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Introduccioén

La salud es el estado méas preciado del individuo y su conservacion requiere de la
participacion del Estado, la familia y la propia sociedad, hoy los servicios publicos
de salud a nivel mundial, se encuentran ante un proceso de reconocimiento como
obligacion estatal donde los avances cientificos y las reivindicaciones sociales han
permitido su progresivo e imparable acceso, llegando a considerarse un derecho
social (universal), por lo tanto, su estudio requiere desde cualquier disciplina,
entenderse en funcion de la estructura politica-administrativa, social y econdémica

de cualquier pais.

La presente tesis, centra su interés en la descripcion y discusion tedrica e
histérica del Sistema Publico de Salud en México, ubicando su problematica en la
estructura orgénica con respecto a la rectoria de sus instituciones, expone la
estrategia de integracion por funciones que en los ultimos afios el gobierno ha
implementado como mecanismo de administracion para incluir socialmente a la
poblacién (econémicamente no activa), por medio del Sistema de Proteccion

Social en Salud [SPSS] mejor conocido como seguro popular.

De esta manera, abordar la construccion y desarrollo de nuestras instituciones
publicas de salud, hacen revisar como a lo largo de su vida, transitan de
esquemas fragmentados en su organizacion a procesos de institucionalizacion,
donde por medio de la integracién de sus funciones tratan de promover una
solucion de accesibilidad para la poblacion que no cuenta con los servicios de

salud garantizados en nuestra constitucion.

Para ésta investigacion, el fijar las funciones de acceso a la salud dentro del
acontecer de las instituciones del propio gobierno como una responsabilidad,
hacen replantear el acceso que se ha tenido de los servicios de salud en su
vertiente publica desde su surgimiento hasta conformar el modelo que

actualmente conocemos, siempre teniendo en cuenta las transiciones economicas,
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demograficas, epidemioldgicas y hasta democraticas por la que nuestro pais ha

pasado.

Lo cual, nos lleva a reflexionar desde nuestra disciplina el Trabajo Social, la
gran oportunidad que tiene el Estado mexicano de promover un cambio
responsable donde se apliquen politicas orientadas al desarrollo social y se eviten
espacios de exclusién para los millones de individuos que se encuentran al
margen de los servicios de salud en nuestro pais, encontrando en todo momento
los puntos de convergencia entre la sociedad civil y las estructuras

gubernamentales para la proteccion social en salud.

Bajo un contexto donde el cambio de modelo econémico, llevado a cabo en la
década de los ochenta en nuestro pais (de un régimen estatista a uno de libre
mercado), brinda el marco sobre el actuar gubernamental en el acceso a los
servicios de salud, tratando de comprender por qué se ha dado la atencién desde
acciones asistencialistas con impacto focalizado, atendiendo solo a los grupos en
situacion de marginacion o de exclusion social por medio de la Secretaria de
Salud, los sistemas estatales y dejando de lado una atenciéon que sume factores
como (prevencién, curacion, rehabilitacion y seguimiento) cdmo modelo a seguir, a
cambio vemos un apresurado desmantelamiento del sistema publico de salud que
transita hacia un esquema compartido publico-privado que sin duda incluye el
acceso limitado a los servicios de salud, con una estrategia de integracion
funcional y organica de los servicios de salud en toda la Republica, con el fin de
solo satisfacer los estados esenciales de enfermedad de cada individuo y su
familia de manera focalizada y con criterios de acceso de mercado, como lo es -el
reciente instrumento financiero, denominado Sistema de Proteccion Social en

Salud (Seguro popular).

Por estas circunstancias, justificamos la necesidad de analizar la atencién de
los servicios publicos de salud desde sus origenes, tratando de develar o dar las

pistas del porqué hoy, aun con las modificaciones en la constitucion de 1917, 1983
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y las reformas a la Ley General de Salud de 2003, asi como los ajustes disefiados
en las tres Ultimas administraciones (incluida la presente) del Partido
Revolucionario Institucional, el acceso a los servicios publicos de salud, sigue
siendo un reclamo de mejores condiciones que se percibe como fragmentado y

que aun genera un costo alto en los bolsillos de millones de mexicanos.

La necesidad de generar nuevos enfoques de investigacion en nuestro
programa de Maestria en Trabajo Social (en materia de salud), hace que nuestra
investigaciobn tome relevancia, centrando su estudio desde la construccién y
definicion de las diversas variables para comprender la complejidad social, asi
como los grandes principios teoricos que parten del andlisis de las estructuras
sociales hasta la incorporacion de analisis mas detallados que retoman al

individuo como categoria central de analisis.

Una de las razones de importancia que encontramos para el estudio de los
servicios publicos de salud, es la tendencia que muestran de integrarse en un
sistema publico que pretende sumarse al piso basico de derechos sociales que el
Estado mexicano ha reconocido para el pleno uso de capacidades vy
oportunidades de desarrollo que necesitamos para impulsar el crecimiento

econdmico.

El analisis de las diversas etapas que nuestras instituciones de salud han
presentado hasta el ahora creado Sistema de Proteccién Social en Salud (Seguro
popular), para dar proteccion financiera y acceso a los servicios personales de
salud de una manera restringida, nos brinda la oportunidad para analizar el

sistema publico de salud en su conjunto, viendo sus alcances y limitaciones.

Por lo cual, se hace necesario que estudiosos de las ciencias sociales
reorienten y abran el debate a nivel nacional sobre la pertinencia de enfocar
nuevas dinamicas dirigidas a estudiar y aportar nuevas ideas en el repensar de

nuestro sistema publico de salud desde una vertiente integral, contemplando la
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cobertura e inclusion desde un protagonismo de caracter politico, econémico y

social por parte del Estado mexicano.

Metodologia

El planteamiento de las preguntas que se formularon para ésta investigacion, giran
en torno a describir (,Como se ha construido el sistema publico de salud en
nuestro pais?, volviendose el eje que guia el desarrollo de cada uno de sus
apartados, por ello, el saber 1.- Que posturas tedricas permiten un analisis
institucional de la salud? 2.- ¢Como se ha construido y de quien es
responsabilidad garantizar el acceso a la salud? 3. ¢Cuales son los principales
cambios normativos que han definido el acceso publico a la salud? 4.- ¢;Cuéles
son los retos y caracteristicas que tienen las actuales instituciones publicas de
salud?, ademas recientemente con la creacion del Seguro Popular, nos
preguntamos 5.- ¢Hacia donde se ha dirigido la accidon gubernamental en materia

de salud en los ultimos anos?

A partir de las anteriores interrogantes, se plantea el siguiente supuesto
hipotético, segun el cual, la estructura politica — institucional del Estado mexicano
en materia de servicios publicos de salud, es fragmentada, lo que genera
exclusiéon y falta de acoplamiento entre los diferentes organismos de salud
pertenecientes a las entidades federativas y el gobierno federal, en un contexto
donde la accién gubernamental propone para su solucion, la integracion de un
solo modelo de atencién. Derivado del anterior planteamiento, se proponen los

siguientes objetivos.

Obijetivo general

Comprender como se ha dado la atencién publica de los servicios publicos de

salud en México.
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Objetivos particulares

1. Exponer las categorias conceptuales para analizar institucionalmente los
servicios de salud.

2. Sefalar la responsabilidad que tiene el Estado para garantizar el acceso a
la salud en México.

3. Describir los cambios normativos que han habilitado el acceso publico a la
salud en nuestro pais.

4. Revelar los retos y caracteristicas que tienen las actuales instituciones
publicas de salud.

5. Hacer visibles las recientes tendencias de integracion institucional sobre los

servicios publicos de salud en nuestro pais.

Por lo tanto, la presente investigacién se realiza bajo un enfoque de corte
cualitativo, donde hay una correspondencia con el paradigma interpretativo,
porqué se conceptualiza que las realidades son multiples y holisticas para su
comprensién como fendmenos sociales, donde hay posibilidades de generalizar
los fendmenos, siempre comprendidos bajo un contexto (Gonzélez, 2001, p. 229).
Por lo tanto, la relacion entre teoria e investigacion es abierta e interactiva, es
decir, corrobora simultaneamente los conceptos que le dan explicacion a la
naturaleza del objeto estudiado (Corbetta, 2007, p.41y 42).

Se utilizard un método de la investigacion descriptivo, que privilegia el analisis
de los hechos sociales de caracter estructural, mediante una revision teorico-
histérico, que nos ayudard a comprender de modo sistematico las caracteristicas
de la atencion publica de salud en nuestro pais, pues su objetivo “es llegar a
conocer actitudes predominantes para la prediccion o identificacion del objeto a
estudiar”. (Avila, 1999, p. 48) es decir, definir, clasificar, catalogar o caracterizar el

objeto de estudio.
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Nos apoyaremos de las técnicas de analisis de contenido e investigacion
documental, que consisten en analizar determinada realidad, a partir del material,
por lo general escrito, que la propia sociedad ha producido y produce, a través de
los individuos y sus instituciones (Corbetta, 2007, p.376), mientras la investigacion
documental es una técnica que consiste en la seleccibn y recopilacion de
informacion por medio de la lectura y critica de documentos y materiales
bibliograficos (Baena, 1985, p. 72). Lo anterior, sobre la base de estudio de las

realidades actualmente validas y existentes de los servicios publicos de salud.

Por lo tanto, nos centraremos en el andlisis de documentos de la exposicion
detallada de los antecedentes historicos, aparicion y momentos posteriores de los
servicios de salud, para considerar aquellos factores que pudiéramos calificar de

permanentes en nuestro objeto de estudio.

e Andlisis de documentos de autores destacados en la materia.

e Estudios legales e historicos del &mbito nacional e internacional.

e Revision de los resultados institucionales sobre los servicios publicos de
salud.

e Andlisis de leyes, reglamentos, documentos y demas informacion legal en

materia de salud.

Para ello, se han construido cinco momentos o categorias de analisis en la
atencion de los servicios publicos de salud, la primera corresponde a su
comprension desde el ambito tedrico, la segunda desde la colonia y el México
independiente. La tercera aborda la institucionalizacién de los servicios de salud
como responsabilidad del Estado, la cuarta el transito de un dominio federal a una
participacion estatal y finalmente la quinta se ubica desde el actual modelo de
acceso a los servicios de salud y su tendencia a integrarse en un modelo Unico en
México, todo ello pensando en poder responder cada una de las preguntas

formuladas que guian la investigacion, asi como el supuesto hipotético planteado.
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Lo anterior, en un contexto donde se privilegie una reflexién transdiciplinaria
que implica la eliminacion de las fronteras disciplinarias y una genuina integracion
entre las disciplinas (Arteaga, 2014, p. 4) desde el campo del Trabajo Social,
jugando la funcion de cerebro integrador que sintetice los esfuerzos disciplinarios
para actuar, en este caso en (la atencion publica de los servicios de salud), donde
se entrelacen los esfuerzos de rectoria y atencibn médica por parte de la
Secretaria de Salud como principal institucion encargada de coordinar el sistema

publico de salud en nuestro pais.

Al respecto, consideramos tener en cuenta que el desarrollo de las ciencias
sociales en los procesos de investigacion, tradicionalmente han sido
eminentemente desde un enfoque disciplinario (mono o unidisciplinario) con
eventuales intercambios de recursos teéricos, metodolégicos o técnicos para el
desarrollo de las respectivas investigaciones (interdisciplinar), o bien registrando
esfuerzos disciplinarios conjuntos para atender alguna problemética social

determinada (multidisciplinar).

Por lo tanto, nos encaminaremos a utilizar, el enfoque transdiciplinario
contrastando las diferencias con la multi y la interdiciplina, para ubicar mejor

nuestra vision para esta investigacion.

La multidisciplinariedad se ocupa del estudio de un tema desde una
perspectiva disciplinaria particular, pero con la adicién de aportaciones de otras
disciplinas, dando un enriguecimiento en el andlisis de los temas por la
combinacion de las perspectivas de varias disciplinas. Con respecto a la
interdisciplina, se sostiene que es similar a la anterior, pero tiene una meta
diferente, nominalmente “transferir métodos de una disciplina a otra” y puede
incluir la aplicacién de métodos de una disciplina al dominio de otra, mientras que
la transdisciplinariedad “se ocupa de aquello que esta ahora entre las disciplinas, a
través de las diferentes disciplinas y mas alla de todas las disciplinas. Su meta es

el entendimiento del mundo presente, del cual uno de los imperativos es la unidad
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del conocimiento” Nicolescu (1977) citado por (Arteaga, 2014, p. 2 y 6). Para
nuestro caso, la atencién publica de los servicios de salud pretende ser ese objeto
de estudio.

Finalmente, la temporalidad la determinara la reorganizacion de las estructuras
administrativas de la Secretaria de Salud federal y de las Entidades, siendo una
constante por las recientes actualizaciones de la legislacion en la materia, desde
su incorporacion como responsabilidad estatal a nivel constitucional en (1917) y
después en su reconocimiento como derecho a todos los mexicanos (1983), hasta
la dltima modificacion en 2003 donde la Ley General de Salud, propone la
creacion del Sistema de Proteccién Social en Salud (Seguro popular), teniendo
como propaosito integrar los servicios esenciales de salud de las entidades con los
servicios de acceso especializado que presta el ejecutivo federal, para brindar
proteccion social en salud a toda la poblacién que no cuente con un acceso formal

a este derecho, contenido en nuestra constitucion.

Resumen capitular

El contenido de la presente investigacién esta dividido en cinco capitulos que
responden a cada una de las preguntas y objetivos que se generaron para esta

investigacién y en su conjunto nos llevan a responder al planteamiento hipotético.

En el primero se presenta, el marco tedrico para abordar desde un analisis
institucional la salud, definiendo los conceptos clave vinculados a su
reconocimiento dentro de la estructura gubernamental del Estado moderno,
describiéndose la teoria institucional, como un referente de analisis para explicar,
la sociedad a partir de sus limitaciones formales e informales, en un segundo
momento se describe la concepciéon de sistemas sociales dentro de los términos
del marco de referencia de la accién social, exponiendo las bases teoéricas de las
gue se ha apoyado nuestra disciplina el Trabajo Social para el estudio del &mbito

social, sobre éste tema encontramos generalizaciones metodologicas a partir de
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un esquema que muestra categorias de analisis que nos permiten comprender la
organizacion de nuestras instituciones para el acceso publico a la salud, bajo una
perspectiva de analisis como derecho social, reconocido desde nuestra
Constitucion y donde el gobierno mediante una campafia de inclusion ha
desarrollado una politica publica que tiene por objetivo garantizar el acceso a los
servicios de salud de todas las personas excluidas de este derecho, para lo cual,
nos apoyaremos en la vertiente tedrica de la exclusion social, surgida en Europa y
utilizada para describir los procesos de incorporacion que las estructuras de
gobierno han utilizado para integrar a los grupos en desigualdad laboral y que el

Estado utiliza para legitimar la permanencia en el poder.

También nos apoyaremos de las variables salud y enfermedad que dan cuerpo
a la vertiente tedrica de la salud publica, encargada de la proteccion de salud en la
poblacion, a través de las estructuras gubernamentales destinadas para ello, para
lo cual, se enuncian diferentes conceptualizaciones que van desde un enfoque de
higiene publica, biologista (relacion agente—huésped-ambiente) y el modelo
psicosocial en salud (que describe los factores biologicos, psicolégicos y sociales

que intervienen en el funcionamiento humano en el contexto de la enfermedad).

Por dltimo, en constante entendimiento recurriremos a los principios que la
teoria politica, econémica y la ciencia administrativa, nos aportan para el abordaje
del reconocimiento de los derechos sociales en los estados- nacién y sus
instituciones como es para este caso el acceso publico de la salud.

En el segundo capitulo, se conceptualiza el origen de los servicios de salud en la
administracion del interior del Estado moderno, veremos por medio de su
entramado institucional, su reconocimiento como una funcion publica del ejecutivo,
seflalandose las diferencias entre teoria y organizacién real que permite distinguir

su integracion y funcionamiento administrativo.
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Se describe como se fue gestando el reconocimiento de los sistemas de
seguridad social y del derecho a la salud, para ofrecer una respuesta
institucionalizada a los cambios sociales que demandaban mejores condiciones de

los grupos obreros en las nacientes sociedades industriales.

Ademas, en este punto, se visualiza como el reconocimiento de la seguridad
social y del derecho a la salud se constituyen como elementos que van de la mano
en la conformacién del Estado moderno, volviéndose la expresion contemporanea
de un esfuerzo estatal por alcanzar la plena dignidad del ser humano en la
promocién de su desarrollo social, bajo los principios de derechos humanos y

justicia social, principios que concordamos como disciplina.

Finalmente, se examina cémo las diferentes disciplinas que estudian la salud
en su vertiente social, incluido el Trabajo Social plantean que deben integrar el
estudio y reconocimiento de los derechos sociales y politicos dentro de sus
objetos de estudio, en este sentido, la salud, derecho de reconocimiento
progresivo a nivel mundial, toma interés en el desarrollo de la presente

investigacion.

En el tercer capitulo, se refiere como nuestro pais ha transitado en el acceso
publico a la salud desde una atencion primaria y asistencial a una
institucionalizacion de los servicios, caracterizados por un gran dinamismo, que ha
implicado oportunidades y retos sobre la estructura de poder durante toda su

historia.

Conceptualizando como desde la etapa de la colonia surgen los hospitales
religiosos teniendo que retomar los principios de la medicina indigena, pero
también los principios caritativos de una ldgica cristiano —catélicos, durante un
proceso de mestizaje y surgimiento de un sistema economico propio que fue

consolidando la idea de atender a los mas necesitados, desde una vision de
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instituciones formales ancladas a la organizacion de la monarquia en la nueva

Espafia.

También se puede visualizar la conformacion de un nuevo disefio normativo y
de responsabilidad gubernamental que se dio bajo una constante lucha entre
conservadores y liberales para brindar atencién médica a la nueva clase criolla en
el México independiente, combatiendo fundamentalmente las enfermedades de los
mas desprotegidos, por medio de hospitales de asistencia primaria y campafas de
prevencion para enfermedades de transmision, idea que predomino antes y
durante el movimiento de independencia, donde la iglesia figuraba por encima del

Estado y las organizaciones de la sociedad civil.

Posteriormente, se plantea como las condiciones de inestabilidad politica y
social que se suscitaron durante la revolucién, repercutieron en una crisis de la
atenciéon médica que variaba de acuerdo a las condiciones econémicas de los
usuarios y a las condiciones geogréficas de su ubicacién, asi como al origen de

los hospitales (religioso, privado, militar y gubernamental).

Por dltimo, se describe la reorganizacion hospitalaria después de la
revolucién, donde se emprendieron politicas sanitarias de acuerdo al mandato
constitucional donde se faculta dictar leyes por medio de un Consejo Salubridad
General para toda la Republica recayendo la autoridad sanitaria en un
Departamento que posteriormente se convirtid en la Secretaria de Salubridad y
Asistencia, lo que permitié una institucionalizacion formal de los servicios publicos

de salud en México.

En el cuarto capitulo, se describen los retos de las instituciones publicas de salud,
analizando como su responsabilidad parte de un dominio federal a una
participacion estatal donde la concentracién de infraestructura hospitalaria de
control federal, se orientaba de manera fragmentada al acceso de los servicios de

salud de acuerdo a su funcion de creacion, pero sin una logica de integracion en el
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DF y areas conurbadas, lo anterior, es consecuencia de un crecimiento econéomico
originado después de la década de los cuarenta, diferenciandose del modelo de
atenciéon de seguridad social (Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS),
Instituto de Seguridad y Servicios Sociales de los Trabajadores del Estado
(ISSSTE), Instituto de Seguridad Social Para las Fuerzas Armadas (ISSFAM) y
Servicios de Salud de Petréleos Mexicanos), que han brindado atencion a la clase

corporativizada en nuestro pais.

Posteriormente, se detalla como a partir de la administracion de José Lopez
Portillo (1976-1982) con un nuevo programa de gobierno, la estructura
administrativa en materia de salud, se integra en un solo sector que agrupa los

servicios de salud dependientes del presidente de la Republica.

También se menciona como se efectud el transito de responsabilidades en
materia de salud de la federacibn a los estados con el proceso de
descentralizacion, producto de la excesiva centralizacion que ha caracterizado al
sistema de salud. Por lo cual, en la década de los ochenta se crea el Programa
Nacional de Salud, por medio del cual, se busca revertir el proceso centralizador
en materia sanitaria mediante una adecuada redistribucién de competencias, entre
los tres niveles de gobierno, la integracién programatica de sistemas estatales de
salud, asi como la integracion organica de dichos sistemas de atencion a

poblacion abierta bajo la gestién de los gobiernos locales.

Por ultimo, se puntualizan los retos que provocan los cambios del perfil
epidemioldgico de la poblacién en las instituciones publicas de salud, enfatizando
porqué se tienen que adaptar las estructuras en la atencion de enfermedades

cronico degenerativas que generan altos costos para nuestro pais.

En el quinto y ultimo capitulo, se presenta la organizacién actual del modelo de
atencion de los servicios publicos de salud, donde se expone su funcionamiento y

tendencias de integracion. Lo anterior para comprender la composicion a nivel
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nacional de los establecimientos publicos de atencion médica de que tratan dar
cumplimiento al derecho de proteccion social en salud, mandatado en nuestra

constitucion politica.

Para lo cual, se describen las dos dimensiones en su actuar, -la federal que
implica la accion rectora de la Secretaria de Salud [SSA] como autoridad Unica en
materia de salubridad general y la estatal que permite el acceso a los servicios
médicos en su vertiente publica, por medio de un instrumento de proteccion
financiera que ocupa a los servicios estatales de salud en la creacion de la
reciente figura del Sistema de Proteccion Social en Salud mejor conocido como
seguro popular que después de una continuidad de las politicas de salud que las
Gltimas administraciones en el poder han propuesto, se integran los servicios
publicos de salud de las entidades en un solo sistema de atencion publica para
toda la federacion en colaboracion de nuevos actores, viendo sus alcances y

limitaciones.
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Capitulo I. Marco teérico para el analisis institucional de la salud

1.1 Teoria Institucional

El comienzo de un trabajo requiere de un esfuerzo de definicion de los principales
conceptos estructurales que en el &mbito tedrico le dan sentido, en este esfuerzo
advertimos el marco referencial de la teoria institucional, como una categoria de
analisis para explicar, el funcionamiento de los servicios de salud y la funcion
publica del Estado en el reconocimiento de los derechos sociales, evitando
confusiones sobre su uso y significado, asi como su contextualizacién dentro del

ambito de estudio de la ciencias sociales.

El diferenciar entre teoria y la organizacion real del Estado, hace fijar nuestro
objeto de estudio, como el sujeto en accion de las funciones de acceso a la salud,
porque el acontecer de las instituciones administrativas es de muchas maneras el
acontecer del Estado mismo, tal actividad obedece al caracter de sus funciones

sobre el principio de la continuidad para su permanencia.

Vargas Hernandez (2008) en su articulo sobre las diferentes corrientes y
perspectivas del institucionalismo y neoinstitucionalismo plantea que los
institucionalistas analizan el conflicto, el poder y la politica en el cambio
institucional porque existe una separacion entre las esferas publicas y privadas,
entre lo administrativo y lo politico. Los Estados crean las instituciones a fin de
solucionar problemas de accion colectiva, reducir costos de transaccion y
disminuir incentivos de corrupcion, entre otros (p.47). Thoening (2003) citado por
(Vargas Hernandez, 2008, p.48) considera que el institucionalismo en su nueva
version ha evolucionado y tiene en su comprension varias perspectivas (historico,

econdémico y socioldgico).

En el socioldgico, se pueden institucionalizar un sinfin de fenédmenos sociales,

en comparacion los economistas y los cientificos politicos se concentran
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exclusivamente en las reglas econdmicas o politicas del juego, por lo tanto, los
socidlogos encuentran instituciones en todas partes, desde los apretones de mano
hasta los departamentos de planificacion estratégica, pasando por los
matrimonios, es decir, todas las conductas son potenciales de institucionalizarse
(DiMaggio y Powell, 1999, p.43).

Respecto al econdmico, enuncia la perspectiva que cuestiona a la teoria
econOmica neoclasica, centrandose en el estudio de las instituciones consideradas
como un mecanismo para la toma de decisiones, que permiten la agregacion de
las preferencias de los agentes y actores, esta vertiente la respaldan (Douglas
North, Paul DiMaggio, Walter W. Powell., James G. March, Johann P. Olsen, entre
otros), por lo tanto las instituciones y las normas constituyen la base del
funcionamiento interrelacional que determina el grado de racionalidad instrumental
entre los diferentes actores del Estado (gobiernos, burécratas, politicos, otros) el
mercado (propietarios privados) y la sociedad civil.

Como lo refiere North (1993) “el presente y el futuro estan conectados al
pasado por obra de la continuidad de las instituciones de la sociedad” (p. 7). En su
estudio establece una teoria de las instituciones y del cambio institucional, a las

gue define como:

Reglas del juego en una sociedad o, mas formalmente, son las
limitaciones ideadas por el hombre que dan forma a la interaccion
humana. Por consiguiente, estructuran incentivos en el intercambio

humano, sea politico, social o econémico.

En su descripcion, nos lleva a comprender que el desempefio diferencial de
las economias a lo largo del tiempo esta influido fundamentalmente por el modelo
en que evolucionan las instituciones, es decir, el cambio que se presenta en cada

sociedad esta explicado en funcion del cambio de sus instituciones.
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Por lo cual, plantea que las instituciones reducen la incertidumbre, por el
hecho de que proporcionan una estructura a la vida diaria, constituyéndose una
guia para la interaccion humana de modo que cuando deseamos saludar amigos,
manejar un automovil, entre otros, sabemos como realizarlo, por lo tanto, las
instituciones incluyen todo tipo de limitaciones (formales e informales) creadas
para dar forma a su interaccién, las primeras son consideradas como normas que
idean los humanos y las segundas como acuerdos y cddigos de conducta que

perduran en el tiempo.

e . ©

Reglas © %, Limitaciones A\ . Interaccién de |
. de s ) formales e % Sociedad ) individuos )
. e . £

j:egz o . . informales ¢ .

Cambio institucional

(conflicto, podery politica)

Figura 1. Elementos de Teoria Institucional. Elaboracién propia.

Una distincién principal que debe advertirse en la teoria institucional, es la
diferencia entre instituciones y organizaciones u organismos, a pesar de que

ambos conceptos proporcionan una estructura para la interaccion humana:

Los organismos incluyen cuerpos politicos (partidos politicos, el
senado, el cabildo, una agencia reguladora), cuerpos econémicos
(empresas, sindicatos, ranchos familiares, cooperativas) cuerpos
sociales (iglesias, clubes, asociaciones deportivas) y o6rganos
educativos (escuelas, universidades, centros vocacionales de
capacitacién) (North, 1993, p. 15).

Para esta investigacion hay que tener presente, los de naturaleza politica
como (el congreso, organismos politicos locales, otros). Que regulan el
funcionamiento de los servicios de salud. En este sentido, se refieren como grupos

de individuos enlazados por alguna identidad comun hacia ciertos objetivos,
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influyendo en la forma en que evoluciona el marco institucional general en materia
de salud. Por lo tanto, las instituciones son normas subyacentes del juego y el
acento lo ponen las organizaciones que funcionan como agentes del cambio

institucional.

North (1993) puntualiza que las instituciones evolucionan y son alteradas por
la interaccién de los individuos, por consiguiente, las limitaciones a las elecciones
individuales, parten de acuerdos, codigos de conducta y normas de
comportamiento pasando por leyes estatutarias, derecho escrito y contratos entre

los individuos (p.16).

Por lo tanto, el cambio institucional es un proceso complicado que se origina
como consecuencia de los cambios en cuanto a normas y limitaciones informales
dentro del Estado. Al respecto precisa, aunque las normas formales pueden
cambiar de la noche a la mafiana como resultado de decisiones politicas o
judiciales, las limitaciones informales encajadas en costumbres, tradiciones y

cddigos de conducta son mucho mas resistentes en el tiempo (North, 1993, p. 17).

Es decir, la interaccion entre instituciones y organismos, determina la direccién
del cambio institucional. Sin embargo, al surgir el nuevo institucionalismo que
aglutina los enfoques histéricos, sociologicos y de eleccion racional a principios de
la década de 1990, las instituciones son entendidas cémo un conjunto de reglas
que determinan los procesos de la reforma institucional a partir de marcos de
incentivos y restricciones impuestos a los comportamientos de los diferentes
agentes y actores econdmicos, sociales y politicos, para la formulacién e
implantacion de politicas publicas. Sus defensores Powell y DiMaggio (1981),
entre otros, claman que las instituciones pueden manejar intereses y preferencias
de los individuos, sus relaciones y condiciones, el nuevo institucionalismo es un
acercamiento a la eleccion racional que entiende a las instituciones como fuerzas

estabilizadoras y constringentes. (Citados por Vargas Hernandez, 2008, p. 50).
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Por lo tanto, el neoinstitucionalismo tiene una respuesta a la crisis de
legitimidad y eficacia del Estado de bienestar, atendiendo a los campos
organizacionales como unidades de analisis y considerando la complejidad del
Estado como un actor poco homogéneo y coherente por la presencia de grupos de
interés. Desde la perspectiva historica del neoinstitucionalismo, nos enfocaremos
en comprender que el Estado esta formado y organizado por una compleja red de
grupos de interés y organizaciones diferenciadas con dotaciones asimétricas de
poder e influencia, por lo tanto, el institucionalismo histdrico nos aporta un analisis
de las estructuras y procesos politicos de largo plazo, en donde las instituciones y
las ideas que las sustentan son arenas de lucha y materias de disputa entre los
diversos actores (Vargas Hernandez, 2008, nos propone para profundizar, revisar

a Pierson y Skocpol, 2005, asi como Steinmo, 2001).

Powell y DiMaggio, en la introduccion del libro “El nuevo institucionalismo en el
analisis organizacional” nos enuncian las principales tendencias y contraste del
nuevo institucionalismo, advierten que este referente teorico, es tan antiguo como
la exhortacion de Emile Durkheim a estudiar los hechos sociales como cosas, sin
embargo, su novedad reciente en el estudio de fendmenos sociales, economicos y
politicos, lo ubican como nuevo en la bibliografia contemporanea del actuar

institucional.

El resurgimiento del interés en las instituciones contempla las tradiciones de
estudio de economia politica y los esfuerzos funcionalistas, porque de acuerdo
con Powell y DiMaggio, (p.35) “este nuevo enfoque representa un esfuerzo por
proporcionar respuestas nuevas a preguntas viejas acerca del modo en que los

arreglos institucionales conforman, median y canalizan las elecciones sociales”.

Por lo tanto, hay que advertir que, dentro de los estudios de analisis
organizacionales, como es el caso nuestro, la teoria institucional, responde al
cambio organizacional y politico que nuestro pais afronta en materia de acceso a

la salud.
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Como lo comentan, Powell y DiMaggio (1999, p.35) los administradores y los
politicos abogan por programas que se establecen, pero que no se llevan a cabo,
en la misma logica los gerentes reunen informacion asiduamente, pero no la
analizan, se contratan expertos no en razén de sus consejos sino para exhibir

legitimidad.

Por lo tanto, el nuevo institucionalismo en el analisis organizacional toma
como punto de partida, la sorprendente homogeneidad de practicas y acuerdos

gue se encuentran en el mercado de trabajo, escuelas, Estados y corporaciones.

Por ello, podemos observar como Powell y DiMaggio (1999), plantean que hay
varios enfoques de institucionalismos (en la economia, en la teoria del juego de la
eleccion racional, en el campo de la politica, en los regimenes internacionalistas y
en el sociolégico), mostrando los diferentes puntos de divergencia entre cada uno

y las disparidades por sus variadas definiciones hacia la institucién.

No puede esperarse que enfoques de las instituciones basados en
terrenos tan diferentes converjan en un solo conjunto de premisas y
metas. De hecho, hay muchos institucionalismos nuevos...casi
desvinculados, excepto por una conviccion comun de que los

arreglos institucionales y los procesos sociales son importantes.
(p.41)

El nuevo institucionalismo en el analisis organizacional, plantea que su origen
tiene caracteristicas sociolégicas donde se destacan las formas en que se
estructura la accion y se hace posible el orden mediante sistemas compartidos de
reglas que a la vez limitan la tendencia y capacidad de los actores, para optimizar
y privilegiar algunos grupos cuyos intereses son asegurados por las sanciones y

recompensas prevalecientes (Powell y DiMaggio, 1999, p.55).

Universidad Nacional Auténoma de México 27



Escuela Nacional de Trabajo Social

Lo anteriormente enunciado, expone las ideas fundamentales que definen y
aclaran las estructuras analiticas distintivas sobre el analisis institucional,
conformando un contexto para entender la naturaleza misma de nuestro objeto de

estudio.

1.2 Analisis por medio de la construccién teérica de los sistemas sociales

Los principios tedricos de la accion social, enmarcados sobre la construccion
tedrica de los sistemas sociales, permiten acercarnos y entender para esta
investigacion la conceptualizacion del desarrollo que han tenido las instituciones

publicas y para éste caso las de salud en nuestro pais.

Para este objetivo, nos apoyaremos en Parsons quien dio a conocer la teoria
clasica de sistemas de origen europeo a los socidlogos estadounidenses, pues se
centra en una sociedad entendida como un sistema integrado de estructuras y
funciones sociales, quien de acuerdo a Camic (citado por Ritzer G. 2001, p. 528)
fue el mas explicito en lo tocante a su intencion de desarrollar un enfoque
integrado de teoria sociolégica, al incluir campos del saber como psicologia
clinica, la psicologia conductista y la antropologia, por lo cual, se fue desarrollando
una clara distincién de los distintos niveles de analisis social, ejemplificado en los
cuatro sistemas de accion: el organismo conductual, la personalidad, el sistema
social y el sistema cultural a través de la integracién de dichos niveles de andlisis
social, pues su principal interés fue la formacion teérica de las relaciones entre
sistema social y personalidad del individuo. Sin embargo, se le puede considerar
que, en su esfuerzo de integracion, puede haber espacio para el no entendimiento
0 confusion tedrica, sobre como, de una orientacion micro que empieza desde la
estructura de la accién social, la lleva al pasar de los afios a una teoria estructural
funcional macro, pues éstas dos visiones hasta cierto punto se contradicen
tedricamente, esto se debe de acuerdo a Ritzer (2001, p. 529) al no poder

abandonar las viejas posturas teoricas e integrarlas a las nuevas.
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En otras palabras, se menciona una dificultad al reconciliar la teoria de la

accion Weberiana con el funcionalismo estructural de Durkheim.?

En el prefacio de la segunda edicién de la “Estructura de la accion social”

(Parsons, 1949, p.D) lo menciona:

Desde el analisis de la estructura de la accién social como tal hasta
el analisis estructural - funcional de sistemas sociales. Los sistemas
sociales son, desde luego, en ultimo término, sistemas de accion
social. Pero la estructura de tales sistemas es tratada en la nueva
version, no directamente en términos de accién, sino como pautas

institucionalizas.

Parsons criticO el positivismo por ver el mundo como un sistema cerrado y
determinista que no deja espacio a nociones tan importantes como la mente, la
conciencia, los valores, los fines y las normas. Podemos encontrar en su obra
referida, un analisis de las teorias de Marshall, Pareto, Durkheim y Weber a los
que denominé como la teoria voluntarista de la accion y gracias a su estudio
desarroll6 los principios de lo no racional, la accion, el voluntarismo, las normas y

los valores.

En este sentido, al reconocer Parsons (1982, p.17) que sin personalidades y
sin cultura no puede existir un sistema social, en esta investigacion se coincide
con él, pues la interaccién de los actores individuales en el sistema publico de
salud, es considerado como un sistema desde un punto de andlisis histérico
social, pues vemos el marco de referencia, bajo una orientacion de los actores
donde se contrastan unos con otros en el reconocimiento institucional bajo un

mismo espacio y tiempo.

! Elemento no abordado en esta investigacién.
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Podemos mencionar que Parsons en su intento por dar una explicacion de la
sociedad desarrollé el sistema del funcionalismo estructural, para cuya
comprension es indispensable interiorizar que todo sistema debe abarcar las
situaciones externas y debe adaptarse al entorno y el entorno a sus necesidades,
teniendo la capacidad de fijarse metas y regulando la interrelacion entre sus

actores, para mantener su motivacion.

Las necesidades para que funcione un sistema, se pueden explicar en dos
vertientes, la gratificante refiriendose al contenido de su intercambio con la
totalidad de los objetos y la orientacional que se refiere a la relacién con el mundo
de los objetos (Parsons, 1982).

La corriente del funcionalismo estructural, se basa en que los sistemas tienen
como caracteristica el orden e interdependencia, siempre se rigen por un orden
social que se auto-equilibra al estar estatico o en movimiento, al relacionarse con
otros sistemas se pueden adoptar o rechazar formas de conducta para la

supervivencia del mismo.

En este sentido, el sistema social debe ser compatible con otras formas de
organizacién, abrirse al apoyo de otros sistemas para satisfacer las necesidades
de sus elementos o componentes, teniendo un lenguaje propio que se internalice
mediante simbolos y pautas al interior de los miembros del sistema, porque
cuando los actores persiguen mismos intereses, los del propio sistema se

fortalecen.

Es necesario mencionar que el control social es necesario para el sistema, por
ser un mecanismo de defensa complementario, en este sentido, se debe tolerar

algunas conductas desviadas sin amenazar la estructura del propio sistema.

Como se comenta, iniciando el capitulo primero del libro (El sistema social,

1982, p.15) “a interaccion de los actores individuales tiene lugar en condiciones
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tales que es imposible considerar ese proceso de interaccion como un sistema (en
el sentido cientifico) y someterlo al mismo orden de analisis tedrico que ha sido

aplicado con éxito a otro tipo de sistemas en otras ciencias”.

Asi el marco de referencia, para entender ésta teoria debe basarse en la
accion, pues la orientacion de los actores ya sea en el caso individual o de grupo
en el mundo natural o en el social deben interactuar entre si, creando un esquema
relacional. Asi se da paso al andlisis de la estructura y los procesos de los

sistemas constituidos por las relaciones entre los miembros al interior.

Para mayor entendimiento Parsons (1982) explica que dentro del término de la
accion se deben clasificar el mundo de los objetos en tres clases: sociales, fisicos

y culturales.

Un objeto social es un actor que a su vez puede ser otro actor
individual dado (alter) el actor que se toma a si mismo como punto
de referencia (ego).

Los objetos fisicos son entidades empiricas que ni interactian con
el ego, ni responden al ego, son medios y condiciones de la accion
del ego.

Los objetos culturales son elementos simbdlicos de la tradicion

cultural; ideas y creencias (p. 16).

Asi la accién es un proceso en el sistema, es decir, actor — situacion que tiene
significacidbn motivacional para el actor individual o en el caso de una colectividad,
para sus componentes individuales, por asi decirlo, los diferentes elementos de la
situacion, llegan a tener significados especiales para si mismo como signos y
simbolos que se convierten en relevantes, en este sentido, cuando existe
interaccién social, los simbolos y signos adquieren significados comunes y sirven

de medio de comunicacién entre los actores.
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De esta manera un sistema social, como nos plantea Parsons (1982, p.17) es
una pluralidad de actores individuales que interactian entre si en una situacion
que tienen, al menos, un espectro fisico o de medio ambiente, aqui los actores
estan motivados para obtener una determinada gratificacion donde sus relaciones
estdn mediadas y definidas por un sistema de simbolos culturalmente

estructurados y compartidos.

Es decir, un sistema social es solo uno de los tres aspectos de la
estructuracion de un sistema total concreto de accion social, los otros dos son los
sistemas de personalidad de los actores individuales y el sistema cultural que se

establece en sus acciones.

Para abonar mas en la descripcion analizada, acudiremos a uno de los
primeros expositores de la Teoria General de Sistemas (T.G.S) desde la vertiente
de las ciencias exactas, fue Ludwing von Bertalanffy (2006), quien logré una
metodologia integradora para el tratamiento de problemas cientificos,
particularmente en la biologia de donde viene esta vertiente tedrica de sistemas,
es decir, la comprension de los organismos vivos, para su paso y adaptacion a
organismos dentro de la esfera social.

Es decir, la (T.G.S.) representa la historia de una filosofia y un método para
analizar y estudiar la realidad y desarrollar modelos, como dice Sarabia. A. (1995)
‘a partir de los cuales se puede intentar una aproximacion paulatina a la
percepcion de una parte de esa globalidad que es el universo, configurando un
modelo de la misma no aislado del resto al que llamaremos sistema”. (p.9)

Por otro lado, la corriente del funcionalismo entiende al sistema como el
conjunto de elementos interrelacionados entre si, cuya unidad le viene dada por
los rasgos de esta interaccion y cuyas propiedades son siempre distintas a los de
una suma de propiedades de los elementos del conjunto. (Moreno, 2000) cémo

revisamos anteriormente.
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Cabe aclarar que las cosas o partes que componen al sistema, no se refieren
al campo fisico (objetos), sino mas bien al funcional, buscando reglas de valor

general que puedan ser aplicadas a toda clase de sistemas.

En este sentido, la teoria de sistemas en las ciencias sociales para la década
de los afios setenta del siglo XX, presenta un avance en la teoria, al surgir
vertientes que permiten auto organizarse, es decir, crear su propia estructura y los
elementos que la componen, de esta manera, toma relevancia el término
autorreferente que permite constituirse a si mismo y no tanto mediante un

observador externo que sefala la diferencia entre sistema y entorno.

El problema central es diferenciar entre sistema y entorno, al respecto, Moreno
(2000) nos va indicando qué son el conjunto de elementos los que tienen
influencia sobre los elementos del sistema o son influidos por él, aunque no
pertenecen al mismo sistema, es decir, es un problema que afecta a la
caracterizacion del sistema mismo y que se puede interpretar como la diferencia
entre sistemas abiertos y cerrados en los cuales, los primeros son los que
mantienen relaciones con su entorno y los que no se relacionan son los que se

consideran cerrados.

Niklas Luhmann, sociélogo aleman, ha sido uno de los responsables de
adaptar y aplicarla en el ambito de las ciencias sociales, €l menciona que es una
teoria con pretensiones universales, aplicada sobre la estructura de la sociedad
moderna a través de las comunicaciones como sistemas sociales que enciman
simbolos generalizados, diferentes entre si, pero comparables por su misma
estructura social, es decir, el sistema mismo construye los elementos o0 medios
que lo integran, planteando una postura tedrica denominada “...] funcional —
estructuralismo en la cual no se considera que haya ciertas estructura dadas que

deban ser sostenidas por funciones requeridas, sino que es la funcion [...] la que
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antecede a la estructura” Rodriguez, 1995: XlI-XIll, (citado por Mosquera J. y
Mufioz D. 2012).

Al respecto retoma la critica al funcionalismo, donde plantea, una falta de
radicalidad con la se ha venido haciendo el uso del analisis funcional, lo que ha
provocado su des-uso, en este sentido, él considera radicalizar el método y

compararlo entre si, con sucesos que sean equivalentes para su estudio.

De esta manera, Luhmann considera que el sistema no sera ya una referencia
estadistica, sino que se encuentra sometido al dinamismo de la funcién que
persigue, que es un esquema dinamico de posibilidades, en este sentido, la teoria
de sistemas ofrece un marco adecuado para abordar el problema de la

complejidad (Moreno, 2000).

Esa misma complejidad de la que damos cuenta (en las intervenciones del
Trabajo Social y en los anadlisis de la realidad donde intervienen multiples
disciplinas para describir los hechos sociales en un tiempo y espacio

determinados.

Recientemente se ha producido una rapida extension del paradigma sistémico
en el analisis de las politicas publicas y el Trabajo Social, el actual enfoque de
sistemas parte de la complejidad estructural de la sociedad contemporanea en la
gestidén de espacios sociales que forman otros subsistemas.

La disciplina del Trabajo Social, ha estado impregnada de un alto grado de
conciencia social y preocupacion por el analisis e intervencion en los fenOmenos
sociales que caracterizan a nuestra sociedad post industrial, primero
conceptualizdndose cdmo servicio social y después en una dinamica de
asistencia, pues la preocupacion por intervenir ante problemas reales en las
esferas grupales e individuales han permitido para el profesional de esta disciplina,

el disefio de innumerables modelos de intervencion siendo base de su actuacion
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que se traduce en la esencia del objeto de estudio del Trabajo Social, que hasta el
momento ha caracterizado a la profesién, como sustento clasico de accién para su
estudio, se ha recurrido a la corriente del funcionalismo, llevada a cabo por sus
exponentes Durkheim, Parsons, Spencer y Merton que mencionan dentro de sus

postulados el privilegiar el enfoque empirista sobre el trabajo de campo.

Lo cual repercutio para que, en las Ultimas décadas del siglo XX, se haya
manifestado en el campo de la investigacion y accion del trabajo social, la
adopcion de un paradigma sistémico en funcién del estudio de los problemas
abordados por la profesion, vinculados a politicas relacionadas con el Estado en

su concepcioén social.

El enfoque de analisis sistémico del Trabajo Social ha tenido de modelo, la
teoria clasica de sistemas que fue impulsada por la corriente teérica del
funcionalismo, el cual se enfoca en el trabajo de campo desde la vertiente

empirista.

