos segura siendo elevada como lo es Guerrero e 

Hidalgo en el caso de la poliomielitis: Nuevo León, Puebla, Coahuila en sarampión; 

.Chiapas, Yucatán, Baja California y Sonora en tosferina; Campeche, Tamaulipas, 

Baja California Sur y Colima en tétanos. 

Enfermedades Transmisibles de Importancia Epidemiológica 

Existen otras enfermedades transmisibles cuya· importancia ha motivado el 

desarrollo de programas especificos encaminados a su prevención y control. Entre 

ellos destaca el SIDA, cuya tendencia de 1982 a 1988 ha sido ascendente. En este 

último allo se tenían registrados 1857 casos. El D.F. es la entidad que concentraba 

la mayor cantidad, 32.5% del total y una incidencia acumulada en el período de 

1982-1988, de 37.6 casos por millón de habitantes. Los estados de la región norte 

del país acumulan el 13.7%, destacando Nuevo León, Coahuila y Baja California. 

211 lbldem .• pjg. 17. 
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Los casos de paludismo han tenido una tendencia ascendente an los úhimos allos. 

En 1983 se registraron 75,029 casos y en 1988, pauron a 116,238, que 

representan una tasa de 140.6 pÓr 100,000 habitantes. Por lo que respecta a las 

localidades positivas, estas pasaron de 11,995 en 1983 a 17,213 para 1988. Las 

entidades con mayores tasas fueron Oaxaca (1,088), Chiapas (751), Guerrero 

(666) y Campeche (643). 

El dengue mantuvo una tendencia descendente. En 1988, se registraron 10, 197 

casos, con tasas de 12.3 por 100,000 habitantes. Las entidades con tasas más 

elevadas fueron Colima (140), Campeche (116) y Nayarit (69). 

Entre la zoonosis, la brucelosis es un problema de salud pública que siguen 

teniendo una incidencia elevada en ciertas entidades federativas. Durante 1988, se 

notificaron 6303 casos nuevos de la enfermedad, con tasas de 7.6 por cada 

100,000. Las entidades más afectadas fueron Querétaro (94), Coahuila, Sonora 

(35) y Zacatecas (30). 22l 

Enfermedades Crónico Degenerativas 

Al analizar la estructura de la mortalidad por causas, según su tendencia, es factible 

definir con claridad tres grupos de padecimientos. Por una parte, aquellos que 

muestran clara tendencia descendente. como son las enfermedades infecciosas 

intestinales y las neumonlas; en segundo lugar, un grupo de padecimientos que 

conservan cierta estabilidad en su incidencia, como las infecciones perinatales y las 

malformaciones congénitas; finalmente aquellos que muestran una tendencia 

ascendente, entre los que destacan las enfermedades del corazón la diabetes 

mellitus y las lesiones. Mientras que en 1950 estas últimas causas representaron 

respectivamente 4.4, 0.3 y 2.9 por ciento del total de ras enfermedades en el pais, 

para 1986 los porcentajes observados fueron 12.7, 10.9 y 5.8 respectivamente. 

221 lbklem., págs. 17·20. 



la prevalencia de enfermedades cr6nlcu • lnv.,ldez en la pobllci6n de 15 alloa y 

mú, es de 11.2 por cada 100 habltantH. Enlnt las mujeres, la prevalencia u 

mayor: 13.7 porcada 100 habitante•, contra 8.5 por c:acta 100 para la población 

masculiNI. Existen c:erca de 5.5 millones de mexicanos de 15 81\os y mú edad, la 

frecuencia rruia alta corresponde a I• prevalencia de hlpeitanción arterial, con 

alrededor de 1.5 millones de casos, seguida por la artritis y ta diabetes mellitus, con 

aproximadamente un millón de personas enftlmlllS de c:acta padecimiento. 

Esta atta p<avalencla genera una lmpoltant• demanda de atención en tu 

inalitucionu del Sector Salud, ya que .. utimll que el 82'6 de lu penonu 

enfermas de algún padecimiento crónico utiliza aervicloa formales de S.lud. "' 

2'J lbidem .• pAga. 21·23. 
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CAPITULO 11 

LOS SERVICIOS DE SALUD EN LA ADMINISTRACION PUBLICA FEDERAL 

2.1 CONCEPTO DE ADMINISTRACION PUBLICA 

Al estudiar la Administración, generalmente los Investigadores y prlictlcos del 

tema la dividen para su mayc>r comprensión en dos lireu generales, a sabdr: 

La Administración Pública es aquella rama de la 8dlninlstraclón que tiene 

como función ejecutar la voluntad del Estado y se considera como ejemplo 

fundamental para el desarrollo del pals. Franlc Goodnow" refiere que la 

Administración Pública "es el conjunto de servlcloti públicos destinados a la 

ejecución del pensamiento del gobierno y a la apllcaeión de las leyes de 

lnter6s general". 24> Para diferentes autores la Administración PIAbllca debe de 

contemplarse por el lado prjctlco del gobierno, ya que su finalidad es que los 

servicios públicos se realicen eficientemente y esten de acuerdo con las 

necesidades de la población de la mejOr manera posible. 

La Administración PIAbllca es un sistema fuertemente estruchndo según las 

caracterlsticas del pats, del gobernante y del modelo buroer6tlco y los valores 

dominantes que se piensen seguir. Su compleja organización esté en relación 

directa con las estructuras jerérqulcas ya establecidas por la estructura y el 

sistema o que selM establecldas, la dlvi116n del trabajo, las relaciones 

tonnales, el concepto de estabilidad polltlc:a y la carrera administrativa. 

'" Goodnow F,.nk, Polfflca y Admlnlslrechln: Funciones Primldaa del Esllldo. Revist• de 
Mmlnlslradón Públlc:a (RAP), 25 Anlverurio INAP. Julio de 1HO, pp. 237•247. 

27 



Uno de loa objetivos béaicoa de la Administración Públlc.8 ea obtener la mejor 

u óptima utilización de loa recursos disponibles de un organlamo y del sistema 

en general, a fin de prodUcir la m4xlma cantidad y calidad de bienes o 

servicios al menor costo posible, ea decir, con la mú alta eficiencia. Significa 

por lo tanto que la administración disminuye al rnAxlmo el desperdicio de los 

limitados recursos de que se dispone, permitiendo su aprovechamiento total. 

En el caso de México, al igual que otros paises, se ha visto obligado 

particularmente a partir de su independencia a adaptar y acrecentar el aparato 

administrativo gubernamental, ya que la c:onsolldacl6n del nuevo Estado 

reclamaba el establecimiento de loa elementales Instrumentos administrativos 

que le permitieran: garantizar el ejercicio de la soberanla recién adquirida; 

preservar el orden público en lo lntemo; procurar 101 fondos necesarios para 

cubrir loa emolumentos de la Incipiente burocracia y del ej6rclto, que en esas 

fechas absorvla el 80% del gasto público y en general para garantizar la 

elevación de los niveles de vida de la población en todos sus órdenea.25> 

Asl la Administración Pública Mexicana ha venido acrecent4ndoae a lo largo 

de los allos como consecuencia de las nuevas y cada vez mts importantes 

necesidades que ha tenido que enfrentar el Gobiemo Federal para 

proporcionar bienes y servicios a la población. De esta forma se han creado o 

suprimido, según el caso, en las diferentes Administraciones, organismos que 

se encargan en forma especifica, de una nueva tarea en los diferentes 

campos de acción de la Administración Pública Federal, como es el caso de 

educación, gobernación, defensa nacional, entre otras. 

Para proporcionar Servicios de Salud (atención médica, asistencia social y 

salud pública) a la población, se han incorporado en :w momento 

'" Bases para el Program1 de Reforma Admlnlslratlv1 del Poder Ejeeutlvo Federal 1971-1978, 
Presidencia de la RepcibllCI Coordln•Clón General de Estudios Admlnltlrallvos, M6Jclco 1977, ~. 
15. 
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correspondiente, los organismos tanto de I• administración central como de 111 

paraestatal, para hacer frente a las demandal de la poblllcl6n en este campo. 

De conformidad con ia Ley Orgénlca de la Administración Pública Federal, 21> 

la Administración Pübllca se divide en dos ramas: •) La Centralizad•. 

compuesta por la Presidencia de la Repübllca, las Secretarlas de Estado, el 

Departamento del Distrito Federal y la Procuradurl• General de I• Repübllca, 

y b) La Paraestatal, Integrada por los Organismos Descentralizados, las 

Empresas de Participación Estatal, las Instituciones Nacionales de Seguros y 

Fianzas y los Fideicomisos. 

Esta Ley y sus reformas de 1982, sentaron las bases para la administración 

del Presidente de la Madrid, setlalando la existencia de 18 Secretarlas de 

Estado y el D.D.F. 

2.2 EL CRECIMIENTO DEL SECTOR SALUD. 

En M6xlco, el Estado tiene atribuciones para regular la administración de los 

servicios de salud y de asistencia social. En algunos casos, esta facultado 

también para impartir directamente esos servicios, bien sea en forma 

centralizada o bien bajo el regimen de la descentralización por servicios. 

A lo largo del tiempo, . con base en diferentes leyes y decretos diversas 

dependencias realizaron funciones en este campo, sin que estos servicios ~ 

constituyeran en un sector propiamente dicho. A partir de la Constitución de 

1917 con el surgimiento del Consejo de Salubridad General de la República y 

del Departamento de Salubridad Pública, se sientan las bases para que el 

Estado adquiriera entre sus responsabilidades la facultad para regular y 

formular la polltlca general de salud püblica en el pals. 

,., Ley Orgánica de la Administración Pública Federal. reronnas del 29 de diciembre de 1982 y del 30 
de diciembre de 1983. 
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A partir de la d6cada de los 40'• con el surgimiento de la Secretarla de 

Salubridad y A1l1tencla, el IMSS, ISSSTE y otras dependencias que tenlan 

entre 1u1 funciones las de otorgar servicios de salud, H Inicia de manera mu 
fonnal la constHuclón del Sector Salud. 

En este sector - que como subsector componente a su vez de un Hctor mili• 

amplio, el de desarrollo o bienestar IOClal - se pueden apreciar 101 efectos del 

mismo fenómeno que afecta a toda la Administración Pública: que su 

crecimiento, a causa de mliltiples factores, ha sido el resunado de un proceso 

de agregación y acumulación de instHuclones més bien que de una planeaclón 

administrativa slstemétlca que hubiera tornado en cuenta la• dupllcldades y 

traslapes existentes al momento de reorganizar las estructuras que se fueron 

encargando del cumplimiento de nuevos objetivos sociales. 

Cierto es que cada una de las inatHuclone1 del sector ha sido eatableclda con 

base en estudios o recomendaciones que justific.tron, en su momento, la 

racionalidad de cada decisión en particular, pero tambl6n ea verdad que ha 

faltado en este sector, la concepción Integral del sistema, como concepto 

adicional a los elementos instHuclonales o particulares que lo componen. 271 

De esta forma, en el periodo López-Portilllsta extstlan por lo menos 12 

lnstHuclones dentro de la Administración Pública, para cumplir con esta 

rasposabllidad. Para el periodo de Miguel de la Madrid, pennanecl6ron los 

siguientes organismo• que proporcionaban servlclolde salud bajo esquemas 

de la Seguridad Social y aquellos dirigidos a la población abierta. 

m C11Tillo Castro Alejandro, "El Proceso de Refonna Administrativa en el Sector Salud", XI 
sem1n1rto lntemacion11 soble ldmlnlslrKl4n de Setvlcios de Salud, OMS, Yuc.16n, M6Jdco, 11172 
~.101. 
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SEGURIDAD SOCIAL 

- lnltllUCo de Seguridad y Servlclol SoclMa de loe T~ del EUdO. 

- s.c:r.c.ta de Mlrlna. 

- Secnlsf• de .. Defenu NllClonll. 

- Pelr6leol Mexicanos. 

POBLACION ABIERTA 

- SSA y 1U1 Qrg8nilmo1 Sectorludcia, que son lnatllutoe de 81111 ...,.cllllldlld 

ublc8dol en 111 Ciudad de M6xlco. 

- Slltemll Nllcionlll para el Deurrollo lntegflll de 111 FMllllll. 

- De~ del Distrito Fedenll. 

- Progrwne IMSS-COPLAMAR. 

U BASES JURICAS DE LOS SERVICIOS DE SALUD 

L8 exlltencill de lu ln1tltuclone1 de S.lud, uf como IU evolucl6n dentro d8 .. 

Admlnlllrllcl6n Pública Fedeflll. .... fundllllMllll8d par 111111 Mrle de 

ardenamlentoa que regulan en formll g~ 1111 8Ctlvld.iea. Lu nonnu 

jwldlcu aon las 1lgulente1: (ver cuadro no. 1). 
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1.- ConlllluciOn Pollllcll de los Eltlldol Unldoa Mexlc:anol. Establece el 

denlcho de tDcloa los mexa.IOI a la pnMcclOn de la Alud Y prevíi l .. 

meclldaa que el &lado debe tons en f9lacl6n • la Salubridad General pwa ta 
procecdGn de la salud de la poblacl6n. All mlamo. declara de utilidad plibllca 

la Ley del 5egunl Socill, con lo que Mire otroS upec:tos 1e obliga a loa 

palr6nea • proporciOl• lelVlcio9 de ulud a IUI nbejadonts. 

2.- Ley Fedenll del Tfllblio.- Seftala como obllgllCIOn de loa pWonel lnatal• 

loa estllblec:irnle11101 necewlol p1111 proporclonlr Sefvlclol de Salud de 

llCU8fdo 111 rúrlmO de trllbljlldorn exiatertes, en loa cualel debe 

propon:ionarM: al9l1d6n m6dlca y qulnM'glca; rehabllHac:lón; holpitallzac:IOn; 

mecllcamenla9 y maeeMI de c:urecl6n; aparetos de prótesis y ortopedia 

neceurtol, o prapon:ion• estos aervlciol • trav6I de fu lnltltuclone• de 

Seguridad Social de acuerdo a la Ley del IMSS e ISSSTE. 

3.- Ley Genlrml de Slllud.· Pntvt la c:rMCl6n del Slltemll Nllclonal de Salud 

confannado por,_ inltituclOnel y organismc>I de IOI Sectontl Pübllco, Social 

y Prtvado parw ,....., la preltllCl6n de estos MNlciol • nivel nacional. 

Aalmlllno, estllllllce que n la SSA el organlamo coordinador de dicho 

llatema. 

4.· Ley Organlca de la AdrnlnlltnlCl6n PClbllca Fedel'lll.· Le atribuye a la SSA 

la nnponubllldad pmra eatablecar y conducir la polltlca nacional en materia 

de Aatstencla Social; Servlcic>I. M6dlcol y Salubridad General y coordinar loa 

programaa de s.rvtcios de Salud de la Administración Pübllca Federal, para lo 

CUlll tiene la facultad de aur y administrar en el pala todo tipo de 

eltableclmle11t01 Plfll el logro de 1U1 fines. 
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Esta misma ley faculta a las Secretarlas de Is Defensa Nacional y de Marina 

para organizar y prestar los seNicios de Sanidad Militar y Naval 

respectivamente. 

5.- Ley del IMSS.- Establece quienes deben ser sujetos a aseguramiento bajo 

el régimen del Seguro Social y determina como una obligación del IMSS 

otorgar a sus asegurados los servicios de: 

• Asistencia médica, quirúrgica y fannacéutica. 

• Servicios de hospitalización 

• Aparatos de prótesis y ortopedia, y 

• Rehabilitación. 

Asimismo le asigna facultades a este organismo para establecer cllnicas, 

hospitales y farmacias. 

6.- Ley del ISSSTE.- Determina quienes deben ser atendidos por este 

organismo, establece con carécter obligatorio los siguientes seguros. 

• Medicina preventiva. 

• Seguro de enfennedades y matemldad. 

• Servicio de rehabilitación flslca y mental. 

• Seguro de riesgo de trabajo. 

De acuerdo con este ordenamiento, el ISSSTE tiene facultad para adquirir los 

bienes muebles necesarios para el cumplimiento de sus fines. 
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7.- Decreto del 21 de diciembre de 1982.- Que Indica que el Sistema Nacional 

para el Desarrollo Integral de ta Familia (DIF) tiene como objeto promover et 

bienestar social y preatar al efecto servicio• de asistencia IOClat, conforme a 

tas normas de la SSA. 

8.· Contrato Colectivo de PEMEX.· Establece que este organismo 

proporcionaré servicios de ulud integral a sua trabajadores y a los familiares 

de éstos. 

9.· Convenio entre IMSS y COPLAMAR para establecer y operar el Programa 

de Solidaridad por cooperación comunitaria. Que crea el programa IMSS

COPLAMAR para proporcionar servicios de atención primaria a la salud del 

individuo y de ta familia, hospitalización y promoción de la salud individual y 

de uneamlento. 

10.· Ley Organice del Departamento del Distrito Federal.- Faculta a esta 

dependencia para proporcionar servicios que procuren el bienestar social de la 

población, entre ellos, los de atención médica. 

2.4 ORGANIZACION Y FUNCIONAMIENTO DE LOS SERVICIOS DE 

SALUD. 

2.4.1 Organización. 

Para proporcionar Servicios de Salud en todo el pals o en parte de 61, según 

corresponda, tas dependencias cuentan con los respectivos organismos que 

se encargan de dichas funciones ya sea a trav6s de la desconeentraclón por 

servicios o por territorio o ta descentralización. 

En 1988, ta SSA contaba dentro de su estructura a nivel central con tas 

subsecretarias de Regulación Sanitaria y Oesa1TOll0; Servicios de Salud; y 

Planeaclón asl corno ta Oficialia Mayor y la Contralorla Interna, y a nivel de 

34 

l. 

1 
1 
1 
1 

! 



Dirección General tenia 9 órganos sustentlvos para apoyar loa diferentes 

programas de la dependencia; 2 de relación y apoyo directo al secl'etario; 5 

del área de planeaci6n; y 4 de apoyo logistlco (ver esquema no. 1 ). 

Ademé• debe senalarse la existencia de 8 institutos de alta especialidad, 

ubicados en la ciudad de México que son descentralizados de la SSA. 

A nivel estatal los servicios de la Secretarla se llevan a cabo a través de los 

órganos creados para tal fin, reflejándose en términos generales las mismas 

áreas de servicios del nivel central, de acuerdo con las necesidades propias 

de cada entidad federativa. Estos servicios se llevan a cabo desde 1986 a 

través de 2 modalidades: la descentralización que a la fecha abarca 14 

entidades y la desconcentraclón por servicios en los estados restantes. 

Dentro de la estructura general del IMSS existe la Subdirección General 

Médica, que a su vez se divide en seis Jefaturas de Servicios: Medicina 

Familiar; Hospitalarios; Medicina del trabajo; Planificación Familiar; Medicina 

Preventiva; Ensenanza e Investigación. Los Servicios a nivel estatal son 

controlados por las delegaciones estatales correspondientes. 

En el caso del ISSSTE, dentro de la estructura del Subsistema sustantivo, se 

encuentra el subsector Salud, representado por la Dirección General Médica, 

de la cual dependen los Servicios Médicos curativos; Formación de Personal e 

Investigación en Salud; y Administración. Al Igual que el IMSS, el ISSSTE 

cuenta condelegaciones estatales que controlan dichos servicios en sus 

respectivos ámbitos de acción (ver esquema no. 2). 

El Programa IMSS-COPLAMAR tiene a nivel nacional una Coordinación 

General y de esta dependen cuatro coordinaciones: Servicios Médicos; 

Control y Evaluación de Programas; Desarrollo Comunitario; Administrativa, 

que controlan los servicios en las entidades en que aún opera el programa. 
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Por su parte el DIF esta representado a nivel nacional por una Dlreccl6n 

General, de la cual dependen la Subdirección General Operativa; los 

Institutos Nacionales de Ciencia y Tec:nologla, de Salud del Nillo, y de Salud 

Mental; la Oflcialla Mayor y la Contralorla Interna. El DIF cuenta con 

representaciones a nivel nacional. 

