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INTRODUCCION

La situacién de salud de la poblacién de un pals depende en gran medida de
fas politicas que en la materia implanten los diferentes gobiemos al respecto,
fo que a su vez determina el monto y orientacién del gasto que se canaliza
para éstos servicios. Por ofra parte, su adecuado funcionamiento esta sujeto a
la forma en que se utilizan los recursos en ia creacién de infraestructura,
dotacion de insumos y asignacion de recursos humanos para el desarrolio de
estas actividades.

En la presente tesis que se ha adenominado "El Gasto en Salud durante fa
Administracién de Miguel de la Madrid Hurtado, 1983-1988", se analiza el
gasto que el Gobierno Federal canaliza para éstos fines, tratando de
correlacionar dos fendémenos que son: {a disponibilidad de recursos y su
impacto en la capacidad de oferta de servicios por parte de fas instituciones.
La importancia de tomar como referencia el periodo Delamadridista para flevar
a cabo este estudio se debe principaimente a tres aspectos bdsicos: a)
durante esta administracion se inicié una modemizacién sustancial en el
sector salud; b) el gasto en safud se vié disminuido en términos reales en
comparacién con otros periodos; y ¢) como consecuencia de lo anterior, es
en éste sexenio cuando se intensificé el proceso de racionalizacion al interior
del sector, bajo la premisa de "Hacer mas con menos”.

Para la realizacién de ests trabajo se parte de la hipétesis de que durante la
administracién de Miguel de la Madrid Hurtado, ademas de los timitados
recursos presupuestarios destinados para las areas de salud, existid un
inadecuado aprovechamiento de los mismos(distribucién desigual y
diseminacion en diferentes organismos), situacion que ha seguido persistiendo
en fos Uitimos aflos, lo que hace necesario instrumentar medidas eficaces que



tiendan hacia una mayor racionalizacion de} gasto que se destina para estos
fines.

Asimismo, para apoyar o anterior, se cansideran las siguientes hipotesis
colaterales:

1. A partir de fa década de los cuarentas se dio en el pais un crecimiento
anarquico de los servicios de salud, propiciando una amplia e innecesaria
desagregacion de estas acciones dentro de la Administracion Publica
Federal, situacion que hasta la fecha persiste.

2. La estructura de la morbi-mortalidad refleja la transicion de! desarrolio
economico y politico que ha tenido el pais, sin embargo, en la actualidad, un
gran numero de enfermedades y muertes ocurridas en México, podrian
evitarse mediante acciones sencillas de salud y mejorando la catidad de los
servicios. )

3. En fa administracion del presidente Migue! de la Madrid Hurtado, se impulsé
un proceso gradual de modemizacién del Sector Salud, a través de
mecanismos de coordinacion, integracién y descentralizacién 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 ia
consolidacién de este proceso quedo bajo la responsabilidad de la siguiente
administracion (1988-1994), en {a cual se registraron limitados alcances en
ia materia.

Este trabajo esta conformado por tres capitulos, en el primero se incluye un
andlisis de la evolucién que han tenido los servicios de salud en el pais, sobre
todo a partir de ta época independiente, por ser éste periodo donde se crean
formalmente organismos encargados de vigilar o desarrollar estas acciones.



Dentro de eate apartado se inciuye un diagnéstico general de ia situacion de
salud de fa poblacion mexicana hasta 1988, ’

£l segundo capitulo muestra la conformacion del sector salud hasta 1988 y su
enciave denfro de la Administracién Plblica Federal, asimismo, se analizan
los aspectos fegislativos de los servicios de salud, su organizacion a nivel
nacional, asi como las acciones de coordinacién sectorial realizadas af
respecto.

El tercer capitulo esta enfocado al andfisis propiamente de los aspectos
relacionados con el gasto en salud durante 1983-1988, especificando los que
se refieren a la composicion, tendencia y distribucion de los recursos
presupuestarios destinados para los servicios de salud, incluyéndose aspectos
que se refieren al gasto programatico y a la productividad de fas instituciones.
En este apartado también se hace referencia al comportamiento que tuvo el
gasto en salud en fos Ultimos afios y se analizan sus perspectivas a futuro.

Se incluye un apartado que contempla las conclusiones y recomendaciones
generadas como consecuencia del desarrollo de cada capituio y se incorpora
un anexo con cuadros y gréficas que contienen la informacion bésica que
sirvio de apoyo en el desarralio del presente estudio.
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EVOLUCION DE LOS SERVICIOS DE SALUD EN MEXICO




CAPITULO 1
EVOLUCION DE LOS SERVICIOS DE SALUD EN MEXICO
1.1 MARCO DE REFERENCIA

La salud es un concepto dificil de definir y por o tanto, de cuantificar. La
Organiuc&én Mundial de la Salud (OMS) sostiene que la salud es el estado de
completo bienestar fisico, mental y social del individuo y no solamente la
ausencia de afecciones o enfermedades. Es un deracho fundaimental que un
estado trata de alcanzar para sus habitantes. Es un objetivo soclal necesario
de la poblacion, para que pueda vivir mejor y que todos los pueblos del mundo
deben alcanzar.

El término salud como concepto y meta de accion es impreciso. En efecto en
el hombre no es posible establecer estados fijos o situaciones estaticas,
puesto que es un ser dindmico, social, biolégica y psicolégicaments cambiante
de un estado a ofro, dependiendo de diversos factores. Esta situacion
dinadmica es la que hace necesario conceptualizar la salud-enfermedad como
un proceso, ya que el ser humano no vive aislado, vive en sociedades
especificas donde se dan relaciones sociales de produccion y estilos de vida
concrefos que determinan, en buena medida, su salud-enfermedad. La
conceptualizacién del proceso salud-enfermedad debe por tanto, incluir sus
elementos determinantes no solo individual, sino también socialmente.” Se
dice que la salud es un proceso biolégico y social, histéricamente
determinado, que se caracteriza por ser dindmico y complejo.

" Necesidades esenciales en México, Situacion Actual y Perspeciivas al aflo 2000, Tomo 4, “Salud®,
COPLAMAR-SXXI, México, 1982, psg. 19.



€l proceso salud-enfermedad que un individuo presenta tiene varias
determinantes, que al analizarias desde un punto de vista historico-
fundamenta! se agrupan en dos grandes aspectos: 1) el dominio que Ia
sociedad haya alcanzado sobre la naturaleza y 2) el tipo de relaciones
sociales que se establezca entre sus miembros. Ambos aspectos explican las
condiciones materiales de vida y de saiud 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 antigledad, el hombre se encontraba totaimente sujeto a los
peligros de (a naturaleza, liegar a la edad adulta era poco comun, pues una
buena parte de la poblacién sucumbia en la infancia y los adultos se exponian
a grandes riesgos durante la busqueda de alimentos y otros bienes de
subsistencia. Sin embargo con la evolucion de la especie humana y su
desarrollo econémico-social ha trafdo consigo cambios sustanciales en sus
condiciones de vida. Ahora bien los logros resultantes de la capacidad
productiva de la sociedad se han distribuido en fooma desigual y, por tanto
s6lo han beneficiado la salud de algunos sectores. Cuando estos logros liegan
a capas amplias de la poblacién y transforman sus condiciones materiales de
vida, es cuando se dan los cambios mds profundos en la salud.”

La base material y el cardcter histérico de! proceso salud-enfermedad,
reflejan el grado de desarrolio de una sociedad determinada, su composicion
interna y su estructura de clases. A su vez, la situacion de salud de un pais
depende de las condiciones de vida de tal poblacién, lo cual esta relacionado
directamente con los recursos y con los ingresos de sus habitantes y el medio
ambiente socio-economico en el que habitan.

Para proporcionar servicios de salud y con ello resolver parte del problema, en
cada formacion economico-social del pais se generan una o varias

2 Ibidem, pag. 20.



instituciones que enfrentan en menor o mayor medida, las necesidades de
salud de una poblacion determinada.

México es un pals que actuaimente cuenta con tres esquemas bésicos para la
atencion a la salud de su poblacién:

El primero lo constituye el sector privado integrado por individuos o grupos
reunidos en unidades, que prestan servicios como negocio. Este tipo de
servicios de salud no compite como en otros paises con la medicina
institucional, antes bien se sirve de ésta, pues las instituciones son una fuente
segura de clientela para muchos médicos que ademas de trabajar en ellas
tiene una practica particular. De esta forma la medicina privada orienta sus
sefvicios basicamente a las clases que cuentan con los recursos necesarios
para pagar en forma directa, aunque como sabemos, existen nucleos de
poblaciéon que no estan cubiertos oficiaimente por ninguna institucion de salud
y que se ven en la necesidad de recurir a los servicios médicos privados, los
cuales muchas veces se ejercen con un sentido més comercial que
profesional. Asi, tanto en las dreas urbanas como en las rurales el médico, a
través de sus conocimientos estad en posicion de explotar a los pacientes que
requieren de sus servicios. ¥

El segundo esquema basico para la atencion a la salud de la poblacion es
realizado a través del régimen de seguridad social, el cual esta basado en un
derecho gremial adquirido por los trabajadores, a la prestacién de servicios
relacionados directamente con la salud. De las instituciones que llevan a
cabo estos servicios destacan el IMSS y el ISSSTE, ya que proporcionan a
sus agremiados y a los familiares de éstos servicios personales, sobre todo
de orden curativo y rehabilitatorio, para lo que disponen de una cantidad

3 Crevena Pedro "Un Pueblo Sin Salud®, en seis aspectos del México Real, Ed. Universidad
Veracruzana 1989, pigs. 160y 161,



mayor de recursos que incluso los que tiene ls dependencis encargada de
coordinar este soctor, ia SSA.

E1 tercer esquema basico para la atencion @ la salud, estd. integrado por fos
servicios de asistencia publica, ios que se ajusten al postulado de ia salud,
derecho de todos los mexicanos, lo que obiiga al Estado a proporcionarios
para fomentar, conservar y recuperar la salud de la poblacion. Estos servicios
eran otorgados hasta 1988 principaimente por la SSA, IMSS-COPLAMAR, DIF
y DODF.

La Secretaria de Salud tiende a estructurar un sistema de atencién a la salud
que corresponda a las necesidades reales de {a poblacion, por elio se dice
que ésta institucion se aproxima a la jerarquizacion de los problemas de salud
de acuerdo a la importanacia que se requiere en cada localidad, planteando
altemativas 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 través de
medidas de prevencién y curacion ademds de controlar clertos riesgos y
atender en forma global ios problemas epidémicos, y de enfermedades
transmisibles.

Uno de fos objetivos que se buscan al otorgar una adecuada saiud para el
trabajador y su familia y la poblacién en general, es el de distribuir el ingreso,
a través de servicios de salud; sin embargo en el pais este objetivo aun no ha
podido cumplirse adecuadamente.



1.2 ANTECEDENTES DE LOS SERVICIOS DE SALUD

Para ofectos del presente trabajo, so han dividido fos antecedentes de los
sefvicios de salud en nuestro pais en tras periodos, tratando de establecer en
ellos clertas caracteristicas importantes que dan reaice a una situaciéon
determinada en la época cofrespondiente.

Periodo de 1821 - 1918

Al consumarse s independencia, ia nacién confronté un estado de extrema y
grave insafubridad, consecuencia de Ila introduccibn de mortales
enfermedades de! viejo mundo y de ia situacion economica deplorable en que
vivian la inmensa mayoria de fos mexicanos. Dentro de las enfermedades
traidas de Europa ademds de la viruela, arma desconocida y mortifera de
aniquilamiento fisica y mental, siguieron el sarampion, el tifo, ef paludismo, la
tifoidea, las paperas, la influenza y otras mds.

El gobiemo de México Independiente no encontré organismo alguno que se
responsabilizard de la salud plblica del pals; con vida precaria continu6 el
protomedicato " por 10 aflos, ocupandose del ejercicio de la medicina en el
Distrito Federal.

La primera disposicidn de fa Administracién Republicana dirigida a
proporcionar a los ciudadanos "su salubridad, comodidad y cuantos bienes
trae consigo una buena policia”, es el Bando de Policia y Buen Gobiemo,
hecho publico el 7 de febrero de 1825, que oblig6 a los ciudadanos al aseo de
fas calles al frente, los costados de la espalda de las casas, hasta lo
referente a fondas, vinaterias, asi como construir letrinas en las casas y
albafiales en las accesorias.

* O aia Colonia, para vigiiar las actividades famacedticas y det
ejercicio de fa medicine.



En 1848 se crea el Consejo de Saiubridad General de! Departamento de
México, el cual tenia stribuciones para vigilar la salubridad pablica en los
Distritos y Territorios Federales, pues se dejaba a los estados la atribucion de
legisiar en esa materia.*

En la época de la Reforma, Judrez cred la Direccion General de Beneficencia
(1881), con el propdsito de "Centralizar los servicios hospitalarios y para
organizar, coordinar y sostener a través de impuestos, loterias, fondos dotales
y legados; la beneficencia publica, a fin de convertirla en un servicio publico
dependiente del Estado.

Durante el Gobiemo Porfirista se conforman las bases juridicas en materia de
Salud Publica, ya que en 1881 se promulgé el primer Cédigo Sanitario de fos
Estados Unidos Mexicanos y se crea en ese mismo afio la Direccién General
de Fondos de la Beneficecia Publica dependiente de la Secretaria de
Gobemacion que asignaba a los estados la responsabilidad en la ejecucion
de las acciones en sus &mbitos territoriales, dicho cédigo fue reformado en
1894 y 1902 y contenia disposiciones para ejercer el control @ higiene de los
alimentos, fa lucha antirrdbica, la vigilancia de puertos y fronteras, preveia el
establecimiento de cuarentenas y regulaba la introduccién de sistemas de
agua potable y alcantarilado. A fines del porfiriato se procuré una
descentralizacion de las tareas sanitarias, mediante Consejos y Juntas
Sanitarias, dependientes de los Ayuntamientos.>

Periodo 1917 - 1982

La organizacion sanitaria asistencial surgi6é en la Constitucion de 1917 en el
Articulo 73, Fraccidn XVI, creandose el Departamento de Salubridad y el

y bri “Coleccion México a través de los Inf P les”. Presid dela
Repubica, SF, pags. XV y XVI.
* Necesidades Esenciales en México, op, cit., pag, 115.




Consejo de Salubridad Genersl, con faculiades ejecutivas y para dar
disposiciones sanitarias en todo ef pais.

Entre las acciones en materia de salud publica que destacan durante la
gestion Obregonista esté la de impulsar el saneamiento antimalérico y la
campalfia contra la fiebre amarilia. En este periodo se organiza fa Beneficancia
Publica en el Distrito Federal, y se credron el servicio auténomo de Higiene
infnatil y la Asociacion Nacional de Proteccién a ia Infancia.

En el periodo del Presidente Calles en 1926 se modifica el Codigo Sanitario
en los siguientes renglones: Federaliza la salubridad mediante fa
centralizacién de la autoridad sanitaria en el Consejo de Salubridad General y
en e) Departamento de Sélubridad y la delimitacién de las funciones estatales
y locales; se impulsa la educacién higiénica, se sientan las bases de la higiene
industrial y se reglamenta la propaganda de mercancias que pueden dafiar a
ia salud humana.

Ourante 1928 - 1934 los Estados de la Republica Mexicana establecieron sus
propios Consejos y Departamentos de Salubridad, lo que ocasiond constantes

" cofictos de juridiccion entre autoridades sanitarias federales y estatales. Para
solucionar este problema, a fines del periodo de Abelardo Rodriguez se
establece un nuevo Cédigo Sanitario en el cual se declara de interés pablico y
nacional la unificacién, coordinacion y cooperacion de los servicios
sanitarios.”

En términos generales puede decirse que hasta fines de los afios treinta, los
Servicios de Salud no eran una obligacion del Estado, quedaban al arbitrio de
la Beneficencia Publica y Privada. Las acciones que aquel emprendia a nivel
nacional eran primordiaimente de saneamiento (campafias contra el

® ibidem., pdgs. 118 y 117.



paiudismo, la fiebre amarilla, etc.) y, en sagundo término, las de asistencia
médico-socisl.

En el periodo del General Lazaro Cardenas inicié una politica de atencion al
medio rural, mediante el servicio soclal de fos pasantes de medicina y los
servicios médico - sanitario - ejidales, que en 1941 pasaron a ser los Servicios
Rurales Cooperativos. También se impuisaron acciones para la integracion de
los pueblos indigenas, que inclulan la prestacion de los servicios médicos.”
Entre las principalas acciones de salud que se llevaron @ cabo en el periodo
Cardenista estan (as siguientes.®

1) 1936. La creacién de los servicios de higiene industrial para proteger fa
salud de los trabajadores y de los servicios sanitarios ejidales cooperativos.

2) 1837. La creacién de la Secretaria de Asistencia que surge de fa fusion de
las antiguas beneficencias publica y privada del Distrito Federal y el
Departamento Auténomo de Asistencia Social Infantil. Se planted el contro}
de alimentos y bebidas y la lucha contra enfermedades transmisibles como
ia oncosercosis, la sifilis, el paludismo, fa tuberculosis, {a lepra y ofras
parasitosis.

3)1938. La creacion e impuiso de la Oficina General de Higiene Social y
Medicina Ejidal. Ei Sistema de Servicios Coordinados de Salud Publica se
reorganizé y extendid en todas las entidades federativas. En este afio
también se fundoé la escuela de Medicina Rural, y se impulsé fa lucha contra
fa tuberculosis.

La Segunda Guerra Mundial conllevo at pais a avanzar en el proceso de
industrializacién, sobre todo de las industrias relacionadas con materiates para

" Lépez ‘Ac_:,un- Daniel, "La Salud Desigual en México® SXXI Editores, Cuanta Edicidn, México, op.
cit., 17,
® Necasidades Esenciaies en México, op. cit,, pag. 117.



la construccion, alimentos, textit y bienes de consumo final; asi como la
agriculitura que incrementé notoriamente sus exportaciones. Ante esta
situacion de conflagracion la politica estatal en materia de Salud tiende a
cambiar de orientacion dirigiéndose los servicios de salud principaimente a
determinados grupos sociales de la poblacién, como eran los directamente
vinculados al proceso industrial y a los empleados que prestan sus servicios
para el Gobiemo.

En 1943 se crea la Secretaria de Salubridad y Asistencia, al fusionarse el
Departamento de Salubridad Publica y la Secretaria de Asistencia, este nuevo
organismo se encargaria en lo sucesivo del establecimiento y conduccion de
la politica nacional en materia de salubridad y asistencia. Se crea en ese
mismo afio el Instituto Mexicano del Seguro Social, como organismo plblico
descentralizado para proporcionar a los trabajdores, sobre todo de la rama
industrial, servicios de bienestar social, entre los que se encuentran los de
salud.

En general a partir de 1940, las tendencias de los servicios de salud fueron: ®

1) Un crecimiento acelerado de los servicios médicos de las instituciones de
seguridad social.

2) La extension de una red hospitalaria de la SSA que finalmente qued6
inconclusa.

3) Las campafias de inmunizacién fueron priviligiadas sobre el resto de las
medidas de la medicina preventiva.

4) Persistencia de introducir servicios médicos al campo, mediante programas
diversos. Considerando esas tendencias se observa que la atencion a la

* Ibidem., pag. 119.



Salud se volvi6 casi exclusivamente curativa por medio de servicios
médicos en hospitales, con excepcion de las campaflas de
inmunizacién, no se recurri6 al resto de los recursos preventivos. Los
servicios no personales de Salud fueron précticamente ignorados en las
politicas de Salud a excepcion de la campafia contra el paludismo; de las
erradicaciones de la viruela (1952) y del vector de la fiebre amarilla urbana
(1962).

En 1959, dado el crecimiento de la burocracia estatal la Direccion General de
Pensiones Civiles creada desde 1925 s transfoma en Instituto de seguridad y
Servicios Sociales de los Trabajadores al Servicio del Estado, que enire sus
funciones cuenta con la de prestar servicios de salud a los trabajadores de la
Federacion. Sobre la misma base fueron creados los servicios de la salud de
algunos organismos de empresas descentralizadas como PEMEX,
Ferrocarriles Nacionales, Comision Federal de Electricided, etc. y de
dependencias estatales selectivas como la Secretéria de Marina, la Secretaria
de la Defensa Nacional y la Secretaria de Haclenda y Crédito Publico todas
ellas con clinicas y/o sanatorios para atencion de sus empleados y familiares.
También los sesentas vieron surgir instituciones de asistencia médica social
para la poblacion infantil tales como el Instituto Nacional de Proteccion a la
infancia y la Institucion Mexicana de Asistencia a la Niftez.

También en 1973 se modifica el Cédigo Sanitario y otorga apoyo legal a las
acciones de higiene ocupacional y saneamiento ambiental.

En 1977 se fusionan el INPl y ol IMAN en el Sistema Nacional para el
Desarrollo Integral de la Familia (DIF), el cual est& encargado de realizar los
programas de asisterncia social en favor de la nifiez y los ancianos.



Algunos intentos por exterxier fa salud al medio rural y a las zonas marginadas
han sido desarrollados por ia SSA, a través de los programas de Extencion de
Cobertura de los Servicios de Salud al medio rural y suburbano (PEC) y el
Comunitario Rural (PCR) ambos iniciados en 1977; el PEC pretendian atender
en cinco afios 13,666 focalidades mediante auxiliares de salud comunitaria.
Sin embargo, ninguno de los programas logré la cobertura deseada
principaimente por falta de recursos presupuestarios destinados para esos
fines.

La extencion de los servicios al medio rural se han logrado en cierta forma, a
través del programa de Solidaridad social que surgi6 en 1979 cvando se firmé
un convenio entre IMSS y COPLAMAR para establecer 2000 unidades rurales
en regiones desatendidas.