Esta nocion clasica parte de la distincién entre el todo y sus partes, sin que
ninguno de estos dos elementos tenga contacto con su entorno, Moreno (2000)
menciona que Luhmann refuerza el concepto y lo sustituye por la distincién entre
el sistema y su entorno y entre cada subsistema y su entorno, superando la

concepciodn tradicional del andlisis de la sociedad.

Las ventajas de este enfoque radican en el elevado grado de generalidad de
sus planteamientos y la amplitud del dominio de su aplicacion y su problema
central se ubica en la diferencia entre sistema y entorno que se centran en el
conjunto de elementos que influyen sobre los procesos, aunque no pertenezcan a

7

él.

Como anteriormente, se describio en la légica de andlisis a través de

sistemas, puede haber abiertos y cerrados, los primeros son los que mantienen

Universidad Nacional Auténoma de México 35



Escuela Nacional de Trabajo Social

relaciones con su entorno y los segundos no precisan relaciones con su entorno,

manteniéndose siempre en una ldgica interna.

Cuando los circulos son cerrados, se produce una diferenciacion sistémica de
modo tal que cada subsistema se forme, distinguiéndose de su entorno, con lo

anterior se mantiene la idea de subsistema autorreferente.

Sin embargo, hay que tener presente que la evolucién de la teoria de sistemas
aplicada a las ciencias sociales, se da a partir de la década de los setenta, cuando
aparecen las denominadas teorias de la auto organizacion, es decir, sistemas que
se constituyen a si mismos, por ello nunca puede pensarse en un sistema aislado

del entorno.

En suma, podemos afirmar que el enfoque de analisis de sistemas de acuerdo
a Luhmann, ofrece un marco adecuado para abordar la complejidad de las

problematicas sociales que afectan a nuestra sociedad contemporanea.

Esa complejidad ha acarreado la diferenciacion de sistemas que recrean de
forma objetiva la gestién de espacios sociales, Luhmann a pesar de que no ha
dedicado una atencién especifica a los asuntos teorico-politicos, no obstante,
aplica la teoria de sistemas a los problemas del Estado, donde el observador se
desconcierta ante la rapida y creciente complejidad de la discusion tedrica
(Luhmann, 1998, p. 8).

Sin embargo, Luhmann es consiente y menciona que las teorias con
pretension universal son dificiles de reconocer pues presentan a si mismas como
su objeto; si quisieran renunciar a ello, tendrian que renunciar a la universalidad
(Luhmann, 1998, p.8). Es por ello que se habla de la abstraccién de la teoria, es
decir, como la teoria de la accion, el estructuralismo, el materialismo dialéctico son

formulas compactas para nombres y pensamientos complejos (p.7), asi las teorias
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con pretension de universalidad son teorias auto referenciales, pues de sus

objetos aprenden algo sobre si mismas.

Luhmann trata de formular al igual que Parsons una teoria con pretensiones
universales que dé cuenta de la accion de la sociedad, piensa en la totalidad del
mundo referida a la relacion del sistema con los sistemas sociales, es decir,
referida a la diferencia caracteristica de dichos sistemas sociales: la diferencia
entre sistema y entorno, planteando que las teorias universales contemplan a los
objetos y asi mismas, como relaciones autorreferenciales. (Luhmann, 1998, p.9),
en este sentido, los sistemas solo tienen capacidad de evolucién, cuando son

capaces de decidir sobre lo que no se puede decidir.

Nos dice Luhmann (1998, p.11) que la teoria de sistemas abriga la esperanza
de que lectores con suficiente paciencia, habilidad, fantasia y curiosidad por
experimentar, intentaran escribirla de otro modo y es éste uno de los motivantes
gue se retoman en la presente investigacion, pues abordar el sistema publico de
salud en México apoyada en esta postura tedrica, entre otras, implica que el
enfoque de investigaciébn hasta ahora caracteristico de nuestra disciplina, se
transforme y conduzca a generar investigaciones de orientacion teérica desde los

principios autorreferentes del Trabajo Social.
1.3 Perspectiva emergente de la exclusion social
Otra vertiente teorica de la que nos auxiliaremos para comprender el acceso

publico a la salud en el sistema institucional del gobierno mexicano, es la

exclusion social?, pues las nuevas condiciones en las que se plantea la vida social

2 L3 exclusién social retine dos grandes facetas o dimensiones conceptuales entrelazadas: la primera es la
institucional (estructural), ligada a las formas en que se construye la integracion social, y la individual
(familiar) ligada a la historia de vida de los actores en sus fases determinadas (infancia, adolescencia, adultez
y ancianidad). Dr. Enrique Contreras Suarez (2011), Presentacion del Curso Exclusion Social del Programa de
Maestria de Trabajo Social. Distrito Federal, México. Universidad Nacional Autdnoma de México, (UNAM).
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para éste siglo requieren de marcos renovados para su comprension, asi como
para orientar las acciones que se toman en la esfera publica, en este contexto se
requiere de nuevas variables que conceptualicen de manera més adecuada la
actual dinamica econémica y social, la exclusiéon® en este sentido, sefiala y
constituye las bases para incluir socialmente a los que por condiciones de
desigualdad son identificados como pobres, vulnerables y marginados en el seno

de nuestras instituciones.

Situar los procesos de exclusion en el ambito de lo privado o en el campo
politico hoy resulta un fendémeno social y una cuestion politica, ya que
econémicamente se traduce en la falta de ingresos, socialmente en una mala
integracion por parte de las estructuras sociales y politicamente como un elemento

de integracion.

Cémo lo comenta Bel Adell, (2002)

...pobre, es el que carece de medios para vivir dignamente,
marginado es el que esta al margen, por voluntad propia o
circunstancias ajenas a €l y excluido es quedar fuera de... una
persona, un colectivo, un sector, un territorio, esta excluido si no
pertenece a... no se beneficia de un sistema o0 espacio social,
politico cultural, econémico, al no tener acceso al objeto propio que
lo constituye: relaciones, participacion en las decisiones, en la

creacion de bienes y servicios por la cultura y la economia (p.3).

En esta diferenciacion es pertinente centrarnos para poder contextualizar la

exclusion en la variada gama de conceptos que el lenguaje de las ciencias

3 Que no se puede entender sin el concepto de marginalidad (Margen es frontera) que hace referencia a las
fronteras de los grupos con identidad incierta ubicados a las orillas del cuerpo social que no son incluidos en
el desarrollo.
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sociales con su ilimitada capacidad generativa, no solo define la realidad, sino que

también la crea.

El hablar de exclusion social es acotar que el tema no es tanto la pobreza y las
desigualdades en la realidad social, por el contrario, es tener un lugar en la

sociedad y participar en ella.

Bel Adell, (2002) hace visible la ausencia de "lugar habitado, con nombre
propio y extension determinada”, porque exclusion es un proceso y una coyuntura
en la estructura de la propia sociedad, resaltando desde el principio que se trata
de procesos, para las personas afectadas, como para el cuerpo social.

En este sentido, la exclusion a la que nos referimos es parte del propio
sistema, tradicionalmente identificada con pobreza, y falta de recursos
econdmicos. Recientemente, el concepto se amplia y se convierte en un
paradigma caracteristico de la sociedad salarial, caracterizada por los procesos
globales de mercado impactando la esfera publica y politica de nuestra sociedad
que se ve a la suerte de las estructuras de organizacion de las instituciones de
mercado y no acontece solo en las periferias, sino en el centro mismo de la

organizacién social.

Entonces para esta investigacion, veremos la naturaleza de las instituciones
publicas de salud en nuestro pais, desde la perspectiva del trabajo social, al estar
interesado en la realidad compleja de las interacciones de los individuos al interior
del Estado y explicar los multiples fendmenos que nuestra realidad cambiante

demanda.

La exclusion es parte del propio sistema, son fallas toleradas que justifican la
razon de ser de las instituciones (econdmicas y politicas) que dirigen y controlan el
rumbo de la propia sociedad, esta se puede presentar cuando se queda fuera del

mercado laboral, hay un desequilibrio en la distribucion de los ingresos y el Estado
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no cumple con los minimos de proteccion social garantizados en su propia
constitucién o en el reconocimiento positivo de los derechos sociales de los
individuos. Por ello, en este ultimo punto, es necesario centrar el objeto de analisis

del presente trabajo.

El desequilibrio social que se presenta hoy, producto de las marcadas
desigualdades sociales originadas por los excluyentes procesos de mercado, hace
que alld una heterogeneidad de contextos sociales que en gran medida estan
fragmentados, todo ello producto de las transformaciones demogréficas, pues
cada vez un mayor numero de individuos tienen que recurrir a las figuras de
proteccion social, ya sea dentro de las instituciones politicas creadas para
satisfacer las crecientes necesidades de la poblaciébn o en las organizaciones

paralelas a la accion del Estado.

Por lo cual, debemos tener en cuenta que la exclusibn no es un episodio
pasajero, sino un elemento estructural, forma parte necesaria de la propia
estructura social establecida, es decir, una produccion social causada tanto por los
mecanismos generales de la sociedad y por el funcionamiento de las instituciones
(mercado, sociales, y politicas), siempre teniendo en cuenta que los procesos y los
rumbos son a nivel personal, por lo que es necesaria una intervencion del Estado

para restablecer su integracion.

Es decir, para salir de la exclusion se requiere de apoyos externos y bien
planificados por las instituciones que tienen el fin de perfeccionar la democracia a

través del reconocimiento progresivo de los derechos sociales.

También hay que tener en cuenta que el mundo de los excluidos es
heterogéneo, complejo, y cambiante, como la misma geografia que tienen en

comun los individuos dentro de la estructura social.
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Bel Adell (2002) propone contrarrestar los procesos excluyentes con la
creacion de contextos habilitantes mediante la practica solidaria desde los mismos
individuos, a través de servicios de proximidad para restituir el valor humano, a

partir de actuar con las personas en un dialogo de confianza y sinceridad.

Los procesos de exclusion son consecuencia de la estructura social que nos
rige, el dominio del mercado por encima de los intereses de bienestar de la
poblacién hace que las instituciones encargadas de la protecciéon social solo
satisfagan las necesidades de los grupos organizados al interior del Estado y
dejen a la gran mayoria al margen de las acciones de auto organizacién por parte

de la propia sociedad.

De acuerdo a Saravi (2009, p. 14) las transiciones vulnerables pueden
conducir a biografias marcadas por el desamparo, la desubjetivacion y la
experiencia de la exclusién social, desde el enfoque de las transiciones se
consolida y profundiza la desigualdad social, dando lugar a una sociedad

crecientemente fragmentada y polarizada.

En este sentido, en las diversas materias de acceso a los derechos de las
personas que el Estado — nacion, materializa su deber ante la sociedad que
resguarda, pues si bien la exclusion es un riesgo que amenaza a muchos, solo se
ve reflejada en la biografia de algunos, en palabras de Castel diriamos que
integran la extensa zona gris de la vulnerabilidad de los paises en desarrollo.

Entones la exclusion se concentra sobre la emergencia y confluencia de
diversos procesos que conducen al debilitamiento de los lazos que mantienen y

definen en una sociedad la condicion de pertenencia.

Es decir, los procesos de reformas sociales y restructuracién socioeconémica
gue acompafaron a la globalizacion en el transcurso de las ultimas décadas,

desencadenaron profundas transformaciones en los regimenes de bienestar y los
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mercados de trabajo, que a su vez alteraron las formas tradicionales de relacion
entre individuo y sociedad, en este sentido, la exclusién representa un nuevo reto,
pues representa el paradigma de andlisis de una fragilizaciéon social que
caracteriza a la sociedad contemporanea, y que se consolida en la década de los
noventa del siglo XX, particularmente en los paises en desarrollo, tal es el caso de
nuestro pais, ya que en el transcurso de las ultimas décadas nuestro objeto de
estudio, el acceso publico a la salud es un derecho imprescindible que queda al
descubierto por no estar garantizado en su totalidad en el conjunto de instituciones

que el Estado mexicano ha creado para este fin.

De acuerdo a la (Fundacion de accion contra el hambre [FACH], 2013)
auspiciada por el Fondo Social Europeo de la Unién Europea, el concepto
(exclusién) supera al de pobreza, en el sentido de que no se define en términos
puramente econdmicos, sino de un tipo mas amplio de participacion en la
sociedad, las causas de la exclusion social son multidimensionales que se
enmarcan en un proceso de pérdida de integracion o participacion del individuo en

la sociedad, en los ambitos:

e Economico (en la producciéon o en el consumo)

e Politico-legal (participacion  politica, sistema administrativo,
proteccion social, otros)

e Social-relacional (ausencia de redes o probleméatica dentro de las
redes sociales o familiares)

De acuerdo al libro Verde sobre Politica Social europea (2001):

La exclusion social hace especial hincapié en el caracter estructural
de un proceso que excluye a parte de la poblacién, de las
oportunidades econdmicas y sociales. El problema no reside tan
solo en las disparidades entre los mas favorecidos y los mas

desfavorecidos de la escala social, sino también en las que existen
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entre quienes tienen un lugar en la sociedad y los que estan

excluidos de ella.

Volviendo con Saravi (2009), al repasar diferentes autores, nos plantea que la
exclusion social puede ser mejor aprendida por el resultado final de un proceso de

acumulacion de desventajas que va minando la relacion individuo-sociedad.

Asi Estivill retomado por Saravi (2009, p. 22) sefala:

la exclusién social puede ser entendida como una acumulacién de
procesos concluyentes, con rupturas sucesivas que, arrancando
del corazon de la economia, la politica y la sociedad, van alejando
e inferiorizando a personas, grupos, comunidades y territorios con

respecto a los centros de poder, los recursos y valores dominantes.

Murard precisa “exclusion es una palabra que denota un nimero pequefio de
personas excluidas, mientras que los problemas a los que hace referencia son de
hecho fuente de preocupacion para una gran parte de la sociedad, especialmente

entre la clase trabajadora y la clase media — baja” (Citado por Saravi, 2009, p. 23).

Ruth Levitas, Et al., (2007) en otro sentido, define la exclusion social como “un
proceso complejo y multidimensional, supone la falta o negacién de los recursos,
derechos, mercancias y servicios, y la incapacidad para participar en los
parentescos y actividades normales, disponible a la mayoria de las personas en

una sociedad, en las arenas econémicas, sociales, culturales o politicas” (p. 7).

En este caso, podemos reflexionar que el término exclusion como enfoque
invita a centrar el analisis, no solo en situaciones puras de exclusién, sino en
situaciones de vulnerabilidad, caracterizadas por procesos mas o menos intensos

de acumulacién de desventajas.
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Para tal efecto, se nos plantea que el foco de atencion no esta puesto
exclusiva ni primariamente sobre la pobreza o la distribucién de los ingresos, sino
que incorpora a la discusion, el andlisis de los procesos de polarizacion,
diferenciacion y desigualdad, es decir, la investigacion sobre exclusién social no
es sindbnimo de los estudios sobre los excluidos, sino de la busqueda de las
nuevas formas sociales de integracibn y de sus efectos, tanto en las
configuraciones sociales o en la vida de los miembros que se encuentran

desfavorecidos en dichas sociedades.

Lo que representa un quiebre ya sea individual (biografico) o social
relacionado con los procesos multidimensionales como la polarizacién, la
fragmentacién, el aislamiento y la desigualdad, ya que en las sociedades
contemporaneas, no nos enfrentamos a una sola linea divisoria que separe un
adentro y un afuera, es decir, los integrados de los excluidos, o en términos de
sistema social los abiertos y cerrados, o para esta investigacion, los que tienen

acceso, de los que no, a los subsistemas en la atencion publica de la salud.

Volviendo con Saravi (2009), nos sefiala que las sociedades que combinan
una economia de mercado y una democracia es muy comuan encontrarse a los que
tienen acceso a las principales instituciones de la sociedad, de quienes quedan
marginados de ellas y los que se encuentran en el medio de quienes tienen la
capacidad de prescindir de esas instituciones y obtener los mismos servicios (pero
de mejor calidad) de manera privada en el mercado. Asi la fragmentacion en la
sociedad, se puede ubicar en espacios excluyentes que se contraponen por la

estructura social que determina a cada Estado- nacion.

Como se puede inferir, si nos centramos desde una vision de sistemas, los
mas desprotegidos pueden hacer uso de sus recién descubiertos derechos civiles
y politicos, ellos podrian extender sus derechos sociales y poner de este modo, fin

al caracter autoperpetuante de la pobreza, pues lo que sucedi6 fue que la pobreza
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se consolido en la mayor parte de las areas urbanas y ya no puede estar fuera del

sistema, sino ser miembro de segunda clase de este sistema (Saravi, 2009, p.25).

Como lo comenta Roberts en (Saravi, 2009, p. 25 y 26) lo que podemos
observar, entonces, son mecanismos de integracion de primera, segunda e incluso
de tercera clase, asi en nuestro pais encontramos, para el caso de nuestro objeto
de estudio (instituciones de salud, clinicas privadas, hospitales publicos y centros

de salud o consultorios en farmacias).

Con lo planteado anteriormente, analizaremos que las instituciones de salud
en nuestro pais, expresan exclusiones, pero al mismo tiempo hay procesos de
integracion diferenciados, por lo cual (como lo veremos mas adelante) el Estado
ha disefiado diversos mecanismos de integracion a través del disefio y redisefio

de las instituciones publicas de salud.

En nuestro pais, la falta de acceso a los servicios de salud ha sido tan notoria
gue desde su reconocimiento en el derecho positivo, (reforma constitucional de
1917 y 1984) las diferentes estructuras de gobierno desde la fecha, lo han
intentado incorporar en el maximo instrumento de planeacion (Plan Nacional de
Desarrollo) teniendo como resultado un innegable avance al posicionarlo como
responsabilidad estatal, pues los diferentes subsistemas que engloban a la
seguridad social como lo vemos en la figura 1, (pensiones, salud y vivienda), han
resentido los ajustes propuestos por el cambio de rumbo del régimen econémico,
por lo cual, la salud (derecho consagrado en nuestras instituciones), ha mostrado
grandes dificultades, al tratar que todos sin importar su estatus tengan garantizado

SuU acceso.
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Vivienda

Pensiones

Seguridad
social

Figura 2. Subsistemas que integran la seguridad social. Elaboracién propia.

En este sentido, la gestacién de nuevas politicas publicas que implementa el
gobierno, tratan de resarcir esta deuda historia con la incorporacién de millones de
personas al sistema publico de salud en nuestro pais y responden a visiones
encontradas de relaciones de poder que predominan en la sociedad, para poder
comprender como se gestan estas decisiones, hay que retomar los elementos

histéricos* y los conceptos que caracterizan a la clase politica en el poder.

Para ahondar mas en comprender tedricamente que la exclusién es un
elemento determinante de la pobreza y esta por encima de ella, recurriremos al
pensamiento econdmico que ha caracterizado a nuestra sociedad, pues
histéricamente se ha planteado, el cdmo puede alcanzarse el mayor bienestar
para la sociedad, ante estos planteamientos de fondo recurriremos a Adam Smith
(2009) quien propone dejar al individuo en libertad de eleccidon para construir su
propio futuro y bienestar, es decir, la mano invisible del mercado trae el bienestar

a los individuos, buscando obtener la mayor utilidad posible.

4 Como lo comenta Maria Zambrano, la historia es un elemento explicativo de la reaparicién de la memoria
pérdida que atraviesa transversalmente al sentido humano de la persona, véase Zambrano. M. (2004)
Persona y democracia. La historia sacrificial. Madrid: ediciones ciruela.
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Lomeli (2008) en su obra La pobreza en los origenes del pensamiento
econdmico, plantea que “los individuos tendrian que responder a las necesidades
sociales, quienes venderian su fuerza de trabajo solamente podrian dedicarse a
aguellas actividades socialmente necesarias, pues de lo contrario la gente no

estaria dispuesta a remunerar su trabajo” (p.51).

En este sentido, la economia clasica consideraba que el mercado constituia el
mejor mecanismo de asignacidon de recursos, las primeras ideas de los
economistas clasicos aseguraban que la pobreza contribuia, entre otras cosas a
restringir libremente el comercio, limitando la posibilidad de expansion de la
economia y que la actitud paternalista del Estado hacia los mas desprotegidos los

envolvia en una légica caritativa en vez de fomentar la creatividad y productividad.

Igualmente, el adecuado funcionamiento de los mercados se perfilaba como la
solucién para la pobreza, Smith, fue un critico de las primeras leyes de los pobres
en Inglaterra por considerar que no ayudaban a combatir el problema de raiz y en
cambio limitaban la mano de obra, ya que para tener acceso a las ayudas los
individuos tenian que comprobar la vecindad del lugar en un tiempo determinado
(Lomeli, 2008, p. 52). De esta manera, se generaban incentivos para vivir de la

caridad publica en vez de trasladarse en busca de mejores oportunidades.®

De acuerdo a los razonamientos de Malthus, sobre el crecimiento de la
poblacion y su relacién con el crecimiento de la produccién y con el stock de los
recursos naturales disponibles, el crecimiento econémico estaba limitado, pues la
poblacién crece geométricamente hasta llegar a un punto donde no es posible

crecer, por lo limitado de los recursos naturales (Lomeli 2008). Con esta

5 Sin ser consientes los individuos en éste momento ya se encontraban ante procesos de exclusién, pues
estaban al margen del desarrollo econdmico de la época y solo les quedaba la alternativa de recurrir a la
ayuda del Estado o a la caridad de las organizaciones de la época.
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aportacion se viene abajo la hipotesis que la pobreza puede terminarse con el solo

crecimiento econémico.

Posteriormente, Mill Jhon Stuart (2008), plantea -una economia que no crece,
la pobreza solo puede reducirse a través de una distribucion del ingreso, por lo
que planteo la intervencion del Estado, por medio de las instituciones creadas para

satisfacer las necesidades o minimos de bienestar.

En este sentido, la redistribucion del ingreso mediante una politica de
asistencia social operada por el Estado, se abre paso y se fincan las primeras
instituciones de proteccion social, para la naciente clase salarial en nuestro pais.

(Como son las de salud analizadas para esta investigacion).

De acuerdo con Stuart Mill, (citado por Lomeli, 2008) la capacidad de
exclusién puede ser un factor que impida los esfuerzos individuales que permitan
por si solos superar la pobreza, en consecuencia, la politica social que se
desprende de este razonamiento tiene que estar basada en la igualdad de
oportunidades, no de la renta, reconociendo ademas la existencia de una
desigualdad. Por ello, se propone garantizar el acceso a la educacién y a los

servicios de salud para los mas pobres.

Fischer (2008) plantea que se puede confundir el concepto exclusion, con
respecto a polarizacién y la pobreza, pero lejos de ser un concepto que se
caracterice por la vision tradicional de falta de recursos econémicos, este concepto
emergente trata de describir una realidad compleja, diferenciada por las
desigualdades que la dindmica globalizadora ha traido en nuestra sociedad, donde
los ingresos y oportunidades de desarrollo son desiguales. (Por eso el autor

plantea que entre los conceptos puede presentarse una ambigledad).

Si uno revisa lo escrito sobre exclusibn y pobreza, encontramos ésta

divergencia y confusion, la exclusion va relacionada con la capacidad de acceder
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a los minimos de bienestar o las habilitaciones que son necesarias para vivir en
sociedad. En este sentido, la vigencia del pensamiento de Sen (2000) plantea que
el acercamiento de las capacidades hacia el individuo, hace que éste pueda
funcionar en sociedad a través de incentivos que son provistos por el Estado

(habilitaciones) como el estar sano, comer, alimentarse, vestirse y transportarse.

De acuerdo con Fisher (2008. p. 4) el concepto exclusion se lanzo oficialmente
en el discurso de estudios de desarrollo en 1993 cuando el Instituto Internacional
de Estudios del Trabajo de la [OIT], lanzé un proyecto de investigacion con el
apoyo del Programa de Desarrollo de Naciones Unidas (PNUD), con el objetivo de
relanzar de raiz un concepto, para el discurso de la politica social europea, que
hasta ese momento se habia enfocado a describir procesos de marginacion en los
paises ricos con sistemas de bienestar comprensivos y con una tasa de empleo
alta, ahora el reto seria describir los grupos aislados de las instituciones en el
acceso a los derechos sociales y operacionalizar el término como parte de la
biografia de los individuos ante la fragmentacion de los procesos de no acceso a
algun sistema funcional para vivir en sociedad y funcionar siendo parte de la

cadena del mercado.

De esta manera para que se pueda hablar de exclusion, se debe presentar la
ausencia o la suspension de un derecho social, politico o prerrogativa dentro de
las instituciones formales del Estado - nacién, como es para esta investigacion el
acceso a la salud, lo que representa para el individuo desventajas multiples, asi la
nocion de exclusién social, es por lo tanto -no una nocién ancha de la pobreza que
abarca los aspectos y privaciones no materiales que no se originan por la falta de

recursos, mas bien la pobreza es una parte de la exclusion social.

Por lo cual, una de las soluciones que se han desarrollado en la vertiente
institucional de la exclusion y que es analizada en esta investigacion, es el
intensificar la inclusion a través del reconocimiento progresivo de los derechos

sociales necesarios para vivir en una sociedad regida por un sistema de mercado.
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1.4 Enfoque de salud publica

Castillo, Hernandez y Rosales (1998), describen que el concepto surge en (1920)
y es considerado por Winslow como la ciencia y el arte de impedir las
enfermedades, prolongar la vida y la eficiencia mediante el esfuerzo organizado de

la comunidad para enumerando sus objetivos:

El saneamiento del medio.

e El control de las infecciones transmisibles.

e La educacion de los individuos en la higiene personal.

e La organizacion de los servicios médicos y de enfermeria para el
diagndstico temprano y el tratamiento preventivo de las enfermedades.

e El desarrollo de un mecanismo social que asegure a cada uno, un nivel de

vida adecuada para la conservacion de la salud.

Debemos considerar que el concepto, esta relacionado con la epidemiologia la
cual se centra en el proceso (salud — enfermedad) como fenémeno colectivo
abordado por la ciencia médica, por lo tanto, su estudio es a través de fenémenos
individuales y colectivos, los primeros son abordados por la clinica y los segundos

por la epidemiologia y la salud publica.

Para comprender ambos fenébmenos, debemos tomar en cuenta la relatividad y
el dinamismo de la salud y la enfermedad, pues se puede pasar de un estado a
otro en el transcurso de un momento, es decir, son estados temporales donde el
individuo de acuerdo a un estilo de vida particular e histéricamente distinto a los
demas, puede verse afectado en alguno de los dos estados en un tiempo

determinado.

En las sociedades primitivas no se diferenciaba los conceptos salud -ni la

enfermedad, porgue aun no habia ejes de analisis, la interpretacion de la realidad
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era fenomenoldgica, por lo que a cada fenomeno se le daba una explicacion
particular sobrenatural, el ejercicio real de la aplicacion de la medicina para
procurar la salud, aun se explicaba por medio de chamanes y hechiceros, qué
ejercian un valor importante para los procesos de salud en comunidades donde

los usos y costumbres permean como formas de vida.

En las sociedades griegas y chinas el andlisis de la salud, era basicamente a
través de la concepcion empirica de la observacion, cuando la medicina producto
de la hechiceria es sustituida por el proceso de prueba error, se da un gran paso y
permea el pensamiento hipocratico que privilegia la observacion por encima del
dogma y las creencias en el tratamiento de la enfermedad.

En la edad media con las sociedades feudales, la religion jugd el papel
fundamental de explicar los estados de enfermedad al considerarlos producto de
castigos divinos, al monopolizar las formas de difusion de conocimiento, la
interpretacion de fenbmenos sociales como epidemias fueron mal interpretados de
acuerdo a la voluntad divina, los sacerdotes quienes eran médicos y consuelo de
los afligidos, por otro lado, no supieron desarrollar sistemas de prevencion para
contener las enfermedades de caracter infeccioso de la época.

Posteriormente con la revolucion industrial y el avance del capitalismo, en las
sociedades occidentales, se argumentd que la pobreza era la causa generadora
de mudltiples enfermedades, conceptualizandose por primera vez, -que el Estado,
es quien debe actuar como responsable directo en promover la salud publica de
las colectividades, autores como Johann Peter Frank (1745-1821) respaldan esta
vision quien también es considerado como el fundador de la higiene como ciencia
(Castillo, et al, 1998).

De acuerdo con Castillo (1998) con el surgimiento del concepto biologicista y
los adelantos de la época con el descubrimiento del microscopio y los avances de

la microbiologia dan pauta para establecer la concepcion de relacion (agente —
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huésped — ambiente) que responde a una légica ecologica complementandose
con el ambientalista, el cual plantea que si las enfermedades se presentan por
consecuencia de la suciedad y la contaminacion, la salud podria restaurarse

simplemente con acciones de tipo sanitario.

Hasta aqui las diferentes conceptualizaciones expuestas, se refieren a
modelos tradicionales que tratan de explicar el proceso de (salud — enfermedad) y
gue en su conjunto se vuelven los antecedentes de la institucionalizacion de la
ciencia médica que a nivel mundial ha tenido un progreso tan importante como la

propia evolucién de la tecnologia en sus diferentes ambitos de impacto.

Posteriormente, en el continente americano a partir de la década de los afios
setenta del siglo XX, inicia una vison tradicionalista de conceptualizar a la salud y
la enfermedad dentro de la logica del materialismo histérico, donde se ubica, lo
social como un factor determinante en la causalidad de las enfermedades donde la
relacion (naturaleza — hombre) determina el perfil epidemiolégico segun la clase
social a la que se pertenece, este enfoque tiene como una de sus maximas

representantes a Cristina Laurrell de nacionalidad mexicana.

En la misma década también se presenta, el modelo biopsicosocial en salud
gue contempla a la salud desde un enfoque integral, donde se plantea que los
factores bioldgicos, psicolégicos y factores sociales, juegan un papel importante

en el funcionamiento humano en el contexto de la enfermedad.

De acuerdo a Vanegas y Gil Obando (2007):

El Modelo Bio-psico-social, tiene sus inicios en 1977 con George
Engel, de la Universidad de Rochester, el cual propone un
paradigma capaz de incluir cientificamente el dominio humano en
la experiencia de la enfermedad. ElI modelo biopsico-social

derivado de la teoria general de los sistemas, parte que las
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barreras entre salud y enfermedad no son tan claras; la salud no es
un producto, ni un estado, sino un proceso multidimensional en el
cual permanentemente interactan  sistemas  bioldgicos,
psicologicos, sociales, culturales, familiares, ambientales. Cambia
por tanto la funcion del profesional en salud, que ya no seria solo
‘curativo de enfermedades, trastornos, deficiencias’ sino de ‘cuidar
la salud’ y la vida teniendo en cuenta a la persona en su contexto

vital.

Por lo tanto, la enfermedad y la salud en una relacion simbidtica se transmiten
en redes, por las determinantes que influyen en el proceso de forma permanente y

continda.

Gracias a este enfoque, hoy se considera que las condiciones de vida y los
estilos de vida, constituyen variables que determinan y modifican el momento de
aparicion y el curso de las enfermedades, sobre todo donde los patrones

epidemioldgicos estan cambiando a crénico degenerativos.

Borrell-Carri6. F., Suchman. A.L, Epstein. R.M (2004) plantean que el Modelo
Bio-psico-social es una forma de entender como el sufrimiento y la enfermedad se
ven afectados por multiples niveles de organizacién desde la sociedad, a nivel
practico, es una forma de entender la experiencia subjetiva del paciente como un

colaborador esencial para un diagndéstico exacto (p.9).

Para ello, se enuncian tres areas en las que el modelo biopsicosocial se ofrece

como un nuevo paradigma médico.

e Una vision del mundo que incluiria la experiencia subjetiva del paciente
junto con los datos biomédicos obijetivas,
e Una modelo de la causalidad que seria mas completa y natural que los

modelos reduccionistas lineales simples, y

Universidad Nacional Auténoma de México 53



Escuela Nacional de Trabajo Social

e Una perspectiva sobre la relacion médico-paciente que se les concede un
mayor poder al paciente en el proceso clinico y transformar el papel del
paciente de objeto pasivo de la investigacion al sujeto y protagonista del

acto clinico. (p.4)

En este sentido, la contribucién mas perdurable de George Engel fue ampliar el
alcance de la mirada de la atencién clinica. Su modelo bio-psicosocial fue una
llamada a cambiar nuestra forma de entender el paciente y para expandir el
dominio de los conocimientos médicos para hacer frente a las necesidades de
cada paciente. Es tal vez la transformacion de la forma en que la enfermedad, el

sufrimiento y la curacién son vistos de forma diferente.

En tanto Henry E. Sigerist (1974), menciona que la medicina no es tanto una
ciencia natural como una ciencia social, es decir, la meta de la medicina es
totalmente social, porque no se trata solo de curar una enfermedad, sino que su
objetivo primordial es mantener al individuo en equilibrio con su ambiente donde el

uno y el otro subsistan de manera prolongada como fin supremo.

Por esta circunstancia, el propdsito de la ciencia médica es indiscutiblemente
evolucionar, retomando los avances de las ramas de la biologia, quimica, fisica y
los procesos de diagndéstico social de la historia, sociologia y el trabajo social para
determinar como los diferentes ambientes sociales pueden incidir en el organismo
humano en beneficio de su salud y la construccion de instituciones que presten los

servicios de salud que la poblacion necesita para subsistir.

También (nos refiere) que ante cualquier acto médico siempre hay dos partes
afectadas (el cuerpo médico y la sociedad), en este sentido, la medicina no es sino
el complejo sistema de relaciones multiples entre estos dos grupos que tienen
antecedentes propios a través de la historia. Al respecto Sigerist (1974) da las
caracteristicas propias de la posicion social del enfermo y del médico.

Universidad Nacional Auténoma de México 54



Escuela Nacional de Trabajo Social

El individuo enfermo en la sociedad, ha tenido diferentes posiciones a traves
de la historia, en las tribus el enfermo fue considerado victima de fuerzas oscuras,
en la edad media como pecador de la voluntad de Dios, a su vez tuvé una posicion
preferencial con el cristianismo donde el fin supremo es la curacion y redencion de
toda la humanidad, privilegiando a los pobres y oprimidos, teniendo como filosofia
el cuidar al prgjimo, lo cual, desencadend la asistencia de los més necesitados, asi
como el establecimiento de los primeros sanatorios que tenian la finalidad de

brindar ayuda a la gente que se encontraba fuera del amparo de Dios.

Para tal efecto, la asistencia de los mas necesitados fue producto de éstos
procesos sociales que definieron una posicién acerca de la innegable curacion de
los indigentes como solucién y prevencién de las epidemias y enfermedades
contagiosas que desestabilizaban pequefas o grandes comunidades del pasado y
el presente como la peste negra que azoté a Europa en el siglo XV, el célera que
probamente lleg6 de India a Europa en las primeras décadas del Siglo XIX y traj6o
miles de muertes, la crisis de gripe en Espafa (1918), la viruela que golped
brutalmente a la humanidad hace muchos siglos y que afortunadamente esta
completamente erradicada gracias a una campafa mundial de vacunacion, la
gripe asiatica (1957) originada en China y finalmente la influenza A (HLN1) qué

recientemente alarmé al mundo entero.

Respecto al médico en las sociedades primitivas, nos refiere Sigerist (1974) fue
sacerdote y brujo, para tal efecto, cada cultura dio lugar a formas definidas de
medicina religiosa o cultos curativos, en la iglesia cristiana los enfermos eran
tratados mediante oraciones, en la edad media se pensaba que los enfermos
mentales estaban poseidos por fuerzas oscuras. En este sentido, el componente
irracional, empirico de la medina, evolucion6 a la par con el desarrollo de la
civilizacion hacia un sistema de medicina que excluia lo trascendental que estaba

basado en la observacion y la razon.
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En la edad media en su mayoria los médicos eran clérigos y mantenidos por la
iglesia, proporcionando sus servicios caritativamente, cuando empez6 a
desarrollarse un nuevo orden econémico, acorde con la libertad de eleccion y la
exaltacion de los valores individuales (el liberalismo) se reformd la iglesia (el
mayor poder de la edad media) abriéndose academias de acuerdo a la nueva
ciencia médica, donde predominaba la razén como forma de actuacion del
individuo, en este sentido, la tendencia de la medicina a través del tiempo fue

convertirse en una institucién social.

Con la llegada de la industria como forma de desarrollo, se agremiaron
millones de trabajadores constituyéndose los sindicatos, ahora la clase trabajadora
no estaba dispersa y sin derechos, sino que obligdé al Estado a responder con la
organizacién de los primeros seguros de atencion médica que garantizaban al
trabajador la proteccion ante contingencias de enfermedad, en consecuencia,
muchos paises habrian aprobado leyes que garantizaron el acceso a los servicios

de salud.

De lo anterior, surgié un problema social, solo la clase agrupada, agremiada y
sus dependientes directos se vieron beneficiados de las coberturas en salud y
seguridad social, la idea del pleno empleo nunca llegé a cubrir a toda la poblacion
de los paises en desarrollo de instituciones publicas de acceso a la salud, el
diagndstico para cada pais fue que un gran numero de personas no tenian
acceso, el paso del tiempo provocé que cada Estado - nacion disefara
mecanismos diferentes de acceso a la salud, en Rusia en 1864 se establecid un
sistema completo de servicios médicos estatales para los distritos rurales,
financiado por medio de impuestos; en Alemania el seguro social obligatorio de
enfermedad se implanté en 1883, siendo adoptado mas tarde por la mayoria de

los paises de Europa y después en el continente americano.

Paulatinamente el nuevo Estado moderno, se constituyd como forma de

organizacion social, privilegiando la concepcion de derechos sociales del individuo
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en las sociedades occidentales y fue protegiendo progresivamente a la sociedad
de los estados de enfermedad teniendo como obligacion la cobertura de las
personas que se encontraban fuera de los circulos de acceso de los servicios de
salud, a la par la sociedad presiond en su conjunto para reglamentar la conducta

de los médicos.

Para poder hablar de la construccion de instituciones en el ambito social,
particularmente relacionadas a la salud, es necesario indagar sobre los origenes
gue dan sentido al estudio del progreso de la ciencia médica, la diferencia de
conceptualizaciones que han surgido a través del tiempo, sin lugar a duda
contextualizan el porqué de la instauracion de instituciones entendidas no como
meras estructuras funcionales, sino desde valores que edifican estructuras
organico-funcionales en favor de la supervivencia del humano y que responde a la
satisfaccion de derechos inalienables, como es el derecho a la salud y el cual es
un producto del nuevo Estado moderno. Sin lugar a dudas la salud es uno de los

indicadores mas objetivos para medir el grado desarrollo de un pais.

Para tal efecto, podemos dilucidar que a través del tiempo la relacion salud y la
enfermedad dificilmente se interpretaron de forma conjunta, pues su concepcién
siempre estuvd separada para su atencion, es precisamente ésta la disyuntiva en
la construccién de instituciones publicas de salud en nuestro pais, pues desde sus
inicios la atencion fue con el propésito de sanar los procesos infecciosos que
sufrian las colectividades mas desprotegidas y la prevencién nunca tuvo eco para

la planeacion de nuestras instituciones de gubernamentales.
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Capitulo Il. La salud: una responsabilidad social del Estado

2.1 Origen de los servicios de salud en la administracion del interior del

Estado moderno

Una vez abordado el marco teérico para el analisis institucional de la salud,
consideramos para el desarrollo de la presente investigacion, se debe distinguir de
la estructura del Estado, la organizaciéon administrativa y su funcionamiento, es

decir, el sistema politico en accion que une a las partes con el todo.

La conceptualizacion de Estado, se puede abordar desde diversas disciplinas,
entre ellas el derecho, la ciencia politica, la sociologia politica y la administracion
publica, a continuacion, veremos que todas ellas concuerdan que el concepto
representa orden y un sistema de poder representado por un entramado

institucional.

El Genovés Maquiavelo (2008) consolida la idea de Estado en su obra “El
Principe” en el siglo XVI, al diferenciar en su primer capitulo las distintas clases de

principados y la forma en que se adquieren, concluyendo que:

Todos los Estados, todas las dominaciones que han ejercido y
ejercen soberania sobre los hombres, han sido y son Republicas o
principados... El Estado asi constituido puede llamarse principado
civil. El llegar a él no depende por completo de los méritos o de la
suerte; depende, mas bien, de una cierta habilidad propiciada por
la fortuna, y que necesita, o bien del apoyo del pueblo, o bien del
de los nobles... El pueblo, cuando a su vez comprueba que no
puede hacer frente a los grandes, cede su autoridad a uno y lo
hace principe para que lo defienda... Mientras que el que llega por
el favor popular es Unica autoridad, y no tiene en derredor a nadie o

casi nadie que no esteé dispuesto a obedecer (p. 4).
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Desde el derecho y la ciencia politica, el foco de analisis parte del juego de
poder dentro de la estructura social, Kelsen (1980) aborda el concepto desde la

Optica juridica:

El Estado es una ordenacién de la conducta humana... consiste en
que la conducta reciproca de los hombres esta ordenada de
determinado modo... ordenacién (entendida) como sistema de
normas, preceptos. Las normas no expresan lo que acontece y
tiene que acontecer forzosamente sin excepcion, sino que
determinan lo que debe acontecer, aunque de hecho no siempre
acontezca... No se puede entender la esencia del Estado, sino
pensando en que del mismo emanan deberes que obligan a los
hombres a una conducta reciproca determinada, en tanto que
permanecen dentro de la sociedad politica. La voluntad del Estado
es algo distinto de la voluntad de los hombres que le estan
sometidos, es algo mas que la suma de estas voluntades, esta por
encima de ellos. El orden estatal se diferencia ante todo de los
demas Ordenes sociales en que es coactivo, ordena una
coaccion... Existen dos actos tipicos de coaccion, la pena y la

ejecucion forzada (pp.107-128).

De lo dicho, se deduce que el aparato de coaccién, al que se suele hacer
referencia para caracterizar al Estado, es idéntico al orden juridico, las normas que
forman el orden estatal son las juridicas y ellas se correlacionan con las
instituciones encargadas de materializar las respuestas a las demandas de la

sociedad.

Maurice Duverger (1970), politélogo francés en su obra “Instituciones Politicas
y Derecho Constitucional”’, hace la diferencia de poder politico y poderio, en

funcién de la concepcion de Estado.
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El poderio es la ley del mas fuerte, que puede constrefiir
materialmente al mas débil a inclinarse. El poderio es
omnipresente, ya que resulta de la desigualdad de las fuerzas. La
fuerza fisica es el elemento esencial del poderio. La fuerza
econOmica, el que puede privar a un hombre de su subsistencia, la
autoridad de los patronos. Las técnicas de encuadramiento de los
hombres en el seno de organizaciones colectivas —partidos,
sindicatos, gremios etc. — si bien se obedece soélo porque se esta
coaccionado a hacerlo, por la presion fisica, la dominacion
econdmica o el encuadramiento colectivo, en ello no existe poder
sino solamente poderio; el poder aparece cuando los que
obedecen creen que es normal la obediencia, que es bueno, justo,
legitimo... La nocion de legitimidad es uno de los elementos
fundamentales del poder, no es mas que un sistema de creencias,
por ejemplo, para aquellos que creen que el poder debe reposar en
la eleccion popular de los gobernantes, los gobernantes son
legitimos si emanan de elecciones libres... Diversos sistemas de
legitimidad se oponen, el poder es legitimo a los ojos de una parte
de la poblacion e ilegitimo a los ojos de otra parte de la poblacién
(por ejemplo monarquia y republica, liberalismo y conservadurismo
0 socialismo, capitalismo).

El estudio del poder en el Estado se tiene en el caso de las
instituciones politicas oficiales del Estado... En las sociedades
modernas el Derecho es uno de los instrumentos esenciales del
poder, pero no toda la actividad del Estado se da en el marco del
Derecho y un analisis puramente juridico de las instituciones
politicas, daria una vision parcial y falsa. Pero una gran parte de la
actividad del poder se realiza a través del Derecho. Las
constituciones, los cdédigos, las leyes, reglamentos, decisiones

administrativas, las sentencias de los tribunales son procedimientos
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de accion fundamentales del poder. En ellos se fundan sus dos
elementos, el elemento coaccién y el elemento legitimidad. El
Derecho es un elemento del poder, un medio de accion del poder,
una forma del poder. Organiza el poder, institucionaliza el poder,
contribuye a legitimarlo. Pero, no obstante, comporta también
elementos de garantia contra el poder. Fijar las reglas de conducta
obligatoria para los individuos, establecer sanciones para el caso
de violacibn de estas reglas y aplicar eventualmente estas
sanciones, tales son las diversas formas de la actividad del poder

en los Estados modernos (p. 30-50).