Los Servicios Médicos del DDF, cuentan con una Oirecci6n General y se 

compone de tres grandes áreas que son Servicios Médicos, Regulaci6n 

Sanitaria y Planeaci6n y Administrac16n, para la operacl6n de los servicios , se 

ha descentralizado esta responsabilidad a las diferentes delegaciones 

pollticas del OF (ver esquema no. 1 ). 

2.4.2 Niveles de Atenci6n para la Prestación de Servicios. 

De manera tlplca los programas de servicios de las Instituciones de Salud se 

conforman en un esquema de tres niveles de atenci6n. 211> 

El primero es responsable del tratamiento y seguimiento de patologlas 

sencillas y de la promoci6n del saneamiento y mejoramiento del ambiente. En 

general, en este nivel, las actividades se enfocan primordialmente a preservar 

y conservar la Salud de la poblaci6n especifica, diagn6stico precoz y 

tratamiento oportuno de padecimientos que se presentan con frecuencia, 

cuya resolucl6n es factible mediante una combinación de recursos poco 

complejos. 

En este nivel es donde se atienden o deben atenderse la mayorla de los 

problemas que se presentan en la poblaci6n (85 % de los casos), tiene como 

caracterlstica básica fundamental: la consulta médica y el control de 

enfermedades. 

"> Hacia un Sistema Nacional de Salud, UNAM-CooR1ln1ción de los Servicios de Salud, pjgs. Sl-56. 
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Corresponden al segundo nivel las actividades dirigidas a la restauración de 

la Salud, atendiendo datlos poco frecuentes y de mediana (12% de los casos) 

y que requieren t6cnlcas y servicios de cierta complejidad, a cargo de 

personal con adiestramiento, experiencia y equipo adecuado. Los servicios 

que se otorgan son proporcionados a pacientes que han sido referidos del 

primer nivel de atención y a los que se presentan espontáneamente con 

urgencias m6dlco quirúrgicas. 

El tercer nivel de atención tiene por objeto resolver una mlnlma parte de los 

problemas totales que se presentan en las poblaciones (3% de los casos) y 

que requieren de servicios de alta especialidad (cardlologfa, psiqulatrla, etc.); 

sus unidades de atención médica, para operar adecuadamente y con eficacia, 

deben tener una amplia área urbana para efectos de conjugar los recursos 

humanos y tecnológicos necesarios. 

Entre las caracterlsticas más importantes de 6ste nivel se destacan las 

siguientes: 

- Atienden problemas de Salud poco frecuentes y complejos. 

- Asisten pacientes a los que se les proporciona atención episódica, en gran 

mayorla referidos por los otros niveles de atención. 

- Emplea tecnologfa compleja y muy especializada. 

- Requiere de personal altamente especializado en áreas especificas. 

- Realiza investigaciones biomédicas y de salud pública. 

- Forma especialistas en las áreas propias del hospital. 
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La1 instituciones de Salud prestan servicio• en IOI tres o en alguno de 6stos 

tres niveles de atención, de acuerdo a las caracterlslica1 y necesidades de su 

población objetivo a trav6s de ras unidades aplicativas con las que cuentan o 

en algunos casos mediante la subrogación de los servicios. 

De acuerdo a los recursos con que cuenta cada Institución es como se 

organiza la oferta de servicios en el pala, la que a su vez esta sujeta a la 

forma en que estos se distribuyen tanto geogréllcamente como por niveles de 

atención. 

Para 1988 el Sistema Nacional de Salud cubrla a 74.3 millones de habitantes, 

de este total, la seguridad Social atendla a 44 millones (59.5%), 

correspondiéndole 35 millones al IMSS, 7.4 al ISSSTE, 1.4 a PEMEX y la 

Secretarla de Marina y la Defensa Nacional al rededor de 400 mil 

derechohabientes. Por su parte las Instituciones que atienden a población 

abierta cubrieron en ese ano a 30 millones (40.5%), de los cuales la SSA 

atendió 18.3 millones, el DDF 1.8 y el IMSS-COPLAMAR 10 millones de 

habHantes. 

Se considera que la medicina privada atendió alrededor de 3. 7 millones, por lo 

que la población sin acceso a ros servicios para 1988 fue de 6.9 millones de 

habitantes aproximadamente. 29> 

De hecho la población cubierta por el Sistema Nacional de Salud, es hasta 

cierto punto Imprecisa, debido a que existen traslapes de coberturas entre 

algunas instituciones, lo que hace dificil determinar la influencia efectiva de 

estos servicios. 

211 Boletln de lnfonnadón Estlldlstlca, No. 8, Recursos y Servicios, Sistema Nacional de Salud. 
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2.5 COORDINACION Y SECTORIZACION DE LOS SERVICIOS. 

El crecimiento desmedido de lntltuclonea y organiunoa que inciden en el 

campo de la Salud, trajo consigo un serlo problema para la coordinación de 

acciones en este campo, ocasionando con frecuencia traalapea decobertura, 

duplicidad de acciones y dispendio o subutllización de recursos, ya que no 

exislia un efectivo control y evaluación de los programas de cada Institución. 

Esta situación evidenció la necesidad de Implantar acciones que conlleváran 

a hacer més eficiente la prestación de los servicios a través de diferentes 

Instancias de planeación y programación, puestas en marcha, sobre todo a 

partir del periodo LopezPortillista 30> mediante reformas a la Ley Orgánica de 

la Administración Pública Federal y al decreto que crea el Sector "Salubridad 

y Asistencia", asl como la Instrumentación de órganos especlllcos como los 

Grupos interlnstituclonales de Programación y PresupuestaclOn Sectorial 

(GIPPS), Gabinete de Salud y la Coordinación de Servicios de Salud." los que 

a excepción de este último, encontraron serias limitaciones. para su 

funcionamiento, en gran parte por falta de pollllcas y programas comunes 

entre las diversas instituciones. 

Con todo lo anterior, la coordinación de acciones al final del periodo 

LOpezPortilllsta se daba con serias llmltantes y la sectorizaciOn segula siendo 

heterogénea y compleja, y se constituis bajo dos modalidades: Sector 

Programático Salud y Seguridad Social y el Sector Salubridad y Asistencia, 

"'' Bolelin No.1, del Gabinete del Sector Salud, México 1879, p6g. 17 y Cuadernos de la 
Coordinación de los Ser.ticlos de Salud No. 1, PR!sldencla de la Repübllca. Mblco 11141, págs, 17 y 
18. 
·Bajo la dirección de la Coordinación de los Servicios de Salud se Inició en 1881 la reortlenaclón de 
los servicios que p<estaban otras dependencias, fusionándose los de I• SEP a la SSA, los de la 
SHCP al ISSSTE y los de Fermcarrlles Nacionales al IMSS respectivamente. 
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ambos eooordinados por la SSA, aunque sin mayor efectividad en et caso la 

primera modalidad.311 

Con la Administración de Miguel de la Madrid Hurtado, se Inició una nueva 

etapa en el campo de la Salud, con lo cual, la coordlnacl6n de acciones 

adquiere un carácter más sólido y por ende más eficiente, lo cual se reflejó en 

el reconocimiento explicito del derecho a la protección de la Salud de los 

Mexicanos, elevado e rango constitucional. Igualmente, la Ley Orgénica de la 

Admlnistraclon Pública contempla en su articulo 39, en el caso de la Salud, la 

modalidad de la Sectorizaclón Programética y Funcional. 

la Ley General de Salud, establece las facultades que se atribuyen a la 

SSA como coordinadora del Sistema Nacional de Salud el cual esté 

constituido pcir las dependencias y entidades de la Administración Pública 

tanto Federal como Local y las personas flsicas o morales de los Sectores 

Social y Privado, que presten servicios de Salud asl como por los 

mecanismos de coordinación de acciónes correspondientes. Esta Ley, por otro 

lado, redistribuye con énimo descentralizador, la competencia Sanitaria entre 

la Federación y las entidades federativas. 

La Ley de Planeación senara a la programación como un instrumento idóneo 

para dar efectividad al Sistema Nacional de Salud y previene que habré un 

programa sectorial al que habrán de sujetarse los programas institucionales. 

Ese programa federal deberé convertirse en nacional abarcando los tres 

niveles de gobierno y a los sectores social y privado a través de las vertientes 

obligatoria, de coordinación, de inducción y de concertación. 321 Esta ley, en 

los tres niveles que establece (Plan Nacional de Desarrollo, Programa 

Sectorial y los Programas Institucionales) proporciona los elementos para la 

311 Manual de organización de la Admlnlslración Pública Paraeslralal, Volumen 11, Sector Salubridad y 
Aslslencl•, 1882, p6g. 8. 
321 Progrmm• Nacional de Salud, 1884-1808, op. cil. p6g. 8. 



coordinación de.1 Sector Salud y la constitución del Sistema Nacional de Salud, 

a trav61 de la integración de los servicios en sus dos modalidades. 331 

La Integración Programética.- No requiere modiflcaclones e1tNcturale1 en las 

dependencias que prestan servicios públicos de salud y consiste en el 

estableclmiente de normas comunes y de compromiso Institucional para 

cumplir los objetivos de los programas: Al respecto existen formulas 

experimentadas a través de la definición de: Apertura Programática Sectorial; 

Normas para la operación de programas sustantivos; criterios de cobertura 

institucional. 

Este tipo de coordinación esté orientada a racionalizar el gasto corriente y de 

Inversión y apoyar para que las diversas instltuctones fijen sus metas 

conjuntamente y se comprometan a alcanzarlas. 

La implantación de indicadores comunes en campos de acción comunes 

posibilita apreciar la medida en que las distintas instituciones cumplen eon los 

compromisos establecidos, lo cual conlleva a la justificación de las acciones 

presupueslales. 

En la Integración programéllca la SSA tiene las siguientes 

responsabilldades:34l 

· - Elaborar el Programa Sectorial, tomando en cuenta las propuestas que 

presentan las entidades, asl como los programas anuales, tendientes a su 

ejecución. 

- Vigilar que las entidades paraestatales conduzcan sus actividades conforme 

al Plan Nacional de Desarrollo y al Programa Sectorial. 

;:: CUIKlemoa do 11 liSA, No. s Mognlamol ele lnlogllll:l6n liel:tortal liSA, 1903, p4gs. 17-111. 
lbldem., pég. 19. 
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- Verificar pel'lódlcamente I• rel.clón que guardan loa prog111maa y 

presupue1to1 de las entidades, asl como loa re1ultado1 de au ejecuc16n. 

A las entidad•• paraettatale1 lea comisponde: 

- Partici!* en la el•boracl6n del Programa Sectorial. 

- Elaborar sua programa• in1tituelonale1 atendiendo a prevl1ione1 contenida• 

en el Programa Sectorial, asl como 101 programa• anuales tendfentet a su 

ejec:uclón. 

- Asegurar la congruencia entre el Programa Institucional y Sectorial. 

- Verificar periódicamente la relaci6n que guardan 1u1 actividades con el 

programa Institucional. 

De acuerdo con la Ley Orgénfca de la Administración Pública Federal la SSA 

tiene la responsabilidad de coordinar el proceso de programacl6n sectorial en 

los 1lgulentea t6rminos "Establecer y conducir la polltfca nacional en materia 

de Asistencia Social, Servicios M6dlco1 y Salubridad General y coordinar los 

Programas de Servicios a la Salud de la Admfnfstracl6n Pública Federal, asi 

como los agrupamientos por funciones y programas afines, que en su caso, 

se determinen". 

El programa sectorial da orientaciones y hace previsiones, en terminas de 

a1ignaclón global de recursos y por programas especificas y regionales. 

Para garantizar el cumplimiento del programa sectorial, se vigilaré asi mismo 

el gasto ejercido, que es también importante Instrumento de evaluación. Sin 

embargo, se establece que el proceso de programacl6n sectorial no podnll 

afectar la estNctura administrativa derivada de la naturaleza jurldica de las 
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entidades paraestatales de ta salUd ni loa derechoa que frente a ellas tienen 

aua trabajadonta 'I derechohablentea. 

A pesar de que loa ordenamientos antes descritos contienen la 

fUndamentación jurldica para llevar a cabo la integración programMlca de 1111 

acciones de Salud de la Adminiatraeión Pública Federal, todavla persiste una 

grave deaarticulaeión de loa programas, obseiv'"'1ose la exiatecla de 

traslapes de coberturas 'I duplicación de acciones con la consecuente 

aubutlllzaclOn o dispendio de recurso•. Deatacando 101 ClllOI aiguiente1: 

- En la capital del pala, conviven para atender a la población abierta dos 

sistemas totalmente independientes entre si, que son los seiviclos de Salud 

Pública de la SSA '1 IOS servicos Médicos del ODF. 

En 1988 la SSA contaba con un amplio primer nivel de atención compuesto 

por 1450 .consultorios en 217 centros de salud diseminados en las 

Delegaciones pollllcas; un precario segundo nivel de atención compuesto por 

6 hospitales, 11 unidades de tercer nivel, el cual se puede calificar de 

excelencia con 2,819 camas. Los servicios médicos del DDF tenlan en ese 

átlo un precario primer nivel de atención y .306 consultorio• en 60 unidades; un 

amplio segundo nivel con 24 unidades médicas y 1732 camas, sin que hasta 

ese momento contara con tercer nivel. 351 

- Otro caso que debe sellalarse son los seivicios a población abierta que ha 

proporcionado el IMSS a través del programa IMSS-COPLAMAR, con 

influencia en el medio rural 'Iª que la cercanla o la existencia paralela de 

unidades médicas atráe hacia las clinicas de IMSS-COPLAMAR la 

"'1 Rulz MllSleau Annando, 'Fortaledmlenlo de los Slslemas Locales de Salud", Foro de Consulta 
Po¡JUlv, 1 de m1~ de 11111. Se estima que 11 población ablerll polendll en el D.F. es de 3.5 
mil- de l!Mlffllntea, sin que hasta la fecha se haya delennlnado con presición que porcerrtaje de 
esla poblac:kln Mlende cada una de estas dos Instituciones. 



poblacl6n inicialmente asignada a la SSA, sobre todo porque dlchaa 

unidades cuentan con mayores recursos. 

Ademés, debe senalarse que este programa, ha tenido desde su Inicio un 

manejo Inadecuado, que responde mé1 Intereses polltlcos que a la 

realidad nacional, ya que no se conslbe que una institución paralela tenga 

a su cargo programas de Salud dirigidos a población abierta, cuando existe 

una dependencia que regula y opera estos lll!Vlclos en el pala y sobre todo, 

si se toma en cuenta que su financiamiento proviene en su totalidad de 

aportaciones estatales. 

- Por otra parte, la cobertura efectiva de PEMEX y las Secretarlas de Marina 

y Defensa Nacional es Imprecisa debido a que una parte de sus 

derechohablentes acuden a la medicina privada e incluso a 

establecimientos asistenciales y no hacen uso real de sus servicios. 

La Integración Estructural.- Consiste en fusionar servicios públicos de salud y 

sus correspondientes recursos en una entidad bajo una sola autoridad. Esta 

modalidad se limita a las dos situaciones sigulentes:38> 

La incorporación de servicios de salud a cargo de instituciones que no tienen 

el cuidado de salUd entre sus funciones sustantivas, a las Instituciones donde 

juridicarnente corresponda. Esta posibilidad, para llevarse acabo, requiere de 

condiciones de conveniencia para las partes Interesadas y también de 

factibilidad. 

- La lncorporac:i6n de las instituciones que atienden a la población abierta en 

las entidades federatrlvas, como parte del proceso de descentralización de 

los Servicios de Salud. La integración puede ser una acción previa, 

simultánea, concomitante o consecuente a la descentralización, según 

"'Cuidemos T6cnlcos de Planeaci6n. Vol. No. 8, SSA, SIF. 
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convenga. Para este lln ae debe proceder de manera que no se deterioren 

·los aervlcoa Impartidos, por ello se Introduce un componente de 

graduallamo tanto en lo que se refiere a las entidades federativas que están 

en actitud de asumir el compromiso cuanto a las funciones y servicios 

descentralizados. 

En el esquema actual de Administración Püblica Federal, la responsabilidad 

de la SSA tiene tres dimensiones: 

- La dependecla del Ejecutivo Federal a la que le compete dictar normas y 

ejecutar acciones de Salud. 

- La ejecución de las acciones se descentralizará gradualmente a las 

entidades federativas, conservando .la Secretarla las atribuciones de 

normatlvldad, planeaclón, control y evaluación. 

- La de coordinadora de Sector, en la que le corresponde la misión de 

Integrar en un programa Sectorial los planes, programas y acciones a cargo 

del Sistema Nacional de Salud, y cerciorarse de su cumplimiento. 

Corresponde a las áreas sustantivas y de apoyo de la Secretarla de Salud y 

demás Instituciones del Sector, determinar las caracterlstlcas de los recursos 

requeridos para alcanzar las metas previstas en loa programas institucionales. 

Las áreas sustantivas y de apoyo de los organismos sectorizados,con la 

participación de las áreas de planeaclón de la SSA, se pondrán de acuerdo en 

los criterios especlllcados de medición de las metas de los programas 

institucionales y de sus efectos en el campo de la salud. 

La SSA procurará la disponibilidad oportuna de los recursos federales 

requeridos en la cantidad y calidad necesarios para el desarrollo de los 

programas lnstituclonales, y aplicanll 101 criterios de medición para elaborar 
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los indicadores que permHan apreciar la eficiencia en el empleo del gasto 

público y en el alcance de las metas propuestas por al Sector. 

La SSA en coordinación con las •reas sustantivas y de apoyo de las 

Instituciones del Sector Salud y con la Instancia estatal de planeaclón 

(COPLADE), tiene la responsabilidad de definir los mecanismos que permtta 

a los gobiernos de las entidades federativas proponer estrategias para el 

establecimiento de un sistema local de salud, asl como determinar las 

acciones que correspondan a su émbHo geogr•flco dentro de los programas 

lnterinstituclonales de Salud y disellaré, mecanismos para obtener el concurso 

de los sectores Social y Privado en la formación de los mismos en los 

termlnos de la Ley. 37> 

Durante el sexenio Delamadridlsta, no se presentaron avances en la 

Incorporación de servicios de Instituciones que no tienen el cuidado de la 

Salud entre sus funciones sustatlvas. 

Por otra parte, la integración estructural de servicios que proporcionan 

Instituciones que atienden a población abierta (IMSS·COPLAMAR, Servicios 

Estatales y Municipales) únicamente se llevó a cabo en 14 entidades 

federativas en donde se descentralizaron los servicios de Salud, quedando 

pendiente su realizaclón en 17 estados y en el DF. 

Como se ha visto, la integración de los servicios tanto en su modalidad 

programélica, como en la estructural, ha tenido limttantes, ya que dicho 

proceso se ha supeditado más a los intereses especlllcos de cada lnstHución y 

no a la realidad nacional en la materia. 

En este contexto, la sectorización de los servicios de Salud durante 1983-1988 

se Integraba por dos modalidades, ambas coordinadas por la SSA. 

'" lbldem., pig. 27-21. 



Sector Progran\Mico 

En esta vertiente estén entreglldOI el IMSS, el ISSSTE y el DDF, 'I de 

conformidad con le Ley Orgénlcll de la Admlnlatraclón Pública, tambl6n 

estartan considerados PEMEX y In Secretarlas de Marina y Defensa 

Nacional. Sin embargo, la situación de estos tres úHlmos organismos, es 

ambigua ya que hasta la fecha no se han Incluido fonnalmente en este sector. 

