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INTRODUCCION

Los cambios demogr'a‘ficos y epidemioldgicos que transforman
el México de hoy, producen una importante tendencia de
crecimiento y modificaciones en la estructura de la poblacidn,
como consecuencia de la disminucién acelerada de Ia
fecundidad, descenso de la mortalidad general y aumento de la
esperanza de vida; sin embargo alin se presentan
padecimientos de origen infeccioso que representan una carga
importante de enfermedades, cuyo ‘efecto ha tenido profundos

cambios en el panorama de la salud.

Como resultado de estos factores, la poblacion del pa'ivs;'
presenta una tendencia ascendente que conduce a~_‘su,
envejecimiento y a la aparicion de patologias propias de ese.
grupo de edad; reto que habra de abordarse con un nuevo .
modelo de atencion a la salud que responda a la demanda de

servicios de la poblacion.

En consecuencia se observa un modelo de . transicién
polarizado, donde coexisten enfermedades de etlologla (origen
de las enfermedades) infecto-contagiosa y : CfOﬂICO-‘
degenerativas, situacion que ubica en forma dlferencnada ala’
poblacién, ya que mientras los grupos con menores recursos"
contintian padeciendo los dos tipos de patologla los- de mayor
nivel socioeconémico presentan predomlnlo del segundo :

Esta circunstancia representa para todas las instituciones de
salud un reto  para  enfrentar el combate de éstas
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enfermedades, por la inversién:financiera que representa su
atencién —~y-los ~tiempos -~ prolongados ~ de tratamientos
requeridos:

Aunado a lo anterior, habra que considerar: !a fragmentacién
del sistema de salud que prevalece en nuestro pais, que
impide articular eficazmente las acciones de los prestadores
de salud, a la vez genera duplicidades e ineficiencia; el
centralismo existente en los servicios de salud; y el deterioro
actual de sus servicios ocasionados por factores no solo
demograficos y epidemiolégicos, sino de indole financiero.

En el caso del ISSSTE, objeto de este estudio, se plantea la
siguiente problematica: El grave deterioro que presenta su
imagen institucional, debido a las deficiencias del modelo de
atencién, la obsolescencia de la infraestructura fisica, la falta
de accesibilidad, la burocracia y la deficiente calidad de los
servicios de salud han originado ta desconfianza y rechazo de
los derechohabientes para hacer uso de éstos, provocando

que:

« El derechohabiente prefiere utilizar los servicios de salud
privados, con lo.que se ve afectada su economia familiar al

realizar un doble pago.

e« El trabajador derechohabiente sélo acuda a los servicios del
ISSSTE para obtener los beneficios econdmicos de. los
seguros meédicos y de pensiones, ya sea a través de las
licencias médicas o de demandas judiciales, lo cual impacta
fuertemente en las finanzas de este Organismo.

TESIS COV 5
FALLA DF CRIGEN




e Irritabilidad del derechohabiente producido por wuna
predisposicion al servicio, conlo-cual se afecta'més la-

relacion médico-paciente

En este sentido, este estudio tiene como‘obje_tivs }fhri_nqipal‘
analizar el proceso de atencién de los servicios de salud que -
se proporcionan en las unidades médicas del ‘primek'r hivel de
atencién del ISSSTE, tomando como estudio el periodo 2000-
2002, para conocer los principales factores que han incidido en
su deterioro y plantear alternativas de mejora orientadas a
satisfacer las necesidades y expectativas de los usuarios.

Asimismo se plantean como objetivos especificos:

+ lIdentificar las causas mas relevantes que limitan al ISSSTE

para otorgar un buen servicio médico.

+ Determinar las principales caracteristicas de calidad que los
derechohabientes esperan de los servicios de salud que se
proporcionan en las unidades médicas del primer nivel del
ISSSTE

Como hipotesis se plantea la siguiente: el crecimiento de la
Infraestructura operativa meédica y humana no ha sido
directamente proporcional al incremento de l|a poblacién
derechohabiente del ISSSTE, por lo que la demanda ha
rebasado la capacidad de atencién de las unidades médicas

del primer nivel, incidiendo en la calidad del servicio.

Cabe sefalar que aun y cuando el periodo del estudio
comprende los afios 2000-2002, se hace referencia a los
inicios de los servicios de salud, a efecto de contextualizar el
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problema en el marco del Estado de Bienestar y de la
Seguridad Social. ' o ’ :

El estudio se realizd bajo el enfoque de politica publica, en
virtud de que la salud es considerada un problema publico,
asimismo el analisis a través de este enfoque permite
aproximarse a la identificacion del problema y al planteamiento

de las alternativas.

El estudio comprende sélo el primer nivel de atencién del
ISSSTE, ya que es en éste donde se establece el primer
contacto entre el usuario y el Instituto y en el que por su
caracter de atencién preventiva, se determina el acceso a los
siguientes niveles de atencién, es decir, es este nivel el que
debera ser reforzado para prevenir el dafio a la salud de los
pacientes y a la vez disminuir los altos costos que genera la
atencion curativa y de rehabilitacion que proporcionan las
unidades médicas del segundo y tercer nivel.

El desarrollo del estudio se estructura de los tres capitulos

siguientes:

El capitulo | corresponde al Marco tedrico dé referencia, en el
cual se tratan los principales conceptos de Estado, gobierno,
administracion piblica y politica publica, asi como los rélatlvos
al Estado de bienestar, la seguridad ‘sbciavl,y:fla'_ryefo‘rma del
Estado, los cuales establecen las bases,:,d‘el_sikst"emé de salud

en México.

En el capitulo Il La seguridad social ‘en México, se hace una
resefia de los origenes.de la seguridad social y en particular
de los servicios-de salud, sefialando el fundamento juridico en
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que se sustenta el derecho a la salud, a partir del cual se
crean las principales instituciones publicas de salud, asimismo
se presenta el sistema de salud que prevalece en nrureﬂs;t‘fd bals,
su organizacion y caracteristicas de los servicios. .=

El Capitulo 1Il El problema de los serv‘i’cios‘de}salt‘kj‘kd en ‘el
ISSSTE, presenta un diagnéstico situacional d‘e"‘f'eis’;t'é,;‘i'h‘sti‘t_'utc‘j,
haciendo énfasis en el primer nivel de atencién y la‘necesidad
de implementar una politica publica en materia_d_é salud, '

El capitulo IV perspectivas de mejora deblos's‘er'vici‘oskdke‘s‘alud
del primer nivel de atencion, se refiere a algunas reflexiones
sobre las posibilidades de mejora de los servicios de salud,
bajo el enfoque de la politica publica, a partir de dos aspectos
bésicos: la participacion ciudadana y la construccion de un

nuevo modelo del sistema de salud

Finalmente se plantean las conclusiones del trabajo en el -que
se sefala el cumplimiento de los objetivos y comprobacién de

la hipotesis planteada para este trabajo.

Dentro de la bibliografia se sefialan las fuentes de informacién
de las instituciones: Secretaria de Salud, Instituto Mexicano
del Seguro Social, Instituto de Seguridad y Servicios Sociales
de los Trabajadores del Estado, Instituto de Seguridad Social
de las Fuerzas Armadas, Instituto Nacional de Estadistica e
Informatica, entre otros, que se tomaron para obtener fechas y
cifras en cuanto a poblacién, recursos financieros, humanos y

materiales del sistema de salud.
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CAPiTULO |. MARCO TEORICO CONCEPTUAL

En razén de que el estudio se realizara dentro de la
Administracion Publica, en este primer capitulo, se revisaran y
analizaran los conceptos de Estado, Gobierno, Administracién
Pablica y Burocracia, Reforma del Estado, asi como los
relativos a la Politica Publica, a afecto de ubicar el analisis del
probiema dentro de este enfoque. Por otra parte se acotaran
los conceptos relacionados con el tema de estudio referentes
al Estado de Bienestar y la Seguridad Social en particular lo
correspondiente a los servicios de salud.

1.1 CONCEPTOS GENERALES

Para tratar el problema de los servicios de salud en el Instituto
de Seguridad y Servicios Sociales de los Trabajadores del
Estado (ISSSTE), se hace necesario hacer la
conceptualizacién de los principales elementos o categorias de
los cuales se desprende el origen de la funcidén de este
organismo publico, creado para proporcionar seguridad social
a un segmento de la poblacion: los trabajadores al Servicio del
Estado. ‘ ' :

Empezaremos por definir, en prlmer termmo, aI Estado. En su
acepcién- - mas comidn R Garzaro_define -al Estado como el
“conjunto de los tres poderes: Legislativo, Ejecutivo y Judicial.
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Es sinonimo.de poder soberano™.! Por su parte Miguel Acosta
Romero da una definicién mas amplia del Estado sefalando
que es “la organizacion politica soberana de una sociedad
humana  establecida en un territorio determinado bajo un
régimen juridico, con independencia y autodeterminacién, con
6rganos de gobierno y administracion que persiguen
determinados fines mediante actividades concretas"?

De estas dos definiciones, el rasgo caracteristico del Estado
es la Soberania, es decir el monopolio para representar a la
sociedad a la que sirve, mismo que, para expresar su voluntad
requiere tener 6rganos de representacion y administraciéon que
son los que ejercen los derechos y las obligaciones de los
grupos sociales. Parte importante de la concepcion del Estado
son sus fines (que no se expresan en estas definiciones), los
cuales deben ser la persecucion del beneficio general, también

llamado bien comtn o el interés publico.

El bien comun o interés puUblico no es otra cosa que la
satisfacciéon de las necesidades maéas apremiantes de la
sociedad como educacion, alimentacion, vivienda, salud,

empleo.y seguridad.

En tahto que el Estado surge .de una orga'nizacién'humana y
actia en funcnon de ella, entonces su razon de. ser-es la
satlsfaccmn de las demandas de esta‘orgamzacwn Asf, en la
medida -en. que el Estado satlsfaga estas demandas Y dé
solucién -a 'los.  problemas publlcos.fdvependerafel gr_ado de
legitimidad que alcance ante ese grupo social al que sirve.

* R. Garzaro, en Diccionario de Politica, Salamanca, 1977. Pag 139
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Otro_ término. importante dentro de.la configuracion del Estado -
es el Gobierno, el cual es definido .por-R. Garzaro® como *la
Institucién que tiene a su cargo la direccion de la politica del
Estado”, sefiala -también que el Gobierno es el nlicleo de las
funciones directivas de la politica de un Estado, siendo por
tanto el encargado de la funcién rectora. Por esta razén a
menudo se confunden Gobierno y Estado, sin embargo
considerando "I,as définiciones de Estado seifialadas
anteriormente ‘@l Gobierno es una de sus grandes funciones
que tiene el Estado junto a la funciéon administrativa; otro
término con. el 'que se confunde el Gobierno es con el Poder
Ejecutivo, lo que es totalmente incorrecto. En este sentido,
Garzaro plantea que “Las funciones del Gobierno estan
dispersas entre los tres poderes estatales, aunque es poslble
que la mayor parte recaiga en el poder eJecutlvo

Considerando las definiciones de Estado mencwnadas, el
poderes

Gobierno entonces, se constituye por Ios »tres
Ejecutivo, Legislativo y Judicial, que son Ios que conducen la. -
funcion del Estado. Sin embargo en: razonfde ‘

ejecutivo, ~ se conforma ampllame‘te

las demandas de la s ,
del Gobierno - Federal - Mexncano de‘

establece la Constitucién Polmca ‘de’ los Estadosﬂh»uﬁik&ds

2 ACOSTA Romero Miguel, Teoria General del Derecho Administrativo, Editorial Pornia, México 1981, pag. 171
IR. Garzam, op. Cit.. Pag. 171
4R. Garzaro, op. Cil.. Pag. 171
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Mexicanos-se:encuentra. constituido como ~se-muestra en ‘el

cuadro:1.-

Con: respecto a la concepcion del Estadoi el concepto de
Admnmstracnon Pablica refleja particular mportancua siendo
deflmda por Miguel Acosta Romero como: '

“La parte de los d6rganos de! Estado que dependen di‘rec,t'a o]
indirectamente del poder ejecutivo, tiene a su cargo tpd?a’"la
actividad estatal que no desarrollan los otros :'pdd‘ei'res
(legislativo y judicial), su accién es continua y p’é.rméne'h'te,
siempre persigue el interés publico, adopta una*for‘ma""c’ie
organizacion jerarquizada y cuenta con  a) ‘elementos

personales, b) elementos patrlmomales c) estructura jurldlca y

d) procedimientos técnicos.®

Si observamos en el cuadro 1 la admumstracnon publlca se
encuentra ubicada dentro del Poder EJecutlvo , el cual es parte
de la estructura del Gobierno, por lo que la administracion
publica es uno de los instrumentos mediante el cual - el
Gobierno lleva a cabo los  diversos brogramas para
proporcionar servicios a la sociedad como respuesta a sus

necesidades y demandas.
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CUADRO 1. ORGANIZACION DEL GOBIERNO FEDERAL MEXICANO

PODER LEGISLATIVO

PODER EJECUTIVO

PODER JUDICIAL

= Constituyente
permanente

« Congreso de la
Unién

+ Administracion
Publica Federal
v Centralizada
v Paraestatal

« Ministerio
Pubtico Federal

» Tribunales
Administrativos

« Suprema corte de
justicia

+« Tribunal electoral

« Tribunales
colegiados de
circuito

« Juzgados de
Distrito

« Consejo de la
Judicatura Federal

Elaboracion propia

En este sentido cabe hacer mencion a la definicion de R.
Garzaro que considera que la "Administracion Publica es la
accion de administrar la cosa publica esto es, la gestion o
servicio de intereses y bienes publicos. Es actividad dirigida a
la conservacidon y aprovechamiento del patrimonio de Ila
comunidad. La administracién junto al Gobierno componen las
funciones esenciales del Estado, sin embargo no es necesario

la existencia de éste para que haya funcién administrativa™.®

de acuerdo con estas definiciones, la
las ‘unidades que el

Por consiguiente,
Administracion Pdublica
Estado crea para responder a las demandas de la sociedad y

representa a

lo constituyen los organismos pUblicos y las instituciones que
dependen del Estado para desempefnar todas aquellas

que tiene a su cargo. y que deben estar

interés publico.

actividades
encaminadas al Estas conforman a las

dependencias del sector publico.

8 R, Garzaro, Op. Cit.. pag. 7
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En.México.la-administracion publica.se:organiza.de acuerdo a
lo ‘sefalado en el articulo 1° de la Ley Organica de la
Administracién Publica’ en: ‘

1. Administraéién Pablica Centralizada s+ Presidencia de la Republica
o : : « Secretarias de Estado
« Consejeria Juridica del
Ejecutivo Federal

2. Administracion Publica Paraestatal « Organismos descentralizados
+ Empresas de participacion
estatal mayoritaria
« Fideicomisos publicos

De la administracién puablica surgen dos categorias
importantes: Los administradores publicos y la burocracia,
términos que también son categorias representativas del
Estado.

Partiendo del concepto administrar que de acuerdo a la Real
Academia de la Lengua Espafola, significa gobernar, regir
aplicar, es posible hacer una definicion de administrador como
el que gobierna, dirige y administra, para complementar esta
definicion podemos agregar que se encuentra situado dentro
de una jerarquia y un ambito en el cual el ejerce, de acuerdo a
las facultades que le confieren, esa administracién, gobierno o

direccion.

El administrador publico es un empleado que ocupa diversas
posiciones dentro de la estructura del Gobierno. A mayor
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jerarquia mayor poder, ejerce la gestion integral de:cualquier
institucién pudblica, por lo que puede ser un Presidente. un
director, un subdirector o un gerente que tiene subordinados a
su cargo para desempefiar su funcion, dentro ~de:la
Administracion Publica es llamado también funcionario pﬂblico‘

Por estas caracteristicas el administrador pUblico participa:en
el disefo, implementacion y aplicacion de las. politicas

publicas.

Por su parte la Burocracia, “cuyo término nacié con una fuerte
connotacién negativa, para designar el poder del cuerpo de
funcionarios y empleados de la administracion estatal
constituido para tareas especializadas, bajo la monarquia
absoluta y dependiente del soberano” 7 Es decir, la burocracia
es el elemento humano que lleva a cabo la actividad del
Estado y esta conformada por los funcionarios o servidores
publicos que desempefian las actividades técnicas.

Bobbio sefala ademas que el término burocracia se refiere
criticamente a la proliferacién de normas y reglamentos, al
ritualismo, a la falta de iniciativa y al desperdicio de recursos

de las grandes organizaciones plblicas y privadas. .

Y en efecto, actuaimente la. burocracia, .en: su 'sentido
peyorativo, representa ante los ojos de Ia_’_soéie_d'ad'j‘ la
sde’ ffti;érﬁpvo f'pvépelleo, ,

ineficiencia, reflejada en pél"ldi'qéi
indiferencia, dispendio, falta de interés por la obtencion de
resuitados y por el servicio, bkbt‘e'hc'idnf‘d'é”_bén"efic'i‘os:'pfbpios y

7 BOBBIO Norberto, MATTEUCCI Nicola y PASQUINO Glanfranco, En Diccionario de Polilica. 7°. Edicion comegida y
aumentada. Siglo XX| Edilores.
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corrupcion. En México,. .esta.. lmagen negatlva se,;ha do

incrementando con el-paso.de cada goblerno ocasnonando el
rechazo y la desconfianza dejasocnedad ala’ que:swven.‘

1.2 LA POLITICA PUBLICA -

Una: \:/e'ki,deyfiv'n_i‘d_os los principales elementos del Estado,
entfa‘revm‘osi"a' definir el concepto de Politica Publiba termlno
que actualmente es. de particular |mportanc1a para todo
goblerno ‘en la solucién o resolucion de los problemas publlcos
para atender las demandas de la socuedad

Pa:,rja ello ‘es necesario hacer primero la diferenciacion de los
téF'ryri‘inos Policy y Politics, debido .a - las diversas
intefprétaciones que se dan en la traduccion de estos términos
al espafiol y al castellano, para lo cUéJmear Guerrero sefiala:

“En el inglés comtn Policy significa principalmente curso de
accion y menos frecuentemente se entnende como proceso de

decisién o como un programa de accuon

En tantb que pomics es equivalehte a politica, este término se
refiere en estricto sentido a la interaccién de grupos y a la
busqueda de lucha por el poder. Por su parte, la policy se

8 ‘En los Estados Unidos y olros paises anglofonos- se ulitizan las palabras Poltics, Policy y Police con significados
diversos y las traducciones al espafiol de a primera y la lercera no causan problema: politica y policia, no asi la sequnda
que tiene equivalente en nuestro idioma y, obviamente “politica’ no es la adecuada. La elimologia de la voz Policy-
derivada del griego Politeia y después en latin como Polilia, que deriva en el aleman como Policey y en inglés como
Policy —da cuenta de la necesidad de buscar una Iraduccion semantica y concepluat fiel, por lo cual Omar Guerrero
propone el uso de Policy en atencion a sus raices grecolatinas. propias tambeén del espanol, y asi refenrnos a Policy
Piblica. GUERRERO QOmar. En Coleccion Politica y Administracion. Toma !l La Reforma det Estado. Colegio Nacional de
Ciencias Politicas y Administracion Publica. Marzo de 1992 pag. 49,51
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refiere a una responsabilikdad'dél gobierno-por-la aktencié‘n -de-
problemas publicos, reflejados en una decisién-y una-accion.-

Policy es, en el sentido mas general‘ el-patrc')’n de ‘accion que .
resuelve demandas confllctlvas o provee mcentlvos para la
cooperacion. Esta definicion se puede agrupar en dos

« Las que se refieren-al curgo ,_de,'ac'ciénjgub‘erriakméntal
(interpretan la causa, refiriéndose ‘ala -temporalidad.‘de
cuando se origina, poqué‘s‘é orig"ina'.j o

e Las que representan la acc:on mlsma (unterpretan el: flujo,
incorporacion a - la agenda _analgsus ‘del .problema . vy
elaboracion de la poHtlca publlca).* ' T

En Ia poltcy es muy |mportante el estudlo del pasado saber
qué y cémo suced:o para tener eI porque del presente y asi
tomar una decision ‘para actuar y kprever las “situaciones

futuras.

El.Plan Nacional de Desarrollo 2001-2006 plantea que “las
politicas publicas son el conjunto de concepciones, criterios,
principios, estrategias y lineas fundamentales de accion, a
partir de las cuales la comunidad organizada como Estado,
decide hacer frente a desafios y problemas que se consideran

de naturaleza publica".®

En este sentido, las politicas publicas se refieren a una de las
modalidades de la accién de gobierno. Su caracteristica
consiste en que centran su atencién en los problemas puablicos

9 Poder Ejecutivo Federal, Plan Nacional de Desarrofio 2001-2006. Pag. 46.
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relacionados con la sociedad. Contribuyen con el gobierno
para- mejorar su ‘capacidad de direcciéon y coordinacién_ en
beneficio de la vida publica. '

Por tanto, las politicas publicas son un medio para fortalecer la
democracia a partir de reconocer el valor de la participacién y
la representacion. De este modo, las politicas publicas se
orientan a racionalizar la participacién, no de ciudadanos
individuales sino de ciudadanos organizados. Hoy por hoy, las
politicas ubicadas en el proceso de gobierno  estan
comprometidas con el aumento de partncupacnon ciudadana
para fortalecer fa vida publica.

Omar Guerrero sefiala que “Policy es una accion, no reflexuon

sobre demandas alternativas"'°,

Las politicas publicas tiene su aplicacién a partir de la nocién .
de problemas publicos ya que inciden directamente"en,,’su"’
solucién. La cobertura de estos no sélo es nacional, eStatal.
ser

municipal, comunitaria o regional, sino mundial. Por
problemas comunes en un ambito geografico determln‘ado,‘f

ocupan la atencion de los gobiernos de manera lmportante.jfﬁ

Como se comentd en el apartado anterior, .. Gobierno y s
Administraciéon Publica resultan ser conceptos totalmente
relacionados, en tanto que la decision corresponde al pr!mero

y la accién a la segunda.

10 GUERRERO Omar. en Coleccion_Politica y Administracion. Tomo il La Reforma del Estado. Colegio Nacional de
Clencias Politicas y Administracion Publica. Marzo de 1992, Pag. 53
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En este sentido, la administracion plblica es un conjunto de
operaciones que son ejecutadas por las instituciones que la
conforman, para cumplir, -0 hacer cumplir la politica publica.