Con esa finalidad, el poder esencia constituyente y monopolizada del Estado
por todos sus integrantes, materializa al interior una lucha de fuerzas que van
definiendo la composicién del régimen politico que por principio cada sociedad se
da para el arreglo institucionalizado de las diferencias (salida pacifica) por medio
del entramado politico institucional del Estado moderno. Por lo cual Duverger
(1970) nos advierte:

Los Estados- nacion constituyen hoy las comunidades humanas
mejor organizadas politicamente, son aquellas en que la estructura
del poder es mas compleja, mas perfeccionada, mas acabada. En
el Estado existe una divisién del trabajo entre gobernantes mas
acentuada que en los sectores (legisladores, administradores,
jueces) ... En el Estado se encuentra un sistema de sanciones
organizado mas completo que en los otros sectores, que permite a
los gobernantes hacerse obedecer por los miembros de la
comunidad: organizacion policiaca, judicial, penitenciaria... El
Estado dispone de la mayor fuerza material para hacer ejecutar sus
decisiones. Entre todas las agrupaciones humanas, la comunidad

nacional es hoy la mas fuerte (p.35).
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Por ello, podemos observar que la entelequia del Estado en sociedad cumple
atribuciones y funciones basicas hacia el pueblo que lo constituye y le da ejercicio
de organizacion a través de la voluntad que cede a través de la representacion de
cargos publicos que se constituyen en gobierno para la organizacion de la vida
publica en sociedad. En ello podemos encontrar el origen de las instituciones
como salud que brota de las entrafias de la propia sociedad para constituirse en
poder de coaccién en el reconocimiento de los derechos sociales.

Es importante mencionar que la ciencia administrativa esta correlacionada con
la actividad del ejercicio del poder, el conjunto de instituciones con que opera el
gobierno, sin duda ejercen una definicion administrativa de control sobre las
funciones innatas del Estado, en ésta perspectiva el orden sobre los destinos que
dan legitimidad a la entelequia estatal, posibilitan la relacién con los gobernados o
ciudadanos de los Estados nacion, Dwight Waldo exponente de la nueva funcién
administrativa del Estado, llamada gestién de lo publico plantea dentro de su
teoria del gobierno burocratico que “Todo Estado es administrativo o no es Estado,
es decir, que no hay Estado sin administracién publica, sin un conjunto de
instituciones y organizaciones politicas y administrativas encargadas de

materializar los fines estatales” (Guerrero, 1986, p.308).

En este caso para la caracterizacion de nuestro enfoque de estudio, (la
descripcion de la funcion salud dentro del Estado), tenemos que recurrir a
enunciar los atributos estatales que por contrato social se dan en potestad a su
gobierno para dar orden y progreso, al sistema politico que regula las relaciones

de poder de nuestra sociedad.

En términos de teoria politica, la funcion de cualquier Estado es brindar
seguridad y justicia a su poblacién, mediante el entramado juridico organizacional
gue pueda satisfacer los crecientes y multifactoriales reclamos de la sociedad, a
cambio de ello, vemos una financiacion de los individuos hacia las arcas del

gobierno, mediante el pago de impuestos, potestad del Estado para poder
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financiar sus funciones basicas de proteccion al individuo y en sus propiedades, la
proteccion dentro del sistema estatal cubre las potencialidades de riesgos del
exterior y en regulacion de las normas de comportamiento dentro del régimen
politico que se dota cada sociedad, para el progreso y desarrollo de los fines que

Se proponen como hacion.

Por ello, la conceptualizacion de régimen politico anteriormente enunciada, es
importante para poder describir los juegos de poder dentro de las naciones, por
eso nuevamente recurrimos a (Duverger, 1970) para aclarar el concepto “Un
conjunto de instituciones politicas en vigor en un pais, constituyen un régimen
politico, en cierto modo, los regimenes politicos son como constelaciones cuyas

estrellas son las instituciones politicas” (p.65).

En este sentido, los regimenes politicos constituyen conjuntos coherentes y
coordinados de instituciones, habiendo una estrecha interdependencia entre todas
ellas, caracteristica de un sistema social, como la hay también entre el régimen
politico y las estructuras econdmicas, las ideologias, los sistemas de valores y las
creencias de la sociedad en que ocurre, todo ello, dentro de una conceptualizacion
tedrica para su entendimiento de las estructuras politicas, econémicas y sociales

del sistema social.

Guillermo O'Donnell (2008) por su cuenta, define al Régimen también cémo un
conjunto de instituciones dentro del Estado:

...los patrones, formales e informales, y explicitos e implicitos, que
determinan los canales de acceso a las principales posiciones de
gobierno, las caracteristicas de los actores que son admitidos y
excluidos de tal acceso, los recursos y las estrategias permitidas
para lograrlo, y las instituciones a través de las cuales ese acceso
ocurre 'y, una vez logrado, son tomadas las decisiones

gubernamentales... el régimen es una mediacién entre el Estado y
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la sociedad: consiste de un conjunto de instituciones, reglas y
practicas que regula el acceso desde la sociedad a las mas altas
posiciones en el Estado (p. 5).

Cuando se quiere destacar la interdependencia entre un régimen politico y el
contexto social en que se desarrolla, en términos de teoria de la accién, como
anteriormente lo vimos, recurrimos a la diferencia entre sistema y entorno del
mismo, asi las expresiones de sistema politico y régimen politico son

practicamente sindnimas.

Bajo este contexto, nuestro objeto de estudio “la salud” toma cuerpo en el
seno de las instituciones que convergen en el régimen politico de los Estados -
nacion cémo una funcidn de procuracién por parte de la estructura institucional- de

los gobiernos que son organizados bajo la voluntad de los individuos.

La organizacion administrativa de la que damos cuenta para ésta
investigacién, advierte la composicion del entramado institucional, la cual,
responde a una vision de Estado administrativo. Situandonos en un escenario
institucional para poder entender la organizacion en materia de salud, para esta
accion recurriremos a Omar Guerrero (2011) que nos menciona, la caracterizacion
administrativa de las funciones sociales del Estado, por medio de la composicion

primigenia de la estructura administrativa al interior del Gobierno.

El Estado es una persona publica caracterizada por la unidad de
voluntad y accion, cuya configuracion obedece a una multitud de
fuerzas y fenOmenos cuyo origen es la sociedad civil, sobre la cual
explaya su actividad. El objeto de esta actividad es la conservacion
y el desarrollo del Estado, pero el propésito dltimo de su existencia
es la perpetuacion y desenvolvimiento de la sociedad civil... El
alcance general del Estado se propone una operacion

comprensiva, configurando a todas las ramas que integran las
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funciones basicas... cinco son expresiones de la actividad del
Estado, consideradas en abstracto, ellas responden a la
singularidad de las diversas relaciones con la vida efectiva... El
namero de ministerios debe ser al menos cinco y haber un
ministerio por cada uno de los cinco grandes deberes del Estado: lo

exterior, la guerra, las finanzas, la justicia y lo interior (p. 1y 2).

Para poder comprender nuestro objeto de estudio en esta investigacion “la
salud” es preciso entenderlo en las funciones de la administracion de “lo interior”
de cada Estado. Y sumar al entendimiento, qué el surgimiento de las instituciones
en los gobiernos, se debe principalmente a la consolidacion de la teoria de la
construccion del principio de un régimen politico, asi la organizacion
gubernamental del Estado, en consecuencia, implica una tecnicidad en la cual el
gobernante funge como disefiador de las politicas para el desarrollo de lo interior.

En este sentido (Guerrero, 2011) nos plantea:

La indole de las funciones primordiales del Estado, cuyo objeto es
el progreso y la perpetuacion social, estdn encaminadas a
patentizar la capacidad de autodeterminacion del Estado mismo
ante otros estados:

e Desarrollar las fuerzas militares para garantizar el ejercicio
de tal autodeterminacion; se ejercita a través de la
administracion de lo exterior.

e Propiciar los medios econdémicos para hacer viable la
autodeterminacion; mueve a la administracion de la
hacienda

e Ejercitar la justicia para asegurar la aplicacion del derecho,
asegurar la convivencia social y,

e Desarrollar los elementos constitutivos de la sociedad, tanto
los de tipo material, como los de orden intelectual y moral,

pone en accion a la administracion de lo interior (p. 3).
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Precisamente en la funcion primordial de “lo interior” del Estado, se ubica el
origen de constituir el acceso a la salud de manera material y moralmente como
un constante reconocimiento de los individuos y por lo tanto en las instituciones
garantes del entramado de gobierno, ademas en el reconocimiento del derecho

del estado nacion.

Estas responsabilidades emergen con el Estado moderno durante el siglo XVI,
y madura hasta principios del siglo XVIII, con el surgimiento de la administracion
de lo interior como un deber del Estado, asi los asuntos internos consisten en
regular y ordenar las relaciones de la vida comunitaria, de modo que ella pueda

poner al individuo en condicidén de alcanzar su perfecto desarrollo social.

La administracién de “lo interior” requiere, como imperativo de existir, que se
hayan desarrollado ciertas condiciones histdricas, principalmente la eliminaciéon de
la vida feudal, la consolidacién de la soberania estatal y el dominio territorial por el
Estado, asi como la monopolizacion del uso de la fuerza fisica. Se trata del
proyecto estatal del desarrollo (bienestar, se le decia antafio) y el
desenvolvimiento pleno de las funciones bésicas, del propio Estado (p. 14).

Con el pasar del tiempo las funciones basicas del Estado, correspondientes a
la dindmica del interior se diversifican y crecen con el objetivo de promover y
proteger la integralidad de los individuos, Guerrero (2011) refiere que Adolfo

Posada las agrupa en dos categorias:

Administracion politica y administracion social. La primera atiende
la conservacion del organismo del Estado, a través del cual cumple
con sus fines juridicos; la segunda procura la conservacion y
perfeccionamiento de las instituciones culturales y los propdésitos

sociales, que el Estado crea, promueve o protege (p. 18).
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Por su parte, Van Stein (retomado por Guerrero, 2011) las visualiza divididas
en tres ramas: Administracion de la vida economica, Administracion de la vida

social y Administracion de la vida personal.

Cada rama agrupa formas mas especificas de administracion y
éstas comprenden a las materias que integran las unidades
bésicas de la administracion de “lo interior”, representando tres
aspectos principales de la vida social. La administracion interna es
una ventana a través de la cual podemos asomarnos al emergente
mundo de la modernidad. La administracion de la vida econdmica
trata con la agricultura, ganaderia, industria, transportes, comercio,
moneda; recursos hidraulicos, comunicaciones, crédito, y otros
ordenes economicos también relevantes. A la administracion de la
vida social corresponde la gestion del bienestar social; seguridad y
prevencion social; trabajo; administracion asistencial; asistencia
publica y asistencia social. Finalmente, la administracién de la vida
personal se relaciona con la gestion de la vida fisica individual;
poblacion; familia y relaciones civiles; administracion de la salud;
salubridad publica; ejercicio de la medicina; administracion de la
vida intelectual; educacion; cultura; y libertad de prensa (p. 18 y
19).

Asi concebida, la administracion interna del Estado que tiene como mision la
sobrevivencia, la vida y el bienestar del hombre, vemos que el acceso a la salud
tiene un origen en la administracion del interior del Estado moderno, lo cual
promueve una nueva responsabilidad en las estructuras del gobierno para una

mejor administracion en el acceso a la salud.
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2.2 Reconocimiento de la seguridad social y del derecho a la salud

En la revolucion industrial (segunda mitad del siglo XVIII) es donde se adoptan los
principios del liberalismo econdmico, las sociedades participantes se situaron ante
la paradoja de incorporar a grandes sectores de la poblacién a los procesos de
mercado, el resultado fue que solo los convirtieron en meros instrumentos de
trabajo, sin la garantia de concederles un minimo de bienestar y de seguridad para
el desarrollo de sus capacidades y oportunidades cémo individuos, durante la
época se acelerd una revolucién agricola y demogréfica, la poblacion de las zonas
rurales emigraron de forma masiva a la ciudad, hubo una transformacion del

antiguo agricultor al nuevo obrero industrial.

Las condiciones de albergue en las nacientes ciudades fueron de
hacinamiento producto de la desbandada hacia los centros de trabajo, la maquina
sustituye la cadena de produccion humana, lo que acelera la oferta de productos,
bajo la concepcion de talleres y el inicio de la empresa que fueron los simbolos del
nuevo sistema econdémico, basado en el capital, en la ciudad, la carencia de
habitaciones e infraestructura de servicios fue el primer problema que se presento,
los espacios reducidos sin las minimas condiciones de higiene fueron una
constante, la demanda llevo a los duefios de los medios de produccién y capital a
alargar las horas de trabajo, no respetando las condiciones minimas de mujeres
embarazadas, trabajo de nifios, pues carecian de toda proteccion legal frente a los
duenfios de las fabricas.

Lo cual, repercutié en la inconformidad de los grupos obreros dentro de las
sociedades industriales. Como lo describen intelectuales sociales en sus obras,
las respuestas no tardaron en aparecer Robert Owen (1813) Una nueva visién de
la sociedad, en Inglaterra y Saint-Simon (1821) El sistema industrial (Du systeme
industriel) y (1825) Nuevo cristianismo (Nouveau Christianisme), en Francia
propusieron un socialismo utépico centrado en la filantropia de fabricas colectivas,

talleres desde una visidon nacional.
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Posteriormente, aparece un socialismo cientifico, propuesto por Marx (1848)
Manifiesto del Partido Comunista; (1952) El 18 brumario de Luis Bonaparte y
(1867) primera parte del capital y con Engels (1885 y 1884) Il y lll parte del
Capital, retomando a la historia como método para poder explicar la realidad
social, a través de sus principales obras podemos ver una explicacion cientifica de

las condiciones sociales por la que se atravesaba.

En este contexto, los primeros Estados nacion en ofrecer una respuesta
institucionalizada para contra restar las demandas y problemas en salud de la
época, son los modelos de Alemania y Reino Unido, legislando para combatir las
explotaciones de las que eran victimas la clase obrera, por medio de la entrada en
vigor de las disposiciones que dan reconocimiento a las responsabilidades
laborales, éstos dos modelos desarrollan los dos grandes sistemas, a implantar (el

ocupacional de Bismarck), y el integral (Beveridge).

Primeramente, en Alemania el Kaiser Guillermo Il anunci6 en 1871, la
proteccion al trabajador en caso de enfermedad, accidente, vejez o invalidez.
Enseguida, bajo esta misma idea, el canciller Otto Von Bismarck buscando
contrarrestar el avance del socialismo impulsé tres leyes: el seguro contra
enfermedades en 1883; el seguro contra accidentes de trabajo en 1884; el seguro

contra invalidez y vejez en 1889 (Berlin, 2015. p.9).

Mientras tanto, Bismarck en Alemania, anticipado a su época advirtid que
tanto la frustraciéon como la incertidumbre despierta en el hombre la agresividad y
fomentan en los pueblos una permanente inquietud revolucionaria, es decir, el que
tiene una proteccion sobre su persona esta mucho mas contento y es mas facil de
tratar. El después de ubicarse en los procesos de poder del régimen del imperio
aleman, promovio la legislacion social mas avanzada del momento, (el seguro

social). De acuerdo a la Organizacion Internacional del Trabajo [OIT], (2009).
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Alemania se convirtié en el primer pais del mundo en adoptar un
programa de seguro social para la vejez, ... Las motivaciones del
canciller aleman para introducir el seguro social en Alemania fueron
promover el bienestar de los trabajadores —a fin de que la
economia alemana siguiera funcionando con la maxima eficiencia—
y eludir la demanda de opciones socialistas mas radicales

Combinado con el programa de indemnizacion a los trabajadores
creado en 1884 y con el seguro de — “enfermedad” promulgado el
afio anterior, éste seguro dio a los alemanes un completo sistema
de seguridad de los ingresos basado en los principios de la

seguridad social.

Posteriormente, en Europa se empiezan a desarrollar los seguros sociales
dentro de las naciones en proceso de industrializacion, como un método para
tranquilizar las inconformidades de los obreros y las emancipaciones de la clase

obrera.

En Paris se trato el problema de la reparacion de los accidentes de trabajo y
se cred en 1889, la Asociacion Internacional de Seguros Sociales [AISS],
exclusivamente para el tratamiento de riesgos de accidentes de trabajo,

posteriormente incluyé a los seguros en general.

Al respecto Salineros (1969) comenta:

...mediante su comité permanente se sesion6 durante 11 afios en
la categoria de congresos y conferencias a nivel internacional
(Congresos: Paris 1889, Berna 1894, Bruselas 1897, Paris 1900,
Dusseldorf 1902, Viena 1905, y Roma 1908, enfocadas todas a las
indemnizaciones por accidentes de trabajo), y las Conferencias: La
Haya 1910, Dresde 1911, Zurich, 1912 y 1913, enfocadas al
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servicio médico bajo el seguro social; subvenciones estatales para
cubrir las prestaciones; prevencion y tratamiento de enfermedades
profesionales; seguro voluntario como sustituto del seguro social o
complementario y ampliacion del seguro a trabajadores y seguro

popular de vida (p.42).

A destacar es el Congreso de Roma, de 1908, donde se creo la figura del
Seguro Obligatorio para los paises miembros, de esta forma en La Haya, en 1910,
se estudidé la organizacion del servicio médico en los seguros sociales y la
contribucion del Estado al servicio de retiros... Al concluir la primera guerra
mundial, los paises empezaron a adoptar, con diferentes matices y en distintos
tiempos, el modelo aleman para establecer sistemas de seguridad social (Berlin,
2015, p.9).

Creada la Organizacion Internacional del Trabajo en 1919, cémo parte del
Tratado de Versalles que terminé con la Primera Guerra Mundial, y reflejé la
conviccion de que la justicia social es esencial para alcanzar una paz universal y
permanente. El resultado fue una organizacion tripartita, la Gnica en su género con
representantes de gobiernos, empleadores y trabajadores en sus 6rganos
ejecutivos (Origenes e Historia [OIT], 2015).

Con éste hecho surge, en 1927 la Conferencia Internacional de Uniones
Nacionales de Mutualidades y Cajas de Seguro de enfermedad (CIMAS), cuyo
principal objetivo fue la ampliacion y corroboracién del seguro de enfermedad por

todo el mundo.

De nueva cuenta el esfuerzo internacional por el reconocimiento de la salud en
los sistemas de seguridad social, se ve suspendido ahora por la segunda guerra
mundial. Posteriormente al término y después de varias sesiones de la [OIT], se
restablecen las (CIMAS) y para 1947 se transforman en una vision moderna

denominada Asociacion Internacional de Seguridad Social [AISS], donde se
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promueve cooperar en el plano internacional a la defensa, a la promocion y al
desarrollo de la seguridad social en el mundo entero, la visibn moderna implicaba
el retomar de una manera integral una proteccion del salario y la enfermedad de
los trabajadores y de la poblacion en general. El esfuerzo de asociacion estaba
compuesto por 219 miembros y 51 asociados que representaban a 95 paises, que
en conjunto representaban a una poblacion total de 500 millones de habitantes,
bajo la I6gica moderna de proteccion en seguridad social (Salineros, 1969, p.45).

A la par en la década de los afios cuarenta en Inglaterra, después de
pequefios avances en ese mismo sentido a nivel pais, en todo el orbe vino otro
elemento modelo que permitid el reconocimiento de la salud en las estructuras
gubernamentales, lo anterior, a consecuencia de la doctrina de planeacion estatal
a comienzos del siglo XX, como lo comenta Beveridge. W. (1942) en su informe,
se sientan las bases de la seguridad social en el derecho positivo de los Estado-
nacion, al establecer un sistema de proteccidén contra todas las contingencias de
necesidad, extendido a la totalidad de la poblacién britanica, incluido el acceso a
los servicios de salud, describiendo que ello ayudaria al “Combate de las
enfermedades, en el cual se pide ampliar la base de atencion sanitario en sus

modalidades de preventivo, curativo y paliativo” (Beveridge, 1942, p.52).

Después de la segunda guerra mundial, se empieza a reconocer los derechos
sociales de la poblacién y su participaciéon de la plusvalia que ellos mismos
generan, considerando los derechos basicos de bienestar para los ciudadanos, en
un acceso sin restricciones a politicas y servicios sociales, con financiamiento

impositivo para las arcas del Estado. Como lo comenta Berlin (2015):

Un principio fundamental, sefiala Beveridge, es que la seguridad
social debe lograrse por la cooperacion entre el Estado y el

individuo.
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Beveridge recomendsé crear un Ministerio de Seguridad Social,
responsable del seguro social, de la asistencia nacional y del
fomento y supervision del seguro voluntario.

Las ventajas de la seguridad social unificada son grandes e
indiscutibles.

El Plan para la seguridad social, combina tres métodos distintos:
seguro social para las necesidades basicas; asistencia nacional
para los casos especiales; seguros voluntarios para las adicciones

a la provision basica (p.12).

Al mismo tiempo del inicio de la concepcion de seguridad social®, surgen otros
esfuerzos de paises e instituciones que consolidan la idea a nivel mundial, la Carta
del Atlantico (1941) consagré que todas las naciones colaboraran, en el dominio
de la economia, con el fin de asegurar a todos las mejoras de las condiciones de
trabajo, el progreso econémico y la proteccién social, con ésta publicacion el
Presidente Roosevelt y el Primer Ministro del Reino Unido, Winston Churchill, se
comprometieron a mejorar las normas laborales, el progreso econémico y una
seguridad social para todos, posteriormente en 1944, con el giro experimentado
por la guerra, la histérica Declaraciéon de Filadelfia de la [OIT] hacia un
llamamiento a favor de ampliar las medidas de seguridad social y de promover, a
escala internacional o regional, una cooperacion sistematica y directa entre las
instituciones de la seguridad social, el intercambio regular de informacién y el
estudio de los problemas comunes relativos a la administracion de la seguridad

social dentro del territorio norteamericano.

6 Seguridad social. - nace como una proteccién ampliada a la persona sobre sus necesidades, incluyendo los ingresos
(empleo y pensiones), y salud. La Organizacion Internacional del Trabajo [OIT] la define como: “La proteccién que una
sociedad proporciona a los individuos y los hogares para asegurar el acceso a la asistencia médica y garantizar la
seguridad del ingreso, en particular en caso de vejez, desempleo, enfermedad, invalidez, accidentes del trabajo,
maternidad o pérdida del sostén de familia. Retomado de sitio electrénico, http://www.ilo.org/americas/lang--
es/index.htm.
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En 1946 la [OIT] como agencia especializada de la ONU, incorporé la vision
de trabajo decente que resume las aspiraciones de las personas durante su vida
laboral, este Organo internacional tuvo dentro de sus objetivos promover los
derechos laborales, fomentar oportunidades de empleo dignas, mejorar la
proteccion social y fortalecer el didlogo al abordar temas relacionados con el
trabajo, a la par en Francia, Pierre Laroque (1946) lideré los esfuerzos
gubernamentales por extender la proteccion social a toda la poblacion, y
constituy6 un sistema nacional de seguridad social (Organizacion Internacional de
Trabajo, 2015).

Para (1948) la Declaracion Universal de los Derechos del Hombre también
expresd que toda persona, cdmo miembro de la sociedad, tiene derecho a la
seguridad social y a obtener, mediante el esfuerzo nacional y la cooperacion
internacional, habida cuenta de la organizacién y los recursos de cada Estado, la
satisfaccion de los derechos econémicos, sociales y culturales, indispensables a
su dignidad y al libre desarrollo de su personalidad (Art. 22), posteriormente
mediante el Pacto Internacional de Derechos Econdémicos, Sociales y Culturales
(1966) los paises firmantes establecieron en su articulo 12:

1. Los Estados partes en el presente Pacto reconocen el
derecho de toda persona al disfrute del mas alto nivel posible de
salud fisica y mental.
2. Entre las medidas que deberan adoptar los Estados partes
en el Pacto a fin de asegurar la plena efectividad de este derecho,
figuraran las necesarias para:

a) La reduccion de la mortinatalidad y de la mortalidad
infantil, y el sano desarrollo de los nifios;

b) El mejoramiento en todos sus aspectos de la higiene

del trabajo y del medio ambiente;
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C) La prevencion y el tratamiento de las enfermedades
epidémicas, endémicas, profesionales y de otra indole, y la lucha
contra ellas;

d) La creacion de condiciones que aseguren a todos

asistencia médica y servicios médicos en caso de enfermedad.

Bajo este contexto mundial, se gesta el reconocimiento de la seguridad social
y del derecho a la salud como elementos que van de la mano en la conformacion

del Estado moderno.

Al respecto, hay que recordar cémo lo propone Narro (2010) la seguridad
social, su organizacién y estructura requiere de sistemas dinamicos y flexibles,
teniendo la posibilidad de adaptarlos a las cambiantes condiciones de la sociedad,
pues son parte de la respuesta publica y organizada del Estado. Son un
mecanismo basico del progreso por medio de la solidaridad grupal y una formula
adecuada para conseguir la redistribucibn de la riqueza generada en la
comunidad. El debilitamiento del llamado Estado benefactor ha favorecido el
fortalecimiento del mecanismo de mercado como el regulador de las economias
nacionales, por lo tanto, lo publico sufre persistentemente el embate de las

privatizaciones.

Por lo tanto, los esquemas de seguridad social deben cubrir a la totalidad de la
poblacion y no solo los trabajadores. Cabe hacer mencion que, para ésta
investigacion, el concepto de seguridad social se integra de los subsistemas de
empleo y pensiones, junto a salud constituyen un sistema social caracteristico de
la composicion funcional de nuestra sociedad actual, caracterizada por

paradigmas complejos que requieren ser explorados para su propia explicacion.

Dentro de ese marco, consideramos que el derecho a la salud se vuelve la
expresion contemporanea del maximo esfuerzo estatal por alcanzar la plena

dignidad del ser humano en la promocion de su desarrollo social, bajo los
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principios de derechos humanos y justicia social, como anteriormente se menciono

en la conceptualizacion de la funcion social del Estado en materia de salud.

Sin duda, actualmente la democracia como modelo de organizacion politica a
seguir, sugiere el otorgar a los ciudadanos el reconocimiento progresivo de los
derechos politicos y sociales, sin menos precio de la condicion social de los
individuos, por esa razon el acceso a los servicios publicos de salud para esta
investigacion, pasa transversalmente en la conformacion de un Estado
democratico, enmarcado bajo la figura integral de proteccion de Estado, cémo es
la seguridad social para los trabajadores y la salud publica para la poblacion en
general, ambos mandatados a nivel constitucional (Articulos 4, 73 y 123) que han
evolucionado a través del tiempo para garantizar el progresivo reconocimiento de
proteccion a la poblacién en general desde la vertiente institucional del Estado

mexicano.

2.3 El estudio de los servicios de salud en el contexto de las ciencias

sociales y el Trabajo Social

Las ciencias sociales se encuentran ante el reto de integrarse cada vez mas, hoy
qgue el reconocimiento de los derechos sociales, se asume como elemento de
consolidacion de los Estados que persiguen una forma de gobierno democratica,
por ello, las diferentes disciplinas que estudian lo social, deben promover el
estudio y reconocimiento de los derechos sociales y politicos, desde sus objetos
de estudio, considerandolos como son elementos transversales que la sociedad
ha decidido incorporar dentro de sus legislaciones y estructuras gubernamentales
en cada nacion, en este sentido, la atencion de la salud (derecho de
reconocimiento progresivo a nivel mundial), toma interés en el desarrollo de la
presente investigacion por constituirse uno de los primeros derechos qué a través
del tiempo ha logrado desarrollar grandes avances en su acceso como obligacién

estatal.
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Ademas de la medicina en las ciencias exactas, distintas disciplinas en las
ciencias sociales han conceptualizado a la salud desde diferentes Opticas (directa
o indirectamente) dentro de la red de sus objetos de estudio, de ésta manera la
sociologia en su vertiente de estudio, la ha relacionado con la sociedad,
considerando la interaccion entre factores sociales, culturales, econdmicos,
politicos y del entorno, la ciencia politica la ha abordado en funcion de las
intersecciones de las relaciones de poder y la creacién de instituciones dentro del
régimen politico, la economia desde la éptica del manejo de los recursos publicos
como elemento de intervencion del Estado de bienestar sobre la disminucion de
las desigualdades sociales y finalmente nuestra profesion el Trabajo Social lo ha
tratado de hacer en sus inicios desde la vertiente de servicio de ayuda mutua entre
individuos, pasando a través de su historia, por las modalidades de asistencia y
beneficencia de organizaciones sociales y las instituciones gubernamentales,
actualmente lo que se propone es desde un enfoque que dé respuesta a las
necesidades de enfermedad por las diferentes instituciones de la propia sociedad,
(gobierno, familia y mercado) tratando de cubrir las dimensiones sociales que
rodean el acceso a los servicios, bajo la éptica de reconocimiento progresivo del
derecho de salud a nivel de relaciones interpersonales, promoviendo un cambio

social que incremente el bienestar personal y colectivo de nuestra sociedad.

Recordemos que el Trabajo Social de acuerdo a Ezequiel Ander Egg (2009)
ha transitado por tres diferentes concepciones, la primera la asistencia social,
donde la presencia de la sociedad organizada a través de instituciones caritativas,
interviene activamente en la proteccion social para restablecer los estados de

enfermedad de los mas desprotegidos.

La segunda enfocada en la figura del servicio social, originado en Inglaterra a
finales del siglo XIX, tal es el caso la definiciébn de Mary Richmond en (EUA) que lo
define como “El arte por el que se realiza una accidon con y para personas

diferentes colaborando con ellos para lograr al mismo tiempo su mejora (progreso)
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y el de la sociedad”. Richmond M. (1917) Diagnostic Social, Rusell Sage
Foundation. New York.

Finalmente, la figura actual del Trabajo Social que ha ido remplazando las
figuras de asistencia social y servicio social, enfocandose en un modelo integrado
de desarrollo social y en lo especifico de la accion social como son los proyectos o
intervenciones propias, mediante el cual se promueve la transformacion de

nuestra realidad.

En este sentido de acuerdo con Ander Egg (2009) el Trabajo Social:

. apunta a la realizacién de un proyecto politico que significa el
transito de una situacion de dominaciéon y marginalidad a otra plena
participacion del pueblo en la vida politica, econémica, social y
cultural del pais. Esta participacion y este modo de actuacién
deben ayudar a crear las condiciones necesarias para un nuevo
modo de ser hombre (pp.461-462).

Otro actor que ha contribuido a éste enfoque es el Comité de Ministros del
Consejo de Europa [CMCE] en 1976 por medio de una resolucién publica, define

el Trabajo Social.

...Cémo una actividad profesional especifica que tiende a favorecer
una mejor adaptacion de personas, familias y grupos en el medio
social en el que viven, desarrollando el sentido de la dignidad y
responsabilidad de las personas haciendo también una llamada a
la capacidad de estas personas a las relaciones entre ellos y los
recursos de la comunidad (CMCE, 1976).
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Por altimo, nuestro mas cercano referente en nuestro pais, plantea que el Trabajo

Social:

Es una disciplina que, mediante su metodologia de intervencion,
contribuye al conocimiento y a la transformacion de los procesos
sociales, para incidir en la participaciéon de los sujetos y en el
desarrollo social. El objeto de estudio y de intervencién profesional
lo constituyen las personas como sujetos sociales y su relacion con
las necesidades, demandas y satisfactores sociales (Escuela
Nacional de Trabajo Social, UNAM, 2015).

Dentro de éste marco, el desarrollo de la formacién de la profesion de trabajo
social en el ambito de las ciencias sociales, retoma al igual que ellas, como
elementos caracteristicos, los sucesos e implicaciones politicas mas significativos
de la historia en el reconocimiento de los derechos del individuo. Asi, la revolucion
industrial como hecho social, aporté un notable desarrollo intelectual y filosdfico,
principalmente en sociedades occidentales que antepusieron la razén por encima
del dogma caracteristico de la edad media, donde se efectud un transito de un
sistema de produccion agricola a uno industrial que deton6 grandes cambios en la
estructura de nuestras sociedades, predominé la idea de libre mercado en los
procesos econdémicos a través de la consolidaciéon del sistema econdémico
capitalista, a través del tiempo, se instaurd la democracia como forma de gobierno,
por encima de las dictaduras, donde se privilegié la tecnificacién, el avance
tecnoldgico en los procesos de produccion, donde se vieron desigualdades en el
ingreso 0 renta de las personas, ya que unos obtenian grandes ganancias
mientras la gran mayoria trabajaba por periodos prolongados a cambio de salarios

bajos en condiciones insalubres y sin medidas de proteccion social.

Posteriormente, la Revolucién Francesa permitié para las nacientes disciplinas
en las ciencias sociales, la configuracion de un cambio social que produjo el

desarrollo de los pensadores mas influyentes de nuestro tiempo, permitiendo la

Universidad Nacional Auténoma de México 79



Escuela Nacional de Trabajo Social

conceptualizaciéon del individuo como sujeto de derechos, por encima de los
atropellos causados por los intereses de clase. De ésta manera, la visualizacién
de la fuerza del pueblo organizado surge para contrarrestar las decisiones

autoritarias de los Estados - nacion.

Los acontecimientos mencionados, de acuerdo a Ritzer (2001)
desencadenaron una revuelta de la sociedad occidental, interesando
profundamente a los estudiosos de las ciencias sociales de la época, Karl Marx (El
Capital, 1867), Max Weber (La ética protestante y el espiritu del capitalismo, 1904-
1905), Emile Durkheim (La division del trabajo social, 1893 y Las reglas del
método socioldgico, 1895) y otros, que preocupados por los problemas y cambios
gue se habian presentado sobre la estructura de nuestra sociedad, configuraron

sistemas ambiciosos y generales sobre ideas que tuvieran un sentido racional.

Es decir, su pensamiento se baso en la idea de las estructuras sociales que
permitieron dar una explicacién sobre los fendbmenos particulares de desigualdad y
abuso del poder.

“

Como lo menciona Ritzer (2001) ..el contexto social configura
profundamente todos y cada uno de los campos intelectuales” (p.9), tal es el caso
del estudio de la disciplina de Trabajo Social, que desde sus origenes se ha
enfocado en la beneficencia y el servicio cobmo objeto de estudio, partiendo de la
necesidad individual y grupal de las clases mas desprotegidas, hasta su evolucion

en el disefilo de modelos de intervencion.

Por ello, para el estudio de la realidad se debe considerar que ahi afuera
existe un mundo real (por ejemplo, el biologico y el sociolégico), y la tarea del
cientifico consiste en describirlo y dar cuenta de él, es decir, hay dos caminos para
alcanzar el mundo real que existe afuera de la mente, una es investigar y la otra

es teorizar. Comte citado por (Ritzer, 2001, p.10)
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Para el presente trabajo de titulacion, se comparten éstos principios y se
trasladan como propuesta a lo que debe seguir la disciplina del Trabajo Social,
pues se tiene que investigar la realidad social, teniendo claro su objeto de estudio,
mediante un esfuerzo sistematico y con las contribuciones exitosas que han dado
Sus maximos representantes, se debe transitar a teorizar. En esta tarea es preciso
ubicarnos, pues jugamos un papel importantisimo los egresados de la aun joven
Maestria en Trabajo Social para aportar ideas, acordes a la construccion y
definicion de su objeto de estudio que permita trasladar la accién social a
mecanismos de estudio sistematizado que integren nuestra disciplina cémo

integradora de las probleméticas de la realidad social.

Para esta investigacion, se reconoce y valora un enfoque de estudio
transdiciplinario de las ciencias sociales para la comprension de las instituciones
publicas de salud, por ejemplo, es muy importante la ciencia de la sociologia, y
otras ciencias (politica, administrativa y econdmica) porqué en sus postulados
tedricos se encuentran las bases de apoyo para la construccién y comprension de
la complejidad de los hechos sociales que rodean la construccion de instituciones

en materia de salud.

La esencia de las teorias de la sociologia mas representativas que nuestra
disciplina ha retomado (Comte, Durkheim, Weber y Parsons) proponen el esfuerzo
por dar una explicacion tedrica fundada en el orden social (Ritzer G. 2001 p. 4),
pues para que eso suceda, se debe reunir un amplio campo de aplicacién que
empate con la realidad y para su trascendencia se debe haber superado la prueba
del tiempo (de alli que el Trabajo Social utilice las categorias sociolégicas como
base de actuacion en sus intervenciones y en los campos de conocimiento en los
que participa). También la teoria politica y administrativa por su parte aportan

elementos de comprension para la estructuracién de las instituciones.

Por lo cual, en el desempefio de los registros de investigacion de nuestra

disciplina se retoman los principios teoricos anteriormente enunciados, siendo
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orientados a los temas de necesidades sociales, esquemas de re- asignacion o
compensacion de recursos a través del Estado (Politica Social), esquemas de
intervencién psicosocial individual o grupal de sectores excluidos, derechos
humanos, equidad de género, organizacion de la sociedad civil y la distincion
profesional como conducto de intervencion hacia los individuos que requieren una
respuesta de las instituciones del Estado (sector salud, educacion, empleo y
seguridad).

Para lo cual, debemos tener presente que el Trabajo Social debe perseguir en
su construccién y definicion de objeto de estudio, promocion de un orden social y
una vision transdisciplinar por la confluencia de saberes que integran las
diferentes lineas de intervencion de una realidad social, compleja y cambiante,
retomando a los individuos como sujetos de derechos, pues son los mismos
principios que sustentan las grandes teorias de las que se apoya para explicar la
realidad de la que trata dar cuenta en sus investigaciones. En esta logica en su
parte operativa (las intervenciones sociales) y en la construccién y definicién de su
objeto desde el campo de reconocimiento cdmo disciplina de las ciencias sociales,
debe incorporar los grandes principios teéricos que parten de las estructuras
sociales, hasta la incorporacion de andlisis mas detallados que retoman al
individuo como categoria central de analisis, en los campos politico, econémico y

social.

Por lo cual, el Trabajo Social contagiado de las teorias que tienen por espiritu
el orden social se ha apoyado de la inter y multidiciplina para el estudio de la
complejidad social, de ésta manera podemos ver que a lo largo del tiempo como
profesion se ha recurrido a la explicacion del contexto, por medio de retomar cOmo
categoria central las necesidades del individuo en sociedad y su conceptualizacion

dentro de los procesos de desigualdad y exclusién social.
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Finalmente, recientemente la transicion por la cual atraviesa el estudio de la
realidad social, ha impactado la investigacién que se realiza desde la vision del
Trabajo Social, pues se ha volcado a incorporar los estudios centrados en los
individuos como entes autdnomos, pues se parte que los estudiosos de lo social
estan interesados en los procesos mentales, pero no de una manera tan
especifica como los psicélogos, ya que parten de la concepcion de estructuras
sociales y hechos sociales para el desarrollo de la micro sociologia y de las teorias
de los individuos y su comportamiento como es el interaccionismo simbolico
(Mead, George Simmel, Goffman), la fenomenologia (Edmund Husserl), la
hermenéutica (Friedrich Schleiermacher y Hans-Georg Gadamer), las
representaciones sociales (Moscovici, S.) y las narrativas (Teun A. van Dijk) que

son centradas y apoyadas en los procesos de comunicacion.
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Capitulo 1ll. Los servicios de salud en México. De una atencion caritativa y

asistencial a la institucionalizacion gubernamental

3.1 Surgimiento de los hospitales religiosos en la colonia y su concepcion

sobre la medicina indigena

La medicina a la llegada de los espafioles de acuerdo a Viesca (2004) era llamada
generalmente ticiotl, de donde deriva el término ticin que denota al médico y las
mujeres que atendian los partos y los problemas obstétricos recibian el mismo

nombre:

...el cirujano era texoxotla ticitl, llamado médico que aserra o lima
piedras... cuando los médicos tlatelolcas y mexicanos refirieron a
fray Bernardino de Sahagun, el fraile franciscano a quien tanto se
debe el estudio de la cultura mexicana prehispanica, ¢qué era lo
gue ellos hacian profesionalmente?, fueron muy claros: el buen
médico “suele curar y remediar las enfermedades”, muestra de ello,
en la época prehispanica 300 d.C. “Ya se practicaba la trepanacion
craneana o cirugia de cerebro, las sanguijuelas hacian el trabajo de

limpieza para tratar de curar a los enfermos...” (p. 277).

Por ello, hablar de medicina en nuestro pais, es remontarse al contexto del
medio ambiente (la naturaleza), deidades vy rituales, asi, la medicina de forma
preventiva puede caracterizarse a través de las buenas practicas como la

alimentacion:

... (maiz) vy legumbres (chayote, chilacayote, calabaza, nopal,
raices de camote, y el guacamote), consumo de frutas (tejocote,
aguacate, guayaba, cacahuate, y variedad de chiles y hongos)...
Consumo de proteinas a través del consumo de insectos (chapulin

o grillo, gusano de maguey, jumil y las hormigas..., ademas del
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consumo de la gran variedad de pescado que se encontraba en los
mas de 4 millones de kilometros y la abundancia de lagos y rios
dulces sobre la geografia nacional)... la practica del deporte como
actividad cotidiana, el juego de pelota, en este deporte los
jugadores tenian que tener una condicidon fisica atlética para
aguantar el desgaste que implicaba jugarlo hasta por 6 horas.

La poblacion se alimentaba bien y ello evitaba muchas
enfermedades, sobre todo las gastricas... tenian una limpieza
bucal, este habito era por medio de plantas que utilizaban para la
limpieza después de cada comida, lo anterior, se demuestra al
estudiar los craneos de la época, las piezas dentales en general se

encuentran completas (Viesca, 2004, p. 277).

Lo anterior, describe dos elementos a considerar para poder
conceptualizar la medicina indigena antes de la llegada de los espafoles,
la preventiva (alimentacion balanceada a base de granos y la activacion

fisica) y la curativa, utilizando como base el manejo de la herbolaria.

Cbmo lo comenta Soberdn, Kumate y Laguna (1988):

Se contaba con hospitales para personas desahuciados, creados
probablemente con el fin de preparar al enfermo para su muerte.
Habia También asilos para nifios expositos, especificamente en
Tenochtitlan, Cholula, Tlaxcala y Texcoco... la medicina
prehispanica no era una actividad exclusiva de la casta sacerdotal,
sino un quehacer cotidiano de las clases inferiores, las que,
forzadas por la miseria, se alimentaban y curaban sus enfermos
con las plantas... la prestacion de servicios de salud a los
necesitados no era proporcionada solo por el gobierno o un grupo

civil.
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Asimismo, se fundaron asilos para guerreros viejos y ancianos, en
los que se ingresaba si se habia sobrevivido a la guerra y a la
enfermedad y si, ademds, se tenia edad suficiente para ser

considerado huehuetoque o anciano (p. 16 y 17).

Ello habla que la accién de curar a los enfermos, se concebia con una
obligacion de conciencia de clase y después como una accién de parte de la

estructura de poder.

Con la llegada de los espafioles se da un cambio radical sobre la concepcion
de la medicina, ellos trajeron consigo un conjunto de elementos caracteristicos de
la region del mediterrdneo, provenian de una zona que empezaba a salir de la
edad media, se caracterizaban por ser religiosos y en su mayoria agricultores.
Traian consigo un notable avance de la aplicaciéon de la farmacologia que
utilizaron rapidamente con la incorporacion de las propiedades curativas de

plantas.

Con la incorporacién de los misioneros, se empez0 la edificacion de templos y
conventos, ademas de escuelas, con el proposito del adoctrinamiento y procesos
de domino sobre las castas originarias, posteriormente, establecieron hospitales
gue se abocaron a contener las epidemias, inundaciones y desastres propios de la

época.

Soberon, et al (1988), nos advierten que la concepcion de hospital que hoy
entendemos, diferia del establecimiento de salud de la época, al respecto
mencionan “era una especie de hospederia en la que se daba albergue a los
viajeros y personas menesterosas gue no tenian donde vivir, mas tarde sus

funciones se redujeron a una sola: la atencion a enfermos” (p. 17).

La época estuvo caracterizada por el brote de grandes epidemias que

requerian una respuesta oficial para contener las diversas problematicas que se
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generaban como la viruela, la gonorrea, el sarampion, enfermedades gastricas
que no habia en México, sobre todo por el consumo de animales que no habia
como el cerdo, el borrego, las vacas y otros (Viesca, 2004, p. 281).

Las respuesta ante este conjunto de enfermedades, hasta ese momento Unicas
para la poblacion mexica fue de desconcierto y poca accion, lo cual repercutio en
la muerte de una gran parte de la poblacién por epidemias incontrolables, Viesca
(2004) nos comenta que fue hasta el afio de 1523 cuando llegan los primeros
misioneros (franciscanos), los cuales se dan cuenta de la urgente necesidad de
traer médicos europeos para contener las epidemias, habra que recordar que la
medicina durante la época, era controlada por los circulos religiosos, al no haber
una separacion entre iglesia y Estado, lo cual marca la tendencia de atencién

meédica a través de hospitales religiosos durante toda la etapa de colonia.

Soberdn et al (1988, p.18)), nos refieren sobre los hospitales mas importantes
durante el desarrollo de colonialismo que existieron en nuestro pais, por mas de

300 afos:

e Hospital de Jesus fundado en 1524 por Hernan Cortes

e Hospital real de naturales, en 1529, por Fray Pedro de Gante

e Hospital Real de Bubas, en 1534, por Fray Juan de Zumarraga

e Hospital del Amor de Dios, para Sifiliticos, establecido en 1540

e Hospital de Indios, para Victimas de epidemias e inundaciones creado en
1553 por el Virrey Luis de Velasco

e Hospital de San Hipdlito, para enfermos mentales, fundado en 1567 por
Fray Bernardino Alvarez

e Hospital de San Lazaro para leprosos en 1571 por Pedro Lépez

e Hospital de la Epifania en 1582 por Pedro Lopez

e Hospital de Betlemitas en 1675
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e Hospital del Divino Salvador para mujeres dementes en 1700 por José
Sayago

e Hospital de Terceros en 1756

e Hospital de San Andrés en 1779

e Hospital de la Santisima Trinidad para sacerdotes que padecian trastornos

mentales, desde mediados del siglo XVI hasta 1855

Todos los hospitales brindaron asistencia a los mas necesitados de acuerdo a
la logica cristiana y tal vez por ello desde sus inicios las instituciones de salud
surgieron fragmentadas y diferenciadas para la atencion de los mas necesitados y
no desde una vertiente de integracion y atencidén de todas las enfermedades bajo

un solo sistema de acceso a servicios de salud.