Sector Administrativo 

Este sector se divide a su vez en dos subsectores, que son el de Institutos 

Nacionales de SalUd y el de Asistencia, representado por el Sistema Nacional 

para el Desarrollo Integral de la familia. 
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CAPITULO IU 

GASTO EN SALUD DURANTE EL PERIODO DE MIGUEL DE LA MADRID 

HURTADO 

3.1 ASPECTOS GENERALES DEL GASTO PUBLICO 

3.1.1 Concepto 

Hasta antes de la desaparición del Sistema Feudal, no existía en el mundo un 

concepto preciso de servicio público o de bienestar colectivo y por lo tanto, tampoco 

existía el concepto moderno de gasto público, ya que el rendimiento de los 

Impuestos que el sellar establecía, se destinaba a su propio beneficio o al de la 

clase dominante. 

Los hacendistas clásicos consideraban que los gastos del Estado deberían de ser 

destinados exclusivamente para defenderse de las invasiones del exterior y para 

preservar el orden público interior, por lo que, cualquier gasto que estuviera dirigido 

a otros fines (ayuda para la vejez, etc,.) era considerado como una dádiva o 

limosna. Inclusive algunos pensadores sostenlan que el Estado era un "pozo sin 

fondo" en el que se malgastaba el dinero de la comunidad. 

Al iniciarse la constitución del Estado Modemo, aparecen de una manera más 

precisa las obligaciones del Estado, las cuales surgen del contrato social entre éste 

y el pueblo. Tales obligaciones que en un principio se referlan a proporcionar 

mlnimos servicios públicos y salvaguardar la paz, han venido incrementándose 

hasta llegar a constituir en la actualidad un conjunto grande y acomplejo. Las 

necesidades colectivas crecen en forma más que proporcional a los recursos 

disponibles; de ahl el imperativo de jerarquizarlas. Ahora bien, el Estado para 

realizar las funciones que tiene encomendadas necesita contar con los recursos 

sullcientes; esto permite definir al gasto público como "la cantidad de dinero que el 
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Estado utilizll par-. el complimiento de sus funciones".• Así el Estado a través del 

gasto público devuelve a la comunidad las cantidades que obti- de la misma en 

forma de bi-s y . servicio;, talea como el alumbrado, servicios de policfa, 

aalubrldad,educación, comunicaciones, obro de riego, sueldo• y salarlos, etcétera. 

En otras palabra• el Estado tiene en toa gastos público• un instrumento decisivo 

para el cumplimiento de sus fines. 

La estructura del gasto público está determinada esencialmente por los fines de las 

polllicas económicas generales del Estado, es decir, es uno de los elementos más 

dinámicos de la acción gubernamental, de su monto, orientación y financiamiento 

depende fundamentalmente el ritmo y ·el rumbo adoptado por la economfa en su 

conjunto. De aqui la necesidad imprescindible de someterlo a un comportamiento 

real y estricto, que responda claramente a las prioridades básicas de la población. 

En cierto sentido el gasto público nos da un conocimiento de la situación 

prevaleciente en el pafs por medio del monto de recursos asignados a los diversos 

sectores productivos integrantes de la eccnomia. 

En nuestro pals el gasto público comprende las erogaciones por concepto de gasto 

corriente, inversfon física, inversión financiera, así como pagos de pasivo o deuda 

pública que realizan::l9l 

l. El Poder Legislativo. 

11. El Poder Judicial. 

111.La Presidencia de la República. 

IV.Las Secretarias de Estado y la Procuradurla General de la República. 

V. El Departamento del Distrito Federal. 

•• S1n1111•n y Rosas Figuet"Oa, "Teorl• General de las Finanzas Públicas y el caso de M6xlco", 
Mlmeografildo, sin lech• p6g. 45. 
"' Ley de Presupuello, Contlbilidld y Gaseo Púllfico Federal, Leyes y Cddigos de Mtldc:o, Ed. 
Pornll, M6xlco 1 IKHJ. 
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VI.Los Organismos Descentralizado•. 

Vll.LH Empresas de Participación mayoritarie. 

VIII.Los fideicomisos en los que el fldeicomilente aea el Gobierno Federal, et D. F. o 

alguna de tas entidades mencionadas en tas fracciones VI y VII. 

Se entiende por gasto corriente aquellH el'ogaciones que realiza el Sector Público y 

que no tienen como contrapartida te creación de un ec:tlvo, sino que constituye un 

acto de consumo. Se trate de gastos que c:orrel¡)Ollden el sostenimiento e 

incremento de recursos humanos y ta compra de bienes y servicios necesarios para 

el desarrollo propio de las funciones administrativas y está conformado por los 

siguientes capitulo•: Servicios Personales; Materiales y Suministros; Servicios 

Generales; Transferencias; Erogaciones Extraordinarias; lntereaes; Comisiones y 

Gestos de la Deuda. 

En el gasto de Capital se incluyen aquellas erogaciones que se traducen en la 

creación y conservación de activos; su efecto sobre el desarrollo económico es 

permanente y de mayor repercución. Es el gasto destinado a la construcción, 

conservación y mantenimiento de las instalaciones para ampliar la capacidad 

instalada. El gaslo de capital está conformado por los siguientes capflulo1: 

Transferencias; Bienes Muebles e inmuebles; Obras públlce1; Inversiones 

financieras y Erogaciones Extraordinarias,..., 

3.1.2 Clasificación 

Existen varias clasificaciones del gasto público, fu principales son:"' 

Mminjstraliya.- Es la que tiene por objeto facilitar el manejo y control administrativo 

del presupuesto, a través de los gastos en forma inslilucional. 

"' lnfonnldón en Presupuesro, CapCación, An•lsls y Diseminación, Subsecrel1rt1 de 
Presupuelllac:lón. SSP, 11111, No. 5~.14y15. 
•»Glosarlo de T...,,.nos Admlnlstrellvos usuales en 11 COorcllnlei6n Sec:tOlt1I, SPP, 11184. 



Económica - Es la prasentacion del gasto por la naturaleza de la transacción, tsto 
es con contraprestación o sin ella, para fines corrientes o da capital, tipos de bl

y servicios obtenidos y sector o sublector que recibe la tranlfer9ncia. 

PCOQramts lt tctiltidaclts - En esta cl11illcaci6n, se agrupan I09 gastos según I09 

programas a realizar y laa actividades concreta que deben cumplirse para su 

ajacución. Su objeto a1 vincular 101 gallos con 101 resultados axprelado1 en 

unidades fl1ica1 que se aspera lograr. 

Sectorial - Ti- por objeto dar una idea de la magnitud del gasto público según 101 

distintos sectores de la economla y al mismo tiempo, evidenciar el nivel de 101 

diferentaa programas que se encuadran en cada uno de loa Mctora1, 101 objetivos 

flslcos o matas que se pretenden alcanzar en cada uno de ellos. 

Los sectores que comprenden esta cla1ificaci6n son al de Desarrollo Rural, 

Desarrollo Regional, Abasto Energético, Transportes y Comunicaciona1, Desarrollo 

Social, Industrial, Agropecuario, Pesquero, Administración, Defensa y Turismo. 

A su vez, an el Sector Desarrollo Social se ubican los ga1to1 que tienen como 

finalidad el proporcionar a la población, los medios que la permitan alcanzar 

mejoras niveles de vida, como as al caso de la educación, vivienda, salud, y empleo 

cuya canalización se distribuya de la forma siguiente. 

1.- Gobierno Federal. 

- Secretarla de Educación Pública. 

- Secretarla de Salud. 

- Saaetarla de Trabajo y Previsión Social. 

- Apoyo a través de ramos generales del gobierno Federal. 

-ISSSTE. 
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-IMSS. 

- BANCO Y FONDOS PARA LA VIVIENDA. 

-CONACYT. 

-OTROS. 

2.- Organismos y Empresas (recuraos propios) 

IMSS. 

ISSSTE. 

LOTENAL. 

De esta forma, el gasto destinado para financiar los Servicios de Salud en nuestro 

pals, comprenden las erogaciones que los organismos de la Administración Pública 

Central y Paraestatal canalizan para promovar, mantenar y raataurar la Salud 

Individual y colec:tiva de la población, a través de las siguientes fuentes de 

financiamiento: 

Unipartjta - Las entidades que se encuentran dentro de aste sistema son la SSA y al 

DIF que raclben más del 90% de sus Ingresos de la aportación única del Estado y al 

resto de su financiamiento proviene da ingresos propios en el caso del DIF y de 

cuotas de recuperación en el caso de la SSA. A parta de estos dos organismos 

también se encuentran el DDF, IMSS-COPLAMAR, PEMEX, SON y SM, cuyos 

ingresos provi-n da la aportación estatal. 

Dil!mlilL: Es el caso del ISSSTE, en donde los trabajadoras aportan el 8% de su 

sueldo básico dividido en 2% para seguro de enfermedades no profesionales y de 

maternidad y 6% para las demás prestaciones da la Ley. 

Las entidades y organismos aportan al 12.75% de los sueldos básicos de los 

trabajadoras, dividido en 6% para cubrir el seguro de enfermedades no 
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profe1ionale1 y de maternidad, O. 75% para cubrir el seguro da accldentea de trabajo 

y enfermedade1 profaalonale1 y 6% para cubrir las pra1tacione1 aatlaladaa an la 

Ley. En ttrmino1 generale1, el financiamiento del ISSSTE para M1Vicios de Salud 

ae da en un 39.3% por parta de 101 trabajadora• y un 60. 7% provieM de las 

entidades y organismo• públicos. 

n¡Qlrtjta - En asta modalidad se ubica al IMSS y la contribución ae realiza da 

acuerdo a la tabla da cuotaa por ~ y gn¡po1 de salario•. Da eata forma el 

financiamiento da aste organismo proviene del lector pmtronal con al 63.3%, sector 

obrero con 20.3%, contribución estatal 10.6 y otro1 lngreao1 5.8%,..., 

En terminos generales, el gasto en salud comprende al monto da las asignaciones 

que cada organismo ejerce en atención médica, asistencia social y la salud pública, 

según corresponda, da conformidad con la estructura progrématica en salud, qua 

esté determinada en relación a la población objetivo da cada institución. 

El gasto en Salud se canaliza en el presupuesto de egresos de la federación a 

través de dos esquemas básicos: la Seguridad Social y la Asistencia Pública. En la 

Seguridad Social, se integran instituciones del Sector Público, descentralizadas 

regidas por leyes y reglamentos, como el IMSS y el ISSSTE o se establecen 

organismos de servicios especiflcos, como es el caso da las fuerza• armadas, 

Petróleos Mexicanos y la Secretarla de Marina y sus servicios astan dirigidos a los 

asegurados y sus beneficiarios, qua desde el punto de vista socioeconómico son 

personas de capacidad adquisitiva moderada o mediana con estabilidad económica, 

merced a la Ley Federal del Trabajo y otros instrumentos jurldicos, qua regulan las 

relaciones entra empleadores y sus asalariedos. 431 

'" Haci1 un Slstem1 N1cion11 de Solud, Op. cit., ~s.115-117. 
"' Revisto Mexlcln1 de Clencos PollUcu r SOci1le1, No. 108, •comunk:ación r Saludº, UNAM, 
11114, ~. 1116-1117. 
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En la Asistencia Pública los servicios son proporcionados por la Secrel•la de 

Salud, el DtF. el IMSS-COPLAMAR, el DDF y lo• MNlcios locala• a cargo de lu 

entidades federativas y atienden a la llamada población abiarta, que a IU vez a1 la 

que presenta mayor marginac:ión en el pala. 

En este órden, el gasto en salud, es el total de erogKione1 que por concepto de 

gasto corriente e inversión realizan 111 in1tituclone1 de Salud para proporcionar 

estos servicios tanto a nivel central y estatal como jwildiccional y local, atendiendo 

a la eslructura regional de cada organiamo y la1 caracteri1ticu de atención a que 

va dirigido el servicio; es decir, atención preventiva, curativa o 191labililatoria. 

3.2 GASTO EJERCIDO EN SALUD DURANTE 11183-11181 

3.2.1 El comportamlanto da la aconomla haalll 11181. 

Al t6nnino de la adminlstractOn L6pezportlillsta la economla nacional 

mostraba, al Igual que en 1976, preocupantes slgnoa de agravamiento. Desde 

1981 y particularmente en 1982, ante las serias dlflcuHadea para acceder al 

cr6dlto externo; la sallda Importante de capltalH al exterior; el rezago en los 

ingresos no petroleros, tanto flscalH corno de laa empre111 públicas; y la 

recesión de la economla intemaclonal que se expresó en la baja del precio del 

petróleo y de las materias primas en general, asl como de una desfavorable 

balanza de pagos, el panorama econ6mico para el sector público resultó 

sumamente adverso. Asl, pese a las medidas ·de polltica econ6mica 

instrumentadas, los resultados fueron negativos. La lnflaci6n lleg6 casi al 

100%, alcanzando por primera vez tasas anuales cercanas a los tres dlgilos; 



el producto Interno bruto se contrajo en 0.5% y el d6flclt presupuesta! ascendió 

a 13.9% del PIB. 441 

Ante la dificil 11tuacl6n de 1982, el Gobierno Federal se propuso restaurar el 

gasto pi'lblico como medio para vencer a la crl1i1, recuperar la capacidad de 

crecimiento e Iniciar los cambios cualltatlvo1 nec:e1arlo1 en la estuctura 

econ6mlca, pollllca y social del pala, con lo cual se buscaba una profunda 

reordenación en la economla y el cambio e1tructurat.411> 

Los Instrumentos de polltlca económica que el gobierno de Miguel de la 

Madrid, puso en marcha para enfrentar esta poblemétlca se reftejéron en las 

estrategias del Programa Inmediato de·Reordenacl6n Ec:on6mlca PIRE (1983-

1985); la Estrategia de Contención Económica (1986); el Programa de Aliento 

y crecimiento y el Pacto de Solidaridad Económica (1987). Con estas medidas 

se pretendió disminuir sustancialmente el d6ficit público. En consecuencia el 

gasto público total se redujo y slmuHaneamente, los Ingresos tributarlos y no 

tributarlos se Incrementaron a trav6s de ajustes en las tasas Impositivas y en 

los bienes y servicios ofrecidos por el sector público. 

Asl mismo se Inició un proceso de deslncorporacl6n de empresas para 

estatales y se tomaron medidas para Instrumentar una apertura comercial 

gradual y modernizar el sistema financiero. 

Sin embargo, los esfuerzos de estabilización no arrojaron los resultados 

esperados debido a la magnitud y persistencia de factores ex6genos 

adversos, tales como la calda drástica de los términos de Intercambio y los 

devastadores terremotos de 1985. El desfavorable contexto lntemaclonal y la 

magnitud de la deuda externa diéron lugar a una transferencia total neta de 

"' Cuademos de Renovación Naclanal. Reeslrucluraclón de las Finanzas Públicas, F.C.E •• Mblco 
1888.~.14. 

"' lbldem. ~. 15. 



recursos •I exterior equiv•lente • un promedio .nual de 5.9"' del PIB duninte 

el periodo de 1983-1988, reduciendo ali lol recuraoa di1poniblu para 111 

inversión. En conHCUene:im, 1e frenó el dinamismo de I• actividad económica 

y al crecimiento potencial de la economla. 411 

Lo anterior afectó al crecimiento del gasto público federal, impactando por 

conMCUencia en el gasto destinado par• In *911 da deH1TOllo ICICial, qua 

pa1e la magnitud da la crisis econ6mlca su efecto no fue tan severo como al 

qua ocac:lonó en otro• sec:tora1 económicos, aunque dllWlta 1983-1988 este 

gasto se redujo en 1.8% en promedio en relación al gasto programable del 

lector público y 3.5% con respecto al PIB, todo ello comparado con 1982 (ver 

cuadro no. 2). 

Dentro da la estructura del gasto sectorial, las nas de desarrollo social 

mantuvieron una importante prioridad durante esa adminiltnlc:ión ya qua de 

1983-1988 aste sector concentró el 25.6% como promedio, superando al 

sector energttlco, qua e1 el que ocupó el segundo lugar en importancia y cuyo 

porcentaje fue de 25.2% (ver cuadro no. 3). 

Sin embargo, la inversión ejercida en eate sector durante e1e sexenio se 

mantuvo en los últimos lugares, sobre todo en los tres primeros ellos e incluso 

en 1988 significó dos puntos porcentuales menos qua el ejercido en 1982 (ver 

grM!ca No. 1) 

3.2.2 Evolución y Tendancl• del Gasto en Salud 

Entre 1977 y 1982 se incrementó notablemente el gaato gubernamental para 

dar solución a los problemas de salud de la población, asl mismo, se utilizaron 

més eficientemente las instalaciones para ampliar la población atendida, tanto 

para la Asistencia P&íblica como para lo1 aerviclos de Seguridad Social. Sin 

">El nuevo perfil ele la Economl1 Mexic:anll, SHCP, 1981, ~.S. 



embargo estoa esfuerzos no fueron sufieientes; • Inicios de I• administración 

Oelamlldrldlltll no existl• unm entidad rectora que se enc:mrg .. de coordinlr 

l•s lnstiluclones del sector. 

P .. 1982 extstlmn m6s de 10 millones de habitmnles que no tenlmn llCCeso • 

101 servicios permanentes de S•lud, por otro lado, 111rgleron modalidades 

diferentes respecto de lo• critenoa de conl1NcClón y equlpmmlento de loa 

estableclmiento1, adquisición de Insumos, capacitación de personal y en I• 

config..-.clón de loa Sistemas de Planución y mdmlnlstracl6n. Lo mnterlor 18 

tradujo en 11r111 calidad heterog6nelt .,, 111 coberturm, en loa costos de 

preltKlone1 y en un Inadecuado •provechamlenlo de 101 recursos 

dlsponlblel. •n 

Junto con todo to anterior se presentaron tas siguientes cuestiones: reducid• 

participación comunHaria en la solución de au1 problemas de salud; 

centralización administrativa de to• servicios; lnfraestructurm insuficiente; 

coordlnacl6n d6bil entre las lnstHucionei de salud y las educativas (lo que 

repercutió en I• fonnación de personal que no re1pondla plenamente a ta• 

nece1idadel de los servicios del sector; dependencia cientifica y teenológlca 

del exterior y escaso desarrollo de ta Investigación en las *8u blom6dlcu y 

m6dlco-IOcial; y por úHlmo, carenci• de criterios unlfonne1 pwa elaborar 101 

lndk:mdore1 bj1lco1 nece181rio1 que permnleran apreciar adecuadamente I• 

efectividad de la1 accione• en materia de salud. 411> 

Ante estll sHuaclón, a partir de 1983, el gasto del sector salud se orlent6 a 

elevar el nivel de cobertura a la población, con mayor 6nfasls en las accione• 

curatlva1 y preventivas; en especial se procuró favorecer a los grupos 

marginado• en el medio rural y urbano a trav61 de una creciente coordinación 

.,, Cuedemos de Renovacl6n NaciOnal, Polltica SOá•I F.C.E. M6Jdco, p6g. 8 . 
• , lbldem. p6g. 23. 
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de In Instituciones del sector ulucl. Asimismo, se logró reconatrulr le 

lnfrael1ructura hospltalmrill dalrulda por loa llsmoa de 1985 'I N lmpultó le 

dncentrllliZllclón de loa Servk:lol de Salud. 

Durante 1983-1988 el renglón de le ulucl tuvo UN1 Importante prloftd8d dentro 

de la estructura del gasto del sector dellllfOllo social, ya que su participación 

dinnte ese periodo fu6 de 28.S'lfa en promedio e Incluso, en el ültlmo -'lo de 

esa 8dmlnlatracl6n, su monto fue 8% superior a lo ejen:idO en 1982. Con 

relacl6n al gasto programable del sector piíbllco, el gasto en salud tambl6n 

mantuvo una significativa par1iclpacl6n, que llegó • representar el 8.6%en 

promedio, teniendo para 1988 un porcentaje de 2.6 mayor que en el al\o lnlclal 

(ver cuadro no. 4), lo que refleja el elfuel'zo que el Goblemo Federal reallz6 

para dinamizar a este seetor. 