Una vez definida la politica publica, es importante seialar sus
origenes y el porqué de su utilidad. El estudio de las politicas
publicas dio inicio en los afos 50’'s por Harold D. Lasswell,
desarrollandose en los Estados Unidos de Norteamérica,
después de la Segunda Guerra Mundial. La necesidad del
Estado de dar respuesta a las constantes demandas de la
sociedad, dan origen a las politicas publicas, como parte
importante que contribuye a la toma de decisiones, en una

sociedad cada vez mas compleja.

Harold D. Lasswell, quien a través de su programa de
investigacion “el conocimiento de! proceso de la politica y en
el proceso de la politica, busca articular sistematicamente
ciencia (interdisciplinaria) y decisién (democratica) .de
gobierno”."! ‘

Esta importante caracterizacién de las politicas pﬂblica's fbrma
parte de la definicién de un campo de conocnmiento que a-
partir de 1951 se constituye en una aportacuon signlflcatlvav
relacionada con la nociéon goblerno Y. asuntos publlcos.’
Lasswell “demanda y propone: una politlca i!ustrada. un
gobierno dirigido y circunscrito por la razon y mask

especificamente por la ciencia”'?

" AGUILAR Vittanueva Luis F. Et Estudio de las Politicas Publicas. Grupo editorial Miguel Angel Porria. México 1996.
Pag. 39

12 AGUILAR Villanueva Luis F. op. Cit.. Pag. 44
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Las politicas publicas tienen: su aplicaciéon. a' partir. del
reconocimiento de un 'problema “publico,: “sin ,ém;ba‘fgo'f se
requiere necesariamente del conocimiento. prorfund'of de'las
causas que dieron origen a dicho problema. Como o 's_eﬁ‘ala'i
Martin Diaz Vazquez al mencionar que “La politica ' (policy
sciencies) entendida como todo aquel conocimientddi's_po‘hi:b:le;;
el cual puede ser utilizado para tomar la mejor deCiy'slén,vfd‘ofhdé
se percibe de manera importante el conocimiento del ptéceé‘o.
como el conocimiento en el proceso"”.

El proceso de la politica publica se circunscribe en cUétro
etapas o fases: la gestacién (como se origina la politica), la
formulacidn (determinacién del modelo de politica y acciones a
seguir), la implementacion (ejecucién de la politica mediante
los instrumentos necesarios), y la evaluacién (analisis de

resultados de la politica).

En torno a la politica publica se encuentran diversos
elementos que es necesario considerar en el planteamiento de
esta. Juan Montes de Oca, considera que los elementos que

integran la definicion de una politica son:

*‘Agenda de poderes publicos, entendida como el conjunto de

problemas que se estima pertinente atender bajo un contexto
determinado. Actores: los diferentes participantes en la
formulacién y ejecucion de la politica publica. Escenarios,
construcciones prospectivas basadas en la actuacidon pasada y
presente de los actores. Ecologia: relacion de equilibrio que
debe existir entre los seres humanos y el medio ambiente.

12 DIAZ Vazquez Madin de Jesus, Material del Moduto It Disedo y Formulacion de Politicas Publicas del Seminario Taller
Extracurricular Analisis de Politicas Publicas para Asuntos de Gobiemo 2002,
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Gobernabilidad: capacidad del gobierno: para mediar en los
conflictos, obteniendo soluciones satisfactorias para las partes:
en pugna. Conflicto: situacién-en la cual: extste contradnccnon

de intereses"'.

Adicionalmente es necesario incorporar .a estos elav
de Problema puablico, entendido como una sntuacnon de

conflicto entre los diversos actores que ha alcanzado

proporciones que no pueden ser ignoradas,

Luis Aguilar Villanueva sefala que por definicién del problema
publico se entienden “los procesos mediante los cuales una
cuestion (problema, oportunidad, tendencia) ya aprobada y
colocada en la agenda de la politica publica, es estudiada,
explorada, organizada y posiblemente cuantificada por los
interesados, quienes no raramente actuan en el marco de una
definicién de autoridad, aceptable provisionalmente en
términos de sus probables causas, componentes 'y

consecuencias”.'®

En resumen, la politica publica es una tecnologia de gobierno
en la medida en que permite realizar acciones concretas para

la resolucion de problemas publicos que demanda la sociedad,
ya que un problema genera una toma de decisiones..

Sin embargo, la atenciéon de los problemas esta sujeta-a-la

capacidad del Gobierno (recursos con que cuenta), por lo que

4 MONTES de Oca Juan. Politicas Publicas para Asuntos de Gobierno. Malerial en proceso de publicacion, del Médulo |
Eslructuracion de Problemas Publicos del Seminario Taller Extracurricular Analisis de Politicas Piblicas para Asuntos de
Gobierno 2002. Pag. 29

15 AGUILLAR Villanueva, Luis F. Problemas Publicos y Agenda de Gobiemo. Coleccion Antologia de Paliticas Publicas,
Tercera Antologia. Grupo editorial Porria. México 2* edicion 1996. Pag. 52
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en funcuon de esta determma su prioridad para_incorporarla a

la agenda de gob:erno

El presente trabajo, se realizara bajo el enfoque de politicas
publicas ya que permite hacer uso de las diferentes disciplinas
lo que facilita el estudio del problema al permitir la
identificacién de los actores involucrados, afectados vy
beneficiados, ello considerando el modelo incrementalista, ya
que se realizara un apalisis de las acciones que se han puesto

en practica para mejorar los servicios.

1.3 EL EST‘ADO,‘DE BIENESTAR Y LA SEGURIDAD SOCIAL

Para el presente estudio -se-revisara ‘con mayor detalle el
estado “de bienestar en razén de que es a partlr de este.
cuando surge la seguridad socual . ST

1.3.1. DEFINICIONES Y CARACTERIsrchs S

E! Estado de Bienestar o Estado Soclal de Derecho cuya
naturaleza consiste en ofrecer algun tipo de proteccnon a la
poblacion méas desfavorecida, que . por. ‘sus condiciones  no
tienen capacidad de tener una vnda mlnimamente aceptable da -
origen a la seguridad social. iy

La seguridad social, entendida por R Garzaro como 4‘“L'a
~nOUmero- de

instituciéon destinada - a garantlzar
individuos las mayores atenciones poslbles.contra los llamados
rezagos sociales. Esta mstltucién ‘garantiza a todos los
miembros de la sociedad cubiertos por ella, frente a diversos
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rlesgos como enfermedad accndentes de.. trabajo Yy ‘comunes
ve;ez |nvaI|dez desempleo matermdad . vuvnenda qtq;v Los
fondos para eI sostenlmlento de estos programas en el sistema
Ilberal proceden del asegurado del secto empresarnal y del

estado"

La seguridad social es una de las. funcuones mas :mportantes‘
del Estado de Bienestar en las socuedades modernas Su papel
ha sido fundamental, pues ha servido como mecanismo para'
mantener el ingreso y combatir la pobreza por medlo de
transferencias a los grupos de poblacién menos favorecidos.

En este sentido, conviene revisar ciertas definiciones basicas '
dadas por algunos autores sobre Estado de Bienestar. Segun
Bandrés, “los objetivos del Estado de Bienestar, son
basicamente tres: a) dar seguridad econémica y social a las
personas; b) reducir las desigualdades, y c) desarrollar-
politicas para eliminar la pobreza". Por su parte M Ferrara lo
define como: "un conjunto de respuestas de politicas publicas
al proceso de modernizacion, consistente en intervenciones en
el funcionamiento de la economia, las cuales se reorientan a
promover la seguridad e igualdad de los ciudadanos
introduciendo, entre otras cosas, derechos sociales
especificos dirigidos a la proteccion en el caso de
contingencias preestablecidas, con la finalidad de aumentar la

integracién social”.!”

15 R Garzaro en Op Cit. pag. 336

7 BANDRES y M Ferara. Citados por QCHANDO Claramunt, C, E| Estado de Bleneslar, Objelivos, modelos y teorias
explicalivas, Barcelona, Ariel, 1993. Pag. 60

23

TESIE v
FALLA DE sl




Brigss, por su parte, caracteriza el Estado de Bienestar, a
partir de la manera como éste intenta interferir en el libre
juego del mercado, evitando los desequ'ilib‘ri_‘os‘$ocialés que de
éste suelen derivarse: en el estado ,de,_ bienestar "el poder
organizado es deliberadamente usado.( a través de la politica
y de la administracion) en un esfuerzo.por modificar el juego
de las fuerzas del mercado en al menos tres - direcciones:
primera para los individuos vy familiés una renta minima
independientemente del valor del mercado de su trabajo o
propiedad; segundo, reducir la amplitud de la inseguridad para
facilitar a los individuos y familias satisfacer ciertas
'‘contingencias sociales’ (por ejemplo enfermedad, vejez,
desempleo) que conducen de lo contrario a crisis individuales
y familiares; y tercero, para asegurar que a todos los
ciudadanos sin distinciéon de status o clase les sean ofrecidos
los mejores estandares disponibles en relacioén a cierta gama

acordada de servicios sociales”.'®

La posibilidad de que algunas personas se encuentren en una
situacion muy dificil, por causa de enfermedad, que pueden
necesitar asistencia medica y aunque tengan un patrimonio
suficiente, quiza no puedan permitirse pagar los gastos, segun
el tipo de enfermedad, o quizd se empobrezcan o pierdan el
trabajo, o es posible que tengan un bajo nivel salarial u otro
tipo de probliemas, como discapacidades de tal suerte que les
impide contar con los recursos minimos para cubrir estas
necesidades. Lo que entonces aporta el Estado es un apoyo
basico para subsanar sus limitaciones economicas para

'8 BRIGS. Citado por MONEREO, J.L. ‘La polilica social en el Estado de Bienestar, Revisla del trabajo y Sequridad
Social. Espaiia 1995.
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impedir que alguien llegue a .un estado de. existencia
inadmisible en la sociedad moderna.

1.3.2 ORIGENES

Los inicios del Estado de Bienestar, no estan exactamente
definidos, algunos historiadores lo ubican en Alemania en los
afios de 1880 con la promulgacion de las leyes sociales: la ley
del seguro de enfermedad y maternidad (1883), la ley de
accidentes del trabajo (1884) y la ley de seguro de
enfermedad, jubilacion y defunciéon (1889), otros, lo ubican,
dentro del siglo XX, posterior a la segunda guerra mundial,
teniendo como principal antecedente la construccién de un
sistema poblico inglés de proteccion social integrado vy

universal que se desarrollo entre 1945 y 1948,

En  este sentido, Rodriguez Cabrero ha hecho ‘una
diferenciacién entre el acercamiento conservador -y el
socialdemdcrata al tema de la proteccidn -social.’ Es_te ,aut‘yor,
establece asi, una distincion conceptual entre Estado. Social y
Estado de Bienestar. "El primero, corresponderia a las
primeras experiencias de proteccién social iniciadas por
Bismarck hacia fines del siglo XIX y su orientacién basica
seria una integracion social vertical, una -manera de
compensacion a la falta de libertades ciudadanas y. a la
exclusion de que era objeto en aquellos afios el movimiento
obrero organizado”.'® Para el citado autor, esta.experiencia

9 RODRIGUEZ Cabrero, G. Entre la proteccion social y el bienestar social. en: Albarracin, J el al,, Reflecciones sobre
Politica Econdmica, Ed. popular, Madrid, 1990, pag. 20
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corresponderia a una reforma social autoritaria, de mtegraclon
subordinada de las clases trabajadoras; en defmmva una
legislacién de contencién social en un contexto shlstorlcq
politico de ausencia de democracia y de fuerte exclusion =

social.

Por su parte, el moderno Estado de Blenestar de extraccnon :
socialdemoécrata, se d:stmguurla por el establecxmlento de los

s:stemas de proteccnon social ‘en el marc de un desarrollo de
la democracia y en donde la polmca soclal es concebida por
Ochando ‘como “expansién de Ios derechos socnales o

matercahzacnon de los derechos politlcos democratucos

Mas alla de sus origenes y de su trayectoria histérica, lo cierto
es que el Estado de Bienestar' ~se-consolidé en diversos
paises, particularmente en Europa y con .sus particularidades

en Norteamérica a partir de 19457

Tortella®® menciona que entre 1945 y. 1974 estas. somedades

junto con asegurar los derechos" socnales basmos de su
poblacién, a través de la- construccw »der sus respectlvos
Estados de Bienestar, experlme ta| on

crecimiento economlco constltuyendo una verdadera época

.un espectacular

dorada.

Sin embargo, este esplendor econémico termina en la década
de los 70 con la crisis del petroleo, situacion que coloca a
estas economias en crisis por el estancamiento econémico y la

2 OCHANDO Claramunt, C. Ei Estado de Bi . Objetivos, y teorias explicativas, Barcelona, Ariel, 1999.
Pag. 55

2 TORTELLA, G. La revolucion del Siglo XX, Madrid, Taurus, 2000. Pag. 25
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mflacmn Durante este perlodo se crltlca duramente al Estado
de Blenestar por - su gasto' publlco regulacmnes e
interferencias del libire mercado protecctomsmo por_la
influencia sindical;" y las: dlfncultades de su financiacion en el
contexto ' demograflco de una poblacuon envejecida, entre

algunos factores.

Duranfe ja década de los 80 y 90 el Estado de Bienestar sufre
transformaciones, pero mantiene su esencia, con un grado de

legitimidad social.

Como ya se observd, el Estado de Bienestar tiene una
construccion social histérica, especifica a cada pais, por lo
que no es posible hacer una caracterizacion unica. Aunque
existen algunas caracteristicas comunes, su concreciéon

histéorica siempre es particular.

Pues bien, el Estado de Bienestar, evoluciono lentamente y se
ha producido un cierto consenso sobre estas garantias
basicas, de manera que una persona puede confiar en la
ayuda de los demas. En funcién de la gravedad de-. las
circunstancias, esta ayuda puede ser mayor o menor."_e“s'falgo
que también depende de una serie de circunstancias en’ cada

lugar.

En el siguiente apartado ehtraremos a,_tratarieyli’ tema 'H»e'frlé
Reforma del Estado y su relaciénvcon‘la politica. publica, con el
proposito de ubicar el problema de Ios servncnos de salud en el
contexto de éstos dos conceptos

TESIS CON
| PATIA D _QRIGEN i




1.4. LA REFORMA DEL ESTADO Y.LA POLITICA.PUBLICA .

La Reforma del Estado, comanmentebr se relaciona- con
evolucién o cambio de! Estado. Esta surge como respuesta a la
crisis del Estado Liberal que, desde los afos 70's, se
distinguié por la crisis econdmica (endeudamiento publico,
déficit publico, tasa negativa de ahorro), falta de credibilidad,
burocracia administrativa caracterizada por la ineficacia y la
ineficiencia del aparato estatal, asi como por los aspectos
politico-institucionales caracterizados por la crisis = de
legitimidad y racionalidad de las deliberaciones. Aunado a esto
habra que considerar la transformaciéon demografica que desde

los afios 60's sobrecargaria mas al Estado.

“

La Reforma del Estado como comenta Omar Guerrero “son
cambios que obedecen a procesos de -modernizacion
traducidos en programas de Gobierno cuyo signo es la
transformacion. Particularmente nos' referimos a las
necesidades de cambio a favor .de:  dosis mayores de
gobernabilidad, especialmente por :la. .incorporacion de

Politicas Publicas como tecnologias de gobierno?

Los constantes cambios que'se‘veSté'n ‘generando a nivel
mundial y las transformacnones en ‘uanto a la’ concepcuon de
orlgmado dlversos camblos en eI

un estado de bienestar," ha"
ambito del Goblerno (ver cuadro 2)

En los ultlmos cuarenta anos, han ocurrido muchos eventos
sociales;: culturales y tecnologlcos muy significativos, que se
han,reflejado en los aspectos econdmicos de todos los paises.
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En . la . actualidad,. .México. .se enkfrenta,, ‘al...proceso de
globalizacion que esta transformandoral-m'Undo.:EI desarrollo
tecnolégico esta desplazando Ias formas de produccién
anteriores y esta construyendo nuevos objetos culturales a
nivel internacional. Este cambio requiere |mprescmd|blemente
de politicas que eleven los niveles de educacion y de salud de
la poblacién para enfrentar el reto.

El término globalizacién® seglin Pedro ‘Woessner. se utiliza -
para denominar la dinamica de los camblos mundlales

Cambios que han alterado por completo las expectatlvas
sociales asi como las referentes de la- polltlca y las funclones
del Estado. RS

Uno de los estimulos mas poderosos para la: reforma del,
Estado descansa en la necestdad defenfrentar Ia creclente

complejidad actual, derivado de estos camblos

En este sentido, es fundamental que a Ias‘tareas‘,‘d'e la
administracion publica de direcciéon vy organizaciéh .se
agreguen estrategias de innovacién para fortalecer y ‘mejorar
su grado de profesionalizacion. El factor humano es prirhordial
para que la accion del Estado sea no sélo efacxente sino
creativa, amplia y significativa. La innovacidon.y Ia calldad es
hoy dia condicion ineludible para que las organ_xzaciones
plblicas sean eficientes y competitivas.

2 GUERRERO Omar. op. Cit.. pag. 54.

2 WOESSNER, Pedm. El potencial de la Globalizacion, Revista Eslrategia Industrial, México Dic/Ene Numero 150 Ao

IS CON 2
! CHGEN




CUADRO 2. PRINCIPALES CAMBIOS EN EL AMBITO DE GOBIERNO

EVENTOS REPERCUSION

Cambios del enfoque empresarial Se reorienta la competitividad a través de la mejora en la
tecnologia de ptocesos

Inter izacion de la pi Libre io y globalizacién de la ividad

de las comuni y de la
industria electronica
Desarrallo de la ciencia y la tecnologla El desarrollo de sistemas con toma de decisiones auténoma
Inteligencia artificial y la proliferacién de hemamientas
computacionales

Mayor importancia de la ecologla

Redefinicion del papel de la mujer Cambio de patrones sociales y dermograficos de fa poblacién
La redefinicion def papel del Estado Cambio de rol en la actividad econdmica, deja en manos de la
inicialiva piivada la  mayoria de las  actividades
producti Y. & permite  su

pamcxpacwn en la construccion de obras de infraestructura, que
anteriormente sélo eran conlpclencla del Estado

Democracia y pluralismo El aumento de la pluralidad de pensamiento, la Wbertad de !
creencias rehgiosas, la  democracia. etc, exige mayovl
panticipacion de {a ciudadania |

. P U R

La reestructuracion de la economia Aumento relative en el tamafio y la composwlén del sector
servicios en comparacién con los sectores manufacturero y[
prinario

“Efaboracién propia
Fuente: WOESSNER, Pedro. El potencial_de la Globalizacién, Revista Estrategia Industrial, México Dic/Ene
Numero 150 Afo Xlil, HUERTA Arturo. La Globalizacién y !a pérdida de soberania econémica, Revista
Economia, Facultad de economia/UNAM, Numero 262/Naoviembre 1997, pag. 8., NAVA Hernandez Eduardo.
México y la Globalizacion, Revista Economia, Facultad de economia/UNAM, Numero 258/Junio 1997, pag. 60
Considerando a la transformacidon como equivalente de
direccién hacia a un modelo de Estado ideal, la politica
publica, aqui desempefia un papel importante para que el
Estado pueda hacer frente a esas demandas y como elemento

indispensable en la Reforma del Estado.

En el snguuente capltulo" e realuzara Ia descrlpCIon de los™ -
origenes de la segurldad socnal en Mexnco y-la creacién de las

instituciones que hoy conforman ‘el sistema de salud mexicano.
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CAPITULO“ La® SEGURIDAD SOCIAL EN MEXICO. PoLiTICA

PUBLICA (o] PROGRAMAS GUBERNAMENTALES?

Este capltulo tiene la fmalldad de conocer y analizar el ongen' :
de la seguridad social, su orgamzacion y estructura Io cual
proporciona las bases para er\trar al tema en estudlo

2.1 SURGIMIENTO DE LA SEGURIDAD SOCIAL EN MExIco

En Meéxico, los Uunicos antecedentes verdaderos de la
legislacion moderna sobre aseguramiento de los trabajadores y
de sus familiares, se encuentran a principios del siglo XX, en
los ultimos afos de la época porfiriana: en dos disposiciones
estatales®: |a Ley de Accidentes de Trabajo del Estado de
México, expedida el 30 de abril de 1904, y la Ley sobre
Accidentes de Trabajo, del Estado de Nuevo Ledn, expedida
en Monterrey el 9 de abril de 1906. En estos dos
ordenamientos legales se reconocia, por primera vez en el
pais, la obligacion para los empresarios de atender a sus
empleados en caso de enfermedad, accidente o muerte,
derivados del cumplimiento de sus labores. En 1915 se formulé
un proyecto de Ley de Accidentes que establecia las
pensiones e indemnizaciones a cargo del erﬁpleador, en. el
caso de incapacidad o muerte del trabajador pdr causa de un

riesgo profesional.

4 |nstituto Mexicano de! Seguro Social. Antecedentes de la sequridad social. En www.imss.qob.mx. consulta realizada el
25-09-2002
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La base constitucional del seguro social en México se
encuentra“en el articulo 123 °de la 'th»svtitu"cién promulgada el
5 de ‘febrero de 1917. Ahi se declara de utilidad social el
establecimiento de cajas de seguros bdpulares como -los ‘de

invalidez, de vida, de cesacion involuntaria en el trabajo de

accidentes y de otros con fines similares.

México fue el primer pais que dio naturaleza constitucional a la
seguridad social, con la formulacién del articuto 123 de la
Constitucion de 1917, ahi se dio garantia juridica a los
aspectos econdmicos, politicos y sociales del trabajo, en otras
palabras, se otorg6 rango constitucional a los derechos de los
trabajadores.

2.2 ORIGEN DE LOS SERVICIOS DE SALUD

En materia de salud, hasta inicios del siglo pasado, no se
concebia alin un sistema publico de prestacion de servicios de
salud. La asistencia social se manifestaba en acciones
aisladas que prestaban las organizaciones eclesiasticas, las
instituciones de beneficencia privada y los particulares, de
manera desarticulada y casuistica.

Posteriormente, la desamortizacion de los bienes del clero dio
lugar a que las instituciones de asistencia en el Distrito
Federal quedaran bajo el control del gobierno federal, con elio,
la autoridad ejercia la  vigilancia “de “los = establecimientos
asistenciales administrados por el ayuritamiento, a través de la
Secretaria de Gobernacion.
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CUADRO 3 CRONOLOGIA DEL SECTOR SALUD EN MEXICO

FECHA

SUCESO

1846

Secreael ConsejuEfpriBf de Salubridad después se crean Juntas de Salubridad en cada uno de
fos estados, asi como Juntas de Sanidad en los Puertos.