También con el propésito de ampliar la coberiura de los Servicios de Salud en
el medio urbano, en 1980 y hasta 1982 la Secretaria de Salubridad desarrciié
el Programa de Atencion a la Salud de la Poblacion Marginada en Grandes
Urbes, el cual tenia fos sigulentes objetivos: '

a)Proporcionar la atencion médica primaria a la poblacion de areas
marginadas en las grandes ciudades.

b) Mejorar ias condiciones de saneamiento basico de las zonas wbanas
marginadas.
¢) Elevar el nivel de educacién para fa salud.

d) Corresponsabilizar a la poblacidn en la prevencidn, proteccion y restauracion de
su salud.

' programa de Atencicn a ta Salud a fa P Marginada en Usbes, SSA, C
General de Planeacitn, 1981,
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Periodo 1982 - 1988

En este periodo, se arribé a una nueva elapa en la prestacion de los servicios de
salud. Por un iado, se elevd a rango constitucional, o derecho a s proteccion de la
salud y por el otro se prevé la constitucidn de un Sistema Nacional de Salud,
coordinado por la SSA.

En diciembre de 1982 se reformd el Articulo 4° Constitucional que consagra el
derecho a la proteccién de la salud en los siguientes terminos "Toda persona tiene
derecho a la proteccién de [a salud. La Ley definird las bases y modalidades para e!
acceso a los servicios de salud y establecerd la concurrencia de la Federacion y las
entidades federativas en Materia de Salubridad General conforme a io que dispone
la Fraccion XVi del Ariculo 73 de esta Constitucidn”. ' Senténdose los
fundamentos para &l nuevo Sistema Nacional de Salud.

Igualmente fue reformada la Fraccién | del Articulo 39 de la Ley Orgdnica de
Administracién Publica Federal, para agregar en el caso de la salud, la modalidad,
de la sectorizacién programtica y funcional y se expidié el decreto que establece
que o DIF quedaréd agrupado al Sector Salud, encargéndosele a ese organismo, la
Asistencia Social. ™

En febrero de 1984 se publicd en el Diario Oficial de la Federacion la Ley General
de Salud, quedando establecidas las facultades que se atribuyen a ia SSA como
coordinadora del Sistema Nacional de Salud. Esta ley redistribuye ia competencia
sanilaria entre la Federacion y las entidades federativas y define ia naturaleza del
derecho a la proteccion de (a salud.

La Ley de Planeacion sefiala a la programacion como un instrumento idéneo para
dar efectividad al Sistema Nacional de Salud y, prevé la instrumentacién de un
programa sectorial al que habrdn de sujetarse los programas institucionales. Ese

" Constitucién Politica de fos Unidos Mk tnstituto de |

.‘lzurldlus. UNAM, México 1985.

M’.S‘\;co“n? de la SSA, No. 1, ‘Las Reformas Juridicas para el Sistema Nacional de Salud®, SSA,
1983,




programa federa! deberd convertirse en nacional abarcando a los tres niveles de
gobierno y a los sectores social y Privado a través de las vertientes de coordinacién,
induccién y concartacion.

En 1983, se expidi6 el decreto mediante el cual el Ejecutivo Federal establece las
bases a que se sujetara el programa de Descentralizacién de los Servicios de Salud
de la SSA y el 8 de marzo de 1984 se publico el diverso que ordena la
descentralizacion de los Servicios de la secretaria de Salud y de los denominados
"IMSS-COPLAMAR", para integrar progresivamente Sistemas Estatales de Safud.

La concepcitn de la Salud se ha ampliado al incorporarse formalmente la Asistencia
Social, la que se ha convertido en un conjunto de actividades prioritarias e integrado
por un programa gubernamental.

Desde finales de 1985 se inici6 la descentralizacion de los servicios de salud a los
estados a través de la integracion programématica y la integracion orgdnica. Al
finalizar e! sexenio de Miguel de la Madrid, se logr6 avanzar en el proceso en un
total de 14 Entidades Federativas con fundamento Juridico similar pero con
diferentes modalidades orgénicas, dichas entidades son: Aguascalientes, Baja
Califomia Sur, Colima, Guerrero, Guanajuato, Jalisco, México, Morelos, Nuevo
Leén, Querétaro, Quitana Roo, Sonora, Tabasco y Tiaxcala.

Con la descentralizacién de los Servicios se busca que las entidades federativas
constituyan sus propios Sistemas de Salud, para lo cual se signanaron acuerdos
Federacion-Estados para la integracion orgénica y descentralizacién operativa de
los Servicios de Salud.

1.3 DIAGNOSTICO DE SALUD EN EL PAIS HASTA 1988

Muchos aspectos son los que inciden en una mayor o menor medida 6 en una
buena o mala salud de una poblacién determinada. En México, hasta ahora, ha
habido avances significativos como producto de una intensificacién de las acciones
del Estado en este campo, sin embargo se sabe que un adecuado estado de salud



no solamente depende de la falta de afecciones sino de un buen estado fisico,
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; alimentacién adecuada, asi como un empleo
fijo y remunaerativo que le permita satisfacer sus necesidades mas precarias. Con lo
anterior estamos en posibilidad de elaborar aunque sea de manera muy general, un
andliasis de la situacién de la Salud del pals existente hasta 1988.

1.3.1 Factores Condicionantes

Durante el periodo analizado, la crisis econémica por la que atravesé el pais puso
de relieve la estrecha asociacién enire el bienestar econdmico y la situacion de
Salud. En este sentido,al reducirse el gasto en las dreas de bienestar social, se han
asgudizado las carencias en los satisfactores basicos de la poblacion que inciden
de manera importante en su Salud.

Vivienda

Para 1987 el numero de viviendas en el pais se ostimaba en 15.2 millones,
encontréndaose diferencias regionales importantes:

En cuanto a la disponibilidad de agua potable, siete entidades federativas, fa
mayoria ubicada en la regidn norte dat palis, contaban con este servicio en mas del
90% de sus viviendas, Por otro lado existian estados donde menos de 65% de
estas disponian 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 proporcién alta, fueron: Distrito Federal 93%, Agusacalientes 83.4%, Jalisco
9.9%, Baja California Noarte 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%.



Uno de ios mejores indicadores de bienestar social es el material de construccién
en los pisos de la viviends. A nivel nacional, una de cada cinco viviendas del pais
tenia piso de tierra. En la regién sur, entidades como Guerrero, chiapas y Oaxaca,
contaban con una cifra de viviendas en estas condiciones cercana al 50%. 'V

Educacién

En 1989 se calculé en 4.2 millones el nimerc de analfabetas mayores de 15 afos;
aproximadamente 20.2 millones de adultos no habia conciuido ia primaria y cerca
de 16 millones més no terminaron |a secundaria.

Era desigual el analfabetismo en las diversas zonas geogréficas de! pais. Su indice
en comunidades indigenas dispersas era cercano a 100%, mientras que en aigunas
regiones de la republica, se aproximaba al 2%.

iguat ocuiria con el rezago en la educacién primeria. En términos generales la
poblacién indigena, rural, femenina y urbana marginada formada bésicamente por
gente del campo, afiade el rezago educativo & sus multipies caracteristicas de
oxtrema pobreza.

En esta fecha cerca de 300 mil nifios mexicanos, el 2% del total, no tenfan acceso 8
ia escuela. Cerca de 880 mil absndonaban cada afio Ia escuela primaria y un millén
700 mil alumnos de 10 a 14 aflos de edad no estaban matriculados.

El 45% de la matricula de |a primaria, es decir, més de 6.6 millones de alumnos, no
conciuian este nivel educativo en ef periodo reglamentario de 6 alios y en las zonas
rurales @ indigenas el indice rebasaba el 80%. Més de 15 mil escuelas oficiales de
primaria, 20% del tolal, no ofrecian los 6 grados y mds de 16 mil, 22% eran
atendidas por un solo maestro. '®

"mwmmtummwmmim.m y7.
i6n Educativa de la CNC 15 de Noviembre de 1089.




Alimentacion y nutricién

En México las diferencias del consumo de alimentos son notables porque se puade
decir que existe una brecha de ingresos consumo, que incluso se sigue abriendo; el
15% de {a poblacién de mds elevados ingresos consume el 50% de los alimentos
que se producen en el pafs, es decir, solo un reducido porcentaje de habitantes
consume alimentos adecuados; un 35% de fa poblacién que paralelamente es la de
ingresos medianos y bajos tiene una dista de subsistencia y of 50% restants cuenta
con una alimentacion de sobrevivencia debido @ los escasos ingresos que percibe.
En esta ultima clasificacion es donde se encuentra {a mayoria de la poblacion
indigena y rural. "

La desnutricién sa ha convertido en uno de los problemas de Salud Pdblica de
mayor {rascendencia en nuestro pals, sfectando con mayor intensidad a ia nifiez y
constituye una causa predisponents de los padecimientos infectocontagiosos y
parasitarios que ocasionan una elevada mortalidad, sobre todo en menores de
cinco afics. Ls desnutricion también afecta de manera significativa & 1a mujer
embarazada y en periodo de factancia, al ocasionarie una mayor incidencia de
problemas infecciosos.

En México sa habla de que enire el 60 y 65% de los presscoiares del medio rural y
ol 30% y35% de los del medio urbano padecen aigin grado de desnutricién debido
al deterioro progresivo de la diets de aigunos grupos de poblacion.

Los aspectos socieconomicos son los factores determinantes en {a precaria
situacién alimentaria de 1a poblacién, en lo que se manifiesta en mayor frecuencia
de bajo peso af nacimiento ocasionada por la desnutricién matema, {0 que genera
un mayor riesgo de muerte en el grupo matermno infantil, "®

) Gacets universitaria, No. 18, México, D.F., Febrero de 1963,
' Sistama deo de Salud, “E: Nacionat de Nulricion® SSA, SPP., México,

1987,




Aspectos Demogréficos

En 1988, ia poblacidén del pais era de 82.7 millones de habitantes, de ios cuales el
50.2% eran hombres y el 49.8% mujeres. Asimismo, ¢! 66.3% de la poblacidn vivia
en dreas urbanas y el 33.7% en el #rea rural. E!l grupo menor de 15 aflos
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 demogrifico fue de 2.0%, en
comparacién con 1983 que fud de 2.4%,

Lo anterior es consecuencia de los cambios en la conducta reproductiva de ia
poblacién, lo que trae consigo una caida en !a tasa de natalidad. Los cambios
anteriores sumados al descenso de la mortalidad, delinean una estructura
poblacional de bass amplia y cuspide estrecha. Adicionaimente, la esperanza de
vida a! nacer ha aumentado considerablements, pasanda de 62 sfios on la década
de ios setenta, a més de 76 aflos en los ultimos afos.””

La distribucion de {a poblacion en el pais se da en forma desigual, de tal manera
que frente a una slavada concentracion urbana, se presenta a {a vez una acentuada
dispersion rural, manteniéndose una franca tendencia hacia la urbanizacion. En
1950 solo ! 43% de la poblacidn vivis en localidades de més de 2500 habitantes,
en tanto que para 1988 esia cifra aumentd al 70%; concentrandose en las grandes

ciudades de! pais como son el caso del D.F., Guadalajera y Monterrey, entre otras.
L]

Por otro lado la dispersion en el drea rural se ha incrementado, de tal forma que
para este uitimo afio 14% de su poblacion se encontraba distribuida en 110 mil
localidades menores de 500 habitentes. A lo anterior han contribuido los
importantes movimientos migratorios rural-urbano, que ademés han propiciado la

" o Programa Nacional de Safud 1989-1034, op. cit. pégs. 10 11.
mmm'a‘ de Salud Matemo Infantl 1989-1994, SSA, oca Salud Matemo Infantil, México,



formacién de grupos y zonas marginadas en las periferias de las grandes urbes,
agravando asi las condiciones generales de vida y salud, lo que dificulta la oferta
de servicios.

1.3.2 Principales Dafios a Ia Salud

Por lo que se refiere a las principales causas de mortalidad, el perfil epidemiolégico
para 1986 reflejé la transicibn por Ia que atraviess el pais. En 1950, las
enfermedades del corazén, los accidentes, los tumores malignos y las
snfermedades cersbrovasculares, en conjunto representaban 9.8% del totel de {as
defunciones ocurridas; para 1586 esa proporcion fue de 32.7%.

Las onf dades infecci intestinales continian como una causa importante de
morialidad: en 1986 representaron 7.4% del tolal de defunciones, con una tasa de
37.2 por 100,000 habitantes y ocuparon el cuarto jugar en ia mortalidad general.

En 1986, of total de defunciones por estas causas fue de 51,041, con una tasa de
64.2 muertes por cada 100,000 habitantes. Las enfermedades cerebrovasculares,
los infartos y las hemorragias ocuparon en 1986 el octavo lugar.

Los accidentes y violencias constituyen un problema importants de salud publica.
En 1986 los accidentes se ubicaron en el segundo lugar en la mortalidad genersl,
con una tasa de 55.1 por cada 100,000 habitantes de éstos, fos ocasionados por
vehiculos de motor han contribuido de manera significstiva. En ese aflo, ios
homicidios ocuparon el décimo lugar como causa de muerts.

Resalta el incremento observado en la proporcion de muertes por diabetes meliitus
y cirrasis hepdtica, que en 1986 tuvieron cifras 19.4% y 2.5% mayores que en 1950'
respactivaments.'

' Programa Nacional de Salud 1989-1004, op, cit., pégs. 12y 13.
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Mortalidad de Menores de Cinco aflos

Al comparar las proporciones de muerte sn nifios menores de cinco afios, por
enfermedades evitables por vacunacion, entre 1969 y 1986 fa mducddn fue de
45.8%. Este abatimiento evitd aproximadamente, 8 mil muertes de nifios de esa
edad en este ultimo afio. De acuerdo con fa Encuesta Nacional de Salud efectuada
en 1987, |a probabilidad de morir enfre el nacimiento y antes de cumplir fos cinco
afios es de 72 por 1000, cifra que coloca al pais dentro de las naciones con una
maortalidad moderada en menores de cinco aftos. ’

Mortalidad Infantit

Existe un subregistro importante en cuanto a fa mortalidad infantil, estimado en un
40%, ys que mientras cifras oficisles de 1586 seflalsban 23.6% defunciones por
cada 1000 nacidos vivos registrados, a través de métodos indirectos se estima que
dicha cifra liega a 38.7, este subregistro es mayor en algunas regiones del pals.

Por otro fado, se observa que el 57% de las defunciones de mencres de un afio
ocurren en el periodo paosneonatal. Entre {as principaies causas de mortalidad estan
en primer fugar las afecciones originadas on el periodo perinatal con una tasa de
6.9 muertes por cada 1000 nacidos vivos registrados, seguidos por las
enfermedades infecciosas intestinales con tasa de 55 y la influenza y las
neumonias con 4.4 defunciones por cada 1000 nacidos vivos registrados.

Estos dos Ultimos padecimientos ocupan respectivaments el primero y el segundo
lugar como causa de muerte en o periodo posneonatal y representan 53.8% del
totel de {as defunciones de este grupo de edad.

Durante ef primer afio de vida de los niflos mexicanos, una de cada cinco muertes
se debe a enfermedades infeccionsas intestinales; y una de cada 7, a influenza y
neumonias. Mas de la mitad se presenian durante el periodo posneonatal y una
buena parte pueden ser evitadas mediante acciones sencillas de salud.

2



La mortalidad neonatal refleja [a presencia o carencis de recursos médicos para
vigilar ol proceso de reproduccién, embarazo y parto, la existencia de problemas
hereditarios y congénitas, los aspectos educacionales saniterios y la suficiencia de
la alimentacién en el pais.

El componente posneonatal de la mortalidad infantil es el segmento que revela con
mayor sensibilidad las condiciones ambientales generales, los servicios sanitarios,
los educativos, los nutricionales, asi como |a organizacién de Ia infraestructura de
los servicios de salud.”®

Mortalidad Preescolar y Escolar

La mayor parte de las causas de muerte de la poblacion preescolar son de orden
ambiental o nutricional. En México la mortalidad preescolar registré en 1966 , cifras
de 2.3 por 10,000 habitantes.

Por su parte, |a situacion de saiud de los nifios en edad escolar es decir de 5 a 14
aflos tienen como principales causas de muerte a los accidentes, que ocupan el
primer lugar, seguidos de las enfermedades infecciosas intestinales y las
raspiratorias; hacia 1975 la tasa de mortalidad para este grupo de edad fue de 0.9
por 1000 habitantes de 5 a 14 afios y para 1986 se situ6 en 0.6.

Mortalidad Matema

Al analizar o) nimero de muertes ocurridas anualmente en ia poblacién femenina
durante ol embarazo, parto y puerperio, es posibie agrupar sus causas en
obstétricas directas e indirectas, e identificar aquellas faciimente prevenibles.

La mortalidad matema ha venido registrando un descenso considerable ya que en
1980, |a tasa fue de 9.5 defunciones por cada 10,000 nacidos vivos registrados, en
comparacion con 6.4 reportados en 1985,

™ (bidem., plgs. 14y 18.
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Entre las principales causas de mbmudad astan ia toxemia y las hemorragias del
embarazo y el parto que representan 45% del total de fas defunciones, con tasas
especificas de -1.5 y 1.4 por cada 10,000 nacidos vivos registrados respactivamente.
Ademas, tomando en cuenta que 7 de cada 10 embarazos son atendidos en el
medio hospitqlario, puede decirse que la mortalidad matema es en parte evitable a
través de una mejor calidad de los servicios de atencién matema. 2

Enfermedades Transmisibles Evitables por Vacunacién

La puesta en marcha de fos programas nacionales de inmunizaciones ha traido
consigo resultados favorables en cuanto al abatimiento de {as enfermedades
fransmisibles y que son evitables por vacunacin ya que en general su
comportamiento fue descendente de 1986 a 1988. En este sentido se lograron
importantes avances en fo que respecta a {a poliomilitis, sarampién, tosferina y
tétanos. Sin embargo, debe sefialarse que aun existian en 1988 entidades en que
la incidencia de estos padecimientos segula siendo elevada como lo es Guerrero e
Hidalgo en el caso de la potiomielitis: Nuevo Ledn, Puebla, Coahuila en sarampidn;
.Chiapas, Yucatan, Baja California y Sonora en tosferina; Campache, Tamaulipas,
Baja California Sur y Colima en tétanos.

Enfermedades Transmisibles de importancia Epidemiolégica

Existen otras enfermedades transmisibles cuya importancia ha motivado el
desarrolio de programas especificos encaminados a su prevencién y conirof. Entre
ellos destaca el SIDA, cuya tendencia de 1982 a 1988 ha sido ascendente. En este
altimo afio se tenfan registrados 1857 casos. Ef D.F. es la entidad que concentraba
la mayor cantidad, 32.5% del total y una incidencia acumulada en el periodo de
1982-1988, de 37.6 casos por millén de habitantes. Los estados de la regién norte
del pafs acumulan el 13.7%, destacando Nuevo Leén, Coahuila y Baja California.

2 \bidem., pég. 17.
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Los casos de paludismo han tenido una tendencia ascendente en los (ltimos afios.
En 1983 se registraron 75,029 casos y en 1988, passron a 116238, que
representan una tasa de 140.6 por 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 mas
elevadas fueron Colima (140), Campeche (116) y Nayarit (69).

Entre la zoonosis, la brucelosis es un problema de salud publica que siguen
teniendo una incidencia elevada en ciertas entidades federativas. Durante 1988, se
notificaron 6303 casos nuevos de la enfermedad, con lasas de 7.6 por cada
100,000. Las entidades mas afectadas fueron Querétaro (94), Coahuila, Sonora
(35) y Zacatecas (30).”?

Enfermedades Crénico Degenerativas

Al analizar la estructura de la mortalidad por causas, segin 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 neumonias; en segundo lugar, un grupo de padecimientos que
conservan cierta estabilidad en su incidencia, como las infecciones perinatales y las
malformaciones congénitas; finalmente aquellos due muestran una tendencia
ascendente, entre los que destacan las enfermedades de! corazén la diabetes
mellitus y las lesiones. Mientras que en 1950 estas Gltimas causas representaron
respectivamente 4.4, 0.3 y 2.9 por ciento del total de las enfermedades en e! pais,
para 1966 los porcentajes observados fueron 12.7, 10.9 y 5.8 respectivamente.

2 (bidem., pégs. 17-20.




La prevalencia de enfermedades cronicas @ invalidez en {a poblacién de 15 aflos y
més, o3 de 11.2 por cada 100 habitantes. Entre las mujeres, ia prevalencia es
mayor: 13.7 porcada 100 habitantes, contra 8.5 por cade 100 para la poblacién
masculina. Existen cerca de 5.5 millones de mexicanos de 15 afics y més edad, ia
frecuencia mas alta comresponde a la prevalencia de hipertencion arterial, con
alrededor de 1.5 millones de casos, seguida por la artritis y la disbetes mellitus, con
aproximadamente un millén de personas enfermas de cada padecimiento.

Esta alta prevalencia genera una importante demarnda de atencion en las
instituciones de! Sector Salud, ya que se estima que el 82% de las personas
enfermas de algin padecimiento crénico utiliza servicios formales de Salud. 2

2 thidem.. pgs. 21-23,
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CAPITULO I
LOS SERVICIOS DE SALUD EN LA ADMINISTRACION PUBLICA FEDERAL

2.1 CONCEPTO DE ADMINISTRACION PUBLICA

Al estudiar la Administracién, generaimente fos investigadores y préclicos del
tema la dividen para su mayor comprension en dos éreas generales, a sabdr:

La Administracién Publica es aquella rama de ia administracion que tiene
como funcion ejecutar ia voluntad del Estado y se considera como ejempio
fundamental para el desamrolio del pals. Frank Goodnow refiere que la
Administracion Publica "es el conjunto de servicios ptiblicos destinados a ia
ejecucion del pensamiento del gobiemo y a la aplicacion de las leyes de
interés general”, * Para diferentes autores la Adminisiracion Publica debs de
contemplarse por ef lado préactico del gobiemo, ya que su finalidad s que los
serviclos publicos se realicen eficientemente y esten de acuerdo con las
necesidades de la poblacidn de la mejor manera posible.