Sin embargo, a pe ... de este elfuefzo, el compoitamlenlo de la economla 
naclonal,que trajo consigo entre otros aspectos neglllvos, altos Indices 

lnftaclonarlo1, hizo que el crecimiento real de IOl l1ICUl'IOI para la Hlud se 
vieran Mliamente .rectados. A precios constantes en 1983 este gasto se 
redujo en un 24% con respecto a 1982 'I se mantuvo pr6ctlcamente 1ln 

variaciones importantes dlnnte los tre1 111\os siguientes, moetrWldo 1lgnos de 

recuperación en los dos üH1mo1 anos del sexenio, 81Mlque para 1988, se 

gastaba en salud a precios const1nte1 8% menos que al Inicio de esa 

admlnlatraclón (ver cuadro no. 5). 

Con respecto al PIB el gasto en salud tambl6n registró un comportamiento 

descendente ya que su participación pasó de 2.3% en 1982 a 1.8% en 1983, 

manteni6ndose este porcentaje hasta 1986 'I para el ültimo ano del sexenio 

represento 0.3% menos que en 1982 (ver cuadro no. 4). 



Las lnatituclonea que se vieron mayormente efecúdal en cuanto al gut.o M 

refiere, fueron I• que atienden • poblllcl6n llblarta, ya que al tlnallz.- el 

.. xenlo su pato fue 15% Inferior 81 de 1982, en tanto los otganllmoa de la 

Segurldlld Social tuvieron una diamlnucl6n de 6% COfYll*lldo con el mismo 

ano (ver culldro no. 5). 

L• dlsm1nuc1on de recursos por 11 m1111111, repre1811t8 un problema de DIM 

magnHud, que repercute en al cumpllmlnto de lol programas de salud. Sin 

embargo, • lo anterior hay que egreg• que la dlltrlbuelón del guto entre I• 

dependencias del sector se da en forma desigual. Del total del gasto ejercido 

en 1988 las ln111tuc1ones de la seguridad social, que en ese lllo cubrieron al 

57% de la poblac16n con acceso • lol servicios de salud, absorbieron el 

76.0% (ver cuadro no. 6). De asta forma, al gasto per cllplta de I• Segurldlld 

Social en ue ano era 2.5 veces mayor que el de la poblllCIOn abierta. Por lo 

que respecta al total del gasto ejercido para ue millTIO ano, 1e tiene que al 

IMSS le conespodló el 61.2%, la SSA el 18.6% y al ISSSTE el 10%. 

Otro upec:to de Importancia ademi1 de I• dlsmlnucl6n de lol recursos y su 

dlltrlbucl6n desigual, as la dlversldlld de lnatttuclones • laa que se asignan 

recursos para estos fines, ya que aparte de tu tres grandes lnstltuclonn 

(SSA,IMSS e ISSSTE) tambl6n convergen en el sector olrU dependencias 

como PEMEX, SON, SM, IMSS-COPLAMAR, DIF y OOF que en conjunto 

ejercen alrededor del 10% del gasto total en salud (ver cuadro no. 7). Estas 

lnstttuclones comptten entre 11 por obtener mayores pAllTOgativu en esta 

campo y ademú Intervienen en astu llCClones todavl• sin una efectiva 

coordl1111Ci6n programática, lo que ha seguido generando dispendio y 

subutlllzaclón de recursos, sobre todo si se tiene en cuenta que una parte 
considerable de la poblacl6n deredtohablente de alguna• dependencias 

(PEMEX, SON y SM) no hacen uso real de IUI servicio•. 



Por otra parte la estructurll del gato en Uluc:t ee caracteriza porque tata 
tiende pnidomlnantemente hllcla el gato contente. En 1988 el pato en elte 

renglón reprnentt el 90'llt del total, aunque en 101 tre1 primero• .no. ele ... 

admlnlltnlcl6n rebazo el 94%, deltacllndo que la mayor parte de elle gallo 

ee canaliza a aervlclo1 personale1, cuyo monto ae 11túa por arriba del 50% por 

lo menoa en lol gallo1 de 11 SSA, IMSS e ISSSTE (ver cuadlO no. 8). 

Por lo que respecta al gallo de lnveral6n H obaerva que delde el Inicio de 11 

admlnlltraclón Delamldrldlsta ae enfrentó una compleja problem4tlc. que 
tenla como conaecuencla lanto la lnlUficlencla como la 1Ubutlllzaclón de la 

Infraestructura. Ali, las unidad•• ele salud no correspondlan a un modelo 

homog6neo; a Ja auaencla crónlc. de 11stem&1 de conservación y 

mantenimiento, ee aumaba a la existencia de obra1 1uspendldu, varia• de 

ella• por rN11 de 10 allo1, al deterioro de equipo• almacenadol. Por otra parte 

junto con lo• fuertes desequlllbrlo1 regional•• en la dlsponlbllldad de 

lnfraeltrUtUra, ee presentaba con frecuencl1 la duplicidad de unidad•• ele una 
mlama localidad. •> 

En elle orden, la orientación y el monto del gasto de Inversión durante eee 

periodo estuvo supeditado a la lnfraeatructurll exlllente y a la necesidad de 

terminar y equipar a la totalidad de unidad•• que halla ese entonce• no 

hablen entl1ldo en operación, por lo que la c:reacl6n ele nueva lnfraeltructura 

durante loa cuatro prlrneroa llllo1 de gobierno no fue prlorltsla. 

En efecto el gallo de lnvel'll6n del Sector Salud dncendló del 10.7% que 

repreaentaba en 1982 con respecto al total del gasto en salud, a 4.5% en 

1983, ae mantuvo en 6% en promedio hasta 1988 y fue en 101 do• ültlmo1 

"'Reunión de EvalUllCi6n de I• Gall6n r GullernMltnlal 11112·1888, versión por "9• m•yorM, 
SSA, oc:M ... de 1918. 



8'1o1 del aexenlo cuando volvió a tener un lmpllCtO Importante al flegw a 

11.1%en 1987 y a 13.3% en 1988 (verc:uHlo No. 9). 

Con lo anterior durante 1983-1988 tu unldadel de primer nivel de 81encl6n 

del aector, ae inc:rernent8ron en 20%, .unque In de aegundo nivel 

disminuyeron en 31%. A1imismo, el l'llÍl'l19l'O de cam11 cenaablu ae 

incrementó en 10% duninte el mllll'IO periodo (ver culldro No. 10). 

Cabe Hftalar que la infrlel1ruc:tur8 en 11lud ae vl6 fuel1emente dallada como 

conaecuencia de to• 11amo1 ocurrldol en 1985, que deltNyeron 5,625 camaa 

hospltar.iaa en el Distrito Federal, de tas c:uale1 ta SSA Penlló 2, 158, el 

IMSS 2,800 y el ISSSTE 867 (ver cuadro No. 11 ). Sin embargo, eae potencill 

de camas perdidas fue recuperado mediante ta lnveralón realizada con 

reanoa del Fondo Nacional de Rec:onltNccl6n, 111 como con utllldadea de la 

Loterla Nacional y cr6dlto1 del B.-ico Interamericano de DeUITOllo, por lo 

que estoa recursos se consideran al margen del pretupuesto de inversión 

nonnat del Sector Salud. 

A pesar de ta disminución real de AICUIOI para flne1 de SalUd que afecló 

tanto al gato corriente como at de lnverllón, debe Hllalaru que durante 

1983-1988 el Sector Salud Incrementó 1U cobertunt de aerviclOI, ya que ta 
población lin ac:ceao a ellol disminuyó de 10 millone1 en 1982 a 6.9 mlllonel 

en 1988, lltuaclón que se logró l>ésicamente a trav61 de lu medidu 

ligulentel: 

1.- Incremento de la cobertura para las instltUclone1 de la Segl.Widld Social, 

principalmente el IMSS, cuyo crecimiento de recursos humano1, materiales y 

flnanclefo1 no fue acorde con el aumento de población a la que este 

organismo debla atender. 
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2.- Fortalecimiento de 1 .. acciOnel de Mctorlzaclón de lu inatltuclonea del 

aec:tor, loglWldo por lo conaigulente 11r111 mayor c:oordinEión programétice, 

con lo que ae redujo en gran medida la duplicidad de acclOne• existente•. 

aunque este fenómeno no ha 1ldo erradicado complelamemte del Sector 

SalUd. 

3.- Implementación de medida• de rac:ionallzación en el gasto comente en los 

aspecto• aigulentea: 

- Reestruc:turación administrativa. En el caso de laa lnstltucionea de la 

Seguridad Social, ae recomendó racionalizar las 6rea1 de planeación y 

admlnlatraclón y por lo que respecta a las Instituciones de población abierta, 

au reorganización fue més a fondo. La estructura de la SSA cambió 

radicalmente, al dl1minulr 1u1 unldadea (Subsecretarias, Direccione• 

Generales o Simllare1) de 108 que tenla en 1982 a 42 en 1988. 

- Reducción de plaz111 tanto de nivele• 1uperlore1 y de mando• medios como 

conncuencia de 1a1 ree11ructuracione1 efectuadas y de pel'IOl181 de base a 

trav6s de programas de retiro voluntario. 

- Homologación Salarial que benefició a más de 77 mil trabajadores (m6dicos 

y param6dicos) de la SSA, ISSSTE, DIF, y DDF. Asimismo se efectuó la 

compatibilidad de horarios para aprovechar al máximo el tiempo de los 

trabajadores, con lo cual se aumentáron los nivele• de productividad, 

aunque tambi6n significó la existencia de mayores cargas de trabajo. 

- Contención Salarial que afectó sobre todo a los trabajadores 

ad.minlstratlvo1, que durante ese sexenio fueron duramente castigados en 

sus percepciones, sobre todo en el caso de los trabajadores de la SSA y del 

DDF, cuyo poder adquisitivo se redujo alrededor del 60% con respecto a 

1982. 
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4.· Descentn1H111cl6n de loa Servlclol de Slllud a 14 EnUadn Faderatlvu, lo 

que conllevó • doW de una mayor 1111tonom11 • lol eltlldol en al m.nejo de 

recur.oa y progl'llmlll. 

5.· lnvoluc:rM1lento de I• comunidad en 11 partlc:IPKl6fl de accione• de Salud, 

sobre todo en las relaclonada1 con I• atencl6n primaria como promoción y 

educación, lnmunlzacione1 y capacltlCl6n. 

3.3 G11to Program6tlco 

La compo1icl6n programéllca del gasto hl eltado detennlnad• por la• 

polltlcu nacionales de Salud que han predominado IObre todo apMir de I• 

década de 101 cuarenta• y que se caracterizan por que loa recul'IOI 

destinado• p81'11 la operación de loa aervlclo1 siguen conauml6ndoM cul 

exclusivamente en la atención curativa, reservando muy pequella1 

proporciones para la atención preventiva, la formación de AICUl'IOI humanos, 

I• capacltación de la población y la lnvestigaclón clentlflco-tecnológlca. 

Durante el periodo Delmadrldlltl, 1e trató en cierta forma de reorientar las 

polltlca1 de Salud, asignando mayores porcentaje• del gasto hacia otro tipo 

de programas. Sin embargo, estos cambios no fueron 1ignlficatlvo1, ya que la 

atención curativa siguió consumiendo la mayor parte de 6ste. 

En 1988 el gasto programático tuvo el comportamiento siguiente: (ver cuadro 

no. 12) 

1.· Atención preventiva.· El gasto en este programa representó apenas el 

4.7% del total del gasto en Salud. Para prevenir las enfermedades la SSA 

erogó 68.8 miles de millones de pesos.el IMSS 109.2 de miles de millones y el 

ISSSTE 133.6 miles de millones; es decir que este úHimo organismo gastó 

més del doble que la SSA en estas acciones, aún cuando esta dependencia 
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11 la encargada de atender • población abierta y en conHCUel'ICla su gasto 

debla ser mucho mayor. 

E• evidente que el gasto de las 1n1titueionea en este renglón ea reducido a 

pesar de que la incidencia y prevalencia de enfermedades prevenible1 por 

vacunación y transmisibles sigue siendo de consideración. 

2.· Atención curativa.- Este programa concentró alrededor del 65% del total 

del gasto en Salud en el ano mencionado. Asi mismo, del monto ejercido, la 

mayor parte estuvo a cargo de la Seguridad Social. Para ese allo el gasto en 

atención curativa fue de 5,033.8 miles de millones de pesos, la Seguridad 

Social ejerció el 83% y las instHucioneas de la población abierta el 17% 

restante. 

Por otra parte, del total del gasto en atención curativa de ta Seguridad Social, 

el IMSS concentró el 86% y el ISSSTE el 14%. Dentro del gasto de las 

instituclone1 de la población abierta le correspondió el 84% a la SSA y el 16% 

restante fue ejercido por el IMSS-COPLAMAR, DDF y DIF. 

3.- Investigación.· Al igual que en otros sectores, la investigación en el campo 

de ta Salud ha carecido de los apoyos necesarios para incentivar esta 

Importante actividad. En el allo mencionado, el gasto en este renglón fue de 

44.9 miles de millones; es decir, apenas el 0.6% con respecto al gasto total en 

salud.Las Instituciones que mayores porcentajes canalizaron a estas 

actividades fueron la SSA, 67% y el IMSS 26%. 

4.- Formación y Capacitación de recursos humanos.- El gasto en este 

programa fue de 441.9 miles de millones, 2.2% con respecto al gasto total, de 

101 cuales el IMSS ejerció él 56%, la SSA el 37% y el 7% restante lo erogó el 

ISSSTE, DDF y el DIF. 
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5.- Capacitación de la población.· A pesar de la importancia que requieren 

este tipo de actividades para promover el cuidado de la Salud de la población 

y evHar enfermedades, se ha visto que estas acciones no cuentan con el 

apoyo financiero suficiente para cumplir sus objetivos. En este al\o. se 

canalizaron al progama 16.4 miles de millones de pesos, lo que representó 

apenas el 0.2% con .respecto al gasto total en salud. De este total, IMSS

COPLAMAR ejerció el 53% y el DIF 33%. 

6.- Desarrollo de la Infraestructura.· El gasto en este programa representó el 

3% respecto al total del gasto en salud. En ese ano la SSA es fa que mayor 

porcentaje canalizó a estas acciones con 58% del total programado, le sigue 

en importancia el fSSSTE con 27%, el DDF con 8% y el DIF 6%, el gasto del 

IMSS, no fue determinado. 

7.· Asistencia Social.· La Asistencia Social es uno de los pilares Importantes 

que gira alrededor de la Salud de la población y que contribuye a mejorar su 

bienenstar social, sin embargo, dentro de la estructura del gasto, dicllas 

acciones se han visto poco favorecidas. En 1988. apenas representó el 3.8% 

del total del gasto en Salud y fas Instituciones que mayores recursos le 

dedicaron fueron el IMSS con 167.0 miles de millones y el DIF con 114.4; 

esdecir el 56% y el 38% respectivamente, la SSA únicamente ejerció el 6%. 

8.· Producción de Bienes.- Estas acciones estan a cargo béslcamente de la 

SSA. En el ano mencionado el gasto en este programa fue de 14.1 miles de 

millones de pesos, de los cuales la Secretarla de Salud ejerció el 94%. 

9.- Regulación Sanitaria.- Este tipo de acciones, ha venido adquiriendo mayor 

Importancia dentro de la estructura del gasto en salud y su ejecución se 

fortaleció de manera sistemática durante el sexenio Delamadrldlsta. Estas 

actividades son reponsablilidad de la SSA, quien las regula a nivel nacional. 
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En el allo mencionado el gasto en este programa fue de 14.3 miles da 

millones de pesos; es decir el 0.2% del gasto total. 

10.- Administración de la Salud.- Este programa ocupa al segundo lugar en 

Importancia - despu6s de atención curativa - dentro de la eatruc:tura 

programétlca del gasto. Para 1988, abS01Vió el 20% del total del gasto en 

salud, del total erogado en 61te programa, le correspondió al 29% a la SSA, 

el 67% al IMSS y el 4% restante lo ejercieron IMSS-COPLAMAR, ISSSTE y 

DIF. 

3.3.1 Recursos Pal'l la Salud 

Durante el sexenio Oelamadridista, el sector Salud empezó a resentir los 

efectos de la crisis económica y con ello la disponibilidad de recursos 

humanos y materiales necesarios para proporcionar 101 aervlcioa se vló 

efectada. 

Recurso• Hum1no1 

En el renglón de los recursos m6dicos y de entermerla se aprecia que su 

evolución no respondió al crecimiento de la población atendida por el sector 

salud, ya que durante ese sexenio la cobertura institucional se Incrementó en 

un 35% en tanto que el personal médico y de enfermerla lo hicieron en 34%. 

En general, la distribución de recursos humanos por instHuciOn experimentó el 

siguiente comportamiento: 

De 1982 a 1988, el personal médico y de enfennerla del IMSS creció en 21 y 

28% respectivamente, en tanto que su población asegurada lo hizo en 29%. 

En el primer allo el Indicador médico por 1000 habitantes era de 1.300, y el 

de entennera por 500 habitante.s de 0.861, sin embargo, para 1988 estos 

Indicadores ae redujeron a 0.742y 0.850 respectivamente, ea decir que la 
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df1ponibllldad de recursos se vló afectadé considerablemente, sobre todo en 

el caso del personal médico, cuyo indicador (M. X 1000 H) 11 redujo• cal .. 

mitad con relación al primer allo del sexenio (ver cuadros Nos. 10 y 13 ). 

En ese allo sus Indicadores de !Mdico1 y enfermeras se ubicaron por abajo 

de 101 parémetros mlnimos recomendados por fa Organización Mundial de fa 

Salud, que son de 1 médico por 1000 y una enfermera por cada 500 

habitantes. 

La población derechohabiente del ISSSTE creció en un 45% en el periodo 

analizado, al pasar de 5 millones a 7.4 millones de derechohablentes. Asf 

mismo el personal médico y de enfermerla creció en 43% y 51% 

respectivamente. Para 1982 este organismo tenla 1.616 médicos por 1000 

habitantes y 1.03 enfermeras por 500 habitantes y para 1988 el primer 

Indicador se redujo a 1.221 mientras que el segundo permaneció 

préetfcamente igual. 

A pesar de fo anterior puede observarse que sobre todo en el renglón de los 

recursos médicos, este organismo, supera considerablemente el indicador 

recomendado por la OMS, en tanto que el de enfermeras es acorde con la 

nonna establecida. 

Durante ese sexenio, a diferencia de otras instituciones y a pesar de la crisis 

económica, fa SSA tuvo prioridad en relación a los recursos para fa Salud, 

sobre todo en la contratación, capacitación y homologación salarial - con 

respecto al IMSS y al ISSSTE, además, esta secretarla absorvió personal de 

IMSS-COPLAMAR en las entidades donde se descentralizéron los servicios 

de salud, de esta forma, el número de médicos y de enfermeras de la SSA 

creció en 50% y 95% respectivamente y su población atendida se elevó en un 

40% al pasar de 13 millones en 1982 a 18.3 millones en 1988. Asimismo, sus 
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lndic.dore1 pasaron de 0.318 mlldlcol por 1000 habitantea y 0.184 

enfermeru por 500 habitantes a 1.091 y 0.990 respectivamente (ver cuadros 

NOI. 10 y 13). 

Loa Indicadores de recuflOI de la SSA, tuvieron aumento• sultanelalea 

durante el periodo que se analiza, no obstante, debe sellalarae que gran parte 

de la población que se considera abierta, ú no ea atendida por este 

organismo no obstante que la poblaclóri potencial que debe atender la SSA ha 

disminuido en fomla notoria, ya que en 1982 se eatlmaba en 45 millone• el 

número de persona• que esta dependencia tenia bajo su reaponaabilldad y 

para 1988 dicha cifra se ubicó en 23 millones de habit.Mte•. Esta situación M 

debe a que la Seguridad Social y sobre todo el lMSS ha incrementado au 

cobertura al incorporar en su émblto de acción a grupos que anteriormente se 

consideraban como población abierta y por otra parte la SSA tambi6n ha 

depurado y determinado con mayor precisión su cobertura poblacional. 