1899

(1926

1934

Eniré en vugor la Ley de Benelicencia Privada para el Distrito Federal y Territorios Federales, la cual
establecia una Junla para promover y vigilar los establecimientos

‘Se crea ia Direccion de Pensiones Militares a partir de la Ley de Retiros y Pensioncs del Ejército y
Armada Nacionales

Con l‘a”l:}."y de Coordinacion y Caoperacion de Seivicios de Salubridad, se celebran convenios entre
el Departamento de Salubridad y los Gobiernos de los Estados para crear los Servicios Coordinados
de Salud Publica, 6rganos regionales de competencia cootdinada y concurrente, para asi sumar los
esfuerzos de los niveles de gobierno y Iogmv ta unificacion técnica de los servicios.

1937

Se cred ia Secrelaria de Asistencia

1943

Se lusiona Ia Sectelaria de Asistencia yel Ba)zull;srn‘zrnlu de Salubridad constituyendo la Secretarla
de Salubridad y Asistencia

1947

(1996

h_sﬁﬁm- "TT1'Sc crea el Instituto de chuudnd Sacial de las Fuerzas Armadas Mexicanas | pma “brindar bienestar a
977

“T'Con’ el anticuto 40. de 1a Constitucién Politica de los Estados Unidos Mexicanos se distribuira 1a

1983

1984

[Te85

Con la Ley de Secretarias y Departanentos, sc otorga a la Secretarla de Salubridad y Asistencia
facultades para otganizar, administrar, dirigit y controlar la prestacion de sesvicios de salud; la
asistencia y la beneficencia puabiica.

los miltares en servicio activo o en situacidn de retiro y a sus derechohabientes en materia de salud,
vivienda y educacion

ector Sa
i®

Con base en la Ley Organica de la Administracién Publica Federal, s¢ establecio e
entendido como el agrupamiento ativo de entid 5 par bajo la
la Secretaria de Salubridad y Asislencia, para asegurar la cooldumclon operativa y el contiol de las

entidades que actuan en el campo de la saiud

| concurrencia en matena de salubridad general entre la federacion y las entidades federativas.

Reforma del Cadigo Sanitano para estahlecer la responsabilidad de ta Secretaria de Salubridad y
Asistencia y la de 1as distintas dependencias y entidades pata cootdinar sus acciones para lograr un
uso mas racional de [0S recussos

Reforma de la fraccion | del articulo 39 de la Ley Organica de la Administracién Publica Federal,
para la atnbucion normativa y coordinadora de la SSA, al encargarse de establecer y conducir la
politica nacional en matenia de asistencia social, servicios medicos y salubridad general, y de
coordinat los programas de servicios de salud de la Administracién Pablica Federal

Decreto mediante el cual el E]eculwo Federal establece fas bases del progmma de descentralizacién |
de los servicios de salud de 1a SSA. con el cual inicia la descentralizacion.

“Publicacion en el Diario Oficial de la Federacién’ d‘e“l;'L'e‘;' GEE!’:E!‘I‘EE‘S‘EIU_J.—}i;e—deﬁne la
naturaleza y composicidn del Sistema Nacional de Salud. asi coma las facultades que se atribuyen a
la Secretaria en su caracter de coordinadora de dicho sistema

Reforma de la Ley Organica de la Administracion Pablica Federal, con lo cual la Secretaria de
Salubridad y Asistencia cambi6 su nombre por Secietaria de Salud

cuerda Nacionai para la Descentralizacion de los icios de Salud en las 31 entidades
federativas, concretandose en 1997 con la firma de los convenios corresp para su
como orgamsmos publicas descentralizados

Se crea como 6rgano desconcentrado la Comision Nacional de Asbitraje Médico (CONAMED), para
resolver los conflictos entre los usuarios y los presladows de los sevvmlos médicos, uturgandole
autonomia técnica para recibir quejas e ir tigar las p ir en la pi de
los setvicios médicos, asl como para emitir sUS opmmnes acuerdos y laudos.

1997

"La Secrelaria de Salud se ubica en un marco de operacion emine e normativo y

Fuente: Secretarla de Salud. Manual de Organizacién. En www. ssa.gob.mx , consultado
el 25-09-2002. Instituto de Seguridad Social de las Fuerzas Armadas Mexicanas. Resefla_ bistérica. En

www.issfam.gob.mx , consultado del 25-09-2002
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Hasta 1899 (ver cuadro 3), el Estado no asumié la
responsabilidad 'de prestar atencion médica bajo un criterio de
universalidad. Las acciones efectuadas de prevencion 'y
restauracion de la 'salud, en su mayoria, se constituian en
expresion de algunos grupos y sistemas sociales preocupados
por el bienestar de ciertos nucleos de poblacion desprotegidos.

Al término de la lucha revolucionaria, los servidores publicos
no tenian ningun tipo de prestaciones ni de seguridad en el
empleo, sdlo los militares tenian derecho a una pensién por
retiro, la cual se otorgaba a través de la Direccién de
Pensiones Militares. Los inicios de estas primeras acciones y
su evolucién hasta conformarse en el sector salud se muestran

en el cuadro 3.

2.2.1 ELIMSS

En 1935 el presidente Lazaro Céardenas fue quien realizé el
proyecto de Ley del Seguro Social, que se referia a la éreacién
de un Instituto de Seguros Sociales, de aportacion tripartkita,
que incluia al Estado, a los trabajadores asegurados y a sus
patrones y que “"cubriria o prevendria los riesgos sociales:
enfermedades profesionales vy accidentes de trabajo,
enfermedades no profesionales y maternidad, vejez e invalidez
y desocupacién involuntaria”.?® Sin embargo, este proyecto
tuvo que esperar debido a la fuerte crisis provocada por la

2 Inslitvlo Mexicano de! Seguro Social. Aspectos instilucionales y organizacién. En  www.imss.gob.mx. consulla
realizada ef 25-09-2002
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expropiaciéon petrolera, que exigla promover antes que nada la
unidad nacional.

Fue hasta 1939 que la situacién de guerra motivé muchas
inquietudes por encontrar soluciones a los problemas de
desigualdad econdmica y social. Uno de los puntos de acuerdo
de los firmantes de la Carta del Atlantico fue que habia que
buscar instituciones tanto nacionales como internacionales que
procuraran, aparte de la paz y la tranquilidad mundiales, la

seguridad de los individuos.

Es en 1942, con el Presidente Avila Camacho, debido a los
problemas laborales que en ese momento existian, que se crea
la Secretaria de Trabajo y Previsién Social, para limar
asperezas y procurar la conciliacion obrero-patronal.

En el mismo afio el Congreso aprobd la Iniciativa y el 19 de
enero de 1943 se publicd en el Diario Oficial la Ley del Seguro
Social. Ahi se determina que la finalidad de la seguridad social
es “garantizar el derecho humano a la salud, la asistencia
médica, la proteccion de los medios de subsistencia y los
servicios sociales necesarios para el bienestar individual y

colectivo"?.

Como instrumento basico de la seguridad social se establece
el Seguro Social y para administrarlo'y organizarlo, se decreta
la creacién de un organismo pﬂblico‘aes'centralizado, con
personalidad y patrimonio propios, denominado Instituto
Mexicano del Seguro Social.

% [MSS.0p. Cit. Consulta realizada el 25-09-2002
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Sin embargo, continuaron las manifestacibn’es de

inconformidad contra la " introduccién del snstema Estos.
provenfan de varlos sectores empresariales que se resnstlan al '
nuevo pago |mpllcado en las cuotas de la segundad ‘social. BN

Actualmente. la poblacién derechohabiente?
asciendek:a 36 miliones 553 mil person_as
asegurados permanentes llegé a 10 millyo'hé,'
de pensionados es de un millén 579 mll '
aftos de servicios, el IMSS a pesar de Ias defncnencnas ,sngue i
siendo uno de los principales proveedoreh de~_,salud ~del
segmento de trabajadores del sector privado, .~

2,2.2 ELISSSTE

En 1925, los empleados al servicio del Estado empezaron a
constituir los organismos clasistas de defensa de los derechos
de los trabajadores: los sindicatos. "Esta accion dio sus
primeros frutos cuando el Presidente Plutarco Elias Calles
expidié el 12 de agosto de 1925 la ley de pensiones civiles y
de retiro, la cual creé la Direccién del mismo nombre,
dependiente de la Secretaria de Hacienda y Crédito Publico”.?®

El funcionamiento de la Direccién General .de Pensiones
Civiles y de Retiro era convertir a»«lasvpensionersV de los

27 IMSS.0p. Cit. Consulta realizada el 25-09-2002.

2 Instituto de Sequridad y Servicios Sociales de ios Trabajadores del Estado. Esbozo histarico. En www.isssle.qob.mx,
consullado el 26-09-2002
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trabajadores del estado en universales, obligatorias vy
equitativas. Para lograr este objetivo se inicid la creacnon y
administracién de un fondo de pensiones generado a: partnr de
la ayuda del propio Estado y las aportac:ones '~ de Ios
trabajadores durante el tiempo que prestaran sus’ servncuos en

las oficinas gubernamentales.

En cuanto a los servicios medicos, en 1949 Ios ,trabajadores
del Estado recnbleron por_primera vez esta prestaclon,‘ unque
sélo amparaba los accidentes Iaborales Para ello se contrato

a hospltales privados

En 1938, dato tomado de la misma fuénté; todos los sindicatos
que constituian la Alianza de los Trabajadores del Estado
decidieron reunirse, de esta asamblea ‘surgié la  Federacion
Nacional de Trabajadores al Servicio del Estado.

La Federacion Nacional de Trabajadores al Servicio de! Estado
elaboré un Estatuto Juridico para normar y conciliar las
relaciones y los intereses de los servidores publicos con los

intereses del Estado.

En la exposicion de motivos del Estatuto Juridico se dice- "El
empleado publico, como asalariado constltuye un factor de la
riqueza social- por eso es necesarla la proteccion de sus
derechos para el desarrollq de 'su personalidad fisica,
econdmica y moral, mediante j'ornada legal, descanso, higiene,
prevencién de - accidentes, enfermedades profesionales,
estabilidad, salarios, remunerac_i’on‘es. escalafén e
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indemnizaciones, libertad politlca y poscbxlldades de educacnon

tecmca y cnentlflca R

El articulo: 41 déAI‘referldo'Estatuto senala expresamente

como oblngacnone

los: Poderes de Ia Umon con sus

prev‘e accndentes de trabajo

. D_ar f}acih‘dad'es‘ para obtener casas habitéc;ién.

‘s Proporcionar ' servicios médicos  ‘y ~ farmacéuticos
gratuitos.
o Cubrir indemnizaciones en caso de separacién injusta,

por accidentes o enfermedades en el ejercicio de sus

funciones.

e Capacitar a los trabajadores

En sintesis, el aspecto mas relevante de este documento fue
que por primera vez se dio a los trabajadores del Estado
personalidad juridica propia, garantizandoles la seguridad en
el empleo y la libre asociacion para la defensa de sus

intereses.

# Instituto de Seguridad y Servicios Sociales de los Trabajadores del Estado. Eslalulo Organico del ISSSTE. D.O.F. 06-
06-1988. Consultado dei dio ivo ISSSTEJURE

¥ |bidem
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Es asi como en 1959, es el presidente Adolfo Lopez Mateos
quien presenta al Congreso de la Unién la Iniciativa de Ley
que dio origeh al Instiiuto de Seguridad y Servicios Sociales
de los Trabajadores del Estado. Discutida y aprobada esta
iniciativa, la Direccién General de Pensiones y de Retiro se
transformo en 1960 en el ISSSTE. La primera Ley del Instituto
se publico en el Diario Oficial de la Federacién el 30 de

diciembre de 1959.

Esta Ley fue considerada como una de las mas favorables y
tutelares en el mundo. En ese mismo afo se transformo y
adiciono el Apartado B al Articulo 123 de la Constitucion, con
la incorporacion de las garantias contenidas en el Estatuto
Juridico de los Trabajadores al Servicio del Estado. Eksto’
colocéd los derechos de los servidores del Estado por encima

de toda ley reglamentaria.

Nadie puede negar que en la actualidad el ISSSTE -es- un
modelo de seguridad social, pues otorga oportunidades en la
salud, la vivienda, las pensiones. los préstamos, la proteccién‘
al salario, las prestaciones sociales, la cultura, el deporte y.la'
recreacion. “En el afo 2002 |la poblacion amparada del ISSSTE

ascendio a 10.2 millones de personas, que incluye 411,080
w31 : S

jubilados y pensionados

Para otorgar los servicios de salud se tienen 1/20’2 Ohidédes :
médicas®® 1096 de primer nivel, 95 de segundo y 11 de tercer

31 Coordinacion del Sistema de Informacion Financiera COSIF del ISSSTE. Resumen general de poblacién amparada por
grupos de edad, sexo y tipo de derechohabiente 07-08-2002.

% Coordinacion del Sislema de Informacion Financiera COSIF del ISSSTE. Reporte de numero de unidades médicas por
nivel de_atencion 17-06-2002.
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nivel de

atencidon. Entre estas ultlmas esta el Centro Medlco ]

Nacional 20 de Novuembre

A manera de conclusién. 'Ia resefia  de los eventos mas
importantes que han ocurndo en ‘la evolucién histérica de los
servicios de salud en Méxnco puede resumirse en cuatro

grandes

etapas que ofrecen evudentes contrastes y que se

describen en el cuadro 4.

CUADRO 4. EVOLUCION DE LOS SERVICIOS DE SALUD

ETAPA

SUCESO

Primera

‘Segunda
|1917-1982

Tercera
£ 1982-2000

I
"Clarta
{ 2001

l___A_____QL programas institucionales,

“1'Se’inicia con la Constitucion Politica de los Estados Unidos Mexicanos en

"En el afo 2001. en el marco de la globalizacién y bajo un enfoque de servicios |

Los acontecimientos ocurridos desde la Independencia hasta antes de la
promulgaciaon de la Conslitucion de 1917.

1917

.+ Ensu articulo 73 preve la creacidon de dos autoridades en materia de salud
el Departamento de Salubridad y el Consejo de Salubridad General.

« En su articulo 123 establece las bases fundamentales de la seguridad
soctal de los trabajadores

« Creacion de la Direccion de Pensiones Militares en 1926

« Creacion de la Secretaria de Asistencia en 1837

« Creacion del Seguro Social en 1943

.

Creacion del ISSSTE en 1959

Se caractenza por fa centralizacion de los servicios de salud
i En 1982. se consagra el derecho a la protecmon de la salud como una garanhaj
i social. con ia adicion al articulo 4° de la Constitucién Politica de los Estados
i Unidos Mexicanos, publicada en el Diario Oficial de la Federacion el 3 de
I febrero de 1983, donde se establece que toda persona tiene derecho a la
proteccion de la salud y que la ley definira las bases para el acceso a los

i servicios. Se caractenza por un esfuerzo de descentralizacion los servicios de
| salud hacia las entidades

' de salud universal, se incorporan diversos cambios estructurales en todas las
| instituciones de seguridad social, que tienen su sustento en el Plan Nacional de
Desarrollo 2001-2006, el Programa Nacional de salud 2001-2006 y los

Elaboracién propia
Fuente: tomada de Secretaria de Salud. Antecedentes histéricos de la salud en México. En www.ssa.gob.mx .
consultado el 25-09-2002
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2‘.3 EL SISTEMA LOS DE SERVICIOS DE SALUD EN MEXIcO

" kCoImo ya se observé los servicios de salud en sus origenes
fueron‘ surgkiendo como programas gUbemarﬁentales en

respuesta a diferentes mamfestacnones de una sociedad

fragmentada i

Por eIIo en México, la atencion a Ia salud esta organlzada por
segmentos que cubren a diferentes grupos de poblacnon Y que
se pueden clasificar de la sngunente manera::.

ay Serviclos publicos para personas no- aseguradas
;(denommada “poblacién abaerta b ‘se estlma en: 48%

‘de la poblacién), siendo las prmczpales
} |nst|tucuones encargadas la SSA el IMSS Sol y el

INI; e

bv) Varlas mstutuctones de Seguridad Social que
iiaflllan obllgatorlamente a los trabajadores de la
~economia formal, siendo las mas lmportantes el
IMSS, el ISSSTE, los servicios de salud 'y de
: segundad social para los empleados d ,PEMEX
para las’ Fuerzas Armadas (SEDENA) pva'raflros
empleados de los gobiernos estatales e

c) El subsector privado, con y sin esquema: de
seguro, - que funciona en un contexto . no

supervisado.
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Las caracteristicas de este esquema de salud segmentado se
muestra en el siguiente cuadro® '

CUADRO 5. SEGMENTACION DE LOS SERVICIOS DE SALUD

POBLACION ABIERTA

Caracteristicas SSA IMSS — Solidaridad INI

Naturaleza juridica Secietarfa de Estado | Programa  dentro  de  la | Depende del Ejecutivo
estructura  nounativa  del | Federal y tiene personalidad
MSS juridica y patrimonio propio

3] izacid Avanzada En proyecto En proyecto

Fuentes de | Federal Federal y apoyado por la | Federal

financiamiento administracion del IMSS

SEGURIDAD SOCIAL

Caracteristicas IMSS ISSSTE PEMEX SEDENA {E
Naturaleza Organo  tipartita | Institucson  publica | Empresa  pubhca | Secretari | [nstduciones
juridica {gubernamental. con  personahdad | con personahidad | a de | publicas  de
emprcsanal y | juridica y | Juridica y | Estado varios
3} es)___ | patrimorio propo patrimonio propto estados
D lizacio Parcial En proceso Nula Nula En proyecto
Fuentes de | Tupartita federal | Federal Propia Federal Federal’
financiamiento obreto y patronal
Estatal
Fuente Secretaria de Salud “Modelo de Atencion a la Salud para Poblacign Abierta’, México DF, 1995, OCDE.
Capitulo I sobre Relorma del sislemna de salud. pag 99-100. México DF. 1998.

Estos segmentos funcionan paralelamente, desarrollando cada
instituciéon las funciones de financiamiento y provisién. La
coordinacidn entre éstos es escasa y cada uno tiene su propia
red de unidades de atencidn primaria y hospitales de segundo

y tercer nivel.

Por la falta de coordmacnon entre estas |nstttucnones no se
han establectdo :

ec_anlsmos de. referencia. y. contrareferencia

 OCDE: Estudios econdmicos. Capitulo especiat sobre Reforma del sistema de salud, pag. $9-100. México DF, 1998.
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de pacientes. Aunque en la practica, algunos pacientes de los
Institutos de Seguridad Social son transfer:dos a,r
establecimientos especializados de la SSA o prlvadqs, cuando -
es insuficiente la capacidad del centro de contacto inicial 'y, de
manera creciente, por consideraciones de costo - beheficio: FI

El personal de estas instituciones publicas de salud ‘es:
asalariado y las unidades funcionan con presupuestos globales '

anuales, que cada vez son mas reducidos.

2.3.1 ORGANIZACION DE LLOS SERVICIOS

Parte de un primer nivel de atencién (el cual es muy diverso en
su tipologia), con un equipo de salud formado'por un meédico
general o familiar y enfermeras (la SSA mcorpora al promotor
de salud de la comunidad y lo llama “nacleo basico”) que
atiende la demanda de Ié poblacion ,aslgnada y realiza
actividades de promocion 'y prevencion segk’m programas
priorizados. La entrada al segundo y tercer nivel de atencién
debe ocurrir por referencia del pfiméro y “se brinda en

hospitales.

En el ISSSTE Ios servucws,se/encuentran organlzados en tres
orm: eglamento de Servccuos

El primer nivel de atencid; sponde a Ias Uv'"dades 'y
Clinicas de Medicina’ Famna

basicamente a preservarila” salud mediante ‘actividades ‘de

cuyos serv:ctos se:] enfocan

¥ Instituto de Sequridad y Servicios Sociales de los Trabajadores det Estado. Reglamento de Servicios Médicos del
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promocion, vigilancia epidemiolégica, saneamiento bésico y
proteccién especifica; asi como al diagndstico precoz,
tratamiento oportuno y rehabilitacién, en su caso, de
padecimientos que se presenten con frecuencia y cuya
resolucion es factible por medio de atencién ambulatoria
basada en una combinacién de recursos de poca complejidad
técnica. En este nivel es donde se tiene el primer contacto con
el paciente y, en su caso, puede ser referido a un segundo

nivel.

El segundo nivel de atencién corresponde a los hospitales
generales, clinicas-hospital y clinicas de especialidades, en
las cuales se proporcionan servicios de atencién ambulatoria
especializada y de hospitalizacién a pacientes referidos del
primer nivel de atencién o bien, aquellos pacientes que
ingresan por la via de urgencias médico-quirirgicas, cuya
resolucion demanda la conjuncion de técnicas y servicios de
mediana complejidad a cargo de personal especializado.
Comprende ademas acciones de vigilancia epidemiolégica en
apoyo a las realizadas en el primer nivel de atencién en el
primer nivel de atencion a la salud. En este nivel se refieren

pacientes al tercer nivel de atencién.

Por 0itimo el tercer nivel de atencion esta integrado por los
hospitales regionales y.el,'Centro' Médico Nacional "20 de
noviembre”. Estas unidades proporcionan servicios
encaminadas a restaurar la . salud y rehabilitar a- usuarios
referidos por el segundo nivel, que presentan padecimlentps
de alta complejidad diagnéstica y de tratamiento. a través de
una o varias especialidades médicas, quirtirgicas o médico-
quiradrgicas. Comprende también funciones de apoyo
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especializado para la vigilancia epidemiolégica, actividades de
investigaciéon. vy desarrollo. de recursos humanos altamente

capacitadbs.