La Administracion Publica es un sistema fuertemente estructurado segin las
caracteristicas del pais, del gobemants y del modeio burocrético y los valores
dominantes que se piensen seguir. Su compieja organizacion esta en relacion
directa con las estructuras jerdrquicas ya establecidas por la estructura y el
sistema 0 que serén establecidas, ia division del trabajo, ias relaciones
formales, el conceplo de estabitidad politica y is caera administrativa.

2 Goodnow Frank, Politics y Administracion; Funciones Primarias del Estado. Revists de
Administracion Publica (RAP), 25 Aniversario INAP, Julio de 1960, pp. 237.247.
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Uno de los objetivos basicos de la Administracion Piblica es obtener ia mejor
u 6ptima utilizacion de los recursos disponibles de un organismo y del sistema
en general, a fin de producir la maxima cantidad y calidad de bienes o
servicios al menor costo posible, es decir, con la mds alta eficiencia. Significa
por lo tanto que la administracién disminuye af méaximo el desperdicio de los
limitados recursos de que se dispone, permitiendo su aprovechamiento total.

En el caso de México, al igual que otros palses, se ha visto obligado
particularmente a partir de su independencia a adaptar y acrecentar e! aparato
administrativo gubemamental, ya que la consolidacion del nuevo Estado
reclamaba el establecimiento de los elementales instrumentos administrativos
que le permitieran: garantizar el ejercicio de la soberania recién adquirida;
preservar el orden publico en lo interno; procurar ios fondos necesarios para
cubrir los emolumentos de la incipiente burocracia y de! ejército, que en esas
fechas absorvia el 80% del gasto publico y en general para garantizer la
elavacién de los niveles de vida de la poblacion en todos sus 6rdenes.”™

Asi la Administracion Publica Mexicana ha venido acrecentdndose a lo largo
de los afios como consecuencia de las nuevas y cada vez mas importantes
necesidades que ha tenido que enfrentar el Gobiemo Federal para
proporcionar bienes y servicios a la poblacién. De esta forma se han creado o
suprimido, segun el caso, en las diferentes Administraciones, organismos que
se encargan en forma especifica, de una nueva tarea en los diferentes
campos de accion de la Administracién Puablica Federal, como es el caso de
educacién, gobemacién, defensa nacional, entre ofras.

Para proporcionar Servicios de Salud (atencion médica, asistencia social y
salud publica) a la poblacion, se han incorporado en 3u momento

*! Bases para e ngraml de Reforma Administrativa del Poder Ejecutivo Federal 1971-1976,
de la de E inistrativos, México 1977, pég.
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correspondiente, los organismos tanto de la administracién central como de la
paraestatal, para hacer frente a las demandas de la pobiacién en este campo.

De conformidad con ia Ley Organica de la Administracion Piblica Federal, >
la Administracién Publica se divide en dos ramas: a) La Centralizada,
compuesta por la Presidencia de la Republica, las Secretarias de Estado, el
Departamento del Distrito Federal y la Procuraduria General de la Republica,
y b) La Paraestatal, integrada por los Organismos Descentralizados, las
Empresas de Participacion Estatal, las Instituciones Nacionales de Seguros y
Fianzas y los Fideicomisos.

Esta Ley y sus reformas de 1982, sentaron las bases para la administracion
del Presidente de la Madrid, sefialando la existencia de 18 Secretarlas de

Estadoy el D.D.F.
2.2 EL CRECIMIENTO DEL SECTOR SALUD.

En México, e! Estado tiene atribuciones para regular la administracion de los
servicios de salud y de asistencia social. En algunos casos, esta facuitado
también para impartir directamente esos servicios, bien sea en forma
centralizada o bien bajo el regimen de Ia descentralizacién 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 se
constituyeran en un sector propiamente dicho. A partir de la Constitucién de
1917 con el surgimiento de! Consejo de Salubridad General de la Republica y
del Departamento de Salubridad Publica, se sientan las bases para que el
Estado adquiriera entre sus responsabilidades la facultad para regular y
formular la politica general de salud publica en el pais.

1 Ley Org delaA Puablica Federal, reformas del 29 de diciembre de 1982 y del 30
de diciembre de 1983.
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A partir de la década de los 40's con el surgimiento de la Secretaria de
Salubridad y Asistencia, el IMSS, ISSSTE y otras dependencias que tenian
entre sus funciones las de otorgar servicios de salud, se inicia de manera mas
formal la constitucién del Sector Salud.

En este sector - que como subsector componente a su vez de un sector mas
amplio, el de desarrolio o bienestar social - se pueden apreciar los efectos del
mismo fendmeno que afecta a toda la Administracion Publica: que su
crecimiento, a causa de multiples factores, ha sido el resuttado de un proceso
de agregacion y acumulacion de instituciones mds bien que de una planeacién
administrativa sistemética que hubiere tomado en cuenta las duplicidades 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 instituciones del sector ha sido establecida con
base en estudios o recomendaciones que justificdron, en su momento, la
racionalidad de cada decision en particular, pero también es verdad que ha
faltado en este sector, la concepcion integral del sistema, como concepto
adicional a los elementos institucionales o particulares que lo componen.?”

De esta forma, en el periodo Lopez-Portillista existian por lo menos 12
instituciones dentro de la Administracién Publica, para cumplir con esta
resposabilidad. Para el periodo de Miguel de la Madrid, permaneciéron los
siguientes organismos que proporcionaban serviciosde salud bajo esquemas
de la Seguridad Social y aquelios dirigidos a la poblacién abierta.

 Carillo Castro Alejandro, “Eil Proceso de Revorm. Administrative en el Sector Salud®, XI
l’s;somm‘;ﬂo sobre de Servicios de Salud, OMS, Yucatén, México, 1972
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SEGURIDAD SOCIAL
~ instituto Mmdemo det Seguro Social.

~ instituto de Seguridad y Servicios Socisies de los Trabajadores del Estado.

POBLACION ABIERTA

- SSAYy sus Organismos Sectorizados, que son Inaliitos de alta especiaiidad
ubicados en ia Ciudad de México.

- Sisterna Nacional para el Desarrolio Integral de la Familia.
~ Departamento del Distrito Federal.

~ Programa IMSS-COPLAMAR.

2.3 BASES JURICAS DE LOS SERVICIOS DE SALUD

La existencia de las instituciones de Salud, as! como su evolucion dentro de la
Administracién Publica Federsl esta fundamentada por una serie de
ordenamientos que regulan en forma genérica sus actividades. Las normas
juridicas son las siguientes: (ver cuadro no. 1).
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1.- Constitucion Poiftica de los Estados Unidos Mexicanos. Establece el
derecho de t0dos los mexicanos & ia proteccion de la salud y prevé las
medidas que of Estado debe tomar en relacion a ia Salubridad General para ia
proteccion de la saiud de ia poblacion. As! mismo, declara de utilidad publica
ia Ley del Seguro Social, con Io que antre otros aspeclos se obiiga & los
patrénes a proporcionar servicios de sshud a sus trabajadores.

2.- Loy Federal del Trabajo.- Sefisla como obligacion de los patrones instalar
fos establecimientos necesarios para proporcionar Servicios de Salud de
acuerdo sl nGmero de frabajadores existentes, en los cuales debe
proporcionarse: atencién médica y quirigica; rehabiiitacién; hospitalizacion;
medicamentos y material de curscion; aparatos de protesis y ortopedia
necesarios, o proporcionar estos sefvicios a través de las instituciones de
Seguridad Sacial de acuerdo s [s Ley del IMSS e ISSSTE. :

3.- Ley Goneral de Salud.- Prevé is creacitn del Sistema Nacional de Salud
conformado por las instituciones y organismos de los Sectores Publico, Social
y Privado para reguisr la prestacion de estos servicios a nivel nacional.
Asimismo, establece que es ia SSA el organismo coordinador de dicho
sisterna.

4.- Ley Organica de ia Administracion Publica Federal.- Le atribuye a la SSA
ia responsabiiidad pera establecer y conducir la politica nacional en materia
de Asistencia Social; Servicios Médicos y Salubridad General y coordinar los
programas de Servicios de Salud de la Administracion Publica Federal, para o
cual tiene la facultad de crear y administrar en el pais todo tipo de
establecimientos para et logro de sus fines.
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Esta misma ley faculta a las Secretarias de Is Defensa Nacional y de Marina
para organizar y prestar los servicios de Sanidad Militar y Naval
respectivamente.

5.- Ley del IMSS.- Establece quienas deben ser sujetos a aseguramiento Sajo
el régimen del Seguro Social y determina como una obligacién del IMSS
otorgar a sus asegurados los servicios de:

« Asistencia médica, quirargica y farmacéutica.
» Servicios de hospitalizacion

« Aparatos de prétesis y ortopedia, y

» Rehabilitacion.

Asimismo le asigna facultades a este organismo para establecer clinicas,
hospitales y farmacias.

6.- Ley del ISSSTE.- Determina quienes deben ser atendidos por este
organismo, establece con caracter obligatorio los siguientes seguros.

¢ Medicina preventiva.

o Seguro de enfermedades y matemidad.
¢ Servicio de rehabilitacion fisica y mental.
s 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.- Dacreto del 21 de diciembre de 1982.- Que indica que ¢! Sistema Nacional
para el Desarrolio Integrai de la Familia (DiF) tisne como objeto promover el
bienestar social y prestar al efecto servicios de asistencia social, conforme a
las normas de la SSA.

8.- Contrato Colectivo de PEMEX.- Establece que este organismo
proporcionara servicios de salud integral a sus trabsjadores y a los familiares
de éstos.

9.- Convenio entre IMSS y COPLAMAR para establecer y operar et Programa
de Solidaridad por cooperacion comunitaria. Que crea el programa IMSS-
COPLAMAR para proporcionar servicios de atencién primaria a la salud det
individuo y de ia familia, hospitatizacién y promocién de la salud individual y
de saneamiento.

10.- Ley Organica del Departamento del Distrito Federal.- Faculta a esta
dependencia para proporcionar servicios que procuren el bienestar social de la
pobfacion, entre ellos, los de atencién médica.

2.4 ORGANIZACION Y FUNCIONAMIENTO DE LOS SERVICIOS DE
SALUD,

2.4.1 Organizacion.

Para proporcionar Servicios de Salud en todo el pais o en parte de él, segun
corresponda, las dependencias cuentan con 1os respectivos organismos que
se encargan de dichas funciones ya sea a través de la desconcentracion por
servicios o por tefritorio o la descentralizacion.

En 1988, la SSA contaba dentro de su estructura a nivel central con las
subsecretarias de Regulacién Sanitaria y Desarolio; Servicios de Salud; y
Planeacion asi como fa Oficialia Mayor y la Contraloria Intema, y a nivel de
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Direccién General tenia 9 érganos sustentivos para apoyar los diferentes
programas de la dependencia; 2 de relacion y apoyo direcio al secretario; §
del area de planeacion; y 4 de apoyo logistico (ver esquema no. 1).

Ademds debe sefalarse 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 ia Secretaria se ilevan a cabo a fravés de los
oérganos creados para tal fin, reflejdndose en términos generales las mismas
dreas 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 descentralizacién que a ia fecha abarca 14
entidades y la desconcentracién por servicios en los estados restantes.

Dentro de la estructura general del IMSS existe la Subdireccién General
Médica, que a su vez se divide en seis Jefaturas de Servicios: Medicina
Familiar; Hospitalarios; Medicina dei trabajo; Planificacion Familiar, Medicina
Preventiva; Ensefianza e Investigacién. Los Servicios a nivel estatal son
controlados por 1as delegaciones estatales correspondientes.

En el caso del ISSSTE, dentro de la estructura del Subsistema sustantivo, se
encuentra el subsector Salud, representado por fa Direccidén General Médica,
de la cual dependen los Servicios Médicos curativos; Formacién de Personal e
Investigacién en Salud; y Administracién. Al igual que el IMSS, el ISSSTE
cuenta condelegaciones estatales que controlan dichos servicios en sus
respectivos ambitos de accion (ver esquema no. 2).

El Programa IMSS-COPLAMAR tiene a nivel nacional una Coordinacién
General y de esta dependen cuatro coordinaciones: Servicios Médicos;
Control y Evaluacién de Programas; Desarrollo Comunitario; Administrativa,
que controlan los servicios en las entidades en que aun opera el programa.
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Por su parte el DIF esta representado a nive! nacional por una Direccion
General, de fa cual dependen la Subdireccion General Operativa, los
institutos Nacionales de Ciencia y Tecnologia, de Salud del Nifio, y de Salud
Mental; fa Oficialla Mayor y la Contraloria Intema. E! DIF cuenta con
representaciones a nivel nacional.

Los Servicios Médicos del DDF, cuentan con una Direccion General y se
compone de tres grandes areas que son Servicios Médicos, Regulacion
Sanitaria y Planeacién y Administracién, para la operacion de los servicios , se
ha descentralizado esta responsabilidad a las diferentes delegaciones
politicas det DF (ver esquema no. 1).

2.4.2 Niveles de Atencién para la Prestacion de Servicios.

De manera tipica los programas de servicios de las Instituclones de Salud se
conforman en un esquema de tres niveles de atencion.?

El primero es responsable del tratamiento y seguimiento de patologias
sencillas y de la promocién del saneamiento y mejoramiento def ambiente. En
general, en este nivel, las actividades se enfocan primordialmente a preservar
y conservar la Salud de la poblacion especifica, diagnéstico precoz y
tratamiento oportuno de padecimientos que se presentan con frecuencia,
cuya resolucién es factible mediante una combinacion de recursos poco
complejos.

En este nivel es donde se atienden o deben atenderse la mayoria de los
problemas que se presentan en fa poblacién (85 % de los casos), tiene como
caracteristica basica fundamental: la consuita médica y el control de
enfermedades.

* Hacla un Sistema Naclona! de Satud, UNAM-Coordinacitn de ios Servicios de Salud, pigs. §3-56.

36



Corresponden al segundo nivel las actividades dirigidas a la restauracion de
la Salud, atendiendo dafios poco frecuentes y de mediana (12% de los casos)
y que requieren técnicas 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 atencién y a los que se presentan espontineamente con
urgencias médico quirirgicas.

E! tercer nivel de atencion tiene por objeto resolver una minima parte de los
problemas totales que se presentan en las poblaciones (3% de los casos) y
que requieren de servicios de alta especialidad (cardiologia, psiquiatria, etc.);
sus unidades de atencién médica, para operar adecuadamente y con eficacia,
deben tener una amplia 4rea urbana para efectos de conjugar los recursos
humanos y tecnolégicos necesarios.

Entre las caracteristicas mas importantes de éste nivel se destacan las
siguientes:

- Atienden problemas de Salud poco frecuentes y complejos.

~ Asisten pacientes a los que se les proporciona atencién episédica, en gran
mayoria referidos por los otros niveles de atencién.

- Emplea tecnologia compleja y muy especializada.
- Regquiere de personal altamente especializado en dreas especificas.
- Realiza investigaciones biomédicas y de salud publica.

~ Forma especialistas en las dreas propias del hospital.
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Las instituciones de Salud prestan servicios en los tres o en alguno de éstos
tres niveles de atencién, de acuerdo a las caracteristicas y necesidades de su
poblacién objetivo a través de las unidades aplicativas con las que cuentan o
en algunos casos mediante la subrogacion de los servicios.

" De acuerdo a los recursos con que cuenta cada instituciéon es como se
organiza la oferta de servicios en el pais, la que a su vez esta sujeta a la
forma en que estos se distribuyen tanto geograficamente como por niveles de
atencion.

Para 1988 el Sistema Nacional de Salud cubria a 74.3 millones de habitantes,
de este total, la seguridad Social atendia a 44 millones (59.5%),
correspondiéndole 35 millones al IMSS, 7.4 al ISSSTE, 14 a PEMEX y la
Secretaria de Marina y la Defensa Nacional al rededor de 400 mil
derechohabientes. Por su parte las instituciones que atienden a poblacién
abierta cubrieron en ese afio a 30 millones (40.5%), de los cuales la SSA
atendié 18.3 millones, el DDF 1.8 y el IMSS-COPLAMAR 10 miliones de
habitantes.

Se considera que la medicina privada atendi6 alrededor de 3.7 millones, por lo
que la poblacion sin acceso a los servicios para 1988 fue de 6.9 millones de
habitantes aproximadamente,

De hecho la poblacién 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.

™ goletin de Inf: i6 No. 8, R y Serviclos, Sistema Naciona! de Salud.

a8



2.5 COORDINACION Y SECTORIZACION DE LOS SERVICIOS.

El crecimiento desmedido de intituciones y organismos que inciden en el
campo de ia Salud, trajo consigo un serio problema para la coordinacion de
acciones en este campo, ocasionando con frecuencia trasiapes decobertura,
duplicidad de acciones y dispendio o subutilizacion de recursos, ya que no
existia un efectivo control y evaluacion de los programas de cada institucion.

Esta situacion evidenci6 la necesidad de implantar accionas que conllevéran
a hacer més eficiente fa prestacion de ios servicios a través de diferentes
instancias de planeacién y programacion, puestas en marcha, sobre todo a
partir del periodo LopezPortillista  mediante reformas a la Ley Orgéanica de
la Administracién Pablica Federal y al decreto que crea el Sector "Salubridad
y Asistencia®, asi como la instrumentacion de 6rganos especificos como los
Grupos interinstitucionales de Programacién y Presupuestacion Sectorial
(GIPPS), Gabinete de Salud y la Coordinacién de Servicios de Salud,” los que
a excepcion de este Ultimo, encontraron serias limitaciones para su
funcionamiento, en gran parte por faita de politicas y programas comunes
entre las diversas instituciones.

Con todo fo anterior, fa coordinacién de acciones al final del periodo
LopezPortillista se daba con serias limitantes y la sectorizacion seguia siendo
heterogénea y compleja, y se constituia bajo dos modalidades: Sector
Programatico Salud y Seguridad Social y el Sector Salubridad y Asistencia,

) Boletin No.1, dej Gabinefe del Sector Safud, México 1979, psg. 17 y Cuademos de ia
Coondinacién de los Servicios de Salud No. 1, Presidencia de la Repablica. México 1981, pigs, 17y

18
“Bajo la direccsén deila caordmnclén de lcs Scrvluos de Salud se inicié en 1881 1a reordenacion de
los de & SEP a la SSA, los de ia

P

tos
SHCPaHSSSTEonsde. les Nacionales af IMSS resp
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ambos cooordinados por la SSA, aunque sin mayor efectividad en ef caso la
primera modalidad.>”

Con la Administracién de Miguel de la Madrid Hurtado, se inicié una nueva
etapa en el campo de la Salud, con lo cual, la coordinacién de acciones
adquiere un caracter mas sélido y por ende mas eficiente, lo cual se reflejé en
el reconocimiento explicito de! derecho a la proteccién de fa Salud de los
Mexicanos, elevado a rango constitucional. Iguaimente, la Ley Orgdnica de ia
Administracion Puablica contempia en su articulo 39, en el caso de la Salud, la
modalidad de la Sectorizacién Programética y Funcional.

La Ley General de Salud, establece las facultades que se atribuyen ala
SSA como coordinadora del Sistema Nacional de Salud el cual esta
constituido por las dependencias y entidades de la Administracion Publica
tanto Federal como Local y las personas fisicas o morales de fos Sectores
Social y Privado, que presten servicios de Salud asi como por {os
mecanismos de coordinacién de acciones corrgspondlentes. Esta Ley, por otro
iado, redistribuye con animo descentralizador, ia competencia Sanitaria entre
la Federacion y las entidades federativas.

La Ley de Planeacién sefiala a fa programacién como un instrumento idéneo
para dar efectividad al Sistema Nacional de Salud y previene que habra un
programa sectorial al que habran de sujetarse los programas institucionales.
Ese programa federal deberd convertirse en nacional abarcando los tres
niveles de gobierno y a los sectores social y privado a través de las vertientes
obligatoria, de coordinacion, de inducciény de concertacion. 32 Esta Ley, en
los tres niveles que establece (Plan Nacional de Desarrollo, Programa
Sectorial y los Programas institucionales) proporciona los elementos para la

-
n de organizacién de la A Pablica F Volumen !, Sector Salubridad y
Asistencin, 1982, pég. 9.
%) programa Nacional de Salud, 1984-1088, op. cit. pig. 9.




coordinacion del Sector Salud y la constitucion del Sistema Nacional de Salud,
a fravés de la integracion de los servicios en sus dos modalidades. *

La Integracién Programatica.- No requiere modificaciones estructurales en las
dependencias que prestan servicios publicos de salud y consiste en el
establecimiente de normas comunes y de compromiso institucional para
cumplir los objetivos de los programas: Al respecto existen formuias
experimentadas a través de la definicion de: Apertura Programética Sectorial;
Normas para la operacién de programas sustantivos; criterios de cobertura
institucional.

Este tipo de coordinacién esta oriertada a racionalizar el. gasto corriente y de
inversién y apoyar para que las diversas instituciones fijen sus metas
conjuntamente y se comprometan a alcanzarias.

La implantacion de indicadores comunes en campos de accién comunes
posibilita apreciar la medida en que las distintas instituciones cumplen con los
compramisos establecidos, o cual conlieva a la justaﬁcacidn de ias acciones

presupuestales.

En fa integracion programatica la SSA tiene las siguientes
responsabilidades:*!

‘'~ Efaborar el Programa Sectorial, tomando en cuenta las propuestas que
presentan las entidades, asi como los programas anuales, tendientes a su
. ejecucion.

- Vigilar que las entidades paraestatales conduzcan sus actividades conforme
al Ptan Nacional de Desarrolio y al Programa Sectorial.