Otro organismo que dlmlnuyo su influencia en relaciOn a su población atendida 

ea el IMSS-COPLAMAR, ya que en 1982 cubria a 15 millones de habitantes y 

para 1988 únicamente atendla a 10 millones. Los recursos m6dicos del 

programa se Incrementaron en un 4% y en cambio toa de enfermerla se 

redujeron de 6370 a 196 durante el mismo periodo. 

Por lo que respecta a otras instituciones que prestan servicios de Salud, para 

1988, PEMEX y las secretarlas de Marina y de la Defensa Nacional contaban 

con 5,745 médicos y 5,654 enfermeras para atender a 1.8 millones de 

personas. Sus indicadores de m6dicos por 1000 habitantes fueron 2.299 para 

PEMEX, 3.800 para SON y 3.116 para la Secretarla de Marina. En cambio al 

Indicador enfermera por 500 habitantes, fue de 1.129, 4.172 y 1.995 para 

PEMEX, SON y SM repectivamente. Estas cifras muestran la disparidad que 
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existe en cuanto a la disponibilidad de recursos de eataa instituciones con 

relación a otroa organismos del sector Salud (ver cuadro No. 13). 

RtcUf!Of fl.!!Sn 

En 1982 el sector Salud tenla 9223 unidades m6dlcas, de las cuales 8068 

eran de consuHa externa y 1165 de hospltallzacion. Asimismo, contaba con 

53554 camas censablea, 23800 consuHorios y 1574 quirófanos. Para 1988 las 

unidades de consulta extema se incrementaron en un 20% y las de 

Hospltallzaclon se redujeron en 31% en tanto que el nOmero de camas 

censablea, consultorios y quirófanos se Incrementó en 10%, 24% y 9.5% 

respectivamente. 

1.- La Segurld1d Soc:l1I. 

En el caso del IMSS, las unidades médicas para la atención de su población 

derechohablente tuvieron una vari~ón poco representativa; con respecto a 

1982, en 1988 las unidades de consulta externa se incrementaron en un 3.5% 

y en cambio las de hospitalzación dlsmlnuyéron 2%. Este hecho repercutió en 

la disponibilidad de camas censables que descendió de 29,406 a 26, 177, 

disminuyendo por lo consiguiente su indicador de ~mas por 1000 habitantes, 

de 1.080 al inicio del sexenio a 0.746 al término de de este (ver cuadro No. 

13). 

El ISSSTE también se vló afectado en el número de unidades médicas, 

principalmente en lo que respecta a hospitales, ya que de 1982 a 1988 se 

redujeron en un 40% y su indicador cama por 1000 habitantes disminuyó en 

ese periodo de 1.03 a 0.816. No obstante su número de consultorios se 

incremento en 58% y el de quirófanos en 17%. 
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En 1988 PEMEX, y las Secretarlas de Marina y de I• Defenu Nacional 

contai.n con 548 unidades m6dicu, de 111 cuales 471 cnn de consulta 

externa y 77 de ho1p1talizacl6n, lldem41 tenlan 4,208 camu cenublea, 1,835 

conlUltorlOs y 148 quirófanos. Loa indlclldores de camu por 1000 habitanle• 

fueran de 1.1416, 9.169 y 3.515 para PEMEX, SON y SM respectivamente (ver 

cuadros Nos. 10 y 13). 

2.- Servicio• a Poblacl6n Abierta 

Durante el mismo periodo la SSA lnc:cement6 su infraestructura flsica del 

primer nivel de atención en un 80%. Sin embargo lu unidades de 

hospHallaclón de segundo y tercer nivel disminuyeron en fonna sensible al 

reducirse de 456 a 180, aunque debe aellalarM que esta lituaclón se debe a 

que la SSA revl16 y depul6 el IÑlnefO de unidades, ya que en la prtctlca, 

una cantidad conslderablede 6stas no funcionaba por estar Inconclusas o por 

faHa de equipamiento. A(ln con esta sltuac16n, se observa que su Indicador 

cama por 1000 habitantes se incrementó de 0.310 en 1982 a 1.079 en 1988 

(Cuadros Nos. 10 y 13). Sin embargo, al igual que sucede con los indicadores 

de l'8Clft09 humanos, los de los recursos flsicos se Incrementaron debido a 

la disminución en la población potencial a cubrir por esta dependencia. 

En el caso de los consultorios, la SSA tuvo un incremento de 75% con 

respecto a 1982, mientras que el nümero de quirófanos creció en un 16%. 

En 1988, el DDF tenla 30 unidades de consulta externa y 29 de 

hospltallización, principalmente de segundo nivel de atención. Asimismo, 

contaba con 1990 camas censables, 274 consultorios y 56 quirófanos. Su 

indicador cama por 1000 habitantes fue de 1.084. 
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Como reauHado de la deac:entralizaCKln de loa aervlcloa de Salud • 14 

entidades federatiVH, I• lnfrlleatructura del programa IMSS-COPLAMAR que 

exlstla en dichas entidades, se lncorpor6 • loa Servicios Estatales da Salud, 

ea decir, • la lnfrllestructura de la SSA, con lo cual, las unidades de consutta 

extema de este programa se vieron reducidas en un 14% al termino del 

sexenio, disminuyendo • su vez en 44% la dlaponlbllldad de camas 

censables. 

Al ser incorporado el DIF al Sector Salud, este organismo adqulr16 un carécter 

eminentemente asistencial para atender ala población mlnusvéllda -

marginad• econ6mlca y socialmente - entre los que se encuentran nlllos y 

ancianos, principalmente a trav61 de centros de desarrollo comunitario, 

albergues, casas cuna y centros de rehabilitación. 

3.4 ALGUNOS ASPECTOS DE PRODUCTIVIDAD. 

El anélisls de algunos aspectos de productividad de las Instituciones de Salud 

refieja en t6rmlnos concretos la apllcacl6n del gasto, que finalmente se 

traduce en la disponibilidad de estos organismos para enfrentar las demandas 

de servicios que contribuyen al mejoramiento de los niveles de Salud de la 

poblaci6n. 

En 1988 de los principales servicios de Salud que se proporcionan se 

observaron los siguientes aspectos de Importancia. (ver cuadro no. 14) 

CONSULTA EXTERNA.- Se proporcionaron 138 millones de consultas, de 

este total las principales Instituciones que prestaron el servicio fueron el IMSS 

con 55%, la SSA el 22% y el ISSSTE el 12% el 11% restante de las consultas 

las proporcionaron el IMSS-COPLAMAR, DDF, PEMEX, SON Y SM. 
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PLANIFICACION FAMILIAR.- En este afio 18 registraron 4.8 mlllonea de 

uauslaa activas de 1Mtodo1 antk.onceptlvoa, controladas princlpalmente por 

el IMSS con el 67%, la SSA 22% y el ISSSTE el 0.9%. 

HOPITALIZACION.- De lol 3 millonel de egresos holpitalllll'IOI que .. 

registraron en el Sector, la SSA partlclp6 con el 23%, el IMSS con el 56% y el 

ISSSTE con el 9% y el 12% restantes de 101 caaoa fUeron atendidos por 

IMSS-COPLAMAR, DDF, PEMEX, SON, y SM. 

A este respecto cabtl sellalar que en 1988, el porcentaje de ocupaclOn 

holpltalarle se reglltr6 por abajo de la norma Ideal, que ea de 85%. Las 

instttuclonea con mayor ocupaciOn fueron SON 79.2%, IMSS 78.5% e IMSS

COPLAMAR 76.5%. Dentro de 101 organismos con mediana ocupación estén 

el ISSSTE con 62% y PEMEX con 60%, en cambio las dependencias que 

registraron bajos niveles de ocupación rueron el DDF, SSA y SM con 53.7%, 

48.8% y 47% respectivamente. 

PARTOS.- El número de partos atendidos por el sector fue de 1.2 mlllones, de 

los cuales el IMSS atendió el 56%, la SSA el 27%, el ISSSTE el 7.3% y el 

IMSS-COPLAMAR el 5.4%. El 4% restante rue atendido por otras 

Instituciones. 

INTERVENCIONES QUIRURGICAS.- Se realizaron por el sector un total de 

1.6 millones de Intervenciones quirúrgicas. De éstas el IMSS efectuó el 62%, 

la SSA el 15% y el ISSSTE el 9.2%, el resto de los partos los atendieron el 

IMSS-COPLAMAR, PEMEX, DDF, SM y SON. 

Si se compara la procuctlvdad de 1988 de las tres dependencias més 

importantes del sector Salud con respecto a 1982, se puede observar que a 

excepcl6n de la SSA, el IMSS y el ISSSTE disminuyeron sus nlvelea 

productivos en relación al Incremento de su población derec:hohablente. 
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En el ano sellalado el IMSS tuvo 8 millones de aplicaciones de blol6glco1 y 

76,200 egresos hospitalarios menos que en 1982. Aún cuando el n!Mneto de 

Intervenciones quirúrgicas se Incrementó en 24% y el nürnero de partos 

atendidos en 11%, este crecimiento no respondió al aumento de au población 

asegurada que fue 29% de 1982 a 1988. 

La productividad del ISSSTE se Incrementó como sigue: 

Egresos hospitalarios 3%, Intervenciones quirúrgicas .32% y partos atendidos 

10%, mientras que su población derechohablente creció 45%. 

La SSA es la dependencia que para ese periodo registró un aumento real en 

cuanto a sus porcentajes de productividad, ya que su población atendida 

creció en un 40% durante ese periodo y el nümero de aplicaciones blol6glcas 

se Incrementó en G1% en tanto que el de usuarias actlv~s se duplicó. Asl 

mismo el nümero de egresos hospitalarios, Intervenciones quirúrgicas y 

partos aumentaron 54%, 45% y 50% respectivamente. 

3.5 EL GASTO EN SALUD EN LOS UL TIMOS A~OS 

La administración sallnlsta en 1989, planteó la necesidad de iniciar 

paulatinamente una recuperación de la economla que para ese entonces 

significaba un reclamo nacional. A partir de ese ano, las condiciones 

económicas del pals presentaron una nueva orientación, lo cual permitió un 

crecimiento del PIB que se situó en 3.3% en promedio de 1989-1993. 

Otros aspectos Importantes como la renegociaclon de la deuda extema en 

t6rminos favorables para el pals y el combate a la inflación contribuyeron a 

sanear la economla nacional y permitieron incrementar los recursos 

destinados en el renglón del desarrollo social. Durante el periodo senalado, el 
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gasto deltinlldo • eata1 .,.., 1e lncntment6 de 32% en 1988 • elrededor del 

50% en 1993 relpeeto el guto progrMllble del Sector P6bllco. 

Este hecho pemHl6 • au vez que los recuraoa preaupueltarlos para 101 

urvlcloa de Alud 1e vieran lnc:rementadol IUltencielmente durante elte 

periodo, y• que au participacl6n con respecto el galto programable del 1ector 

público 1e elev6 de 10.9% a 15.8% en el mismo periodo (ver cuadros 4 y 15). 

Ademu del galto 1e que 1e canaliza • trav61 del presupuelto normal de 181 

dependenciaa del sector salud, desde 1991 el gobierno federal apoy6 la 

operac16n de eltos servicios con recursos adicionales mediante el Programa 

Nacional de Solidaridad, bésicamente con 101 programa de Atención de 

Servicios de Salud a Población Abierta (PASSPA); Infraestructura en Salud y 

Ho1pHat Digno. 

Los recursos aportados por Solidaridad para estos programas representaron 

anualmente alrededor del 0.15% del PIB, lo que contribuy6 a fortalecer ta 

infraestructura m~dica y a ampliar la cobertura de los servicios en beneficio de 

poblaci6n marginada de las éreas rurales y urbanas. 

No obstante, si bien es cierto que durante este periodo se canalizaron 

mayores recursos en la materia , tambien resuHa importante destacar que 

estos resultaron insuficientes para satisfacer las crecientes demandas de 

servicios. Por un lado, era necesario atender los rezagos existentes en cuanto 

a personal para la salud, infraestructura y equipamiento asi como a los 6.9 

millones de personas que en ese entonces quedaban al mérgen de estos 

servicios. Asimismo, se requerla enfrentar las nuevas demandas de servicios 

de los casi dos millones de habitantes que se suman anualmente a la 

poblacl6n y que por to consiguiente, se convierten en usuarios potenciales de 

los servicios que prestan las instituciones del Sector Salud. 
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Aunado a lo anterior, al Igual que durante la admlnlstraci6n de Miguel de la 

Madrid Hurtado, siguieron persistiendo vicios al interior del sector que 

redundaron en un inadecuado aprovechamiento del gasto, tales deficiencias 

se pueden resumir en los puntos siguientes: 

- Diseminacion del gasto en multlples instituciones como son: SSA, IMSS, 

ISSSTE, IMSS-SOLIDARIDAD, PEMEX, SON, SM Y DDF. Tal situación 

contradice el principio de la Administración que supone la suma de esfuerzos 

para proporcionar servicios con la mayor racionalidad posible, entendiendo 

que cuando se crea una función pública, se debe encargar de ella organismos 

homogéneos, en lugar de poner esta responsabilidad en diversas estructuras 

que atiendan a diferentes sectores de la sociedad, este hecho es aún más 

reprobable en épocas de crisis, donde la racionalización de los limitados 

recursos de que se dispone debe ser prioritaria. 

- Traslapes de cobertura.- Esta situación se dá sobre todo en cuanto a 

población abierta con el DDF y la SSA en el Distrito Federal y la SSA e IMSS

SOLIDARIDAD en el medio rural. También se da el caso de que buena parte 

de la población asegurada no hace uso real de sus servicios. Por otra parte 

existen déficits Importantes en la materia, identificándose 12 estados con 

problemas de cobertura. Aunque con mucha variabilidad (37 mil - 3 millones), 

entre ellos suman alrededor de 8.6 millones de habitantes, lo cual representa 

el 10.6% de la población nacional. Entre estos estados se encuentran México, 

Guanajuato, Veracruz, Chiapas, Oaxaca, Puebla y Tlaxcala.50
' 

- Existencia de déficits importantes en cuanto a médicos y enfermeras . En 

1990 se estimaba un déficit de 5,683 médicos, aunque su distribución es 

"' Frenk Julio, Infante Claudl•, lozano Ralael y Shllalpler Loralne, Destgualdlld, Pobreza y Salud en 
México, El Nacional, Méx. 1993. p6g. 158. 



desigual, toa estados de baja marginación contaban con 1.47 m6dk:o• por 

1,000 habttantes en tanto que en los de baja marginación la razón ea de . 76. 

En cuanto a enfermeras, se estimaba que mientras en estados de baja 

marginación existia un· supenlvit de este recurso, en los estados de 

marginaclOn media existla lin déficit de 8,200 enfermeras y en los de baja 

· marginacón el déficH se calculo en 21 mil enfermeras."• 

- Existencia de déficits en cuanto a camas y consuHorlos. A nivel nacional 

falta por cubrir el 22% de la poblaciOn, lo cual equivale a 18 mil camas. Los 

estados de atta marginación cuentan con los recursos para cubrir las 

necesidades de salud de la mitad de su población y el resto queda sin 

cobertura. En los estados de marginación media la cobertura asciende a 73%. 

La poblaclon que queda descubierta es de 22 millones:. ocho de los estados 

de marginación media y 14 de marginación alta. 

En cuanto a consultorios se observa un déficit de 4,243 que abarca a la 

mayorla de los estados. por lo menos 22 presentan cierto déficit y 19 de ellos 

un déficit Importante. Las entidades con mayores problemas de infraestructura 

en este rubro de recursos para la salud son Chiapas, Oaxaca, Veracruz, 

Puebla, México y Guanajuato, cuyas carencias son superiores a los 1,000 

consultorios. 52 
• 

En todos estos aspectos cabe senalar que existe una alta concentración de 

recursos en entidades de baja marglnaclón(sobre todo en DF), siendo a su vez 

los estados més perjudicados en estos rubros las entidades catalogadas como 

de alta marginación: Chiapas, Guerrero, Hidalgo, Puebla, Veracruz y Oaxaca. 

" 11dem, págs.147, 148, 152y155. 
"'ldem, pAgs.150y 151. 
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.• Pa111 1993 eldsllan con1ldenlble1 de11gualdade1 en cobertura y 

dl•~lbilldad de recursos entre las. Instituciones del sector:· 

a) La cobertUra sigue concentrandost! en el IMSS, SSA, IMSS-Solldarldad e 

ISSSTE en el orden de 41%, 32%, 12% y 10% que en total cubren al 95% 

de la poblacl6n. 

b) El gasto per cáplta fUe de 953 nuevos pesos para PEMEX, seguido por el 

IMSS con 601 nuevos pesos e ISSSTE con 227 nuevos pesos. El resto de 

las lnstltucines se situaron por debajo de los 200 nuevos pesos por 

habitante. 

e) PEMEX y las Secretarlas de Marina y de la Defensa Nacional contaban con 

més de 3 m6dlcos por 1,000 habitantes en comparación con el ISSSTE y la 

SSA que tenlan 1.5 y 1.1 respectivamente. En cambio el IMSS, el DDF e 

IMSS-Solldaridad no alcanzaron el indicador de 1 médico por 1,000 

habitantes. 

d) PEMEX, SON y SM alcanzaron de 3. 7 a 5. 7 enfermeras por 1,000 

habitantes. El ISSSTE y la SSA tuvieron 2 y 1.6 enfermeras por 1,000 

habitantes respectivamente, en tanto que el DDF y el IMSS-Solldarldad no 

alcanzaron el indicador de 1 enfennera por 1,000 habitantes. 

e) Las Secretarlas de la Defensa Nacional y de Marina alcanzaron un 

Indicador promedio de 4.5 camas por 1,000 habitantes, PEMEX 2 camas 

por 1,000 habitantes y el resto de instituciones se ubicó entre 0.2 y 0.8 

camas por 1,000 habitantes. 

•Ver el bolelln de información y estadfSllca No. 13, "Recursos y Servicios", Sistema Naclonal de 
S•lud, pags. 507 y 504. 
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f) PEMEX y lu Secretarla1 de Marina y Defensa NKIOMI tuvieron· entre 1 y 

1.7 consunor101por1,000 habltantea y el resto da lllltltuclone• no llegó a 

o.e consunor1o1 por 1,000 habitante•. 

3.1. PERSPECTIVAS DEL GASTO EN SALUD 

A pesar de que durante ese periodo el gasto en este renglón ha tenido un 

crecimiento sultanclal, debe sellalarse que 6ste sigue siendo lnsuflclente 

para brlndlll' servicios con calidad y calidez al total de la población que 101 

demanda ya que en 1993 exlstlan alrededor de 8.5 millones de personas sin 

acceso a 101 servicios de salud. 

Por ello, ea ne<:esarlo seguir Incrementando 101 recursos presupuestarlos 

como mlnlmo hasta lograr un 5 por ciento en relación al PIB para amplilll' la 

cobertura y mejorar la operación de 101 servicios canalizados a recursos 

humanos, Infraestructura, Insumos médicos, equipo, Instrumental y 

medicamentos, que permita a la población mexicana a través de las diversas 

modalidades (Seguridad Social, Asistencia Pública) acceder a los servicios 

béslco1 de salud. 

No obstante lo anterior se considera que en el Muro Inmediato los recul'Sos 

presupuestarlos del gobierno federal para estos servicios tienden a 

pennanecer en los niveles actuales y mas aún, se considera que éstos se 

verén afectados debido a la nueva orientación de las pollllcas que se pondran 

en marcha en este campo, sobre todo con la entrada en vigor del Tratado de 

Libre Comercio. 

Con el TLC crece la tendencia de abrir un gran campo a la inversión privada, 

de hecho en México desde 1987 opera en el pala un sistema de seguros 

m6dlco1 que ha venido ampliando su radio de acción en· forma Importante. 