2.3.2 RECTORIA DEL SISTEMA

La SSA es responsable de la conduccién‘éecforial y. elabora
las Normas Oficiales Mexicanas (NOM's) para la salud, donde
se establecen los procedimientos y contenidos especificos de
la regulacién sanitaria nacional. El ordenamiento juridico del
sector se basa en 2 leyes generales, actualizadas
periodicamente a iniciativa del gobierno: la Ley General de
Salud y la Ley del Seguro Social (LSS) cuya instrumentacion
se realiza a través de las NOM, y los Reglamentos y Acuerdos
de las instituciones publicas, publicados en el Diario Oficial de
la Federacion. La supervisiéon y control del financiamiento
publico de salud se ejecuta por la Oficialia Mayor de cada
institucion proveedora de servicios, bajo las directrices y en
estrecha coordinacién con la Secretaria de Hacienda y Crédito
Pablico (SHCP) ~ que asigna el presupuesto - y la Secretaria
de la Contraloria y Desarrollo Administrativo (SECODAM) - que
supervisa el gasto. Tras la descentralizacion de |la SSA en
1897, la Federacién mantiene las facultades' de normar los
servicios de salud; ejercer el control sanitario sobre productos,
establecimientos y servicios; contrvolar »“Ial‘be‘vr_tificaclén; de
profesionales; acreditar unidades'“'fd"e:‘f "nﬁéa':l'ud’;‘fv"."gérier‘ar
estadisticas nacionales y ostentar la  representacién

internacional.
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“*Las Direcciones estatales y jurisdiccionales de salud.tienen
responsabilidades compartidas en la organizacion, operacion y
vigilancia de los servicios publicos y privados, el control
sanitario del ambiente y la poblacion, y el desarrollo de las
actividades de promocidén y fomento de la salud. Mediante el
Consejo - Nacional de Salud (CNS) se realizan las
coordinaciones entre la Federacién y los estados: para-la
cooperacion técnica, logistica y la evaluacién de los programas

de salud".?®

La coordinacién entre la SSA y los Institutos de Seguridad
Social es insuficiente. Cada uno opera su propio modelo sin
compartir procederes técnicos y administrativos, excepto en
los sistemas de informacion, donde si hay criterios comunes y
los datos de los proveedores publicos se consolidan en el nivel
nacional y estatal, asi como para las jornadas nacionales de
salud y las emergencias, donde trabajan en estrecha relacién

todas las instituciones.

Las relaciones entre proveedores publicos y  privados son
escasas, salvo para algunos de los afiliados (4%
aproximadamente) al IMSS cuyas cuotas son revertidas a
servicios privados para la atencion de ellos y sus familias.

La disponibilidad de informacién de salud es buena y la SSA
publica los datos consolidados sobre produccién de servicios,
mortalidad, morbilidad en consulta y vigilancia epidemioidgica

de todos los proveedores publicos.

5 INEGI: Op. Cil. México, 2000
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La acreditacion de servicios de salud plblicos y privados esta
a cargo de la SSA a través de la Direccion General de
Regulacién de Servicios de Salud, que es la encargada de
aplicar las NOM's. En la Coordinacién de Institutos Nacionales,
dependientes de la SSA, existe una Unidad técnica a cargo de

evaluar las tecnologias en salud.

2.3.3 FINANCIAMIENTO Y GASTO

La informacion sobre financiamiento y gasto en salud del
sector publico esta bajo la responsabilidad de las SHCP y
SSA. “El gasto nacional en salud per capita de 1992 fue USD
86, en 1994 de USD 264 y para 1996 disminuyé a USD 115
(cifra preliminar). El gasto total en salud respecto al PIB pasd :

de 3.8% en 1990 a 6.5% en 1994 y a 3.3% en 1996

(preliminar). Ambos indicadores de gasto crecieron entre 1990

y 1994, disminuyeron en 1995 a raiz de la crisis econémica, vy

se recuperaron luego progresivamente".36
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CUADRO 6. GASTO NACIONAL EN SALUD, 1992-1994 (%)

Agentes 1992 1993 1994
Fuentes

Hogares 49 50 49
Empleadores 30 29 28
Gobierno federal 21 19 20
Gobiernos estatales o} 1 3
Total 100 100 100
Fondos

De seguridad social 45 42 43
Para los no asegurados 12 13 13
Privados 2 2 3
Seguro privado 40 42 42
Total 100 100 100

Fuente: Frenk, Julic (editor), Observatorio de la Salud, Funsalud, México, 1997,

Histéricamente, mas de la mitad del presupuesto publico en
salud lo ejecuta el IMSS. La cooperacion financiera en salud
ha cobrado relevancia en los ultimos afios. "En 1996 el Banco
Mundial (BM) proporcioné 330 millones USD (a ejecutar en 5
anos) para el PAC, y en 1998 firmé un préstamo al IMSS de

USD 700 millones para su modernizacion”. ¥
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¥ OPS/OMS. Division de Sistemas y Servicios de Salud: La descentralizacion, los sistemas de salud y los procesos de
reforma de!l sector. Informe final Valdivia, Chile, 1997°, Washinglon DC, 1997
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CUADRO 7. PRESUPUESTO EJERCIDO POR PROGRAMA EN EL SECTOR
PUBLICO. (EN MILLONES DE USD):

Atencion Atencién Prestaciones | Otros
Afo Total preventiva curativa sociales grograma
1992 [9,624.0 4358 5,448.2 4959 2,624.8
1993 [9.8358 6236 5,965.7 467.1 2,551.7
1994 [7.2489 455.9 4,283.4 358.4 1,970.8
1995 |5,908.2 3420 3,695.4 2736 1,422.4
1996 |7,397.0 493.1 4,878.5 2304 1,795.1

Fuente: SSA, Boletin de informacidn estadlstica, No 16; vol. |, 1996, México. Septiembre de 1997.

Las fuentes de informacién del gasto privado en salud son las
encuestas nacionales sobre ingreso y gasto de los hogares
que realiza el Instituto Nacional de Estadistica, Geografia e
Informatica (INEGI) y el sistema de cuentas nacionales de
salud de FUNSALUD. "Para 1994 se estimd la distribucién del
gasto privado asi: 36.5% honorarios; 26.7% medicamentos;
20,2% hospitalizaciones; 9.4% laboratorio. y gabinete; y 7.0%
aparatos ortopédicos. El gasto ‘de bolsiilo’ en salud se ha
reducido en los hogares rurales entre 1992 y 1994, pero en los

hogares urbanos se mantuvo"®.

2,3.4 POBLACION ASEGURADA

La poblacion asegurada asciende a “52% del total nacional.El
49% estd afiliada a los seguros sociales (48 miliones de ..
personas). El IMSS es el mayor asegurador con 39,5 millones -

% FUNSALUD: El sistema de cuentas nacionales de salud en México, Documentos de analisis y convergencia 15, pag.
50, México DF, 1997,
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de afiliados.

Los seguros privados cubren un 3%

de la

poblacién nacional. La poblacién no asegurada representa 48%
del total (47 millones de personas), estando la mayoria bajo la
responsabilidad de la SSA (80% aproximadamente) y el resto
En 1995 se

atendidos por el
identificaron 10 millones de mexicanos sin acceso regular a

IMSS-Sol, principalmente.

servicios de salud, para quienes se implementd el Programa de

Atencién Comunitaria™.

CUADRO 8. POBLACION DERECHOHABIENTE DEL SISTEMA NACIONAL
DE SALUD POR INSTITUCION, 2000

PEMEX
ToTaL IMSS ISSSTE Al SDN SM ESTATAL
59 231 330 |46 533 924 10 065 861 647 036 489 477 187 028 1 308 004

Fuentes' INEGI. Estadisncas sociodemogrdficas de 2000. www.inegi. gob mx

Cabe destacar que las instituciones de seguridad social no

tienen unificadas sus prestaciones sociales. En 1996 |la SSA
definio un Paquete Béasico de Servicios de Salud que integra

13 prestaciones de alto impacto y bajo costo al cual tienen

acceso

proceso de
asegurados,

todos los mexicanos. El IMSS esta
los trabajadores

"reversion de cuotas”
mediante el cual podran hacer

para

iniciando un

uso de los

servicios de prestadore. privados que seran retribuidos a
través de las cotizaciones, por su parte el ISSSTE otorga 21

seguros, servicios y prestaciones a sus derechohabientes.

* OCDE: Estudios economicos. Capitulo especial sobre Reforma del sistema de salud, pag. 99-100. México DF, 1998
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2.3.5 RECURSOS HUMANOS

En lo que se refiere a recursos humanos, las instituciones de
educacién superior definen las politicas de formacién de salud
y existe un procedimiento de acreditacion a cargo de la
Asociacién Mexicana de Facultades y Escuelas de Medicina
(AMFEM) y la Federacion Nacional de Facultades de
Enfermeria (FENAFE). Cada institucién de salud traza sus
propias politicas de capacitacion y actualizacién del personal,
vinculadas a programas prioritarios y a mejora de los salarios.

Se ha visualizado un crecimiento de recursos humanos en los
ultimos 10 afios y no se pronostican cambios relevantes en el
nimero y proporcion de egresados de pre y postgrado de salud
en los proximos afos.

CUADRO 9. RECURSOS HUMANOS EN INSTITUCIONES DEL SISTEMA
NACIONAL DE SALUD, 2000

PERSONAL PARAMEDICO PERSONAL DE
SERVICIOS
PERSONA PERSONAL
TotaL L ENFERME OTRO Au”““‘g"’ ADMINIS- O1Ro
MEDICO Tortat RAS® PERSONAL DE DIAGNOS- TRATIVO PERSONAL
PARAMEDICO TICO Y TRA-
TAMIENTO®®
583 913 140 629 227 096 190 335 36 761 36 388 143 018 36 782
Fuentes: INEGI, Estadi soctod: graficas de 2000, www.ineg).qob.mx
* Incluye enfermeras auxitiares, generales, especializadas y otras categotias. ** Se refiere a profesionales,

técnicos y auxiliares que trabajan en los servicios de diagnéstico y tratamiento

En el 2000, la razon de médicos por 10, 000 habitantes es de
14.06, en tanto que la razén de enfermeras por 10, 000
habitantes es de 19.03.
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Por lo que se. refnere a_la: dlstrlbucaon de los recursos

humanos, en el sxguuente cuadro se’ observa que la’ mayor
parte de éstos se concentra en el IMSS y en Ia SSA

CUADRO 10. DISTRIBUCION DE RECURSOS HUMANOS ENTRE INSTITUCIONES
PUBLICAS

En(armoras
Institucién Médi Ei as | Personal Otros
es| Elahzadas auxiliares® administrativo trabajadores
SSA 37.620 21,898 29,158 27,955 35,398
IMSS-Sol 5434 855 8,183 2,187 2,617
IMSS 47,813 43,355 27,964 22,126 65,579
ISSSTE 15945 10,703 7,500 10,858 17,571
IPEMEX | 2393 1,521 1,128 71,549 4,244
Otras instituciones | 13.909 9.981 8,898 7,708 15,294
Total 123,114 88,313 J 82,831 72,383 140 703

Fuente: SSA, Baletin de informacion estadistica No 16, 1996, vol. . México Septiembre de 1997. * incluye las

pasantes de enlermeria de pregrado y en servicio social

En todas las instituciones se observa una mayor concentracion

de personal técnico.

2.3.6 MEDICAMENTOS

En lo que se refiere a medicamentos las. tlns)titbucionkes de
seguridad social han presentado deflmencias en sus procesos
de abasto para el surtimiento de - recetas a sus
derechohabientes. La  prescripcién se realiza mediante un
Cuadro Basico de Medicamentos para el primer nivel y un
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Catalogo de Medicamentos para el segundo.y tercer nivel de
atencion. Las instituciones hacen compras consolldadas de
medicamentos genéricos y la SSA autorlza a‘los” estados a
comprar, si lo estiman mas conveniente. En: eI sector prlvado
operan 5 distribuidores de medlcamentos con mas ‘de mil

almacenes en el pais.

2.3.7 EQUIPAMIENTO

No se cuenta con informacién sobre su distribucion por niveles
de atencién, ni tampoco sobre equipos defectuosos o fuera de
uso.. “Tanto el subsector publico como el privade han
incrementado sus equipos y tecnologias durante los Ultimos
afos, especialmente los equipos de radiodiagndstico de
tecnologia de punta en estos Gltimos"*’, no obstante esto ha
ocurrido so6lo en algunas unidades médicas, ya que la mayoria
presenta graves carencias en equipamiento debido a su

obsolescencia.
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49 Secretaria de Salud: Boletin de informacion estagistica, No. 16, vol. I, 1996, México DF, septiembre de 1937
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CUADRO 11 DISPONIBILIDAD DE EQUIPAMIENTO EN EL SECTOR SALUD POR
1,000 HABITANTES

Camas La'lb‘oratorios Bancos eqflpos de
Institucion ::ensables clinicos de sangre :i?ggl;:\'éstico
SSA 0.87 0.023 0.003 0.026
IMSS-Sol 0.16 0.006 0.0 0.006
Subtotal Poblacién Abierta 0.75 0.019 0.003 0.023
IMSS 0.71 0.012 0.001 ND
ISSSTE 0.72 0.014 0.007 0.043
PEMEX 1.79 0.040 0.035 0.116
Otros 2.69 - - -
Subtotal Poblacién asegurada 0.8 0.005 0.003 ND
Promedio Nacional (subsector}0.8 0.016 0.003 0.017**
pablico)
Promedio Nacional {con|1.09 0.024 ND 0.032**
privados)

Fuente: SSA, Boletin de informacidn estadistica No16. val |. Méxica Sepliembre de 1997, ¢ Datos de 1897.
Obtenidos por consulta directa a la Direccion de Estadisticas. SSA. ** Sin inclur los equipos del IMSS y la

Secretarfa de Matina

CUADRO 12. OTROS RECURSOS MATERIALES DEL SECTOR SALUD

Institucién Salas de parto Quiréfanos
SSA 4955 776
IMSS Solidaridad 68 68
Subtotal Poblacién Abierta 5153 1156
IMSS 482 939
ISSSTE 147 278
PEMEX 25 66
Otros 104 129
Subtotal Poblacién asegurada 758 1412
Total Nacional (sector publico) {5911 2568
Total Nacional (con privados) 8401 ND

Fuente: SSA, Bolstin de informactén estadistica No16; vol. |. México. Sepliembre de 1997,
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Los cuadros - anteriores - muestran que la SSA y el . IMSS
concentran mas del'50% de los recursos materiales del sector.

2.3.8 OTORGAMIENTO DE SERVICIOS

Las prestaci.ohes de salud de las instituciones publicas son
..universales e incluyen la atencién ambulatoria y hospitalaria
que va desde el primero hasta un tercer nivel. La SSA apoya
su trabajo con promotores de salud de la comunidad,
agrupados en Consejos Locales de Salud en las unidades de
primer nivel. Se aplica un sistema de recuperacién de cuotas
en las unidades de la SSA, cuya tasa se fija segin el nivel
socioeconomico de la familia, del cual aproximadamente el
85% se aplica directamente a los programas de trabajo donde
fueron captados y el resto se concentra en los estados y en el
nivel federal. La SSA es responsable de los servicios de salud
poblacional (por ejemplo, la lucha contra las enfermedades
transmitidas por vector). Las instituciones de seguro social
también desarrollan programas de salud comunitaria, con
acciones de promocion de salud y prevencion de enfermedades
en hogares, escuelas y centros de trabajos. Se realizan
campafias permanentes de capacitacién y autocuidado de la
salud en temas como diabetes, hipertension y obesidad, entre

otros.

Todos los servicios publicos = participan en las jornadas
nacionales de salud;  como. son .vacunacién, suministro de
antiparasitarios y.de s'L‘_ibIjeméyhtoé de vitamina A y otras. Con
respecto a la cobertura de vacunacion se ha logrado alcanzar
casiel 100%. -
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El 5|stema de lnformaCIon sobre los servicios es lnico para
todos Ios establecnmlentos publ:cos y “esta apoyado por un

programa automatlzado que - procesa y consolida la
informacién”.,_en_todos‘los niveles administrativos del

subsistema.”

CUADRO 13. SERVICIOS DE SALUD, NUMERO Y TASA POR MIL HABITANTES

Tasa por mil
Tipo de servicio Numero habitantes
Consultas externas profesional médico 197,554,137 11,414.6
Consultas odontoldgicas 11,585,839 1243
Consultas de urgencia 21,943,196 2355
Examenes de laboratorio 1,577.9 1,577.9

Fuente' SSA, Bolatin de informacidn estadistica, No. 16, vol 1. 1996 México. septiembre de 1597.

CUADRO 14, UNIDADES MEDICAS DEL SISTEMA NACIONAL DE SALUD
POR TIPO DE SERVICIO, 2000

UNIDADES DE UNIDADES DE HOSPITALIZACION
; CONSULTA . S 1E ESPE-
roral EXTERN A Tolal GENERAL CLALIDAD
19 107 18 110 897 818 179

Fuentes: INEG!, Estadisticas sociodemogrdficas de 2000 www.ineqi.gob.mx

CUADRO 15. CONSULTAS EXTERNAS POR INSTITUCION. 1996 (EN MILES)

Institucion Total |Generales | Especialidad | Urgencias | Odontoldgicas
SSA 44 854 {33398 5277 2892 3,287

IMSS {10880 [9583  [335 865 416
Solidandad

IMSS 99,744 165,602 14,645 18,930 4,742

ISSSTE 22,080 114,784 5,202 1,993 1,382

PEMEX 5482 12490 1,937 896 351

SEDENA 3,700 1,541 1,308 531 727

Otras 10,804 {4,413 3,509 2,200 682

Total 197,55 131,811 32,213 21,943 11,587

Fuente: SSA, Bolstin de informacidn estadisticas, No 16 vol. |. 1996, México. Septiembre de 1997.
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CUADRO 16. ALGUNOS INDICADORES DEL SISTEMA HOSPITALARIO EN
SEGUNDO Y TERCER NIVEL, 1996

No. Total de egresos 3,632,352
Porcentaje de ocupacion 68.6
Promedio de dias estancia 4.1

Fuente: SSA, Boletin de mnformacion estad/stica, No 16, vol. |. 1996. México. Septiembre de 1997.

2.3.9 DESCONCENTRACION

En materia de desconcentraciéon la SSA es la que ha realizado
mayores avances, aunque estos han sido paulatinos y con la
Reforma de Salud se han retomado nuevamente.

El IMSS ha desconcentrado algunas funciones y recursos
hacia las regiones (diferente a la divisién politico
administrativa). El ISSSTE, INI, SEDENA y PEMEX mantienen
esquemas mas centralizados de manejo presupuestario y toma
de decisiones, aunque en el caso del ISSSTE, en el presente
sexenio se ha iniciado con la desconcentracién de algunas
partidas presupuestales sobre todo en el caso de la

contratacién de servicios.

En el caso de las instituciones de salud privadas’ estan
fragmentadas y brindan atencién de primer y segundo‘ni\'/ell,' la
mayoria constituidas como sociedades anénimas. Sus usuarios
son de todos: los niveles econémicos, incluyendo. a usuarios de:
las |nst:tuc10nes de seguridad. social que recurren a estos
servicios como una mejor alternativa haciendo una erogacion
adicional de su *bolsillo”. Las organizaciones de atencion
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médica admmlstrada estan en sus InICIOS Y las ONGs no son
significativas en la prestacnon de. serwctos

2.3.10 CALIDAD DE LOS SERVICIOS

La calidad es un tema emergente en todas las instituciones
publicas y en el subsector privado. En 1997 la SSA inici6 un
programa de mejora continua de la calidad en 6 estados, con
asesoria de una agencia consultora privada. Por su parté. el
IMSS y el ISSSTE impulsan programas de calidad técnica, con
un fuerte componente de supervisiéon y evaluacion a cargo de
los niveles jerarquicos superiores y los comités  de
autoevaluacion creados en los establecimientos de salud.

En 1996 se cred la Comisién Nacional de Arbitraje Médico
(CONAMED), como mediador y conciliador las quejas por
negligencia y/o mala ' atencion de los servicios médicos
publicos y privados. Posee autonomia para realizar analisis y
dictaminar -y resolver controversias sobre, Vpres:Untas'

irregularidades en la prestaciéon de serwcnos

Pese a la organizacion del syistenial de; ud ~en: Mexlco ‘es

evidente la ausencia de una red de 'sé ons naclonal no se
cuenta con informacion sobre la oferta'de servacios médicos ni
a nivel interno de las lnsntucmnes m del pals Los sistemas de
informacion en todas las : mstltumones ‘son- deficientes y
fragmentados, por lo que Ios datos estadisttcos no son reales

ni confiables y no permiten Ia adecuada toma de decisiones.

El siguiente capatulo trata especlflcamente sobre los servicios
de salud en ISSSTE, para entrar al analisis de los servicios
médicos, objeto de este estudio.
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CApITULO 1Il."EL PROBLEMA DE ‘L‘OS SERVICVIOS DE‘SALUD,
EN EL |NSTITUTO DE SEGURIDAD Y SERV cuos SOCIALES DE

LOS TRABAJADORES DEL ESTADO

Este capitulo aborda, sin pretender ser un analisis exhaustivo,
los principales problemas de algunos servicios y prestaciones -
en particular de los servicios médicos, tema principal de este
estudio-, sin perder de vista el principio de que se debe buscar
una solucién integral que conduzca a la autosuficiencia y a la
transparencia del sistema de los servicios de salud.

3.1 DIAGNOSTICO SITUACIONAL

El Instituto de Seguridad y Servicios Sociales de los
Trabajadores del Estado (ISSSTE), como ya fue visto en el
capitulo anterior, surgio en 1959 con el propésito de proteger y
apoyar a los empleados plblicos y a sus familiares mediante el
otorgamiento de diversos seguros, servicios y prestaciones.

Su creacioén, "representd integrar este sector gradualmente al
ejercicio de diferentes derechos sociales establecidos por la
Constitucion y otras leyes que, en la practica, ya habian
comenzado a ser ejercidos por otros grupos sociales como los
trabajadores de la empresa privada e, incluso otros nucleos
poblacionales socialmente mas fragiles como las mujeres vy
ninos en estado de vulnerabilidad, en ‘virtud de las reformas
juridicas e institucionales que en materia de seguridad social,
antecedieron a la creacién del ISSSTE",

4t Programa Institucional 2001-2006 del ISSSTE. Primera edicién 2001. Meéxico Pag. 21
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Analizando las cifras, de acuerdo a estadisticas*’ generadas
por la Coordinacion del Sistema de Informacion Financiera del
"ISSSTE (COSIF), puede apreciarse la importancia y evolucion
de este lns.t'ituto, a partir de la poblacion beneficiada desde su -

creacion hasta nuestros dias:

En 1960 atendia a una poblacion de 487 mil 'pe'fsona"s‘,fpé‘ra'elk

afio 2000, la poblacién amparada, con cifras ‘preliminares, -

ascendié a 10,149 miles de derechohabientes‘.v’ N ‘
GRAFICA 1

Crecimiento de In Derechohubiencin

; 1960 - 2000
~487,000 DH 10 millones de DH
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Elaboracion propia
Fuente: Coordinacién del Sistema de Informacion Financiera COSIF. Reporte de poblacidn amparada, Resumep

histético. enero de 2002

El numero de trabajadores alcanzé los 2,368 miles, 23.2% del
total de derechohabientes; los familiares de asegurados a 7
102 millones.que significa el 69.6%; I6s pensionados a 411 mil,

4 Coordinacidn de! Sistema de Informacion Financlera COSIF. Reporte_de poblacion_amparada. Resumen_historica.

enerm de 2002
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3.9% y los familiares de pensionados a 354 mil 3.0 por ciento
aproximadamente.