Con la entrada de las diferentes ordenes religiosas al nuevo continente, los
franciscanos en 1523 y 1524, los dominicos en 1526 con el temible Santo Oficio
de la inquisicién y los agustinos en 1533 se dan a la tarea de evangelizar y con
ello establecer conventos que utilizan para adoctrinar y la creacion de centros de
beneficencia para la poblacion con mayores necesidades como (hambre, vestir y

salud).

Para ver la descripcibn de la concepcion de la medicina por los viejos
habitantes, los conquistadores se dan a la tarea de plasmar diferentes cédices que

dan muestra de ello.

El Cdodice Florentino por Fray Bernardino de Sahagun estd ubicado en
Florencia, contiene una amplia seccidn, el libro Xl, dedicado exclusivamente a las
plantas medicinales, el Badiano que data de 1552 sobre la medicina mexicana, el
cual, es traducido al latin por José Badiano con el nombre de (pequefio libro de las
plantas medicinales indias), el cual, originalmente fue escrito por el médico
indigena Martin de la Cruz en idioma Nahuatl, desafortunadamente el libro fue

enviado al vaticano y estuvo guardado alli por mas de 300 afios, siendo hasta el
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afio de 1942, cuando una editorial norteamericana pide permiso y la traduce al
inglés, éstos cadices hablan del trato a las enfermedades y la concepcion sobre
salud (Lozoya, 1998, p. 14 y 16).

Posteriormente, con el intercambio cultural entre médicos indigenas y
europeos en los conventos para el trato de enfermedades, se permitié una
retroalimentacion sobre el entendimiento de la medicina para curar a los enfermos,
se puede enunciar por un lado, la cosmovision centrada en los elementos
naturales tierra, aire, agua y viento, ademas de la practica tradicional del uso de
herbolaria y por el otro lado, una vision cristiana de acuerdo a los remedios para
curar las enfermedades que se presentaban en el viejo continente, las epidemias

desde un enfoque cientifico.

Dentro de éste marco, poco a poco se fue conformando la medicina en México,
por una parte los médicos indigenas (titici) siguieron atendiendo en sus lugares de
origen siempre cuidandose del oficio de la santa inquisicion que los trataba de
herejes o brujos charlatanes, esos lugares de acuerdo a las condiciones
sociopoliticas de la distribucion del poder en los suelos aztecas, se convirtieron en
haciendas, bajo el modelo conquistador espafiol, habra que recordar la Ley de
Indias (1680) que le otorgaba un promedio de 3 mil indigenas a cada hacendado

para que éste atendiera su cuidado espiritual (Mendizabal, 2005 p. 286).

Las acciones organizadas en la colonia para el trato de las enfermedades se
empiezan a dar en 1595, cuando se funda la real y pontificia Universidad de la
nueva Espafa, impartiendo la carrera de medicina, con un enfoque europeo
incorporando los avances de la medicina tradicional indigena. De esta manera, se
va dando el mestizaje, lo que proyecta una nueva sociedad criolla con cruce de
saberes y tradiciones sobre nuestro territorio nacional, creandose nuevas

instituciones.
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La débil atencion médica de la época siempre fue acompafada por otras
instituciones de asistencia que perpetuaron la ayuda hacia los mas necesitados,
siempre bajo el cobijo de la I6gica evangelizadora y de dominio sobre las tierras
aztecas, ejemplo la Casa de nifios expositos establecida en 1532 por Vasco de
Quiroga, la Casa de Cuna establecida en 1767, el Hospicio de Pobres en 1774 y el
Monte de Piedad fundado en 1775.

Otro caso, son las cofradias que proporcionaban asistencia social a los
agremiados y a sus familias, es decir, a la naciente clase econOmica ya
establecida y con goce de algunos derechos, reconocidos por la colonia, como la
capacitacion laboral a los hijos de los cofrades, (personas cercanas al poder de la

monarquia en la colonia).

Ya con la nueva logica de integracién a la vida econémica y social de la nueva
poblacion criolla, la monarquia experimento un gran auge econdémico por el gran
domino sobre la extraccion de metales en el nuevo y gran territorio, ello
contextualizado por el flujo de nuevas rutas donde se comerciaban mercancias
hacia Europa y Asia, lo anterior, origin6 que se establecieran talleres para
satisfacer la creciente demanda de consumo de los sectores medios y altos, con
ello, se establecieron los diferentes gremios en la primeras calles trazadas sobre
la nueva ciudad espafiola, ejemplos: los plateros, el tabaco, chiles secos, hilos,

organillos, navajas, ropa y telas.(Muchas de ellas persisten hasta el siglo XX).

Podemos resumir que durante el dominio de la colonia el acceso a la salud
estuvo controlado por la iglesia catdlica con el establecimiento de hospitales
dependientes de la estructura sacerdotal, en el centro del pais y fue de corte
asistencial, hacia los mas desprotegidos llegando la atencion solo en un nivel de
contencién, mas no de forma integral para restablecer los estados de enfermedad
de la poblacién conquistada, los mayor favorecidos fueron los circulos cercanos a
la corona, mediante trato de sus enfermedades por médicos propios traidos de

Espafia.
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Ya después de un proceso de mestizaje y surgimiento de un sistema
econdémico propio, en la colonia, se fue consolidando la idea de atender a los mas
necesitados, desde una vision de instituciones formales ancladas a la organizacion
de la monarquia en la nueva Espafa, el principal elemento de acceso que se
habia dado fue bajo la caridad cristiana, con el establecimiento de hospitales (que
atendian las enfermedades por separado, sin una ldgica de integracion en la

atencion).

3.2 Disefio normativo de los servicios de salud como nacion independiente

Con un nuevo pensamiento libertador los iniciadores del movimiento de
independencia hacia finales del siglo XVIII y principios de XIX, en alianza con el
pueblo juagaron un papel importante en la revueltas contra el dominio espafiol,
logrando la conformacion de un nuevo disefio de la estructura funcional del
gobierno, para lo cual, se retomaron los constantes reclamos de una clase criolla
organizada que se caracterizaba por participar de actividades econdémicas, ello,
marca una constante lucha entre conservadores y liberales y la definicién de un
control politico por parte de la iglesia y del Estado, provocando un disefio
normativo que fue caracterizado en las nuevas instituciones formales para atender
los reclamos en salud de la nueva clase criolla del pais, y para asistir a los mas

desprotegidos.

Varias fueron las etapas que se desarrollaron entre conservadores y liberales,
cada una de ellas fue caracterizando los nacientes servicios de salud que fueron
transitando de una vertiente asistencial y desorganizada con tradicion eclesiastica
a una institucionalizacion y centralizacion de los servicios de salud publica que se
caracteriz6 por ser focalizada a los mas desprotegidos y de combate a las

enfermedades de transmisién, siempre controlada por la figura presidencial.
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Asi para el movimiento de independencia, la atencion en salud publica fue
atendida de una forma asistencial, las enfermedades aumentaron debido al miedo,
desastre, personas desgastadas por el ritmo de vida en guerra y miles de muertos
producto de la desestabilizacion politica, econdmica y social al interior del pais.
Muchos de los hospitales creados por ordenes religiosas, cerraron por falta de

recursos y por la gran revuelta que transcurria a lo largo del territorio nacional.

De acuerdo a Ana Maria Carrillo (2015), historiadora del Departamento de
Salud Pdublica de la Facultad de Medicina de la UNAM, entre 1781 a 1833 la
poblacion de la Nueva Espafia, ahora bajo un régimen politico independiente,
enfrentd una serie de catastrofes, manifestadas en patologias bioldgicas como la
tifo, diarrea, viruela y fiebre amarilla, aunado a la hambruna, miseria y a la peste
que imperaba en aquellos afios, lo cual, repercuti6 en la muerte de miles de
campesinos y combatientes. La estrategia del naciente gobierno fue mitigar y
asistir a la poblacion con campafas de vacunacion para aislar y controlar las
epidemias que azotaban a la época. Algunas de las instituciones de acceso
primario en salud que se establecieron en la colonia se mantuvieron en
funcionamiento, solo con algunos cambios después de la guerra de
independencia, ellas fueron las que instrumentaron una atencién asistencial por
medio de instrumentos de salubridad publica para el control de las enfermedades
de contagio y atencién a los grupos mas necesitados, tales son los casos de la
Casa de Cuna, el Hospicio Para Pobres, al que se adiciono un departamento de
partos ocultos, y un asilo para ancianos pobres, el Hospital de San Hipdlito y el del
Divino Salvador dio atencion a enfermos mentales, al Hospital de Jesus y al
Hospital de San Andrés se les afiadid una sala exclusiva para nifios, y el Hospital
de San Juan de Dios se atendi0 a mujeres con enfermedades venéreas,

cambiando de nombre mas tarde a Hospital Morelos.

Para la época la demanda en salud era desbordada, permitiendo que de

manera aislada y sin una légica de atencion integral desde la naciente accion del
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Estado, se crearan nuevas acciones de acceso a la salud, cobmo lo comentan

Soberén, Kumate y Laguna (1988).

...en 1830 se fundd la Sociedad de Beneficencia Espafiola, cuyo
objetivo era proporcionar ayuda a la comunidad de emigrantes
espafoles, estableciendo un hospital y asilo de ancianos para su
atencion. Del mismo modo se establecio...la Sociedad San Luis de
los franceses, institucion franco-suiza-belga, la cual apertura una
casa de salud. Otra Sociedad con fines de ayuda a enfermos fue la
de San Vicente de Paul constituida por seglares para atender
enfermos, ancianos y personas menesterosas.

...En 1843 las Hermanas de la Caridad fueron autorizadas para
abrir un centro de atencidbn de enfermos, ancianos, nifios y
enfermos mentales que funciono hasta 1874 ...Para la mitad del
siglo (1850), se abrié el hospital municipal de San Pablo (después
hospital Juarez) que funcioné en sus origenes como banco de

sangre durante la invasion estadounidense (p. 25).

Continuando con la apertura de hospitales y centros de atencion en salud, de

manera fragmentada por gremio o sector poblacional, tenemos que en:

...1855 el ejército crea el Hospital Militar, ...En 1875 se crea la
casa de la maternidad atendiendo a las mujeres durante el parto,
también en este establecimiento se erigid un centro de educacion
sobre conocimientos practicos de obstetricia, ...En 1867 se crea el
Hospital de la Infancia, ...En 1876 se crea la Clinica Valdiviesco
para atender a quienes padecian enfermedades de los ojos ...Por
primera vez en 1887 la esposa de Porfirio Diaz sugiere la fundacién
de un hospital para enfermos incurables, para lo cual, se pide no
adaptar inmuebles, sino al contrario edificar nuevos espacios de

acuerdo a las necesidades del servicio, lo anterior, desperto la
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necesidad de construir un Hospital General en el que por primera

vez los enfermos fueran atendido en cuartos individuales” (p. 26).

Habra que apuntar que no solamente se edificaron nuevos establecimientos
de salud, sino por el contrario hospitales como San Lazaro, la Escuela patridtica,
el Hospital Real de Naturales y el de Terceros fueron cerrados definitivamente, por
falta de presupuesto para su operacion.

Como vemos la logica de atencion a través de hospitales de asistencia
primaria, fue la que predomind hasta antes y durante el movimiento de
independencia, producto de una tradicion cristiana- catdlica donde la iglesia

figuraba por encima del Estado y las organizaciones de la sociedad civil.

Antes del movimiento de independencia y cémo contraposicion de la atencion
basada en la caridad y el dogma cristiano, desde el siglo XVIII se da un fenédmeno
en Europa, que repercute en la nueva Espafia, el surgimiento del positivismo en
las ciencias sociales, como promotor, Aguste Comte (sociélogo), propone una
nueva forma de desarrollar métodos de investigacién, el fenbmeno contagia a los
paises occidentales, al respecto, Lozoya (1998, p.32) plantea que las ideas
positivistas llegaron a nuestro pais con el conflicto de la intervencion francesa y los
flujos de conocimiento en las nuevas instituciones de educacion y, después, por la
via de intelectuales mexicanos formados en Europa, éste pensamiento demanda
precision, cuantificacion y experimentacion, elementos basicos para el desarrollo
de la medicina naciente, su impacto fue claro en la nacibn mexicana, ejemplo
fueron las acciones de Gobierno del Presidente Benito Juarez, con la reforma a la
educacion que afirmé la jerarquia de las ciencias positivas al liberarlas de todo

concepto metafisico o dogmatico correspondiente a la tradicion de la colonia.

Este gran avance permite hacer visible la accién estatal por encima de las
autoridades eclesiasticas y permite que nuestro pais en la légica de nacién

independiente y bajo la contextualizacion anterior, empezar con el disefio de una
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constitucion que le permitiera ordenar el poder politico, después de toda la
desestabilizacién productos de los afios de guerra, para la independencia de la
corona espafola, ya lo comenta Ferdinand Lassalle (2012) “...una constitucion es
mas que una ley ordinaria, pues no es una ley como cualquiera, sino la ley
fundamental del pais, al respecto, abunda “...es una fuerza activa que permite que
las instituciones juridicas y las leyes sean lo que realmente son” (Cap. |

Conferencia pronunciada en Berlin durante abril de 1862).

Por ello, propone tener en cuenta los factores reales de poder (monarquia,
aristocracia, burguesia, cultura general, iglesia, empresarios y sociedad civil), que
estan en el régimen politico de cada sociedad, ya que las sumas de poder de
todos ellos constituiran lo que es una verdadera constitucion y erigir un proyecto

de nacion.

Asi el primer intento de ordenar el poder politico después del movimiento de
independencia, lo realiza José Maria Morelos y Pavon que, a la muerte de Miguel
Hidalgo y Costilla en 1811, promulga los Sentimientos de la Nacion (1813),
tratando de converger los factores reales de poder dentro del naciente régimen

independiente, donde se menciona:

Art. 1 Que la América es libre e independiente de Espafia y de toda
otra Nacion, Gobierno o Monarquia, y que asi se sancione, dando
al mundo las razones.

Art. 5 Que la soberania dimana inmediatamente del Pueblo, el que
solo quiere depositarla en sus representantes dividiendo los
poderes de ella en Legislativo, Ejecutivo y Judiciario, eligiendo las
Provincias sus vocales, y éstos a los demas, que deben ser sujetos
sabios y de probidad.

Art. 12 Que como la buena ley es superior a todo hombre, las que
dicte nuestro Congreso deben ser tales, que obliguen a constancia

y patriotismo, moderen la opulencia y la indigencia, y de tal suerte
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se aumente el jornal del pobre, que mejore sus costumbres,
alejando la ignorancia, la rapifia y el hurto.
Art. 18 Que la nueva legislacion no se admitira la tortura.

Con lo anterior, vemos un espiritu normativo (positivo) que norma la
organizacion interna del nuevo Estado, al ser independiente, se visualiza una
divisién de poderes, facultando al ejecutivo, el poder para el ejercicio de acciones
gue moderen la opulencia y la indigencia, ademas transversalmente se prohibe la
tortura, lo cual muestra un inicio de reconocimiento por la figura del respeto al
cuerpo e integridad humana, principio que también es buscado por la medicina y
establecimientos de atencién primaria en la salud, principios del positivismo de la

época.

Posteriormente, Morelos propone un gobierno independiente, y convoca a un
Congreso en la Ciudad de Chilpancingo, donde se pacta por los insurgentes, la
Constitucion de Apatzingan de 1814, (la cual nunca llega a tener vigencia) pero en
ella se puede ver el espiritu de la nueva organizacion que pone por delante la
integridad del individuo en su salud, alli vemos por primera vez una organizacion
formal del Estado mexicano, y se menciona para el funcionamiento de gobierno lo

siguiente:

Art. 4 Como el gobierno no se instituye por honra o interés
particular de ninguna familia, de ningdn hombre ni clase de
hombres, sino para la proteccién y seguridad general de todos los
ciudadanos, unidos voluntariamente en sociedad, esta tiene
derecho incontestable a establecer el gobierno que mas le
convenga, alterarlo, modificarlo y abolirlo totalmente cuando su
felicidad lo requiera.

Art. 19 La ley debe ser igual para todos, pues su objeto no es otro

que arreglar el modo en que los ciudadanos deben conducirse en
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la ocasione en que la razon exija que se guien por esta regla
comun.

Art. 27 La seguridad de los ciudadanos consiste en la seguridad
social: esta no puede existir sin que fije la ley, los limites de los

poderes y la responsabilidad de los funcionarios publicos.

Dentro de las atribuciones del Congreso general por primera vez se trataba

que las autoridades gubernamentales legislaran en salubridad general:

Art. 118 Aprobar los reglamentos que conduzcan a la sanidad de
los ciudadanos, a su comodidad, y demas objetos de policia.

En este sentido, la reglamentacion de la accion de gobierno, sobre el naciente
régimen politico del México independiente, también fue sobre diversas materias,
educacion, trabajo y seguridad.

Una vez asentado los factores reales de poder sobre el México independiente
y bajo la légica propuesta por Lasalle (mencionada anteriormente), las
instituciones con poder logran ponerse de acuerdo y para 1824 se expide la
primera Constitucion, derivado de los acuerdos del régimen naciente de la lucha
armada de 1810, en ella se propone una forma de gobierno de Republica Federal

y fue vigente hasta 1836.

Para entender mas nuestro objeto de estudio, “la atencion publica de salud” en
la época, podemos encontrar descrito en su capitulado de la Constitucion de 1824,
el enorme peso de las autoridades catdlicas que aun subsistia sobre la
conformacion y atencion de las instituciones de salud, pues en su (articulo
tercero), se dispone “La religion de la nacibn mexicana es y sera catdlica,
apostolica y romana”, lo anterior, marca de forma publiadministrativa la atencion
de las enfermedades, en los dispersos centros formales de atencién médica por la

naciente estructura gubernamental, debiendo estar influenciados para su atencion
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por el dogma caracteristico de la caridad hacia el prgjimo, ello lo podemos
observar en los hospitales de origen religioso de la época, es decir, el modelo de

atencion catélico-asistencial continta.

Con la instauracion del nuevo régimen politico independiente, las atribuciones
que facultan al ejecutivo se robustecen y permiten al poder, normar sobre las
acciones en cuidado de la salud, para bienestar general, en este sentido, las
regulaciones a través de las endebles instituciones en materia de salud empiezan
a responder para velar por la constante amenaza de las epidemias que cambiaron

la demografia de la época.

Vera y Pimienta (2001), nos mencionan una de las principales instituciones
gue normaron la atencidbn médica durante la colonia y dieron paso en el México
independiente a la nueva regulacién del ejercicio de las ciencias médicas fue el

Protomedicato:

Los paradigmas en los que se desarrollé la ciencia médica de la
cultura occidental, principalmente en Europa, se conocieron en la
Nueva Espafa a través del Protomedicato, que fue una institucion
implantada por la Corona espafiola una vez terminado el dominio
de ésta, el conocimiento de esos paradigmas en el nuevo pais se
logré a través del establecimiento de Ciencias Médicas, instaurado
en 1833, el cual posteriormente se transform6 en la Escuela
Nacional de Medicina ...Estos cambios surgieron con el
establecimiento del régimen federal (1824-1835), iniciandose en
1831 con la supresion del Real Tribunal del Protomedicato,
organismo dedicado desde 1628 a la regulacion y vigilancia de la
salubridad, la higiene y el control del ejercicio de la medicina, la
cirugia, el arte de los partos y la flebotomia. Para sustituirlo se
establecio la Facultad Médica del Distrito Federal, con atribuciones

similares a las del Protomedicato y la tarea de elaborar el codigo
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sanitario para el pais, el cual, a pesar de su importancia —seria la
guia de las acciones publicas dando coherencia a las decisiones
gue obligadamente tendrian que tomar los responsables de la
salubridad ...Pero mas tarde se elabor6 un codigo que guio la
politica que convenia llevar al respecto, lo que propicié la aparicion
de los primeros reglamentos sanitarios aunque de efectos sociales
limitados (p.2).

Con ello, podemos ver como la acciéon gubernamental desde la colonia e
inicios del México independiente, ha normado e intervenido cuando la salud
publica se ve amenazada, caso concreto lo vemos en 1828, durante la presidencia
de Vicente Guerrero, al presentarse una epidemia de viruela en la ciudad de
México y en varios lugares del pais; debido a la seriedad de la epidemia, se emitio
el Decreto del 10 de marzo de 1828 en el que se dispuso la propagacion del "fluido

vacuno".

El siguiente afio, el presidente Guerrero dio a conocer a diputados y
senadores un informe de la situacion de la nacion y de las medidas tomadas para
impedir la propagacion de la "epidemia desoladora de viruela".

Dos afios después surgio otro brote de viruela y, mediante el
Bando de Gobierno del 17 de enero de 1830, se dictaron
disposiciones precisas encaminadas a evitar la propagacion de la
epidemia que asolaba la republica. Se dispuso informar al publico
mediante avisos y suministrar la vacuna en forma permanente en
las casas del Ayuntamiento de la ciudad de México, y dos veces a
la semana en las parroquias de San Miguel, Santa Cruz Acatlan,
Santa Catarina y la Santa Veracruz, seleccionadas por "ser puntos
de comodidad para la concurrencia de su vecindario". Todos los
profesores de medicina y cirugia estaban obligados a informar los

miércoles y sabados de cada semana al Protomedicato, y éste al
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gobierno del distrito, del nimero de personas vacunadas, atacadas,
curadas y muertas por la viruela. En el caso de las defunciones,
guedaban prohibidos los llamados velorios y "bajo ningun pretexto
los cadaveres se tendrian a la expectacion publica”; la
permanencia maxima en las casas en las que habia ocurrido el
deceso era de seis horas, y la transportacion al cementerio deberia
hacerse en cajon cerrado. En estas disposiciones, se advierte el
temor al contagio, por lo que quedaba estrictamente prohibido, para
los que adn no estuviesen curados, transitar por las calles, aun con
el pretexto de pedir limosna. Los infractores serian conducidos por
los agentes de policia a un hospital en el que una vez acabada su
convalecencia serian sancionados por su desobediencia (Vera y
Pimienta, 2001, p.1).

Acciones como las anteriores, fueron apareciendo durante todo el proceso de
consolidacion del México independiente, la Junta Superior de Sanidad fundada en
1829, fue el ente encargado de expedir la normatividad para regular la salubridad
publica, méas tarde a la par de la proclamacion de las Siete Leyes Constitucionales,
donde se propone una forma de gobierno central el presidente Antonio Lopez de
Santa Anna en el afio 1841, crea el Consejo Superior de Salubridad con la misma
finalidad, siendo la primera institucion formal del Estado mexicano para atender las
enfermedades de contagio epidemioldgicas, instaurandose normas en materia de
higiene, vigiladas para su observacion por medio de la policia sanitaria, dicho
Consejo estuvo bajo la direccion del doctor Eduardo Liceaga promotor e iniciador

de la atencion en salud publica en nuestro pais.

La policia sanitaria en México, tuvo gran tradicion y ella surge con el afan de
colaborar en la imperiosa necesidad de mantener la higiene pulblica, para prevenir

el mal tan devastador de las epidemias que atacaron la época:
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...Mientras bastan los esfuerzos individuales para neutralizar las
causas perturbadoras de nuestro organismo, la administracién
abandona el cuidado de la salubridad al interés particular y la
higiene es privada; mas cuando los principios de destruccion
resisten a la eficacia de estos medios ordinarios de combatirlos,
entonces interviene la autoridad para proteger la salud de los
administrados, y la higiene es publica... la higiene publica no es
sino la misma higiene individual, y solo se diferencia de la privada
en la escala de sus aplicaciones: la una habla al hombre, la otra se
dirige a la sociedad ... las providencias de la administraciéon
encaminadas a mantener la salubridad puablica constituyen la
policia sanitaria que es un ramo de la policia general, y también
parte de la policia municipal ... la accion administrativa en punto a
sanidad publica es esencialmente previsora: la higiene preserva la
salud combatiendo las causas generales o locales de enfermedad,
disipando los focos de infeccion o impidiendo el contagio. El origen
de las enfermedades, asi endémicas como epidémicas Yy
esporadicas, se encuentra en la naturaleza del suelo, en el aire, en
las aguas, en los alimentos, en las costumbres y en otras causas

todavia mal conocidas (Derecho administrativo espafiol, p. 515).

En enero de 1841, durante el periodo de la Republica Centralista 1835-1846,
el gobierno del Departamento de México, dependiente de la Secretaria de
Gobierno, promulgdé el "Ordenamiento del arreglo de los estudios médicos,
examenes de profesores y policia en el ejercicio de las facultades de medicina" de
acuerdo a (Vera y Pimienta, 2001) lo anterior, fue para reemplazar a la Facultad
Médica por el Consejo Superior de Salubridad, creado bajo la influencia francesa
el mismo debia conservar las condiciones de salubridad general en la ciudad de
México; ademas, estaba autorizado para reconocer legalmente los cadaveres,

vigilar la higiene de alimentos, establecer tiraderos de basura, elaborar y vender
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compuestos medicinales, revalidar y legalizar titulos de médicos, cirujanos,

boticarios y dentistas nacionales y extranjeros.

Posteriormente en el afio de 1842, como parte de la estrategia sanitaria
durante la dictadura de Santa Anna, una comision nombrada por el Consejo
Superior de Salubridad inicio la vigilancia de las enfermedades contagiosas, la

cual se mantuvo en la Ciudad de México y en localidades aledafias.

Un caso concreto de ésta notable tarea de las nuevas instituciones para
prevenir los contagios que permitieran conservar la salud publica, fue cuidar la
limpieza de los cafios, cloacas, calles y casas de vecindad y evitar la reunién de
muchas personas en cuarteles, carceles y hospitales, con ello, podemos ver la
accion conjunta que se desplegd preventivamente en los diversos sectores de

gobierno y poblacion para mantener la integridad fisica y de salud.

Lo anterior, responde a fuertes enfermedades de caracter contagioso que se
presentaron durante todo el siglo; fiebre amarilla, malaria, tuberculosis y las
enfermedades venéreas, como lo comenta Gudifio, Magafia, Hernandez, (2013, p.
82) las acciones que las endebles instituciones de salud podian realizar para
contener éstos brotes se centraron en fomentar la ingenieria sanitaria, la
construccion de albafales, pavimentacion de banquetas, ampliacion de un sistema
de agua potable, e iniciar el alcantarillado y drenaje para las aguas negras de la

ciudad.

Ya con Benito Juarez Garcia, estando de presidente interino fortalece la
beneficencia publica y regulacion por parte del Estado llegando a instaurarse en el
entramado institucional la salubridad publica, lo anterior, no seria posible sin la
expedicion de las leyes de reforma que en su conjunto promovian una separacion
de bienes de la iglesia y del Estado, concretamente con la Ley de Desamortizacion
de los Bienes Eclesiasticos de 1856 y el Decreto de Secularizacién de Hospitales

y Establecimientos de la Beneficencia Publica en 1861, marcando el inicio de la
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intervencion de las autoridades para promover la salud publica entre la poblacion
nacional. El control de la beneficencia publica y de las acciones de promocién en
salud paso al gobierno de la Union (Decreto, 1961).

Articulo 1.- Quedan secularizados todos los hospitales y
establecimientos de beneficencia que hasta la fecha han
administrado las autoridades o corporaciones eclesiasticas.

Articulo 2. El gobierno de la Union se encarga del cuidado,
direccion y mantenimiento de dichos establecimientos... arreglando
su administracion como le parezca conveniente.

Articulo 7. Los establecimientos de esta especie que hay en los
estados, quedaran bajo la inspeccion de los gobiernos respectivos,
y con entera sujecion a las prevenciones que contiene la presente

Ley.

Con ello vemos cémo el Estado, finalmente rompe con la tradicion catdlica-
asistencialista de los hospitales y se forma un esfuerzo por aglutinar la estructura
dispersa de hospitales en la atencion publica de salud, desde la estructura

gubernamental.

3.3 Crisis sanitaria en la revolucién mexicana

Como podemos observar a lo largo de las diferentes épocas de construccién del
Estado mexicano, las acciones gubernamentales marcaron tendencia hacia la
institucionalizacién de la atencién de los servicios publicos de salud, a la par con la
consolidacion de un Estado independiente de la corona espafiola, se fue
normando el entramado juridico para el establecimiento de las principales
instituciones de salud, que no lejos del anterior propdésito se caracterizaron por ser

centralistas y focalizadas en su atencion.
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De acuerdo, al tercer censo de poblacién oficial en nuestro pais (1910) la
poblacion era de aproximadamente 15 millones, a consecuencia de las bajas del
movimiento revolucionario. De acuerdo con Fajardo (2010) investigador de la
Facultad de Medicina de la UNAM, una década después habia un millon de

habitantes menos.

... €l descenso se debié a muertes por violencia ocurridas durante
la revolucién, epidemias y a la falta de alimentos. Por otra parte, la
esperanza de vida era de 38 afios; llegaban a esta edad quienes
lograban sobrevivir a las enfermedades infectocontagiosas, al
hambre, a la pobreza, al desempleo y, en su caso, a los actos
violentos. La tasa de mortalidad general era de 34 por mil
habitantes y la tasa de natalidad de 35 por mil habitantes. La gente
habitualmente enfermaba y moria de infecciones croénicas,
desnutricion o infecciones agudas como diarrea, disenteria, tifo e

influenza espafola (p. 266).

Porfirio Diaz durante sus 31 afios en el poder logré alcanzar la estabilidad
politica y econdmica de la Republica, sin embargo, en lo social se despojé la
propiedad comunal a los indigenas y la clase campesina, fortaleciendo el
latifundismo, el régimen instaurado reprimié con mano dura, mediante la “ley
fuga” o la pena de muerte a quienes alteraran el orden publico o se opusieran; lo
anterior, ocasiondé una gran desigualdad y pobreza en la mayor parte de la

poblaciébn mexicana, afectando a mas de 11 millones de habitantes del sector

7 La Ley de Fuga fue un tipo de ejecucién muy utilizado en México durante el Porfiriato y la Revolucién
mexicana. Dicha ejecucion consiste en juzgar y sentenciar a muerte en forma expedita al reo, llevarlo al
lugar de su ejecucion, liberarlo de las ataduras y vendas, y darle la oportunidad de huir, si las balas del
pelotén de fusilamiento no lo alcanzan durante la huida es hombre libre. Las posibilidades de salir con vida
son casi nulas. Sumado a que se le da al cuerpo abatido un tiro de gracia generalmente en la nuca para
asegurar  su  deceso. Retomado del portal electronico  Porfirio Diaz  (1830-1915).
http://www.porfiriodiaz.com/info/Ley_fuga.html.
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rural, localizados en 70 mil 342 localidades de las 70 mil 930 localidades que
habia en total en el pais, mas del 90% vivia en el sector rural (Censo INEGI, 1910,
p. 93y 94).

Durante los afios de la revolucién, los hospitales establecidos eran
insuficientes ante las necesidades crecientes de una guerra civil, como lo comenta
Fajardo (2010):

...escaseaban los antitusigenos, antidiarreicos, pomadas, gotas y
cucharadas; los medicamentos con frecuencia tenian que buscarse
en el exterior, las intervenciones quirurgicas “programadas”
disminuyeron, no asi las “no programadas” por heridas,

traumatismos y golpes de diverso origen (p. 267).

En este sentido, podemos advertir que la atencion hospitalaria en la época
variaba de acuerdo a las condiciones econdmicas de los usuarios y a las
condiciones geogréficas de su ubicacién, asi como al origen de los hospitales
(religioso, privado, militar o gubernamental, empresas de ferrocarriles 0 mineras),
en pocas palabras no habia un sistema de hospitales integral, por el contrario solo
habia una fragmentacién en la atencion de acuerdo a la posiciébn social y

geografica en la sé encontraba el enfermo.

De nueva cuenta, retomando a Fajardo (2010) el financiamiento del grupo de

hospitales donde se podia acudir era diverso:

Los hospitales publicos eran sostenidos con fondos fiscales; los
habia de caracter general, conocidos en muchos lugares como
hospitales civiles, algunos tenian areas destinadas a pacientes que
podian pagar los servicios médicos, conocidas como pensiones o

salas de distincion.
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Los hospitales de la beneficencia privada por lo general atendian a
grupos humanos especiales, en particular a los miembros de las
comunidades espafiolas, estadounidense y francesa; eran
sostenidos con aportaciones de sus asociados, que constituian una
sociedad mutualista; hubo hospitales espafioles en las ciudades de
México, Puebla, Veracruz, Tampico, San Luis Potosi, Pachuca,
Guadalajara y Torredn; en la Ciudad de México se ubicaron el
Hospital Americano y el Hospital Francés. Entre los hospitales de
beneficencia privada estuvieron los de la Cruz Roja. De 1910 a
1920, los hospitales de la beneficencia privada tuvieron situaciones
financieras dificiles en cuanto a recursos.

Los hospitales militares se situaban en diversas partes del pais; los
mas grandes en Guadalajara, Puebla, Mérida, Monterrey y Ciudad
Juérez; el mas importante era el de la Ciudad de México, conocido
como Hospital Militar de Instruccién, dichos hospitales atendian a la
clase castrense y sus familiares, se sostenian con fondos del erario
publico; sin embargo, durante los tiempos revolucionarios

atendieron a los diferentes bandos en conflicto (p. 267 y 268).

Caso a considerar por ser el primer servicio hacia la clase organizada del pais
en la atencion médica, fueron los hospitales para los trabajadores ferroviarios que
se instauraron por las presiones del sindicato, que en la época tomé fuerza como
actor en la estructura del régimen politico naciente, después de la guerra

revolucionaria.

... en el Distrito Federal se fundd un hospital cuya estructura era de
madera, el Hospital Colonia, dedicado a atender a los pacientes
gue habian sufrido accidentes de trabajo; pertenecia a la empresa
Ferrocarril Nacional Mexicano... Se deducia 1% del salario de los
trabajadores para costear la atencion médica por accidentes de

trabajo. Para 1920 cada empresa ferroviaria tenia sus propios
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servicios locales... En 1921 principié la integracion de las
empresas ferrocarrileras bajo la denominacién de Ferrocarriles
Nacionales de México, comenz6 también la unificacion de los
servicios médicos, formandose una amplia red médico-hospitalaria

en el pais, cuyo centro era el Hospital Colonia (p. 268).

Es de mencionar que durante la época revolucionaria de acuerdo a la
actividad médica que se realizaba, se determinaba el tipo de establecimiento, asi
hospitales para enfermos mentales, de sangre, hospitales para atender heridos y
lesionados, de maternidades y para la clase trabajadora organizada en minas y

ferrocarriles fueron apareciendo.

Volviendo la mira, los hospitales mas grandes en el pais eran el Hospital
“Agustin O’'Horan” de Mérida y el Hospital de “Jesus” de la Ciudad de México, El
Manicomio La Castaifleda y el Hospital de San Roque en Campeche, eran
nosocomios de origen publico, en Cholula, Puebla, se construyd un hospital con
los mismos fines y en Cuernavaca el de maternidad “Dolores Sollano de Gémez”
(Fajardo, 2010, p. 270).

Dentro de este marco, el pais se encontr6 ante una nueva crisis sanitaria por
la lucha interna y desestabilizacion producto de los atropellos originados por el
régimen politico, los antecedentes de una dictadura porfirista que duré mas de 30
afos, beneficié solo a los gremios de la elite de poder, mostrando claro obscuros,
tal fue el caso de un crecimiento econdmico, que trajo un largo periodo de
estabilidad politica, sin embargo, los reclamos de la base campesina nunca fueron
incorporados al crecimiento porfirista, la opresion hacia ellos se incrementd, no
respetando su libertades y derechos sociales, por consecuencia la gran mayoria
de poblacién nunca contd con acceso a las instituciones de salud de manera
integral como sujetos de derechos, sino solo para aliviar sus enfermedades de

manera focalizada manteniendo una higiene y salubridad general.
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Entre muchos otros reclamos, la clase campesina originé el levantamiento
armado aglutinados en diferentes movimientos, que reclamaban “tierra y libertad”,
“sufragio efectivo no reeleccion”, “supresion de los latifundios”, “respeto a sus
derechos”, en diferentes fuerzas politicas, recordemos que ante el retiro
pronunciado de Porfirio Diaz del poder, Francisco Madero, se vuelve la opcién de
cambio, haciendo campafia por todo el pais, Diaz aun con opciones politicas
vuelve a lanzar su candidatura y en el proceso manda encarcelar a Madero, el
hecho hace un nuevo triunfo del porfiriato, resistiéendose a fenecer, como
consecuencia Madero promulga el Plan de San Luis que detona el levantamiento
de armas contra el régimen y para 1911 ya con Porfirio Diaz en el exilio gana las

elecciones.

Esta nueva etapa de transicion en México, durante el limitado tiempo del
mandato de Madero en el poder, profundiza las diferencias con las fuerzas
revolucionarias de Villa, Carranza y Zapata, al respecto, podemos ver cO6mo se
acrecientan los reclamos de la base campesina creando desestabilidad politica y
brindando la oportunidad para el General Victoriano Huerta de usurpar el poder

ante el asesinato de Madero.

En consecuencia, los lideres revolucionarios levantados en armas, sacan a
Huerta del poder, Venustiano Carranza ante el clima de guerra con el gobierno
Huertista y ante su exilio, convoca al plan de Guadalupe y se erige en jefe maximo
de la revolucion, en éste reacomodo de fuerzas Villa y Zapata son asesinados. Lo
gue permite que el Ejército Constitucionalista salga victorioso y convoque al
constituyente de 1917 para erigir una nueva Constitucion que aglutine todas las

demandas sociales, incluida la salud, por las diferentes fuerzas revolucionarias.

Durante el movimiento armado, la atencién de los servicios de salud fue dificil,
las batallas se daban de sur a norte, desde el inicio de la revolucién se

desencadenaron una serie de acontecimientos que llevaron a la inestabilidad
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politica, econdmica y social, por lo cual, el ejercicio de la medicina y el

funcionamiento de los pocos hospitales se vieron afectados.

De acuerdo con Fajardo (2010) en su descripcion de los hospitales hacia las

dos primeras décadas del siglo XX, planteaba que:

...Hacia 1910, en el pais habia 213 hospitales, en la Ciudad de
México existian 17, en los estados y territorios 196; la mayoria
estaba en las grandes ciudades, puertos importantes, centros
ferroviarios y nucleos mineros... El hospital, y por lo tanto el
concepto que se tenia de é€l, podia ser de cuatro tipos:

e Popular, una edificacién donde se podia obtener cierto alivio.

e Gubernamental, un establecimiento secularizado.

e Religioso, lugar de dogma, de disciplina, del Padre, el Hijo y el
Espiritu Santo.

e Meédico, una construccion para hacer clinica, buscar signos y
sintomas, practicar actos quirargicos.
...Hacia 1909, los médicos eran cerca de dos mil, habia un
médico por cada seis mil habitantes, se encontraban
concentrados en las grandes ciudades, constituian un grupo
intelectual, social y econdmicamente superior (p.266).

Para esos afios, la contextualizacion internacional en los avances de la
medicina, abonaba en un momento optimista para los médicos, los trabajos de
Pasteur, descubrian nuevos avances en la quimica y microbiologia, permitiendo el
desarrollo de la teoria germinal de las enfermedades infecciosas, lo cual permitié
el desarrollo de técnicas para desarrollar nuevas vacunas, los antibiéticos, la
esterilizacion y la higiene como métodos de contencion de las enfermedades que

azotaban las diferentes realidades nacionales.
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Nuestro pais, abatido por el aumento de epidemias y enfermedades durante la
revolucién y en momentos de desestabilizacidén politica e institucional de atencion
médica, se ve beneficiado por los avances que r4pidamente llegaron a nuestro
pais, pero no fue suficiente para atenuar la crisis médica en la revolucion

mexicana.

Como lo comenta Abdo-Francis y Vazquez (2011):

...Entrados los afios de guerra, la atencion médica en el
conflicto revolucionario fue mermada y requirié6 de un proceso
de improvisacion para atender a los miles de afectados por la
guerra, papel especial merece la participacion de la Cruz Roja
Mexicana, la institucion respondié en campo de batalla con la
atencién de cirujanos muy capaces, la adherencia de México al
convenio de Ginebra, firmado por nuestro pais el dos de agosto
de 1907, la Cruz Roja Mexicana pudo destinar recursos y
esfuerzos para atender a civiles y militares con el objeto de
paliar en lo posible los efectos de las batallas y ello aplica a
México... ej. Durante la campafia maderista (1911) el todavia
pasante Guadalupe Gracia Garcia, numerario del Hospital
Juérez, incansable practicante e inquieto en sus ideas politicas,
consiguié formar un grupo de jovenes idealistas para ir al Norte

a prestar atencion a los heridos (p. 52).

Lo anterior, a pesar del debate que se dio entre los jovenes estudiantes ya que
unos argumentaban que los rebeldes no merecian atencion, la controversia inspird
a otros médicos entusiastas a formar la fundacion de la Cruz Blanca Neutral para

la atencién de los heridos de las diferentes batallas entre alzados y oficialistas.
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Durante la revolucion, instituciones de asistencia como las Cruz Roja y Blanca
desarrollaron protocolos para poder trabajar en campo, tal es el caso de los
lineamientos para el apoyo y traslado de los heridos de las areas de combate.

Otro elemento destacable de la atencibn médica que se desarroll6 en la
batalla fueron los trenes habilitados como hospitales que instituyeron los diferentes
ejércitos, tanto oficiales como de rebeldes “ ...en el interior de éstos funcionaban
salas vagones para hospitalizar enfermos, y quir6fanos donde se podia realizar en
forma rapida y efectiva, amputaciones, cirugia de anastomosis intestinal, drenaje
de abscesos y otros padecimientos que lograron disminuir en forma considerable
la mortalidad asociada a traumas productos de la guerra” (Abdo-Francis y
Vazquez, 2011, p. 52).

Para 1915, Calderdén (1985) menciona que contaban con tren (hospital) los
ejércitos de la Division del Norte del General Francisco Villa, el del Ejército del
Noreste del General Pablo Gonzalez y el del ejército del Noroeste del General
Alvaro Obregén constituidos de varias secciones, con areas de hospitalizacion, de
traslado y de quir6fano propiamente dicho, los cuales, seguian las rutas militares e
iban precedidos de los trenes de guerra artillados y los trenes de mando.

Hecho sobresaliente es el tren de Francisco Villa que recibié el nombre de

brigada sanitaria.

El Servicio Sanitario se componia de catorce brigadas, cada una
comandada por un coronel médico militar, cuatro médicos
ayudantes, ocho practicantes, veinticinco ambulantes, cuarenta y
dos camilleros y escolta, asi como un pagador para cada brigada,
ademas de un pagador para toda la divisibn sanitaria, que era
Vicente P. Mufioz. Cada brigada sanitaria tenia un tren formado por
varios carros que se construyeron especialmente para ese servicio,

provisto de literas, que amortiguaban todo movimiento. Habia
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ademas mesa de operaciones, autoclaves, esterilizadores de agua,
instrumentos de cirugia y una enorme cantidad de medicinas,
vendas, algodon, entre otros. Todo aquello marchaba con precision
tal, que en el combate de Trinidad se atendieron, en un solo dia,
dos mil heridos, mismos que para las ocho de la noche ya habian
sido enviados a los distintos hospitales que habia escalonados,
desde Aguascalientes hasta Chihuahua, en los que se iban
dejando, segun la gravedad de sus heridas. Algunos eran enviados
a hospitales americanos de El Paso, Texas, que pensionaba Villa
(Torres, 2009, p.105 y 106).

Otro hecho a considerar dentro de la loable intervencion en batalla por las
diferentes corporaciones de salud, es el caso del desarrollo de la laparotomia
exploradora en heridos de bala, la aceptaciéon de la laparotomia y los drenajes en
heridas por proyectil de arma de fuego, se empezo a utilizar en forma sistemética,

los resultados de ésta practica redujeron la mortalidad de manera notable.

Por lo cual, la atencion en salud durante el movimiento de revolucion de
principios del siglo XX, dej6 al pais en el aislamiento, por lo que hubo que resolver
los problemas médicos con los medios disponibles y con un criterio propio, a ello
corresponden todos los esfuerzos de las diferentes fuerzas revolucionarias

dispusieron para curar a sus enfermos.