"Actualmente ha logrado implantarse ya en varias universidades-la UNAM y la 
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UAM entre otra•. el Sistema de Transporte Colectivo (Metro), en 101 banco• y 
en la• cadenas de 1upermercado1: Incluso como una preataclón adicional, lo 

que constituye ademAs el sustento Ideológico del proceso de privatización de 

101 servicios de Nlud". $lJ 

Lo anterior, podrla traer corno conHCuencia que en el Muro se delimite con 

mayor precisión el Sistema de Seguridad Social en el pal• y se constttuya un 

organismo ünico que fusionarla los servicios que brinda el IMSS, ISSSTE, 

PEMEX, SM Y SON. Esta Institución atenderla a la población con capacidad 

contributiva para financiar las prestaciones correspondientes. 

Por otra parte, se ampliarla el campo de acción de la medicina privada con 

Inversión nacional y extranjera, ya que se considera que actualmente existe 

una población potencial de 25 millones de habitantes susceptibles de ser 

atendidos a trav6s de dicha modalidad, gran parte de 6stos son 

derechohablentes de las instituciones de seguridad social, principalmente del 

IMSS. 

Por lo que respecta al actual Sistema de Asistencia Püblica, se prevé que éste 

reoriente sus pollticas en cuanto al grupo poblacional objeto de atención y 

limite su cobertura poblacional. 

Al mismo tiempo los recursos destinados para la atención m6dlca se ver4n 

cada vez més !Imitados y en cambio se reforzar4n las acciones relacionadas 

con los servicios no personales de salud (medicina preventiva, fomento a la 

salud, regulación sanitaria). Estos se orientarlan con mayor prioridad a 

población de escasos o nulos recursos, entre los que estarlan personas que 

perciben el salario mlnlmo, subempleados, desemplea.dos y población 

Indigente, entre otros. 

" 1 l.llurell Crlsllmo, "Crece en Méldco i.1endencie de lmpl1n11r un servicio Médico dual". La Jornada, 
27 de enero de 1ff2. 
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CONCLUSIONES V RECOMENDACIONES 

CONCLUSIONES 

Como resultado del análisis que se ha llevado a cabo en este trabajo acerca 

de la composición, distribución y tendencia del Gasto Público en Salud y su 

repercusión en la prestación de estos servicios durante la administración del 

Presidente Miguel de la Madrid Hurtado, a continuación se presentan las 

conclusiones siguientes: 

Capitulo l. EVOLUCION DE LOS SERVICIOS DE SALUD EN MEXICO 

1.- La evolución de los Servicios de Salud ha tenido diferentes caracteristicas 

en las distintas 6pocas de desarrollo del pala. En un principio el Estado 

Mexicano tuvo una participación marginal en este tipo de actividades y solo a 

partir de la Constitución de 1917 se le asignan facultades para Intervenir más 

directamente en este campo, con lo cual se fortalecieron diversos esquemas 

de atención, con intereses distintos y en ocasiones contrapuestos, para cubrir 

a un determinado estrato social, entre los que se encuentran obreros, 

trabajadores al servicio del Estado, y la población de escasos recursos 

económicos, también denominada "población abierta", reafirmando con esto, 

la existencia en nuestro pals, de una medicina estratificada. Por otra parte, el 

crecimiento de los servicios se dió en forma anárquica, como resultado de una 

agregación de funciones y organismos, cuyas actividades carecieron por 

mucho tiempo de una adecuada coordinación que propiciara el 

aprovechamiento racional de los recursos y servicios. 

Aún cuando los Servicios de Salud durante el periodo Delamadrldlsta, se 

enmarcan en el contexto antes descrito, éste periodo se constituyó como 

punto de partida para la reestructuración del sector. En primer lugar, se 
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reconoce constitucionalmente el deAICho • la Salud, que contempla el 

eatableclmlento del Sistema Nac:lonal de Salud, y a su vez, La Ley Orv*'lcll 
de la Adminlatrac6n Pllbllc8 Feclerotl, prev6 que la SSA coordlmri loa 

programas de Servicios a la Salud de la Admlnlatraclón Pública. 

2.- La salud Individual y colectiva no depende únicamente de la disponibilidad 

de Servicios de Salud, sino que adernú, elUI condicionada por una serie de 

factores aocloeconómlcos como la educación, alimentación, vivienda, medio 

ambiente y empleo, que en su conjunto Intervienen en forma significativa en el 

proceso salU<Hnfermedad. 

Los niveles de bienestar de la población Mexicana presentan desigualdades 

que han sido determinadas por la• caracterl1tlca1 propia• del deunollo 

económico del pala. De este modo, loa Indice• de atralO y pobreza se 

presentan con diferentes matices en las distinta• reglones, siendo los estados 

del sur, sureste y centro de la Repllblica, donde se encuentran los mayores 

problemas de analfabetismo, desnutrición, inadecuado• niveles de sanidad y 

vivienda, asi como Intensos movimientos migratorios y dispersión 

demogréflca, entre otros. Estos fenómenos Influyen en mayor o menor medida 

en la Salud de los Mexicanos. 

En las diferentes 6pocas, la situación de Salud de la población ha Ido 

experimentando una mejorla cualitativa, sin embargo, en la actualidad aún 

existen serlas dificultades en este campo, mismas que son cuestionables, 

cuando se considera que pudieron haber sido superadas a trav6s de una 

mejorla en ta prestación de servicios, glll'lllltlzando la disponibilidad de los 

mismos a toda la comunidad, sobre todo aquellos que se refieren a la atención 

primaria - capacitación de la población, educación para la Salud -, 

raclonallzaclón de estructuras y recursos, asl como el impulio de ta 

investigación y capacitación permanente del personal de salud. 
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3.- La •ltullClón de Salud de la pobflCl6n evidencia In llmltanlu a que u 

enfrentan la1 Instituciones para relOlver la problemétlca en este campo, asl 

por ejemplo: 

a).- Se ha experimentado un cambio Importante en la estructura de las 

enfermedades, en la cual, las propias de un pala industrializado han 

aumentado considerablemente. Los padecimientos del corazón, los tumores 

malignos y las enfermedades cerebro-vasculares, que en 1950 representaban 

el 9.8% del total de muertes ocurridas, para 1986 significaron el 32.7% de 

dicho total. 

b).- Tenemos como segunda causa de muerte, a los accidentes y violencias, y 

la mayorla de estas muertes son ocasionadas por vehlculos de automotor, lo 

que habla en principio de un mayor desarrollo del pals pero también de una 

ausencia de medidas efectivas por parte de las autoridades y de capacitación 

hacia la población en este campo, para prevenir y evitar estas muertes. 

e).· En la mortalidad materna actúan como principales causas las toxemias del 

embarazo y las enfermedades infectocontagiosas, y se ha sellalado que estas 

muertes podrlan ser evitadas en su mayoría, mejorando los servicios; es decir 

aumentando la calidad y cantidad de los mismos. 

d).· La desnutrición es un faétor que afecta a gran parte de poblaciOn infantil 

65% en el medio rural y 35% en el medio urbano, que al conjugarse . con las 

enfennedades infectocontaglosas. causan la mayorla de las muertes en este 

grupo poblacional. 

e).· A pesar de que en la actualidad ya se tienen controladas gran parte de las 

enfennedades transmisibles, todavla persisten en algunos estados y regiones 

del pala, frecuentes casos de éstas. enfermedades que siguen representando 

serias amenazas para la poblacl6n, como son: La poliomielitis, Sarampión 

12 



tosferina y t6tanos. Ademés, hay que agregar que la prevalencia del SIDA va 

en aumento arec:tando a grandes nücleos poblacionale1, sin que hasta la fecha 

exista una posible forma de control. 

CAPUTULO 11.- LOS SERVICIOS DE SALUD EN LA ADMINISTRACION. 

PUBLICA FEDERAL 

4.- El enclave de los servició• de salud en la Administración Púbica Federal 

para atender a la población mexicana, se da bésicamente a trav61 de la 

Seguridad Social y la Asistencia Pública (población abierta). Estos esquemas 

Interactúan en un sector heterog6neo y complejo, cuya formación y desarrollo 

ha carecido de mecanismos efectivos para su regulación. 

La Seguridad social atiende a los trabajadores afiliados al sistema y a sus 

familiares, que junto con ellos son derechohabientes, aunque es sabido que un 

número determinado de asegurados, no hace uso real de estos servicios, 

acudiendo ya sea, a la medicina privada o a otras instituciones 

gubemamentales. 

5.- El crecimiento desmedido del Sector Salud ha sido tolerado y en cierta 

forma propiciado por el estado Mexicano, ya que la legislación en la materia 

da margen para que cualquier organismo tanto del sector público como del 

Social pueda crear o administrar estos servicios en cualquier parte del 

territorio nacional, sin que quede establecida con precisión la facultad del 

Estado en su regulación. 

A lo anterior hay que agregar que la organzaclón de los servicios de salud a 

nivel nacional se ha Ido gestando sin atender a criterios de reglonalizaclón, 

que tomaran en cuenta la infraestructura de otros organismos de la 

Administración Pública Federal, Estatal y Local, lo que ha generado entre 
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otro• aspectos 1ubutllizaclón de recurwoa, duplic:ldad de eci::lonel y trulape de 

cobel'turu. 

El surgimiento cada vez mayor de Instituciones que venlan • engrosar 81 

aec:tor Salud,· hizo dlflcll en sexenios enteriore1 fa coordinación de acciones en 

este campo a pesar de loa difllfentes mecanismo• que se establecieron para 

tal fin desde I• 6poca Echeverrilta. De estos mecanismos destaca la 

Coordinación de 101 Servicio• de Salud que fue creada • finales del periodo 

Lopezponillllta y que tuvo mayores resultados, ya que • tnav61 de esta 

instancia se Inició de hecho la lntegraclon de los Servicios de Salud. 

Sin embargo, no fu6 hasta la administración de Miguel de la Madrid Hurtado 

cuando estos mec:anlsmos de coordinación adquirieron mayor formalidad y 

solid6z, lo cual se refleja en los ordenamientos jurldico1 respectivos como el 

articulo ... constitucional, la Ley General de Salud, la Ley Orgénica de la 

AdmlnistraclOn Pública Federal, cuya esencia se orienta al logro de una 

mayor cohesión de estas actividades. 

Durante el periodo de MMH se sentaron tas bases para un reordenamlento de 

los servicios que fue planteado a trav6s de la Sectorizaclon e Integración de 

programas y recursos. Estos procesos no concluyeron en dicha gestión, sin 

embargo constituyen importantes avances en la materia. 

En ese sexenio se planteó de manera més formal la integración de los 

servicios a trav6s de dos modalidades, que son la " Programática y la 

estructural ", con lo cuál se ha evitado en gran medida la duplicidad de 

acciones, propiciando ·un mejor aprovechamiento de recursos. Sin embargo, 

este proceso de Integración ha quedado Interrumpido, por lo que aún no se 

ha logrado una verdadera reestructuración del sector que tome en cuenta 

desde el punto de vista administrativo la justificaciOn para la permanencia o 



supresión de detenninados organismos y funciones que propicie una mayor 

racionalización del gasto público. 

CAPITULO 111.- GASTO EN SALUD DURANTE LA ADMINISTRACION DE 

MIGUEL DE LA MADRID HURTADO 

&.- El comportamiento del gasto ejercido en el renglón de la salud durante la 

administración de Miguel de la Madrid Hurtado se enmarcó en un contexto de 

crisis económica que se vló especialmente Intensificada durante ese peri6do, 

teniendo repercusiones negativas en los gastos de bienestar social. 

A pesar de la dificil situación en que se encontraba la económla mexicana en 

la d6cada de los sos, debe senalarse que el renglón de la salud mantuvo una 

Importante prioridad, que se reflejó tanto en su participación dentro de la 

estructura del gasto en Desarrollo Social como en la del Gasto Programable 

Sector Público. Sin embargo, medido a precios constantes su 

comportamiento tuvo un crecimiento negativo, sobre todo durante los cuatro 

primeros anos del periódo, el cual repercutió en la participación del gasto con 

respecto al PIB que descendió de 2.3% en 1982 a 2.0% en 1988. 

Este descenso real del gasto en salud repercutió a su vez en la 

disponibilidad de recursos en las ·instituciones para dar cumplimiento a los 

programas encomendados, cuyo impacto se evidenció con mayor intensidad 

en las dependencias de la Asistencia Pública. Sin embargo, es importante 

senalar que durante este perl6do se propició una mayor y más efectiva 

racionalización, básicamente en lo que se refiere a los recursos, 

infraestructura y mecanismos de abasto, asi como en la detenninación y 

estandarización de cuadros básicos de insumos y medicamentos de las 

instituciones de Salud. 
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A pesar de que las accione• de IW:ionlllDlcK>n puestas en m.ai. en ese 

periodo significaron un serlo e Importante elfuerzo par8 optima el 

aprovechamiento de 101 l'8CUl'IOI deltlnldos pani el sector, es incueltlonable 

que dichas medida• aún resultan inlUfielentu para lograr un reordenamiento 

eficaz del gasto público que garantice su adecuada utilizaclón, encontrandose 

que: 

a) La dlstrlbuciOl'I del gasto entre las diferente• instituciones del sector e1 

marcadamente desigual, de tal forme que el gasto per c4pltll de la seguridad 

Social para 1988 era 2.5 veces mayor que el de la poblaci6n abierta. 

b) Los recursos presupuestarios siguen concentréndose en el gasto corriente y 

el Nbro que mayores asignaciones concentra es el de los servicios 

personales, al cual se destinan alrededor de 53% del total del gasto corriente, 

lo que ha repercutido en los programas de inversion, que durante el periodo 

sellalado se vieron sensiblemente afectados, sobre todo en tos cuatro 

primeros anos del sexenio, en los cuales la asignación para la creación de 

infraestructura no fue relevante, aunque se llevaron a cabo acciones concretas 

para la tenninación de unidades que estaban en proceso y para poner en 

operación aquellas que estando terminadas no funcionaban por fatta de 

recursos humanos y fislcos (equipo, material etc.) y al mismo tiempo, se 

destinaron recursos para la remodelaci6n y mantenimiento de las unidades 

existentes. 

c) En la asignación del gasto persiste una excesiva diseminación en diferentes 

organismos tanto de la Seguridad Social como de la población abierta, ya que 

ademés de la SSA, IMSS, ISSSTE y DIF se canalizan recursos a PEMEX, 

SON, SM, IMSS-COPLAMAR y el DDF, lo que sigue ocasionando un 

desaprovechamiento de recursos. 



d) La Integración de los presupuestos de las Instituciones se enmarca en el 

contexto de un techo preaupuestlll previamente determinado por las 

autoridades hacendartas, el cual en la mayorla de los casos no es acorde a 

las necesidades reales en cuanto a la demanda de servicios. 

Para aliviar esta situación, los diferentes organismos, pueden solicitar ante la 

SHCP, en caso extraordinario, una apliaclón liquida al prespuesto original 

(durante marzo-octubre de cada ejercicio prespuestal) y su aprobación queda 

superdltacla a una justificación plenamente fundamentada y a la dlaponlbllldad 

de recursos para tal fin. 

e) A pesar de que la Ley General de Salud (art. 7º), le atribuye facultades a la 

SSA para coordinar el Sistema Nacional de Salud, en materia prespuestal, la 

responsabilidad de esta dependencia, se restringe únicamente a la 

determinación de la estructura programática (conjuntamente con las 

Instituciones del sector), sin que tenga hasta la fecha, ninguna Ingerencia en la 

Integración, seguimiento y evaluación de los presupuestos de esos 

organismos. 

f) Por otra parte, el control del gasto público que lleva a cabo el Ejecutivo 

Federal, ha resultado Insuficiente, en virtud de que las contralorlas internas 

que la ley de Presupuesto, Contabilidad y gasto Público seftala que deben 

existir, son órganos que dependen de las propias dependencias, con lo cual 

actúan como juez y parte en la ejecución y control del gasto, además de que 

el Poder Legislativo ha tenido un papel restringido en esta materia, sobre todo 

en la revisión y análisis de la Cuenta de la Hacienda Pública Federal, la cual 

hasta la fecha se realiza en forma limitada. 

1.· Durante el periodo de Miguel de la Madrid Hurtado se notaron cambios en 

la estructura y composición del gasto, basados en el redimenclonamlento de 
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101 universo• y coberiuru pobl1eionale1, que • au vez generaron do• 

. upectoa IObreHliente1: 

•) LA Seguridad Social -principalmente el IMSS- 811\plió su Arnbito de 

reaponaabilidad, captando un mayor número de derechohabientea, sin 

embargo 101 recurso• exi1tente1 para la preatación de 101 lefVicloa no 

correspondieron a la magnitud de lu nuevas demandaa, en virtud de que loa 

montos de las cuotas obrero-patronales y de las aportaciones estatales se 

vieron reducidas en ese periodo. 

b) Por otra parte, se defini6ron con mayor precisión loa universos que le 

corresponde atender a 111 instituciones que prestan aervicloa a población 

abierta, con lo cual la población potencial de estos organismos ae vió 

reducida en comparación con allos anteriores, lo que a su vez significa una 

reducción paulatina en la capacidad de financiamiento del Estado en este 

campo. 

8.- Por último en relación a la distribución progra!Mtica del gasto y a loa 

aspectos de productividad se sanaian los aspectos siguientes: 

a).- La implantación y desarrollo de las pollticas de Salud, que han venido 

predomindo en nuestro pals, sobre todo a partir de la década de los cuarentas, 

ha conllevado a que la distribución programética def gasto se siga 

concentrando casi exclusivamente en la atención curativa, relegando a un 

segundo plano los programas de atención preventiva, formación de recursos 

humanos, capacitación de la población y la investigación cientrfico

tecnológica, que son importantes para prevenir y mantener la Salud de la 

población. 

b).- A pesar de que algunas Instituciones se vieron afectadas seriamente en 

la disponibilidad de recursos humanos y flslcos y sus indicadores 



descendieron con respecto a 1982 (IMSS, ISSSTE, IMSS-COPLAMAR), otros 

organismos como PEMEX, SON, y SM, han concentrado y siguen 

concentrando recursos, que no tan sólo son suficientes para el desam>rro de 

sus actividades, sino que resuHan excesivos, ya que sus Indicadores de 

recursos superan 2 y hasta 3 veces 101 del resto de la• lnstHuclones del 

Sector. 

Por lo que toca a la SSA, aunque sus Indicadores mejoraron con respecto a 

1982, tales Incrementos se deben en gran parte a que esa dependencia 

absorvló los recursos de IMSS.COPLAMAR en 14 entidades federativas en 

donde se descentralizaron los servicios y a su vez su población potencial a 

atender disminuyó en un 40% durante ese periodo. 

c).- Del total de servicios proporcionados por el sector, las Instituciones que 

más Intervienen en la productividad son IMSS, la SSA y el ISSSTE y el resto 

de los organismos llenen una presencia poco relevante. En 1988 estas tres 

lnstHuclones . participaron en promedio en el 95% de las actividades de 

aplicación de biológicos, consultas de planificación famlllar, Intervenciones 

quirúrgicas, egresos hospitalarios y partos atenidos. 

d).- SI se toma en cuenta la evolución de las coberturas poblacionales, se 

concluye que tanto el IMSS como el iSSSTE disminuyeron su productividad 

en la prestación de servicios; es decir que sus procentajes registrados en 

1988 descendieron con respecto a los.obtenidos en 1982. En cambio la SSA 

registró incrementos considerables en la productividad de sus servicios en 

ese mismo periodo. 
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RECOMENDACIONES 

Considerando que et presente traHjo 181Vir6 para e1(811'11narme como 

Licenciado en Clenclaa Poiltlcu y AdmlnllVlclón Pl'.lbllc:.1, tu aiguientea 

recomendaciones laa hago desde ... óptlcll. 

1.- Et desarrollo de loa servicio• ele salud en nuestro pala, especialmente en 

un periodo de crisis económlc:.1 requieren Implantar acciones que propicien el 

méxlmo aprovechamiento de loa recuraoa con que ae cuenta, a fin de constHuir 

un sector més homog6neo que optimice la planeación, ejecución, control y 

evaluación de 101 programas ·y accione• de salud encaminado• • ta 

recionalizaclón del gasto pl'.lblico que para estos fines ae destina. 