GRAFICA 2

Compuzicibn de lu poblucibn derechuhnbiente
Familiares de
pensionados 3%

" . Pensionados 4% / Trabajadores 23%

/

Elaboracién propla
Fuente: Coordi det Si de Infy l6n Fi iera COSIF, Reporte de poblacién amparada. Resumen
histérico. enero de 2002

El crecimiento estructural de la poblacion amparada no ha sido
uniforme. Ello ha significado un incremento de la cobertura, en
42 afios de existencia de esta Institucién, equivalente a 20
veces la poblacion originaimente beneficiada. Actualmente se
vincula con un total de 448 dependencias y entidades de los
tres ordenes de gobierno federal, estatal y munlClpal e
instituciones auténomas incorporadas al régimen del ISSSTE
(ver cuadro 17), asimismo tiene contacto dlrectq.con’ 187

agrupaciones sindicales, nacionales y locales. -
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CUADRO 17

Atencibn por Dependentins y Eatidutles

Dependencias | Entidades Total
Federal * 69 79 148
Estatal 30 200 230
Municipal 66 4 70
Total 165 283 498
Los trabajad de estos i estan en (87 agrur Jical
* Considera unidades federales y d

Elaboracién propla

Fuente: Coordi del de ién F iera COSIF. [nlormacién estadigtica de Dependenclag
Afiliadas al ISSSTE. Enero de 2002

Como todas las mstatucnones .de segurldad soclal el ISSSTE
depende de un conjunto de factores que\ mctden en ‘sus

finanzas, tales como: numero
intereses acumulados dem ] ;
edades minimas de Jubllaccon~y salarlo basnco de cotlzacion
entre otros,  los cuales se analizan en Allc')s' _slgulentes

subapartados;

3.1.1 SITUACION FINANGIERA DE LOS FONDOS

Debido a la creciente demanda de servicios médicos por parte
de los derech‘qha’bientes;e'l'lnétitut,o por muchos afios canalizé
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una gran parte de los recursos que capto para pensmnes ala

construccnon de'mfraestructura medlca en |
reservas actuarlales para cubnr !as obllgaclones futuras por

este concepto

Es impbrtante destacar que los porcentajes por cdot‘absv‘y“

aportaciones no han sufrido modificacién alguna desde-la:
creacion del Instituto (8% por cuota del trabajador y 12. 75% de';'
aportacién del Gobierno Federal, ademas del 5% para el Fondo1 s
de la Vivienda y el 2% para el SAR); sin embargo,’ ‘con’ el

tiempo el costo de los servicios y prestaciones""fsu"fr,iéy_
incrementos significativos, que han provocado un dés'aj‘usfé -

financiero.

Cabe mencionar, que el cambio demografico del pals se-ha
reflejado en la composicion de los derechohabientes y ha
afectado el equilibrio financiero de los Fondos, particularmente
el de Pensiones y el Médico. Por otra parte, gracias a la
tecnologia y a la ciencia médica la expectativa de vida se ha
incrementado, al pasar de 56.2 a 75 afos. También el
envejecimiento de la poblacién derechohabiente ha
multiplicado los padecimientos cronico-degenerativos,
situacion que se agrava con la aparicién y crecimiento de
nuevas enfermedades epidemiolégicas, como el VIH-SIDA, que
afectan las finanzas del Fondo Médico.

En el ISSSTE cada vez un mayor namero de derech_ohablentesﬁﬁi, ‘

se jubila o pensiona a edad temprana

ar de. constltu:r o

aprecia un crecimiento dinamico, de 'su poblacién penslonariarﬁf';”
frente a la reduccion de sus trabajadore en actlvowCon ba'se*j ‘

en estudios actuariales, en 1994 de ’854‘91 trabajadores :
cotizantes al Fondo de Penscones 151 483 (8 17%) tenfan’
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derecho a una pensidén y para el afio 2000, se estima que de
2°'036,602 trabajadores en activo 337,319 (16.59%) tienen ese
derecho, lo que expresa un incremento del 100%". 4

Si a lo anterior se agrega el efecto de. la' revolucion
demografica y la problematica del Fondo Médico, se. puede
afirmar que esta situacién es alarmante  para  cualquier

institucion de seguridad social en el mundo.

A partir de 1993, ante el déficit financiero del Fondo de
Pensiones y la falta de opoyrtunida'd en la transferencias de
recursos fiscales de l|a SHCP, se optd por realizar .
transferencias internas entre fondos que disminuyen los
recursos destinados a la prestacion de unos servicios, para
cubrir necesidades del Fondo de Pensiones.

Estas medidas han permitido aliviar temporalmente el
desequilibrio financiero, pero el problema persiste. Por otra
parte, las transferencias del Gobierno son cada vez mayores.
En consecuencia la preocupacién central del ISSSTE ha sido

resolver los problemas presupuestales.

Por otra parte, las acciones en materia de planificacion familiar
han incidido notablemente en el cambio 'demogréficb de
nuestro pais ya que la piramide poblacional se ha'in‘v‘ert‘ido y
en unos cuantos afios habra més personas mayores»'y' meno‘s,
nifios y jovenes. Situacién que impacta gravemente a los.
fondos de pensiones del Instituto.

43 Coordinacion del Sistema de Informacion Financiera COSIF. Reporte de_ Trabajadores_Colizantes al Fondo de
Pensiones. abril de 2002.

64



3.1.2 SERVICIOS MEDICOS

El " perfil epidemiolégico que presenta la = poblacién
derechohabiente del ISSSTE, tanto en Ias enfermedades
transmisibles, como en las cronlco degeneratnvas ocupan los
primeros lugares como principales causas en la morbilidad y
mortalidad hospitalaria.

Si bien la atencién a la salud en el Instituto propicié el
desarrollo de un sistema con diversos servicios preventivos,
curativos, ambulatorios y hospitalarios que configuraron un
amplia y compleja infraestructura fisica, cuya inversién sin
duda representa uno de sus activos mas importantes para
atender la demanda de su poblacion derechohabiente, este
sistema continud con un enfoque predominantemente curativo
y no preventivo, que ademas propicio concentracién en la
demanda en su red hospitalaria, falta de oportunidad en el
acceso, e insatisfaccion de los pacientes, entre otros.

Dado lo anterior, se han emprendido modificaciones al modelo,
fortaleciendo la infraestructura médica en el ’primer niVeI ‘de
atencién, con la implantacion de estrategias de prevencnon de
enfermedades, promocién de la salud ‘e lmpulso de los
programas de medicina familiar _integral, privilegiando los

servicios preventivos sobre los curativos:

Asi también, revisando algunos mdlcadores del.area medlca
se observa que la poblacnon usuarla se mantlene en'
crecimiento, mientras: el lndlcador de camas ’ censables'

mnl

presenta un rezago de 102 camas
derechohabientes -y tamblen es evudente Ia msuflclencua de
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recursos humanos e insumos basicos para la adecuada
atencion de la derechohabiencia. . '

En este aspecto, se realizé una visita a unidades médicas de
los tres niveles de atencién, en el Distrito Federal: Clinica de
Medicina Familiar Guadalupe, hospitales Gonzalo Castafieda y
Adolfo Lopez Mateos. En estos se observd la espera de los
pacientes para pasar a consulta externa y para ingresar a los
servicios de urgencias y hospitalizacién, la cual se debe
particularmente a la falta de recursos humanos, materiales

equipo deficiente y espacios insuficientes.

Otra problematica que enfrenta la Institucion se relaciona con
un sector de la poblacion no derechohabiente que demanda la
atencion de los servicios médicos del ISSSTE por diversas
causas, entre las que se encuentran: urgencias médicas ©
necesidades de salud no resueltas en el nivel de atencién
correspondiente. La atencion meédica proporcionada a
pacientes no derechohabientes genera mas gastos que

ingresos a!l Instituto.

La suplantacion de derechohabientes, por aquellas personas
que no se encuentran dentro de un esquema de seguridad
social, sobre todo en los servicios de segundo vy tercer nivel

afecta gravemente las finanzas del Instituto.

3.1.3 REcURSOS HUMANOS

Se observa en los procesos de supervlsvon Yy evaluacién
ineficiencia en el otorgamiento de los serwcnos como resultado

66



de una falta de capacitacion gerencial y profesionalizacion de
los recursos humanos, cuyo impacto se evidencié en la
insatisfaccion de la poblacion derechohabiente y de los propios
trabajadores del Instituto, por lo que sera prioritario para estos
ultimos, su formacién, capacitacién y actualizacién con base
en un alto contenido ético y cientifico, que mejore los procesos
de atencion a la salud y en consecuencia la relacion médico-

paciente.

Asi también se observa que del total del personal del ISSSTE,
el 60% pertenecen al servicio médico y gran parte de éstos
son trabajadores de base sindicalizados, esto se muestra en el

siguiente cuadro:

CUADRO 18 RECURSOS HUMANOS DEL ISSSTE

TRABAJADORES 2000
fBAse 76,749
}Courunu 7,938
!RES!DENTES - 1,321
f;;nouAnxos - B A 1,472
Breamtos - - |1aas
 “GUARGIAS Y SUPLENCIAS ¥ SERVICIOS susRaaapos | 51898 ;J
m;;f"'*"“_" T 97,823

“Elaboracion propia - -
Fuente: Coordinacién del Sistema de Informacién Financiera COSIF. [nformacién estadistica de recursos

huamnos. abril de 2002
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3.1.4 CERTIFICACION DE SERVICIOS

Para fortalecer la credibilidad y confianza en la poblacién’
derechohabiente sobre la prestacién de los servicios de salud
institucionales, en el marco del Programa Nacional de
Certificacion de Hospitales, el Instituto llevé a cabo el proceso
de certificaciéon a 22 hospitales, de un universo de 102,
evaluando la operacién y la calidad de los servicios. A
diciembre del afio 2000, estas 22 unidades han recibido la
notificacion oficial de certificacion por el Consejo de
Salubridad General. Esto no ha considerado la certificacién de
unidades del prlmer nlvel de atencmn

Con relac:on al avance del proceso de- desconcentracnén ‘el
CMN 20° de Novnembre y Ios 10 Hosp|tales Reglonales no
obstante que vya tienen el caracter de ' organos
desconcentrados desde 1995, a(n no cuentan con:la libertad
de gestidn requerida, por lo que contintan dependiendo del

nivel central.

3.1.5 PARQUE VEHICULAR

Se conforma por 2,098* unidades, de las cuales mas de la
mitad tiene antigledad superior a diez afios de servicio,
situacién que genera altos costos de mantenimiento Y, en .
ocasiones, pone en riesgo la seguridad: -de - personal .y
pacientes trasladados. Cabe destacar, que esta problekmética’
se debe fundamentalmente, a los pocos . recursos
presupuestales que han sido autorizados para |la renovacion.

4 1SSSTE, Informe de la Subdireccion General de Administracion sobre la situacion del parque vehicular. Febrero de
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3.1.6 ABASTO DE INSUMOS MEDICOS

Los niveles de abastecimiento durante el afio 2000** fueron’
satisfactorios, al alcanzarse un promedio a nivel nacional del
97.3% en el indice de atencion en claves y 99.8% en indice .de
atencién en piezas. No obstante lo anterior, existen factores’
de caracter operativo que limitan el surtimiento de los insumos
para la salud desde un almacén centiral, como son' las
condiciones orograficas y climatoldgicas; las largas diStahcias
que deben de recorrerse via terrestre; la falta de capacidad de
respuesta inmediata para atender demandas extraordinarias
generadas por desastres naturales y emergencias
epidemioldgicas; y la insuficiencia del parque vehicular del

Instituto.

Adicional a esto habra que hacer mencién de la existencia de
una mala concertacion de medicamentos que no se realiza
conforme a las necesidades, existiendo una gran cantidad de
medicamentos que caducan, asi como la expedicion de recetas
de pasillo que no son soportadas por una consulta y el robo
hormiga en almacenes, farmacia y stok's en los diferentes

servicios médicos.

3.1.7 INFRAESTRUCTURA FisICA

Debido a las reducciones presupuéstales impuestas por la
SHCP, la falta de continuidad  en los ~cambios de
administracion y de directivos, asi como en compromisos
adquiridos, se dan modificaciones continuas al Programa de
Obra Publica, por lo que actualmente se encuentran obras de

45|SSSTE, Informe de la Subdireccion General de Administracion sobre el abasto de insumos médicos. Febrero de 2002
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unidades meédicas suspendudas o conclundas -pero _que no
pueden ponerse en operaclon por falta de recursos humanos
lo que implica inversiones detemdas :

En lo que se refiere- al mantemmlento de Ia |nfraestructura Ia
antigledad promedio rebasa los 20 afios’

3.1.8 DESCONCENTRACION

Si bien es cierto que existen avances en el proceso de:
desconcentracion, el mismo ha enfrentado cambios de politicas
por administraciones distintas, resistencias de las ére’as}
centrales a ceder la toma de decisiones, posibles economlas
de escala y necesidades de concentracién de informaciénﬁp"afa:
sufragar obligaciones institucionales, por'~ lo "que “la
dependencia de las Delegaciones respecto de las decisiones,
metas y regulaciones centrales, en algunos casos generan
lentitud para atender la demanda de servicios de la
derechohabiencia, y en otros, situaciones de indefinicién sobre
la responsabilidad de ejecucién de acciones operativas entre
las areas centrales y las Delegaciones.

Las Delegaciones enfrentan cotidianamente una serie de
situaciones para otorgar los seguros, servicios y prestaciones
que brinda el Instituto, falta de |nstrumentos normativos
snmphﬁcados partlcularmente en los Hospltales Reglonales -

duplican o triplican —460
aproximadamente-; no_existen. los perfiles adecuados”para el
desempefio de las funciones; abasto insuficiente

medicamentos y material de curacién por lo que la
inconformidad del derechohabiente la manifiesta con
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demarndas y/o quejas; incongruencias en_la. asignacién .y
distribucion de los recursos presupuestales con ,‘resﬁpecto ala
poblacidon registrada; falta de coordinacion entre’las’Areas
Centrales para realizar las supervisiones a las Delegaciones;
falta de comunicacién de algunas Areas Centrales para con las
Delegaciones; no se toma en cuenta suficientemente la opinion
de los centros de trabajo, asi como la distinta realidad
regional, en la implementacién de politicas y programas
Institucionales; falta de capacitacién - en aspectos
administrativos- a funcionarios de las unidades meédicas;
insuficiente equipo informatico; insuficiencia y obsolescencia

del equipo médico.

Las acciones de caracter preventivo, tales como la difusion de
las normas aplicables por los servidores publicos del Instituto
o bien de instrumentos juridicos relacionados con los derechos
y obligaciones de los trabajadores y derechohabientes vy
cuerpos juridicos vinculados, son muy limitadas y su
multiplicacidn, insuficiente, obscura o poco accesible.

3.1.9 CALIDAD EN LA ATENCION"

Los resultados obtenidos antes de la Primer Encuesta Nacional
' ostraron” las’

de Satisfaccion del - Derecho

deficiencias de los servicios, sobr
reciben los derechohabientes.:~-

Las quejas e inconformidades que los trabajadores del Instituto
o sus derechohabientes se canalizan a través de los medios,
muchas de las veces, son resultado de la desinformacién por
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parte del quejoso sin embargo Jas respuestas aclaratorias y/o
resolutlvas del problema por parte del lnstltuto no se publican
con la prontitud . que- el. caso’ requiere para evitar un dafio
innecesario a la imagen del ISSSTE.

Finalmente, no debe paéar inadvertido el problema que ha
representado la constante rotacion de funcionarios de primer y
segundo niveles de la estructura organica. La permanencia en
el puesto de Director General, en los Gltimos ocho afios ha
sido en promedio de 2 afios 4 meses, situacion que ha
dificultado concretar un proceso de planeaciéon en el Instituto,

3.2 LOS SERVICIOS EN EL PRIMER NIVEL DE ATENCION

El estudio de los servicios de salud del ISSSTE sé realizara en
particular para el primer nivel de atencion que COrfesponde a
las unidades de medicina familiar, por ser este nivel donde se
establece el primer contacto entre el.usuario y el Instituto y el
que determina el acceso a los siguientes niveles de atencion.

Derivado del andlisis realizado desde el punto de vista de los
procesos mas relevantes del area medica y del aspecto
financiero se considera que la problematica de los servncnos de
salud del ISSSTE se centra en:dos’ grandes rubros‘ Ia calldad :
de los servicios y sus costos asoclados en los4 ‘ue sobresalen

los siguientes factores:

e La oferta de los servicios de salud no es adecuada a la
demanda. La cobertura de los servicios de salud del
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ISSSTE es limitada, y la percepcion de los usuarios es que
la calidadAes deficienté.

Los gastos reIacronados con el fondo medlco son exceswos
y presentan una tendencna crecnente

La estructura de los procesos admlmstratlvos del ISSSTE

no. permite una amgnamon costo efectlva'de Ios recursos

donde el area de salud juega un papél secundarlo

Adicional a estos féctores. la problémética particular que se

presenta en los servicios de salud es el enfoque de recursos

asignado al segundo y tercer nivel de atencidén y relativamente
menos al primer nivel. Los recursos se destinan sin un criterio

ciaro de costo-efectividad, como se muestra en el siguiente
esquema 1.

ESQUEMA 1: Asignacion de
recursos y esfuerzos

— e

El gasto esta La efectividad sobre

concentrado en el 3er la salud es mayor en
nivel el fer nivel

Fuente: Elaboracién propia

73

TESIS COV
FALLA DE ORIGEN




Los recursos deben concentrarse “en. los - servicios que
impacten de forma sostenida en la reduccion de gastos
(medicina- preventiva) "y no en la atencion curativa donde el

costo es mayor.”

La transformacién de-este esquema de asignacién de recursos
implica.la implaritacién de un Modelo de Salud de largo plazo,

y un plan de accion en el.corto plazo.

Respecto a .la atencién, en el esquema 2 se muestra la
tendencia en el uso. de los servicios por la poblacién
derechohabiente, observé‘ndose que la poblacién del ISSSTE
que acude menos a otros servicios médicos es la mas
envejecida, lo que supone unos mayores costes para la
Instituciéon (considerando el tipo de enfermedades que se
atienden), en tanto que la poblacidon derechohabiente menor a
los 45 afios es la que acude con mayor frecuencia a servicios
de salud alternativos a los del ISSSTE.

ESQUEMA 2
Porc de poblacién derechohabl
que acudié a otro servicio de salud, 2001
Hombres Mujeras  Total
3 a9 e
»7 41.2 404
462 v4 a2
96 a7 412
15 8 19 efive 523 488 508
20 2 24 ehoe 64.0 45.0 54.9
25 2 29 afive 430 496 428
30 s 34 aftos 415 3.7 11
353 30 afios <70 0.1 as
40eddatos 422 a4 “3
ASadvafos 461 3.2 0.7
S0aS4afios 469 92 a
55 59 aftos 381 24.7 314
604 64 0000 »2 s 29
&5y méa 776 330 Pk}
Total 43.7 35 a

Elaboracién propis
Fuente: Encismsts nackanal de emplea y seguridad social 2001,
on Boletin Instituctonal det mes de octubre de 2001. ISSSTE
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El uso de servicios de salud alternativos esta determinado por
el ingreso que tiene la poblacién,derechohabiente, lo cual se
muestra en el esquema 3, donde se observa que la poblacidn
entre los 30 y 45 éﬁvosr“que tiene un ingreso aproximado de 4
salarios minimos ($5,000' pesos), acude a los servicios
privados de salud pafa atender patologias de bajo costo, ya
sea en unidades de primer nivel o de segundo.

En tanto que la poblaciéon mayor de 65 afos tiene un menor
ingreso (pensionados) y patologias mas caras por:lo’ que
destinan menos recursos a servicios privados y demanda

mayor atencién en los servicios mas costosos del ISSSTE.

ESQUEMA 3
Sueldo base de cotizacién
en salarios minimos del D.F,
cas Edad Total
s 3% 15-19 137
‘é [ 20 -24 3.7
3 35 25 -29 391
e 30 -34
35 -39
40-44
a5 -49 377
50-54 a.s6
S5 -59 3
6064 3.08
2, 65-69 2.85
PR 70-74 2,64
8 75-79 2.48
8 K 80 -8¢ 2.37
E3 85 mis 34
Total 378

Etlaboracxén propia
Fuente Coordinacién de! Sisterna de informacién Financiera COSIF. Reporte de
cotzaciones por grupos de edad y sexo . Naviembre de 2001

El gasto de los derechohabientes en servicios médicos fuera
del ISSSTE aumentan el monto per capita destinado a los

cuidados de la salud

75

TESIS CON
FALLA DE QRIGEN




El ISSSTE presenta actualmente una fragil situacidn financiera
concretamente en el sector de atencion médica, existe un
aumento acelerado del gasto que ha tenido que ser soportado
por subsidios cruzados asi como de wun proceso de

desinversion del propio fondo.

El subsidio cruzado se realiza entre la poblacién joven que no
utiliza los servicios de salud del ISSSTE que cotiza al
esquema y la poblacion de la tercera edad que demandan mas
los servicios de salud del ISSSTE.

El impacto econdmico para el ISSSTE es elevado, ya que debe
atender patologias poco tratadas en un nivel preventivo y que
son canalizadas al segundo y al tercer nivel de atencién.

De acuerdo a las tendencias demograficas del !ISSSTE, en los
préximos afios se incrementaran los derechohabientes de la

tercera edad que demandaran servicios de salud

El envejecimiento de la poblacion se combina con quLV:e"
alrededor de 250,000 trabajadores. cuentan cbbn;‘";"lb‘s»'
requerimientos necesarios para pensionarse, por lo cual
representan una obligacién latente para-.el ; ISSSTE ’;Esto

implica que habra mas pensionados que demandaran servlcnos
de salud sin que exista un pago estricto de cuotas :

Como ya se observo, la demanda de los_servicios de salud se
inclina a la atencion curativa' dela: pbbl‘aqlonide».laf tercera
edad en el segundo y tercer nivel-de atencién. Las tendencias
muestran. .que. .el enfoque ‘en. las enfermedades crénico-
degenerativaé de la poblacidn de la tercera edad seguiran
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siendo ‘un tema critico. dentro de la atencion sanitaria del
ISSSTE. ’ ST TR N

Por ello se incrementaran los padecinjientds crénico
degenerativos, 10 que pone al InstitutoIen‘una'situaci'én de
fragilidad financiera, ya que los costos relacionados con la
atenciéon de dichas patologias seran muy elevados para el
Instituto, por lo cual es preciso reenfocar el modelo de salud
para atender las principales necesidades de los usuarios.