3.4 La autoridad de salubridad general, un mandato constitucional

correspondiente a la funcidon ejecutiva

Al final de la gesta revolucionaria, el pais encaraba un panorama de salud
desolador, el ejército revolucionario de Venustiano Carranza, intento reorganizar
los hospitales que por falta de recursos habian cerrado durante los dias de guerra

y que proporcionaban atencion a poblacion abierta.
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Como lo comentan Soberén, Kumate y Laguna (1988):

Los hospitales General, Juérez, Morelos y Homeopético, se
dedicaron atender gratuitamente a la poblacion, en el manicomio
general se dio consulta médica y aislamiento a quienes padecian
trastornos mentales, los consultorios publicos otorgaron asistencia
y medicamentos gratuitos; en las escuelas nacional de ciegos y
nacional de sordomudos, rehabilitacion y educacion especial; en
las escuelas Industrial, para huérfanos asi como en el Hospicio de
Nifios, educacién, salud y capacitacién a los huérfanos y en la
Casa Amiga de la Obrera, instruccion elemental y alimentacion a
los hijos de madres trabajadoras. Por otra parte, los comedores y
bafios publicos se atendian a la poblacion en estado de indigencia
0 pobreza; en los asilos constitucionalistas a nifios huérfanos y
ancianos desamparados, proporcionaban educacion a los
ancianos; la Casa Cuna, albergaba en un inmueble acondicionado

en Tacuba a los nifios huérfanos en desamparo total (p. 29).

La reconstruccion nacional con el naciente régimen, producto de la lucha
armada se empez6 a configurar en afios posteriores, las primeras acciones en
beneficio del acceso a la salud, comprendié las politicas sanitarias aplicadas en el

ambito municipal, sin embargo, de acuerdo a Miranda (1930):

...no se podia esperar gran cosa de los gobiernos locales, pues
solo disponian de medios muy limitados; en segundo lugar, no
todos los Estados de la Republica tenian autoridades sanitarias
competentes, y en tercer lugar no se podia ejercerse control alguno
sobre dichas autoridades locales, que eran libres hasta el grado de
no hacer absolutamente nada para mejorar las condiciones

reinantes (p. 554).
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Por el otro lado, Gonzéalez Block, (1990, p. 339) enmarcado dentro de una
l6gica de principios geopoliticos para el establecimiento de la salud publica en la
Republica, después de la promulgacién de la Constitucién de 1917, menciona que
la libertad por parte de las elites estatales para formular las estrategias que
alcancen maxima efectividad, ya sea técnica o politica en salud, recaerian
naturalmente en la influencia del gobierno local, considerado en aquella época

libre de corrupcion politica y atento a las necesidades de sus habitantes.

En este sentido, el Secretario del Consejo Superior de Salubridad (Dr.
Eduardo Liceaga) en la Obra “Historia de la Salubridad y Asistencia en México
1910-1960” menciona:

...para nuestra fortuna, la poderosa nacion que nos trajo la
civilizacion europea, habia puesto en manos de los ayuntamientos
el cuidado de todo aquello que atafie mas directamente a la
conservacion de la vida: habia confiado este encargo a la autoridad
gue estaba mas cerca del pueblo, al municipio, y le habia dictado
reglas que, bajo el nombre de ordenanzas, aseguraban la provisiéon
de agua potable... proveian la pureza y buena conservacion de los
alimentos y de las bebidas; regularizaban el expendio de las
vendimias... daban consejos para evitar las enfermedades
transmisibles y preceptos para combatirlas cuando tomaban forma
epidémica; atendian... la limpieza de las calles, y a la conduccion

de las basuras.

Al manifestarse la carencia en recursos financieros y politicos a nivel municipal
para la instauracion del acceso a la salud, a propuesta de Alberto Pani en 1916, se
propuso la federalizacion de la salubridad mediante la creacion de una Secretaria
de Salubridad a la cubana para entonces el modelo mas avanzado, lo maximo que
se logr6 fue un Departamento de Salubridad. De acuerdo a Gonzalez Block,

(1990) “..para la época la federacion de ciertos servicios sanitarios... era casi
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indeclinable: el Estado tiene derecho y deber de proteger a los confederados
procurando la extincion y evitando la propagacion de enfermedades epidémicas...

reinantes en el territorio” (p. 340).

Después de la consumacion del constituyente de 1917 la figura
organizacional, encargada de promocionar las acciones de salud, siguié
recayendo en el Consejo Superior de Salubridad (art. 73 constitucional) que desde
1842 bajo el nombre de “Consejo de Salubridad” de acuerdo con (Carmona,
2010), se encargaba de vigilar la ensefianza y el ejercicio de la medicina, fomentar
los estudios de higiene, hacer dictamenes médicos legales, vigilar la aplicacion de
vacunas y todo lo concerniente a los servicio publicos sanitarios, ademas a partir
de 1891 la Secretaria de Gobernacion atrae sus funciones y lo sitia cémo
dependiente de la estructura del ejecutivo, a partir de ese afo los esfuerzos en los

servicios de salud fueron por medio de comisiones.

Epidemiologia, teatros, céarceles, hospitales, escuelas y asilos,
cuarteles, panteones, substancias alimenticias, vacuna, estadistica,
meteorologia y topografia médica, hidrologia e hidrografia, atarjeas

y albafales, boticas, veterinaria y fabricas (Miranda, 1930, p. 554).

Lo anterior, responde a la necesidad de hacer mas eficientes los recursos y
promover la adquisicibn de mas presupuesto desde la esfera del ejecutivo y asi
poder normar el acceso a la salud. Sin embargo, los esfuerzos fueron insuficientes
por lo que, se reorganiza administrativamente el Consejo Superior de Salubridad y

se integra en el Departamento de Salubridad.

En 1917 desde la figura constitucional, el congreso mexicano en el Art. 73,
fraccién XVI, faculta para dictar leyes, entre otras, la correspondiente a salubridad

general de la Republica:
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la.- El Consejo de Salubridad General dependera directamente del
Presidente de la Republica, sin intervencion de ninguna Secretaria
de Estado, y sus disposiciones generales seran obligatorias en el
pais.

2a.- En caso de epidemias de caracter grave o peligro de invasion
de enfermedades exoticas en el Pais, el Departamento de
Salubridad tendra obligacion de dictar inmediatamente las medidas
preventivas indispensables, a reserva de ser después sancionadas
por el Presidente de la Republica.

3a.- La autoridad sanitaria sera ejecutiva y sus disposiciones seran
obedecidas por las autoridades administrativas del pais.

4a.- Las medidas que el Consejo haya puesto en vigor en la
camparfa contra el alcoholismo y la venta de substancias que
envenenan al individuo y degeneran la raza, seran después
revisadas por el Congreso de la Unién, en los casos que le

competan.

De acuerdo con Arredondo (2003):

Asi naci6 el Departamento de Salubridad, apoyado por el Consejo
de Salubridad General como 6rgano asesor y de gestion para
establecer, junto con el Poder Legislativo, las medidas precisas.
Hasta 1929, éste fue el principal marco de politica, que permitid
establecer Unidades Sanitarias Cooperativas con estados y
municipios...Cuando la gran depresion redujo los ingresos
federales y amenaz¢ la estabilidad del Estado naciente, el modelo
de Unidades Sanitarias Cooperativas parecié insuficiente. Se
procur6 entonces una fuerte inversibn gubernamental para
reactivar la economia que llevé a trazar metas de saneamiento a

escala nacional. Para ello se resolvié establecer los Servicios
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Coordinados de Salud Publica como instancia de colaboracion y

coinversion entre los gobiernos federales y estatales (p. 9).

En este periodo de reconstruccion, nuestro pais progres6 en grado
sorprendente en el campo de la salubridad general, los principales promotores
fueron los Doctores Liceaga y Gonzalez Favela, ellos estaban al tanto de los
grandes adelantos que en aquella época y guiados por su espiritu cientifico,
aprovecharon la experiencia adquirida en la Guerra Mundial y retomaron la accién
preventiva para prevenir el contagio de las epidemias como la tifo, se abrieron
bafios publicos, se emprendié el despiojamiento y pronto los resultados se
comenzaron a notar en las nacientes estadisticas nacionales de promocién de la
salubridad publica (Miranda, 1930, p. 555).

Cémo vemos, cuando se cristalizaron los principios revolucionarios en la
Constitucion de 1917, el viejo Consejo de Salubridad se transformé en el nuevo
Consejo de Salubridad General, de inmediato se decretdé que el Departamento
fuese de Jurisdiccion Federal con facultades para hacer obligatorias las medidas
sanitarias en todo el pais. En este lapso debemos acreditar al Departamento
muchas reformas efectuadas durante los afios de 1920 a 1924, bajo la Presidencia

del General Obregén.

Lo mas importante consistio en:

la creacion del Servicio de Educacion Higiénica. Esta actividad era
ignorada antes de la Revolucion. Anuncios, folletos, cartelones, boletines,
demostraciones publicas, tales como la Semana del Nifio, celebrada en
1921, y la iniciacion de la idea de emplear enfermeras de higiene publica,
fueron las bases del trabajo educativo del Departamento. En la misma
época se llevo a cabo la creacién de la Escuela de Salubridad Publica. Esta
escuela estaba dedicada a la educacion de médicos y enfermeras de
salubridad (Miranda, 1930, p. 554).
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La administracion en turno se enfrenté a una presion politica por parte de los
Estados Unidos (el reconocimiento al exterior se vio condicionado), muestra de
ello, en el ambito de salud, se tuvo que incorporar en la planeacion nacional, el
cooperar con la fundacion Rockefeller para erradicar la fiebre amarilla, éste hecho
beneficiaba a los intereses de empresas norteamericanas, para hacer negocios en
un territorio libre de epidemias, en la zona del golfo, muestra de ello, es la
formacion de una comision especial con el propdsito de erradicar la fiebre amarilla.
Lo anterior, se puede constatar en el discurso pronunciado en el primer informe de

gobierno del Presidente Obregon.

... la lucha contra la fiebre amarilla en Veracruz y en los puertos de
la costa del Golfo a través de una comision especial integrada por
médicos mexicanos y especialistas de la Fundacion Rockefeller es
una demostracion del espiritu de cooperacion internacional que se
organiza cuando se trata de asuntos cientificos que no reconocen
fronteras (Miranda, 1930, p. 555).

Posteriormente, en la administracion del General Plutarco Elias Calles (1924 a
1928), periodo donde el Departamento de Salubridad, privilegia extender la accion
sanitaria a todo el pais, reforzando la capacidad técnica y apoyandose de un
programa de salubridad, lo cual, fue posible por la notable reorganizacion de las
finanzas publicas, lo que permiti6 dotar al Departamento de un presupuesto
mayor, en consecuencia el Departamento se restructuré y bajo un nuevo plan se
envio por primera vez delegados federales de salubridad a cada uno de los
estados para tener mejores practicas en materia de prevencion en salud. Cémo lo

comenta Miranda (1930), estas acciones de planeacion permitieron:

... multiplicar los dispensarios para enfermedades venéreas no soélo
en la Ciudad de México sino también en los estados y se

emprendieron  trabajos de propaganda y  educacion
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higiénicas...usandose ampliamente de conferencias publicas,
cintas cinematogréficas educativas, cartelones y folletos...La
Inspeccion de Alimentos y Bebidas comenzé a llevarse a cabo en
toda la Republica, y se dieron consejos a todas las autoridades
locales sobre el abastecimiento de aguas potables. Se dio especial
atencion al problema de la leche; nuevos reglamentos fueron
puestos en vigor dando ma&s importancia al analisis
bacteriologico... en las ruinas del viejo Instituto de Bacteriologia se
levanté el espléndido Instituto de Higiene, organizacion modelo,
dedicada especialmente a la elaboracion de vacunas y sueros para
la prevencion de las enfermedades infecciosas, asi como para el
estudio de investigacién en el campo de la medicina preventiva
(Miranda, 1930, p. 557).

El gobierno de Calles, promovié una colaboracién entre los gobiernos
municipales, estatales y la federacion, por medio de la creacion las Unidades

Sanitarias Cooperativas, primeramente, en los puertos del Golfo.

Estas Unidades se dedicaron exclusivamente a la prevencion de la
fiebre amarilla, basandose para ello en un equipo técnico
especializado a la vez que en un apoyo geopolitico local. En efecto,
el invitar al municipio a colaborar permitié el acceso obligatorio a
todas las viviendas, que eran importantes focos de infeccion. A
pesar de wuna aparente descentralizacion, las Unidades se
mantuvieron centralizadas técnica y financieramente con el fin de
asegurar que cada nivel de gobierno aportara en la medida de las
necesidades de un plan centralizado y orientado a la satisfaccion
de intereses internacionales técnicamente definidos (Gonzélez
Block, 1990, p. 342).
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En el gobierno provisional de Portes Gil, las acciones por el Departamento de
Salubridad, consistieron en promover las ideas de una nueva generacion de
médicos, que veian a la salubridad publica como un ideal patriético y humanitario,
en aquella época la realidad lacerante de los nifios en pobreza desperto el interés

de emprender la atencidn hacia la poblacién infantil, muestra de ello:

... Las madres reciben entonces instrucciones para llevar al nifio
con frecuencia a la clinica postnatal, para que alli se les dé consejo
sobre la forma de alimentarlo y sobre otros detalles de higiene... se
crea la Asociacion Nacional de Proteccién a la Infancia, de la que
es presidente la Sra. de Portes Gil, esposa del Sefior Presidente de
la Republica (Miranda, 1930, p. 558).

A la par se promueve una politica de higienizacion en todo el pais, teniendo
como acciones relevantes el establecimiento de Unidades Sanitaria Modelo en
Veracruz, Minatitlan, Puerto México y Tampico en cooperacion con las autoridades
del estado, las municipales y con la Fundacién Rockefeller, con ello se efectia una
politica preventiva en todos los puertos de entrada y salida de mercancias en
nuestro pais. Finalmente se abre una Seccion de Higiene Industrial, en el

Departamento para cuidar de la salud del obrero en la fabrica y en su hogar.

Con lo anterior, vemos como durante el periodo posrevolucionario la estructura
gubernamental ejecutiva, se enfoca a prevenir mediante aislar los focos de
contagio de la poblacion, para prevenir la mortalidad producto de las epidemias y
el contagio relacionados con la higiene en todos los ambitos de accion publica.
Pero en ningln momento se establecen programas integrales que incorporen una
atencion medica preventiva, de atencion y rehabilitacion para las enfermedades

gue padecen los mexicanos.

Lo anteriormente expuesto, permiti6 dar paso a las acciones de

institucionalizacion de la proteccion en salud de los mas necesitados, toma mayor
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enfasis en la administracion donde el presidente proviene de una dinamica militar,
“ él Presidente Céardenas (1934-1940) continuando con las lineas de politica de
salud trazadas hasta entonces, aunque privilegié un nuevo modelo: la cogestion
de servicios de salud entre gobierno, banca de desarrollo ejidal y los campesinos
beneficiados por la colectivizacion de vastas extensiones de tierra” (Decreto,
1996), caracterizandose por la innovacion para la prestacién de los servicios de
salud, siendo el pago anticipado, para los campesinos colectivizados, pues
revestia enorme importancia que una autoridad médica certificara los episodios de

enfermedad para mantener sus derechos ejidales a salvo.

En consecuencia, el Departamento de Salubridad procuré introducir la
atencion preventiva, cOmo se comenta en los antecedentes del Programa de
Reforma del Sector Salud (1995-2000):

La importancia del apoyo gubernamental a la produccion por medio
de servicios personales de salud para los trabajadores fue
rapidamente reconocida, dandole a la politica de salud un gran
dinamismo. Asi, el Departamento de Salubridad llegé a asignar
hasta 40 veces mas recursos per capita a los servicios ejidales que

a los Servicios Coordinados de Salud en los estados.

Con lo anterior, vemos por primera vez el bosquejo a seguir, de una
institucionalizacion para las acciones de salud por la autoridad publica, el brindar
cobertura a los trabajadores que rapidamente demandaban mejores servicios de
salud, y la atencion por medio de los Servicios Coordinados de Salud a la
poblacion mas necesitada (abierta) en la heterogénea geografia de los estados y

territorios de nuestro pais.

A esta administraciéon se le debe la base de financiamiento de las tres formas

actuales de operacién de los subsistemas de salud en nuestro pais.
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1) El enfoque sobre problemas de salud muy especificos,
caracterizado por las campafas sanitarias iniciadas en las
Unidades Sanitarias Cooperativas.

2) La asignacion de recursos a servicios no personales y en menor
medida asistenciales para la totalidad de residentes de estados
y municipios, tal y como era la mision de los Servicios
Coordinados de Salud Publica en los Estados;

3) La canalizacion de recursos publicos y privados para servicios
personales de salud, en beneficio de grupos estratégicos para
la produccion, por medio de contribuciones de trabajadores,
aportadores de capital y gobierno (Gonzalez Block, 1990, p. 34).

Las dos primeras fueron para garantizar el 6ptimo desarrollo econémico en la
figura de organizacion territorial como fue el ejido, a través de los servicios de
salud en las cooperativas y para prevenir condiciones de salud publica de la

poblacién méas necesitada en condiciones de exclusion.

La tercera corresponde a la incorporacion de mecanismos que favorezcan la
promocion del derecho de seguridad social, que los diferentes grupos
corporativizados reclaman a las autoridades mexicanas, dando pie a la creacién
de los institutos de seguridad social, para la clase productiva y sus familias, en un
contexto donde el pais reclama mejores practicas de reconocimiento de la clase
laboral en los escenarios de industrializacion y estabilidad politica y financiera,

donde el reparto de tierras fue la principal caracteristica de la época.

Por ello, en la década de los cuarenta bajo las tres variables mencionadas, se
fincan los cimientos del sistema de salud con diferente corresponsabilidad de
financiamiento por parte del Estado mexicano donde la autoridad en materia de

salubridad general corresponde al ejecutivo federal.
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3.5Proteccién a la salud mediante la cobertura de la Secretaria de Salubridad
y Asistencia (SSA)

La creacion de la Secretaria de Salubridad y Asistencia, surge para dar
continuidad a los trabajos del Departamento de Salubridad y la Secretaria de
Asistencia que fusionados siguen la transicion de institucionalizacion de la
proteccion de los mas necesitados y del acceso a los servicios publicos de salud a
poblacién abierta en nuestro pais, por lo cual, la llamada poblacion abierta, recibe
los servicios de salud desde una Optica institucional en el nuevo régimen
posrevolucionario, con caracteristicas de atencion focalizada y sin una légica

integral de restablecimiento ante la pérdida de la salud.

La instauracion de los cimientos del actual sistema de salud pasa
forzosamente por las diferentes transiciones (demografica, epidemioldgica,
cultural, educativa, economica, social y politica) que nuestro pais ha
experimentado desde los afios cuarenta, década que marca el quiebre en la
transicion de un sistema politico basado en las revueltas sociales a una
planeacién e institucionalizacion de sus principales organismos que responden a
las demandas sociales, producto del reconocimiento que la Constitucién de 1917,

agrego con los derechos sociales e individuales.

Al elevarse a rango constitucional, la seguridad social y la promocion de la
salubridad general, en el art. 73 frac. XVl y ademas en su articulo 123 apartado A
y posteriormente B donde se establecen las bases fundamentales de seguridad

social para los trabajadores en nuestro pais. 8

8 Atendiendo la creciente corporativizacion de gremios, producto del proceso de industrializacion y
desarrollo del Estado de bienestar, se promulgan el 19 de enero de 1943 la Ley del Seguro Social, y el 30 de
diciembre de 1959 de la Ley del ISSSTE que da origen a los institutos de servicios obligatorios de seguridad
social a nivel nacional. Para esta investigacion se mencionan, pero no se explica su desarrollo, porque la
investigacion va enfocada a los servicios publicos de salud (poblacidn abierta).
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Como lo comenta, Flores (2002) en su articulo “El sistema de salud mexicano,

observaciones y notas comparativas”

El sistema de salud mexicano posee tres componentes basicos: los
servicios privados, la seguridad social y los que —careciendo de capacidad
de pago para tener acceso al primero, ni relacion laboral que le permita
ingresar en el segundo- representan la llamada poblacion abierta (p.1).

Seguridad
Social
Sistema
Nacional
de Salud
Servicios Servicios
privados piublicos

Figura 3. Componentes del Sistema Nacional de Salud en México. Elaboracion propia

En este sentido, la atencion de salud para la poblacién que no labora o abierta
dentro de una extension de casi 2 millones de kilbmetros cuadrados, se trata de
cubrir con la creacion de la Secretaria de Salubridad y Asistencia a nivel federal a
travées de los servicios coordinados de salud en los estados, dando una
continuidad a la atencion primaria de corte asistencial que siempre ha

caracterizado a nuestro pais.
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Lo anterior, se da por la necesidad de coordinar los esfuerzos para dar
atencién nacional en materia de salud, por lo cual, se fusionan la Secretaria de
Asistencia y el viejo Departamento de Salubridad Puablica, para crear la Secretaria
de Salubridad y Asistencia (SSA) en la presidencia de Manuel Avila Camacho,
respaldando la idea que la mision del Estado consiste en proteger a sus
ciudadanos contra los males que los pueden lesionar, o destruir su existencia, por
ello se promueve por primera vez en nuestro pais, una defensa social y por tanto
una responsabilidad publica del Estado mexicano hacia con la salud de sus

ciudadanos (Decreto de creacion SSA, 1943).

Corresponden a la SSA todas las atribuciones que los art. 10 y 13
de la vigente Ley de Secretarias y Departamentos de Estado
conceden respectivamente a la Secretaria de Asistencia Publica y
al Departamento de Salubridad Publica, asi como las deméas que
expresamente los hubieren conferido otras leyes.

La Secretaria de Salubridad y Asistencia precedera desde luego a
disponer lo necesario para transferir a ella los servicios respectivos
de acceso a salud, asi como acoplar el personal correspondiente
de cada una de estas dependencias a la nueva entidad

administrativa y establecer su reglamento organico.

El primer Secretario fue el Dr. Gustavo Baz, marcando el inicio de la
institucionalizacion del acceso publico a la salud, sin embargo, en la época no
hubo un proyecto global que integre una atencién general de acceso, que prevea
una atencion en su dimensién preventiva, clinica, de especializacion y de
recuperacion, para el periodo podemos observar el aumento de infraestructura

hospitalaria, sin embargo, para fines de la poblacion sin servicio o excluida, cada
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hospital tiene diferente origen (seguridad social, salubridad publica y asistencia)

ademas del siempre existente sector privado de acceso a los servicios médicos.®

Durante el periodo de existencia de la Secretaria de Salud autores como
Rodriguez de Romo (1998) plantean que en los informes de gobierno se destacan,
los programas en beneficio del agua potable y el alcantarillado, los antibi6ticos ya
eran de uso comun, la poblaciébn en general estaba vacunada contra las
principales enfermedades infecciosas, campafas extraordinarias dirigidas al
combate de epidemias y problemas especificos de salud, por lo cual, los servicios
coordinados de salud a poblacion en general se crean hacia 1934, cuando entra
en vigor la Ley de Coordinacion y Cooperacion de Servicios de Salubridad.

...la Ley de Coordinacién y Operacion de Servicios Sanitarios en la
Republica que, publicada en el Diario Oficial del 25 de agosto de
1934, da origen a los primeros convenios entre el jefe de
Salubridad Publica y los Gobiernos Estatales con el fin de
establecer los servicios sanitarios coordinados en todas las
entidades federativas. Este hecho quedo plasmado en el Cdadigo
Sanitario que a través de su articulo No. 13 establece que con el
propésito de coordinar las actividades sanitarias que realizan las
autoridades federales, las estatales y municipales y de aplicar
principios técnicos y procedimientos uniformes, la Secretaria de
Salubridad y Asistencia podra celebrar convenios con los gobiernos

de los Estados y del Distrito Federal para establecer los Servicios

% Ello se vuelve una constante durante todo el siglo XX, las autoridades en sus informes no distinguen las
acciones de cada uno de los sistemas mencionados, la salubridad publica se basé en un esquema asistencial
de acceso a los servicios de salud, incorporando a través del tiempo una red de atencién primaria enfocada
a los mas necesitados, (solo atendiendo las primeras necesidades); la seguridad social se instauro a partir del
acceso a los reclamos de los trabajadores que contribuyeron a la formacidon del México moderno, sus
constantes reclamo se reflejaron en la instauracién de los institutos IMSS e ISSSTE, ademds de Petrdleos
Mexicanos y Las fuerzas Armadas que atendieron la salud de los trabajadores y sus familias desde una
vertiente integral de recuperacion, prevencion y rehabilitacion de las enfermedades.
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Coordinados de Salud Publica, con la concurrencia del personal
sanitario de las entidades participantes y con la cooperacion
econdmica de las mismas (Manual de Organizacion Especifico del

estado de Veracruz para los servicios de salud, s/a, p.3).

La anterior Ley, promoviéo durante toda su vigencia convenios entre el
Departamento de Salubridad Publica (después SSA) y las entidades de la
Republica para la creacion de los Servicios Coordinados de Salud Publica,
(6rganos regionales encargados de unificar los servicios en el ambito municipal y

federal). La ley en su considerando enunciaba:

Es de urgencia coordinar los servicios sanitarios federales y
locales, desde un punto de vista técnico sanitario, dentro de los
preceptos de una ley dada, con el fin de dar una base firme a la
coordinacion y con la tendencia de evitar invasiones de las
autoridades citadas en sus respectivos campos de accion y de
obtener el mejoramiento del servicio publico de salubridad, que no
sufrira asi las consecuencias de la falta de armonia en las
disposiciones de las mismas autoridades y que se hara extensivo a
las regiones apartadas de dichas entidades a donde, por falta de
coordinacion, no ha llegado hasta ahora una accion sanitaria
constante (Ley de Coordinacién y Cooperacion de Servicios de
Salubridad, 1934).

Por lo cual, se crea la urgente necesidad de establecer una coordinacién entre
la federacion y los estados, (por medio de la SSA) para ampliar el rango de accién
de las autoridades gubernamentales en el establecimiento del acceso a los
servicios publicos de salud, con esta accion la estructura gubernamental ejecutiva,
empieza la expansion de los servicios de salud a poblacién abierta que esta
alejada de los servicios proporcionados por la federacion y que no son parte de la

fuerza productiva del pais (los excluidos).
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Las primeras acciones de coordinacion, se llevan a cabo mediante una
direccion creada en la estructura gubernamental de la SSA, encargada de los
servicios coordinados de salubridad y asistencia en los estados y aun territorios de

la republica mexicana.

Una vez creados los Servicios Coordinados de Salud Publica en las entidades

federativas, como érganos desconcentrados por territorio de la SSA.

Las diferentes Unidades Sanitario Asistenciales de procuracién de la salud
que se encontraban a lo largo de la geografia nacional, asi como los Centros de
Salud, tenian una conjugacion administrativa qué, de acuerdo a cada entidad
federativa, la organizacién era diferente de acuerdo a los antecedentes locales en
la materia, pero siempre la aplicacion y coordinacion dependian de la SSA, a
través de subsidios.

Como lo comenta Loyo y Diaz (2009):

Con los recursos de la venta del Centro Médico Nacional al Instituto
Mexicano del Seguro Social, la Secretaria de Salubridad y
Asistencia construye el mayor nimero de unidades médicas en el
medio rural y urbano, identificandolas como centros de salud y
hospitales, logrando por primera vez que muchos mexicanos
tuvieran mejor acceso a servicios de salud y hospitalarios
financiados con subsidio federal, cuotas de recuperacién o

cooperativas (p. 500).

Conforme avanzaban las sucesiones presidenciales cada seis afos, bajo la
hegemonia del Partido Revolucionario Institucional en las décadas cuarenta a

setenta, los servicios de salud en los estados, siempre tuvieron como eje rector la
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Secretaria de Salubridad y Asistencia, por medio de los convenios de cooperacion,

que establecian responsabilidades de coordinacion interinstitucional compartidas.

La estructura organica de los servicios de salud en las entidades fue
modificandose desde su origen, como érgano desconcentrado por territorio de la
SSA, hasta formar parte de la estructura organica de las administraciones
estatales.®

Es decir, hubo un proceso en los servicios de salud en los estados, en su
inicio por medio de la figura de la desconcentracion, se implementaron acciones
de prevencién y asistencia para toda la Republica con la rectoria de la SSA que
centralizaba el poder politico y administracion de los servicios de salud,
posteriormente en la década de los afios ochenta se transita a una
descentralizacion de los servicios de salud dependientes de sus propias
estructuras en las entidades federativas.

De acuerdo al documento encontrado en el acervo historico de la Secretaria de
Salud, donde se mencionan los asuntos de competencia que la Secretaria de
Salubridad y Asistencia por medio de la Direccion de Servicios Coordinados de
Salud Publica en los Estados, encontramos que las materias de coordinacion

fueron:

e Acciones para mejorar el abastecimiento de agua potable en el
medio rural

e Servicios médicos rurales de caracter cooperativo

e Servicio social para pasantes de medicina

¢ Instauracién de unidades sanitario asistenciales dependientes de la

SSA en los estados de la Republica

10 Que se fue dando hasta el proceso de descentralizacién que se inicié en 1983 con Miguel De la Madrid.
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e Implementacion de programas de vacunacion de Poliomielitis,
Sarampion, Difteria, Tosferina y Tétanos

e Generacién de estadisticas, vitales, demograficas, y de recursos,

e Aplicacion del manual de vacunaciéon para viajeros internacionales,
via mar y tierra

e EIl programa de extension de cobertura de asistencia para la salud
en el medio rural y suburbana

¢ Reuniones nacionales de jefes de Servicios Coordinados de Salud
Publica

e Construccion de infraestructura médica en diversas regiones del
pais. (Archivo histérico de la Secretaria de Salud, [AHSSA], 2015)

Como vemos, la accién de la SSA en el ambito territorial a través de los
Servicios Coordinados de Salud Publica en los estados, se expande por medio de
los diferentes instrumentos que la estructura gubernamental y la legislacion
permitieron gracias al caracter federal de la salubridad en nuestro pais, muchos
fueron los programas que se disefiaron con el objetivo de hacer llegar acciones de
prevencion para prevenir enfermedades de contagio sobre la geografia nacional,
(Programa de Vacunacion contra el Sarampién, Programa de Saneamiento
Ambiental y Control de Fauna Nociva en la Ciudad de Acapulco y Lugares
Circunvecinos, Programa de Vacunacion Simultdnea contra la Poliomielitis,
Sarampion, Difteria, Tosferina y Tétanos en Estados y Territorios, Programa de
Extension de Cobertura de los Servicios de Salud al Medio Rural, Programa de
Extension de Cobertura de los Servicios de Salud, entre otros) sin embargo, la
cobertura de caracter asistencial que fue en aumento, solo llegé a los mas
desprotegidos, desde la creacion de la Secretaria de Salubridad y Asistencia hasta
1985, al cambiar a Secretaria de Salud, todo ese tiempo la SSA se responsabilizd
de la salud de los grupos campesinos y urbanos que no eran derechohabientes y

en su mayoria bajo el estima social de pobres.
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Dando una cobertura limitada e ineficiente, solo prestando atencion primaria a
través del seguimiento de indicadores basicos de salud y no desde una vertiente
integral para restablecer la salud de millones de mexicanos.

La normatividad que reguldé la expansion temporal de las fragmentadas
instituciones de salud se rigieron con el Codigo Sanitario que se convirtié en el
instrumento que normaba la salubridad de la Republica desde 1934 hasta 1973,
como lo comenta Rodriguez de Romo (1998) en Historia de la salud publica en
México siglos XIX y XX:

El Cbédigo Sanitario de 1934 fue reformado en 1949. Ese nuevo
Caddigo otorgod las facultades necesarias al presidente, al Consejo
de Salubridad General, a la SSA y a los gobiernos de los estados
para realizar las acciones necesarias en lo referente a salud e
higiene publica. El Cadigo de 1949 fue modificado en 1955 y a su

vez vuelto a cambiar en 1973.

El cédigo en su evolucion, instituyd el servicio sanitario de los Estados Unidos
Mexicanos para velar por la salubridad e higiene publica, reservando a los
gobiernos de los estados, todo aquello no reservado a la accidn sanitaria federal y
las leyes de cada estado determinaran la competencia administrativa en materia

de salubridad.

Para contextualizar, tenemos que en el afio de 1930 el nimero de habitantes
todavia permitia una vida digna en la ciudad y estaba en su apogeo una nueva
clase media, (la poblacién era de 19 millones 653 mil 552) y para 1970 creci6 a 48
millones 225 mil 238, mas del cien por ciento. (Indicadores Sociodemograficos de
México 1930- 2000. [INEGI]. 2001), lo que complico el acceso a los servicios de

salud al rebasar la demanda a la oferta.
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Hecho importante en la década de los cuarenta, coOmo anteriormente
comentamos, fue la separacion definitiva de los servicios para la poblacion
asegurada y los de poblacién abierta, confiriéndoles a cada &mbito, funciones
normativas y presupuestarias independientes, este hecho genero una
fragmentacion en vez de coordinar todas las instituciones de salud existentes, el

acceso desde entonces no ha sido igual para trabajadores y poblacién en general.

Sin embargo, el contexto de crecimiento econémico que se genero a partir de
la década los afios cuarenta hasta los setenta, permitio la expansion de
infraestructura médica a poblacién abierta, cobmo se comenta en el Programa de
Reforma del Sector Salud (1995-2000):

Entre 1939 y 1945, el PIB aument6 a una tasa anual promedio de
5.3 por ciento. Durante la Segunda Guerra Mundial, las
exportaciones manufactureras registraron un  crecimiento
espectacular, ya que su volumen crecié 87.5 por ciento y llegaron a
representar 37.6 por ciento del valor total de las exportaciones en
1945. Esto favorecié el crecimiento y fortalecimiento de las
acciones de salud publica y asistencial.

El auge en el intercambio con otros paises y sobre todo la
expansion de la actividad econémica interna generd un crecimiento
importante en los ingresos gubernamentales. Ello permitié un gasto
publico mucho mayor en términos reales (37.7 por ciento del PIB
entre 1939 y 1945), que se destind en buena medida a proyectos
de inversion tales como transporte y comunicaciones (ferrocarriles,
caminos y puentes), generacion de energia eléctrica y obras de
irrigacion, asi como a inversiones de indole social como salud,

educacién y dotacién de agua (p. 5, 9).
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De la década de los cuarenta a los setenta el crecimiento econémico (en
promedio 6%) permitid la construccion de las principales instituciones del Edo.

Mexicano, considerandose la etapa benefactora del régimen nacional.

Como lo hemos visto las diferentes estructuras gubernamentales encargadas
de dar acceso a la salud (derecho englobado en nuestra carta magna), se ha
dado desde una vertiente fragmentada, por no existir desde el inicio de nuestra
nacion independiente una autoridad que dé cobertura integral de la salud, su
cobertura corresponde en primer momento a una vision asistencial, y conforme las
necesidades de atencion prioritaria que la salubridad publica demandé para el
optimo desarrollo de las estructuras de capital y la coorporativizacion de las
fuerzas productivas de los grupos de poder en la conformacion del régimen
politico, que se formd con la instauracion del Partido Revolucionario Institucional

[PRI] en el poder por més de 70 afios.

Como lo comenta Brachet- Marquez (2010, p. 345) las cambiantes acciones
sanitarias que se han implementado, corresponden a secuencias de politicas no
coordinadas, emitidas por diferentes dependencias, mismas que han influido
desigualmente en las condiciones de salud de distintos sectores de la poblacion.
Lo anterior a pesar de la rectoria que normativamente, la Secretaria de Salubridad

y Asistencia (hoy Salud) tiene como propésito la planeacion a nivel nacional.
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Capitulo IV. Retos de los servicios publicos de salud. De un dominio federal
a una participacion estatal

4.1 Concentracion federal de infraestructura hospitalaria

En el ambito de atencién publica, la accion del gobierno en la creacion de
hospitales fue creciendo como consecuencia del crecimiento econémico después
de la década de los cuarenta. Sin embargo, siempre se diferencié de la atencién
corporativizada del IMSS, ISSSTE, ISSFAM y Petréleos Mexicanos conforme
fueron apareciendo para satisfacer el modelo de atencién (seguro social). Su area
de influencia comprendié al Distrito Federal y los estados conurbados, aunque
esencialmente su funcionamiento responde como unidades especializadas en la
atenciéon medica de las enfermedades que grupos con mayor vulnerabilidad
reclamaron, caracterizdndose por una atenciébn que se recibia a través de la
referencia de enfermos de todas las entidades del pais, debido a la centralizacion
del poder que se desarroll6 durante el siglo XX, con la hegemonia del Partido
Revolucionario Institucional, donde predomind un presidencialismo centrado en el

Distrito Federal.

Como ejemplo de atencion primaria en salud de corte asistencial, vemos la
subsistencia de establecimientos hospitalarios, que a pesar del tiempo y por su
funcion de cobertura, hacia los mas necesitados perduraron hasta el siglo pasado

(Archivo histdrico de la Secretaria de Salud, 2015).

Casa de Nifios Expésitos (1767-1953): fue establecida a finales del
siglo XVIIl para atender a recién nacidos. En ella se daba
alimentacion y educaciéon a los menores abandonados.

Casa de Cuna (1774-1985): es continuadora, desde 1926, de las
funciones de la Casa de Nifios Expoésitos y se encarga de
proporcionar atencion médica, social y educativa a los menores

desamparados o hijos de padres sin recursos econémicos.
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Manicomio General (1866-1968): fue instituido en 1910, con el
doble caréacter de hospital y asilo, para la atencion psiquiatrica de
enfermos mentales. Desde ese afio hasta 1968, fecha de su
clausura, atendié mas de 60,000 enfermos.

Hospital Federal de Toxicomanos (1933-1948): se cre6 como tal en
1935, en un pabellbn del Manicomio General, en él se
proporcionaba tratamiento médico y se realizaban investigaciones
sobre farmacodependencia.

Instituto de Salubridad y Enfermedades Tropicales (1938-1987):
inici6 sus labores en 1939 con el propdsito de investigar las
enfermedades endémicas y epidémicas de la Republica Mexicana.
Instituto Nacional de Higiene (1895-1989): desde 1923 dedico sus
esfuerzos a la preparaciéon de sueros y vacunas, asi como a la
investigacion para prevenir las enfermedades y las intoxicaciones

por agresion de animales venenosos.

Todos los anteriores establecimientos de control federal, se orientaban de
manera fragmentada al acceso de los servicios de salud de acuerdo a su funcién

de creacion, pero sin una légica de integracion.

Al asumir el Estado mexicano la proteccién de salud de la poblacion abierta,
como hemos visto a nivel normativo con la promulgacion de la Constitucion de
1917 y posteriormente, con el disefio del disperso entramado orgénico funcional
del gobierno, que se dio de los cuarenta a los ochenta a través de la rectoria del
Ejecutivo en la materia, con la creacibn de la SSA y la expansion de
infraestructura hospitalaria para dar acceso a los servicios de salud en las
entidades de la Republica mexicana, se absorbié a considerable numero de
establecimientos que a través del tiempo organizaron sus esfuerzos en la atencién

de los méas necesitados.

Universidad Nacional Auténoma de México 135



Escuela Nacional de Trabajo Social

Primero con la figura de desconcentracion y después mediante la
descentralizacion para la atencion de enfermedades que afecta a grupos
poblacionales en exclusién social y que el Estado se ha encargado atender de
forma asistencial, por medio de sumar las necesidades de los servicios de salud
de los estados a la red de hospitales federales ubicados en su mayoria en el

Distrito Federal.

Ello provoco que los centros de mayor atencion de salud del pais, y a los que
se destinara mayores recursos por ser instituciones pioneras de la construccion de
instituciones del México moderno, se erigieran por materia de atencion, (nifios,
enfermos mentales, nutricion, enfermedades cronico degenerativas como
enfermedades del corazén, cancer, enfermedades respiratorias y enfermedades
de la mujer), provocando la centralizacion de la atencién de salud en el centro del
pais, bajo una vertiente nueva de atencibn que se centr6 en un servicio
(especializado o como actualmente se conoce 3er nivel de atencion,
territorialmente y de acuerdo a las funciones). Mientas las demandas de atencion
en salud en las entidades federativas siguié con un fuerte déficit de infraestructura

en los servicios de atencion especializada.

Lo anterior, excluyé a millones de mexicanos por la distancia y la forma de
ingreso para atender sus necesidades de enfermedad ante escenarios crecientes
de exclusion en ingresos y derechos. La centralizacion territorial en el Distrito
Federal, y en estados circunvecinos provoco una atencién desigual del acceso a

los servicios de salud especializados.

En este contexto, para describir el surgimiento de los modernos hospitales
federales a la par de la accion de atencion primaria, la Secretaria de Salubridad y
Asistencia el 23 de junio de 1943, por decreto del Congreso de la Unién, crea los
primeros Hospitales de asistencia nacional dirigidos a poblacién infantil y enfermos
cardiacos en México, con el objeto social de cumplir las siguientes acciones. De

acuerdo a Decretos de creacion:
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« Dar atencion médica en todos sus aspectos a los nifios enfermos,
fundamentalmente a los nifios y enfermos cardiacos y vasculares;
indigentes y débiles econémicos.

 No obstante, podra atender un numero restringido de enfermos
econdmicamente capacitados mediante el pago de las cuotas
reglamentarias y en la medida en que esta practica no desvirtué las
finalidades mismas de la institucion.

o Preparar por todos los medios, la ensefianza pediatrica y cardiaca
a médicos y estudiantes de medicina y la ensefianza de la UNAM y
enfermeria pediatrica a enfermeras graduadas.

« Fomentar la produccion cientifica y la investigacion en los
problemas médico-sociales de la nifiez mexicana.

o La aplicacion de medidas de ayuda social en beneficio de los
cardiacos indigentes

e Se les facultaba para recibir subsidios del gobierno federal, asi
como aportaciones de instituciones publicas y privadas para su

atencion.

Los anteriores hospitales habrd que mencionar, rompen la dinamica de
atencion primaria, al ser instituciones modelo de acceso a la promocion de la
enfermedad que origina su creacion, considerandose junto con otros institutos que
posteriormente se crean, la atencién especializada con criterios de calidad de las

mejores practicas en salud, modelo que subsiste hasta nuestros dias.

Sin embargo, al enfocarse el gobierno mexicano a la atencion por grupos y
enfermedades, muestra la tendencia de fragmentacion de inicios de los servicios
de salud, lo cual fortalece nuestro planteamiento en la presente investigacion y
gue el Estado ha llevado a lo largo del tiempo para integrarse en un solo sistema

de salud.
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De acuerdo a la Ley que crea el Hospital Infantil y el de Cardiologia (1943) se

explica:

La preocupacion del gobierno por organizar debidamente los
servicios de asistencia publica, preocupacion que se ha agravado
con motivo del estado de guerra en que se encontraba el pais y
que hace wurgente, la fundacion de los establecimientos
indispensables para impartir servicios médicos y de prevision social
exigido por la poblacion civil... la fundacion de tales centros
médicos y de asistencia no basta sino va acompafada de una
organizacion moderna y eficaz que, suprimiendo viejos defectos de
las organizaciones, asegure su correcto funcionamiento y garantice

su rendimiento maximo.

Con ello, vemos la necesidad de expandir los servicios médicos con
infraestructura publica, para dar atencion focalizada a sectores poblacionales, los
anteriores hospitales de origen federal, al estar dependientes del presidente de la
Republica, bajo la figura de administracion de un patronato publico, a cargo de la
entonces Secretaria de Asistencia que posteriormente se convierte en la
Secretaria de Salubridad y Asistencia, trata de instrumentar una politica de
atencion especializada por enfermedad en el centro del pais, sin embargo, la
centralizacién de la economia y la politica, provoca que el ejecutivo solo oriente y
promuevas las acciones del gobierno a desarrollar hospitales de responsabilidad
federal en centro del pais, dejando descubierta la atencién de servicios médicos
especializados en la variada geografia nacional, solo dependiendo de las sinergias
planteadas por las estructuras estatales con el gobierno federal bajo la figura de

los servicios coordinados de salud, anteriormente comentados.

Como se puede observar en los antecedentes del portal del hospital Infantil de
México [HIM] 2015:
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Dr. Gomez afirmd: el hospital desempefara tanto las labores
asistenciales propias de los mas modernos representantes de su
género, como funciones de ensefianza e investigacion
encaminadas a preparar pediatras que conozcan a fondo los

problemas patolégicos que afectan a la nifiez mexicana.

En su desarrollo los hospitales publicos federales recurrirdn a la figura
administrativa de patronato, lo que les permitia recibir aportaciones para realizar

sSus acciones sustantivas.

ej. para el HIM entre 1953 y 1954 se recibieron los primeros
fondos externos para apoyar la investigacion médica, provenientes
dePlaytex Park Research Institute y de los laboratorios Grossman,
Squibb y Mead Johnson, asi como una importante suma de
la Fundacion Rockefeller, en 1973 el fondo Sydney Farber por 100
mil dolares (HIM, 2015).

En esta misma logica asistencial de los mas necesitados, el Estado mexicano
con criterios de cobertura nacional pero centralizados territorialmente en el Distrito
Federal (sede del poder politico del régimen de gobierno), se da a la tarea de
crear Hospitales con las mismas caracteristicas, pero fragmentados de una légica
integral de atencion en salud, solo enfocandose a enfermedades correspondientes
al diagnéstico del transito de enfermedades infecciosas de inicios del siglo a
cronico degenerativas que se presentaron a partir de la década de los cuarenta

hasta nuestros dias.