El principal planteamiento de la presente teals profealonal gira en tomo a la 

necesidad de propiciar una mayor raclonallzacl6n del gasto pl'.lbllco que 

actualmente se destina para los 181Vlclos de salud en el pala, 

conslderéndose que una de las formas para lograr este propósHo serla 

Impulsando la Integración efectiva del sector, proceso que se planteó y de 

hecho se inició en el periodo de Miguel de la Madrid Hurtado a través de las 

modalidades "prograrnátlca" y "Estructural", el cual aunque presenta 

considerables avances, todavla requiere de un Importante esfuerzo para su 

culminación. 

En este sentido, se requiere Intensificar medidas que garanticen plenamente 

la Integración programática en el corto y mediano plazo a fin de lograr que las 

instituciones del sector salud basen sus acciones en el Programa Sectorial de 

Salud (Programa Nacional de Salud), instrumentado por la SSA en 

coordinación con las propias instHuciones, sin duplicar esfuerzos en ta 

prestación de toa servicios para aprovechar plenamente la Infraestructura y 
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recursos con que cuentan 181 diferentes dependenclaa protador• de 

servicios de salud. 

La Integración programática ha avanzado en 111 Instrumentación de 

programas, lineamientos de presupuestacl6n, determlnaclOn de cuadros 

básicos y mecanismos de abasto entre otros aspectos, sin embargo la 

coordlnaclOn que se ha dado haltll la fecha no 1111 sido del todo satisfactoria, 

encontnlindose que se siguen presentando fenomenos de duplicidad de 

coberturas entre las adlferentea Instituciones, lo que hace necesario redefinir 

los criterios generales de este mecanismo de Integración. 

2.- Una vez que se logre avanzar en la lntegraci6n programétlca seré 

Indispensable Intensificar el proceso .de la Integración estructural, que 

consiste en fusionar recursos y servicios de unas Instituciones a otras. En este 

caso se deben Incorporar de preferencia los servicios de salud que prestan 

algunas Instituciones cuya función sustantiva no es precisamente la de 

proporcionar servicios de salud a otras dependencias que por su naturaleza 

jurldlca tienen esa responsabilidad y que ademés cuentan con Infraestructura 

y recursos mllls desarrollados. 

En esta sltuaci6n se encuentran organismos como PEMEX, SON, SM, IMSS

SOLIDARIDAD, Y EL DDF, que por diferentes circunstancias jurldlcas 

proporcionan servicios médicos a sus trabajadores y familiares y a la 

poblacl6n abierta. 

Este proceso de Integración se inició en 1985, en 14 entidades federativas, con 

la descentralización de los servicio• de salud, en donde se integraron a la SSA 

béslcamente 101 servicios de IMSS-COPLAMAR y los Estatales y Municipales 

que venlan funcionando hasta antes de consolidarse el proceso de 

descentrallzacl6n en esos 14 estados, sin embargo, en ningún caso se 
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conslder6 I• poalbilld8d de rusion... aervlcloa de olros orgMlamos como 

PEMEX, SDN y SM. 

Al respecto Cllbe mencionar que esta modalld8d (Integración utructural) 

presenta mayores obataculos P8f11 llev ... • cabo, ya que de origen pl.itu 

que parai su formalizaci6n debe existir viabilidad pollllca, t6cnlca y flnancier8 

de cada org111111mo en particular, con lo cual ae condiciona seriamente su 

realización. 

Sin embargo, desde el punto de vista administrativo, se considera 

lndlapenaable revisar • fondo la confonnacl6n actual del sector y en 

conaecuencla, avanzar en la lnatrumentael6n de la Integración estructural que 

evite 18 proliferación y concurrencia de un nümero exealvo de lnatituelonea, 

que prestan servicios a diferentes sectores de la población, ocasionando con 

ello traslapes de coberturas y subullllzaci6n de recursos. Este proceso debenli 

afectar a todas las dependencias del sector público, aegün se requiera • fin de 

conformar un sector más eficiente y racional en la operación de loa Hrvlclos 

en beneficio de la poblael6n usuaria. 

Se propone por lo tanto, el fortalecimiento de tres Instituciones del Sector 

Salud, que serian la SSA como dependencia encargada de proponer la 

Polltlca General de la Salud PC.blica del Goblemo Federal y que atiende a 

población abierta y el IMSS e ISSSTE como organismos de Seguridad Social 

y que de conformidad con sus respectivas leyes deben atender a su población 

derechohablente, entre los que se encuentran obrero• y trabajadores al 

servicio del Estado. Dicha integración serla como sigue: 

a).· Los servicios que proporcionan organismos bajo el esquema de la 

Seguridad Social y de acuerdo a los Intereses especlflcos de cada Institución 

podrlan Integrarse en dos vertientes: 
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- PETROLEOS MEXICANOS fusionarla IUS servlcioa •I Instituto Mexicano 

del Seguro Social, cuyo c:arécter de organlllTIO público descentralizado ae 

uemeJ• mü con este rtglmen de servic:lo1. 

- Lo• servlclo1 que preltan • su1 trabajadore1 laa Secretarla• de I• DefenN 

Nacional y de Marina debenlln fualonarse al ISSSTE, coneervando eltaa 

dependenciu I•• accione• relacionad•• con I• Sanidad Militar y Naval que de 

confonnldad con la Ley Orgénlca de I• Administración Pública Federal le1 

comisponde de18rrollar. 

b).- A1i mlemo, los servicios de otros organlemos que atienden a población 

abierta, entre los cuales se encuentran el DDF, IMSS..SOLIOARIDAD y 

Servlcioa Eatatalea y Municipales, deberén ser Incorporados • la SSA, que es 

la dependencia de la Administración Pública Federal, encargada de realizar 

esta• llCCionea. De hecho con la descentralización de 101 servicios esta 

Integración ya se ha Iniciado. 

Ea cierto que de llevarse a cabo la Integración de los servicios de Salud, dicho 

proceso se enfrentarla a serios obstllculos tanto en el émbllo polltlco, como en 

el administrativo y t6c:nlco, pues se afectarlan Intereses especificas de 

cada Institución que repercutlrlan en ras actitudes de los trabajadores y 

derechohablentes, convlrt16ndose en una barrera para la consecución de los 

objetivos, sin embargo, dicha Integración es susceptible de realizarse, 

mediante un sistema que garantice un adecuado servicio, sin descuidar los 

esquemas laborales y de afillacl6n que priven en cada caso. 

De llevaree a cabo la Integración de los servicios de salud y a efecto de 

garantizar la puesta en marcha de este proceso, será necesario enfatizar en 

los aspectos siguientes: 
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L!al•ltc!Of!. 

Lll nuev• eltNcturll de los servlclol raquerir6 de un marco Jurld!co ld6neo que 

de!imHe con mayor solidez 111 responub!lldad del Eltaldo MexlCllllO en la 

. regulación de estos servlc!o1, establec!endo lineamientos prec!IOI para la 

creación admlnlltraclOn y en su caso aupre1IOn de establecimientos, de 

Salud. 

L•• modlf!Cllc!one1 •l marco jurldlco abarcarlan desde los ordenamlentoa . 

con1tHuc!onale1 como son 101 6rtlculo1 4•, 73" y 123", a11 como 101 

lineamientos e1tablec!do1 en la legl1laclón laboral en 1U1 articulo• 132 fracción 

XVII y 487; y por lo tanto dichas modlflcaclone1 repercutlrlan en la Ley 

General de Salud, Ley Orgénlcll de I• Administración Pública Fedlll'lll y lu 

re1pectlva1 Leyes Orgénlca1 de lu Admlnlltrac!one1 Públicas Estatales y 

MunlcJp.1le1 a11 como en les Leyes del IMSS y del ISSSTE y otros 

ordenamientos, decretos y acuerdos que esten relacionados con la materia. 

Seclorizaclón 

Una vez Integrados 101 servicios ser6 necesario reorientar la conformación del 

Sector Salud, propiciando una mayor cohesión para darle solidez en la 

coordinación de acciones de Salud, sobre todo en lo que se refiere a la 

planeaclón, ejecución, control y evaluaclón de programas. 

De esta forma se constituirla el Sector Salud como ente único (actualmente 

existen 101 sectores "Programétlco" y "Administrativo") cuyos lineamientos 

serian de orden general y afectarlan por Igual a todas las Instituciones del 

sector, siendo la SSA, la dependencia responsable de su coordinación, como 

entidad de la Administración Pública Federal, encargada de dictar y regular la 

política en este campo. 



En esta nueva modalidad le corresponderla • 18 SSA: 

- Integrar en base • loa progl'llmU lnatltuclonalea (SSA, IMSS e ISSSTE), el 

programa aec:torial de Salud, •aeglll'llndo I• concurntnel• efectiv• de 1 .. 

inatltuclone1 en su ejecución. 

- Vigilar la congruencia de objetivos y metas planteada por las instituciones 

de Salud y el cumplimiento de los mismos. 

- Proponer correcciones cuando e detecten desviaciones en el ejercicio del 

programa aec:torial y en su caso reprogramar acciones para asegurar au 

cumplimiento. 

Por su parte el IMSS y el ISSSTE deberán: 

Participar en la integración del programa sectorial. 

Asegurar la congruencia de objetivos y metas entre el programa Institucional y 

el aec:torial. 

Informar a la SSA de los avances de objetivos y metas planteados. 

Organización. 

La Integración de los servicios conllevarla a que las Instituciones que 

permanezcan dentro del sector adopten modelos organizativos para que sus 

estructuras y recursos estén acordes a las nuevas necesidades de servicios. 

Estos modelos serán el resultado de estudios orgánico-funcionales de las 

Instituciones que determinen con mayor precisión los requerimientos 

necesarios para el cumplimiento de sus fines. 

Asimismo será necesario Instrumentar un modelo de regionalizaclón a nivel 

nacional, que considere la Infraestructura existente en el pals y la cobertura 



----·u-L.M ___ _ 
1 

lnfnleatruc:tuni necelllri• donde .. C8f9ZC8 de e1111. 

Por Oltll parte, debenll lntenalfk:erle y conclulr \. 18 lnvedad el procelO de 

deacen11'811Dc16n de loa HfViclol hllcl• IU ~ fedenltlvu, con I• 
flnalld8d de llC8l'C8I' I• IOluclón de loa problemM en et lugw én que elto8 ae 

1 

genenin, 811gnanclo loa reanoa nece...io. .,.., tal fin, tomando en cuenta 

que el dotar de mayor eutonoml• a 181 entid .. federetlvu en el manejo 

de loa progrernu y rec:uraos, .. proplcl8 un mayClf eprovec:Mmlento del auto. 

Este ••pecto reviste gran Importancia en I• riuev• c:onfonn8ción de loa 

aervlclol, ya que de au monto, e1lgnaci6n ~ ejecución, dapenclera I• 
1 

orientación que tengan enel futuro eatu ac:tlvldp1. Le aatructurac:l6n del 

11•1to público dabenll altar orientad• tomando en l:uenta un programe actorial 
1 

cuidadosamente Integrado y que conaldare objetlvo1, meta y eatreteglu que 
! 

respondan • une poblemátlca real da aalUd an al ,,,,,, plll'8 que au dllttlbuclón 

asta bal8da en lea necesldada1 a1peclflcu de llilUd de I• población y an I• 
1 

capacidad da reapueste - lnfraeltrucl11r11 y recurso~ - da cada organlamo pare 

aatlsfllCef' la• demandas que .. presenten, pera lo eual debe hacerse hlncapl6 

en lo siguiente: 

•) El Estado debe propiciar la recuperación paulatina del gasto en Salud 

hasta llegar a nivel medio gestado por 101 paises Laclnoamer1cano1 que e, de 

5% an relación al PIB. 

b) La canalización del gasto deberé hacerse a trav6$ de la SSA que an base al 

prograna aec:torial asignaré 101 recursos a la1 lnst1tuclone1, asimismo, este 
1 

dependencia debe tener facultad para ejercer; acciones de control y 

evaluación. 
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e) El guto por instltucl6n debe ser llCOl'de con el número de población 

lllendlble, de tal fonnll que el gasto perc6plta de la población abierta sea 

similar al de la Seguridad Social. 

d) Reordenar la composición del gaato,procurando que lo• porcetaje1 de gasto 

corriente 'f de Inversión se ajusten con ma'(or precisión a I•• necesidades de 

· recurlOI para el cumplimiento de 181 actividades, tomando en cuenta 101 

siguientes puntos de Importancia: 

• Optimizar el uso de materlale• 'f recursos. 

- En relacl6n al personal administrativo, (que ha sido el m6a afectado), se 
requiere establecer programas de capacltaclOn pennanente para elevar su 
eficiencia, propiciar mejoras cualitativu en los niveles aalarlales que tiendan 

• la recuperaci6n del poder adquisitivo; aprovechar al personal de loa 

organismos que dejen de prestar e1to1 servicios 'f en loa casos que se 

requiera redistribuir al personal de conformidad a las cargas de trabajo 

existentes 'f a su perfil laboral. 

- Aprovechar racionalmente la infraestructura existente, asl como la propia de 

otras instituciones que se incorporen a la SSA, IMSS o ISSSTE. 

• Crear lnfnleatructura íinicamente donde se carezca de ella. 

- En las illreas o regiones donde exista unidades mildicas de dos o més 

illltituclones 'f que dupliquen servicios entre si, deberé realizarse la 

depuración a lln de que permanezcan íinlcamente las que sean estrictamente 

necesarias. 
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presupue111C!ón 

El progrwna presupuesto deller6 Hr Integrado por la SSA, en bue • loe 

presupuestos e1peclflcoa pn>puestoa por ceda lnltltuclOn, atendiendo • 

coberturas poblaclonale1, objetivo• y metas, en donde la SSA debe: 

- Ejercer el control del presupuesto con facuHad para realizar .auditoria• 

contable• y administrativas a las lnstltuclone1. 

- Realizar I• avaluaclOn del ejercicio del presupuesto para determinar la 

congruencl• de los objetivos y meta• planteados en el presupuesto original. 

- Aplicar medidas correctivas cuando se detecten desviaciones en el uso de 

los recursos. 

- Por otra parte, el Poder Legislativo deberé ejercer con mayor eficacia las 

atribuciones que por ley le corresponden en relaclOn al control del gasto del 

Gobierno Federal, en este caso el de Salud, que serla a través del anélisls 

pormenorizado de la cuenta de la Hacienda PLlbllca Federal y en su caso 

efectuando auditorias contables a las dependencias para verificar su ejercicio. 

Financiamiento 

· Dentro del esquema de financiamiento existente a nivel de la Administración 

PLlblica Federal para financiar los servicios de Salud, se deberén establecer 

mecanismos Idóneos para garantizar el méxlmo aprovechamiento de los 

recursos existentes provenientes tanto de fuentes lntemas como externas. 

En las fuentes Internas se deben seguir aprovechando las formas actuales de 

financiación a través de aportaciones de los trabajadores y patrones y sobre 

todo, debe recuperarse la capacidad de financiamiento proveniente del 

Estado. 



U1111 vez que 101 recursos fllic:ol y humlnoS de los servlclol de otra• 

lnltltuc:lonel que se fusionen • I• SSA, IMSS e ISSSTE se hmyan reordenado, 

debe proplcl#M su 6ptlmm utlllucl6n y en segund• lnltancl• debenll 

proc:unne I• recuperación de loa lndiClldorel de recursoa - M.6dico por 1000 

hllbltantu, enfennera por 500 h•bltante1, cama por 1000MbHantes, etc.- al 

nivel que recomienda I• OMS,en virtud de que durante el sexenio 

OelllYllldrldilUI se vieron llfedados, IObnt todo los corre1pondietu • la 

Seguridad Social. 

A1imlamo, deberé procurarse que 111 institUclone1 busquen las estrategia• 

necelllflu p.... elevar sus niveles de productividad. 

~ Proaramétlco. 

Un cambio cualitativo que habnlí de darse en la prestación de los servicio• de 

Salud, ..ni la composición del gasto programático. Se deberé por lo tanto 

canaliZar mayores recursos a loa programas de atención primaria, asl como a 

la capacitación de la población, educación para la Salud, e inmunizaciones, 

corno una medida segura para prevenir enfermedades en la población. 

También deberén reforzarse las acciones de investigación y fonnacl6n de 

recurso• humanos para la Salud. En general se deberé poner 6nfaaia entre 

otros, en loa alguletea aspectos: 

- Instrumentar programas de Salud con matices regionales, dando prioridad a 

la problemática que afecte a cada reglón con 6nfasis en aspectos de sanidad, 

vivienda, educación, planlficacl6n familiar, campanas de inmunización etc. 

- Atacar con mayor eficacia los problemas ambientales y de contaminación. 
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~ lntenalfi«*' 8CClone1 de regulllClón eanltMa para h8cer n1 efiClenle el 

control de lnlUl1'IOI y productos ul como de blene• y servicio• que menten 
contra la Salud. 

- Reforzs e lnten1iflc:.w campatlu contra el tabaqulemo, alcoh611emo y la 

drogadicción. 

- Vigilar y hacer cumplir laa di1po1iclone1 rel.tivas a la Salud laboral sobre 

todo en 111 condicione• de higiene en seguridad en el trabajo. 

- Para pravenir y evitar muertee maternas: 

a) Orientar por todos ros medios a laa mujeres en edad fértil acerca de los 

riesgos del embarazo y el parto y de los servicios a los que puede acudir. 

b) Aprovechar racionalmente la Infraestructura y el equipo m6dico existente y 

promover creación de infraestructura adicional. 

e) Aprovechar el recurso médico existente y capacitar a nuevos recursos, 

incluyendo a parteras empiricaa a fin de disminuir el riesgo de muertes tanto 

de la madre como del recién nacido. 

- Para hacer frente al problema de la desnutrición: 

a) Reforzar acciones de vigilancia nutricional sobre todo a los nlnos menores 

de cinco anos y a las mujeres embarazadas y en periodo de lactancia. 

b) Promover acciones de orientaci6n alimentarla y en au caso apoyar a la 

población de eaca108 recursos con ayuda alimentaria directa. 

e) Promover la producci6n de alimentos de autoconsumo y el rescate de ros 

hábito• alimentarios tradicionalea. 
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- P1111 8b.ltlr la enfennedade1 tranlmlllbles en I• poblllCIOn lnr.nlll .. 

nec:e..io reforZllr CM!f)llllu de vllCl.NCl6n con ,. perlodiclct.cl que .. 

requier.n y 1ln Importar el costo de la mlamu. 