:’ Cusdemos de o- SSA, No, 5 Mecanismos de integracion Seclorial SSA, 1903, pégs. 17-18.
" itidem., psg. 1
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- Verificar perddicamente la relacién que guardan los programas y
presupuestos de las entidades, asl como ios resultados de su ejecucion.

A las entidades paraestatales les corresponde:
- Participar en la elaboracién del Programa Sectorial.

- Elaborar sus programas institucionalies atendiendo a previsiones contenidas
en el Programa Sectorial, asi como los programas anuales tendientes a su
ejecucion.

-~ Asegurar la congruencia entre el Programa Institucional y Sectorial.

- Verificar poﬂbdiéamente la relacion que guardan sus actividades con el
programa Institucional.

De acuerdo con (a Ley Orgénica de la Administracion Publica Federal la SSA
tiene fa responsabilidad de coordinar el procaso de programacion sectorial en
fos sigulentes términos "Establecer y conducir la politica nacional en materia
de Asistencia Social, Servicios Médicos y Salubridad General y coordinar los
Programas de Servicios a la Salud de la Administracion Publica 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 terminos de
asignacion giobal de recursos y por programas especificos y regionales.

Para garantizar ef cumpiimiento def programa sectorial, se vigilara asi mismo
el gasto ejercido, que es también importante instrumento de evaluacitn. Sin
embargo, se establece que el proceso de programacion sectorial no podra
afectar la estructura administrativa derivada de la naturateza juridica de las
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entidades paraestatales de ia salud ni los derechos que frente a ellas tienen
sus trabajadores y derechohabientes.

A pesar de que fos ordenamientos antes descritos contienen Ila
fundamentacion juridica para lievar a cabo la integracion programética de fas
acciones de Salud de la Administracion Publica Federal, todavia persiste una
grave desarticulacion de fos programas, observéndose la existecia de
traslapes de coberturas y duplicacion de acciones con la consecuente
subutilizacion o dispendio de recursos. Destacando ios casos siguientes:

~ En la capital del pais, conviven para atender a la poblacion abierta dos
sistemas totalimente independientes entre si, que son los servicios de Salud
Publica de ia SSA y los servicos Médicos del DDF.

En 1988 la SSA contaba con un amplio primer nivel de atencion compuesto
por 1450 consultorios en 217 centros de salud diseminados en las
Defegaciones politicas; un precario segundo nive! de atenciéon 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 tenian en ese
aho un precario primer nivel de atencion y 306 consuitorios en 80 unidades; un
amplio segundo nive! con 24 unidades médicas y 1732 camas, sin que hasta
ese momento contara con tercer nivel.>®

-~ Otro caso que debe sefialarse son los servicios a poblacion abierta que ha
proporcionado el IMSS a través del programa IMSS-COPLAMAR, con
influencia en el medio rural ya que fa cercania o la existencia paralela de
unidades médicas atrde hacia las clinicas de IMSS-COPLAMAR Ia

*} Rulz Masi A do, *Fi de los Sistemas Locales de Sajud®, Foro de Consulla
Popular, 8 de mayo de 1089 Se estima que la poblacién ablerta potencial en &l D.F. es de 3§
mitiones de habitantes, sin que hasta ia fecha 3¢ haya con p que p e de
osta pablacién stiende cada una de estas dos instituciones.
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‘poblacion inicialmente asignada a la SSA, sobre todo porque dichas
unidades cuentan con mayores recursos.

Ademas, debe sefialarse que este programa, ha tenido desde su inicio un
mahejo inadecuado, que responde més intereses politicos que a la
realidad nacional, ya que no se consibe que una institucion paralela tenga
a su cargo programas de Salud dirigidos a poblacién abierta, cuando existe
una dependencia que regula y opera estos servicios en el pais y sobre todo,
si se toma en cuenta que su financiamiento proviene en su totalidad de
aportaciones estatales.

~ Por ofra parte, la cobertura efectiva de PEMEX y las Secretarias de Marina
y Defensa Nacional es imprecisa debido a que una parte de sus
derechohabientes acuden a la medicina privada e incluso a
establecimientos asistenciales y no hacen uso real de sus servicios.

La Integracién Estructural.- Consiste en fusionar servicios publicos de salud y
sus correspondientes recursos en una entidad bajo una sola autoridad. Esta
modalidad se limita a las dos situaciones siguientes:>®

La incorporacion de servicios de salud a cargo de instituciones que no tienen
el cuidado de salud entre sus funciones sustantivas, a las instituciones donde
juridicamente corresponda. Esta posibilidad, para llevarse acabo, requiere de
condiciones de conveniencia para las partes interesadas y también de
factibilidad.

- La incorporacion de las instituciones que atienden a ia poblacion abierta en
las entidades federatrivas, como parte del proceso de descentralizacion de
los Servicios de Salud. La integracidon puede ser una accién previa,
simultdnea, concomitante o consecuente a la descentralizacion, seglin

bl Técnicos de P idn, Vol. No. 8, SSA, SiF.




convenga. Para este fin se debe proceder de manera gue no se deterioren
los servicos impartidos, por ello se introduce un componente de
gradualismo tanto en lo que se refiere a las entidades federativas que estdn
en actitud de asumir e} compromiso cuanto a las funciones y servicios
descentralizados.

En el esquema actual de Administracién Pablica Federal, la responsabilidad
de la SSA tiene tres dimensiones:

- La dependecia del Ejecutivo Federal a la que le compete dictar normas y
ejecutar acciones de Salud.

-~ La ejecucion de las acciones se descenfralizard gradualmente a las
entidades federativas, conservando .la Secretaria las atribuciones de
normatividad, planeacién, control y evaiuacion.

~ La de coordinadora de Sector, en la que le corresponde la mision 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 dreas sustantivas y de apoyo de la Secretaria de Saiud y
demas instituciones del Sector, determinar las caracteristicas de los recursos
requeridos para alcanzar las metas previstas en los programas institucionales.

Las adreas sustantivas y de apoyo de los organismos sectorizados.con la
participacion de las dreas de planeacion de la SSA, se pondran de acuerdo en
los criterios especificados de medicién de las metas de los programas
institucionales y de sus efectos en el campo de la salud.

La SSA procurard la disponibilidad oportuna de los recursos federales
requeridos en la cantidad y calidad necesarios para el desarrollo de los
programas institucionales, y aplicard los criterios de medicion para elaborar
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los indicadores que permitan apreciar la eficiencia en el empleo del gasto
publico y en el aicance de las metas propuestas por ¢l Sector.

La SSA en coordinacién con las dreas sustantivas y de apoyo de las
instituciones del Sector Salud y con la instancia estatal de planeacién
(COPLADE), tiene la responsabilidad de definir los mecanismos que permita
a los gobiemos de las entidades federativas proponer estrategias para el
establecimiento de un sistema local de salud, asi como determinar las
acciones que correspondan a su &mbito geogréfico dentro de los programas
Interinstitucionales de Salud y disefiara, mecanismos para obtener el concurso
de los sectores Social y Privado en la formacién de los mismos en los
terminos de la Ley. *”

Durante &l sexenio Delamadridista, no se presentaron avances en la
incorporacién de servicios de instituciones que no tienen el cuidado de la
Salud entre sus funciones sustativas.

Por otra parte, la integracion estructural de servicios que proporcionan
instituciones que atienden a poblacién abierta (IMSS-COPLAMAR, Servicios
Estatales y Municipales) unicamente se llevé a cabo en 14 entidades
federativas en donde se descentralizaron los servicios de Salud, quedando
pendiente su realizacion en 17 estados y en el DF.

Como se ha visto, la integracion de los servicios tanto en su modalidad
programéatica, como en la estructural, ha tenido limitantes, ya que dicho
proceso se ha supeditado més a los intereses especificos de cada institucion y
no a la realidad nacional en la materia.

En este contexto, la sectorizacion de los servicios de Salud durante 1983-1988
se integraba por dos modalidades, ambas coordinadas por la SSA.

" ibidem., pég. 27-26.



Sector Programdtico

En esta vertiente estdn entregados e} IMSS, el ISSSTE y el DDF, y de
conformidad con la Ley Organica de la Administracion Publica, también
estarian considerados PEMEX y las Secretarias de Marina y Defensa
Nacional. Sin embargo, la situacion de estos tres uUltimos organismos, es
ambigua ya que hasta la fecha no se han incluido formaimente 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 )

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 desaparicién del Sistema Feudal, no existia en el mundo un
concepto preciso de servicio piblico o de bienestar colectivo y por lo tanto, tampoco
existia el concepto modemo de gasto publico, ya que el rendimiento de los
impuestos que el sefior establecia, se destinaba a su propio beneficio o al de la
clase dominante.

Los hacendistas clasicos consideraban que los gastos del Estado deberian de ser
destinados exclusivamente para defenderse de las invasiones del exterior y para
preservar el orden publico interior, por lo que, cualquier gasto que estuviera dirigido
a otros fines (ayuda para la vejez, elc,.) era considerado como una dddiva o
limosna. Inclusive algunos pensadores sostenian que e Estado era un “pozo sin
fondo"” en el que se malgastaba el dinero de la comunidad.

Al iniciarse la constitucién del Estado Moderno, aparecen de una manera mas
precisa las obligaciones del Estado, las cuales surgen del contrato social entre éste
y el pueblo. Tales obligaciones que en un principio se referian a proporcionar
minimos servicios plblicos y salvaguardar la paz, han venido incrementdndose
hasta tlegar a constituir en la actualidad un conjunio grande y acomplejo. Las
necesidades colectivas crecen en forma mds que proporcional a los recursos
disponibles; de ahi el imperativo de jerarquizarias. Ahora bien, el Estado para
realizar las funciones que tiene encomendadas necesita contar con los recursos
suficientes; esto permite definir al gasto piblico como "La cantidad de dinero que el
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Estado utiliza para el complimiento de sus funciones". > Asi el Estado a través del
gasto publico devuelve a fa comunidad las cantidades que obtiene de la misma en
forma de bienes y servicios, tales como el alumbrado, servicios de policla,
salubridad,educacién, comunicaciones, obras de riego, sueldos y salarios, etcétera.
En otras palsbras e! Estado tiens en los gastos publicos un instrumento decisivo
para et cumplimiento de sus fines.

La estructura del gasto publico esté determinada esencialmente por i0s fines de las
politicas econémicas generales del Estado, es decir, es uno de los elementos mas
dindmicos de la accién gubarnamental, de su monto, orientacién y financiamiento
depende fundamentaimente el ritmo y-el rumbo adoptado por la economia en su
conjunto. De aqui ta necesidad imprescindible de someterlo a un comportamiento
real y estricto, que responda claramente a las prioridades basicas de la paoblacion.
En cierto sentido el gasto publico nos da un conocimiento de la situacién
prevaleciente en el pais por medio del monto de recursos asignados a los diversos
sectores productivos integrantes de la economia.

£n nuestro pals el gasto publico comprende las erogaciones por concepto de gasto
corriente, inversion fisica, inversion financiera, asi como pagos de pasivo o deuda
publica que realizan:*®

1. El Poder Léélslativo.

i1. E! Poder Judicial.

1li.La Presidencia de ia Republica.

IV.Las Secretarias de Estado y la Procuraduria General de la Republica.

V. Ei Departamento del Distrito Federal.

* santiltdn y Rosas Fig “Teorla | de las Fi Paiblicas y el caso de México®,
Mimeografiado, sin fecha pag. 45.

™ Ley de Presupueato, Contabilidad y Gasto Publico Federal, Loyes y Cddigos de México, Ed.
Pormia, México 1990.
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VL.Los Organismos Descentralizadas.
Vil.Las Empresas de Participacién mayoritaria.

Viil.Los fideicomisos en los que el fideicomitente sea el Gobierno Federal, el D. F. o
alguna de las entidades mencionadas en las fracciones Vi y Vil

Se entiende por gasto corriente aquellas erogaciones que realiza el Sector Publico y
que no tienen como contrapartida la creacidn de un activo, sino que constituye un
acto de consumo. Se trata de gastos que coresponden al sostenimiento e
incremento de recursos humanos y la compra de bienes y servicios necesarios para
el desarrollo propio de las funciones administrativas y esté conformado por los
siguientes capitulos: Servicios Personales, Materiales y Suministros; Servicios
Generales; Transferencias;, Erogaciones Extraordinarias; intereses; Comisiones y
Gastos de la Deuda.

En ol gasto de Capital se incluyen aquelias erogaciones que se traducen en la
creacién y conservacién de activos; su efacto sobre el desarrollo econdmico es
permanente y de mayor repercucion. Es el gasto desfinado a la construccion,
conservacion y mantenimiento de las instalaciones para ampliar la capacidad
instalada. E| gasto de capital esté conformado por los siguientes capitulos:
Transierencias, Bienes Muebles e inmuebles; Obras publicas; Inversiones
financieras y Erogaciones Extraordinarias.*

3.1.2 Clasificacion
Existen varias clasificaciones del gasto publico, las principales son:*"

Administrativa.- Es la que tiene por objeto facilitar el manejo y control administrativo
del presupuasto, a través de los gastos en forma institucionat.

' nf i6n en P [ i6n, Andlsis y D 6 b de
Presupuestacion. SSP, 1081, No. S pégs. 84 y 85.
) Glosario de Té A onfac SPP, 1984.




‘Econdmica.- Es !a presentacion del gasto por |a naturaleza de la transaccion, ésto
@8 con contraprestacion o sin ella, para fines corrientes o de capital, tipos de bienes
y sefvicios obtenidos y sector o subsector que recibe la transferencia.

Programas y actividedes.- En esta clasificacion, se agrupsn los gastos segun los
programas a realizar y las actividades concretas que deben cumplirse para su
ejecucion. Su objeto es vincular los gastos con los resultados expresados en
unidades fisicas que se espera lograr.

Sectorigl.- Tiene por objeto dar una idea de la magnitud del gasto publico segin los
distintos sectores de la economia y al mismo tiempo, evidenciar el nivel de los
diferentes programas que se encuadran en cada uno de los sectores, los objetivos
fisicos o metas que se pretenden alcanzar en cada uno de eflos.

Los sectoras que comprenden esta clasificacion son el de Desarrolio Rurel,
Desarroflo Regional, Abasto Energético, Transportes y Comunicaciones, Desarrolio
Social, Industrial, Agropecuario, Pesquero, Administracién, Defensa y Turismo.

A su vez, en el Sector Desarrolio Social se ubican los gastos que tienen como
finalidad el proporcionar a la poblacién, los medios que le permitan alcanzer
mejores niveles de vida, como es el caso de la educacién, viviends, salud, y smpleo
cuya canalizacién se distribuye de la forma siguiente.

1.- Gobiemo Federal.
- Secretaria de Educacion Puablica.

- Secretaria de Salud.

Secretaria de Trabajo y Previsién 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 (recursos 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 Administracién Publica
Central y Paraestatal canalizan para promover, mantener y restaurar la Salud
Individual y colectiva de la poblacién, a través de las siguientes fuentes de
financiamiento:

Unipartita - Las entidades que se encuentran dentro de este sistema son la SSA y el
DIF que reciben mas del 90% de sus ingresos de la aportacion unica del Estado y el
resto de su financiamiento proviene de ingresos propios en el caso del DIF y de
cuotas de recuperacién en el caso de la SSA. A parte de estos dos organismos
también se encuentran el DDF, IMSS-COPLAMAR, PEMEX, SDN y SM, cuyos
ingresos provienen de la aportacion estatal.

Bipartita.- Es el caso del ISSSTE, en donde los trabajadores aportan el 8% de su
sueldo bésico dividido en 2% para seguro de enfermedades no profesionales y de
matemidad y 6% para las demds prestaciones de la Ley.

Las entidades y organismos aportan el 12.75% de los sueldos basicos de los
trabajadores, dividido en 6% para cubrir el seguro de enfermedades no
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profesionales y de maternidad, 0.75% para cubrir ¢l seguro de accidentes de trabajo
y enfermedades profesionales y 6% para cubrir las prestaciones sefialadas en ia
Ley. En términos generales, el financiamiento del ISSSTE para servicios de Salud
se da en un 39.3% por parte de los trabajadores y un 60.7% proviene de las
entidades y organismos publicos.

Tripartita - En esta modalidad se ubica el IMSS y la contribucién se realiza de
acuerdo a la tabla de cuotas por semanas y giupol de salarios. De esta forma el
financiamiento de este organismo proviene del sector patronal con el 63.3%, sector
obrero con 20.3%, contribucion estatal 10.6 y otros ingresos 5.8%.*”

En terminos generales, el gasto en salud comprende el monto de las asignaciones
que cada organismo ejerce en atencion médica, asistencia social y la salud publica,
segun corresponda, de conformidad con la estructura progrdmatica en salud, que
esta determinada en relacion a la poblacién objetivo de cada institucién.

El gasto en Salud se canaliza en el presupuesto de egresos de la federacién a
través de dos esquemas basicos: la Seguridad Social y la Asistencia Piblica. En la
Seguridad Social, se integran instituciones del Sector Publico, descentralizadas
regidas por leyes y reglamentos, como el IMSS y el ISSSTE o se establecen
organismos de servicios especificos, como es el caso de las fuerzas armadas,
Petréleos Mexicanos y la Secretaria de Marina y sus servicios estan dirigidos a los
asegurados y sus beneficiarios, que desde el punto de vista socioeconémico son
personas de capacidad adquisitiva moderada o mediana con estabilidad econ6émica,
merced a la Ley Federal del Trabajo y otros instrumentos juridicos, que regulan las
relaciones entre empleadores y sus asalariados.*

D pacia un Sistema Nacional de Salud, Op. cit., pégs. 115-117.
‘9 Revista Mexicana de Ciencas Politicas y Sociales, No. 108, “Comunicacion y Salud®, UNAM,
1984, pigs. 166-167.

53



En la Asistencia Publica fos servicios son proporcionadas por la Secretaria de
Salud, el DIF, ¢l IMSS-COPLAMAR, el DDF y los servicios focales a cargo de las
entidades federativas y atienden a la llamada poblacién sbierts, que a su vez es la
que presenta mayor marginacion en el pals.

En este 6rden, el gasto en salud, es el total de erogaciones que por concepto de
gasto corriente e inversidn realizan las instituciones de Salud para proporcionar
estos servicios tanto a nivel central y estalal como jurisdiccional y local, atendiendo
a la estructura regional de cada organiamo y las caracteristicas de atencién a que .
va dirigido el setvicio; es decir, atencibn preventiva, curativa o rehabilitatoria.

3.2 GASTO EJERCIDO EN SALUD DURANTE 1983-1988
3.2.1 El comportamiento de la sconomia hasta 1988.

Al término de la administracion Lopezportillista la economia nacional
mostraba, al igual que en 1976, preocupantes signos de agravamierto. Desde
1981 y particularmente en 1982, ante las serias dificuitades para acceder al
crédito externo; la salida importante de capitales al exterior; el rezago en los
ingresos no petroleros, tanto fiscales como de las empresas publicas; y ia
recesién de la economia inlernacional que se express en la baja del precio del
petrélec y de las materias primas en general, asi como de una desfavorable
balanza de pagos, el panorama sconémico para el sector publico resulté
sumamente adverso. Asi, pese a las medidas -de politica econtmica
instrumentadas, los resultados fueron negativos. La inflacion liegbé casi al
100%, alcanzando por primera vez tasas anuales cercanas a los tres digitos;
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el producto interno bruto se eontrajd en 0.5% y ef déficit presupuestal ascendié
2 13.9% del PIB.

Ante la dificil situacion de 1982, e! Gobiemo Federal se propuso restaurar el
gasto publico como medio para vencer a la crisis, recuperar la capacidad de
crecimiento e iniciar los cambios cualitativos necesarios en la estuctura
econémica, politica y social del pals, con lo cual se buscaba una profunda
reordenacion en la economia y el cambio estructural.®

Los instrumentos de politica econémica que el gobiemo de Miguel de la
Madrid, puso en marcha para enfrentar esta poblemética se refiejdron en las
estrategias del Programa Inmediato de Reordenacién Econémica PIRE (1983-
1985); la Estrategia de Contencién Econémica (1986); el Programa de Aliento
y crecimiento y el Pacto de Solidaridad Econdmica (1987). Con estas medidas
se pretendi6 disminuir sustanciaimente e! déficit publico. En consecuencia el
gasto publico total se redujo y simultaneamente, los ingresos tributarios y no
tributarios se incrementaron a través de ajustes en las tasas impositivas y en
los bienes y servicios ofrecidos por el sector publico.

Asl mismo se inicié un proceso de desincorporacién de empresas para
estatales y se tomaron medidas para instrumentar una apertura comercial
gradual y modemizar el sistema financiero.

Sin embargo, los esfuerzos de estabilizaci6n no arrojaron los resultados
esperados debido a la magnitud y persistenclh de factores exégenos
adversos, tales como la cafda drastica de los términos de intercambio y los
devastadores terremotos de 1985. El desfavorable contexto intemacional y la
magnitud de la deuda extema diéron lugar a una transferencia total neta de

we de R i6n N R de las F Pablicas, F.C.E., México
1088, pég. 14.

) Ibidem. pég. 15.
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recursos al exterior equivalente a un promedio anual de 5.9% del PIB durante
el periodo de 1983-1988, reduciendo asi los recursos disponibles para ia
inversion. En consecuencia, se frent el dinamismo de [ actividad econdmica
y el crecimiento potencial de la economia, *®

Lo anterior afecté el crecimiento de! gasto publico federal, impactando por
consacuencia en el gasto destinado para las éreas de desamroilo social, que
pese {a magnitud de la crisis econdmica su efecto no fue tan severo como el
que ocaciond en otros sectores econdmicos, aunque durante 1983-1988 este
gasto se redujo en 1.8% en promedio en relacion al gasto programable del
sector publico y 3.5% con respecto al PIB, todo elio comparado con 1982 (ver
cuadro no. 2). '

Dentro de la estructura del gasto sectorial, las dreas de desarrolio social
mantuvieron una importante prioridad durante esa administracion ya que de
1983-1988 este sector concentrd el 25.6% como promedio, superando al
sector energético, que es el que ocupd el segundo lugar en importancia y cuyo
porcentaje fue de 25.2% (ver cuadro no. 3).