Para 1946 se crea el Instituto Nacional de Cancerologia [INCAN] (2015), como

se comenta en los antecedentes del propio Instituto:

fue bajo el régimen del Presidente General Manuel Avila
Camacho, mediante la figura de Decreto Presidencial, nacio el
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Instituto Nacional de Cancerologia, transformandose y dando
cabida a los servicios de Consulta Externa, Laboratorio, Rayos X y
Patologia, entre otros... El 30 de diciembre de 1950, el entonces
presidente Lic. Miguel Aleman Valdez, decretd la Ley del Instituto
Nacional de Cancerologia... En 1972, se crearon las Divisiones de
Cirugia, Radioterapia y Medicina Interna, implementdndose los
programas de ensefianza con reconocimiento universitario de la
especialidad de oncologia clinica y radioterapia... En 1979 cre6 la
Subdireccion General Médica y se inicid la reorganizacién de la
Consulta Externa, Enfermeria, Trabajo Social y el Sistema
Administrativo... En 1980 el Instituto Nacional de Cancerologia
cambid sus instalaciones al que actualmente ocupa... En 1982, se
fundd el Centro Oncoldgico del Estado de Guerrero, como una
instituciébn hermana del Instituto Nacional de Cancerologia y la
Unidad de trasplantes de Médula Osea (INCAN, 2015).

Posteriormente en 1950 bajo la administracion de Miguel Aleman Valdez
surgen de los institutos de referencia nacional ubicados en el DF (oftalmologia,

gastroenterologia y urologia).

De acuerdo a la (Ley de creacion..., 1950),” Impartiran atencion médica a los
pacientes de cada instituto, preferentemente a los enfermos indigentes y

econdmicamente débiles”.

Todos los institutos dependientes del ejecutivo de acuerdo a sus leyes
correspondientes, son bajo el mismo argumento y modelo de organizacion, dar
asistencia a los mas necesitados de acuerdo a su materia de atencion (nifios,

problemas de corazén, cancer, otros).

Es hasta que en 1983 se crea la Comision Coordinadora de los Institutos

Nacionales de Salud bajo la coordinacion de la SSA. Volviéndose los centros de
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investigacion y atencion mas desarrollados por su materia de atencion en el pais,
siendo los de mayor prestigio en nuestro pais para el trato de enfermedades en

una vertiente de atencion de 3er nivel o alta especializacion.

Muchos han sido los programas que en el pais se han realizado para otorgar
atencién médica, pero como lo comenta Loyo y Diaz (2009, p. 500) los esfuerzos y
recursos se destinaron al primer nivel de atencion y a la atencion primaria de la
salud en un subsistema informal y poco se invirtid en hospitales y en elevar en

éstos, sus niveles resolutivos, con excepcion de lo anteriormente descrito.

En ésta misma ldégica, para el caso de la entidades federativas, los pocos
casos mencionados de acuerdo a Loyo y Diaz (2009) surgen después de la
segunda guerra mundial, con inversiones americanas, se inicié la construccion de
modernos hospitales en Tampico, Tamaulipas, y en el estado de Veracruz en los
puertos de Tuxpan, Coatzacoalcos y Veracruz, asi como en la poblacion de
Chimonco, en Perote; ocho en la Costa del Pacifico, en el puerto de Mazatlan
Sinaloa; el Distrito Federal se ve beneficiado con el hoy Hospital “Manuel Gea
Gonzalez”, este ultimo enfocado a tratar a los enfermos de tuberculosis. Para
1945, al término de la guerra, se suspende la construccion de éstos hospitales,
pero aprovechando esa infraestructura, la Secretaria de Salubridad y Asistencia

elaboré un proyecto para construir una red federal de hospitales de tipo regional.

Lo que se interpreta como el intento por establecer una red de hospitales
federal, con la infraestructura que se dio a partir de la década de los cuarenta para
poblacién abierta, con una légica de operacion de organismos descentralizados de
la [SSA], para dar una atencidén regional que contribuya a los objetivos de la
rectoria nacional en salud. A pesar de lo anterior en la variada geografia nacional
se sigue teniendo un importante déficit en la cobertura de atencién de los servicios
de salud especializados para los excluidos, pues su concentracién ésta

fundamentalmente en el centro del pais.
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4.2 Integracion administrativa del sector salud

En la administracion de José Lépez Portillo (1976-1982) se presenté un nuevo
programa que basaba su accién en la reforma de tres planos de la vida nacional,

Politico, Econdmico y Administrativo.

De acuerdo con Rives (2015):

El Programa de reforma administrativa destaca las modificaciones
al marco juridico, empezando por expedir la Ley Organica de la
Administracion Puablica Federal, (DOF, 29 de diciembre de 1976)
sefialando que el gobierno debe organizarse si pretende organizar
el esfuerzo nacional. Con ella se sustituye el anterior concepto de
Ley de Secretarias y Departamentos de Estado, dividiendo al
aparato administrativo en dos é&reas o sectores, el central
compuesto por las dependencias, es decir las secretarias de
estado y el paraestatal, compuesto por las entidades, es decir, los
organismos descentralizados, y fideicomisos, empresas con
participacion estatal e instituciones nacionales de crédito.

Hasta 1976 la APF se habia organizado en torno a nueve sectores
cada uno encabezado por una 6 mas secretarias, con la nueva Ley
Orgénica de la APF, las dependencias del ejecutivo (las secretarias
de Estado) se constituyen en unidades con responsabilidad
sectorial encomendandoles la planeacion y conduccion de las
politicas a seguir encada sector de actividad, coordinando al efecto
a los organismos descentralizados, empresas de participacion
estatal y fideicomisos que se ubiquen en el ambito sectorial a su
cargo. De esta manera cada secretaria agrupo a diversas
entidades y mediante Acuerdo de la Secretaria de Gobernacioén del

17 de enero de 1977 quedaron agrupados los sectores (p. 341).
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Para el caso de la Secretaria de Salubridad y Asistencia (SSA), quedo
enmarcada en el sector no. 3 de Beneficio Social, que a su vez estaba integrado
por las Secretarias de Educacion Publica, Trabajo y Prevision Social, 39
fideicomisos, 25 comités, comisiones, consejos y centros, y 42 organismos

descentralizados.

Derivado de lo anterior, una ola de reformas en el sector salud se proyectaron
en México a la par de la Declaracién de Alma-Ata en 1978, al incorporarse en las
politicas oficiales de todos los paises, la estrategia "Salud para todos en el afio
2000". La agrupacion del sector salud con base en las primeras modificaciones
que la Ley Organica de la Administracion Publica Federal, se tuvo las siguientes
instituciones en la integracion del sector: (Acuerdo de Secretaria de Gobernacion,
1977).

e Centro de salud “Soledad Orozco de Avila Camacho”
e Centro Materno Infantil, “General Maximino Avila Camacho”
e Consejo Nacional de Prevencién de Accidentes

e Hospital de Enfermedades de la Nutricidén

e Hospital General “Dr. Manuel Gea Gonzalez”

e Hospital Infantil de México

e Hospital Regional de Veracruz

¢ Instituto Nacional de Cancerologia

¢ Instituto Nacional de Cardiologia

¢ Instituto Nacional de Endocrinologia

¢ Instituto Nacional de Gastroenterologia

¢ Instituto Nacional de Nefrologia

¢ Instituto Nacional de Neurologia

e Instituto Nacional de Nutricion

¢ Instituto Nacional de Oftalmologia

e Patronato del “Asilo Nicolas Bravo”
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e Patronato de la Casa Hogar “Soledad G. Figueredo”
e Fideicomiso para la entrega de productos a la Institucion Mexicana

de Asistencia a la Nifiez, por venta o arrendamiento de inmuebles.

La conformacién del sector salud, bajo la coordinacion de la SSA; no abarcé al
IMSS, ni al ISSSTE por tener un modelo de atencion bajo la figura de seguridad

social, donde los servicios de salud son satisfechos bajo otra reglamentacion.

Derivado del nuevo esquema de reforma administrativa de acuerdo con
(Lépez, 1993, p. 437-439), en 1981 se crea la Coordinacion de los Servicios de
Salud, dependiente directamente del Presidente de la Republica, con el fin de
realizar estudios conducentes al establecimiento de un Sistema Nacional de Salud
que diera cobertura a todos los mexicanos y que integrara las diferentes
instituciones de salud. Primer esfuerzo por visualizar desde una visién de Estado,

una cobertura nacional de los servicios de salud.

En 1982 se conjuntan los trabajos de la Coordinacion de los Servicios de Salud
y los planteamientos recogidos en consulta popular, con el fin de establecer las
reformas en el entramado normativo de salud (iniciativas de ley, en programas y
en estrategias). En ese afio se somete al Congreso de la Union la reforma de la
Ley Organica de la Administracion Publica Federal, para otorgar a la entonces
Secretaria de Salubridad y Asistencia, la atribucién de establecer y conducir la
politica nacional en materia de asistencia social, servicios médicos y salubridad
general. Ademas, se presenta la iniciativa de elevar a rango constitucional la
nueva garantia social del derecho a la proteccion de la salud de todos los

mexicanos.

Como lo menciona Soberén (2007), al retomar el documento de la Comision de
Salud y Seguridad Social (1983) “Hacia un Sistema Nacional de Salud en nuestro

pais”.
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... en agosto de 1981 se cred la Coordinaciéon de los Servicios de
Salud de la Presidencia de la Republica que recibié la encomienda
de “determinar los elementos técnicos, financieros, juridicos y
administrativos de los servicios publicos de salud a fin
de integrarlos en un sistema nacional de salud que diera cobertura
a toda la poblacion.

...La propuesta de la Coordinacion anadié cinco estrategias macro:
la sectorizacion, la descentralizacion, la coordinacion intersectorial
de los servicios, la participacion comunitaria, asi como la
modernizacién de la Secretaria de Salubridad y Asistencia, para
que cumpliera, a su vez, la funcion rectora del sistema que
le confirid la Ley General de Salud, para lo cual cambid, en 1985,
su denominacion a Secretaria de Salud. También se definieron
cinco estrategias micro: el estudio vy racionalizacion del
financiamiento de la salud, de la investigacion en salud, de la
formacion de recursos humanos para la salud, de la informacion en
salud, y de los insumos para la salud. Estas diez estrategias mas la
renovacion legislativa fueron connotadas como “el cambio
estructural de la salud”. La renovacion legislativa comprendio: la
incorporacion del derecho a la proteccion de la salud en nuestra
Carta Magna, su ley reglamentaria, la Ley General de Salud, las
Leyes Estatales de Salud, la definicibn de ocho reglamentos
gue sustituyeron a 80 farragozos ordenamientos y la emisién de

normas técnicas.!!

De esta manera, el gobierno federal instrumenta y transita al denominado

cambio estructural de salud, posteriormente el ejecutivo se da a la tarea de

11 yéase también Soberdn G. El cambio estructural en la salud. Revista Salud Publica México 1987; 29:127-
140.
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instrumentar el Plan Nacional de Desarrollo 1983-1988 que consolida la
conformacion del Sector Salud e instruye la operacion del Gabinete de Salud para
propiciar la accion sinérgica y comprometida de las instituciones que prestan

servicios de atencion médica, salud publica y asistencia social.

La operacion clave que impulsa una reforma juridica, estructural y operacional
de los servicios publicos de salud del gobierno de la Republica de acuerdo a
(Frenk y Gomez, 2008, p. 11), son los cambios estructurales en el Articulo 4
constitucional que implicaron la sectorizacion de los servicios de salud para la
poblacibn no asegurada, la descentralizacion de los servicios de salud de la
Secretaria de Salud a los gobiernos de las entidades federativas, la modernizacion
de estos mismos y el fortalecimiento de la coordinacion intersectorial para

aprovechar la sinergia entre las distintas dependencias del gobierno federal.

La 3ra reforma al articulo 4 constitucional dice a la letra

Toda persona tiene derecho a la proteccion de la salud. La ley
definira las bases y modalidades para el acceso a los servicios de
salud y establecera la concurrencia de la federacion y las entidades
federativas en materia de salubridad general, conforme a lo que
dispone la fraccion XVI del articulo 73 de esta Constitucién. (DOF
03-02-1983)

Derivado de la reforma constitucional que reconoce el derecho de proteccién
de salud, como principio rector al igual que el art. 73 fraccion XVI en el &mbito de
salubridad general, se mandata a través de la promulgacion de la Ley General de
Salud, ese mismo afio (1983) los servicios de salud, clasificAndose en 1. Servicios
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publicos a la poblacion en general, 2. Los servicios a los derechohabientes de las

instituciones publicas de seguridad social y 3. Servicios sociales y privados.!?

La Ley General de Salud en su articulo 35, (Servicios publicos a la poblacion
en general) los define como los que se presten en establecimientos publicos de
salud a los habitantes del pais que asi lo requieran, regidos por criterios de
universalidad y de gratuidad fundada en las condiciones socioeconémicas de los

usuarios.

En este sentido, el inicio de la integracion de los servicios de salud a poblacion
en general, se puede apreciar a finales de la década de los setenta y principios de
los ochenta gracias a la reforma administrativa emprendida por el Presidente

(Portillo) para organizar el desarrollo de su administracion.

De acuerdo a los antecedentes del Manual de Organizacion General de la
Secretaria de Salud de 2012, el 21 de enero de 1985, se reformé la Ley Organica
de la Administracion Publica Federal, con lo cual la Secretaria de Salubridad y

Asistencia, cambi6 su nombre por Secretaria de Salud.

Transitorio segundo. Cuando en esta y otras leyes, reglamentos,
decretos, acuerdos y demas disposiciones juridicas, se haga
referencia a la Secretaria de Salubridad y Asistencia, se entendera
hecha a la Secretaria de Salud, dentro de la Esfera de su

competencia, en los términos del presente Decreto.

Con la modificacion también se le sumaron atribuciones que consolidaron su
actividad rectora en materia de salud y de coordinar la figura de un Sistema

Nacional Salud para proveer la adecuada participacion de las dependencias y

12 Como hemos visto, la presente investigacion se ha enfocado a la primera, mostrando la evolucién de los
servicios que prestan para la atencién de los mas necesitados o poblacién abierta o general, viendo como
nacen fragmentados y su propdsito a integrarse.
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entidades publicas que presten servicios de salud, con base en lo anterior, la
Secretaria de Salud modific6 su estructura organica en 1988, al realizar cambios
importantes, en atencion a las necesidades existentes, consoliddndose mas la
integracion de las instituciones de salud para poblaciéon en general, en las

diferentes figuras administrativas enunciadas.

4.3 Proceso de descentralizacién de los servicios federados de salud hacia

los estados de la Republica

En nuestro pais el acceso a los servicios publicos de salud, se han habilitado de
forma desarticulada, la organizaciéon en sus inicios se evidencio por una falta de
planificacion, solo atendiendo a los mas necesitados por medio de servicios
fragmentados con origen asistencial de parte de la iglesia y las nacientes
organizaciones que se fueron habilitando en el entramado institucional del México
independiente, en los servicios de salud que tenian la meta de contener la
transmision de enfermedades de contagio, se dio atencién primaria, sin una vision

integral de salud publica por parte del naciente Estado mexicano.

Los fines crecientes de institucionalizar las estructuras gubernamentales que
dan reconocimiento a los derechos sociales e individuales que se establecieron en
la Constitucion de Querétaro, como hemos visto, hacen crear la necesidad de
unificar los servicios de salud en dos modelos, anteriormente descritos, (acceso a
poblacion general y seguridad social), en este sentido, los diferentes frentes de
atencion en salud que se han habilitado sin importar su origen disperso, coinciden
con el institucionalizar la atencién en un contexto de normatividad general donde
la rectoria la lleva la Secretaria de salud federal para atender la salud de los

ciudadanos.

En este sentido, la salud publica en nuestro pais se ha centrado en la atenciéon
de los mas necesitados o poblacion en general, la tendencia en nuestro pais se

concretd en crear instituciones de cobertura en salud para atencion primaria,
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fuertemente centralizadas, lo cual, se explica por la fuerte tendencia de integracion
de las instituciones del régimen politico mexicano, bajo la dictadura de mas de 70
afos del Partido Revolucionario Institucional [PRI], durante ésta fase, los sistemas
publicos de salud se transformaron en los principales referentes en el ambito de
provision de los servicios de salud, pero cada uno conservo caracteristicas propias

de acuerdo a sus usuarios.13

Como comenta Zarate (2001) la excesiva centralizacion que ha caracterizado
al sistema de salud, no respeta las naturales diferencias territoriales, introduce
rigidez en la gestién de los recursos, e impide que los programas de aplicacion

nacional reflejen en forma efectiva las demandas locales.

Para hacer frente a estas dificultades, a partir de la década de los ochenta, las
propuestas tedricas se han estado moviendo hacia esquemas descentralizados de
provision de la atencién primaria de salud y descentralizacion hospitalaria.

Dentro de este marco en la administraciéon de Lopez Portillo y De la Madrid se
inicid6 un proceso de descentralizacion de los servicios de salud, derivado de la
modernizaciébn administrativa que se proponia para todo el entramado
institucional, la estrategia de acuerdo a los antecedentes del Documento “Acuerdo
de coordinacion que celebran el Ejecutivo Federal y el Ejecutivo del Estado de
Oaxaca, para establecer el Programa Integral de Financiamiento e Inversién en

Materia de Salud a Poblaciéon Abierta 1986”, consistid en crear un:

Programa Nacional de Salud, pues constituye el marco en el cual
se establecen las estrategias instrumentales para hacer posible la
consolidacion del Sistema Nacional de Salud, dentro de dichas

estrategias se inscribe la descentralizacibn de los servicios de

13 Con excepcién de los esfuerzos de los institutos nacionales y hospitales regionales que brindaran atencién
de 3er nivel para una poblacién del centro del pais y que anteriormente describimos.
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salud, a través de la cual, se busca revertir el proceso centralizador
en materia sanitaria mediante una adecuada redistribucion de
competencias, entre los tres niveles de gobierno, la integracion
programatica de sistemas estatales de salud, asi como la
integracion organica de dichos sistemas de atencion a poblacion
abierta bajo la gestion de los gobiernos locales con un esquema de

asignacion y aprovechamiento racional de los recursos.

De igual manera, el Programa Nacional de Salud (1982-1988) de la
administracion propone la consolidacion de un Sistema Nacional de Salud, que
diera cumplimiento a la reforma del articulo 4 constitucional donde se garantiza en

letra la proteccion en salud a todos los mexicanos.

Para llegar a ello, una de las acciones de acuerdo a Soberon (1996) fue la
descentralizacion de los servicios de salud, a las entidades de la Republica

mexicanal4

En agosto de 1981, por acuerdo del Presidente José Lopez Portillo,
se cre6 la Coordinacion de los Servicios de Salud de la Presidencia
de la Republica, cuya mision fue “determinar los elementos
normativos, técnicos, administrativos y financieros de los servicios
publicos de salud, a fin de integrarlos en un sistema nacional de

salud que diera cobertura a toda la poblacion”.

14 La descentralizacién en sentido estricto consiste en la transferencia a la administracién publica local de
facultades y con ellas programas y recursos, que son ejercidos bajo la tutela del rgano que las traspasa. El
6rgano que recibe las facultades (estado, municipio) posee su propia personalidad y patrimonio, asi como
autonomia politica, y no se halla bajo el control jerarquico del transmisor. Formas menos avanzadas son la
desconcentracion y la delegacion de funciones, en las cuales los actos emitidos podran ser anulados,
modificados o sustituidos por el superior. (José Francisco Ruiz Massieu, 1986, citado por (Soberdn, 1995).
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La “Coordinaciéon” tuvo la mision de crear un estudio de los alcances de dos
ambiciosos programas de extension de cobertura, por un lado, el
[IMSSCOPLAMAR], programa para la atencion de la poblacién abierta en zonas
rurales a cargo del Instituto Mexicano del Seguro Social [IMSS], y por otro, el de
las zonas marginadas de las grandes urbes a cargo de la Secretaria de Salubridad
y Asistencia [SSA], los resultados no tardaron en aparecer dandose a conocer la
situacion de los servicios de salud en las entidades federativas, lo cual reveld la

impostergable necesidad de descentralizar los servicios de salud.

De esta manera, de acuerdo con (Soberon, 1996, p. 372) las propuestas de la
Coordinacion, contenidas en el libro Hacia un Sistema Nacional de Salud que
publicé la Universidad Nacional Autonoma de México, fueron presentadas en
octubre de 1982 a la consideracion del Presidente Lopez Portillo y, una semana
después, al Presidente electo Miguel de la Madrid que retomaria a la
descentralizacion de la vida nacional como uno de los principios basicos de su

programa de gobierno.

Para lo cual, el 30 de agosto de 1983, el presidente De la Madrid decide
publicar en el DOF las bases para el programa de descentralizacion de los
servicios de salud de la Secretaria de Salubridad y Asistencia (SSA) donde se

menciona en sus considerandos lo siguiente:

e Que la descentralizacibn de la vida nacional es una de las
estrategias rectoras del Plan Nacional de Desarrollo 1983-1988, y
del programa sectorial de salud

e Que es un proceso formado por etapas sucesivas que deben
desenvolverse gradualmente para asegurar su eficacia, que el PND
establece que es prioridad la descentralizacion de los servicios de
salud

e El objetivo es una transicion a la conformacion y funcionamiento de

los Sistemas Estatales de Salud
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¢ Que la descentralizacion de los servicios de salud debe sujetarse a
un programa integral cuya ejecucion inicial se base en los avances
obtenidos por los Servicios Coordinados de Salud Publica.
(anteriormente ya descritos y por los acuerdos de Coordinacion
celebrados por los Estados en la materia)

Todo lo anterior, enmarcado en el precepto constitucional donde se menciona
que en materia de salubridad general habran de concurrir tanto la federacion como
las entidades federativas conforme la ley lo establezca.

De igual manera, la Ley General de Salud es la que refiere los esfuerzos de
descentralizar los servicios de salud, en nuestro pais, al respecto Soberén (1996)

menciona;

La Ley General de Salud tiene, entre sus objetivos, dar impulso a la
descentralizacion a través de una distribucion de competencias en
materia de salubridad general entre la Federacion y las entidades
federativas. Esto es parte del contenido de los titulos primero y
segundo. Especificamente, el articulo tercero define las materias
de salubridad general; el cuarto precisa las autoridades sanitarias,
siendo una de ellas los gobiernos de las entidades federativas; el
séptimo indica, como una de las atribuciones de la Secretaria,
impulsar la descentralizacién y desconcentracién de los servicios
de salud; el noveno sefiala el propdsito de establecer Sistemas
Estatales de Salud y la responsabilidad de los gobiernos estatales
en su planeacion, organizacion y desarrollo; el decimotercero
distribuye las competencias entre Federacion y estados; el
decimoctavo establece las bases y modalidades en el ejercicio de
esas atribuciones y en la prestacion de los servicios de salubridad
general, de conformidad con los acuerdos de coordinacion

suscritos entre la SSA y los gobiernos estatales y el Departamento
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del Distrito Federal, en el marco del Convenio Unico de Desarrollo;
los articulos decimonoveno y vigésimo refieren la estructura
administrativa que tendran los servicios de salud, y el articulo
vigésimo primero establece las bases a que se sujetan esos

acuerdos de coordinacion (p. 373).

El 30 de agosto de 1983 se publican las bases para la descentralizacion,
mediante, Decreto del ejecutivo federal que, al respecto menciona. - la creacion de
un Programa de descentralizacion de los servicios de salud a nivel federal, y para
cada estado se establece que a través de los acuerdos de coordinacion que
cotidianamente se utilizaban para establecer coordinacion con la [SSA] se tendra
que crear un programa con los mismos fines (Decreto, Bases para la
descentralizacion de la SSA, 1983).

Al respecto, se tuvieron que tener en cuenta las facultades que
descentralizaran a los gobiernos de los estados, ademas de las que aun tendran
control la federacién, por medio de la figura de la desconcentracion, misma que se
llevaba a cabo a través de los Servicios Coordinados de Salud Publica, como
organos desconcentrados, los cuales estaban sujetos a la normatividad central y
tenian una autonomia técnica y se administraban por medio de un Consejo

Técnico Interno que estaba presidido por el gobernador de cada entidad.

En el transito paulatino de la descentralizacion, figura necesaria para entender
los servicios publicos de salud del actual modelo de salud en nuestro pais, se
incluyen acciones que se llevaran a cabo para la integracion y funcionamiento de
los “Sistemas Estatales de Salud”, para las proximas administraciones, figura que

recibira todos los servicios de salud para la poblacion abierta en los estados.

Mientras tanto la [SSA] tendra que adecuarse progresivamente conforme se
concrete la descentralizacion, al respecto sus unidades centrales seguiran

ejerciendo facultades normativas de acuerdo a la competencia constitucional, la
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Unidad de Coordinacion Regional ejercera facultades de enlace y apoyo a la
operacion regional, y los Servicios Coordinados de Salud Publica en los estados
(6rganos desconcentrados) ejerceran solo facultades de caracter operativo.

Otra accion relevante para poder entender el modelo actual de salud en
México, fue el Decreto de marzo de 1984, que establece que también se incluiran
los servicios del IMSS-COPLAMAR (Programa de solidaridad social, por
participacion comunitaria) creado el 25 de mayo de 1979, que también da atencion
a poblacion que no esta protegida por los sistemas de seguridad social. De esta
manera, los servicios de salud que presta la [SSA] y los que dentro del Programa
IMSS-COPLAMAR, se descentralizaran a los gobiernos locales mediante un
Convenio unico de desarrollo que propondra la elaboracion de un programa
conjunto para descentralizar los servicios para poblacion abierta, teniendo como
caracteristica la coordinacién programética entre Estado y federacion (Decreto,
IMSS-COPLAMAR, SSA, 1984).

Actualmente persiste la atencion del IMSS a poblacion abierta a través de
IMSS-PROSPERA, teniendo como misién cuidar y fomentar de manera integral la
salud de los mexicanos que no cuentan con seguridad social y habitan en zonas
rurales o urbanas marginadas en condiciones de pobreza extrema. (IMSS-
PROSPERA, 2015).

De igual manera, se llevd a cabo, la descentralizacion de los servicios de
salud en nuestro pais, hasta que progresivamente se fueron creando en cada
entidad, (la ahora figura del Sistema Estatal de Salud), dicho proceso, conllevo
que las autoridades de cada Estado de la Republica incorporaran acciones
publicas hacia el cuidado de la salud (dotacion de agua potable y alcantarillado,
apoyos a la alimentacion y cuidado ecol6gico) mientras tanto la [SSA], siguio
teniendo hasta la fecha la materia de regulacion en la salubridad general, por

mandato constitucional.
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Otro elemento importante para entender el acceso a los servicios publicos de
salud en toda la Republica y que engruesa la base juridica del reconocimiento del
derecho de salud, son las reformas legales de 1983 y 2003'®, al constituirse cémo
la base juridica que permite la conformacién de un modelo de atencién publico de
salud a la poblacién que no labora en nuestro pais. La primera a la constitucion y

la segunda a la ley reglamentaria en nuestro pais.

En este sentido, hacia 1983 después de un analisis institucional que determiné
implementar una reconfiguracion de las instituciones de salud, por medio de
diversos mecanismos que siguieron la propuesta administrativa de descentralizar
la accién gubernamental para promover un mejor desarrollo nacional en materia
de salud, los resultados fueron ceder funciones a los estados de la Republica a
través de las figuras de servicios coordinados en salud, hasta llegar en la década
de los noventa a instaurar propios sistemas de salud a nivel estatal, por medio de
la creacion de un Sistema Nacional de Salud que conduciria la Secretaria de
Salud como rectora de la funcién a nivel nacional, para ello se reforma la

constitucién para quedar como sigue.

Art. 4...Toda persona tiene derecho a la proteccién de la salud. La ley
definira las bases y modalidades para el acceso a los servicios de salud y
establecera la concurrencia de la federacion y las entidades federativas en
materia de salubridad general, conforme a lo que dispone la fraccion XVI
del articulo 73 de esta Constitucion.

A partir de ello, las estructuras gubernamentales existentes tanto federales

como estatales se enfrentan ante el reto de poder sumar a la poblacion abierta al

15 para mejor comprensidn revisar el Decreto por el que se adiciona con un parrafo penultimo el art. 42. De
la Constitucion Politica de los Estados Unidos Mexicanos, Diario Oficial de la Federacion. 03 de febrero de
1983. Expedicion de la Ley General de Salud. Diario Oficial de la Federacidon. 07 de febrero de 1984,
finalmente el Decreto por el que se reforma y adiciona la Ley General de Salud. Diario Oficial de la
Federacion. 15 de mayo de 2003.

Universidad Nacional Auténoma de México 155



Escuela Nacional de Trabajo Social

reclamo de mejores servicios de salud, por lo tanto, las fragmentadas instituciones
de salud como hemos visto a lo largo de esta investigacion, serian las
responsables de instrumentar el mandato constitucional donde la planeacion
gubernamental tendra la responsabilidad de planear acciones que permitan
ampliar la cobertura, con la salvedad de centrarse en garantizar el acceso solo a
poblacion asegurada y para la no asegurada, solo se instrumentan acciones que
permiten una atencion de manera primaria de los principales servicios de salud,
conservando la misma tendencia de atender solo lo esencial, por lo cual, el reto es
inmenso Yy requiere sumar recursos econdémicos ademas de las voluntades

politicas para su ampliacion a nivel nacional.

4.4 Los cambios en el perfil epidemioldgico de la poblacion mexicana

La salud derecho positivo de la poblacibn mexicana, actualmente debe transitar a
un esquema que de acceso sin condiciones a todas sus formas institucionales
para restablecerse y dejar de ser conceptualizada como un reconocimiento solo de
proteccion laboral y asistencial. La salud no tiene que reconocerse cOmo un gasto,
sino cdmo una inversion del régimen para poder permitir su funcionamiento que le
requiere el desarrollo del pais y que persigue con el fin de una consolidacién de un

sistema democratico al que aspiramos llegar.

La atencion de salud en nuestro pais, ha transitado de prioridades de atencion
epidemiologica a enfermedades crénico degenerativas producto de las
determinantes de salud, atribuidas por sus formas de conducta y la falta de
atencion institucional del Estado mexicano. Actualmente los habitos alimenticios,
el estrés, la violencia, la falta de prevencion en los accidentes y la falta de una
cultura de prevencion, hacen que la persistencia de enfermedades requiera una
atencion integral y un alto costo financiero para las instituciones que dan atencién

en su restablecimiento implicando un reto permanente.
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Dentro de ese marco, la atencion publica de salud de la poblacién que no tiene
un sistema de proteccion en seguridad social, se ha caracterizado por ser
fragmentada y excluyente, por carecer de instalaciones y servicios adecuados que
le permitan dar seguimiento a las necesidades médicas del enfermo y poder
restablecer su salud de manera integral, dentro de ese contexto, el proceso de
atencién clinica en la relacion médico- paciente se ve limitado por cuestiones de
rebase de la demanda sobre la oferta de servicios que se pueden ofrecer, es decir,
las carencias de camas en los hospitales, salas de urgencias, material de curacion
y medicinas, infraestructura hospitalaria, personal meédico, operadores de
diagnostico en los laboratorios, distancia territorial entre usuarios e infraestructura
hospitalaria hacen los principales problemas en la atencion hospitalaria, hacia los
pacientes que requieren de una intervencion médica como derecho proporcionado

por el Estado mexicano.
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CUADRO 1I.
Recursos de atencion hospitalaria (2003 y 2015)

Total, de . Total, de
X Unidades de Camas .y ., .
" unidades e e s . Médicos | Enfermeras | Quiréfanos Laboratorios | consultas
Sector Afio hospitalizacion | censables | Consultorios
de salud 2/ 3/ 4/ externas
1/ 5/
Servicios 2003 15,820 536 34,077 29,745 59,785 77,237 1,266 998 106,899
publicos.
Poblacion
no 2015 19,372 828 42,868 45,244 110,520 161,402 2,082 1,392 164,292
asegurada
a)
Seguridad 2003 3,723 575 41,550 22,157 63,907 100, 790 1,526 866 142,879
social.
lacié
poblacién | o 5174 538 46,951 30,237 104,718 | 132,369 2,086 969 170,204
asegurada
b)
Total 2003 19,543 1,111 75,627 51,902 123,692 178,027 2,792 1,864 249,778
a) +b) 2015 22,546 1,366 89,819 75,481 215,238 293,771 4,168 2,361 334,496

Fuente: Elaboracion propia. Con datos del anexo estadistico del 3er informe de gobierno de Enrique Pefia Nieto.

a) Este sector corresponde a la suma de la Secretaria de Salud y servicios de salud de entidades federativas; IMSS-PROSPERA (hasta 2013 denominado IMSS-Oportunidades) y
Universitarios, incluye unidades médicas de Universidades que ofrecen servicios de atencidn.

b) Este sector corresponde a la suma de IMSS, ISSSTE, PEMEX, SEDENA, SEMAR y Estatales (se refiere a unidades médicas del gobierno estatal).

1/. - Se consideran centros de salud, clinicas, unidades mdviles y unidades de medicina familiar. A partir de 2010 datos tomados del Catalogo de Establecimientos de Salud
(CLUES)

2/. - Comprende hospitales integrales, regionales, generales y de especialidad. A partir de 2010 datos tomados del Catélogo de Establecimientos de Salud (CLUES)

3/.- Enlos sistemas de informacidn se reporta el nimero de plazas y no nimero de personas. Se refiere al personal médico en contacto con el paciente (médicos generales,
especialistas, radidlogos, pasantes, internos y residentes).

4/. - En los sistemas de informacion se reporta el nimero de plazas y no nimero de personas.

5/. - Se refiere a las consultas externas (general, especializada, urgencias y odontoldgicas). La suma de los parciales puede no coincidir con los totales debido al redondeo de
cifras. Para el caso de los servicios publicos se incluye de la fuente original, la suma de las consultas externas, correspondientes a la Secretaria de Salud y servicios de salud de
entidades federativas, IMSS-PROSPERA, Universitarios y Seguro popular, respecto al ambito de seguridad social se incluye IMSS, ISSSTE, PEMEX, SEDENA, SEMAR y Estatales.
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Las principales instituciones que se han creado a lo largo de la Republica en
atencién de los servicios publicos de salud, en sus diferentes ambitos de
responsabilidad, federal, estatal o municipal, tienen el reto de otorgar una atencién
de acuerdo a la demanda que las determinantes de salud, le marcan para una
planeacion institucional. Presentandose el mayor reto en las salas de urgencia y
en el tratamiento de enfermedades crénico degenerativo, asi como intervenciones

quirdrgicas.

En los ultimos afios de acuerdo al Informe Sobre la Salud en el Mundo (2010),
las tendencias en el acceso a los servicios sanitarios, se caracteriza por la
recesion econdémica y por unos costes crecientes de la atencion, ya que la
poblacién envejece, aumentan las enfermedades cronicas y se dispone de
tratamientos nuevos y mas caros, en él, se calcula que entre el 20% y el 40% del

gasto sanitario total se pierde por la ineficiencia de gasto.

CUADRO Il

Las 20 principales causas de muerte prematura en todo el mundo de 2012.

1. Cardiopatia isquémica

2. Infecciones de las vias respiratorias inferiores
3. Accidentes vasculares cerebrales

4. Complicaciones del parto prematuro

5. Enfermedades diarreicas

6. ViH/sida

7. Asfidia y traumatismos del parto

8. Lesiones causadas por el transito

9. Enfermedad pulmonar obstructiva crénica
10. Paludismo

11. Anomalias congénitas

12. Septicemia e infecciones neonatales

13. Lesiones autoinfligidas

14. Canceres traqueales, bronquiales y pulmonares
15. Diabetes mellitus

16. Tuberculosis

17. Cirrosis hepatica

18. Violencia interpersonal

19. Meningitis

20. Malnutricion proteincenergética

M Hombres
B Mujeres

4 5 6 7 8 9
Proporcién de APP totales (%)

o
et
N
w

Fuente: Retomado de ESTADISTICAS SANITARIAS MUNDIALES 2014. Una mina de informacién

sobre salud publica mundial. Organizaciéon Mundial de la Salud OMS.
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En México de acuerdo a la Encuesta Nacional de Salud y Nutricion'® 2012
(ENSALUD) a cargo del Instituto Nacional de Salud Publica, México ha estado
inmerso en un dinamico proceso de transicion epidemiolégica que se caracteriza
por la disminucion en las tasas de mortalidad, el aumento en la esperanza de vida,
la disminucion en la tasa de fecundidad y el aumento de las enfermedades

cronicas, como anteriormente comentamos.

CUADRO IV

Esperanza de vida al nacer, 1940 a 2030

85
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w 654
o
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Fuente: INEGI 2009 y CONAPO 201 3a

Fuente: Retomado del Programa Nacional de Salud 2013-2018.

La esperanza de vida al nacimiento, a partir de la segunda mitad del siglo XX
tuvo un incremento de 27 afos: de 48 afos en 1950 a 74.9 en 2015, las ultimas
dos administraciones de Felipe Calderén Hinojosa y Enrique Pefia Nieto, reportan
gue ha habido un descenso en la mortalidad materna de 62 en 2009 a 37.4 en
2015 defunciones por cada 100 mil nacidos vivos, mortalidad infantil 15.7 en 2007

16 La Encuesta Nacional de Salud y Nutricién 2012 (ENSANUT2012) actualiza la informacion que genera el
Sistema Nacional de Encuestas de Salud puesto en marcha desde 1986. Este sistema ha permitido contar
con evidencia para la planeacion en el Sector Salud, y para la evaluacién del desempefio del mismo, al
documentar la cobertura de los programas, acciones del sector, y las condiciones de salud y nutricidn de la
poblacidn.
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a 12.7 en 2014 defunciones por cada mil nacidos vivos (Tercer Informe de
Gobierno EPN), sin embargo, éste ultimo dato (la mortalidad infantil) se ve
opacado al contextualizar que las 10 principales causas de mortalidad de menores
de cinco afios en Meéxico, se encuentran las defunciones provocadas por
enfermedades diarreicas agudas, infecciones respiratorias agudas y desnutricion
de acuerdo a (Sexto Informe de Gobierno. FCH, 2012, p.458), muy similar a las
principales causas de muerte a nivel mundial. Las condiciones de salud de la
poblacién contextualizan el reto que tienen las autoridades que controlan los

servicios publicos de salud en todo nuestro pais.

CUADRO V

Cambios en las principales causas de muerte de menores de 5 afios a nivel mundial, 2000-2012

Neonatal Posneonatal
q 2000
2012

Sarampidn (-80%)

VIH/sida (~51%)

i

Diarrea (-50%)
Neumonia (-40%)

Paludismo(=37%)

Otras infecciones, causas perinatales
y nufricionales(-30%)

Complicaciones durante el parto (-29%)
Lesiones (~22%)

Complicaciones de la prematuridad (~14%)

i]'w

Enfermedades no transmisibles (~11%)

o

500 000 1000 000 1 500 000
Numero de defunciones

Fuente: Retomado de ESTADISTICAS SANITARIAS MUNDIALES 2014. Una mina de informacion
sobre salud publica mundial. Organizaciéon Mundial de la Salud OMS.

Lo cual, muestra que la atencidén en salud aun tiene muchos esfuerzos por
cristalizar en nuestro pais, ya que estas enfermedades en paises con un

desarrollo mayor ya dificilmente se presentan.
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Las evidencias anteriores, marcan que hay un descenso acelerado de la
fecundidad —el nimero promedio de hijos por mujer en edad fértil se redujo de casi
seis en 1975 a 2.4 en el aflo 2000 (Programa Nacional de Salud 2001-2006, p.
25), y 2.2 en 2015 (Anuario Estadistico y Geografico de los Estados Unidos
Mexicanos. 2015. INEGI)

CUADRO VI
Tasa global de fecundidad, 1990, 2012
Hijos por mujer
35
3.35
3.0 7
2.86
2.5 -
2.28 2.24
20 | 2.21
1.5
1990 1995 2004 2007 2012

Fuente: Estimaciones del conapo con base en el INEGI (s/a), ENADID 1992, 1997, 2009 y 2014; y CONAPO, INEGI, S5 & INSP (s5/a),
ENADID 2006,

Retomado de La situacién demografica de México 2015. CONAPO, p.45.

Derivado del aumento en la esperanza de vida y principalmente del descenso
de la fecundidad enunciado, nuestro pais se encuentra en proceso de
envejecimiento, que, junto a los cambios en el perfil epidemiologico de la
poblacion, implican retos importantes que atender en materia de salud con
especial énfasis en la deteccion temprana de enfermedades crénico-degenerativas

y la implementacién de servicios para otorgar cuidados paliativos.
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CUADRO VII

México. Distribucién porcentual de la poblacion por grandes grupos de edad. 1910-2050.

Porcentaje
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0-14 15-59 &0y mis

Fuente: Estimaciones del conaro con base en el inec (2000} v el comapo (20120,

Retomado de La situacién demografica de México 2015. CONAPO, p.116.

Las enfermedades de transmision han sido desplazadas, por enfermedades
no transmisibles (crénico-degenerativas) y por accidentes que hoy concentran el
85% de las muertes en el pais, estas enfermedades requieren tratamientos
complejos, asi como de intervenciones meédicas de avanzada tecnologia, lo que en
su conjunto para las instituciones de salud incrementan el costo para su

tratamiento y rehabilitacion.

De acuerdo a lo anterior, la mortalidad general en nuestro pais se elevo
durante los ultimos veinticinco afios al pasar de 422 mil 803 en 1990 a 632 mil 721
en 2015 segun estimaciones del Consejo Nacional de Poblacion (CONAPO), y
reportadas por (Anuario estadistico y geografico de los Estados Unidos
Mexicanos. 2015. INEGI) el incremento se debe a la transicibn demografica y
epidemioldgica por la que atraviesa el pais, siendo accidentes, tumores, diabetes y

enfermedades cardiovasculares las que mas han aumentado.
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CUADRO VI

Evolucion de las principales causas de muerte por grandes grupos de edad (2015)

1 | Enfermedades del corazén 120 807
2 | Diabetes mellitus 93472
3 | Tumores malignos 75 313
4 | Accidentes 35622
5 | Enfermedades del higado 35613
6 | Enfermedades 32 694
cerebrovasculares
7 | Agresiones (homicidios) 18 728
8 | Enfermedades pulmonares 21 802
obstructivas cronicas, excepto
bronquitis bronquiectasia,
efisema y asma.
9 | Neumonia e influenza 18 822
10 | Ciertas afecciones originadas 10 929
en el periodo perinatal.
Las demés causas 168 919
Total 632 721

Fuente: Secretaria de Salud, Direccion General de Informaciéon en Salud. Sistema Nacional de
Informacion en Salud y Catalogo Unico de Establecimientos en Salud.
Retomado de anexo estadistico del 3er Informe de Gobierno de Enrique Pefia Nieto. p. 144.

La carga de enfermedad se ha distribuido de manera tan desigual que, en
1999, por ejemplo, la tasa de mortalidad infantil en San Martin Huamelulpan,
Oaxaca, fue de 103 por 1 000 nacidos vivos, mientras que, en San Nicolas de los
Garza Garcia, Nuevo Leodn, fue de solo nueve. Asi, algunos municipios de Oaxaca
tienen hoy el nivel de mortalidad infantil que Nuevo Ledn presentaba hace 60
anos. (Programa Nacional de Salud 2001-2006, p. 18).
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En el &mbito nacional, la disponibilidad x cada 1 000 habitantes de médicos
pas6é de 1.8 en 2005 a 2.5 en 2015 cifra que aun estd por debajo de los
indicadores internacionales dela Organizacion Mundial de la Salud 3.2 y en el caso
de enfermeras paso de 2.2 en el afio 2000 a 2.6 en 2012 debiendo estar 8.8 de
acuerdo a la OCDE (Tercer Informe de Gobierno, EPN, p.201).

CUADRO IX
Médicos por cada 1,000 habitantes, paises de la OCDE, 2000 y 2012 (o ultimo afio).

1
For cada 1,000 habtantes a2 +2000

7

1. Los datos incluyen no sélo alos médicos que proporcionan atencion directa alos pacientes, sino ademas a aquellos que trabajan en el sector de la salud como lo son administradores,
ducadores, i gadores, etc. (afiadiendo otro 5-10% de médicos).

2. Los datos se refieren a todos los médicos con icencia para icar (r £n una gran sobre-estimacion delnimero de médicos practicantes en Portugal)

Fuente: OECD Health Statistics 2014.

Retomado de Estadisticas de la OCDE sobre la salud 2014 México en comparacion.
www.oecd.org/els/health-systems/Briefing-Note-MEXICO-2014-in-Spanish.pdf

En cuanto al gasto publico destinado también México esta por debajo de los
paises enmarcados de la OCDE, solo representando el 6.2 del PIB mientras que el

promedio registrado esta en 9.3%.
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CUADRO X

Porcentaje gasto PIB en salud mundial

% PIB
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Source: OECD Health Statistics 2014,

Retomado de Estadisticas de la OCDE sobre la salud 2014 México en comparacion.
www.oecd.org/els/health-systems/Briefing-Note-MEXICO-2014-in-Spanish.pdf

Para contrastar, la prevalencia de enfermedades crénico degenerativas hay
que visualizar qué, del total de las consultas registradas en México de los servicios
curativos ambulatorios, de acuerdo a la (ENSANUT, 2012) las enfermedades y los
sintomas respiratorios agudos representan el 36% del total, mientras la diabetes,
las enfermedades cardiovasculares y la obesidad se sitian en segundo lugar con

mas de un millébn de consultas.