Frente a los problemas detectados que se sintetizan en el
esquema 4, el ISSSTE ha planteado realizar una serie de

acciones en los servicios de atencion médica.

ESQUEMA 4

B : % Necesidades::

& Gastos excesivos y w  Disminuir gastos
crecientes

® Llimitada coberiura de

0 Ampli ra
atencion . pliar la cobertu

A . - Mejorar el servici
® Deficiencias en la calidad 1 emclo

del servicio

Elaboracién propia
Fuente ISSSTE Programa Institucional 2001-2006

Se planted un proceso de redefinicion del modelo de atencioén,
que permitiera aumentar {a calidad del servicio y la
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satisfaccién del usuario y que al mismo tiempo introdujera
instrumentos de contencion de costos. El:planteamiento se
sustenta en las estrategias y lineas de accion-del. Programa

Institucional 2001-2006
cobertura y calidad de
medular.

del ISSSTE, enﬂeli"qyal_-mejorar la
los servicios de ‘salud, es la parte

Algunos de los proyectos que se estan desarrollando se
muestran en siguiente cuadro.

CUADRO 19, PROYECTOS Y METAS DE LA ESTRATEGIA PARA MEJORAR LA
COBERTURA Y CALIDAD DE LOS SERVICIOS MEDICOS

PROYECTOS PRIORITARIOS

METAS AL 2006

primer nivel de atencion

Modelo de medicina famihar .

5% de los problema did resuel nivel local
lpreventiva F e de los problemas atendidos y tos a o
Servicios medico bvré\/enl;vos, en

105, 000 personas en circulos de apoyo

[Sistema de cita teleforca

consulta externa

para)

168 en pnmer nivel, 103 en segundo

Envejecimiento exitoso

onstitucion del Centro Gerontolagico Instilucionat

Polos de espectalidad

153 en segundo nivel y 155 en tercero

Fortalecimiento de urgencias

114 servicios en 2° y 3- niveles

[SIQUR

"y 3" nivel. ambito nacional

Cenrtificacion de unidades medicas

114 umidades hospitatarias y 507 uridades de 1° nivel

lAreas medicas de
desconcentrada (AMGD)

- gestion;

Dtsefar e implementar el sistema

Convenios intrasectoriales

33 convenios a nivel regional intercambio

lsubrogacion. homologar informacion

y para

Sistema de Administracion Ambiental

Certiftcar 112 unidades de 2° y 3° niveles

Formacion del personal profesional
técnico en servicios de salud

V\probamon del curso de formacion de 80% de los egresados

Fuente: Programa Institucional del ISSSTE 2001-2002

TESIS CON
FALLA DE CRIGEN
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No obstante estas acc'iones, que se estan desarrollando desde
el sexenio“pasado, no han contribuido a mejorar los servicios

de salud, ya que se plantean metas y cada afio se vuelven a

plantear y 'en algunos casos se cancelan, pues’ muchas. no

logran cumplirse por falta de recursos financieros.

Los. servicios en las unidades médicas del primer nivel
contintan siendo deficientes, entre algunos de los esfuerzos
por mejorarlos se encuentran la incorporacién de tecnologia
para. mejorar los servicios en cuanto al tiempo de espera para
pasar a una consulta, el paciente puede hacer una cita
telefénica o por Internet, sin embargo como no se cuenta con
el equipo adecuado para operarla, ocasiona que este servicio
se convierta en un problema mas que en una solucion.

Para la reduccién del tiempo de espera, se ha incorporado la
reduccién del tiempo de consulta, a efecto de incrementar
también el nimero consultas otorgadas, lo que ha implicado
que el médico la realice de manera apresurada, con la
consecuente insatisfaccion del derechohabiente.
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3.3 LA POLITICA PUBLICA EN LOS SERVICIOS DE SALUD

Como .ya se menciond, los cambios demograficos han
modificado la piramide  poblacional, aumentado la poblacién
mayor de 65 afios y con éllo los padecimientos. En este
sentido los esquemas de seguridad social actuales muestran
ineficiencias, inequidades y crecientes problemas financieros.

Para Felicia Knaul y Guillermo Soberén*, cuatro transiciones
componen la gran transicion que vive la salud en México:

1. El paso de una transicion abrumadoramente joven a una
poblacién con grandes porcentajes de viejos.

2. El paso de un dominio de las enfermedades infecciosas a
una mayor incidencia de enfermedades no transmus:bles

caracteristicas de una sociedad urbana.
3. La creciente presencia de la mujer en el mercado laboral.

4. La transicién econémica global que exige una poblacuon
trabajadora competntiva cuyas_primeras cualldades deben
ser la educacién y la salud.

Las transiciones 1y 2 pueden observarse en el esquema 5, en",
el que se muestran los cambios de la pablacion con. respecto a ‘,
la natalidad, mortalidad, esperanza de vida
padecimientos, y que han impactado a los sustemas de salud a

nivel internacional.

4% KNAUL Feliciay SOBERON Gulllermo, Salud, en Revista Nexos No. 289, enero 2002. México. pag. 6. )
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En lo que se refiere a las transiciones 3 y 4, estas se
enmarcan dentro del contexto de la globallzacuon implicando

un reto para el sustema de salud.

En este sentido es de particular importancia la aplicacién de
poiiticas publicas, ya que el problema de la salud es publico y
no puede continuar atacandose por segmentos.

BEESQUENAS Transicion Demogratica y. EpIdemiolonicat:

ETAPA INICIAL ETAPA ACTUAL

A moraidad general o QRN

Baja esperanza de vida al | m% Alta esperanza de vida al nacer:
nacer = Aumento del grupo etareo de mayores de

60 afos

« Decremento del grupo de menores de 5
ailos
« Aumento del numero de pensionados

ata nencas JPORY

redominio de ‘ Tendencia al predominio de enfermedades
1 M cronico degenerativas

enfermedades
transmisibles

Elaboracion propia

Cada una de las instituciones de seguridad social se encuentra
en un proceso de lucha por su supervivencia, con crecimiento
de su poblacion objetivo, sin recursos adecuados y suficientes
para dar la atencion, insatisfaccion de los derechohabientes,
mantenimiento de wuna gran infraestructura y ante. un
presupuesto que contintia y continuara sien&o insuficiente. :

Algunos de sus esfuerzos por mejorar los . servicios son -
infructuosos .y generan. pérdida. de recursos, otros propician
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otros problemas. Ante la globalizacién’ estos servicios
requneren ser innovados. El sustema “de. salud requnere operar
como tal, de forma integral’ y satlsfacer las demandas
sanitarias de la poblacién, EE

3.3.1 PLANTEAMIENTOS EN LA AGENDA DE GOBIERNO 2000 2006 Y El.
ENFOQUE DE LA POLITICA PUBLICA . k - :

de Iros;
estrateglca que
arco del Plan
Nacional de ra este

planteamiento.

Derivado de la consulta 'cid'da'dah _a\(i;éda para integrar el
200 "2002 sobresalen los

Plan Nacional de Desarroll
siguientes aspectos que la poblac«on expresa

“Su insatisfaccion con la calidad de los bienes o servicios que
obtienen  mediante a|gunos programas gubernamentales
relacionados con la salud y con la educacién a todos los
niveles y asimismo cuestionan la inequidad en el acceso y en
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la calidad de la infraestructura y los servicios asociados a

estos programas en las distintas” reglones del pals" 47

Cada institucion ha incorporado. programas de certmcacnon de
" encammadas ‘a dar una
No se. ha observado

la calidad de servicios 'y accione
mejor atencién a "sus derechbhabié ‘tes
ninguna accién al respecto de establecer un snstema mtegral y
nacional de salud. Por otra parte la partlcipac:on cnudadana
sélo se limita a calificar bueno o malo el servicio.

Asimismo basado en los cambios demograficos y en el perfil
poblacional que actualmente presenta el pais, cuya situacion
demanda politicas de caracter social y econéomico inmediatas,
en materia de salud el Pian Nacional de Desarrollo plantea el
tratamiento del problema a través de las politicas publicas
seflalando que: “En un pais con crecientes desigualdades
sociales, el fortalecimiento y la transformacion de las politicas

publicas, es una necesidad inaplazable”. *

No obstante las acciones se siguen realizando de manera
fragmentada y sin la participaciéon de todos los actores

involucrados en el proceso.

4 *Los resultados de Diagnostico Basal de Calidad realizado entre 1997 y 1989 en cenlros de salud y hospitales
generales de la Secretaria de Salud, indican que el ab imiento de medi los es insufici ¥ que el equipo en
los hospitales es inadecuado y obsolelo, ademas hay un uso deficiente de los expedientes dlinicos y un serio problema
de falla de apego a la normatividad en el manejo de control de enfermedades. Otro indicador de problemas de calidad es
la falla de certificacion de las undades de salud *Presidencia de 1a Repiblica. Plan Nacional de Desarrollo 2001-2002
Pag.78y 80

48 *Adn cuando la tasa de crecimiento poblacional va en descenso, dentro de los siguientes seis afios la poblacion se
incrementara en 10 millones de habitantes. Por lanlo, la demanda de servigios que presta el gobierno se incrementara y
sera especialmente alta en educacion y salud. A este respecto el aumento en la esperanza de vida, asi como 13 (rans;cucn
epidemiologica, en la que las enfermedades crénico deg ivas estan ando a las enf jades di e
infecciosas, representan un enorme reto para los servicios de salud, mas atn cuando dos millones de hogares utilizan
mas del 30% de su ingreso disponible en la atencion a la salud, lo que implica un alto costo para el presupuesto familiar”.
Ibidem. Pag 7880
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Dentro del objetivo rector 1 del Plan Nacional de Desarrollo
2001-2006, se plantean las siguientes estrategias para mejorar
los servicios de salud y a partir'kde las cuales. los diferen{es
institutos de seguridad social han disefiado sus propios

objetivos y estrategias:

“Estrategia d) elevar los niveles de salud, garantizandq‘ el
acceso a los servicios integrales de salud con calidad y trato
digno, . fortaleciendo el tejido social al reducir  las
desigualdades y asegurando proteccién econdémica a las

familias”. *°

En lo que respecta al Instituto de Seguridad y Servicios
Sociales de los Trabajadores del Estado planteé una mayor
integracion de los servicios de salud en el primer nivel de
atencion, modificando el modelo actual para poner énfasis en
la prevenciéon de enfermedades; la promocion de la salud y el
impulso a programas de medicina familiar integral,
privilegiando a la poblacion vulnerable; asi como ‘en- el
fortalecimiento de la infraestructura médica. a

Sin embargo, estas acciones requieren de mas recursos, los
cuales estédn cada vez mas restringidos, por lo que seguiran

siendo insuficientes para atender la demanda.

En este sentido, se continta sin tener una politica: publica, ya
que el sistema de salud sigue fragmentado, la parybticipacién
ciudadana es parcial, Unicamente para conocer si el servicio
satisface o no sus necesidades, las decisiones se contintan
tomando de manera vertical y centralizada ‘de acuerdo a
interese politicos y sindicales. o

49 |bidem.pag. 82
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3.3.2 LA EVALUAC!ON DE LOS SERVICIOS DE SALUD

La etapa de evaluacion es una de las etapas mas importantes
en todo proceso, ya que nos da elementos cuantitativos para
conocer el comportamiento de la politica publica implantada y

tomar decisiones oportunas.

En la etapa de evaluacién, se procesa toda la informacion
generada durante la implementacion de la politica publica, por
dos medios principales: uno, mediante el registro de la
informacion derivada de la ejecucion del proceso mismo, y el

otro, a través de encuestas a los usuarios del servicio.

La evaluacion se lleva a cabo a traves de la construccién de
indicadores o tableros de control (semaforos) que permitan ir
monitoreando el comportamiento de eventos importantes para

el éxito de la politica publica.

Los indicadores™ de gestion se entienden como la expresion -
cuantitativa del comportamiento o el desempefio de toda
organizacion, o una de sus partes, cuya magnitud al{;ise'r———"
comparada con algan nivel de referencia, puede “estar
seflalando una desviacion sobre la cual se tomaran acciones

correctivas o preventivas segun el caso.

% “Un indicador es una expresian matematica, generalmente un cociente del lipo tasa o proporcion, aunque puede ser
cualquier otro lipo de cocienle que cumpla las reglas de relevancia (sirve para conocer el fenomeno, lo representa
adecuadamente) precision (la medicion se desvia poco o nada del valor ‘real’) sensibilidad (el indicador varia en
consonancia con las variaciones producidas en el obgeto que se estudia) y especificidad {es poco afeclado por la accion
de olras variables) que resume, como tal, y expresa cuanlitativamente, una refacion que permite liamar ‘objetivamente’ la
atencion sobre un problema o aspecto relevante del mismo. Como toda expresid dlica, NO es el problema, sino
una simplfficacion del mismo, Ull para observar relaciones con ofros fenomenos y apreciar su desamollo, su
procesamiento y comparacion a lraves del liempo y del espacio. Es la expresion sencilla de un fenameno complejo v,
como {a!. posee los inconvenientes y fas ventajas de Ia sintesis”. Health Plan Employer Data and Information Set. Grupo
de Datos e Informacion sobre Planes de Salud para Empleadores, del National Committee on Quality Assurance (NCQA).
2001
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De esta forma es necesario construir indicadores
internacionales, nacionales, estatales, regionales,
municipales y por unidad médica, ya que cada nivel de
actuacion u operacién requiere de indicadores ajustados a
las necesidades de decisién correspondientes. Esta
observacion parece necesaria ante la diversidad de
publicaciones qtje surgen en relacion con los temas del
monitoreo, de la evaluacion de los sistemas de salud, de la
eficiencia clinica, y de la gestion en general,

Para establecer el rendimiento de las unidades médicas
(clinicas y hospitales) se emplean indicadores para la
evaluacion administrativa y técnica tanto de las unidades y
personal. Los indicadores mas comunmente utilizados para
evaluar la administracion de los servicios de salud son en
hospitalizacion: promedio de estadia o estancia, porcentaje
ocupacional, giro de camas, nUmero de egresos, etc.
Asimismo en los servicios de consulta externa se utilizan
los indicadores: Consultas por hora meédica, costo de la

consulta, etc.

En el campo de Ia salud publlca es necesario hacer empleo
de mducadores para Ia .evaluacion de “las- pohtlcas

nacionales: y/o del comportamlento ‘de. Ios. si‘stemas de

salud.

Por ejemplb. 'al analisns de ~las tasas' de ~“m‘drta|idad
(condensadas en tablas de vfda ' y el célculo de la
expectatlva de vlda al nacer y para cada ano espec[flco) se
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fue agregando la determinacion de tasas de mcudencna y

prevalencaa para diversas patologias.

La prolongacion de la vida ha llevado al incremento de
patologias cronicas con la consecuencia de 'las r‘nevdiéio‘nes,
de la calidad de vida y de los niveles de dis‘capacikdad; a
través del indicador internacional esperanza_ de. vida

saludable.

Una nueva percepcion de la equidad requnere de adecuadas
mediciones de la distribucion entre ~Ios‘ 5
poblacién de los benefxcuos de los avances cnentlflco- :

tecnolédgicos que estan . revolucwnando el
practica médico-asistencial, derlvado del fenome o de la

globalizacion.

De todo esto surge que los mdicadores 8. usar para la
evaluacion nacional o de! sistema deben ser dnferentes de
los tradicionales, incluyendo - variables: de" calndad de vida,
costo-beneficio de politicas o medldzsr partlculares y de
impacto en grupos expuestos o receptéres de Ias ‘acciones

implementadas.

El desarrollo de mdlcadore de gestlon son parte fundamental
en el me;oramlento de la callda‘d debldo a que son mred:os_u
economlcos y: rapsdos de dentmcacuon de problemas segun ia

naturaleza.y maneJo del mismo'

La calldad de Ia atenc:on medlca por su parte_es un aspecto
muy central ‘en’ la evaluacuon del desempeno de los servxccos
de salud.: La Orgranizacion‘Mundlal de-la Salud OMS, ha
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propuesto un equema de evaluacién de los sistemas de salud,
uno de cuyos componentes. esenciales es el llamado
"Capébidad de ,respueéta sensible frente a las demandas del
publico"®'. Otros dos son el de la eficacia en salud medida en
Expectativa de Vida Ajustada por Discapacidad (EVAD) y el
cumplimiento de una meta de Financiamiento Justo. A través
de estos tres objetivos y cuatro funciones (Rectoria del
Sistema de salud, Recoleccién y Agregaciéon de los recursos
financieros, Generacién de Recursos y Prestacion de servicios
de salud). Por primera vez en un esquema de evaluacion
propuesto a nivel internacional, la calidad vista por el usuario
ha pasado a ser un punto central del proceso.

Toda evaluacién de calidad debe tener una metodologia
cuantitativa de medicion, aunque sea de fenémehos‘
psicolégicos o afectivos como puede ser el dolor y el
sufrimiento. Esta base de medicién, permite tener medidas-del
efecto de la intervencion de los prestadores de. servicios

medicos.

Como antecedente inmediato en la Secretaria de.-Salud se
identifica al Programa de Mejoria Continua de la Calidad de la
Atencion Médica, instrumentado en 28 Entidades Federativas
durante el periodo 1997 a 2000. Una de 'sus: principales
actividades fue el diagnéstico basal del nivel--de calidad
alcanzado en unidades médicas de primero yjsegundo niveles
de atencion de la Secretaria de Salud; su resultado evidencio
grandes variaciones de calidad entre unidades médicas
similares y en general bajos niveles de d'esémpeﬁo.

5! OMS: Informe Mundial de Salud 2000: Mejorar el desempefio de los sistemas de salud OMS, Ginebra, 2000.
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Durante el afio 2001 se monitorearon indicadores de trato
digno en unidades médicas de primer nivel y en se’r\?i'c'i:déﬂ de
urgencias de hospitales de segundo nivel en 28 Enfidédes
Federativas con criterios homogéneos y bajb unyé ‘defihicbién
interinstitucional de estandares para tiempos-:de '»és;;era,
surtimiento de medicamentos, informacién al paciente "y' la

satisfaccion respectiva de los usuarios.

3.4 EXPECTATIVAS DE LOS USUARIOS

La Cruzada Nacional por la Calidad de los Servicios de Salud
se propone elevar la calidad de los -servicios ‘a niveles
aceptables en todo el pais y que 'los resultados sean

claramente percibidos por la poblacion,

Entiéndase que “Calidad percibida, es A'lyé';,i::“‘arlrid‘ad como la
perciben los propios usuarios; toma en cuenta las condiciones
materiales, psicolédgicas, administrativas 'y éticas en que las
acciones en pro de la salud se desarrollan. Es decir abarca
todos los aspectos del proceso de atencién, desde la mera
percepcion del trato recibido a la provision de informacion,
capacidad de eleccion, gestion administrativa, hospedaje,

continuidad de los cuidados entre niveles de atencién, etc". %

En la promociéon de la calidad, estan o deben estar
involucrados todos los actores -del .proceso médico:
profesionales, pacientes y familiares®y. financiadores:-de' la

%2 Organizacion Panamericana de Salud. Revista Panamericana de Selud Piblica, 8, julio-agosto de 2000.
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atencion. Ello genera muy profundas y necesarlas actltudes de
generacion de esta garantia md|spensable Es muy frecuente
que frente a un error médico o un fracaso de un tratamiento, el
publico, incluidos los medios mastvos de comumcacmn
reaccionen con juicios condenatorios o negatlvos frente a los
prestadores médicos, como ya se ha visto. en algunos casos,

en los periédicos y la television.

Las expectativas del pliblico son habitualmente mayores que lo
que ellos reciben o creen recibir y el juicio negativo es casi la
norma. Cada dia puede escucharse un tema diferente. Puede
ser la lista de espera quirtrgica prolongada, el paciente que
fallece sin atencion, la demanda desbocada e insatisfecha por
la falta de medicamentos, o sencillamente un error médico
llevado a la categoria de delito por el simple juicio de un
periodista o un familiar angustiado. Este fenédmeno universal,
ha sido calificado por Jiménez como una "Epidemiologia

Politica"®

Frente al desafio de la calidad necesaria, el respeto al
paciente y la observaciéon- atenta 'y agresiva de la opinién
publica, los profesionales del eqeipo de salud deben realizar
estrategias permanentes de bﬂSqueda de la calidad.

Donabedian en un articUIo ‘k'sob‘re” la calidad de la atencidn
médica sefala que en un. proceso de evaluaclon de slstemas
de salud, deben consuderarse en: primer Iugar tres grandes
rubros: Estructura, Procesos'y Resultados

53 JIMENEZ J; Epidemiologia Politica, E! Mercurio, 16 Septiembre, 1999,

5 DONABEDIAN, A. La Calidad de la Atencion Médica, La Prensa Médica Mexicana, México DF, 1984,
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En la Estructura, se involucra un inventario de recursos de
infraestructura, de tecnologia, ~de  personal segln  su
calificacidon, etc. En los Procesos se llevara la cuenta de los
procedimientos diagnésticos, terapéuticos y de apoyo en
general al proceso de atencién de salud, relacionandolos con
algin denominador poblacional ajustado o crudo. Por ultimo,
los Resultados, apuntaran mas propiamente a lo evaluativo
pues nos llevard a juicios de adecuacion de lo observado
comparado con estandares aceptados por la poblacion.
Ejemplo clasico es el impacto que una politica genérica o
especifica pueda tener en evitar muertes u hospitalizaciones
en un periodo determinado en una poblacién determinada.

El impacto sanitario, expresado en Uultimo término en la
longitud y calidad de la sobrevida de las personas, preocupa a
las instituciones de salud. Las personas sin embargo valorizan
mas el corto plazo., y para ello enjuician la calidad de la
atencion médica que ellos reciben. La oportunidad en el
tiempo, las comodidades, la gentileza y acogida que den los
meédicos y el personal al usuario, y otras cualidades que son
relativamente subjetivas pero que hablan de la calidad

percibida por el usuario.

Un componente clasico de la calidad vista por el usuario es la
cantidad de tiempo que el médico destina a la consulta. Es
obvio - que atenciones breves, despersonalizadas y
eventualmente  agresivas, como suele ocurrir en un servicio
ambulatorio de urgencia por ejemplo, serd muy insatisfactorio
para un paciente, mientras que una atenciéon de media hora,
calida, atenta y relajada, sera motivo de satisfaccion.
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3.4.1 ;COMO PERCIBEN LOS SERVICIOS DE SALUD LOS USUARIOS?