Sin embargo, fa inversion ejercida en este sector durante ese sexenio se
mantuvo en los Uitimos lugares, sobre todo en los tres primeros afios e incluso
en 1988 significod dos puntos porcentuaies menos que el ejercido en 1982 (ver
grafica No. 1)

3.2.2 Evolucién y Tendencia del Gasto en Salud

Entre 1977 y 1982 se increment6 notablemente @) gasto gubemamental para
dar solucion a los problemas de salud de la poblacion, asi mismo, se utilizaron
mas eficientemente las instalaciones para ampliar la poblacion atendida, tanto
para la Asistencia Publica como para los servicios de Seguridad Social. Sin

9 €1 nuevo perfil de la Economia Mexicana, SHCP, 1991, pig. 5.



embargo estos esfuerzos no fueron suficientes; a inicios de 1a administracion
Delamadridista no existia una entidad rectora que se encargara de coordinar
las instituciones del sector.

Para 1982 existian mas de 10 miliones de habitantes que no tenian acceso a
fos servicios permanentes de Salud, por otro lado, swgieron modalidades
diferentes respecto de los criterios de construccion y equipamiento de {os
establecimientos, adquisicion de insumos, capacitacién de personal y en la
configuracién de los Sistemas de Plgneacion y administracion. Lo anterior se
tradujo en una calidad heterogénea en la cobertura, en los costos de
prestaciones y en un inadecuado aprovechamiento de los recursos
disponibles. 4

Junto con todo lo anterior se presentaron las siguientes cuestiones: reducida
participacion comunitaria en {a solucién de sus problemas de salud;
centralizacion administrativa de los servicios, infraestructura insuficiente;
coordinacién débil entre las instituciones de salud y ias educativas (lo que
repercutié en la formacién de personal que no respondia plenamente a las
necesidades de los servicios del sector; dependencia cientifica y tecnolégica
del exterior y escaso desamrolio de la investigacion en las dreas biomédicas y
médico-social; y por Ultimo, carencia de criterios uniformes para elaborar los
indicadores basicos necesasrios que permitieran apreclar adecuadamente fa
efectividad de las acciones en materia de salud. *

Ante esta situacion, a partir de 1983, el gasto del sactor salud se orient6 a
elevar el nivel de cobertura a la poblacion, con mayor énfasis en las acciones
curativas y preventivas; en especial se procuréd favorecer a 10s grupos
marginados en el medio rural y urbano a través de una creciente coordinacién

“ Cusdemos de Renovacion Nacional, Politica Social F.C.E. México, p8g. 9.
) bidem. pég. 23.
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de las instituciones del sector salud. Asimismo, se fogrd reconstruir a
infraestructura hospitaiaria destruida por fos sismos de 1985 y se impulsé la
descentralizacion de ios Servicios de Salud.

Durante 19831988 ef rengion de la salud tuvo una importante prioridad dentro

. de ia estructura del gasto del sector desarolio social, ya que su participacién
durante ese periodo fué de '28.596 on promedio e inclusc, en 8} Ultimo afto de
e3a administracion, su monto fue 8% superior a lo ejercido en 1982. Con
relacion al gasto programable del sector publico, el gasto en salud también
mantuvo una significativa participacion, que liegé a representar el 8.6%en
promedio, teniendo para 1988 un porcentaje de 2.6 mayor que en el aflo inicial
(ver cuadro no. 4), (o que refieja ol esfuerzo que el Gobierno Federal realizb
para dinamizar a este sector. '

Sin embargo, & pesar de este esfuerzo, el comportamiento de la economia
nacional,que trajo consigo entre oiros aspectos negativos, altos indices
inflacionarios, hizo que el crecimiento real de {os recursos para ia salud se
vieran seriamente afectados. A precios constantes en 1983 este gasto se
redujo en un 24% con respecto a 1882 y se mantuvo practicamente sin
variaciones importantes durante los tres afios siguientes, mostrando signos de
recuperacion en los dos Gitimos aflos del sexenio, aunque para 1988, se
gastaba en salud a precios constantes 8% menos que al inicio de esa
administracion (ver cuadro no. 5).

Con respecto al PIB e! gasto en salud también registrd un comportamiento
descendents ya que su participacion pasé de 2.3% en 1982 a 1.8% en 1983,
manteniéndose este porcentaje hasta 1986 y para el Gitimo afio del sexenio
representd 0.3% menos que en 1982 (ver cuadro no. 4).
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Las instituciones que se vieron mayormente afectadas en cuanto al gasto se
refiere, fueron las que atienden a poblacion abierte, ya que al finalizar et
sexenio su gasto fue 15% inferior al de 1882, en tanto los organismos de Ia
Segwidad Social tuvieron una disminucion de 6% comparado con el mismo
afto (ver cuadro no. 5).

La disminucion de recursos por si misma, representa un problema de gran
magnitud, que repercute en el cumpliminto de fos programas de salud. Sin
embargo, a lo anterior hay que sgregar que la distribucién del gasto entre las
dependencias del sector se da en forma desigual. Dei total del gasto ejercido
en 1988 las instituciones de fa seguridad social, que en ese afio cubrieron al
57% de ia pobiacién con accaso a los servicios de salud, absorbieron el
76.0% (ver cuadro no. 6). De esta forma, el gasto per capita de la Seguridead
Social en ese aflo era 2.5 veces mayor que el de la poblacion ablerta. Por lo
que respecta al total del gasto ejercido para ese mismo afo, se tiene que al
IMSS le commespodit el 61.2%, la SSA el 18.6% y al ISSSTE el 10%.

Ofro aspecto de importancia ademés de la disminucion de 1os recursos y su
distribucién desigual, es Ia diversidad de instituciones a las que so asignan
fecursos pars estos fines, ya que aparte de las tres grandes instituciones
(SSA,IMSS & ISSSTE) también convergen en el sector olras dependencias
como PEMEX, SDN, SM, IMSS-COPLAMAR, DIF y DDF que en conjunto
ejercen alrededor del 10% del gasto total en salud (ver cuadro no. 7). Estas
instituciones compiten entre si por obtener mayores prervogativas en este
campo y ademds intervienen en estas acciones tfodavia sin una efecliva
coordinacién programdtica, 1o que ha seguido generando dispendio y
subutilizacion de recursos, sobre todo si se tiene en cuenta que una parte
considerable de la poblacion derechohabiente de algunas dependencias
(PEMEX, SDN Y SM) no hacen uso real de sus servicios.
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Por otra parte la estructura del gasto en salud se caracteriza porque ésta
tiende predominantemente hacia e gasto corriente. En 1968 el gasto en esle
rengion representd el 50% del total, aunque en los tres primeros afios de esa
adminisiracion rebazo el 84%, destacando que 1a mayor parte de este gasto
se canaliza a servicios personales, cuyo monto se sitia por arriba del 50% por
lo menos en los gastos de (a SSA, IMSS e ISSSTE (ver cuadro no. 8).

Por lo que respecta al gasto de inversién se observa que desde el inicio de la
administracién Delamadridista se enfrenté una compleja problemdtica que
tenfa como consecuencia tanto la insuficiencia como la subutilizacion de Ia
infraestructura. Asi, las unidades de salud no correspondian a un modelo
homogéneo; a la ausencia cronica de sistemas de conservacion y
mantenimiento, se sumaba a la existencia de obras suspendidas, varias de
ellas por mas de 10 afios, al deterioro de equipos aimacenados. Por otra parte
junto con los fuertes desequilibrios regionales en la disponibilidad de
infraestrutura, se presentaba con frecuencia (a duplicidad de unidades de una
misma localided.

En este orden, la orientacion y el monto del gasto de inversidn durante ess
periodo estuvo supeditado a la infraestructura existente y a la necesidad de
terminar y equipar a la totalidad de unidades que hasta ese entonces no
hablan entrado en operacion, por 1o que la creacién de nueva infraestructura
durante (os cuatro primeros afios de gobiemo no fue prioritaria.

En efecto el gasto de inversion del Sector Salud descendié del 10.7% que
representaba en 1982 con respecto al total del gasto en salud, a 4.5% en
1983, se mantuvo en 6% en promedio hasta 1986 y fue en los dos Ultimos

- 6n de E 6n de la y Gubsmamentsl 1082-1088, versién por Areas mayores,
S8A, octiitre de 1988.



afios del sexenio cuando volvid & tener un impacto importante ai liegar & V
11.1% en 1987 y & 13.3% en 1988 (ver cuadro No. 8).

Con lo anterior durante 1983-1988 las unidades de primer nivel da atencion
del sector, se incrementaron en 20%, aunque las de segundo nivel.
disminuyeron en 3%, Asimismo, el numero de camas censables se
incrementoé en 10% durante ef mismo periodo (ver cuadro No. 10).

Cabe sefialar que fa infraestructura en salud se vié fuertemente daflada como
consecuancia de fos sismos ocurridos en 1985, que destruyeron 5,625 camas
hospitalarias en et Distrito Federal, de las cuales la SSA Perdié 2,158, el
IMSS 2,600 y ol ISSSTE 887 (ver cuadro No. 11). Sin embargo, ese potencial
de camas perdidas fue recuperado medianie ia inversion realizada con
recursos def Fondo Nacional de Reconstruccion, asi como con utilidades de ia
Loteria Nacional y créditos del Banco Interamericano de Desarmolio, por o
que estos recursos se consideran al margen del presupuesto de inversion
normal del Sector Salud.

A pesar de la disminucion real de recursos para fines de Salud que afectd
tanto ol gasto corriente como al de inversion, debe sefialarse que durante
1983-1988 &l Sector Salud incrementé su cobertura de servicios, ya que a
poblacion sin acceso a elios disminuyé de 10 miliones en 1982 a 6.9 millones
en 1988, situacion que se logrd basicamente a través de las medidas
siguientes:

1.- incremento de la cobertura para las instituciones de ia Seguridad Social,
principalmente el IMSS, cuyo crecimiento de recursos humanos, materiales y
financieros no fue acorde con ef aumento de poblacion a ia que este
organismo debia atender.
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2.- Fortalecimiento de las acciones de seclorizacion de las instituciones del
sector, logrando por lo consiguiente una mayor coordinacion programatica,
con lo que se redujo en gran medida la duplicidad de scciones existentes,
aunque este fenémeno no ha sido erradicado completamemte dei Sector
Salud.

3.- Implementacién de medidas de racionalizacion en el gasto corriente en os
aspectos siguientes:

— Reestructuracion administrativa. En el caso de las Instituciones de la
Seguridad Social, se recomendd racionalizer las éreas de planeacion y
administracion y por lo que respecta a las instituciones de poblacién abierta,
su reorganizacion fue méds a fondo. La estructwa de la SSA cambi6
radicalmente, al disminuir sus unidades (Subsecretarias, Direcciones
Generales o Similares) de 108 que tenia en 1982 a 42 en 1988.

— Reduccion de plazas tanto de niveles superiores y de mandos medios como
consecuencia de las reestructuraciones efectuadas y de personal de base a
través de programas de retiro voluntario.

- Homologacién Salarial que beneficié a mas de 77 mil trabajadores (médicos
y paramédicos) de la SSA, ISSSTE, DIF, y DDF. Asimismo se efectu6 la
compatibilidad de horarios para aprovechar al maximo el tiempo de los
trabajadores, con lo cual se aumentaron los niveles de productividad,
aunque también signific la existencia de mayores cargas de trabajo.

— Contencion Salarial que afecté sobre todo a los trabajadores
adminisuativos, que durante ese sexenio fueron duramente castigados en
sSus 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.- Descentralizacion de los Servicios de Salud a 14 Entidades Federativas, lo
que conlievé a dotar de una mayor autonomia a los estados en el manejo de
recursos y programas.

5.- involucramiento de la comunidad en la participacién de acciones de Salud,
sobre todo en las relacionadas con la atencién primaria como promocion y
educacion, inmunizaciones y capacitacion.

3.3 Gasto Programiético

La composicion programédtica del gasto ha estado determinada por las
politicas nacionales de Salud que han predominado sobre todo apartir de Ia
década de los cuarentas y que se cavacterizan por que los recursos
destinados para la operacion de los servicios siguen consumiéndose casi
exclusivamente en la atencion curativa, reservando muy pequefias
proporciones para la atencién preventiva, la formacion de recursos humanos,
la capacitacién de la poblacion y la investigacion cientifico-tecnolégica.

Durante el periodo Delmadridista, se traté en cierta forma de reorientar las
politicas de Salud, asignando mayores porcentajes del gasto hacia otro tipo
de programas. Sin embargo, estos cambios no fueron significativos, ya que la
atencion curativa siguié consumiendo la mayor parte de éste.

En 1988 el gasto programético tuvo el comportamiento siguiente: (ver cuadro
no. 12)

1.- Atenciéon preventiva.- El gasto en este programa representé6 apenas el
4.7% del total det gasto en Salud. Para prevenir las enfermedades la SSA
erogo 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 Ultimo organismo gasté
mas del doble que la SSA en estas acciones, aun cuando esta dependencia
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es |a encargada de atender a poblacion abierta y en consecuencla su gasto
debfa ser mucho mayor.

Es evidente que el gasto de las instituciones en este rengién es reducido a
pesar de que i@ incidencia y prevalencia de enfermedades prevenibles por
vacunacion y transmisibles sigue siendo de consideracion.

2.- Atenciéon curativa.- Este programa concentré alrededor del 65% det total
del gasto en Salud en el afio mencionado. Asi mismo, del monto ejercido, ia
mayor parte estuvo a cargo de la Seguridad Social. Para ese afio el gasto en
atencién curativa fue de 5,033.8 miles de millones de pesos, la Seguridad
Soclal ejercié e} 83% y las institucioneas de la poblacion abierta el 17%

restante.

Por ofra parte, def total dei gasto en atencién curativa de la Seguridad Social,
el IMSS concentrd el 86% y el ISSSTE el 14%. Dentro del gasto de ias
instituciones de la poblaci6n abierta ie correspondio el 84% a la SSA y el 16%
restante fue ejercido por el IMSS-COPLAMAR, DDF y DIF.

3.- Investigacion.- Al igual que en otros sectores, la investigacién en el campo
de ta Salud ha carecido de los apoyos necesarios para incentivar esta
importante actividad. En el afio mencionado, el gasto en este renglon fue de
44.9 miles de millones; es decir, apenas el 0.6% con respeacto al gasto total en
salud.Las instituciones que mayores porcentajes canalizaron a estas
actividades fueron la SSA, 67% y el IMSS 26%.

4.- Formacién y Capacitacion de recursos humanos.- El gasto en eé(e
programa fue de 441.9 miles de millones, 2.2% con respecto al gasto total, de
los cuales &) IMSS ejercio éi 56%, ia SSA ef 37% y el 7% restante lo erogé el
ISSSTE, DDF y el DiF.



5.- Capacitacién de la pobfacién.- A pesar de la importancia que requieren
este tipo de actividades para promover ef cuidado de 1a Salud de la poblacién
y evitar enfermedades, se ha visto que estas acciones no cuentan con el
apoyo financiero suficiente para cumplir sus objetivos. En este afio se
canalizaron al progama 16.4 miles de millones de pesos, l0 que representd
apenas el 0.2% con respecto al gasto total en salud. De este total, IMSS-
COPLAMAR ejercio el 53% y el DIF 33%.

6.- Desarrolio de la infraestructura.- El gasto en este programa represent6 el
3% respecto al total del gasto en salud. En ese aflo la SSA es {a que mayor
porcentaje canalizé a estas acciones con 58% del total programado, le sigue
en importancia el ISSSTE 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 pifares importantes
que gira alrededor de la Sailud de la poblacién y que contribuye a mejorar su
bienenstar social, sin embargo, dentro de la estructura detl gasto, dichas
acciones se han visto poco favorecidas. En 1988, apenas representé ef 3.8%
def 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 Gnicamente ejerci6 el 6%.

8.~ Produccion de Bienes.- Estas acciones estan a cargo basicamente de la
SSA. En el afio mencionado ef gasto en este programa fue de 14.1 miles de
millones de pesos, de los cuales la Secretaria de Salud ejercié el 94%.

9.- Regulacién Sanitaria.- Este tipo de acciones, ha venido adquitiendo mayor
importancia dentro de la estructura del gasto en salud y su ejecucién se
fortalecié de manera sistemética durante el sexenio Delamadridista. Estas
actividades son reponsablitidad de la SSA, quien tas regula a nivel nacional.
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En el aflo mencionado el gasto en este programa fue de 14.3 miles de
millones de pesos; es decir el 0.2% del gasto total.

10.- Administracién de la Salud.- Este programa ocupa el segundo lugar en
importancia - después de atenci6n curativa - dentro de la estructura
programética del gasto. Para 1988, absorvié el 20% del total del gasto en
salud, del total erogado en éste programa, le correspondi6 el 29% a la SSA,
el 67% al IMSS y el 4% restante lo ejercieron IMSS-COPLAMAR, ISSSTE y
DIF.

3.3.1 Recursos Para la Salud

Durante el sexenio Delamadridista, el sector Salud empez6 a resentir los
efectos de la crisis econémica y con elio la disponibilidad de recursos
humanos y materiales necesarios para proporcionar los servicios se vio
efectada. '

Recursos Humanos

En el rengi6n de los recursos médicos y de enfermeria se aprecia que su
evolucion no respondié al crecimiento de la poblacién atendida por el sector
salud, ya que durante ese sexenio la cobertura institucional se incrementé en
un 35% en tanto que el personal médico y de enfermeria lo hicieron en 34%.

En general, Ia distribucién de recursos humanos por institucién experimenté el
siguiente comportamiento:

De 1982 a 1988, e! personal médico y de enfermeria del IMSS crecié en 21y
28% respectivamente, en tanto que su poblacion asegurada lo hizo en 29%.
En el primer aflo el indicador médico por 1000 habitantes era de 1.300, y el
de enfermera por 500 habitantes de 0.861, sin embargo, para 1988 estos
indicadores se redujeron a 0.742y 0.850 respectivamente, es decir que la



disponibilidad de recursos se vié afectadd considerablemente, sobre todo en
el caso del personal médico, cuyo indicador (M. X 1000 H) se redujo a casi la
mitad con relacién al primer afio del sexenio (ver cuadros Nos. 10y 13 ).

En ese aho sus indicadores de médicos y enfermeras se ubicaron por abajo
de los parametros minimos recomendados par la Organizacion Mundial de la
Salud, que son de 1 médico por 1000 y una enfermera por cada 500
habitantes.

La poblacién derechohabiente de! ISSSTE crecié en un 45% en el periodo
analizado, al pasar de 5 millones a 7.4 miliones de derechohabientes. Asi
mismo el personal médico y de enfermeria creci6 en 43% y 51%
respectivamente. Para 1982 este organismo tenia 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 permanecié
préacticamente igual.

A pesar de lo anterior puede observarse que sobre todo en el rengion de los
recursos médicos, este organismo, supera considerablemente el indicador
recomendado por la OMS, en fanto que el de enfermeras es acorde con la
nomma establecida. ’

Durante ese sexenio, a diferencia de otras instituciones y a pesar de la crisis
econémica, la SSA tuvo prioridad en relacién a los recursos para la Salud,
sobre todo en la contratacion, capacitacion y homologacion salarial - con
respecto al IMSS y al ISSSTE, ademés, esta secretaria absorvié personal de
IMSS-COPLAMAR en las entidades donde se descentralizdron los servicios
de salud, de esta forma, el nimero de médicos y de enfermeras de la SSA
cracié en 50% y 95% respectivamente y su poblacién atendida se elevé en un
40% al pasar de 13 millones en 1982 a 18.3 millones en 1988. Asimismo, sus
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indicadores pasaron de 0318 médicos por 1000 habitartes y 0.184
enfermeras por 500 habitantes a 1.091 y 0.990 mm&vmﬁte (ver cuadros

Nos. 10y 13).

tos indicadores de recursos de la SSA, tuvieron aumentos sustanciales
durante el periodo que ie analiza, no obstante, debe sefialarae que gran parte
de la poblaci6on que se considera abierta, ain no o8 atendida por este
organismo no obstante que la poblacion potencial que debe atender la SSA ha
disminuido en forma notoria, ya que en 1982 se estimaba en 45 miliones el
r.u'lmem de personas que esta dependeﬁcll tenia bajo su responsabilidad y
para 1988 dicha cifra se ubico en 23 millones de habitantes. Esta situacion se
debe a que la Seguridad Social y sobre todo el IMSS ha incrementado su
cobertura at incorporar en su dmbito de accitn a grupos que anteriormente se
consideraban como poblacién abierta y por otra parte ia SSA también ha
depurado y determinado con mayor precision su cobertura poblacional.

Ofro organismo que diminuy6 su influencia en relacién a su poblacion atendida
e el IMSS-COPLAMAR, ya que en 1982 cubria a 15 miliones de habitantes y
para 1988 unicamente atendia a 10 miliones. Los recursos médicos del
programa se incrementaron en un 4% y en cambio los de enfermeria se
redujeron de 6370 a 196 durante el mismo periodo.

Por 1o que respecta a ofras instituciones que prestan seyvicios de Salud, para
1988, PEMEX y Ias secretarias de Marina y de {a Defensa Nacional contaban
con 5,745 médicos y 5,654 enfermeras para atender a '1.8 miliones de
personas. Sus indicadores de médicos por 1000 habitantes fueron 2.299 para
PEMEX, 3.800 para SDN y 3.116 para la Secretaria de Marina. En cambio al
indicador enfermera por 500 habitantes, fue de 1.129, 4.172 y 1.995 para
PEMEX, SDN y SM repectivamente. Estas cifras muestran la disparidad que



existe en cuanto a (a disponibilidad de recursos de estas instituciones con
relacién a otros organismos del sector Salud (ver cuadro No. 13).