Del total de consultas, la mayor parte, 61.1%, fueron proporcionadas en el
sector publico (incluyendo la seguridad social), en tanto que el sector privado
aportdo en 2012 (38.9%) del total (ENSANUT, 2012, p.44). Al respecto es de
resaltar que los servicios privados en particular los consultorios dependientes de
farmacia atienden 16.1% del total de consultas ambulatorias, lo que representa un

grave problema por la baja calidad de la consulta en nivel de atencién que estan
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recibiendo los mexicanos que acuden a estos espacios de atencion médica, pues
para sus bolsillos representa un costo que impacta en el ingreso familiar y una

mala atencion que va de 5 a 10 minutos.

A 2012 en México hay 22.4 millones de adultos de 20 afilos 0 mas que
padecen hipertension arterial, de los cuales Unicamente 11.2 millones han sido
diagnosticados por un médico y de ellos solo 5.7 estan controlados por un médico
(ENSANUT, 2012).

En diabetes 6.4 millones han recibido diagnéstico por un médico y de ellos
solo 25% tiene un control metabdlico adecuado, lo que representa un gran reto
exponencial para la atencion en las diversas instituciones que componen el

Sistema Nacional de Salud.

En materia de obesidad para 2012, 26 millones de adultos mexicanos
presentaban sobrepeso y 22 millones obesidad, lo que en su conjunto suman 48
millones que tienen elevadas posibilidades de desarrollar alguna de las ya
mencionadas enfermedades hipertension o diabetes, lo que desencadenaria el
aumento exponencial de las enfermedades crénico degenerativas, implicando para

los servicios publicos de salud grandes costos en atencion preventiva y de control.

Los hombres mayores de 20 afios de edad, 42.6% presentan sobrepeso y
26.8% obesidad, mientras que en las mujeres estas cifras corresponden a 35.5 y
37.5%, respectivamente, este problema de salud publica aumenta la demanda por
servicios clinicos de salud y afecta el desarrollo econdmico y social de la

poblacion.

Actualmente, el gobierno federal por medio del Plan Nacional de Desarrollo
(2013-2018) caracteriza las condiciones generales de salud de los mexicanos,
reconociendo que persisten altos niveles de exclusion, privacion de derechos

sociales y desigualdad entre personas y regiones de nuestro pais. Al respecto,
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propone que para mejorar el sistema de salud es necesaria una planeacion
interinstitucional de largo plazo, una mejor administracion de riesgos, asi como
solidaridad, compromiso y corresponsabilidad entre las instituciones y los

diferentes grupos poblacionales.

Reconoce que los datos demograficos y epidemioldgicos indican que las
presiones sobre los servicios publicos de salud seran cada vez mayores como lo
observamos, la fecundidad y las tasas de mortalidad suponen una demanda mas
elevada de servicios, especialmente asociada al mayor numero de adultos
mayores. La poblacion de 65 afios y mas crecera de 6.2% del total en 2010 a
10.5% en 2030.

Se menciona que hay situaciones que atentan contra la salud, como la
pobreza y los estilos de vida poco saludables y de riesgo, la falta de actividad
fisica, la nutricion inadecuada, consumo de tabaco, alcohol y drogas ilicitas, asi
como la falta de educacion en salud, explican la alta incidencia de enfermedades
cronicas como la diabetes mellitus, las enfermedades isquémicas del corazon y los
tumores malignos y el alto nimero de personas lesionadas por accidentes de

transito.

Por lo que se puede concluir que el nuevo perfil y configuracion de las
enfermedades y padecimientos que se presentan en nuestro pais, han creado la
sumaria necesidad de reconocer el derecho a la salud, y a la vez han creado el
reto para las autoridades de crear esquemas a corto y mediano plazo que
permitan resolver las cada vez insostenibles demandas en la atencion de los

servicios de salud en nuestro pais y su creciente costo.
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Capitulo V. Hacia una integracion funcional de los servicios publicos de
salud en la federacion

5.1 Tendencias del modelo actual de los servicios publicos de salud

Para comprender el funcionamiento y las tendencias de integraciéon del modelo
actual de los servicios abiertos de salud en nuestro pais, es necesario comprender
la accién rectora que ejerce la Secretaria de Salud [SSA]! a nivel nacional, lo cual
se ve reflejado en las tres funciones béasicas que le otorga la normatividad en su
actuar “asistencia social, servicios médicos y salubridad general”
desempefiandolas por medio de su entramado institucional (Ley Organica de la
APF, Art. 39).

La primera funcion se ha llevado histéricamente a través de la evolucion
institucional de la Administracion del Patrimonio de la Beneficencia Publica, el
Voluntariado Nacional y el Sistema Nacional para el Desarrollo Integral para la
Familia (DIF) donde se conducen las politicas publicas en materia de asistencia

social enfocadas en la integracion de la familia.

La segunda (servicios médicos) por medio de los Servicios Estatales de Salud,
integrados en los Regimenes Estatales de Proteccion Social en Salud [REPSS]
afiliados a la reciente figura del Sistema de Proteccion Social en Salud [SPSS]
mejor conocido como seguro popular, los cuales estan encargados de hacer
cumplir el bienestar fisico, prolongacién y mejoramiento de la vida, por medio de
una atencion medica basada en un catalogo de enfermedades esenciales y
especializadas, los cuales cuentan con la participaciéon subsidiaria y coordinada de
la federacién y responden al acceso de los servicios de salud a poblacién en
general, en coordinacién con la red hospitalaria de atencién especializada y

regional de la misma [SSA] y los servicios privados habilitados para la atencion de

17 Que consiste en (planear, normar, coordinar y evaluar el Sistema Nacional de Salud y proveer la adecuada
participacion de las dependencias y entidades publicas que presten servicios de salud, a fin de asegurar el
cumplimiento del derecho a la proteccién de la salud.
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enfermedades que eviten gastos catastroficos, todo ello mandatado en la Ley
General de Salud (LGS) y coordinado por la Coordinacion Nacional de Proteccién
Social en Salud [CNPSS] que a su vez es 6rgano desconcentrado de la [SSA].

La tercera (salubridad general) centrada en acciones de rectoria como
autoridad unica, por medio de organismos desconcentrados para procurar la salud
en la vertiente colectiva y social en los procesos de planeacion, disefio,
informacion, desarrollo de recursos humanos y evaluacion, necesarios para el
funcionamiento del Sistema Nacional de Salud mandatado en la Ley General de

Salud de nuestro pais.

En este sentido, nuestra politica de salud en los ultimos sexenios ha planteado
una continuidad en las politicas de salud, las cuales se han traducido en logros y
también en retos, respecto a los primeros, tenemos el aumento de la esperanza de
vida en el ultimo siglo, la cobertura del esquema completo de vacunacién y la
disminucién de los principales indicadores de muerte materna, infantil , ademas
del aumento en la cobertura de los servicios de salud, respecto al total de
poblacion que estan cubiertos con los diferentes subsistemas de salud: Instituto
Mexicano del Seguro Social [IMSS]; Instituto de Seguridad y Servicios Sociales de
los Trabajadores del Estado [ISSSTE], Servicios de Salud de Petréleos
Mexicanos; Servicios de salud al personal militar [SEDENA] [SEMAR], sin
embargo, entre los retos, tenemos que eficientar la organizacion y funcionamiento
del sistema de salud en su conjunto, para neutralizar la gran heterogeneidad en la
atencion que existe, ampliar la infraestructura, y cartera de medicamentos, asignar
equitativamente los recursos entre los diferentes servicios estatales de salud e
incrementar el personal para brindar los mejores servicios, asi como modernizar la
red hospitalaria con equipos modernos de diagndstico, todas las anteriores
deficiencias provocan una dificil comprensién del sistema publico de salud para los

usuarios, autoridades y estudiosos del tema en nuestro pais.
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Por ello, pareciera que es cuestion de tiempo para que el problema de la
demanda, respecto a la oferta en el acceso a las instituciones de salud, colapse y
presente una crisis del sistema sanitario, haciendo del problema, una necesidad
de seguridad nacional, por ser cuestion estratégica para la gobernabilidad de

nuestro pais.

En tal funcion, el acceso a la salud se vuelve referente inmediato para el pleno
ejercicio de los derechos sociales, constituyéndose como la ruta, por la cual
nuestro pais debe transitar, para insertarse en la red de sistemas democraticos a

nivel internacional.

Las principales politicas de planeacién de salud que se formularon en los
planes nacionales de desarrollo en las anteriores cinco administraciones, (Miguel
de la Madrid, Carlos Salinas de Gortari, Ernesto Zedillo Ponce de Ledn, Vicente
Fox Quezada y Felipe Calder6on Hinojosa), hasta la actual (Enrique Pefia Nieto),
demuestran una continuidad y orientacion hacia la integracion por funciones de los
diferentes subsistemas que garantizan el acceso publico a la salud y que se

pueden resumir en:

La descentralizacion de servicios para llevar a las entidades

federativas la plena responsabilidad del derecho.

e La reorganizacion de la Secretaria de Salud, para acercarla
crecientemente al papel rector del Sistema Nacional de Salud.

e La formulacion de programas estratégicos para mejorar los
indicadores que eleven el nivel de salud de la poblacion.

e La adecuacién paulatina del sistema general de salud para
enfrentar retos emergentes derivados de la transicion demografica
y epidemiolégica.

e El énfasis en la investigacibn en salud y en el desarrollo de

recursos humanos.
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e El aumento de la infraestructura hospitalaria en la geografia
nacional

e Mayor equidad en la prestacion de servicios a lo largo de pais.

e Garantizar la cobertura universal de servicios de salud.

¢ El mejoramiento de la calidad de los servicios.

e La proteccion financiera ante los riesgos catastroficos en la
proteccion de la salud.

e Atencion basada en catalogos de cobertura de las principales
enfermedades.

e Transferencias financieras de la federacion hacia los estados para
fortalecer la infraestructura hospitalaria.

¢ Integracion por funciones de los servicios publicos de salud en toda
la republica.

e Atencion primaria y asistencial hacia los grupos de mayor
vulnerabilidad.

e Atencion de los mas necesitados en los subsistemas sanitarios que
tienen un origen de proteccion de seguridad social.

e Una gestion basada en la promocién de la salud y la prevencién de
enfermedades.

e Participacion privada en las funciones de acceso a la salud.'®

Por tal motivo, para ver el desarrollo institucional de la politica publica en salud,
a continuacion, se describiran las principales acciones de cada una de las
administraciones y como han contribuido a gestar las tendencias de integracion

del actual sistema publico de salud.®

18 Lista de elaboracidn propia con base en el analisis de los propésitos de cada Plan Nacional de Desarrollo.
1% Para mayor detalle ver Anexo |. Comparativo de Programas Nacionales de Salud.
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Con Miguel de la Madrid, la Coordinacion de los Servicios de Salud de la
Presidencia de la Republica, (noviembre de 1982) contribuyé a determinar los
elementos técnicos, administrativos, normativos y financieros de los servicios
publicos de salud con el fin de conformar un Sistema Nacional de Salud, este fue
uno de los primeros grandes esfuerzos sexenales que abonaban la idea de
integracion del derecho a la salud, incorporandose en 1983 el derecho en la
Constitucion y en el Programa sexenal en salud (1983-1988), que respondia al
para ese entonces nuevo articulo 26 constitucional que mandataba la integracion
de un Sistema Nacional de Planeacion Democratica y la presentacion de un Plan

Nacional de Desarrollo y sus programas de acuerdo a la ley de Planeacion.

Derivado de ello, se formul6 un Programa Sectorial de Salud de mediano plazo
denominado Programa Nacional de Salud (1984-1988), que orientaba los nuevos
instrumentos administrativos y legislacion secundaria en la materia, a hacer frente
al compromiso contraido con la Organizacion mundial de la salud “salud para
todos en el afio 2000” en la reunién de Alma Ata en la URSS de 1978, por lo tanto,
desde alli todos los esfuerzos, han estado orientados a dotar a todos los
mexicanos de un acceso a los servicios de salud, independientemente de su
condiciébn de aseguramiento en el Sistema Nacional de Salud, los asegurados
(institutos de seguridad social) y los no asegurados (Secretaria de Salud y

servicios estatales de salud).

Con Salinas de Gortari de acuerdo al Programa Sectorial, correspondiente
(1990-1994), se impulsé la proteccion de todos los mexicanos con el objetivo de
brindar servicios oportunos, eficaces y equitativos que favorecieran el bienestar
social, con el apoyo de las comunidades y de los tres ordenes de gobierno. Este
Programa se basO en las estrategias de coordinar funcionalmente el Sistema
Nacional de Salud (instaurado en la anterior administracion), fortalecer los
sistemas locales de salud, continuar con la descentralizacion de servicios de salud
y promover una modernizacién y simplificacion administrativa, fortaleciendo la

coordinacion intersectorial y la participacion comunitaria.
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Esta administracién, aposté por sentar las bases para la coordinacién de los
Servicios Estales de Salud con el propdsito de ir fortaleciendo la descentralizacién
de los servicios de salud, ademas de incentivar la participacion comunitaria para
un autocuidado a través del Programa Solidaridad- IMSS dirigido a prestar
atencién primaria a las comunidades rurales y a combatir enfermedades de

transmisiéon infecciosa.

La administracion de Ernesto Zedillo, puso el énfasis en la modificacion del
sector para transformar el sistema, modernizarlo y hacerlo méas eficiente, las
prioridades eran hacer frente a los retos epidemiolégicos y demogréficos. En el
Programa de Reforma del Sector Salud (1995-2000) se enfoc6 a promover la
calidad y eficiencia en la prestacion de servicios, ampliar la cobertura de la
seguridad social, concluir la descentralizacion de los servicios publicos de salud y
ampliar la cobertura a la poblacion no asegurada a través de servicios sanitarios
de primer nivel. Lo que marca la tendencia de ir agrupando, las enfermedades

esenciales que por su frecuencia padece la poblacion mexicana.

En el Programa (1995-2000), se planteé que ante la cobertura limitada de
servicios, se disefarian dos estrategias: la primera en las zonas
predominantemente urbanas, donde la poblacion tiene mayor capacidad de pagar
en forma econdmica y anticipada por los servicios de salud, la ampliacion de la
seguridad social a través de mecanismos que propicien la incorporacion del
creciente sector de la economia informal; la segunda, en las zonas rurales
dispersas y en las urbanas de mas alta marginacién aplicando un paquete basico

de servicios de salud con acciones preventivas (p.2).

En esa administracibn podemos ver un cambio orientado a satisfacer la
demanda de los servicios de salud que el Estado presta, bajo el cobijo de la
apuesta por un sistema de salud que de atencién por grupos poblacionales en

vulnerabilidad, pero con una visidbn segmentada a la hora de prestar los servicios
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(funcional) de manera asistencial y solo en su vertiente de primer nivel de
atencion, esta diferenciacion parte de los que pueden pagar por algin sistema de
aseguramiento y los que no lo pueden hacer y recurren a las instituciones publicas
de salud, (entramado de la Secretaria de Salud y los Servicios Estatales de
Salud).

Posteriormente, en el sexenio de Vicente Fox se da la afiliacibn mas grande de
la historia, al gestarse la oportunidad de impulsar una politica que permitiera crear
un sistema de proteccion social en salud a toda la poblacion excluida por su

condicién laboral.

Al respecto, en el Programa Nacional de Salud 2001-2006, se delinearon los
principales ejes de equidad, calidad y proteccion financiera que sustentarian el
Sistema de Proteccién Social en Salud (SPSS) mejor conocido como seguro
popular y que completaria la afiliacién en salud a los que no tuvieran el servicio de

salud cubierto.

El tema principal en esos momentos era dotar de servicios béasicos de salud
(impulsado fuertemente por el Banco Mundial, sobre los paises en desarrollo), lo
cual impacto a México y en consecuencia después de un debate de como disefar
una politica que garantizara el cumplimiento del articulo cuarto constitucional de
proteccion en salud a todos los mexicanos, se procedio a crear las bases de una
politica publica, complementaria que prestaria acceso a los servicios de salud a la

poblacién no asegurada en nuestro pais.

El programa planteaba alcanzar la conformacion de un sistema universal,
equitativo, solidario, plural, eficiente, de alta calidad, anticipatorio, descentralizado,
y participativo (Informe de Rendicién de Cuentas [CNPSS], 2015)%°.

20 De esta manera en mayo de 2003 fue establecido el Sistema de Proteccidn Social en Salud, a partir de una
reforma a la Ley General de Salud, que entrd en vigor en enero de 2004 para implantar, en forma gradual,
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Cbémo dato complementario de acuerdo al (PND, 2013-2018, p. 47) en 2004, el
Seguro Popular en sus inicios tuvo un paquete de servicios limitado en
comparacion con la cobertura que ofrecen los institutos de seguridad social
(Instituto Mexicano del Seguro Social [IMSS] y el Instituto de Seguridad y Servicios
Sociales de los Trabajadores del Estado [ISSSTE] a sus derechohabientes. De
esta manera se instrumento el disefio e implementacion del Seguro Popular como
una politica de gobierno orientada a incluir a los millones de mexicanos que se
encontraban sin una proteccién sanitaria formal, debido a su condicién de

exclusién del sistema laboral mexicano.

Bajo el gobierno de Felipe Calderén (2007- 2012), el acceso a la salud tuvo
una continuidad del Sistema de Proteccion Social en Salud (SPSS), pues se
tradujo en una afiliacion masiva de personas no aseguradas y que en su conjunto
con las que tienen acceso a institutos de seguridad social, se promovié casi el

alcanzar la afiliacion universal en nuestro pais.

En el periodo descrito la administracion se propuso concretar una afiliacion
total de los mexicanos sin servicio de salud, con los criterios de acceso del Seguro
Popular, pretendiendo caminar hacia la universalidad en el acceso a servicios
meédicos a través de una integracion funcional y programatica de las instituciones

publicas bajo la rectoria de la Secretaria de Salud.

Para cumplir con éste propoésito, en el Programa Nacional de Salud (2007-
2012), se orientaron todas las acciones del sistema de salud en nuestro pais a
reducir las desigualdades en salud mediante intervenciones focalizadas en
comunidades marginadas y grupos vulnerables, evitar el empobrecimiento de la

poblacién por motivos de salud mediante el aseguramiento médico universal, y

(en siete afios) un sistema que busca dar efectividad creciente al derecho de salud de la poblacion que
anteriormente era considera abierta en los sistemas publicos de acceso a la salud.
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garantizar que la salud contribuya a la superacion de la pobreza, estas acciones
habria que mencionar, fueron dirigidas al sector sin servicios de salud, el cual son

los no asegurados que anteriormente se conocian como poblacion abierta.

De esta manera, vemos como los esfuerzos de integracion de las instituciones
publicas de salud por medio de la coordinacion de los Sistemas Estatales de Salud
de cada entidad federativa con la Secretaria de Salud, se fueron sumando para
fortalecer una cobertura masiva en el acceso sanitario en nuestro pais,
fortaleciéndose el esquema de financiamiento y respaldo a través de la federacion

mediante la figura del Sistema de Proteccién Social en Salud (SPSS).

Por lo tanto, la administracién del gobierno federal en turno, se enfocé en
consolidar la tendencia de ampliacion del presupuesto, a través de la Comisién
Nacional de Proteccion Social en Salud, organismo encargado de instrumentar la
mayor expansion en cobertura de salud registrada en las Gltimas administraciones,
lo cual beneficio para el suministro consolidado de compra de medicamentos e
insumos necesarios a las unidades y hospitales sanitarios a los largo del pais, asi
como fortalecer la infraestructura y equipamiento de las instituciones publicas de

salud.
CUADRO XI
Presupuesto asignado al SPSS 2004-2015 (Millones de pesos).

167,174.9

160,118.5
146,176.6
138,695.1
122,799.4
91,313.1
88,340.7
69,214.0
50,410.8
33,089.1
18,852.4
i

2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 /2

1/ Se considera como parte de las aportaciones al SPSS, los recursos federales transferidos a las entidades federativas
para la atencién a la salud de la persona de la poblacion ne derechohabiente de la seguridad social por otras fuentes de
financiamiente, conforme a la afiliacién observada en esos afios y su vigencia de derachos.

2/ Recursos calculados de acuerdo a la afiliacion programada del ejercicio 2015 mas los presupuestos federales
transferidos por ofras fuentes de financiamiento.

Fuente: Secretaria de Salud

Retomado de Informe de Resultados del SPSS enero — junio 2015. p. 90.
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Es de observarse que la actual administracion de Enrique Pefia Nieto ha dado
otro paso hacia el reto de la integracion de los servicios publicos de salud. De
acuerdo al (Plan Nacional de Desarrollo 2013-2018), se propone avanzar en la
construccion de un Sistema Nacional de Salud Universal que garantice el acceso y
la calidad de los servicios de salud, por lo cual, pareciera que la actual dindmica
del ejecutivo federal, una vez alineados los diferentes Sistemas Estatales de Salud
por medio de sus Regimenes Estatales de Proteccion Social en Salud [REPSS]
coordinados por el (SPSS-Seguro Popular), transitaran por medio de acuerdos e
instrumentos de planeacion a una integracion funcional de todos los servicios de

acceso a la salud en el pais.

Ello se puede constatar con el recientemente propuesto “Pacto por México”

(Compromiso 2) continuar con la integracién de los servicios de salud.

Mediante este Pacto, los signatarios acuerdan que el gobierno realizara un
conjunto de acciones administrativas y que las fuerzas politicas pactantes
impulsaran reformas legislativas, asi como acciones politicas que amplien la

libertad y la gama de derechos exigibles y efectivos para todos los mexicanos.

Por lo cual, se propone crear una red de proteccion social que garantice el
acceso al derecho de la salud y otorgue a cualquier mexicano,
independientemente de su condicion social o estatus laboral, un conjunto de
beneficios sociales procurados por el Estado a través de un acceso universal a los

servicios de salud. (Pacto por México, 2013).

El anterior planteamiento en los tres primeros afios de gobierno de la actual
administracion, se pueden apreciar, apenas en los acuerdos de coordinacién que
se han llevado entre el sistema publico de salud (Secretaria de Salud y Servicios
Estatales de Salud) agrupados en el Seguro Popular y el correspondiente a

seguridad social, mismos orientados a la integracion de los servicios de salud en
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un solo modelo de salud, destacando el pleno funcionamiento de la portabilidad de
las coberturas del Seguro Popular para que todos los asegurados, puedan ser
atendidos en cualquiera de los Servicios Estatales de Salud de su eleccion y a
mediano plazo, la convergencia entre el Seguro Popular y los otros subsistemas
[IMSS e ISSSTE] para alcanzar la conformacion de un sistema Unico de caracter
universal y asi igualar gradualmente la cobertura y calidad de todos los servicios
de salud independientemente su origen.

En este sentido, la accibn mas reciente es el Acuerdo Nacional hacia la
Universalizacion de los Servicios de Salud, firmado en un inicio por la Secretaria
de Salud Federal, IMSS, ISSSTE y los gobiernos del Estado de México, Puebla,
Baja California Sur y Oaxaca, quedando pendiente la firma progresiva de las

demas entidades de la republica mexicana.

La suma de voluntades de los firmantes se ha comprometido al desarrollo de
acciones coordinadas y articuladas que permitan a la poblacion tener un acceso
efectivo a los servicios de salud para lograr gradualmente la universalizacion en la
prestacion de los servicios de salud. En el referido Acuerdo se compromete en lo

particular a:

e Lograr mayores niveles de eficiencia en la atencion de las necesidades de
la poblacion, mediante la solidaridad y corresponsabilidad de los firmantes
de modo que la fragmentacion juridica institucional que genera una serie de
barreras en la prestacion del servicio, deje de ser un obstaculo en términos
financieros y operativos.

e Fortalecer la coordinacion de acciones entre el Programa IMSS-Prospera y
el SPSS.

e La construccion de un modelo de atencibn homogénea con una operacién
integrada y coordinada entre la Secretaria de Salud, las instituciones de
seguridad social y los prestadores de servicios de salud en las entidades

federativas.
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Avanzar en la construccion de una cultura de respeto a los derechos que
tienen los usuarios de los servicios de salud, a fin de garantizar el acceso,
calidad y oportunidad en la atencion médica, asi como la proteccion
financiera de los usuarios.

Impulsar la operacion, uso y actualizacién continua del Padrén General de
Salud, a fin de identificar a personas y relacionar su condicion de
aseguramiento en tiempo real, que permitirles acceder a los servicios a los
que tienen derecho en cualquier institucion.

Propugnar por el disefio y aplicacion homogeneizados, de caracter
interinstitucional, de guias de préactica clinica, protocolos de atencion,
grupos relacionados de diagnéstico (costos), expediente clinico electronico
y demas herramientas que coadyuven, a lograr en el mediano plazo, la
universalizacion de los servicios de salud.

Impulsar un sistema de salud eficiente, con mecanismos que permitan
mejorar su desempefio y la calidad de los servicios, que consideren
esquemas de planeacion, evaluacion del desempefio y rendicion de
cuentas a la poblacion.

Redefinir las directrices de coordinacién del sistema de salud, para
garantizar el uso ordenado de sus recursos financieros, la mejor utilizacion
de la infraestructura hospitalaria y el éptimo desempefio de los recursos
humanos, afin de ser efectiva y equitativa la proteccién de la salud para
toda la poblacién, mediante la celebracion de instrumentos juridicos entre
las diversas instituciones del sector publico, en los que se establezcan los
compromisos, términos y condiciones, asi como las formas de pago, con las
gue se garantizara la atencidbn médica, sin tomar en consideracién su
afiliacion o derechohabiencia.

Fomentar la formacion y capacitacion de especialistas médicos que
satisfagan los requerimientos de salud, asi como alentar una retribucion
adecuada.

Propiciar la corresponsabilidad de los derechohabientes y beneficiarios en

el cuidado de su salud, mediante acciones que favorezcan la modificacion
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de los determinantes que influyan en ella. (Acuerdo Nacional hacia la

universalizacion de los servicios de salud, 2016)

Por lo cual, a futuro hay que tener presente estas dos figuras (la portabilidad y
la convergencia) pilares de la propuesta de consolidar un solo modelo de salud en
nuestro pais que esté integrado y tenga un acceso universal, orientado a servicios
esenciales de salud y asi consolidar la reciente vision de la Secretaria de Salud a
2030.

VISION DE LA SECRETARIA DE SALUD

En 2030 México cuenta con un sistema de salud integrado y universal que
garantiza el acceso a servicios esenciales de salud a toda la poblacién;
predominantemente publico, pero con participacion privada; regido por la
Secretaria de Salud; financieramente sustentable; centrado en la persona, la
familia y la comunidad; efectivo, seguro eficiente y sensible; enfocado en la
promocion de la salud y la prevencion de enfermedades; atento a las necesidades
de los grupos vulnerables, y que propicia los espacios para la formacion de los

recursos humanos para la salud y la investigacion.

5.2 Procesos de rectoria de la Secretaria de Salud en salubridad general

Los procesos de rectoria y servicios a la comunidad se llevan a cabo por medio
del entramado desconcentrado de la Secretaria de Salud, llevando acciones
paralelas de promocion a la salud, (no de forma personal), sino de manera

colectiva.

En este sentido, los bienes colectivos de salud son entendidos como, la
rectoria que ejerce la Secretaria de Salud en los procesos de informacion,
evaluacion, investigacion y desarrollo de recursos humanos, asi como normar los

servicios de salud a la comunidad, los cuales, son financiados mediante el

Universidad Nacional Auténoma de México 181



Escuela Nacional de Trabajo Social

presupuesto destinado a la Secretaria de Salud por medio del Ramos 12 y el

fondo de aportaciones para los servicios de salud a la comunidad.

Durante toda la planeacion del modelo gubernamental de salud (en su
vertiente rectora), se visualiza como las autoridades no modifican el entramado
institucional que regula el acceso a los servicios de salud en nuestro pais, sino se
montan sobre los servicios e instituciones que siempre han existido en salubridad

general.

De acuerdo a lo anterior, las diferentes figuras desconcentradas de la
Secretaria de Salud y que a continuacion mencionaremos, son las que ejercen, las
acciones que moldean el mandato de rectoria que la Ley General de Salud

otorga.?!

En este sentido, los Centros Nacionales dispuestos en el entramado
organizacional de la Secretaria de Salud a través del tiempo, han tenido por
objetivo ejercer acciones interinstitucionales de prevencion, planeacion e
instrumentacion de acuerdo a su materia de creacion en beneficio de la salud

colectiva.

Tales son los casos de “Prevencion y control de adicciones” que por medio del
Centro Nacional Para la Prevenciéon y el Control de las Adicciones se encarga
de la coordinacién de los sectores publico, social y privado para lograr una red de
servicios integrales de prevencién, tratamiento, rehabilitacién y reinsercién de las

adicciones con cobertura nacional (CENADIC, 2015).

21 Aclarando que sus acciones son de aplicacién para todos los establecimientos de salud en el pais
independientemente de su origen (Sistema de Proteccion Social en Salud “Seguro Popular”, Seguridad Social
“IMSS, ISSSTE, ISSFAM, PEMEX” y sector privado).
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En materia de “Equidad de género y salud reproductiva” el Centro Nacional de
Equidad de Género y Salud Reproductiva, se encarga de llevar la rectoria e
incorporar la perspectiva de género en salud y a mejorar la salud sexual y
reproductiva de la poblacion a través de programas como Cancer de Mama,
Cancer Cervicouterino, Arranque Parejo en la Vida, Planificacion Familiar y
Anticoncepcion, Salud Sexual y Reproductiva para Adolescentes, Prevencion y
Atencion de la Violencia Familiar y de Género e Igualdad de Género en Salud
(CNEGSR, 2015).

En materia de “Excelencia tecnolégica en salud”, el Centro Nacional de
Excelencia Tecnol6gica en Salud, promueve procesos de mejora continua en la

administracion de los servicios sanitarios (CENETEC, 2015).

En materia de “Transfusion sanguinea” por medio del Centro Nacional de la
Transfusion Sanguinea, se procura la disponibilidad, accesibilidad, calidad y
seguridad de la sangre, asi como componentes sanguineos y células progenitoras
con fines terapéuticos, también formular y evaluar las politicas y estrategias

nacionales en medicina transfusional (CNTS, 2015).

En “Prevencion y el control del SIDA”, se instaura el Centro Nacional para la
Prevencion y el Control del VIH/SIDA que se vuelve la instancia rectora y de
coordinacion de respuesta nacional al VIH y las infecciones de transmision sexual
con base en evidencia cientifica (CENSIDA, 2015).

Para “Trasplantes” funciona el Centro Nacional de Trasplantes, que se
encarga de determinar las politicas nacionales en materia de donacion y trasplante
de Organos, tejidos y células (CENATRA, 2015).

En materia de “Vigilancia epidemiolégica y control de enfermedades”, se
determind crear el Centro Nacional de Vigilancia Epidemiolégica y Control de

Enfermedades que promueve a nivel federal conducir e implementar los
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programas sustantivos para reducir la morbilidad y mortalidad en la poblacion
mexicana y finalmente en materia de “salud de la infancia y la adolescencia”, se
instaura el Centro Nacional para la Salud de la Infancia y de la Adolescencia, el
cual desde 1991 controla las enfermedades transmisibles, a través del
establecimiento del Programa de Vacunacion Universal en todo el pais
(CENAPRECE y CENSIA, 2015).

Todos los anteriores Centros, se vuelven las materias que el Estado mexicano
utiliza para formular politicas transversales que permitan la prevencion, obligando
su aplicacion a todos los establecimientos publicos que otorguen servicios de
salud y fomentar una mejor calidad de vida.

Otras figuras que funcionan desconcentradamente de la estructura de la [SSA]
son las Comisiones Nacionales que se encargan de implementar politicas y
estrategias, asi como modelos para el funcionamiento de la red hospitalaria
federal y la provisidbn de servicios de salud a la poblacion en los regimenes
estatales que prestan atencion clinica, la atencién de controversias médicas, la
regulacion, control y fomento sanitario, conocimiento y aplicacion de la Bioética en

el ambito cientifico, de la tecnologia y la salud a nivel nacional.

Las Comisiones son instrumentos con que cuenta en Estado mexicano para
ejercer todos los lineamientos normativos referentes a la atencion médica en los
establecimientos médicos del ambito federal y en las entidades de la Republica

mexicana. A continuacion, se describen cada una de ellas:

La Comision Coordinadora de Institutos Nacionales de Salud y Hospitales de
Alta Especialidad [C.C.I.N.S.H.A.E.] se encarga de disefiar e implementar
politicas, estrategias y modelos innovadores para propiciar la generacion de
conocimiento cientifico de vanguardia y fomentar recursos humanos
especializados, promoviendo el desarrollo y ejecucion de proyectos de

investigaciones especificos dirigidos a la identificacion y modificacion de los
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factores que determinan la incidencia, prevalencia y resultado final de los

principales problemas de salud en nuestro pais (CCINSHAE, 2015).

La Comision Federal para la Proteccion Contra Riesgos Sanitarios [COFEPRIS]
ejerce atribuciones de regulacion, control y fomento sanitario, conforme a la Ley
General de Salud (art.17 bis).

e El control y vigilancia de los establecimientos de salud.

e La prevencion y el control de los efectos nocivos de los factores
ambientales en la salud del hombre.

e La salud ocupacional y el saneamiento basico.

e EIl control sanitario de productos, servicios y de su importacion y
exportacion y de los establecimientos dedicados al proceso de los
productos.

e EIl control sanitario del proceso, uso, mantenimiento, importacion,
exportacion y disposicion final de equipos médicos, protesis,
ortesis, ayudas funcionales, agentes de diagndstico, insumos de
uso odontolégico, materiales quirdrgicos, de curacion y productos
higiénicos, y de los establecimientos dedicados al proceso de los
productos.

e El control sanitario de la publicidad de las actividades, productos y
servicios.

e EI control sanitario de la disposiciébn de Organos, tejidos y sus
componentes, células de seres humanos.

e La sanidad internacional.

e El control sanitario de las donaciones y trasplantes de oOrganos,

tejidos células de seres humanos.

Por su parte la Comision Nacional de Arbitraje Médico [CONAMED] se creo6

cOmo organismo para presentar quejas por probables actos u omisiones derivados
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de la prestacion de los servicios médicos y se quieran resolver de manera pacifica,

mediante acuerdos conciliatorios de arbitraje (CONAMED, 2015).

Por su parte la Comisién Nacional de Bioética [CONBIOTEICA] desde 1989
tiene sus antecedentes dentro del Consejo de Salubridad General al instaurarse el
Grupo de Estudio conformado por un grupo colegiado, entre sus funciones esta la
de establecer politicas publicas en salud, fungir como érgano de consulta nacional,
propiciar debates con la participacion de los diversos sectores sociales y promover
que en las instituciones de salud publicas y privadas, en materia de Bioética
(CONBIOETICA-MEXICO, 2015).

Finalmente, la Comisién Nacional de Proteccién Social en Salud [CNPSS], se
encarga de la provision de servicios de salud a la poblacion beneficiaria del
Sistema de Proteccion Social en Salud. Trabaja de manera coordinada con los
Regimenes Estatales de Proteccion Social en Salud [REPSS] y los proveedores

de servicios de salud publicos o privados en las entidades federativas.

Para lograr su objetivo la Comisiébn cuenta con diversas estrategias y
programas de atencion a la poblacién, entre ellos Seguro Popular, Embarazo
Saludable, Seguro Médico Siglo XXI, Oportunidades en su Componente de Salud

y Cirugia Extramuros (Seguro-Popular, 2015).22

Los Consejos Nacionales son figuras que retnen a los participantes del
Sistema mandatados en la Ley General de Salud para la instrumentaciéon y
regulacion de todas las instituciones de salud, en ellos se consensa y dispone
politicas de aplicacion nacional, de manera general podemos encuadrar que

buscan preservar prolongadamente la salud, emiten acciones rectoras y

22 precisamente esta Comision es la que regula todo lo referente de la atencidn publica de salud en nuestro
pais y que para esta investigacion se ha analizado.
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estrategias que se vuelven disposiciones de caracter obligatorio en Salubridad

General para todo el pais, en cumplimiento del articulo 4 constitucional.

Como principal tenemos al Consejo de Salubridad General (CSG) quien busca
preservar la salud de nuestra poblacion a través de emitir disposiciones de
caracter obligatorio en materia de salubridad general y reunir a todas las
dependencias del gobierno federal y estatales que incidan sobre la materia
regulada (alcoholismo, venta y produccibn de substancias toxicas,
establecimientos destinados al proceso de medicamentos, cuadro basico de
medicamentos y de tecnologias del sector salud, reconocimientos y estimulos para
las instituciones en materia de salud (CSG, 2015).

Otro importante organismo para la operacion del sistema publico de salud en
nuestro pais, sin duda es el Consejo Nacional de Salud, que desde la década de
los ochenta surge con el proposito de coordinar los esfuerzos federales con los
estados de la Republica, al descentralizarse la administracion de servicios, su
propésito como instancia ha sido la coordinacion de procesos y acciones en la
programacion, presupuestaria y evaluacion de la Salud Publica (CNS.SALUD,
2015).

Dentro de los demas Consejos tenemos los Secretariados Nacionales contra
las Adicciones, Salud Mental y Prevencion de Accidentes, sin duda todos ellos
contribuyen a normar, las disposiciones de prevencion sobre los mecanismos de

salud dirigidos a la comunidad.

Finalmente, la figura de los Institutos Nacionales juegan una doble funcion, en
el Sistema Nacional de Salud, por un lado fortalecen los procesos de informacion
para el campo de conocimiento de avances de clinica médica, desarrollo de
recursos humanos (ensefianza médica e investigacion) y evaluacidon necesarios
para el funcionamiento del Sistema de Salud en nuestro pais y por el otro, otorgan

atencion especializada médica de tercer nivel, (de acuerdo a su materia de
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creacion), cada Instituto desde un enfoque multidisciplinario participa en el
proceso de diagnostico, tratamiento, rehabilitacién y seguimiento de enfermedades
de alta especialidad, el ingreso a cada especialidad lo determinan los protocolos

de acceso en funcion de la enfermedad del paciente.

e Hospital Infantil de México "Federico Gomez"

¢ Instituto Nacional de Cancerologia

¢ Instituto Nacional de Cardiologia "Ignacio Chavez"

¢ Instituto Nacional de Ciencias Médicas y Nutricion "Salvador Zubiran"

e Instituto Nacional de Enfermedades Respiratorias "Ismael Cosio Villegas"

e Instituto Nacional de Geriatria

¢ Instituto Nacional de Medicina Genomica

¢ Instituto Nacional de Neurologia y Neurocirugia "Manuel Velasco Suarez"
(parte integrante de nuestro programa de maestria).

e Instituto Nacional de Pediatria

¢ Instituto Nacional de Perinatologia "Isidro Espinosa De Los Reyes"

¢ Instituto Nacional de Psiquiatria "Dr. Ramoén De La Fuente Mufiz"

¢ Instituto Nacional de Rehabilitacion

e Instituto Nacional de Salud Publica??

En resumen, después de enunciar el andlisis funcional de todos los organismos
pertenecientes a la (SSA) en su papel rector, podemos ver que todas (sus
acciones) en conjunto, fortalecen la funcion basica de salubridad general (no de
forma personal) sino de manera colectiva, teniendo la responsabilidad rectora en
la materia de salud de acuerdo a la Ley General de Salud en toda la Republica

mexicana.

- Organismos descentralizados de la Administracién Publica Federal, con personalidad juridica y
patrimonio propios, agrupado en el Sector Salud.
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5.3 Surgimiento de nuevos actores en la prestacion de servicios publicos de

salud

El proceso de integracion funcional de los servicios publicos de salud en la
estrategia para llegar a la cobertura universal que se ha trazado el actual gobierno
federal, ha empezado y se ha decidido continuar con el disefio gubernamental del
Sistema de Proteccién social en Salud (SPSS) mejor conocido como seguro
popular, (creado para otorgar servicios de salud a la poblacion abierta que no tiene
una relacion laboral), en este transcurso se han incorporado nuevos mecanismos
y actores para la prestacion de servicios de salud, los que han sido habilitados
para otorgar las intervenciones esenciales y las catalogadas como de alta
especialidad que generan gastos catastréficos en los tres niveles de atencion, asi
como el suministro de bienes y recursos al sector publico de salud en nuestro

pais.

Es decir, la participacion de nuevos actores es cada vez mas recurrente en la
prestacion de intervenciones esenciales y de alto costo (especialidades), de
acuerdo a la Comision Nacional de Proteccion Social en Salud [CNPSS], las
prestaciones de servicios médicos se brindan por medio de las unidades

acreditadas para aplicar el Catalogo Universal de Servicios de Salud (CAUSES).

En este sentido, recientemente podemos observar para 2015 los hospitales
certificados para brindar servicios de salud (CAUSES) ascendia a 11 mil 698
establecimientos de los cuales, 52 corresponden al sector privado de un universo
semantico etiquetado por el propio organismo de 3 mil 219, lo que nos lleva a
visualizar el potencial de participacion que tiene este nuevo actor en la prestacion
de servicios de salud, siempre guiados bajo la rectoria de la Secretaria de Salud

gue rige el Sistema Nacional de Proteccién Social en Salud [SPSS].

Dentro de este marco, el establecimiento de pagos por desempefio y

estandares de calidad en los bienes y servicios generales que fueron habilitados
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con el Fondo de Gastos Catastréficos han brindado la oportunidad para que, en la
atencién de intervenciones de alta especialidad, se creen sinergias entre el sector
privado y publico, bajo la insignia de portabilidad de servicios tutorados por el

ambito federal.

Cémo antecedente de participacion recordemos que el sector privado, esta
presente desde mediados de la década de los ochenta, muestra de ello, es el
surgimiento promovido por empresarios desde la sociedad civil organizada a
través de la Fundacion Mexicana para la Salud (FUNSALUD), mecanismo utilizado
para proponer constantemente al gobierno, abrir esquemas que permitieran
contribuir y participar en los servicios y construccién de hospitales, asi como incidir

en la discusion de la agenda en temas de salud en nuestro pais.

Inmerso bajo un contexto donde las inequidades en el acceso a la salud y en
su financiamiento marcaron fuertes diferencias en el acceso a los servicios
publicos de salud en sus tres niveles de atencion, los primeros objetivos de
FUNSALUD se centraron en el acceso de los menos favorecidos y en el desarrollo
de instrumentos de ciencia y tecnologia en materia de salud, asi durante el paso
de los afios, FUNSALUD se fue reconociendo entre los sectores de la sociedad
civil, como uno de los principales, qué mejor promueven acciones
complementarias en el acceso a los servicios de salud y a la investigacion médica

para mejorar los procesos de atencion.

El crecimiento del sector salud, su reconocimiento cémo derecho social y los
avances de cobertura que se fueron dando gradualmente desde la década de los
ochenta, siempre han estado acompafnados del sector privado, participando desde
el ambito de la sociedad civil, con el propésito de canalizar acciones filantropicas,
asi como la inversion social en beneficio de la salud, de esta manera, el sector
empresarial ha reclamado cada vez mas de la participacién de esquemas que le
dejen una participacion a los empresarios en la provisién de insumos al sector

salud y recientemente en la subrogacion de servicios de salud, bajo un esquema
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de unidades privadas de salud “acreditadas” para aplicar el Catalogo Universal de
Servicios de Salud que la figura del Sistema de Proteccion Social en Salud

dispone para el cumplimiento del articulo cuarto constitucional.

Sin duda otro mecanismo donde hay participaciéon del sector privado es la
adquisicién consolida de la compra de medicamentos, en este sentido, los ultimos
afos no han sido faciles para la industria farmacéutica, de acuerdo a (PWC, 2014)
la desaceleracion econdmica, las medidas de contencion de costos por parte de
las instituciones de salud y la disminucion del poder adquisitivo ha impactado
sobre el mercado de los medicamentos, lo que fomento la preferencia en la
compra de medicamentos genéricos, al presentarse en paralelo la perdida de
patentes de medicamentos esenciales, pues desde hace 12 afios los genéricos
son lideres del mercado total de medicamentos en nuestro pais contabilizando
casi 8 de cada 10. A esto también hay que sumar que el proceso de inclusion de
nuevos medicamentos al cuadro basico o catdlogo de medicamentos Unico del
SPSS por parte del Consejo de Salubridad General (CSG), es complicado debido
a la poca seguridad, eficacia o fallos en los estudios proporcionados por las

farmacéuticas.

En este sentido, recientemente cOmo parte de buenas practicas
internacionales en los procesos de contratacion publica disefiadas por la
Organizacion para la Cooperacion Econdmica [OCDE], el sector salud en nuestro
pais ha decidido implementar la estrategia de compras consolidadas en los
diferentes insumos que se necesitan para operar los servicios de salud, es decir,
los asuntos regulatorios han cambiado la forma de contratacion y relacion con
otros actores del sector privado. (Farmacéuticas y empresas de dispositivos

médicos por volumen).

En los procesos de portabilidad y homologacion de los servicios de salud que
damos cuenta, es necesario caracterizar otro actor para llevar a cabo la estrategia

que permita efectuar la participacion entre proveedores de servicios de salud
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(publicos y privados) mediante el uso de las tecnologias de la informacion y
comunicaciéon (TIC), en este sentido, la implementacion del Expediente Clinico
Electronico es el mecanismo que impulsa la convergencias entre proveedores,
beneficiando a todos los participantes en la atencion médica (invariablemente a
través de plataformas interconectadas, la informacion del paciente debera ser

compartida).