Cuando acudimos a una institucién de salud en México, ya sea
como derechohabiente o por alguna emergencia, ¢como
percibimos la calidad de la atencion? Tal vez en el trato que el
personal médico, auxiliar y personal administrativo nos brinda;
en la infraestructura tecnolégica disponible dentro del hospital,
instituto o clinica; en el ambiente, o bien en el tiempo que

espera para pasar a consulta.

Lo cierto es que, cualesquiera que sea la respuesta, la
mayoria de los mexicanos opinamos que los servicios de salud
publicos generalmente son malos; es decir, no cumplen con las
expectativas de la poblacion, asi lo revelan las Encuestas
Nacionales de Calidad y Servicios de Salud (ENCASS)
realizadas en 1994 y 2000 por el Instituto Nacional de Salud
Publica. En ellas, gran parte de los entrevistados afirmaron
que la informacién proporcionada por meédicos y enfermeras
fue insuficiente y poco confiable, ademas de que los servicios

carecian de rapidez y eficiencia.

E! usuario, paciente o derechohabiente de los servicios de
salud, se disgusta cuando se le pide que regrése otro dia o
que vaya a otra instalacion, o cuando los prestad’ore‘s de
servicios actian como si sus quejas ) Inqmetudes no tuvneran

importancia.

Estos hechos que tampoco escapan a Ia realldad socnal y
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de Salud 2000 (ENSSS)%, efectuada a mil 304 personas en
diversas entidades federativas: mil 040 correspondieron a
asegurados y no asegurados mayores de edad, y 264 a
personas discapacitadas, hospitalizadas durante el ultimo afo
y aquellas cuya salud era basicamente precaria. Ahi, los
usuarios sefalaron que en sus comunidades los servicios
sanitarios habian empeorado en comparaciéon con los que
tenian en 1994, situandolos por debajo de las “"escuelas"
publicas, agua y drenaje, teléfonos y transporte", peroarrivbé"
de la "seguridad policiaca". : S

Asimismo, la ENSSS 2000 indicé que cuatro-de’ cada 10
mexicanos pobres se quejaron del escaso apoyo ofrecido en
las unidades de salud, de problemas de horario, infraestructura
insuficiente, burocracia y falta de amabilidad e informacion del
especialista hacia el paciente. Este tltimo punto es el que mas
los impulsa a posponer su atencion médica y uno de los
motivos por los que acuden con frecuencia a la Comisidn
Nacional de Arbitraje Médico (CONAMED), una institucion
creada en 1996 para propiciar las sanas relaciones entre los
profesionales de la salud y sus pacientes. Cabe mencionar que
en los Ultimos cinco afos, el numero de quejas e
inconformidades presentadas por los wusuarios se han
incrementado de manera sostenida a un ritmo aproximado de
15 por ciento anual (75 por ciento de las inconformidades se
generan en instituciones del sector publico y el 25 restante en

las privadas).

En general, 40 por ciento de la muestra nacional subrayd que
los mejores servicios era  proporcionados en consultorios

% Resultados de la E Nacional de Satisfaccion de los Servicios de Salud. www.ssa.qob.mx , consultado ef 15-10-
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privados 18 por ciento en centros de la Secretaria de Salud
(SSA) y-21 por “ciento en los institutos Mexlcano ‘del-Seguro
Social (IMSS) ‘v'el de Seguridad y Servncuos Socnales de Ios
Trabajadores del Estado (ISSSTE). El resto se reflere a otros
no especnflcados. )

En conclusidn, existe una percepcién social de malé calidad en
los servicios de salud; alta variabilidad en la del nivel técnico;
heterogeneidad de los niveles de calidad entre regiones
geograficas, instituciones y al interior de las mismas, ya sea
pliblicas o privadas; y pobre informacién sobre el desempeno
de los servicios de salud y en especial de los médicos, lo que
no solo evidencia la variacion de los criterios diagnosticos y
terapéuticos para padecimientos iguales, sino que dificulta la

toma de decisiones.

3.4.2 { QUE DESEAN LOS USUARIOS DE LOS SERVICIOS DE SALUD?

En todo lugar, las” personas contlnuamente evaluamos ‘la
calidad de los. serv:cnos que reclblmos Dadas una opcnon
ervlc:os e mstalacwnes que

escogemos prestadores, de
ofrecen la meJor atenclon disponlble segun la percubnmos

(,Como juzgan Ios USuarlos la calidad de los servlcnos de
salud? Cada vez mas Investlgaciones estan descubriendo. que
desean los pacnentes y. familiares y cémo medlr su
satisfaccion. Segun Frank Verheggenss. tanto en .los paises
desarrollados como en los paises en desarrollo, los usuarios
comparten siete inquietudes principales: 1) respeto, 2)

% FRANK W.S.M. VERHEGGEN, MH. , PETER P.M. HARTELOH. La calidad de sewicio en la alencién a la salud:

aplicacion de_resultados de !a investigacion mercadotecnia. En boletin inslitucional . Salud con cafidad. Septiembre-
noviembre de 1999, ISSSTE.
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comprension, 3) informacion competa y exacta 4) competencna

técnica, 5) acceso y 6) equndad

1.

. Competencia tecnica.

Respeto. El usuario, paciente o cliente' desea ser tratado
respetuosa 'y - amigablemente. Interpreta»b la -f‘gortesia.
confidencialidad y privacidad como signos dé que los ¢
prestadores de servicios lo estan tratando con equidad.
Lidiar con prestadores de servicios que las tratan mal es
mas de lo que algunas personas estan dispuestas .a’

tolerar.

. Comprensioén. El usuario valora el servicio

individualizado y prefiere ser atendido por alguien que se
esfuerza por entender su situacién y necesidades
especificas. Desea que los prestadores de servicios lo
escuchen, le expliquen las opciones en términos que
pueda entender y le aseguren que los problemas se

pueden resolver y seran resueltos.

. Informacién completa y exacta. E| usuario valora la

informaciéon. Le preocupa que los prestadores de
servicios de salud no le digan ‘todos los hechos,
especialmente informacién negativa sobre ~lo- que

prescriben,

El.usuario puede y suele juzgarla .

competencia tec ca d

no stempre use I‘OS

competenc:a tecnlca conforme al hecho de que 'se’ cubran
sus necesidades o se resuelvan su problema . o
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5. Acceso. El usuario de los servicios de salud desea tenerr
acceso inmediato a los servncuos y sumlnlstros de
medicamentos. Una ubicaciéon conveniente. y servicios
prestados con prontitud son importantes, pero el acceso
también significa que los servicios son confiables vy
econémicamente accesibles y que no existen barreras.
Por ejemplo, el acceso se ve limitado cuando los
trabajadores fallan en regresar segln lo programado, a
las instalaciones, se les acaban los suministros, o los
prestadores de servicios despachan al paciente sin
ofrecerle orientacion ni atencién.

6. Equidad. El wusuario o paciente desea -que - los
prestadores de servicios ofrezcan expli‘caciones‘
detalladas y examenes minuciosos a todos por igual. El
cliente se queja de que los prestadores de servicibs
ofrecen tratamiento especial a sus amigos, pacientes,
personas de una clase social mas alta o ciertos grupos
étnicos, a aquellos con conexiones politicas o a aquellos

que los sobornan.

7. Resultados. El paciente quiere que se le resuelva el

problema por el que acude al servicio.

reallzados en lnstltuclones publlcas y pravadas pero debldo a

que eI »ema mexncano de salud auan carece de una
estrategla coherente Yy orgamzada esos esfuerzos han tenido

poco |mpacto
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Antre_fgsrgaVslrty:argriéh,’_eﬁlrvP_rro:gramra_Nagiogal de Salud 2001-20086,
a ‘través de la  secretaria: del ramo, puso en marcha el
Programa de Accnén Cruzada Nacuonal por l‘a Calldad de los

Servicios  de - Salud como una ‘de “Ias : :
sustantuvas para hacer frente a los desaflos de los proxnmos

anos

Esta CrUiada tiene como finalidad orientar las iniervenaiones
" de aseguramlento de la calidad en todas las mstntucnones del -
sector al tiempo de acreditar o certificar a las unidades de,
servicio e impulsar el desarrollo intelectual ‘de sus
profesionales, con el propdsito de garantizar que el sistema se

apegue a esquemas de mejora continua.

En ese sentido, el Programa sefiala que la consolidacion de la
CONAMED y de sus comisiones estatales también resultara
valiosa para identificar en qué nivel se encuentran los
servicios de salud mexicanos, pues los sistemas. de

informacién son escasos y poco confiables.

Finalmente, a manera de sintesis de los capitulos Il y Ill de-
este trabajo, los principales problemas que presenta el sustema
de salud son:

a) La oferta de: servicios . es inadéc(jarda,yfal' :Lperfil
epldemnologmo de la poblacnon e L

«Los servscuos no se estructura en ed‘jerarquizadas y
no se establece puerta de entrada
+ El sector publlco' i
funcionalmente
*. Prevale la Iéglca de
atencion prlmarla para Ia prevenCIén de»enfermedades
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.La. somedad no parhcnpa de Ias dec|5|ones sobre.la

orgamzacnén de servucnos ¥

b) Los recursoshumanos no son callfncadOS y adecuadamente'

admlmstrados ;

Muchos médicbs y pocos profe’sidhales‘delfni

con formacién especmca (la mayor|
administrativo) S :
Multiempleo (trabajan simul‘t‘éyné"a’mqnﬁt}
diferentes subsistemas (IMSS, ISSSTE
privado, etc.) ey :
Necesidades de cambios en los currlculos de Iés
escuelas de salud, para integrar un enfoque de
profesionalizacion en el servicio publico. ' )

Sistemas de remuneracién sin incentivos ify"p'o'bcio',

asociados a resultados.

¢) Los establecimientos de salud no son administrados. pof

objetivos y evaluados por resultados

Falta de uso de protocolos clinicos, instrumentos de-
evaluacién y seguimiento de los procesos y costos del ;
sistema -
Falta de sistemas de informacion que permitan elﬂus'o'
de indicadores de proceso y producto y encuestas de :

opinién de los usuarios :
Falta de mecanismos de libre eleccién en. sa|ud quef .
permitan el uso de herramientas que Incentlven, ’

través de la competencia, una produccién de‘se\rvimos

més cercana a los intereses y necesidades’ de “los’
usuarios R
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d) Corporativismo y resistencias a cambios por parte de los
actores involucrados

+ Personal sindicalizado, lo que provoca limitaciones al
cambio por afectacion e intereses sindicales.
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CaPiTULO IV. PERSPECTIVAS DE MEJORA DE LOS

SERVICIOS DE'SALUD DEL PRIMER NIVEL DE ATENCION

Las desigualdades en los servicios de salud es un tema que
preocupa cada vez mas no solo a nuestro gobierno, sinoaa
todos los gobiernos a nivel internacional. El enfoque principai
de su atencion ha estado en las diferencias socioecohémicas,
étnicas o de género, en la mortalidad y en el acceso y la
utilizacidn de los servicios de salud.

Esta situacién se ha relacionado directamente con las
deficiencias de los recursos para proporcionar los servicios
médicos. que en consecuencia disminuyen la calidad de éstos.
Sin embargo, como ya se ha venido mencionando en el
desarrollo de este trabajo, existen desigualdades
socioeconomicas y étnicas enormes en la calidad (técnica vy
humana) de la atencién en salud, por ello la necesidad de
implementar politicas publicas en donde la salud no sea sélo
un derecho de algunos, ya que es en un esquema segmentado
donde la salud deja de ser un derecho universal.

Por este motivo existen dos razones basicas que justllf,ica‘nf.'
una urgente intervencién en el tema de la equidad en el

otorgamiento de los servicios médicos y en-la-cual i"r)"e*u’n-v

papel importante la calidad:

1. La equidad en la calidad técnica de atencién determina las’
desigualdades en la morbi-mortalidad por causas evitables
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como por ejemplo cancer del cuello uterino, tuberculosis,
sarampién, ~mortalidad ‘materna .y = mortalidad intra-
hospitalaria; y ' o

2, La falta de equidad en la calldad_de atenclon humana de Ios
; emplo (,Es justo:y

servicios en algunas éreasﬂ r
aceptable que la gente con m'ayores recursos goce de

mayor privacidad y de mejores servncios?,

Uno de los objetivos lmplfcnos a tod a: >de salud es
lograr una equidad en la utmzacién de Ios servncnos ‘de salud
es decir, que ante una necesidad de salud la poblaczén tenga
igual oportunidad de acceso a los proveedores de salud Sin
embargo, existen algunas limitaciones que no’ :permlten un
acceso equitativo a toda la pobiacion que feqmere'el’ser‘viéio
en un momento dado, las cuales ya fueron vnstas en los

capitulos Il y lll de este traba;o

4.1 LAS REFORMAS DEL SlSTEMArbg'SALup EN.M;VEX'IC:OL'VI :

A fmales de 1995 en el gobierno zedlllista se lncorpora el
programa de Reforma del sector Salud 1995'20 057, este plan
se fundamenta en la base de la lnsuficiente ‘c ertura de los
servicios publicos de salud, asi como la dupliccdad de
funciones y, por ende de Gastos, por lo,que« uno de los
objetivos oficiales es el de ampliar |a cobertura- de los
servicios, fortaleciendo su descentralizacidon e impulsando su

federalizacion.

7 Diario Oficial de la Federacion, marzo, 1996
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Sin embargo este programa no tuvo contmundad con el camblo
' actualmente ~las = acciones - de -

de gobuerno ,_*y:ar :
descentral:zacxén y federahzacuén se han mantenldo al margen
de las: accnones para me;orar Ios servicios de salud

Frente a la crisis del sistema previsional se presentan serias
condiciones: bajas coberturas, inequidades entre beneficiarios,
en razdn de la segmentacion, |la presencia de varios regimenes
especiales de acuerdo con intereses de grupos (trabajadores
del sector privado, militares, servidbres pablicos, congresistas,
trabajadores de PEMEX, etc.) con beneficios adicionales pero
en detrimento de la solidaridad, desequilibrio-entre aportes y
beneficios, alta evasién,;ninggha reﬁtabilidad de los capitales
previsionales, altos costoéadrmi"h’ist‘ra'tjvos.

Actualmente México, v1v un‘momento especial en su historia;

debido a las profunda

transformacnones demogréflcaS»
sociales, economlcas y p ) Itlcas que han tenldo Iugar en Ios}

ultimos afios y que: extgen reallzar camblos lmportantes en los

servicios pubhcos : :

La libertad de expreSIon y Iag apertura en Ios medlos de

comunicacion - ha contrl fformar"una cxudadama mas

informada y mas exkl_gent a a eI goblerno

Los cambios demogréflcos plantean demandas crecnentes de
infraestructura 'y serviclos en - las necesidades mas
apremiantes como son salud, educacién, vivienda, empleo y
seguridad. Los actuales servicios .ya son insuficientes y.se
disminuye significativamente la calidad de la atencién.
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CUADRO 20. CARACTERISTICAS DE LA SITUACION DE LOS SERVICIOS
ANTE LAS REFORMAS DEL SISTEMA SALUD

SISTEMA MEXICANO DE REFORMAS DEL SISTEMA
SALUD SALUD
« Sistema de salud segmentado « Expansion de la cobertura y equidad

+ Baja cobertura e inequidad, Viabilidad y sostenibilidad fiscal y

demandas sociales crecientes por financiera

salud. « Eficiencia

« Ineficiencia del sistema de salud: Calidad y satisfaccian del cliente
altos costos y malos resultados.
« Establecimiento de nuevos roles para el

» Deterioro de la salud ptblica sector piblico

“Elaboracion propia

Fuente: MEDIC! André. Cémo mejotar la cafidad en el contexto de las reformas de salud en Ameérica Latina.

Banco Interamericano de Desarrollo. 12 de mayo de 2001

Por lo anterior, es necesario la formulaciéon e implementacion
de wuna politica publica encaminada a mejorar la atencién de
estos servicios, a efecto de otorgar mas y mejores beneficios a
la poblacién del pafs, lo cual implica la transformacién del
sistema actual de salud a uno que responda a los principios de
publico, universal, integrado, ‘integral, - centrado en |a
ciudadania, equitativo, participativo,"descentralizado, eficaz,
eficiente y humanizado.
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4.2 HACIA UN NUEVO MODELO DE SERVICIOS DE SALUD

El pensamiento ortodoxo ha evolucicnado en el sentido de
prescribir reformas que apuntan a la consolidacién de una
administracion publica actuante, basada en la expansién
efectiva del Estado y en la construccidon de instituciones
fuertes que respondan a los desafios sociales actuales.

Esa actividad se traduce en funciones orientadas a dar
satisfaccién ‘a los requerimientos y demandas sociales.
Sugieren por tanto un nuevo modelo de gobierno centrado en
la produccién de bienes y servicios publicos de alta calidad;
orientados hacia la ciudadania.

Por consiguiente, debera generarse o disefiarse un modelo que
se rija bajo los siguientes aspectos:

a) Respeto al derecho constitucional de la universalidad de
la salud y al de participacion e informacién al ciudadano

b) Basarse en los principios de la calidad de la atencién de
los servncuos de salud yla et|ca profesnonal Esta calldad
va desde la: atencnon personallzada y ta dlfusnén y
promocién de la salud hacna grupos vulnerables

c) Profes:onallzacion de I prestadores de; 'servicios

medlcos

d)vCapacitacion en admlnlstracion bas:ca de servicios de
‘salud al personal que permlta la participacion actova de.
los mlsmos.,,,,

e Dlseﬁo y aplicaclén de directrices para proporcionar los

serviclos médicos

~—

104



f) Desconcentraclon y establecimiento ' "de acuerdos
formales de gesuén:(convenlos) entre Ios mveles ‘de’los
snstemas de” salud para conformar unldades médlcas

mas: resolut as
a) _Es'tablercgrrl

qvalu‘acién""Establécef un

h) Construi
sistem
eleme

nf ‘mac‘ién que proporcnone
6n para la toma oportuna y

adecua

4.2.1 PARTICIPACION CIUDADANA

Que el individuo participe' en Ja solucidn de- sus proplos
problemas, pasar de:una sociedad desresponsablllzada a una
sociedad que afronta sus proplas necesidades. Dentro de este‘
nuevo modelo se debera hacer participe a la cnudadanla en la
gestion, en el estudio de todas sus necesidades y en los
resultados obtenidos. ' '

4.2.2 CALIDAD Y CALIDEYZY EN LA ATENCION

El otorgar priqridad méxsma alvcllente es clave para mejorar la
e salud “Los planificadores,

calidad - de - los servicios
admnmstradores y"'prestayd

ofrecer serviclos que cumplan con Ios estandares médicos y

es. de servlcnos pueden crear y

traten a los cllentes como desean ser tratados.
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El adoptar un enfoque centrado en el cllente suele requenr un

cambio: de actltud Aun cuando tratan de prestar servncnos de

buena calldad Ia mayorua de los prestadores de servncios y
demas mlembros del personal de salud han dado por sentado

que ellos como expertos en: el campo de la salud, saben o

que ‘mas le conviene al paciente. Al orientarse hacia el cliente,

se reconoce que las inquietudes y preferencias del cliente

también son validas e importantes.

También es necesario cubrir los deseos y las necesidades de
los miembros del personal si ellos han de motivarse y prestar
servicios de buena calidad constantemente.

Los proveedores de servicios deberan captar informacion de
los usuarios para crear y ofrecer servicios adecuados. Esto
debe guiar todo aspecto de la prestacion de servicios, desde el
horario de la unidad meédica hasta las técnicas de orientacion y
la toma de decisiones para mejorar los servicios.

4.2.3 LA PROFESIONALIZACION DEL SERVIDOR PUBLICO EN SERVICIOS
DE SALUD

La profesionalizacion en el serwcm publlco es conSIderada el
remedio para muchos de Ios problemas relacuonadosfcon la

,desempéno del servndor;'
publico en salud flguran~ equlpo 'y suministros Inadecuados‘

falta de ap,oyo‘ por._parte de los superiores, pocas
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recompensas, evaluaciéon inapropiada, oportunidades‘ limitadas
para practicar las habilidades 'y fallas en eI reclutamlento o en' :
vel superior: en

la asignacién de puestos y para acceder«a un
la estructura y el mas importante pevrsonk

Una evaluacién de necesidades, con respecto a desempeno del
I enfoque para
: a"experlenma

servidor publico en salud es un paso clave n

el mejoramiento del desempeno eI cual apllc
campo ‘de -la "salud.

con el mejoramiento del desempeno alv
Aunque estos trabajadores: tamblén necAesntan‘ nuevos
conocimientos y habilidades,»esta necesudad muchas de las
veces se aplaza y en algunos casos no se lleva a caibo.

La profesionalizaciéon y la capacitacién puede. mejoraj" el
desempefio del personal y la calidad de atencién".m‘e&ia’htefél
desarrollo de habilidades y el mejoramiento- ¥y actﬂuallz"éc’iénk
permanente de conocimientos. Mientras mas especiflcas sean,
éstas mayor efecto pueden surtir en la calldad de Ios serwcnos

4.2.4 LA CAPACITACION‘

La capacitacnon formal es esencial cuando” los empleados
carecen de habllldades o conocnmlentos necesarios que nadie
en la lnstalacnén les puede ensefar.

La kcyépabitécién formal, en la cual el personal asiste a un taller
0 curso-en un centro de capacitacién fuera de la unidad de
ser\)lclos. no siempre es la mejor opcién. Muchos de los
programas de capacitacion formal no logran cambiar las
practicas cotidianas del personal bajo capacitaciéon. Puede
resultar dificil transferir las habilidades y los conceptos
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aprendxdos en el ambito artificial de un centro de capacutacuén

al trabajo, por o que seria més recomendab e apren v
practlca maentras se lleva a cabo el otorgamlento del ervi

'Entre Ias alternatlvas eflcaces ‘menos costosas y menos'
dréstlcas a’la capacutacnon formal flguran la supervusnén, con-
apoyo, la capacnacton informal en el trabajo, la asesoria y los
materiales auxiliares tales como carteles, rotafolios y listas de
verificacion, Cuando se instruye a los proveedores en el lugar
"~ de tr'ab‘ajo, pueden adecuar sus consejos a las necesidades
_individuales de cada proveedor y al ambiente, y ademas
pueden ofrecer retroalimentaciéon inmediata. Sin embargo, los
supervisores y compaferos de trabajo no siempre ofrecen

capacitacién correcta o integral.