Recursos Fisicos

En 1982 el sector Salud tenia 9223 unidades médicas, de las cuales 8068
eran de consulta extemna y 1165 de hospitalizacion. Asimismo, contaba con
53554 camas censables, 23800 consultorios y 1574 quiréfanos. Para 1988 las
unidades de consulta externa se incrementaron en un 20% y las de
Hospitalizacion se redujeron en 31% en fanto que el numero de camas
censables, consultorios y quirbfanos se incrementé en 10%, 24% y 9.5%
raspectivamente.

1.- La Seguridad Soclal.

En el caso del IMSS, ias unidades médicas para la atencion de su poblacién
derechohabiente tuvieron una variacion poco representativa; con respecto a
1982, en 1988 las unidades de consulta extéma se incrementaron en un 3.5%
y en cambio las de hospilalzaclén‘dismlnuyéron 2%. Este hecho repercutio en
{a disponibilidad de camas censables que descendi6 de 29,406 a 26,177,
disminuyendo por lo consiguiente su indicador de camas por 1000 habitantes,
de 1.080 al inicio dei sexenio a 0.746 al término 'de de este (ver cuadro No.
13).

El ISSSTE también se vio afectado en el nimero de unidades médicas,
principaimente en lo que respecta a hospitales, ya que de 1982 a 1988 se
redujeron en un 40% y su indicador cama por 1000 habitantes disminuyo en

_ese periodo de 1.03 a 0.816. No obstante su numero de consultorios se
increment6 en 58% y el de quiréfanos en 17%.
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€n 1988 PEMEX, y las Secretarias de Marina y de {a Defensa Nacional
contaban con 548 unidades médicas, de las cuales 471 eran de consulta
externa y 77 de hospitalizacion, ademds tenian 4,208 camas censables, 1,835
consultorios y 148 quiréfanocs. Los indicadores de camas por 1000 habitantes
fueron de 1.146, 9.169 y 3.515 para PEMEX, SDN y SM raspectivamente (ver
cuadros Nos. 10y 13).

2.- Servicios a Poblacién Ablerta

Durante el mismo periodo la SSA incrementé su infraestructura fisica de!
primer nivel de atencién en un 80%. Sin embargo las unidades de
hospitalizacion de segundo y tercer nivel disminuyeron en forma sensible al
reducirse de 456 a 180, aunque debe seflalarse que esta situacion se debe a
que la SSA revisé y depurd el nimero de unidades, ya que en la préctica,
una cantidad considerablede éstas no funcionaba por estar inconclusas o por
faita de equipamiento. Aun con esta situacién, se observa que su indicador
cama por 1000 habitantes se incrementé 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 recursos humanos, ios de los recursos fisicos se incrementaron debido a
i@ disminucion en la poblacion 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 nimero de quiréfanos crecié en un 16%.

En 1988, el DDF tenla 30 unidades de consulta extema y 29 de
hospitallizacién, principalmente de segundo nivel de atencién. Asimismo,
contaba con 1990 camas censables, 274 consultorios y 56 quiréfanos. Su
indicador cama por 1000 habitantes fue de 1.084.



Como resultado de la descentralizacion de los servicios de Salud a 14
entidades federativas, la infraestructura del programa IMSS-COPLAMAR que
existia en dichas entidades, se incorpor6 a los Servicios Estatales de Salud,
es decir, a la infraestructura de ia SSA, con lo cual, las unidades de consulta
extema de este programa se vieron reducidas en un 14% al termino del
sexenio, disminuyendo a su vez en 44% l|a disponibilidad de camas
censables.

Al ser incorporado el DIF al Sector Salud, este organismo adquirié un carécter
eminentemente asistencial para atender ala poblacion minusvélida -
marginada econtmica y sociaimente - entre los duo se encuentran nifios y
ancianos, principaimente a través de centros de desarrollo comunitario,
albergues, casas cuna y centros de rehabilitacion.

3.4 ALGUNOS ASPECTOS DE PRODUCTIVIDAD.

El andlisis de algunos aspectos de productividad de las instituciones de Salud
refleja en términos concretos la aplicacion del gasto, que finaimente 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
poblacién.

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, SDN Y SM.
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PLANIFICACION FAMILIAR.- En este afio se registraron 4.8 miliones de
usuarias activas de métodos anticonceptivos, controladas principaimente por
" @l IMSS con el 67%, la SSA 22% y el ISSSTE el 0.9%.

HOPITALIZACION.- De ios 3 millones de egresos hospitalarios que se
registraron en el Sector, la SSA participé con &l 23%, el IMSS con el 56% y el
ISSSTE con el 9% y el 12% restantes de los casos fuefon atendidos por
IMSS-COPLAMAR, DDF, PEMEX, SDN, y SM.

A este respecto cabe sefialar que en 1988, el porcentaje de ocupacion
hospitalaria se registrd por abajo de la norma ideal, que es de 85%. Las
instituciones con mayor ocupacién fueron SDN 79.2%, IMSS 78.5% e IMSS-
COPLAMAR 76.5%. Dentro de los organismos con mediana ocupacion estén
el ISSSTE con 62% y PEMEX con 60%, en cambio las dependencias que
registraron bajos niveles de ocupacion fueron el DDF, SSA y SM con 53.7%,
48.8% y 47% respectivamente.

PARTOS .- El numero de partos atendidos por el sector fue de 1.2 millones, de
los cuales e! IMSS atendié el 56%, la SSA el 27%, el ISSSTE el 7.3% y el
IMSS-COPLAMAR el 54%. EIl 4% restante fue atendido por otras
instituciones.

INTERVENCIONES QUIRURGICAS.- Se realizaron por el sector un total de
1.6 miliones de intervencionas quirurgicas. De éstas el IMSS efectud 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 SDN.

Si se compara la procuctivdad de 1988 de las tres dependendas mas
importantes del sector Salud con respecto a 1982, se puede ocbservar que a
excepcion de la SSA, el IMSS y el ISSSTE disminuyeron sus niveles
productivos en relacion al incremento de su poblacién derechohabiente.
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En el afio sefialado el IMSS tuvo 8 miliones de aplicaciones de biolégicos y
76,200 egresos hospitalarios menos que en 1982. Aun cuando el ntiimero de
intervenciones quirirgicas se increment6 en 24% y el numero de partos
atendidos en 11%, este crecimiento no respondié al aumento de su poblacién
" asegurada que fue 29% de 1982 a 1988.

La productividad del ISSSTE se increment6 como sigue:

Egresos hbspltalarios 3%, intervenciones quirirgicas 32% y partos atendidos
10%, mientras que su poblacién derechohabiente creci6 45%.

La SSA es la dependencia que para ese periodo registr6 un aumento real en
cuanto a sus porcentajes de productividad, ya que su poblacién atendida
crecié en un40% durante ese periodo y el numero de aplicaciones biolégicas
se incrementd en 61% en tanto que el de usuarias actli/as se duplico. Asi
mismo el nimero de egresos hospitalarios, intervenciones quirargicas y
partos aumentaron 54%, 45% y 50% respectivamente.

3.5 EL GASTO EN SALUD EN LOS ULTIMOS ANOS

La administracién salinista en 1989, plante6 la necesidad de iniciar
paulatinamente una recuperaciéon de la economia que para ese entonces
significaba un reclamo nacional. A partir de ese afio, las condiciones
econémicas del pais presentaron una nueva orientacion, lo cual permitié un
crecimiento del PIB que se situ6 en 3.3% en promedio de 1989-1993.

Otros aspectos importantes como la renegociacion de la deuda externa en
términos favorables para el pais y el combate a la inflacion contribuyeron a
‘sanear la economia nacional y permitieron incrementar los recursos
destinados en el renglén del desatvollo social. Durante el periodo sefialado, el
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M«Maem. droas se increment6 de 32% en 1588 a alrededor del
50% on 1993 respecto al gasto programable del Sactor Pablico.

Este hecho pemiti6 a su vez que los recursos presupuestarios para ios
servicios de salud se vieran incrementados sustancialmente durante este
periodo, ya que su participacion con respecto al gasto programable del sector
publico sa elevo de 10.9% a 15.8% en el mismo periodo (ver cuadros 4 y 15).

Ademds del gasto se que se canaliza a través del presupuesto normal de ias
dependencias del sector salud, desde 1991 el gobiemo federal apoy6 ia
operacion de estos servicios con recursos adicionales mediante el Programa
Nacional de Solidaridad, bdsicamente con ios programas de Atencién de
Servicios de Salud a Poblacion Abierta (PASSPA), infraestructura en Salud y
Hospital Digno.

Los recursos aportados por Solidaridad para estos programas representaron
anualmente alrededor del 0.15% del PIB, lo que contribuy6é a fortalecer la
infraestructura médica y a ampliar la cobertura de los servicios en beneficio de
poblacion marginada de las dreas rurales y urbanas.

No obstante, si bien es cierto que durante este periodo se canalizaron
mayores recursos en la materia , tambien resulta importante destacar que
estos rasultaron 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 requeria enfrentar las nuevas demandas de servicios
de los casi dos millones de habitantes que se suman anualmente a ia
poblacion y que por lo 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 administracion de Miguel de la
Madrid Hurtado, siguieron persistiendo vicios al interior del sector que
redundaron en un inadecuado aprovechamiento de! gasto, tales deficiencias
se pueden resumir en los puntos siguientes:

- Diseminacién del gasto en multiples instituciones como son: SSA, IMSS,
ISSSTE, IMSS-SOLIDARIDAD, PEMEX, SDN, SM Y DDF. Tal situacién
contradice el principio de la Administracion que supone la suma de esfuerzos
para proporcionar servicios con la mayor racionalidad posible, entendiendo
que cuando se crea una funcion publica, se debe encargar de eila organismos
homogéneos, en lugar de poner esta responsabilidad en diversas estructuras
que atiendan a diferentes sectores de la sociedad, este hecho es aiun mas
reprobable en épocas de crisis, donde la racionalizacion de los limitados
recursos de que se dispone debe ser prioritaria.

- Traslapes de cobertura.- Esta situacion se da sobre todo en cuanto a
poblacion 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 poblacion asegurada no hace uso real de sus servicios. Por otra parte
existen déficits importantes en ta materia, identificandose 12 estados con
problemas de cobertura. Aunque con mucha variabilidad (37 mil - 3 millones),
entre ellos suman alrededor de 8.6 miliones de habitantes, io cual representa
el 10.6% de la poblacién nacional. Entre estos estados se encuentran México,
Guanajuato, Veracruz, Chiapas, Qaxaca, Puebla y Tlaxcala.>®’

- Existencia de déficits importantes en cuanto a médicos y enfermeras . En
1880 se estimaba un déficit de 5,683 médicos, aunque su distribucién es

%1 Frenk Julio, infante Claudia, Lozano Rafael y Shilaipfer Loraine, Desigualdad, Pobreza y Salud en
México, Ei Nacional, Méx. 1993, pag. 158.
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desigual, los estados de baja marginacién contaban con 1.47 médicos por
1,000 habitantes en tanto que en {os de baja marginacion ia razon es de .76.

En cuanto a enfermeras, se estimaba que mientras en estados de baja
marginacién existia un' superavit de este recurso, en los estados de
mérginacién media existia un déficit de 8,200 enfermeras y en los de baja
-marginacon el déficit se caicul® en 21 mil enfermeras.’"

- Exlsténcia de déficits en cuanto a camas y consuitorios. A nivel nacional
falta por cubrir el 22% de la poblacion, lo cual equivale a 18 mil camas. Los
estados de alta marginacion cuentan con los recursos para cubrir ias
necesidades de salud de la mitad de su poblacién y el resto queda sin
cobertura. En los estados de marginacién media fa cobertura asciende a 73%.
La poblacidn que queda descubierta es de 22 miliones: ocho de los estados
de marginacién media y 14 de marginacion alta. '

En cuanto a consultorios se observa un déficit de 4,243 que abarca a la
mayoria 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 sefialar que existe una alta concentracion de
recursos en entidades de baja marginacién(sobre todo en DF), siendo a su vez
fos estados mas perjudicados en estos rubros fas entidades catalogadas como
de alta marginacién: Chiapas, Guerrero, Hidalgo, Puebla, Veracruz y Oaxaca.

9)1dem, pags. 147, 148, 152y 155,
523 (dem, pags. 150 y 151.
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.~ Para 1993 existian considerables desigualdades en cobertura vy
disponibilidad de recursos entre las instituciones del sector:” :

a)La cobertura sigue concentrandose en e} IMSS, SSA, IMSS-Solidaridad e
ISSSTE en el orden da 41%, 32%, 12% y 10% i;u'e en total cubren al 95%

de la poblacion.

b) Ei gasto per cépita 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 institucines se situaron por debajo de ios 200 nuevos pesos por

habitante.

¢) PEMEX y las Secretarias de Marina y de fa Defensa Nacional contaban con
més de 3 médicos por 1,000 habitantes en comparacion con ef ISSSTE y la
SSA que tenian 1.5 y 1.1 respectivamente. En cambio el IMSS, el DDF &
IMSS-Solidaridad no alcanzaron el indicador de 1 médico por 1,000

habitantes.

d)PEMEX, SDN y SM alcanzaron de 3.7 a 5.7 enfermeras por 1,000
habitantes. Ef ISSSTE y fa SSA tuvieron 2 y 1.6 enfermeras por 1,000
habitantes respectivamente, en tanto que el DOF y el IMSS-Solidaridad no
alcanzaron el indicador de 1 enfermera por 1,000 habitantes.

e)Las Secretarias 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 ubicé entre 0.2 y 0.8
camas por 1,000 habitantes.

* Ver o} boletin de y istica No. 13, y Servicles", Sistema Nacional de
Salud, pags. 507 y 508.
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) PEMEX y las Secretarias de Marina y Defensa Nacional tuvieron entre 1 y
1.7 consultorios por 1,000 habitantes y el resto de instituciones no liegé a
0.6 consultorios por 1,000 habitantes.

3.6. PERSPECTIVAS DEL GASTO EN SALUD

A pesar de que durante ese periodo el gasto en este renglén ha tenido un
crecimiento sustancial, debe sefialarse que éste sigue siendo insuficiente
para brindar servicios con calidad y calidez al total de la poblacién que los
demanda ya que en 1993 existian alrededor de 8.5 millones de personas sin
acceso a los servicios de salud.

Por ello, es necesario seguir incrementando los recursos presupuestarios
como minimo hasta lograr un § por ciento en relacion al PIB para ampliar la
cobertura y mejorar la operacién de [os servicios canalizados a recursos
humanos, Iinfraestructura, insumos médicos, equipo, instrumental y
medicamentos, que permita a la poblacién mexicana a través de las diversas
modalidades (Seguridad Social, Asistencia Publica) acceder a los servicios
bésicos de salud.

No obstante lo anterior se considera que en el futuro inmediato los recursos
presupuestarios del gobiemo federal para estos servicios tienden a
permanecer en los niveles actuales y mas aun, se considera que éstos se
verdn afectados debido a la nueva orientacién de las politicas 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 inversién privada,
de hecho en México desde 1987 opera en el pais un sistema de seguros
médicos que ha venido ampliando su radio de accién en forma importante.
"Actuaimente ha logrado implantarse ya en varias universidades-la UNAM y la
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UAM entre otras, el Sistema de Transporte Colectivo (Metro), en los bancos y
en las cadenas de supermercados: incluso como una prestacién adicional, lo
que constituye ademds el sustento ideolégico del proceso de privatizacién de
los servicios de salud”. %

Lo anterior, podria traer como consecuencia que en el futuro se delimite con
mayor precision el Sistema de Seguridad Social en el pais y se constituya un
organismo Gnico que fusionaria los servicios que brinda el IMSS, ISSSTE,
PEMEX, SM Y SDN. Esta institucién atenderia a la poblacién con capacidad
contributiva para financiar fas prestaciones correspondientes.

Por otra parte, se ampliaria el campo de accién de la medicina privada con
inversién nacional y extranjera, ya que se considera que actualmente existe
una poblacién potencial de 25 milldnes de habitantes susceptibles de ser
atendidos a través de dicha modalidad, gran parte de éstos son
derechohabientes de las instituciones de seguridad social, principalmente del
IMSS. :

Por lo que respecta al actual Sistema de Asistencia Publica, se prevé que éste
reoriente sus péllticas en cuanto al grupo poblacional objeto de atencion y
limite su cobertura poblacional.

Al mismo tiempo {os recursos destinados para {a atencién médica se verdn
cada vez més limitados y en cambio se reforzaran las acciones relacionadas
con los servicios no personales de salud (medicina preventiva, fomento a la
salud, regulacién sanitaria). Estos se orientarian con-mayor prioridad a
poblacién de escasos o nulos recursos, entre los que estarian personas que
perciben el salario minimo, subempleados, desempleados y poblacion
indigente, entre otros.

% _pure! Cristina, “Crece en México la tendencia de implantar un servicio Médico dual”, La Jomada,
27 de enero de 1992.
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CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES
CONCLUSIONES

Como resuttado del andlisis que se ha llevado a cabo en este trabajo acerca
de la composicién, distribucion y tendencia del Gasto Publico en Salud y su
repercusion en la prestacién de estos servicios durante la administracién del
Presidente Miguel de la Madrid Hurtado, a continuacién se presentan las
conclusiones siguientes:

Capltulol. EVOLUCION DE LOS SERVICIOS DE SALUb EN MEXICO

1.- La evolucién de los Servicios de Salud ha tenido diferentes caracteristicas
en las distintas épocas de desarrolio del pais. En un principio el Estado
Mexicano tuvo una participacién marginal en este tipo de actividades y solo a
partir de la Constitucién de 1917 se le asignan facuitades para intervenir méas
directamente en este campo, con lo cual se fortalecieron diversos esquemas
de atencion, 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 poblaci6n de escasos recursos
econdmicos, también denominada "poblacién abierta", reafirmando con esto,
la existencia en nuestro pais, de una medicina estratificada. Por otra parte, el
crecimiento de los servicios se di6 en forma anarquica, como resultado de una
agregacion de funciones y organismos, cuyas actividades carecieron por
mucho tiempo de una adecuada coordinacion que propiciara el
aprovechamiento racional de los recursas y servicios.

Alun cuando los Servicios de Salud durante el periodo Delamadridista, se
enmarcan en el contexto antes descrito, éste periodo se constituyé como
punto de partida para la reestructuracién del sector. En primer lugar, se



reconoce constitucionaimente el derecho & ia Saiud, que contempla ol
establecimiento del Sisteria Nacional de Saiud, y @ su vz, La Ley Orgénica
de (a AdministracOn Publica Federal, prevé que la SSA coordinaré los
programas de Servicios a la Salud de la Administracién Publica.

2.- La salud individual y colectiva no depende Gnicamente de la disponibilidad
de Servicios de Salud, sino que ademds, estd condicionada por una serie de
factores socioeconémicos como fa educacion, alimentacion, vivienda, medio
ambiente y empleo, que en su conjunto intervienen en forma significativa en el
proceso salud-enfermedad.

Los niveles de bienestar de la poblacién Mexicana presentan desigualdades
que han sido determinadas por las caracteristicas propias del desarrollo
econdSmico del pais. De este mado, los indices de atraso y pobreza se
presentan con diferentes matices en las distintas regiones, siendo los sstados
del sur, sureste y centro de la Republica, donde se encuentran 108 mayores
problemas de analfabetismo, desnutricién, inadecuados niveles de sanidad y
vivienda, asi como intensos movimientos migratorios y dispersion
demogrifica, entre otros. Estos fendémenos influyen en mayor o menor medida
en la Salud de los Mexicanos. '

En las diferentes épocas, la situacion de Salud de la poblacién ha ido
experimentando una mejoria cualitativa, sin embargo, en la actualidad aun
existen serias dificultades en este campo, mismas que son cuestionables,
cuando se considera que pudieron haber sido superadas a través de una
mejoria en la prestacion de servicios, garantizando la disponibilidad de jos
mismos a toda la comunidad, sobre todo aquellos que se refieren a la atencion
primaria - capacitacion de !a poblacion, educacion para la Salud -
racionalizacion de estructuras y recursos, asfi como el impulso de la
investigacion y capacitacién permanente del personal de salud.



'3.- La situacion de Salud de la poblacion evidencia fas limitantes a que 3o
enfrentan las instituciones para resolver la problemética en este campo, asi

por ejemplo:

a).- Se ha experimentado un cambio importante en la estructura de las
enfermedades, en la cual, las propias de un pais Industriatizado han
aumentado considerablemente. Los padecimientos dei corazédn, los tumores
malignos y las enfermedades carebro-vasculares, que en 1950 representaban
el 9.8% del total de muertes ocurridas, para 1886 significaron el 32.7% de
dicho total.

b).- Tenemos como segunda causa de muerte, a los accidentes y violencias, y
{a mayoria de estas muertes son ocasionadas por vehiculos de automotor, lo
que habla en principio de un mayor desarrollo de! pais pero también de una
ausencia de medidas efectivas por parte de las autoridades y de capacitacién
hacia la poblacién en este campo, para prevenir y evitar estas muertes.

¢).- En fa mortalidad matema écman como principales causas las toxemias def
embarazo y las enfermedades infectocontagiosas, y se ha sefialado que estas
muertes podrian ser evitadas en su mayoria, mejorando jos servicios; es decir
aumentando la calidad y cantidad de los mismos.

d).- La desnutricién es un factor que afecta a gran parte de poblacion infantil
65% en el madio rural y 35% en el medio urbano, que al conjugarse con las
enfermedades infectocontagiosas, causan fa mayoria de las muertes en este
grupo poblacional. ’

' @)~ A pesar de que en la actualidad ya se tienen controladas gran parte de las
enfermedades transmisibles, todavia persisten an algunos estados y regiones
del pais, frecuentes casos de éstas enfermedades que siguen representando
serias amenazas para la poblacion, como son: La poliomielitis, Sarampién
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tosferina y tétanos. Ademads, hay que agregar que ia prevalencia del SIDA va
en aumento afectando a grandes nicleos poblacionales, sin que hasta la fecha
exista una posible forma de control.