En 1U1Y111 con eltal propueatu, 18 pretende c:oHyuv•., logro de ~ mejor!• 

en 111 condicione• de s.lud de ,. pobllCldn, medl.nte el uao ..-c:IONll de lo1 

l"9CUrl08 público• exlstentel. 
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ESTADOS UNIDOS MEXICANOS 
PRINCIPALES ORDENAMIENTOS JURIOICOS RELACIONADOS CON LA SALUD 

1 CONSTITUCION POLITICA DE LOS 
ESTADOS UNIDOS MEXICANOS (S.11-17) 

2 LEY FEDERAL DEL TRABAJO 1880 

3 LEY GENERAL DE SALLO 

4 lEY ORGANICA DE LA ADMIHISTRACION 
PU11UCA FEDERAL (1N8) 

5 LEY DEL IMSS (1815) 

1 lEY DEL ISSSTE (1880) 

7 ACUERDO POR QUE EL DIF DESE INTEGRARSE 
AL SECTOR SALUD (21-Xll-82) 

8 CONTRATO COLECTIVO DE PEMEX 
IMIMOGRAFIAOO S/Fl 

9 CONVENIO IMSS-COMP!.AMAR (25-V-791 

10 LEY ORGANICA OEL OOF.129-Xll-79, REFORMA 
16-Xll-831 

11 REGLAMENTO INTERIOR DEL DDF 
126-Vlll-851 

,4"PAIUW'o:r;1nAAec.->M. 123 
'APARTADO ºAº FRACCS. XIV, 'IN, 
IOOVY AP/llfrADO T FRACC. XI 

_..._, 

43 FRACC. I; 123 FRACC. XVII, XIX, 473 
AL 480, '87, 512A. 5129 Y 512E. 

EN SU TOTALIDAD 

29,30Y38 

l',4º,5º, 11, 12.13,U,a,82,ts,87,•. 
102, 108, 109, Ut, 120, 129, 137, 240 Y Kl 

1•. 2". 3', 4°, 23, 30, 31,. y 150 

EN SU TOTALIOAD 

CLAUSULAS 102, 103, 105815, 107, 111, 1i3, 
123 y 124 

EN SU TOTALIDAD 

21, FAACC. VI 

22 
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GASTO EN DESARROLLO SOCIAL CON RESPECTO AL GASTO PROG1W1A111.E 
DEL SECTOR PUBLICO FEDERAL V AL Plt DE 1112 A 1111 

1982 
1983 
1984 
1985 
198& 
1987 
1988 
1989 
1990 
1991 

llMP 

894 
1,190 
1,974 
3,291 
5,271 

11,996 
23,727 
31,408 
45,538 
61,989 

FUENTE: SPP, llllU!CCIOH GENERAL DE POUTICAECOllOlolCA, 1'"1. 
LOS PftacafTAJES SE CALCUl.AAON EN llASEA LOS WNTOS DEL 
GASTO~YDELPl!PMAESOSAÑOS. 

• LAS CIFRAS ESTAN EXPRESADAS EN llLES DE MIUONES DE PESOS. 

33.8 
28.0 
27.8 
31.1 
30.7 
30.6 
32.0 
35.6 
38.t 
43.0 

9.5 
8.7 
8.9 
7.2 
8.8 
6.2 
6.0 
6.1 
7.0 
7.8 
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~ 
!DESARROLLO REGIONAL 1 
YECOLOGIA 

PESCA 
DESARROLLO SOCIAL 

COMUNICACIONES Y 
TRANSPORTES 

iABASTO 
TURISMO 
ENERGETICO 
INDUSTRIAL 
ADMINISTRACION 

GASTO PROGRAMABLE DEL SECTOR PUUCO 1112·1111 
RESUMEN SECTORIAL 

(ESTRUCTURA PORCENTUAL> 

0.111 4.01 4.4 I 6.01 4.111 

1.7 2.0 u u u 
27.0 23.IS 23.3 25.3 26.0 
8.6 8.2 11.3 IS.7 11.S 

7.1 10.0 u 6.7 6.1 
0.3 0.2 0.2 0.2 0.2 

27.0 26.0 24.11 23.9 25.3 
8.1 u 13.2 12.5 12.2 
a.o 11.2 u 7.2 7.0 

FUENTE: REESTRUCTIJRACION ce LAS FINANZ/\S PUBLICAS (Gr.STO PUBLICO) 
CUADERNOS ce RENOVACION NACIONAL. FCE, PAG. 93. 

4.1 I u 

1.81 
1.4 

26.5 77.7 
IS.IS u 

6.4 u 
0.5 0.2 

26.0 23.3 
13.0 13.0 
u u 
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GASTO EN SALUD Y SU PARTICIPACION CON RESPECTO A LOS GASTOS 
EN DESARROLLO SOCIAL, PROGRAMABLE DEL SECTOR 

PUBLICO FEDERAL Y AL PIB, DE 1112-11111 

MMPº 

- -¡- -1982 218 24.4 u 2.3 
1983 317 28.8 7.5 1.8 
1984 511 25.9 7.1 t.8 
1985 830 25.2 7.8 t.8 
1986 1,417 26.9 8.2 1.8 
1987 4,070 33.9 10.4 2.1 
1988 6,096 32.5 10.9 2.0 
1989 9,535 30.4 10.8 1.1 
1990 15,823 34.2 13.2 2.4 

FUENTE: llOLETIN DE INF-CION ESTADISTICA-1, 1 Y !O 
DE SAl.UDsPP. lllllECCION GENERAi. DE PCUTICA 
ECONOMICA Y SCCW. !&81 
•MILES DE MIU.ONES DE PESOS. 



GASTO EH SALUDA PREQOSCONSfAHTES DE 1"2A ttlll 
•Pº . 

1912 91.1 o.o -,-3.i -o.o -u ~-o.o -80.S - ·o.o ·2u ·o:o --u o:o ·21:1 ·o:o ·101.s ---o.o 
$11183 '9.2 120.0l 12.8 17.81 3.8 122.41 82.5 122.41 15.7 121.0I 3.1 128.41 11.11 127.71 112.1 tD.11: 

1984 48.4 11.11 9.3 127.0J 3.7 12.11 91.4 11.11 18.8 7.0 s.o 28.0 21.1 11.5 IU u 
1985 45.e 15.11 10.1 17.0 3.7 o.o eo.2 11.11 11.e a.o 5.7 13.5 23.3 7.0 a.s 0.4 
1986 47.5 4.3 10.& (4.&l 3.7 o.o 81.8 2.4 18.4 7.8 4.5 121.0I 22.1 11.71 IU 1.2 
1987 51.5 a.s 10.8 4.0 4.5 21.5 68.8 8.5 18.4 o.o 4,4 12.21 22.8 (0.41 .. , u 
1188 eo.a 17.5 10.2 !5.61 4.8 2.2 75.8 13.4 18.3 tlUI 5.2 ti.O 23.5 3.0 •• 1 10.8 
1989 57.8 5.1 12.e 4.0 4.8 o.o 75.0 (0.8) 14.0 (23.ll 4.S 13.5 18.5 121.31 13.5 •·•' 1990 84.9 47.5 9.5 25.0 11.1 33.0 100.0 33.0 19.7 41.0 7.4 so.o 27.1 48.3 121.1 31.0 

1 

l'Uflm; CUAIJllONo7. LOl"'1CIOI COHITN<TU IE CALCIUllOH ~ LOl lllDICU DE "'1CIOI 
~PatllMNCOOEMEJQCOt .. IGG 
A)lllClUYl.A'91D. IDN •• 

t)INCLIMlllSSoC-. DOFYOOF. 
·wcJFJtASUTANPJ'MSADUEHMILESDElllU.OHESDE PUOS. 
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01S1R8UC10N DEL GASTO EN SAUJO POR INSTllUCICIN EH 1111 
11111'" 

IMSS 4,&78 11 

ISSSTE 821 13 

OTROS1) 3n e 

SEGURIDAD SOCIAL 8,178 100 

SSA 1,497 78 

OlROSb) 429 22 

TOTAL POB. MllERTA 1,921 100 

TOTAi. GASTO DE SAi.UD 8,097 100 

FUENTE: 80lE1lN DE llll'ORMACION ESTADISTICA NOS. 8Y10, 
SISTEIM NACIONAL DE SALUD, RECURSOS Y SERVIClOS, 
1987YlllllO. 

1) IHCl.UYE GASTO ESTIMOO DE PaolEX, SON Y $M. 

b) lllCLUYE EL GASTO DE 1115$.COl'LMIAR, DDI' Y Dlf. 

•MILES DE MlllONES DE PESOS. 

11.2 

10.1 

4.7 

'ni.O 

1U 

5.4 

24.0 

100.0 
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GASTO EN SALUD DE 1112 A 1llO 
llllP" 

1812 125.0 28.2 10.0 183.2 44.0 
1983 190.1 36.8 14.7 241.6 S0.8 
1984 297.3 57.2 23.0 377.5 103.0 
1985 438.5 104.8 35.3 578.8 189.8 
1888 795.7 174.8 63.0 1,033.1 308.8 
11187 2,360.0 488.3 167.0 3,036.0 146.6 
11188 4,978.2 820.6 377.0 6,178.0 1.497.2 
1949 5,894.2 1,293.8 467.2 7,655.2 1,422.3 

1990 10,559.8 1,125.4 750.5 12,444.7 2,455.5 

FUEKrelNfORMES OE GOlllERNO OE-. 11111J.111m,ANEXOS SOllRESAWD 

Y SEGURIDAD SOCIAL 
80LETINES 0E INf~ION ESTADISTICA -1.1Y10 0EL llSTEIM 
NACIOllAI. OE SAWD, RECURSOS Y SERVICIOS. 

e) INCLUYE El. GASTOESTMIDO DE PEMEX. SDN,SM. 
b)JNClUYEEl.GASTOllofSS..COl'~.DOfYOIF. 

• J.AS CIFllAS ESTAH EXPRESAMS EN .. LES OE llLl.OltES OE PESOS. 

10.8 54.8 217.8 
15.0 75.8 317.2 

30.5 133.5 511.0 

54.1 251.4 130.0 
74.6 313.4 1,418.5 

187.4 1,034.0 4,070.0 
423.0 1,920.0 1,098.0 
458.2 1,650.5 l,535.7 
923.8 3,379.9 15,823.I 



--.. 1982 141.2 52.2 

1 
1983 227.7 75.9 
111&1 353.6 130.8 
11185 561.5 218.4 
1lMll! 951.0 369.8 
11187 2,503.2 1,012.3 
1;sa 5.050.3 1,963.9 
1989 8,288.3 2,096.1 
1990 11,559.8 1,199.0 

GASTO CORRIENTE Y GASTO DE INVERSION 
EN a SECTOR SALUD DE 1112 A 1190 

lllllP" 

193.4 18.1 77 5.3 
303.6 9.1 67 4.4 
4114.4 16.9 63 9.7 
779.9 40.0 79 TI.O 

1,320.8 66.7 69 21.9 
3,615.5 377.5 83 77.1 
7,014.2 940.8 87 141.2 
8,3114.4 951.5 83 169.8 

13,758.8 1,857.3 90 207.7 

FUENTE. l .. OMIES DE GOllERNO DE-· ANEllOS SOlllE SALUD Y SEGURIDAD SOCIAL Y ANEXOS 
ESTADISTICOS ·-•1111. INFOllMES OE GOBIERNO DE eso. ANEXOS SOlllE POUTICA SOCIAL 
-1980. llOLETINES DE INFORMACIOll ESTADISTICA DEL SISTPM NACIONAi. DE SALUD, 

RECURSOS Y SERVICIOS, Nao. 8, 8 Y 10. 

"IAS CIFRAS ES TAN EXPRESADAS EH lollES DE llU.OHES OE PESOS. 

23 23.4 217.I 
33 13.11 317.2 
37 26.8 511.0 
2i 50.1 130.0 
31 95.7 1,411.11 
17 454.5 4,070.0 

13 1,081.1 l,Olll.O 
17 1,151.3 9,535.7 
10 2,085.0 15.123.i 



- 1 -... 

GASTO DE INVERS10N EN EL SECTOR SALUD DE 111Z·1• .... 
11192 18.1 5.3 23.4 
1983 9.1 4.5 13.8 
1984 19.7 9.7 211.7 
11185 40.0 19.0 50.0 
11189 911.7 .28.9 95.7 
1987 m.s n.o 454.9 

11198 P) 940.8 141.2 1,081.2 
19811P) 1181.5 199.8 1,151.3 
1990 P) 1,857.3 '207.7 2,085.0 

FUENTE: INFORMES OE OOllEllllOOE-ANEXOSSOIRE SAUJDY SEGUllllWI 
SOCW. Y ANEXOSESTADISTICOS tm.t• INFOllllESDE-
OECSG,t•,ANEXOSSOllftEPOUTICA-_CUEHTADELA 
HACIENDo\PUIUCAFEDEllAL t•Ytmll. 
'LAS CIFllASEITAN EXPRESADAS ENllLESDElll.LOHEIDE-. 
P) PllOYECTADO 

10.7 
4.5 
5.2 
e.o 
e.7 

11.1 
13.3 
12.0 
13.0 



--• 

RECURSOS FISICOS Y HUMANOS DE LAS INSTITUCIONES QUE PRESTAN SERVICIOS DE SALUD 
1M2-1MI 

,::=- 15,818 34,1148 8,738 7,315 88,11115 23,1133 42,337 12,555 
11,403 411,1183 10,oee 14,911 89,840 39,1112 st,801 15,215 

,UNIDADES MEDICAS 3,870 1,51111 1,121 2,711 8,223 l,2'111 1,531 1,054 
:C. EXTERNA 3,414 1,116 1188 2.540 8,088 1,088 l,153 1182 
HOSPITALIZACION 4511 393 138 171 1,1115 180 315 12 
CAMAS CEN!WILES 15,251 29,408 5,477 3,420 53,554 18,722 211.1n 8,0211 
CONSULTORIOS 7,tflO 10,132 2,032 4,018 23,IOO 13,342 11,194 3,2111 
QUIROF~OS 474 698 1311 2111 1,574 5'7 m 159 

FUENTE: IHFORllU DE GOllEllllO DE-. 1-1-ANEXOS SOIRESAl.UDYSl!GllltllW>SOCW. 
Y IOlETIN No.I Da. SISTEMA NACIONAi.DE SAi.UD, 11•, PAG. Z3 
"INCLUYE A IMSs.cOPIAMAR, PEMEX, DDf, SON, Sii V OIF. 

11,172 •.1181 
1,1158 111,117 
2,1181 11,14' 
2,124 10,CMS 

157 I04 
7,501 58,428 
3.81111 31,1111 

2112 1,7311 



.. .. 
"' ISA 

DOF 
lllSS 

ISSSTE 
TOTAL 

NUMERO DE CAMAS DE INSTALACIONES HOSPITALARIAS 
PERDIDAS EN EL D.F. A CAUSA DE LOS SISMOS DE SEPTIElllBRE 

DE1115 

5,010 1,300 151 2.151 
1,732 o o o 
8,326 o 2,900 2,900 

2,183 431 11117 1187 
17,831 1,731 3,1184 5,1125 

FUENTE: CUADERNOS DE RENOVACK>N NACIONAL, POUTICA S0CW. FCE, 

llEXICO 1•. PAG. :M 

-No.ti 

43.1 
o.o 

31.2 
30.3 
31.4 



PRESUPUESTO EJERCl>O POR PROGRAMA E INSTITUCION QUE PROPORCIONA ATENCION lllEOICA , .. 
11111"' 

-llo.tt 
r' I ~ •,:.\ ~"-'~-· 

,, 
¿ t,._,....: '~-~-=~ 

.<::-.~,: ; ... . ~ ~ ....... . ' 
TOTAL 7,718.0 1,727.0 1,497.0 1411.9 83.1 5,79U 4,071.2 820.e 113.0 

,ATENCION PREVENTIVA 360.2 112.8 eu 42.0 u 242.8 106.1 133.7 4.7 
¡ATENCION CURATIVA 5,003.8 145.4 708.9 55.8 80.0 4,148.5 3,554.4 594.1 u 

:: llNVESTIGACION 44.9 27.t 29.9 o.o 0.1 12.3 11.8 0.7 5.5 ... FOllMACION Y C.'IPACITACION 
DE RECURSOS HUMANOS 170.5 84.4 83.4 o.o 1.0 06.1 114.9 0.9 10.:t 
CN'ACITACION OE LA POl!LACION 16.4 u o.o e.e o.o 2.4 o.o 2.4 5.3 
DESAAROU.O DE LA 
INFRAESTRUCTURA 226.7 150.3 131.7 18.7 o.o 61.9 o.o 81.I 14.5 
ASISTENCIA SOCIAi. 298.1 15.4 15.4 o.o o.o 167.0 187.0 o.o 114.4 
'PROOUCCION DE BIENES 14.2 13.3 13.3 o.o o.o o.o o.o o.o 0.9 
REGUl.ACION SANITARIA 14.3 14.3 14.3 o.o o.o o.o o.o o.o o.o 
ADMINISTRACION OE LAMl.UD 1,541.8 449.3 441.4 7.9 o.o 1,065.e 1.041.0 24.5 28.8 
¡Pl.ANEACION OE LA SALUD 29.3 26.6 12.1 13.8 o.o 2.4 o.o 2.4 o.a 

FUENTE: llOlETIH No. 8, DE INFORUACION ESTADISTICA, RECURSOS Y SERVICIOS, 
SISTEMA NACIONAl DE SALUD, llEXICO lllllll, PAG. 9 
• 1As CIFRAS ESTAH EXl'RESADl<S EN MILES DE MILLONES DE PESOS. 



" 
~ 
~ 
' ~ 
f 
:: 
~i 

.. .. ... 
SSA 
l1uss 
ISSSTE 
'I~ 

DOF 

¡~~ SON 

:TAL 

INDICADORES DE SERVICIOS DE LAS INSTITUCIONES 
QUE PRESTAN SERVICIOS llEDICOS 

1•2YtMI 

0.318 0.1114 0.310 1.081 
1.300 O.MI 1.ÓllO 0.7'2 
1.919 1.030 1.080 1.221 

N.D. N.D. N.D. 0.2112 
N.D. N.O. N.O. 0.1183 
N.O. N.O. N.D. 2.211t 
N.O. N.O. N.O. 3.800 
N.D. N.D. N.D. 3.119 
N.O. N.D. N.D. o.m 

f\IEHTE: PRIMEA IHfOllloE DE GOlllEllHO DE-. ~o SOlllE SAWO Y SEGUllllWl IOCW. 
Y llOLFllN No. a DELSISTBM llACIONA1. DE SAi.UD, 1a 
Nll.• NO DETERMINADO 

O.llO 1.078 
0.1511 0.7411 
1.029 0.11& 
0.010 0.131 
0.118 1.CIM 
1.128 1.1411 
4.172 t.198 
1.185 :1.515 
0.124 0.711 



-¡¡¡; 
,CONSULTAS 
EGRESOS 
H08PITlll.MIOS 
INTERllEHCIONES 

IQU1RURGICAS 
PARTOS 1'TENDIDOS 

1APUCACION DE 
,BlOl.OGICOS 
USUARIAS ACTIVAS 
PORMETODO 
PLATICAS De 
EOUCACION PARA 
LASAl.UO 

SERVICIOS OTORGADOS POR INSTITUCION QUE PRESTAN SERVICIOS MEDICOS 
1912·1111 

17,122,294 59,883,1147 11,480,11117 13,m,537 102,054,817 30,518,528 78,087,805 18,180,057 10.111.• 

440,324 1,773,118 2153,1123 21111,733 2,794,1118 8118,807 1,8117,812 271,281 347,1535 

180,817 778,678 109,929 115.857 1,183,081 238,842 81111,954 144,817 211,283 
200,00Ó 51111,llOll 78,000 79,097 1142,009 311,751 853,012 14,043 108,419 

7,3511,808 29,511,445 1,847,042 1,338,87' .o.ose.a 320,117,471 21,118,537 4,183,914 11,100,1133 

839,281 1,741,292 242,121 379,975 3,202,878 1,054,733 3,253,024 434,151 111,715 

547,315 1,591,411 151,279 188,4lli 2.458.424 1,009,7118 2,248,002 1,172,725 f 38f,1143 f 

FUENTE: 80lETIH DE IHF-CIOH ESTADISTICA, No. 3, SSA. 1912. PAG.17Y llOLETIN No. O DEl llSTEIM NACIONAL DE SALUD, 
l•,PAG.72. 
"INCLUYE IMSS-COf'LMWI, DDI', PEMEX, SON Y SM. 

131,332,954 

3,00UOll 

1.-.-
1,157,225 

83,421,llCI 

4,131,8113 

5,525,411 



PMTICIPACION DEL OAITO EN EL PltOOUCTO INTERNO llRUTO 
Y EN EL OMTO PllOGRAMAllLE DEL UCTOll PU8UCO 1ttt-tttS 

1991 2.7 

3.5 

FUENTE: IOLETIN Dlt IHFOftlW:ION ESTADISTICA No. 13, 

"llECUftSOS Y SERlllCIOr, SISTEMA NACIONAL DE SALUD, 
tlU, PAQ, 'P. 

lit 

15.1 

11.2 

15.1 
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