La capacitacion en el trabajo es una forma comin de refrescar,
actualizar y ampliar los conocimientos de los proveedores, asf
como de orientar a los nuevos miembros del personal.

Se debe garantfzar que el personal que sea capacitado
encuentre apoyo para  poner en practica sus . nuevas
habilidades; La fa|ta de apoyo por parte de los directivos y
comparfieros de trabajo explica por qué gran . parte de la
capacitacion formal nunca se aplica al trabajo.

La  educacién a- distancia: ofrece otra aylternativa,‘a, la
capacitacion fuera de la unidad de ‘servicios, sin. que el
personal tenga que . distanciarse de su trabajo, sin embargo
por la carencia de equipo esta posibilidad se ve restringida.

TESIS
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4.2.5 APLICACION DE DIRECTRICES EN LOS SERVICIOS DE SALUD

El disefio de la calidad, segun Ippolito y Nesesian, se aplica
mediante  las directrices®: es decir, las politicas, los
estandares, los protocolos y los procedimientos que gobiernan
las operaciones cotidianas y determinan quién -presta 'que'

servicios a cuales clientes.

Las po//t/cas relacionadas con Ios serwc'os es ecmcan qué

serwcnos

prestar y recibir esos

niveles aceptables para el desempeﬁ d
servicios y demdas miembros del person

Los protocolos de los servicios proporcionan a los: prestadores
de servicios instrucciones para realizar tareas paso por paso.
Los buenos protocolos estandarizan el tratamiento, identifican
las practicas que son apropiadas, conforme-a. la evidencia
cientifica, y guian la capacitacién y supervision. Los protocolos
ofrecen una orientacién integral, un repaso de los hallazgos en
las investigaciones médicas, informaciéon sobre cémo trabajan
otros prestadores de servicios, y la tranquilidad de que estan
prestando atencién de buena calidad.

Paralelamente, los procedimientos administrativos - ofrecen
instrucciones detailadas para realizar tareas no médlcas tales.
como pedir y distribuir suministros de medlcamentos archivar
los registros de los clientes y manejar el flujo de pacientes.

%8 [PPOLITO L. Y NESESIAN P. Enfoques para el mejoramienty de la calidad en los servicios de salud. £n Boletin
institucional. Salud pablica. Enerp-marzo de 2000, ISSSTE.
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Estos. procedimientos contribuyen a la calidad de atencién al
restandarlzar y-fortalecer:los servicios de apoyo.

El personal'debe participar en la elaboracion de las directrices
para crear un compromiso con los cambios ya fomentar el uso
de directrices por parte de los prestadores de servicios y su
aceptacién por parte de los elaboradores de politicas.

Cuando los prestadores de servicios ayudan a redactar las
directrices y realizar pruebas piloto de las mismas, .ellos
pueden garantizar que dichas directrices serén "fa'c:tiblés,
faciles de entender y aceptables a los-prestado‘f“es'."de

servicios.

El paciente también debe-tener voz pjairg;vn garantizar

que las directrices reflejen sus-inquietude necesndades

4.2.6 DESCENTRALIZA ONVENIOS

El traspaso de la” responsabllldad de organlzar y prestar'
servlcios de salud a niveles’ regionales y Iocales. solo se Iogra,
'n marco

con una estructura bien orgamzada y respaldadal por
Ioglco y conceptual de desempefio, conla segurldad de’que Ios
recursos disponibles se han presupuestado racionalmente para' )

ofrecer e! servicio de salud correcto

Es necesario entender- an
descentrallzacién con. l ansferencia de la responsabilidad de
definir.las priorcdades y—la‘ supervisién de la prestacién de los

servicios a mveles reglonales y locales, de manera que tanto
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la poblaciéon como el goblerno v pollttcos ganen conflanza en’
el sistema, se hace necesarlo desarrollar una cultura de firmar

y cumplir convenios.

Para lograrlo deben “asegurarse que sean claros, que se
eliminen todas - las ambigliedades, especiaimente las
relacionadas a los roles y responsabilidades de los niveles
administrativos. Adicionalmente, se debe establecer un
sistema  de compromisos entre niveles de prestacion de
ser\)icios, me refiero a los proveedores directos con su nivel
inmediato superior.

Desarrollar y definir estdndares de calidad de la atencién
parece ser algo aislado a la que no se le presta mucha
atencién. Por otra parte, la produccion de protocolos y la
divulgacién de politicas de atehcién. ‘asi como lineamientos
financieros no se coordinan entre si, cuando la l6gica demanda
que todos estos se integren en los convenios 0 compromisos

de gestion.

4.2.7 SISTEMA DE EVALUACION

Cada  vez  es mas  necesario hacer mediciones de Ias

desig'ual'dades dUe den elementos a los actores politicos y a
dé“la salud para llevar a cabo acciones que

la’ entidad rector
I,problema de la equndad

mac on: de evaluaciones cuantitativas y cualltatlvas
10° s6lo-.demostrar -la existencia -de  diferencias
inaceptables e" Ios indicadores de salud por niveles de

ingreso,’ genero, o grupos étnicos, pero ademas, pueden

TESIS CON 11
FALLA DE ORIGEN




informar a los pol:tlcos y directivos de ‘salud (a) ¢, Quienes
tienen mas desventajas ‘enla atenclon? ":”f(b) g,Dénde se
concentran la mayorfa de'las deS|guaIdades? y (c) (,Que esta
causando las deS|guaIdades? Solo asf contaran con'‘la
|'mprescmd|ble para lmplementar polmcas; y

mformacnénf-«
acciones. mas equutatlvas

4.3 EL RVETAO,'DEiCONSTRUIR LA'CI\'LIDAD‘E‘N SALUD

La SOCIedad percabe una mala calldad de Ios servicios de
salud durante la asnstencna al hospital y consultas médlcas
porque muchos de los problemas son producto ‘de factores
generadores al interior de cada una de las |nst|tuc10nes de
salud; es decir, aquellos que no se: ven pero que dificultan el
desarrollo de una gestién directiva eflcaz —_ :

Por ejemplo, para realizar el Programa de Accion Cruzada
Nacional por la Calidad de los Serwcms de Salud, los
consultores especializados detectaron que el . personal
directivo o de alto nivel de los servicios de salud publicos y
privados generalmente carecen de una adecuada formacion
gerencial, lo que origina un liderazgo deficiente para elevar los
niveles de calidad del sistema.

De otro lado, observaron que.existe una cultura de medicién
para informar y no para decidir, lo cual impide crear
indicadores que permltan a Ios pr0p|os médicos autcevaluarse,
ademas de ser minimos Ios estlmulos que perciben en caso de
tener un alto dersempe,ﬁ‘o : pues con frecuencia se incentivan
conductas eQufvbc#és.--"'Asi'nil"smo‘ notaron que los procesos de
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acreditacion y certificacion de profesionales y establecimientos
aun son insiUficiént’e’s’,’"y"que en general existe un subdesarrollo
de politicas'y de recursos humanos.

En .resumen, la combinacién de varios de los factores
enunciados han impedido el desarrollo de una inteligencia que
facilite - el’:"aprendizaje en materia de calidad, con su
covns‘ecue'nt‘e'sustentabilidad. En ese sentido, el mayor reto
que:tie'he_lay Cruzada es fomentar una cultura organizacional y
de transformacién en el sistema nacional de salud, proceso
que requiere de acciones mas claras y coherentes.

Diversos estudios han mostrado que la segmentacion de la
poblacién en términos de los servicios a los que tienen acceso
es mas artificial que real, que hay una gran duplicidad y que la
operacion del sector salud no esta tan articulada como

debiera.
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4.4 PLANTEAMIENTO DE LA POLITICA PUBLICA PARALOS SERVICIOS
DE SALUD

El corte histdrico y contextual del S|stema de salud en Méxtco
nos ha dado elementos de| por. que de Ia génesns del modelo
su articulacién en el contexto’ somopolfuco y-sus: nexos con
otros sectores de la socuedad Quiénes ‘fueron”: Ios actores :
sociales que le dieron wda y qu:enes son’los que Ia mantt»enen' :
actualmente. Cémo se relaciona Ia pol[tlca de salud _con Ia

Las decisiones que conducen .a Ia conformacnon de: una,
organizacién de servicios de’ salud eni u
resultado de cierto tipo:- de lnteraccno'
sociopoliticas en cada terrltorlo Tale
sociopoliticos presentan propuestas que‘ ere ac,onan con sus

intereses, pero que también tienen-su prop:o sustento politlco
y técnico.

Las posibilidades de intervencion en las decisiones finales
dependen de las estrategias organizativas y de incidencia en
los escenarios legitimos u ocultos para el logro de sus
intereses. En este juego de fuerzas, los modelos de

organizacién se transforman y se realizan.

El enfoque. de los servncuos de salud debe estar orlentado‘
hacia un -cambio de responsabilidad de Estado ‘por
respdnsabilidad de :'sociedad, la Salud pablléa en este
contexto, :no: es admlmstraclon, no se circunscribe sélo a
entrega de servucuos de salud, abarca la promocién y las
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dlsposwxones de medlos necesarlos “para entregar la salud a
través ‘de” lna” partucxpacuén democrét:ca .de “entrega de
conoc:mcentos del proceso Salud enfermedad

Los servicios pablicos no r;fdeben orientarse sélo a la
produccién de servicios, ‘is'i:no “a los usuarios, donde el
ciudadano sea quien marque las directrices de los servicios a
ofertar. ’ :

Actualmente la Salud publica: se ve condicionada por
dinamicas globalizantes, ~abarca la competitividad'e'n la-
produccidén y se articula con la manera de concebir la
estructura del Estado como viabilizador de - entrega de
servicios, con los mecanismos de orgahizarse en salud,
competitividad en servicios; en este campo de accién debe
actuar y construirse un modelo de Salud Publica,
trascendiendo el concepto de lo publico y lo privado.

El objetivo debe ser la satisfaccion de las necesidades .y no
basarse en la. naturaleza - pablica: o : prlvada . de Iasy
organizaciones, sino en la capacidad de respuesta adecuada y
efectiva a las necesidades sociales. :

El esfuerzo por. configurar una atencién’ prin
acorde a las necesidades de la sqvc‘i’gdr'a'
nuestro pais requiere inaplazablemente de
del sistema de salud sino de la socied:éid misma.

Las mejoras en eI slstema de salud se produciran sln dudaf
como respuesta a cambios en el comportamiento y decisnones
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de los actores que estan.involucrados. Los pronuncnamlentos
de tupo politlco seran efectzvos ‘en |la medida que se traduzcan

en reformas estructurales

Para ello, 'se necesita el concurso de todos los actores
politicos, sociales”y econémicos, si se desea avanzar"de
manera real en el problema de los serv:cuos de salud y de
cualquier otro problema social.

Las necesidades -de -la salud publlca son. illmttadas como
resultado de la :transicion, entre otras. causas los recursos
dsspombles para atender estas necesidades no lo son

El exceso de intervencién estatal puede crear mas problemas .
de eficiencia, calidad, e inclusive equidad, de los que pretende
resolver, como lo demuestra la situaciéon actual del sistema de

salud.

Por tanto, cual debe ser el limite, - entonces, para ;_Ia:
intervencién del Estado, con el fin maxtm:zar el |mpacto de los“ﬂ
recursos limitados sobre la capamdad funciona 9 “klas, :
personas y una mayor equidad ‘en las’ oportunldades para.'
acceder a los beneficios del desarrollo»? A'mi modo de.ver las g

cosas, este es el reto prlnClpal para la.sal

En la formulacion y eI dlseno'de Ia‘jpolitlca se. requlere‘de la
partlclpaclén organlzada de l‘ ,poblaclén se deberé negoclar .
con . los smdicatos para dlsminulr la resistencia al cambio Se

requlere que Ia desconcentramon y el facultamiento sea real y

no teérico.
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De no hacerse el centralismo seguird generando mayores
costos, mayor lentitud traducido en una respuesta mas lenta
de los servicios de salud y por lo tanto en mayor inequidad en
el acceso. Asimismo se requiere un cambio de cultura, esta
completamente claro que los sistemas gobiernan la cultura,
debera existir liderazgo, trabajo en equipo, facultamiento, ética
y valores aunado al rediseio de estructuras, procesos y
sistemas.

A manera de conclusién de- este capitulo, es necesario
estructurar un sxstema naclonal de salud ‘bajo. el sngmente

enfoque

La Secretarfa de Salud sea. eI agente rector. Asumlra el rol
'normatlvo y regulador de Ios servlcnos '

« .Gestién descentralizada,. pé’r'a'e‘ly ej'éféicio de la planeacion,
provision de servncios y toma'de decnsnones relacionadas
con los recursos fmancneros humanos .materiales 'y

neceSIdades asi ~como

tecnologicos -de- acuerdo ‘a -la
responsabilidad de los resultados ante eI ente rector.

- Resolver los problemas y: necesudades de salud en el lugar
y momento donde se.requieren : ‘

.+ Eleccién del proveedor de servicios por parte del.usuario

. PartICIpacio actl C los actores soc1a|es no solo
para expresar su. satnsfaccnon ‘de los servicios sino para

partsclpar en. las dec:siones y la solucién de problemas
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relacionados con la salud, esto mediante diversas formas de
organizacién social (comités, asambleas, grupos, entre

otros).

Organizacién en una red de los establecimientos de salud
publicos y privados, para apoyarse entre si y fortalecer su
capacidad de respuesta -ante las necesidades de la
poblacién.

Establecimiento de contratos.y convenios con los estados y
municipios y proyeedores,dé servicios privados.

Corresponsabilidad -de la poblacién en ‘el cuidado ‘de la-

salud

Tomar como- estrategla prnnclpal el reforzamlento de los
servicios de salud del prumer mvel

Establecnmlento del sistema‘fnacio‘nal de referencia vy

contrarreferencla

Definir el concepto. los prlnciplos y valores la operacion, eI
marco legal 'y los componentes fundamentales para su
|mp|ementacion a mvel nac:onal Entre estos esta el sistema
integral de mformacnon,rla.construccuon de la oferta de
servicios de salud de la red nacional, ambos elementos
indispensables  para .]‘eltv, sistema de referencia
contrarreferencia'y la evaluacion de resultados.
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Para - propiciar la articulaciéon de los actokes social'es y
econdmicos “en pro del fortalecimiento "de su capacudad ‘de’
incidencia en la definicién e mplementacnén de politlcas
publicas, podra realizarse a traves de una comlsxén o consejo
de salud pablica conformada por: : : :

+ Representantes de las |nst|tu0|ones publlcas de salud
de salud prlvados

+ Representantes de los pro'
« Partidos politicos
+ Representantes smdlcales

» Camaras de senadores y d|putados

+ Representantes de~I‘os1 oblernos nac»onal , estatal y

municipal

+ Representantes de la sQ'cied,a‘dk,divviVl.

Es de suma importancia la c:oo’,r,din’ar;:iéh, yiartic_ullacién de la
sociedad civil dado el importanté"rél‘qhe debe desempeﬁar en
la consolidacién de la democracla por lo tanto se ‘deberan’
realizar acciones que procuren el fortalecimlento de :los
espacios de coordinacion de este sector a fln de que se
coloque en condiciones favorables pakra lnch|r en, las polmcas
piblicas, ' S

Otras acciones son:

* Crear mecanlsmos de con‘suklta vy de .par',ticipaclén de la
ciudadania, p,revia,evaluadénfde,los,actuales mecanismos
de partlcipécién . pa‘ra‘ ‘conocer sus niveles de
funcionamiento.

TESIS CON 119
_ FAL : m\iUﬂuN _




Crear mecanlsmos de relacuon entre el Estado y Ia Socnedad
Civil . . : :

Presentar propuestas de manera permanente en,el disefio,
p,ubllcas en

implementacién 'y evaluacuén de las polltlca
materia de salud. ‘ ﬁ

Establecer ..un proceso de ed_ucac_lon ciudadana para
promover los valores democrattc S:y- renovar el sentido de
los derechos y deberes: cuudadano‘s como una forma de
incidir en el cambio de Ia cultura polftuca ‘Esto fuera de las
campafias de los partldos polftlcos que hoy en dia utlllzan
los medios de comumcacnén para promover la partncnpamén

pero de acuerdo a sus |ntereses pamdlstas

Participar_en. un programa de monitoreo de la gestion
pubhca :

Partlcmar en las reformas politicas y constntucnonales y de
los derechos de los ciudadanos.

Dotar ~de las herramientas necesarias . a ,Ios’.grupbs y
organizaciones de la sociedad civil que" pei‘mit'an el
seguimiento de los acuerdos Y propuestas que hagan los
-gobernantes eleg|dos durante sus campanas electorales

Para la ‘evaluacion .de ‘resultados, se deberan realizar
acciones para. constitliir'un sistema de informacién,: factor
clave para realizar la evaluacién de la politica publica.
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Asimismo, con base en la situacion actual de los servicios
habra que definir los elementos y acciones ﬁafé'llé\fér,é"iéaﬁdz
la gestion descentralizada, la provision de los éerv'icioé. el
financiamiento de los servicios y la participacion social.
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CONCLUSIONES

Elkpropyésito de este trab‘ajo fue hacer un analisis del proceso
de atencién de los servicios de salud que’se proporcionan en
las unidades médicas del primer nivel de atencién del ISSSTE,
tomando como estudio el periodo 2000-2002, para conocer los
principales factores que han incidido en su deterioro y plantear
alternativas de mejora orientadas a satisfacer-las necesidades
y expectativas de los usuarios, considerando los siguientes
objetivos especificos.

1. Determinar las principales caracteristicas de calidad que:los
derechohabientes esperan de los servicios de salud vque se
proporcionan en las unidades meédicas del primer nivel del
ISSSTE. ‘

2. ldentificar las causas mas relevantes que limitan al ISSSTE
para otorgar un buen servicio médico.

Por lo tanto se concluye que el Sistema nacional de-salud se
encuentra estructurado para‘ ‘ atendér: ‘p'rdble'rn‘aksr ‘dfe‘.ffor'ma
aislada, focalizados hacia- los diferentes - sectores - de - la
poblacion, los cuales tienen: limitaciones dé aqcéso en el
mismo sistema. [ SR e

La seguridad social en México surgé con’ una “estructura
sindical. A partir de ello, los sindicatos han constituido. un
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monopoho y no otra cosa, para obtener prebendas de las
mstltuciones que proporcwnan estos servicios. '

Los programas surgleron como polltlcas de goblerno en
respuesta a los diferentes movimientos. que dleron ongen asu
creacién, por tanto estos programas (ISSFA ISSSTE IMSS)
surgieron por intereses partlculares y n‘ ara: atender una
demanda ptublica, que proplcnaron la ‘atenclé bor sectores de
la poblaciéon: los que trabajan y pueden pagar"los que tlenen
dinero y los que no tienen: recurso an ‘a

desigual a los servucms de salud y 'ndo duplicidades.

Los administradores publlcos anuncoan,mtencnones al parecer
demagodgicas, de pretender ori entar los servicios de salud
hacia las necesidades de los usuarlos med|ante la calidad,
pero las Unicas reformas actuales han SIdO encamlnadas hacna

el aspecto financiero, en vez de onentarlo hacia ‘la‘ mayor'

participacién, informacién y responsabmdad del ctudadano el

cual es un derecho constitucional.

Cémo ya se planted en el (ltimo capftulo bajo un.enfoque de
politica publica se hace mdlspensable la -~ participacion
ciudadana en el sentido de la corresponsabilidad de su salud,
ello aunado a acciones de mejora de los servicios de salud.

Para maximizar los servtc:os y ampliar la cobertura y la calidad
debera establecerse ‘una red " de serv:clos que elimine las
duplicidades existentes, lo ' cual implica ‘que un “médico no
tenga que trabajar snmultaneamente en: 2 o mas lnsmuclones
que el paciente por su parte ‘no oeupe‘ mas de un seguro
médico, sino que tenga uno que le permita el libre acceso a los
servicios de la red. '
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El sistema nacional de salud realmente sea un sistema
concatenado mtegrado sin embargo esto puede ser lmpedndo"i

por los diversos grupos de mterés que se verfan afec ados
s que ecnben

como los sindicatos, los emp|ea os smd ahzado

beneficios de estos, Ios mlsmo

grupos sindicales.

A la fecha no se ha observado queilas’ nuevas accmnes hayan
contribuido a mcrementar I‘a', cobertur' n*o"{,a‘ "mejorar
sustancialmente el servicio la caltdad técnlca o Ia percepclon
de la calidad por parte de. Ios usuarlos Tampoco parecen
haber contribuido a la Iegltlmacu’m somal de Ios pyroveedores
actuales de los servicios, ni: a. la: sostenlbllldad financiera o
institucional de los programas.- Las rnejoras en }e‘rmlnos de
acceso a los servicios basucos de salud parecen muy modestas" k
si se considera el tiempo Ia energla y' o ‘vastos recursos

utilizados.

importa insistir.-en que n_o se ‘asta suglr«endo el.reemplazo: del :
Ia combmacto ‘

sistema de salud smo

racionalizar ‘la |nteraccién entre
seguridad sociial

integrada para maximizar la equudad y la ef|c1énc:a

Esta claro que la presencia de multiples agentes requ:ere una
fuerte funcién rectora, de no existir no se puede asegurar que
la competencia, maneje buenos costos y mejore la calidad.
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Esta claro, como asi se plantea en la politica publica, que no
hay:— soluciones -comunes ‘que” ~satisfagan a ‘todos.”  Las
soluciones ' no participativas,. por correctas = que ‘sean
técnicamente, tienden a alinear a los grupos excluidos yia los

favorecidos.

Para que [os servicios sean funcionales se debe ‘diSponer de
una . red amplié, flexiblé y: adecuadamente integra‘da ‘por-un
sistema de referen’q:ié'}qﬂ»e perrhita a los usuarios su'transito en
todo el Asistéh’ia'déisalud ‘

La réforma al sistema de salud nos debe Ilevar‘fa sUperar
rezagos y a hacer frente a problemas que estan emerglendo
con gran fuerza, como en el caso del SIDA a.promover el
autocuidado de la salud por el usuario.. La reforma tamblen
debe conducir a un mejor aprovechamlento de los recursos que )
la sociedad destina a la salud y a asentar las bases para la'
integracion de un sistema que se divnde en funclones

El mayor esfuerzo de los proxnmos anos;debe darske'e'n la
atencion preventiva es decir: en el primer:nivel:de: atencion ‘a-
lagmedlclna curatlva

efecto de disminuir los altos’ costos e
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