CAPUTULO Il.- LOS SERVICIOS DE SALUD EN LA ADMINISTRACION .
PUBLICA FEDERAL

4.- E|l enclave de los serviciés de salud en la Administracién Pablca Federal
para atender a la poblacion mexicana, se da bdsicamente a través de la
Seguridad Social y la Asistencia Publica (poblacién abierta). Estos esquemas
interactian en un sector heterogéneo y complejo, cuya formacion y desarrollo
ha carecido de mecanismos efectivos para su regulacion,

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
numero determinado de asegurados, no hace uso real de estos servicios,
acudiendo ya sea, a la medicina privada o a otras instituciones
gubernamentales.

5.- El crecimiento desmedido del Sector Salud ha sido tolerado y en cierta
forma propiciado por el estado Mexicano, ya que la legislacion en la materia
da margen para que cualquier organismo tanto del sector publico como de!
Social pueda crear o administrar estos servicios en cualquier parte del
territorio nacional, sin que quede establecida con precision la facultad del
Estado en su regulacion.

A lo anterior hay que agregar que la organzacion de los servicios de salud a
nivel nacional se ha ido gestando sin atender a criterios de regionalizacién,
que tomaran en cuenta la infraestructura de ofros organismos de la
Administracion Puablica Federal, Estatal y Local, Io que ha generado entre
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otros aspectos submmzncksﬂ de recursos, duplicidad de acciones y trasiape de
coberturas.

€l surgimiento cada vez mayor de instituciones que venian & engrosar al
sactor Salud, hizo dificil en sexenios anteriores fa coordinacién de acciones en
aste campo a pesar de los diferentes mecanismos que se establecieron para
tal fin desde fa época Echeverista. De estos mecanismos destaca la
Coordinacion de los Servicios de Salud que fue creada a finales del periodo
Lopezportiliista y que tuvo mayores resultados, ya que a través de esta
instancia se inici6 de hecho la integracion de los Servicios de Satud.

Sin embargo, no fué hasta {a administracién de Miguel de {a Madrid Hurtado
cuando estos mecanismos de coordinacion adquirieron mayor formalidad y
solidéz, lo cual se refleja en los ordenamientos juridicos respectivos como el
articulo 4° constitucional, la Ley General de Salud, la Ley Orgénica de la
Administracion Publica Federal, cuya esencia se orienta al logro de una
mayor cohesion de estas actividades.

Durante el periodo de MMH se sentaron fas bases para un reordenamiento de
los servicios que fue planteado a través de la Sectorizacion e integracion de
programas y recursos. Estos procesos no concluyeron en dicha gestién, sin
embargo constituyen importantes avances en la materia.

En ese sexenio se planted de manera mas formal ia integracién de fos
servicios a través de dos modalidades, que son la " Programatica y fa
estructural ", con lo cudl se ha evitado en gran medida la duplicidad de
acciones, propiciando un mejor aprovechamiento de recursos. Sin embargo,
este proceso de imegraddn ha quedado interrumpido, por fo que aun no se
ha logrado una verdadera reestructuracin del sector que tome en cuenta
desde et punto de vista administrativo la justificacion para a permanencia o



supresion de determinados organismos y funciones que propicie una mayor
racionalizacion del gasto publico.

CAPITULO ill.- GASTO EN SALUD DURANTE LA ADMINISTRACION DE
MIGUEL DE LA MADRID HURTADO

6.- El comportamiento del gasto ejercido en el rengion de la salud durante la
administracion de Miguel de la Madrid Hurtado se enmarco en un contexto de
crisis econémica que se vio especialmente intensificada durante ese periédo,
teniendo repercusiones negativas en los gastos de bienestar social.

A pesar de la dificil situacion en que se encontraba la econ6mia mexicana en
la década de los 80s, debe sefialarse que el rengl6n de la salud mantuvo una
importante prioridad, que se reflej6 tanto en su participacién dentro de la
estructura del gasto en Desarrollo Social como en la del Gasto Programable
Sector Publico. Sin embargo, medido a  precios constantes su
comportamiento tuvo un crecimiento negativo, sobre todo durante los cuatro
primeros aftos del periddo, el cual repercutié en la participacion del gasto con
respecto al PIB que descendi6 de 2.3% en 1982 a 2.0% en 1988.

Este descenso real del gasto en salud repercuti6 a su vez en la
disponibilidad de recursos en las instituciones para dar cumplimiento a los
programas encomendados, cuyo impacto se evidencié con mayor intensidad
en las dependencias de la Asistencia Publica. Sin embargo, es importante
seflalar que durante este peri6do se propici6 una mayor y mdas efectiva
racionalizacion, basicamente en lo que se refiere a los recursos,
infraestructura y mecanismos de abasto, asi como en la determinacion y
estandarizacion de cuadros basicos de insumos y medicamentos de las
instituciones de Salud.
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A pesar de que las acciones de racionalizacion puestas en marcha en ese
periodo  significaron un serio @ importante esfuerzo para optimizar el
aprovechamiento de los recursos destinados para el sector, es incuestionable
que dichas medidas aun resultan insuficientes para lograr un reordenamiento
eficaz del gasto publico que garantice su adecuada utilizacion, encontrandose

" que:

@) La distribucion del gasto entre las diferentes instituciones del sector es
marcadamente desigual, de tal forma que el gasto per cdpita de la seguridad
Soclal para 1988 era 2.5 veces mayor que el de la poblacion abierta.

b) Los recursos presupuestarios siguen concentrandose en el gasto corriente y
el rubro que mayores asignaciones concentra es el de los servicios
personales, al cual se destinan alrededor de 53% del total del gasto corriente,
o que ha repercutido en los programas de inversion, que durante el periodo
sefialado se vieron sensiblemente afectados, sobre todo en los cuatro
primeros afios del sexenio, en los cuales la asignacion para la creacién de
infraestructura no fue relevants, aunque se llevaron a cabo acciones concretas
para la terminacion de unidades que estaban en proceso y para poner en
operacion aquellas que estando terminadas no funcionaban por falta de
recursos humanos y fisicos (equipo, material etc.) y al mismo tiempo, se
destinaron recursos para la remodelacién y mantenimiento de las unidades
existentes.

¢) En la asignacion del gasto persiste una excesiva diseminacién en diferentes
organismos tanto de la Seguridad Social como de la poblacién abierta, ya que
ademas de la SSA, IMSS, ISSSTE y DIF se canalizan recursos a PEMEX,
SDN, SM, IMSS-COPLAMAR y el DDF, lo que sigue ocasionando un
desaprovechamiento de recursos.



d) La integracion de los presupuesios de las instituciones se enmarca en el
contexto de un techo presupuesial previamente determinado por las
autoridades hacendarias, el cual en I1a mayoria de los casos no es acorde a
las necesidades reales en cuanto a la demanda de servicios.

Para aliviar esta situacion, los difdresz organismos, pueden solicitar ante la
SHCP, en caso extraordinario, una apliacion liquida al prespuesto original
(durantes marzo-octubre de cada ejercicio prespuestal) y su aprobacion queda
superditada a una justificacion plenamente fundamentada y a la disponibilidad
de recursos para tal fin.

e) A pesar de que la Ley General de Salud (art. 7°), le atribuye facultades a la
SSA para coordinar el Sistema Nacional de Salud, en materia prespuestal, la
responsabilidad de esta dependencia, se restringe Unicamente a la
determinacion de la estructura programatica (conjuntamente con las
instituciones del sector), sin que tenga hasta la fecha, ninguna ingerencia en la
integracién, seguimiento y evaluaciéon de los presupuestos de esos
organismos. '

f) Por otra parte, e control del gasto publico que lleva a cabo el Ejecutivo
Federal, ha resultado insuficiente, en virtud de que las contralorias internas
que la ley de Presupuesto, Contabilidad y gasto Publico sefiala que deben
existir, son érganos que dependen de fas propias dependencias, con lo cual
actian como juez y parte en la ejecucion y control del gasto, ademas de que
el Poder Legistativo ha tenido un papel restringido en esta materia, sobre todo
en la revisién y andlisis de la Cuenta de ia Hacienda Publica Federal, la cual
hasta la fecha se realiza en forma limitada.

7.- Durante el periodo de Miguel de la Madrid Hurtado se notaron cambios en
la estructura y composicién del gasto, basados en el redimencionamiento de
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fos universos y coberturas poblacionales, que a su vez generaron dos
_aspectos sobresalientes:

@) La Seguridad Social -pﬂnclpa_lmeme el IMSS- amplié su émbito de
responsabilidad, captando un mayor numero de derechohabientes, sin
embargo los recursos existentes pava la prestacion de los servicios no
correspondleron a la magnitud de las nuevas demandas, en virtud de que los
montos de las cuotas obrero-patronales y do las apom:clones estatales se
vieron reducidas en ese periodo.

b) Por otra parte, se definiéron con mayor precisién los universos que le
corresponde atender a las instituciones que prestan servicios a poblacién
abierta, con lo cual la poblacién potencial de estos organismos se vié
reducida en comparacion con afios anteriores, 10 que a su vez significa una
rod_uccibn paulatina en la capacidad de financiamiento del Estado en este
campo.

8.- Por ultimo en relacion a la distribucion programética del gasto y a los
aspectos de productividad se saflalan los aspectos siguientes:

a).- La implantacion y desamollo de las politicas de Salud, que han venido
predomindo en nuestro pais, sobre todo a partir de la década de los cuarentas,
ha conllevado a que la distribucion programatica del gasto se siga
concentrando casi exclusivamente en ia atencién curativa, relegando a un
segundo plano los programas de atencién preventiva, formacion de recursos
humanos, capacitacion de la poblacion y la investigacion cientifico-
tecnolégica, que son imponéntes para prevenir y mantener la Salud de la
poblacion.

b).- A pesar de que algunas instituciones se vieron afectadas seriamente en
la disponibilidad de recursos humanos y fisicos y sus indicadores



descendieron con respecto a 1982 (IMSS, ISSSTE, IMSS-COPLAMAR), otros
organismos como PEMEX, SDN, y SM, han concentrado y siguen
concentrando recursos, que no tan s6lo son suficientes para el desarrollo de
sus actividades, sino que resuitan excesivos, ya que sus indicadores de
recursos superan 2 y hasta 3 veces (os del resto de las instituciones 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
absorvié los recursos de IMSS-COPLAMAR en 14 entidades federativas en
donde se descentralizaron los servicios y a'su vez su poblacién potencial a
atender disminuy6 en un 40% durante ese periodo.

c).- Del total de servicios proporcionados por el sector, las instituciones que
mas intervienen en la productividad son IMSS, la SSA y el ISSSTE y el resto
de los organismos tienen una presencia poco relevante. En 1988 estas tres
instituciones participaron en promedio en el 95% de las actividades de
aplicacién de biol6gicos, consultas de planificacion familiar, intervenciones
quirurgicas, egresos hospitalarios y partos atenidos.

d).- Si se toma en cuenta la evolucion de las coberturas poblacionales, se
concluye que tanto el IMSS como el ISSSTE disminuyeron su productividad
en la prestacion de servicios; es decir que sus procentajes registrados en
‘1988 descendieron con respecto a los obtenidos en 1982. En cambio la SSA
registr6 incrementos considerables en la productividad de sus servicios en
ese mismo periodo.
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RECOMENDACIONES

Considerando que el presente trabajo servird para examinarme como
Licenciado en Ciencias Politicas y Administracion Pablica, las sigulentes
recomendaciones las hago desde esa éptica.

1.- El desarrolio de los servicios de salud en nuestro pails, especiaimente en
un periodo de crisis econémica requieren implanar acciones que propicien el
méximo aprovechamiento de fos FOCUrS08 COoN que se cuenta, a fin de constituir
un sector mas homogéneo que opilmlce la planeacion, ejecucion, control y
evaluacion de fos programas 'y acciones de salud encaminados a (a
recionalizacion del gasto publico que para estos fines se destina.

El principal planteamiento de a prasente tesis profesional gira en tomo a ia
necesidad de propiciar una mayor racionalizacion del gasto publico que
actualmente se destina para los servicios de salud en el pals,
considerdndose que una de las formas para lograr este propdsito seria
impulsando 1a integracién efectiva del sector, proceso que se plantes y de
hecho se inicié en e! periodo de Miguel de la Madrid Hurtado a través de las
modalidades "prograrndtica” y "Estructural”, ef cual aunque presenta
considerabies avances, todavia requiere de un importante  esfuerzo para su
cuiminacion.

En este sentido, se requiere intensificar medidas que garanticen plenamente
fa integracion programatica en el corto y mediano plazo a fin de lograr que las
instituciones de! sector salud basen sus acciones en el Programa Sectorial de
Salud (Programa Nacional de Salud), instrumentado por la SSA en
coordinacién con las propias instituciones, sin duplicar esfuerzos en la
prestacién de fos ;owicios para aprovechar plenamente la infraestructura y



recursos con que cuentan las diferentes dependencias presiadoras de
servicios de salud.

La integracién programética ha avanzado en la instrumentacion de
programas, lineamientos de presupuestacion, determinacion de cuadros )
basicos y mecanismos de abasto entre otros aspectos, sin embargo la
coordinacién que se ha dado hasta la fecha no ha sido del todo satisfactoria,
enconirandose que se siguen presentando fenomenos de duplicidad de
coberturas entre las adiferentes instituciones, 1o que hace necesario redefinir
los criterios generales de este mecanismo de integracion.

2- Una vez que se logre avanzar en la integracion programatica sera
indispensable intensificar el proceso de Ia inegracion  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 funcion sustantiva no es precisamente la de
proporcionar servicios de salud a otras dependencias que por su naturaleza
juridica tienen esa responsabilidad y que ademas cuentan con infraestructura
y recursos mas desarrollados.

En esta situacién se encuentran organismos como PEMEX, SDN, SM, IMSS-
SOLIDARIDAD, Y EL DDF, que por diferentes circunstancias juridicas
proporcionan servicios médicos a sus trabajadores y familiares y a la
poblacion abierta.

Este proceso de integracitn se inici6 en 1985, en 14 entidades federativas, con
la descentralizacion de los servicios de salud, en donde se integraron a la SSA
basicamente los servicios de IMSS-COPLAMAR vy los Estatales y Municipales
que venian- funcionando hasta antes de consolidarse el proceso de
descentralizacion en esos 14 estados, sin embargo, en ningun caso se
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considerd fa posibilidad de fusionar servicios de otros organismos como
PEMEX, SDN y SM.

Al respecio cabe mencionar que esta modalidad (integracion estructural)
presenta mayores obstacuios pars lievarse a cabo, ya que de origen plantea
que para su formalizacién debe existir viabilidad politica, técnica y financiers
de cada organismo en particular, con lo cual se condiciona seriamente su
realizacién. '

Sin embargo, desde el punto de vista administrativo, se considera
indispensable revisar a fondo la conformacion actual del sector y &n
consecuencia, avanzar en la instrumentacion de {a integracion estructural que
evite fa prollferaclén y concurrencia de un nimero exesivo de instituciones,
que prestan servicios a diferentes sectores de la poblacién, ocasionando con
eflo traslapes de coberturas y subutilizacién de recursos. Este proceso deberd
afectar a todas las dependencias del sector publico, segin se requiera a fin de
conformar un sector mas eficiente y racional en la operacion de fos servicios
en beneficio de la poblacién usuaria.

Se propone por lo tanto, el fortalecimiento de tres instituciones del Sector
Salud, que serfan la SSA como dependencia encargada de proponer la
Politica General de la Salud Publica del Gobiemo Federal y que atiende a
poblacion abierta y el IMSS e ISSSTE como organismos de Seguridad Social
y que de conformidad con sus respectivas leyes deben atender a su poblacion
derechohabiente, entre los que se encuentran obreros y trabajadores al
servicio del Estado. Dicha integracion seria como sigue:

a)- Los servicios que proporcionan organismos bajo el esquema de la
Seguridad Social y de acuerdo a los intereses especificos de cada institucion
podrian integrarse en dos vertientes:
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- PETROLEOS MEXICANOS fusionaria sus servicios al Instituto Mexicsno
del Seguro Social, cuyo caracter de organismo pabiico descentralizado se
asemeja mis con este régimen de servicios.

- Los servicios que prestan a sus trabajadores las Secretarias de la Defensa
Nacional y de Marina deberan fusionarse al ISSSTE, conservando estas
dependencias las acciones relacionadas con la Sanidad Militar y Naval que de
conformidad con (a Ley Organica de la Administracién Publica Federal les
coresponde desarrollar.

b).- Asi mismo, los servicios de otros organismos que atienden a poblacién
abierta, entre los cuales se encuentran e DDF, IMSS-SOLIDARIDAD y
Servicios Estatales y Municipales, deberan ser incorporados a fa SSA, que es
la dependencia de la Administracion Publica Federal, encargada de realizar
estas acciones. De hecho con la descentralizacién de los servicios esta
integracion ya se ha iniciado.

Es cierto que de llevarse a cabo fa integracion de los servicios de Salud, dicho
proceso se enfrentaria a serios obstéculos tanto en el &mbito politico, como en
el administrativo y técnico, pues se afectarian intereses especificos de
cada institucion que repercutirian en las actitudes de los trabajadores y
derechohabientes, convirtiéndose en una barrera para la consecucion de los
objetivos, sin embargo, dicha integracion es susceptible de realizarse,
mediante un sistema que garantice un adecuado serviclo, sin descuidar {08
esquemas laborales y de afiliacion que priven en cada caso.

De llevarse a cabo la integracién de los servicios de salud y a efecto de
garantizar la puesta en marcha de este proceso, sera necesario enfatizar en
los aspectos siguientes:
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Legislacion.

La nueva estructura de los servicios quorlrt de un marco juridico idoneo que
delimite con mayor solidez la responsabilidad del Estado Mexicano en Ia

_ regulacion de estos servicios, estableciendo lineamientos precisos para la
creacion administracion y en su caso supresion de establecimientos, de
Salud.

Las modificaciones al marco juridico abarcarian desde los ordenamientos
constitucionales como son los ticulos 4°, 73° y 123°, asl como los
lineamientos establecidos en la legisiacién laboral en sus articulos 132 fraccion
XVii y 487; y por lo tanto dichas modificaciones repercutirian en la Ley
General de Salud, Ley Orgénica de la Administracion Publica Federal y las
respectivas Leyes Orgénicas de las Administraciones Publicas Estatales y
Municipales asi como en las Leyes del IMSS y del ISSSTE y ofros
ordenamientos, decretos y acuerdos que esten relacionados con la materia.

Sectorizacién

Una vez integrados los servicios serd necesario reorientar la conformacion del
Sector Salud, propiciando una mayor cohesién para darle solidez en la
coordinacion de acciones de Salud, sobre todo en o que se refiere a la
planeacion, ejecucién, control y evaluacién de programas.

De esta forma se constituiria el Sector Salud como ente Gnico (actuaimente
existen los sectores "Programético” y "Administrativo") cuyos lineamientos
serian de orden general y afectarian por igual a todas las instituciones de!
sector, siendo la SSA, la dependencia responsable de su coordinacién, como
entidad de la Administracién Pablica Federal, encargada de dictar y regular la
politica en este campo.



En esta nueva modalidad le coresponderia a fa SSA:

- Integrar en base a los programas institucionales (SSA, IMSS e ISSSTE), of
~ programa sectorial de Salud, asegurando la concurrencia efectiva de las
instituciones en su ejecucion. ' :

- Vigilar la congruencia de objetivos y metas planteada por las instituciones
de Salud y el cumplimiento de los mismos.

- Proponer correcciones cuando se detecten desviaciones en el ejercicio del
programa sectorial y en su caso reprogramar acciones para asegurar su .
cumplimiento.

Por su parte el IMSS y el ISSSTE deberén:
Participar en la integracion del programa sectorial.

Asegurar la congruencia de objetivos y metas entre el programa institucional y
el sectorial.

Informar a la SSA de los avances de objetivos y metas planteados.

Qrganizacién.

La integracion de los servicios conllevaria 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 serdn el resultado de estudios organico-funcionales de las
instituciones que determinen con mayor precision los requerimientos
necesarios para el cumplimiento de sus fines.

Asimismo seré necesario instrtumentar un modelo de regionalizacién a nivel
nacional, que considere la infraestructura existente en el pais y la cobertura
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poblacional de cada institucion a fin de evitar duplicidad y sn su caso crear la
'lmummmmnﬁam.umdoolh

Por otra parte, debers intensificarse y concluir a la brevedad el proceso de
descentralizacion de los servicios hacla las federativas, con ia
finalidad de acercar la solucién de los problemas on el lugar sn que estos se
generen, ulgnmdolosmmoomeom_p.r#umn. tomando en cuenta
que al dotar de mayor sutonomia & las entidades federativas en el manejo

de |08 programas y recursos, sepmpldammyohpmvodwnlontodﬂga«o.
Gasto Publico.

Este aspecto reviste gran importancia en la r{uev- conformacién de los
servicios, ya que de su monto, asignacion ‘y ejecucion, depsndera la
orientacion que tengan enel futuro eslas .e(lvld“pdos. La estructuracion del!
gasto publico debers estar orientada tomando en i‘:uemn un programa sctorial
culdadosamente integrado y que considere objetlv‘gl. metas y estrategias que
respondan a una poblematica real de salud en el p‘gll, para que su distribucion
este basada en las necesidades especificas de salud de la poblacion y en la
capacidad de respuesta - infraestructura y raeurso‘l de cada organismo para
satisfacer las demandas que se presenten, para lo cual debe hacerse hincapié
en lo siguiente:

@) El Estado debe propiciar la recuperacién paulatina del gasto en Salud
hasta liegar a nivel medio gastado por los paises L‘gﬁnoamericanos que o3 de
5% en relacion al PiB. ;

b) La canalizacién del gasto debera hacerse a travefg de la SSA que en base al
prograna sectorial asignara los recursos a las lnitituclonel. asimismo, esta
dependencia debe tener facultad para ejercer acciones de control y
evaluacion.



c)ElqntoporinsmuclbndebewwordoeonelmimdoquIadén
atendible, de tal forma que el gasto percépita de la poblacion ablerta sea
similar al de ia Seguridad Social.

d) Reordenar la composicién de! gasto,procurando que los porcetajes de gasto
corriente y de inversion se ajusten con mayor precision a fas necesidades de
E recursos para ei cumplimiento de las actividades, tomando en cuenta los
siguientes puntos de importancia:

- Opiimizaf el uso de materiales y recursos.

- En relacion al personal administrativo, (que ha sido el mds afectado), se
requiere establecer programas de capacitacion permanente para elevar su
eficiencia, propiciar mejoras cualitativas en los niveles salariales que tiendan
@ la recuperacion del poder adquisitivo; aprovechar al personal de los
organismos que dejen de prestar estos servicios y en los casos que se
' requiera redistribuir al personal de conformidad a las cargas de trabajo
existantes y a su perfil laboral.

- Aprovechar racionaimente la infraestructura existente, asi como la propia de
ofras instituciones que se incorporen a fa SSA, IMSS o ISSSTE.

- Crear infraestructura Unicamente donde se carezca de ella.

- En las 4reas o regiones donde exista unidades médicas de dos o mas
instituciones y que dupliquen servicios entre si, deberd realizarse la
depuracion & fin de que permanezcan Gnicamente las que sean estrictamente
necesarias.
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Presupuestacion

El programa presupuesto deberé ser integrado  por la SSA, en base a los
presupuesios especificos propuestos por cada institucion, atendiendo a
) cobortun_u poblacionales, objeilvos y metas, en donde la SSA debe:

- Ejercer el control del presupuesto con facultad para realizar auditorias
contables y administrativas a las instituciones.

- Realizar la avaluacién del ejercicio del presupuesto para determinar la
congruencia de los objetivos y metas planteados en el presupuesto original.

- Aplicar medidas correctivas cuando se detecten desviaciones en el uso de
los recursos.

- Por ofra parte, &l Poder Legislativo debera ejercer con mayor eficacia las
atribuciones que por ley le corresponden en relacién al control del gasto del
Gobiemo Federal, en este caso el de Salud, que seria a través del analisis
pormenorizado de ia cuenta de la Hacienda Publica Federal y en su caso
efectuando auditorias contables a las dependencias para verificar su ejercicio.

Einanciamiento

- Dentro del esquema de financiamiento existente a nive! de la Administracion
Publica Federal para financiar los servicios de Salud, se deberah establecer
mecanismos idonecs para garantizar el maximo aprovechamiento de los
recursos existentes provenientes tanto de fuentes internas como externas.

En las fuentes intemas se deben seguir aprovechando las formas actuales de
financiacién a través de aportaciones de los trabajadores y patrones y sobre
todo, debe recuperarse la capacidad de financiamiento proveniente del
Estado.



Recursos

Una vez que los recursos fisicos y humanos de los servicios de ofras
instituciones que se fusionen a la SSA, IMSS e ISSSTE se hayan reordenado,
debe propiciarse su optima utilizacion y en segunda instancla deberd
procurarse la recuperacion de los indicadores de recursos - Médico por 1000
habitantes, enfermera por 500 habitantes, cama por 1000habitantes, etc.- al
nivel que recomienda la OMS.en virtud de que durante el sexenio
Delamadridista se vieron afectados, sobre todo los correspondietes a la
Seguwidad Social.

Asimismo, debera procurarse que las instituciones busquen las estrategias
necesarias para elevar sus niveles de productividad.

Gasto Programético.

Un cambio cualitativo que habré de darse en la prestacion de los servicios de
Salud, seré la composicion del gasto programatico. Se debera por io tanto
canalizar mayores recursos a los programas de atencion primaria, asi como a
la capacitacion de la poblacion, educacion para ia Salud, e inmunizaciones,
como una medida segura para prevenir enfermedades en (a poblacion.
También deberan reforzarse las acciones de investigacion y formacién de
recursos humanos para la Salud. En general se debera poner énfasis entre
otros, en los siguietes aspectos:

- Instrumentar programas de Salud con matices regionales, dando prioridad a
la problematica que afecte a cada region con énfasis en aspectos de sanidad,
vivienda, educacion, planificacién familiar, campafias de inmunizacién etc.

- Atacar con mayor eficacia los problemas ambientales y de contaminacién.



7lmmmw.edonesdor_wuhd6nunnuhpmethmm
control de insumos y productos asi como de bisnes y servicios que atenten
~ contra {a Saiud.

- Reforzar e intensificar campafias contra e! tabaquismo, afcohdlismo y ls
drogadiccién.

- Vigitar y hacer cumplir las disposiciones relativas a la Salud laboral sobre
todo en las condiciones de higiene en seguridad en el trabajo.

- Para prevenir y evitar mueries matemas:

a) Orientar por todos 0s medios a las mujeres en edad fértil acerca de los
riesgos del embarazo y el parto y de los servicios a los que puede acudir.

b) Aprovechar racionalimente la infraestructura y el equipo médico existente y
promover creacion de infrasstructura adicional.

¢) Aprovechar el recurso médico existente y capacitar a nuevos recursos,
incluyendo a parteras empiricas a fin de disminuir el riesgo de muertes tanto
de la madre como del recidn nacido. o

- Para hacer frente al problema de la desnutricién:

a) Reforzar acclones de vigilancia nutricional sobre todo a los nifios mencres
de cinco aflos y a las mujeres embarazadas y en periodo de lactancia.

b) Promover acciones de orientacién alimentaria y en su caso apoyar a la
poblacion de e3casos recursos con ayuda alimentaria directa.

) c) Promaover la produccion de alimentos de autoconsumo y el rescate de los
habitos alimentarios tradicionales. '



- Para abatir las enfermedades transmisibles en ia pobiscion infantii es
necesario reforzar campafias de vacunacién con ia periodicidad que se
requieran y sin importar el costo de las mismas.

En suma con estas propuestas, se pretende coadyuvar al logro de una mejoria
en las condiciones de Salud de la poblacién, mediante ef uso racional de los
recursos publicos existentes.
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INVERSION PUBLICA FEDERAL SECTORIAL
1982-1988 (ESTRUCTURA PORCENTUAL)
- GRAFICA No. 1
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FUENTE: REESTRUCTURACION DE LAS FINANZAS
PUBLICAS (GASTO PUBLICO) CUADERNOS DE
RENOVACION NACIONAL, FCE. 1988 PAG. 68
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ESTADQOS UNIDOS MEXICANOS
PRINCIPALES ORDENAMIENTOS JURIDICOS RELACIONADOS CON LA SALUD

2 LEY FEDERAL DEL TRABAJO 1980

3 LEY GENERAL DE SALUD

4 LEY ORGANICA DE LA ADMINISTRACION
PUBLICA FEDERAL (1988)

§ LEY DEL (MSS (1085)

6 LEY DEL ISSSTE (1090)

7 ACUERDO POR QUE EL DIF DEBE INTEGRARSE
AL SECTOR SALUD {21-Xi1-82)

8 CONTRATQ COLECTIVO DE PEMEX
{MIMOGRAFIADO S/F)

9 CONVENIO IMSS-COMPLAMAR (25-V-79)

10 LEY ORGANICA DEL DDF. (29-XII-79, REFORMA
16-X11-831

11 REGLAMENTO INTERIOR DEL DOF
{26-VI11-85)

CUADRO Ne. 1

1 CONSTITUCION POLITICA DE LOS 4° PARRAFO ¥°, 73 FRACC, XVI, 123
ESTADOS UNIDOS MEXICANOS (5-11-17) APARTADO “A” FRACCS. XiV, XV, . _

OUV Y APARTADOQ “8" FRACC. X1

43 FRACC. |; 123 FRACC. XViI, XIX, 473
AL 480, 487, S124, 5128 Y 512€.

EN SU TOTALIDAD

29,30Y 38

3%, 4°,5% 11,12, 13,63, 08, 62, 95, 07, 90,

102, 108, 109, 110, 120, 120, 137, 240 Y 242
1°,2°,3,4% 23,30, 31, 0 Y 150

EN SU TOTALIDAD

CLAUSULAS 102, 103, 105815, 107, 111, 113,
1237124

EN SU TOTALIDAD

21, FRACC. Vi

22
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GASTO EN DESARROLLO SOCIAL CON RESPECTO AL GASTO PROGRAMABLE
DEL SECTOR PUBLICO FEDERAL Y AL PI1B DE 1982 A 1991
Mup

1982 834 338 9.5
1983 1,190 o 280 6.7
1984 1,974 : 278| - X}
1985 3,291 311 7.2
1986 5,271 30.7 8.8
1987 11,996 30.6 6.2
1988 23,727 320 6.0
1989 31,408 35.8 6.1
1990 45,538 381 7.0
1891 61,889 43.0 7.8
FUENTE: SPP, DE POLITICA 1981,

LOS PROCENTAJES SE CALCULARON EN BASE A LOS MONTOS DEL
GASTO PROGRAMABLE Y DEL PIB PARA ESQOS AROS.
* LAS CIFRAS ESTAN EXPRESADAS EN MILES DE MILLONES DE PESOS,
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GASTO SECTORIAL
DESARROLLO RURAL

DESARROLLO REGIONAL

ADMINISTRACION

GASTO PROGRAMABLE DEL SECTOR PULICO 1882-1888
RESUMEN SECTORIAL
{ESTRUCTURA PORCENTUAL)

7.1
e3
27.0
8.1
60

9.7
4.0

290
228

82

10.0
0.2
20
9
82

93
02
48
132
1]

69

14
253
87

7
02
239
125
72

122
70

13.0
L]

14
a7

88

54
02
a3
13.0
a7

FUENTE: REESTRUCTURACION DE LAS FINANZAS PUBLICAS (GASTO PUBLICO)
CUADERNOS DE RENQVACION NACIONAL, FCE, PAG. 93.
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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 1962-1900

MMP*

CUADRO Mo, 4

FUENTE: BOLETIN DE INFORMACION ESTADISTICA Nos. 8,8 Y 10
DE SALUD SPP, DRECCION GENERAL DE POLITICA
ECONOMICA Y SOCIAL 1981
* MILES DE MILLONES DE PESOS.



GASTO EN SALUD A PRECIOS CONSTANTES DE 1982 A 1950
oape

FUENTE: CUADRO Me.7, LOS PRECIOS CONSTANTES SE CALCULARON UTILZANDO LOS INDICES DE PRECIOS

10902100

A} INGLUYE A PEMEX, SDN, 9.

$)INCLUYE SS-COPLAMAR, DOF ¥ DF,

*LAS CIFRAS ESTAN EXPRESADAS EN MILES DE MILLONES DE PESOS.
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DISTRIBUCION DEL GASTO EN SALUD POR INSTITUCION EN 1988

L
CUADINO Nog

MSS
ISSSTE 101
OTROS ») n 8| 47
SEGURIDAD SOCIAL 8178 100} €0
§SA 1,487 78] 108
OTROS b) L7 2 54
TOTAL POB. ABIERTA 192t 100 A0
TOTAL GASTO DE SALUD 8,087 100} 100.0

FUENTE: BOLETIN DE INFORMACION ESTADISTICANOS. 8Y 10,
SISTEMA NACIONAL DE SALUD, RECURSOS Y SERVICKS,
1987 Y 1990,
8} INCLUYE GASTO ESTIMADO OF PEMEX, SON'Y SM.
D) INCLUYE EL GASTO DE IMSS-COPLAMAR, DDF ¥ DIF.
* MILES DE MILLONES DE PESOS.



1

1982
1983
1984
168§
1906
1867
1988
1888
1990

126.0
190.1
297.3
438.5
795.7
2,3600
4,978.2
5,894.2
10,559.8

28.2
36.8
§7.2
104.8
174.8
488.3
820.6
1,283.8
11254

GASTOQ EN SALUD DE 1942 A 1990

100
14.7
230
353
63.0
187.0
377.0
467.2
750.5

L L

1832
241.6
37175
578.6
1,033.1
3,036.0
6,176.0
7.8556.2
12,4447

440
0.6
103.0
1896
308.8
8466
1.497.2
1.422.3
24555

108
15.0
305
54.8
74.6
1874
423.0
458.2
9236

54.6
756
1335
2514
3834
1,034.0
1,920.0
1,880.5
33799

CUADRD e 7

217.8
ar2
511.0
8300
14185
4,070.0
8,098.0
9,535.7
15,0238

FUENTE: INFORMES OE GOBIERNQ DE MWH, 1983-1988, ANEXOS SOBRE SALUD
Y SEGURIDAD SOCIAL
BOLETINES DE INFORMACION ESTADISTICA Noa. 8, 'Y 10 DEL SISTEMA

NACIONAL DE SALUD, RECURSOS Y SERVICIOS.

#) INCLUYE EL GASTO ESTIMADO DE PEMEX, SDN, SM.
b) INCLUYE EL GASTO MSS-COPLAMAR, DOF ¥ OIF.
*LAS CIFRAS ESTAN EXPRESADAS EN MILES DE MILLONES DE PESOS,
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GASTO CORRIENTE Y GASTO DE INVERSION
EN EL SECTOR SALUD DE 1982 A 1990
MMP*

CUADRO e 8

1982 141.2 52,2 193.4 18.1 7 5.3 23 234 . 2178
1983 2277 75.9 3036 9.1 67 44 ’ 33 138 317.2
1084 353.6 130.8 484.4 16.9 63 T 97 37 26.6 511.0
1985 5615/ . 2184 779.9 40.0 79 19.0 21 50.1 830.0
1988 §51.0 369.8 1,320.8 66.7 €9 209 N 95.7 14185
1987 2,803.2 1,012.3 36155 377.8 a3 771 17 4545 4,070.0
1988 6,050.3 1,963.9 7.014.2 9408 87 141.2 13 1.081.8 8,008.0
1869 6,288.3 2,096.1 8,384.4 951.5 83 169.8 17 1,151.3 9,535.7
1990 11,559.8 1,199.0 13,758.8 1,857.3 90 207.7 10 2,085.0 15.823.8

FUENTE. INFORMES DE GOBIERNO DE MW, ANEXOS SOBRE SALUD Y SEGURIDAD SOCIAL Y ANEXOS
ESTADISTICOS 1963-1908. INFORMES DE GOBIERNO DE CSG, ANEXOS SOSRE POLITICA SOCIAL
1900-1900. BOLETINES DE INF( €S DEL SISTEMA DESALUD,
RECURSQS Y SERVICIOS, Nos. 8,9Y 10.

*LAS CIFRAS ESTAN EXPRESADAS EN MILES DE MILLONES DE PESOS.




€1

GASTO DE INVERSION EN EL SECTOR SALUD DE 1962-1988

MMP

CUADRD Me. §

1962 18.1 53 204 ) 107
1983 9.1 45 136 ' as
1084 1.7 97 27 82
1905 400 19.0 50.0 60
1008 0.7 289 . 957 67
1987 . 3ns 70 4546 1.1
1968 P) 9406 1412 10812 133
1989 P) 915 169.8 1,151.3 120
1990 P) 1,857.3 2077 20850 130

FUENTE: INFORMES DE GOBIERNO DE MMM, ANEXOS SOBRE SALUD Y SEGURIGAD
SOCIAL Y ANEXOS ESTADISTICOS 19831900, INFORMES OE GOMERNO
DE CSG, 1989, ANEXOS SOBRE POUITICA SOCIAL, CUENTA DE LA
HACIENDA PUBLICA FEDERAL 1989 Y 1900,
* LAS CiFRAS ESTAN EXPRESADAS EN MILES DE MILLONES DE PESOS.
P) PROYECTADO



ne

RECURSOS FISICOS Y HUMANOS DE LAS INSTITUCIONES QUE PRESTAN SERVICIOS DE SALUD

1902-1988

MEDICOS
[ENFERMERAS
UNIDADES MEDICAS
C. EXTERNA
HOSPITALIZACION
CAMAS CENSABLES
CONSULTORIOS
QUIROFANOS

11,840
10,045
04

5.0
3N
1.7%

FUENTE: INFORMES DE GOBIERNO DE MMH, 1963-1980, ANEXOS SOBRE SALUD ¥ SEGURIDAD SOCIAL
¥ BOLETIN No.8 DEL SISTEMA NACIONAL DE SALUD, 1988, PAG. 23
* INCLUYE A IMSS-COPLAMAR, PEMEX, DOF, SDN, SM Y DIF.




R4

NUMERO DE CAMAS DE INSTALACIONES HOSPITALARIAS
PERDIDAS EN EL D.F. A CAUSA DE LOS SISMOS DE SEPTIEMBRE
DE 1985

FUENTE:

S DE N POLITICA SOCIAL FCE,

MEXICO 18088, PAG. 3¢



9tt

PRESUPUESTO EJERCIDO POR PROGRANA E INSTITUCION QUE PROPORCIONA ATENCION MEDICA

1988

) nup
CUADRO Wa.12

TOTAL . !
ATENCION PREVENTIVA 3602 28] 889 ©@o] 18 228 106.1 wrl e
ATENCION CURATIVA 50038 M54} 7088 558 800} 485 35544 S41] 08
INVESTIGACION “e 27a] 209 90} o1 123 1ne 07} &5
FORMACION Y CAPACITACION ' : ]
DE RECURSOS HUMANOS 908 ee4] 634 00} 10 938 %3 o9} 103
CAPACITACION DE LA POBLACION 184 88 00 e8] oo 24 00 24] 83
DESARROLLO DE LA

INFRAESTRUCTURA 281 1503} W7 wnr} o0 eiel o0 8191 us
ASISTENCIA SOCIAL wes| 54| 154] . oo} o0 167.0 1670 00} 1144
PRODUCCION DE BIENES 42 13 133 ool o0 00 00 oo} o9
REGULACION SANITARIA 143 1“3l 13 00| 00 00 00 00f 00
JADMINISTRACION DE LA SALUD 15418 “MR3} wtA 18] 00| 10858 10410 us5] 28
PLANEACION DE LA SALUD %3 28] 121 381 00 24 0.0 24} 09

FUENTE: BOLETIN No. 8, DE INFORMACION ESTADISTICA, RECURSOS Y SERVICIOS,
SISTEMA NACIONAL DE SALUD, MEXICO 1968, PAG, §
*LAS CIFRAS ESTAN EXPRESADAS EN MILES DE MILLONES DE PESOS,
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WNDICADORES DE SERVICIOS DE LAS INSTITUCIONES
QUE PRESTAN SERVICIOS MEDICOS
1902Y 1988

CUADIG M. 13

o}’ 08} RRRY ) .0

IMSS 1.300 0.081 w080 - ov42 0850 0.748
1SSSTE 1018 1.030 1000f ° 12zt) 1 0818
IMSS-COPLAMAR ND. ND. ND. 0.%2 0010 0.131
DoF ND. ND. ND. owe3l 0819 1.004
PEMEX ND. ND. ND. 229 1428 1.148
SON NOD. ND. ND. 3800 [R!] .10
SM ND. ND. ND. 118 1905 3515
TOTAL ND. ND. N.D. 0.777 0.72¢ 0718 |
FUENTE: PRIMER INFORME DE GOBIERNO DE MIH, ANEXO SOBRE SALUD Y SEGURIOAD SOCIAL

¥ BOLETIN No. 8 DEL SISTEMA NACIONAL DE SALUD, 1908,
N.D.» NO DETERMINARO



811

SERVICIOS OTORGADOS POR

INSTITUCION QUE PREST/
. 19621908

AN SERVICIOS MEDICOS

CUADRO . 4

ICONSULTAS 17,122,264
EGRESOQS

HOBPITALARIOS 440,324
INTERVENCIONES
QUIRURGICAS 180817

PARTOS ATENDIDOS| 200,000

BICLOGICOS 7,350,008
USUARIAS ACTIVAS

POR METOOO 839,288
PLATICAS DE

EDUCACION PARA

LA SALUD | serass

69,063,947
1,773.818

778,878
586,909

20,511,145

174,202

1,591,411

11,490,867
23823

109,020
76,000

1,047,042

42121

151278

13,777,537
6733

115,867
79,097

1338971

LTS

168,408

102,054,817
2,764,798

1,183,081
942,008

40,050,208

32026878

2,458,424

30,500,520
00,807

28042
311,75t

207478

1,054,733

1,008,788

76,087,805
1,007,812

900,054
853,012

21,198,537

3,253,024

2,248,002

18,880,057
73,288

144,687
84,043

4,183,904

434,151

1,872,725

10,778,408
7,635

21820
108,419

8,100,633

96,785

399,543

130,332,854
3,003,906 | -

1,508,508
1157225

Qe

4,000,083

5,525,480

FUENTE: BOLETIN DE INFORMACION ESTADISTICA, No. 3, SSA. 1962, PAG. 17 Y BOLETIN No. 8 DEL SISTEMA NACIONAL DE SALUD,

1988, PAG. 72.

* INCLUYE IMSS-COPLAMAR, DOF, PEMEX, SON ¥ SM.



PARTICHPACION DEL GASTO EN EL PRODUCTO INTERNO BRUTO
Y EN EL. GASTO PROGRAMABLE DEL SECTOR PUBLICO 1911-1893

FUENTE: BOLETIN DE INFORMACION ESTADISTICA No. 13,
Y s DE SALUD,

1903, PAG. 27,
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