Los seguros meédicos privados son otro ejemplo, pues cada dia se perfilan
(ademas de sus propios servicios) coOmo una opcion de consolidarse y habilitarse
como proveedores de servicios publicos de salud, dispuestos para cuando se
requiera por la autoridad rectora en salud:

En su habilitacion para participar en la provision de servicios de salud
recientemente se ha dado un giro que los potencializa, por medio de la nueva Ley
de Instituciones de Seguros y Fianzas (LISF), cambidndose la gestién interna de
las compafiias de seguros en general, al establecerse las bases de un
autogobierno que permita consolidarse en el tiempo, orientandose a los temas de
solvencia bajo tres pilares 1. Célculo de reservas y capital, 2. Gobierno corporativo
y 3. Informacion (PWC, 2014). Asi particularmente para los seguros de salud, las
aseguradoras tendran una participacion mas activa en la reforma del sector salud,
al estar habilitadas mediante coberturas complementarias a los sistemas publicos
de salud, es decir, participar de los servicios que por su complejidad no puedan
ser cubiertos por los proveedores publicos de salud.

Recientemente, en ésta tendencia donde participa el sector privado en el
proceso de servicios de salud, ubicamos otro esfuerzo donde el sector privado
participa, por medio del Programa de Cirugia Extramuros coordinado por la
Secretaria de Salud donde se agrupa un conjunto de organizaciones publicas con
la iniciativa privada, para otorgar los servicios de cirugia general de manera
altruista y sin desembolso econémico para el usuario (oftalmologia, ortopedia,

cirugia reconstructiva, labio y paladar hendido, cataratas, estrabismo,
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malformaciones de las extremidades, secuelas de quemaduras) todas ellas,
enfermedades o lesiones que marginan al paciente socialmente, limitan su

capacidad de desarrollo personal y su desempefio escolar y laboral.

El programa evita desplazamientos que causan altos costos a las familias con
mayores rezagos y alta dispersion geogréfica (areas rurales o de alta marginacion
y a localidades indigenas) utilizando quir6fanos mdéviles y la infraestructura
existente de la Secretaria de Salud y la colaboracion altruista con el sector
privado. (Informe de Resultados, CNPSS, 2015)

Los resultados ofrecidos, sin duda contribuyen a la provision de cirugias que
se necesitan en el ambito rural y de dificil acceso en nuestro pais, en ello
podemos observar como la solidaridad de la iniciativa privada ayuda desde
esquemas de altruismo y beneficencia a la alta demanda que se tiene en los
hospitales publicos en la provision de cirugias de alta demanda, dejando
constancia que este tipo de acciones potencializan el acceso a los servicios de
salud y que en cualquier momento, cuando la legislacién lo permita, el sector

privado participe con criterios de empresa en el sector publico de la salud.

Hoy que se encuentra ante una nueva oleada de reformas nuestro Sistema
Nacional de Salud, es pertinente observar como la flexibilizacién del entramado
juridico hace posible en sus formas, contratar insumos e infraestructura
hospitalaria, ademas de subrogar servicios para la atencion de salud que antes

eran exclusivos del sector publico.

En esta linea, es oportuno describir la participacion del sector privado en la
construccion de infraestructura compartida bajo un esquema de subrogacion de
construccion y operaciéon de servicios. Estos casos donde se da la participacion de
nuevos actores para infraestructura, como comenta Ricardo Raphael (2015), se
han firmado varios contratos para la construccidbn y operacion de nuevos

hospitales bajo un esquema de asociaciones publico-privadas (APP), Las APPs en
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el sector salud han sido utilizadas antes para que privados construyan inmuebles
donde se alojan hospitales que luego son arrendados, de manera forzosa, por

muchos afios, con incrementos anuales de renta superiores a la inflacion.

En el mismo tema Laurell (2015) plantea contextualiza obre estas practicas, la
privatizacion puede transitar por varias rutas. Una es la subcontratacion o
subrogacion de servicios complementarios con prestadores privados ya que tienen
la facultad legal ejecutarlo. Ejemplo en los afios de 2009 a 2013 al firmarse el
contrato multianual de la Secretaria de Salud del Estado de Veracruz (SESVER)
con una empresa integradora de soluciones en materia de salud (FinaMed) por un
monto de 11 mil millones para dar servicios complementarios especializados en 11
hospitales estatales de Veracruz. De acuerdo al sitio electronico Msnoticias los

servicios subrogados fueron:

Procedimientos de Cirugia Cardiovascular y Torécica;
Hemodinamia; Quiréfano; Imaginologia y Hemodilisis que presta
Finamed en: el Centro Médico de Especialidades de Veracruz, Dr.
Rafael Lucio, (Cemev) de Xalapa; el Hospital General Dr. Luis F.
Nachén, de Xalapa; el Hospital General Regional de Alta
Especialidad de Veracruz; el Hospital General Dr. Emilio Alcazar de
Tuxpan; el Hospital Regional de Poza Rica; el Hospital General
Manuel Avila Camacho de Martinez de la Torre; el Hospital General
Jesus Garcia Corona de Tierra Blanca; el Hospital General Yanga
de Coérdoba; el Hospital Regional de Rio Blanco; el Hospital
General Dr. Bernardo Pefia de San Andrés Tuxtla; y en el Hospital
General Dr. Valentin Gomez Farias de Coatzacoalcos (Ms noticias,
2013).

Bajo este contexto donde el surgimiento de nuevos actores en la prestacion
de servicios de salud vemos como se ha potencializado el ingreso de empresas

del sector privado en asuntos que anteriormente eran solo competencia del
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gobierno, sin duda ello, ha correspondido a una légica donde los procesos de
gobierno han permitido una participaciéon de esquemas de gestion privados sobre
las acciones que han conservado en absoluto monopolio publico, ahora en una
realidad distinta donde la sociedad organizada participa en nuevas respuestas en

la sustitucion acelerada de servicios que presta el gobierno.

5.4 Integracion de los servicios publicos de salud por medio del Sistema de
Proteccién Social en Salud (SPSS)

Las dos ultimas reformas (1983 y 2003) a nuestro sistema de salud publico, son
las que soportan el marco legal de atencion de los servicios publicos de salud, la
primera es cuando se reforma la Constitucion y se determina que ‘“foda persona
tiene derecho a la proteccion de la Salud” (art.4) es decir, por primera vez se
reconoce en el entramado juridico el derecho a la salud desde la Carta Magna, lo
gue obliga en consecuencia a que al afio siguiente (1984) se promulgue la Ley
General de Salud, sin embargo, la Ley conducente nunca estableci6 la categoria
de cobertura nacional universal sobre las ya instituciones que dan acceso a los
servicios de salud de manera abierta, por lo cual, tuvieron que pasar varios afios
hasta que en el sexenio de Vicente Fox, cobmo hemos visto, se decide retomar
este proyecto y se reforma nuevamente la (Ley General de Salud, 2004) y se
dispone en el articulo 77, que todos los mexicanos tienen derecho a ser
incorporados al Sistema de Proteccion Social en Salud de conformidad con el
articulo cuarto de la Constitucion Politica de los Estados Unidos Mexicanos, sin
importar su condicién social. Con esta reforma por primera vez se destraba dentro
de la estructura politica del Estado mexicano, la incorporacion del derecho a la
salud a las vidas de millones de mexicanos que no tienen garantizada la cobertura
en salud.?*Lo anterior, se da con el objetivo de garantizar a la poblacién que por su

situacion laboral no cuenta con algin mecanismo de seguridad social.

24 Cifras de CONEVAL nos mencionan que a 2010 son 64 millones de personas que estan fueran de las
instituciones de seguridad social en México y por consecuencia no cuentan con el servicio médico.
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En los antecedentes del Sistema de Proteccion Social en Salud, tenemos que en
el afio 2001:

...el gobierno puso en marcha un programa piloto llamado Salud
para Todos, el cual se llevé a cabo en cinco entidades federativas:
Aguascalientes, Campeche, Colima, Jalisco y Tabasco; para el
2002, 14 entidades mas habian aceptado ofrecer servicios de salud
bajo este programa, teniendo una afiliacion de un total de 295 mil
513 familias.

Aunado al objetivo de fungir como programa piloto, el Seguro
Popular de Salud, respondié al menos a tres grandes objetivos
fundamentales:

1.- Brindar proteccion financiera a la poblacion que carece de
seguridad social a través de la opcion de aseguramiento publico en
materia de salud.
2.- Crear una cultura de prepago en los beneficiarios del SPS.
3.- Disminuir el nimero de familias que se empobrecen anualmente
al enfrentar gastos de salud.
En el afilo 2003 con la Reforma a la Ley General de Salud, el
Seguro Popular dejé de ser un programa gubernamental y se
convirti6 en ley creandose el Sistema de Proteccion Social en
Salud (Sitio electronico del Régimen estatal de Proteccion Social
en Salud de Oaxaca, 2015).

De igual manera, podemos ver como el disefio gubernamental de atencién
publica elegido, trato de resolver el acceso de millones de mexicanos fuera del
sector productivo formal al ubicar en su estructura organica desde una rectoria
federal, pero con una aplicacion estatal, la cobertura financiera en el acceso a los
servicios de salud para tratar las enfermedades esenciales de millones de

mexicanos que han estado excluidos del derecho de salud.
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Para lograrlo y cumplir con el articulo constitucional, de acuerdo con (Frenk,
2007) el reto para las autoridades federales, fue el financiamiento y el disefio de
un instrumento que permitiera dar la cobertura de forma sumaria en toda la

Republica y que agrupara los esfuerzos de cada entidad en materia de salud.

En este sentido, la reforma de la Ley General de Salud (2003) implicé separar
el financiamiento entre los bienes publicos de la salud y los servicios personales
de salud, figuras construidas para poder aterrizar la propuesta de afiliacion en
salud e instrumentar el cumplimiento constitucional referido en las vya

fragmentadas instituciones de salud. De acuerdo con Frenk (2007):

Los bienes publicos de salud incluyen la funcion de rectoria
(planeacion estratégica, informacion, evaluacion, investigacion y
desarrollo de recursos humanos), asi como los servicios de salud
comunitaria.

Las funciones de rectoria se financian a través del presupuesto de
la Secretaria Salud y el nuevo Fondo de Aportaciones para los
Servicios de Salud a la Comunidad se usa para financiar
exclusivamente las actividades de salud publica proporcionadas en
los niveles federal y estatal.

Los servicios personales de salud se basan en una légica de
aseguramiento que permite proteger a los pacientes contra la
incertidumbre financiera asociada con la enfermedad. (Por lo cual,
se crea el seguro popular) que divide los servicios personales de
salud en un paquete esencial de intervenciones de primer y
segundo nivel, que se proporcionan en el contexto de la atencion
ambulatoria y en hospitales generales, y un paquete de
intervenciones de alto costo de tercer nivel, financiadas a través del
Fondo de Proteccion contra Gastos Catastréficos (FPGC).

La prestacion del paquete esencial de intervenciones (CAUSES) se

ha descentralizado al nivel estatal, ya que se trata de
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intervenciones que se asocian con eventos de salud de bajo riesgo
y alta probabilidad. (Por medio de la atencién de los Servicios
Estatales de Salud) y sus estructuras administrativas creadas para
la coordinacion del seguro popular Regimenes Estatales de
Proteccion Social en Salud, [REPSS]). En contraste, las
intervenciones de alto costo de tercer nivel requieren de un fondo
gue mancomune el riesgo al nivel nacional, su atencion se da a
través de un catalogo de unidades certificadas de alta especialidad,
asi como de unidades regionales o nacionales que ofrezcan
servicios financiados por el Fondo de Proteccién contra Gastos
Catastroficos.

CUADRO Xl

Relacién entre tipos de bienes y fondos en el Sistema de Proteccién Social en Salud. México.

Tipo de bien Bienes de salud Fondo
Rectoria
_ o Informacion, evaluacion, Presupuesto de la Secretaria de salud
Bienes publicos de | investigacidn, desarrollo de
salud recursos humanos

Fondo de Aportaciones para los
Servicios a la comunidad Servicios de Salud a la Comunidad

Servicios esenciales de salud
(atencion de primer y segundo Fondo para Servicios Personales de
Servicios personales de | nivel) Salud

salud (seguro popular) Servicios de salud de tercer nivel de

alta especializacion asociados con | Fondo de Proteccién Contra Gastos
gastos catastroficos Catastroficos

Fuente: Frenk. J. et al, (2007). Reforma integral para mejorar el desempefio del
sistema de salud en México. Revista Salud Publica México, Vol. 49(sup 1):23-36.

De acuerdo a lo anterior, el principal reto para la integracion de los
establecimientos publicos de salud en todo el pais y para hacer cumplir el
precepto constitucional, fue la financiacion referida, operando sobre Ia

infraestructura ya instalada en el pais (unidades médicas de la Secretaria de
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Salud) asi como los descentralizados Servicios Estatales de Salud [SESA], que
incorporaron estructuras administrativas llamadas Regimenes Estatales de
Proteccion Social en Salud [REPSS], las cuales fueron habilitadas para garantizar
las acciones de proteccion social en salud, mediante el financiamiento y la
coordinacion con el Sistema de Proteccion Social en Salud (SPSS) que atiende las
intervenciones esenciales de primer y segundo nivel y las de alto costo, llamadas
catastréficas del 3er nivel de atencion.

En paralelo, el financiamiento de los o6rganos desconcentrados de la
Secretaria de Salud (anteriormente vistos) se realizd para llevar acciones de
rectoria y servicios de salud a la comunidad.

Es decir, el modelo propuesto consisti6 en separar las atribuciones de un
mandato constitucional: al ejecutivo federal (la rectoria) cediendo la atencién
médica (abierta) de servicios basicos y de segundo nivel a las entidades
federativas, por medio de un catalogo de intervenciones médicas (CAUSES) y
conservando la atencidn especializada o de tercer nivel en los hospitales federales
por medio de un Fondo para gastos catastréficos que cada dia incorpora, también
al sector privado.

En este sentido, todos los servicios publicos de salud de atencion personal
pasan por la infraestructura de los sistemas de salud en los estados y en las
figuras de atencién federal dispuestas para las enfermedades de atencion

especializada (tercer nivel) y las certificadas del sector privado.

Por lo cual, se volvio imperativo para el disefio del nuevo modelo de atencién,
fortalecer las instituciones de salud de especialidades a poblacion abierta,
regionales y de referencia (Secretaria de salud con todos sus Hospitales e
Institutos nacionales, asi como sus Comisiones y Consejos rectores) y los
Servicios Estatales de Salud, conformados desde el proceso de descentralizaciéon

(iniciado en la década de los ochenta), ambos como hemos visto en la presente
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investigacion, se caracterizan por ser fragmentados y heterogéneos en los

diferentes &mbitos de competencia en los servicios que prestan.

En este sentido, podemos observar como la reforma de salud de 2003, tuvo
como objetivo hacer una reingenieria presupuestal a nivel nacional -en la
prestacion de servicios de salud a poblacién abierta con la consigna de otorgar
proteccion en salud o toda la poblacion nacional, sobre las bases de los servicios
de salud ya establecidos, teniendo como reto, -el otorgar una cobertura basica
como se venia haciendo, pero de manera normada y bajo un esquema de acceso
a las enfermedades esenciales que se presentan con mas frecuencia, ademas del
disefio de un instrumento para dar acceso controlado a las intervenciones que
implican una atencion especializada y que de acuerdo a la justificacion
gubernamental implican gastos catastréficos para la economia de los mexicanos

por su alto costo.

Ante este panorama, hay que reflexionar sobre el sentido funcional de las
instituciones de salud, como lo comenta Gilberto Rincén Gallardo (citado en
Fuentes, 1998), las instituciones de asistencia social forman parte de nuestra
identidad y de nuestros referentes politicos, ya que estan alli desde hace muchos
afos, sin embargo, la mayoria no sabe de su sentido funcional, ya que estas se
van transformando de acuerdo a un poder politico imperante, adaptandose y
dando respuesta hacia la poblacion que se encuentra en escenarios de
vulnerabilidad y exclusidon social y que representa un poder politico para su

permanencia en el sistema.

Al surgir el Sistema de Proteccion Social en Salud “Seguro Popular”, el cual
fue aprobado en abril de 2003 y entr6 en vigor el 10 de enero de 2004, con la meta

de alcanzar la cobertura universal en el afio 2010. De acuerdo a (CNPSS, 2015):
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Se ofrece proteccion financiera en materia de salud a los
mexicanos que no cuentan con ningun tipo de seguro publico de
salud. Su estructura financiera se basa en una légica tripartita de
derechos y responsabilidades que es similar a la de las dos
dependencias de seguridad social mas importantes —IMSS e
ISSSTE. La estructura financiera tripartita del Seguro Popular
incluye aportaciones de tres fuentes: el gobierno federal, un

contribuyente corresponsable y el beneficiario.

En este sentido, el Seguro Popular, es un modelo de financiamiento creado
para otorgar cobertura de servicios de salud, siendo la Comision Nacional de
Proteccion Social en Salud (CNPSS) la instancia que administra e integra los
recursos otorgados a esté programa para ser repartidos entre las entidades de la

Republica.

De igual manera, para esté planteamiento es necesario recordar que el
sistema de acceso a la salud en México estad dividido en dos ambitos, los
asegurados por los esfuerzos gremiales, es decir, los Institutos de Seguridad
Social, correspondientes a la clase trabajadora (Instituto Mexicano del Seguro
Social (IMSS), Instituto de Seguridad Social de los Trabajadores del Estado
(ISSSTE), Instituto de Seguridad Social de las Fuerzas Armadas (ISSFAM) y
Servicios Médicos de Petréleos Mexicanos (PEMEX) y para los que no cuentan
con un empleo formal “no asegurados” esta la Secretaria de Salud y los ahora
Servicios Estatales de Salud (SESA) con sus estructuras administrativas de
coordinacién, los Regimenes Estatales de Acceso a la Salud (REPS), que
integrados brindan el servicio a través de un esquema de co -financiamiento con el
Gobierno Federal denominado Sistema de Proteccion Social en Salud “Seguro
Popular”, que opera con la infraestructura de salud de los estados de la Republica

mexicana.?®

%5 L3 diversidad de las dreas responsables de la operacién del programa Seguro Popular (la red hospitalaria
de cada entidad federativa, red hospitalaria de la Secretaria de Salud, algunos institutos nacionales de
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Por lo cual, el esfuerzo de integracion mandatada en la (Ley General de Salud
2003, art. 77 bis) donde se especifica crear un modelo que capte a toda la
poblacién que no cuenta con servicios de salud, a través de la utilizacion de la
infraestructura de los estados, se vuelve la figura central del entramado
institucional en las ultimas administraciones, en este sentido, l0 que se pretende
es garantizar el disfrute de una atencion médica en concurrencia con las
entidades, utilizando la portabilidad?® entre los Servicios Estatales de Salud
[SESA] y la referencia y contra referencia de envio a la red hospitalaria de

atencion regional y especializada federal de la Secretaria de Salud??, asi como los

investigacion y sector privado, hacen que haya carencia de planes estratégicos y confunden al usuario de
dénde acudir para su atencidn a pesar de su integracion en la figura de afiliacidn y financiacidn que brinda.

26 para profundizar en la portabilidad entre Regimenes de Proteccién Social en Salud (REPSS) se sugiere
revisar el CONVENIO Marco de Colaboracién y Coordinacién en materia de prestacion de servicios médicos
y compensacion econdmica entre entidades federativas por la prestacion de servicios de salud a los
beneficiarios del Sistema de Proteccion Social en Salud, que celebran los Servicios Estatales de Salud de las
treinta y un entidades federativas y del Distrito Federal, y la Secretaria de Salud, Diario Oficial de Ila
Federacion. 04 de marzo de 2008; Disposiciones Procedimentales del proceso de pago interestatales por
compensacion para el pago de servicios de salud 2014. Comisién Nacional de Proteccidn Social en Salud
CNPSS.

27 La cual se compone por: los Hospitales Federales de Referencia que son un conjunto de seis unidades
hospitalarias cuya darea de influencia comprende al Distrito Federal y estados conurbados; aunque
esencialmente operan como unidades de concentracién para todo el territorio nacional. Tienen como
objetivo principal, la prestacidén de servicios de atencion medica general y especializada, investigacién con
capacitacion y formacién de recursos humanos, en los cuales existen mas de 20 especialidades que ofrecen
(endocrinologia, dermatologia, cirugia plastica, pediatria, endoscopia, ginecologia, reumatologia, oncologia,
urologia, ortopedia y psiquiatria). 1.-Hospital de la Mujer, 2. Hospital General de México, 3. Hospital General
“Dr. Manuel Gea Gonzalez”, 4. Hospital Juarez de México, 5. Hospital Juarez del Centro. 6. Hospital Nacional
Homeopdtico y los Hospitales Regionales de Alta Especialidad que ofrecen un conjunto variable de
especialidades y subespecialidades clinico-quirurgicas dirigidas a atender padecimientos de baja incidencia y
alta complejidad diagnostica- terapéutica, habra que mencionar que operativamente mantienen un
funcionamiento continuo de 24 horas todo el afio, involucrando profesionales de diferentes disciplinas, con
saberes especializados y alto grado de destreza con equipamiento de alta tecnologia. 1. Centro Regional de
Alta Especialidad de Chiapas 2. Hospital Regional de Alta Especialidad de Ciudad Victoria (Hospital
Bicentenario) 3. Hospital Regional de Alta Especialidad de la Peninsula de Yucatan 4. Hospital de Alta
Especialidad de Oaxaca 5. Hospital Regional de Alta Especialidad del Bajio 6. Hospital de Alta Especialidad de
Ixtapaluca.
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establecimientos privados habilitados para cubrir enfermedades que eviten gastos
catastroficos, como hemos visto estdn mandatados en la Ley General de Salud y
coordinados por la Coordinacién Nacional de Proteccién Social en Salud [CNPSS]

gue a su vez es organo desconcentrado de la [SSA].

Por ello, desde 2003 las autoridades han lanzado el disefio de una politica
publica enfocada en alcanzar la cobertura de salud para las personas que no
cuentan con una afiliacion dentro de las instituciones de seguridad social, la
importancia de analizar en esta investigacion, el acceso a la salud en las
instituciones publicas de salud, hacen pensar las contradicciones de un sistema
creado para dar acceso integral solo a la clase organizada en comparacion con la
fragmentacion y focalizacion hacia enfermedades que las ultimas administraciones
en el poder plantean, para ejercer el derecho de la salud a través de la integracion
de los servicios sanitarios en el pais, por lo cual, la Comision Nacional de
Proteccion Social en Salud desde 2004 y, en virtud de lo dispuesto en su articulo
77 Bis 6 de la Ley General de Salud, la Secretaria de Salud Federal y los
gobiernos de los estados habilitaron por medio de Acuerdos, la coordinacion para
la ejecucion del Sistema de Proteccion Social en Salud en todo el territorio

nacional.?8

El planteamiento desarrollado para esta investigacion constata el transito
hacia la integracién de los servicios de salud esenciales y especializados en toda
la Republica bajo una vertiente publica, en este sentido, la Secretaria de Salud por
medio de la Comision Nacional de Proteccién Social en Salud, tiene a su cargo
instrumentar la politica de proteccidn social en salud, dandose a la tarea de iniciar
en cada Entidad un proceso de afiliacion para integrar a la poblacion no derecho
habiente a los servicios de salud, dispuestos bajo la nueva figura del Seguro

Popular.

2 De acuerdo red de prestadores de servicios de salud para 2015 son 11 mil 698 unidades médicas
integradas por los Servicios de Salud Estatales, Organismos Publicos Descentralizados, Hospitales privados y
unidades médicas del IMSS Prospera en todo el pais.
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Ejemplo en el Distrito Federal.

Desde julio de 2005, el Gobierno del Distrito Federal incorpora a
sus programas de salud al Seguro Popular, como un sistema de
aseguramiento publico y voluntario, mediante el cual se busca
ampliar la cobertura de servicios de salud para aquellas personas
de bajos recursos que no cuentan con empleo o que trabajan por
cuenta propia y que no son derechohabientes de ninguna

institucién de seguridad social (Seguro popular-DF, 2015).

De manera similar cada entidad de la Republica mexicana, vinculd su sistema
de salud local, mediante la figura administrativa de régimen estatal de proteccién

social en salud perteneciente al Sistema Proteccidén Social en Salud (SPPS).

De acuerdo al informe de resultados (primer semestre 2015) de la CNPSS, los
integrantes de las familias de cada estado afiliadas al Sistema de Proteccidn
Social en Salud reciben los siguientes servicios sanitarios (consultar el Anexo 2.
“Principales indicadores de los componentes del Sistema de Proteccion Social en
Salud”)

1. El total de intervenciones incluidas en el Catalogo Universal de Servicios de
Salud (CAUSES) son 285 que cubren de forma explicita y pormenorizada 1,534

enfermedades. Las cuales son divididas en:

CUADRO Xl
Intervenciones del Catalogo Universal de Servicios de Salud (CAUSES)
Intervenciones Grupo
27 Salud publica (vacunacién y acciones preventivas)
109 consulta de medicina general, familiar y de especialidad
7 odontolégicas
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Intervenciones Grupo
26 urgencias
49 hospitalizacion
67 cirugia general
285 Intervenciones

Fuente: Elaboracién propia. Con datos del Anexo |. 2015. Catalogo Universal de Servicios de

Salud. Comision Nacional de Proteccién Social de Salud. Seguro Popular.

Para su tratamiento son utilizados 642 medicamentos inscritos en el Catalogo

de Medicamentos y otros insumos del CAUSES.

2. La cobertura de 59 padecimientos de alta especialidad que ofrece el Fondo
de Proteccion contra Gastos Catastroficos, los cuales se caracterizan por su alto
costo, a fin de evitar gastos de bolsillo que pongan en riesgo el patrimonio familiar.

CUADRO XIV

Intervenciones del Fondo de Proteccién Contra Gastos Catastroéficos

Intervenci
ones

Paciente

Grupo

45

Paciente pediatrico /menores de 18 | e

afos

Cuidados intensivos neonatales
Trastornos pediatricos, quirirgicos
y congénitos y adquiridos.
Enfermedades metabdlicas
menores de 10 afios.

Cancer en menor de 18 afios.

10

Paciente adulto

Cancer en mayor de 18 afos
VIH-SIDA

Infarto agudo de miocardio
Hepatitis cronica C

Trasplantes (paciente pediatrico y

adulto)

Cornea

Medula Osea en menores de 18
afos

Medula Osea en mayores de 18
afos

Trasplante renal en menores de 18
afos

54 Intervenciones

Fuente: Elaboracién propia. Con datos del Anexo |. 2015. Catalogo Universal de Servicios de

Salud. Comision Nacional de Proteccion Social de Salud. Seguro Popular.
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Por el contrario, las enfermedades no cubiertas en el CAUSES de acuerdo al
Director del Régimen de Proteccion Social en Salud de Michoacan, Rene Lopez
Nieto, detecto las siguientes enfermedades y servicios no cubiertas por el Seguro
Popular (La Jornada de Michoacan, 2012).

e Adquisicion de Lentes de Contacto y Anteojos,

e Apnea del Suefio,

e Calvicie,

e Cama extra,

e Cirugia por alteraciones de la refraccion (miopia, astigmatismo,
hipermetropia y presbiopia),

e Cirugias de columna vertebral (se incluyen hernias de disco),

e Compra y reposicion de protesis y aparatos ortopédicos; asi como Pulmon
artificial, marcapasos y zapatos ortopédicos

e Sangre y homoderivados

e Dialisis

e hemodialisis,

e Errores innatos del metabolismo,

e Esterilidad,

e Impotencia sexual,

¢ Insuficiencia renal crénica,

e Intervenciones quirdrgicas y tratamientos médicos para control de la
fertilidad,

e Natalidad e infertilidad.

e Lesiones derivadas de padecimientos no cubiertos

e Padecimientos derivados y tratamientos secundarios a radiaciones
atomicas o nucleares, no prescritas por un médico

e Tampoco se cubre rembolso médico de aquellos gastos erogados fuera del
catdlogo de medicamentos esenciales (Renta de protesis, ortesis, vy

aparatos ortopédicos, sangre y hemoderivados, servicios brindados por
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programas y campafas oficiales de salud vigentes, servicios de enfermeras
y cuidadoras personales, sindromes cromosomicos, traslados en
ambulancia &rea y terrestre,

e Trasplantes de 6rganos (corazon, higado, pancreas, pulmaon, piel, otros)

e Trastornos psiquiatricos mayores que requieren hospitalizacion.

e Tratamiento dental que requiere servicio de ortodoncia y cirugia
maxilofacial, asi como proétesis dental,

e Tratamiento médico o0 quirdrgico realizado por acupunturistas,
quiroprécticos, naturistas o vegetarianos,

e Tratamientos médicos o quirtrgicos en base a hipnotismo,

¢ Quelaciones,

e Magnetoterapia, y

e Cualquier tipo de medicina alternativa no aprobada por la Secretaria de
Salud, tratamientos en vias de experimentacion y tratamientos o

intervenciones quirdrgicas de caracter estético o plastico.

3. La atencién preventiva y la deteccién temprana de enfermedades y dafios a
la salud de las nifias y los nifios mexicanos menores de 5 afios que no sean
derechohabientes de ninguna institucién de servicios de salud, brindando servicios
médicos de primero, segundo y tercer nivel con los que se pueden evitar
enfermedades y discapacidades desde el momento de su nacimiento por medio
del Seguro Médico Siglo XXI antes Programa Seguro Médico para una Nueva
Generacion (SMNG) que ofrece la cobertura de 146 intervenciones, enfermedades
que puedan presentar los menores de 5 afios de edad, adicionales a las que cubre
el Catalogo Universal de Servicios de Salud y el Fondo de Proteccién contra

Gastos Catastroficos (FPGC), teniendo una cobertura en todo el territorio nacional.
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CUADRO XV
Intervenciones del seguro médico siglo XXI. 2015
Intervenciones Grupo
9 Ciertas enfermedades infecciosas y parasitarias
5 Tumores
2 Enfermedades de la sangre y de los 6rganos hematopoyéticos y ciertos

trastornos que afectan el mecanismo de la inmunidad

6 Enfermedades endocrinas, nutricionales y metabdlicas.

5 Enfermedades del sistema nervioso

1 Enfermedades del ojo

4 Enfermedades del oido

4 Enfermedades del sistema circulatorio

9 Enfermedades del sistema respiratorio

5 Enfermedades del sistema digestivo

3 Enfermedades de la piel

4 Enfermedades del sistema osteomuscular

11 Enfermedades del sistema genitourinario
41 Ciertas afecciones originadas en el periodo perinatal

29 Malformaciones congénitas, deformidades y anomalias cromosémicas
1 Sintomas y signos generales

7 Traumatismos, envenenamientos, y algunas otras consecuencias de

causas externas

1 Quemaduras y corrosiones
2 Complicaciones de la atencién médica y quirirgica
1 Factores que influyen en el estado de salud y contacto con los servicios de
salud
149 Intervenciones

Fuente: Elaboracion propia. Con datos del acuerdo por el que se emiten las reglas de operacién
del Programa seguro médico siglo XXI. Para el ejercicio fiscal 2015. Diario Oficial de la Federacion.
28 de diciembre de 2014.
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Ademas de forma paralela se suman los esfuerzos del componente salud
PROSPERA “Inclusion social” antes Programa de Desarrollo Humano
“Oportunidades”, que en su operacién y financiamiento es responsabilidad de la
Comision Nacional de Proteccion Social en Salud (CNPSS), que promueve a las
familias beneficiarias, el acceso al Paquete Basico Garantizado de Salud y su
migracion progresiva a las 27 intervenciones de Salud Publica del Catalogo
Universal de Servicios de Salud (CAUSES), con el propdsito de impulsar el uso de
los servicios de salud preventivos y el autocuidado de la salud y nutricion de todos
sus integrantes, asegurando la afiliacion efectiva al Seguro Popular y al Seguro
México Siglo XXI a los niflos menores de 5 afios por medio de la coordinacion de
los Servicios Estatales de Salud, y con el IMSS-PROSPERA (Rural y Urbano) que
tradicionalmente ha llevado éste programa con una antigiiedad de 37 afios y que
actualmente a presta servicios para 12 millones de mexicanos por medio de 3 mil
594 unidades médicas rurales, 273 unidades médicas urbanas, 222 brigadas de
salud, 37 unidades médicas maviles, 39 centros de atencion rural obstétrica y 80
hospitales rurales, organizados en regiones y zonas que facilitan la organizacion
de los servicios, agrupados bajo un Modelo de Atencion Integral a la Salud (MAIS)
que se compone de dos vertientes primordiales: la atencién médica y la accion

comunitaria.

En la vertiente que le corresponde a la Comisiébn Nacional de Proteccién
Social en Salud, lo hace con una asignacion presupuestal “S072 para el
Componente de Salud del Programa Prospera” por un monto aproximado de mas
de 6 mil millones de pesos. (Informe de resultados, 2015. CNPSS, primer

semestre)

Las acciones de promocion de la salud se desarrollan principalmente bajo tres

modalidades:

e Capacitacion para el autocuidado de la salud;
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¢ Informacion, orientacion y consejeria de manera individualizada durante las
consultas, y

e Emisiébn de mensajes colectivos dirigidos a las familias atendidas de
acuerdo a la edad, sexo y evento de vida, ampliando y reforzando los
conocimientos y practicas para el autocuidado de la salud (PROSPERA,
2015).

Cémo lo comentamos, el acceso a la salud hoy se encuentra ante una
transicion que promete para las autoridades federales ejercer los procesos de
rectoria y ejercitar una creciente integraciéon de los servicios de salud en toda
Republica mexicana, para llegar al afio 2030 a un escenario donde se hable de un
solo sistema publico de salud que de atencion al mandato constitucional de salud,
independientemente de su afiliacion, por ello, los retos de atencién los ubicamos
entre una disociacion de los esfuerzos gubernamentales -hacia la integracion
institucional (funcional) que aglutine procesos paulatinos que conformen un solo
modelo gubernamental, agrupados en el reciente Sistema de Proteccion Social en
Salud, (Seguro Popular) que sirva para englobar los esfuerzos de la Secretaria de
Salud federal y los estados de la Republica, para brindar atencion a poblacién
abierta y sus familias que no cuentan con un empleo formal y fundamentalmente
sirva de modelo y propuesta para alinear los servicios de salud que prestan los

otros subsistemas de seguridad social (IMSS e ISSSTE).
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Conclusiones

Los concluyentes a los que se llegé en el desarrollo de cada uno de los 5
apartados que integran la presente investigacion, suman en su conjunto la
confirmacion del supuesto que nuestras instituciones publicas de salud a lo largo
de su construccién, transitan de esquemas fragmentados en su organizacion a
procesos donde la integracién de funciones, vienen a plantear una solucion de
accesibilidad para la poblacién abierta que por su situacion laboral no cuenta con
una atencién de servicios de salud (garantia de proteccion social que se mandata
en nuestra constitucién), por lo tanto, todas las etapas de transicibn que nuestro
pais ha tenido en su historia develan las contradicciones de un sistema creado
para dar acceso a la clase organizada (laboral) en comparacion de los dispersos y
fragmentados servicios de salud que perduraron y que recientemente tienen el
propdsito de integrarse en un sistema restringido que solo da atencion a las
principales enfermedades por medio de catalogos de atencion.

Por lo cual, a continuacién se mencionan cada uno de los concluyentes a los
que se llego, lo anterior, en una logica del planteamiento metodolégico elegido que
parte de un andlisis descriptivo que permite centrar nuestra investigacion en la
linea de debate sobre qué tipo de sistema de salud debe promoverse dentro de las
esferas publicas de nuestro pais, las cuales, se encuentran en un proceso de
consolidacion democréatica e inmersos en procesos globales donde el mercado
reclama participar cada vez mas de las acciones que tradicionalmente pertenecen

en la esfera de competencia del Estado.

Desde su vertiente tedrica en el primer apartado, se reconoce la interaccion
de los actores individuales en el sistema publico de salud desde un punto de
analisis historico social, pues se analiza el marco de referencia bajo una
orientacion de los elementos de la teoria institucional y de los sistemas sociales
donde se contrastan unos con otros en su reconocimiento bajo un mismo espacio

y tiempo.
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Al contrastarse los elementos de las categorias conceptuales del
institucionalismo y el sistema social como vertiente tedrica en las ciencias
sociales, podemos visualizar el marco de referencia para entender la accion dentro
del sistema social en las instituciones, ya sea en el caso individual o de grupo,
promoviéndose un esquema relacional para interactuar entre si, donde la accion
sea parte de un proceso en el sistema, ofreciendo un marco adecuado para
abordar el problema de la complejidad en la organizacion institucional. Esa misma
complejidad de la que damos cuenta (en las intervenciones del trabajo social) y en
los andlisis de la realidad donde intervienen multiples disciplinas para describir los
hechos sociales en un tiempo y espacio determinados, como es para esta

investigacion los servicios de salud.

En suma, se puede concluir que el enfoque de andlisis institucional y de
sistemas ofrece un marco adecuado para abordar la complejidad de las
organizaciones sociales dentro del Estado, ya que organizan una respuesta
ordenada a nuestra sociedad, para lo cual se necesitan marcos renovados para su
comprensién, asi como para orientar las acciones que se toman en la esfera

publica.

Respecto a la vertiente tedrica de exclusién social a la que también nos
referimos en éste capitulo, se puede concluir que surge en el propio sistema, en
un contexto donde los procesos globales de mercado impactan la esfera publica y
politica de nuestra sociedad, ella no acontece solo en las periferias, sino en el
centro mismo de la organizacién social, en otras palabras, son fallas toleradas que
justifican la razon de ser de las instituciones (econdémicas y politicas) que dirigen y

controlan el rumbo de la propia sociedad.

Con lo anterior, hemos comprendido que los procesos de exclusion son
consecuencia de la propia estructura social que nos rige, representando un nuevo

reto, pues como paradigma representa el analisis de una fragilizacion social que
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caracteriza a la sociedad contemporanea y salarial, haciendo su aparicion en la
década de los noventa del siglo XX, particularmente en los paises en desarrollo,
tal es el caso de nuestro pais, ya que en el transcurso de las ultimas décadas la
atencion publica de salud, es un derecho imprescindible que queda al descubierto
por no estar garantizado en su totalidad en el conjunto de instituciones que el

Estado mexicano se ha responsabilizado cubrir.

En suma, en este apartado pudimos observar los mecanismos teéricos que

nos ayudan a comprender el funcionamiento de las instituciones publicas de salud.

Por lo que respecta, al apartado segundo se conceptualiza el origen de los
servicios de salud en el entramado institucional del Estado moderno dentro del
contexto de reconocimiento de los sistemas de seguridad social y del derecho a la
salud, se puede concluir que la estructura gubernamental en la atencién de los
servicios publicos de salud, ha cerrado las brechas en su acceso, lo anterior, por
el reconocimiento que se ha dado en el derecho positivo (reforma constitucional de
1917 y 1983 y a la Ley de Salud de 2003), es decir, las diferentes estructuras de
gobierno, lo han incorporado progresivamente en su entramado legal, teniendo
como resultado un innegable avance al posicionarlo como responsabilidad estatal.

Por lo cual, la salud es considerada un fendbmeno abordado tanto por las
ciencias exactas y las sociales, ya que su estudio compete fenédmenos individuales
y colectivos, los primeros abordados por la clinica y la medicina, mientras los
segundos relacionados con la epidemiologia y la salud publica desde enfoques

socioldgicos, politicos y por el trabajo social.

En este contexto, se comprendid como el Estado moderno, se constituyo
como forma de organizacién social, privilegiando la concepcion de derechos
sociales del individuo teniendo la obligacién de proteccion de las personas en sus

enfermedades.
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En el tercer apartado se puede observar cOmo nuestro pais, transito en el
acceso publico de la salud de una atencion primaria y asistencial a una
institucionalizacion de los servicios que iniciaron con la promulgacion de la
Constitucion de 1917.

Durante el proceso de transicion se puede concluir que el acceso a la salud
estuvo controlado por la iglesia catodlica con el establecimiento de hospitales
dependientes de la estructura sacerdotal, llegando la atencién solo en un nivel
primario de contencion hacia los mas desprotegidos, mas no de forma integral
para restablecer los estados de enfermedad de la poblacion, los mayores

favorecidos fueron los circulos cercanos a la corona.

Con el andlisis de los documentos de antecedentes histéricos, se pudo
observar como la lucha entre los modelos propuestos por conservadores y
liberales para el pais, fueron caracterizando los nacientes servicios de salud que
transitaron de una vertiente asistencial y desorganizada con tradicién eclesiastica
a una institucionalizacién y centralizacién de los servicios de acceso primario en

salud con responsabilidad del Estado hacia los mas desprotegidos.

También se pudo observar, la instauracibn del nuevo régimen politico
independiente, ya que sus atribuciones facultaron al ejecutivo el normar sobre las
acciones en cuidado de la salud, para bienestar general, por medio de
instrumentos de salubridad publica teniendo el control de las enfermedades de
contagio y las amenazas de las epidemias que cambiaron la demografia de la

época.

Durante el analisis de la época revolucionaria, se puedo percibir como el pais
se encontr6 ante una crisis sanitaria, por la lucha interna y desestabilizacién
politica, de acuerdo a lo analizado en esta etapa, la atencion en salud durante el

movimiento de revolucion, se tuvo que resolver con los medios disponibles y con
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un criterio propio, a ello corresponden todos los esfuerzos de las diferentes

fuerzas revolucionarias que dispusieron para curar a sus enfermos.

Con la promulgacion de la Constitucion del 1917 se responsabilizo a la funcién
ejecutiva de representar la autoridad maxima en materia de salubridad general,
ademas, con la creacién de la Secretaria de Salubridad y Asistencia, se continué
la transicion de institucionalizacion de la proteccion de los mas necesitados y del
acceso a los servicios de publicos de salud a poblacion abierta con caracteristicas
de atencidén focalizada y sin una ldgica integral de restablecimiento ante la pérdida

de la salud.

Con lo cual, se pudo observar que en la época no hubo un proyecto global que
integrard una atencion general de acceso, (para fines de la poblacion sin servicio o
excluida) a cambio vimos como los servicios de salud en los estados, siempre
tuvieron como eje rector a la Secretaria de Salubridad y Asistencia por medio de
los convenios de cooperacion, solo estableciéndose responsabilidades de

coordinacion interinstitucional compartidas.

Por lo tanto, se puede concluir que a lo largo de las diferentes épocas de
construccion del Estado mexicano, las acciones de la naciente estructura
gubernamental, marcaron tendencia hacia la institucionalizacién de la atencién de
los servicios publicos de salud, a la par con la consolidacion de un Estado
independiente de la corona espafiola, que fue normando el entramado juridico
para el establecimiento de las principales instituciones de salud en nuestro pais,

caracterizandose por ser centralistas y focalizadas en su atencion.

Para el cuarto apartado, se visualizaron los retos que enfrentaron las
instituciones publicas de salud en el siglo XX, donde se pasé de un dominio
federal a una responsabilidad estatal en la atencion de salud, pudiendo concluir
gue la concentracion e integracién excesiva de los servicios de salud en el centro

de la Republica, provoco un proceso de descentralizacion enmarcado en una
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reforma que el Estado en su conjunto, se sometié para dar paso a esquemas de
organizacion mas flaxos y que permitieron afrontar los cambios epidemiol6gicos

de enfermedades de contagio a crénico degenerativas de la poblacion mexicana.

Pudiéndose observar como los servicios de salud en los estados, en su inicio
a través de la figura de la desconcentracion, implementaron acciones de
prevencion y asistencia en coordinacion con la rectoria de la Secretaria de Salud

gue centralizaba el poder politico y la administracion de los servicios de salud.

En este sentido, al realizar el andlisis de los procesos de institucionalizacion
de los establecimientos de salud, tenemos que para la década de los cuarenta se
da la separacion definitiva de los servicios para la poblacion asegurada y los de
poblacién abierta, confiriéendoles a cada ambito, funciones normativas vy
presupuestarias independientes, este hecho generd una fragmentacion en vez de
coordinar todas las instituciones de salud existentes, ya que los primeros recibian
mejor atencion en el restablecimiento de la enfermedad del trabajador y su familia,
mientras que los segundos solo se les garantizaba una atencion de las principales

enfermedades consideradas de primer nivel de contacto y salud colectiva.

También se puede observar que a raiz del crecimiento econédmico que se
genero a partir de la década los afios cuarenta hasta los setenta, en promedio (5-
6%) se permitid la expansion de infraestructura médica a poblacion abierta, su
area de influencia comprendié al Distrito Federal y los estados conurbados,
aungue esencialmente su funcionamiento respondié a la construccién de unidades
especializadas en la atencién médica de las enfermedades crénico degenerativas
que grupos con mayor vulnerabilidad reclamaron, solo enfocandose en un servicio
especializado o cdmo actualmente se conoce de 3er nivel de atencion, lo anterior,
sucedid porque la estructura gubernamental privilegiaba acciones de impacto y
lucimiento federal en vez de promover unidades médicas para la atencién en el

resto de la Republica mexicana.
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En este apartado, también se pudo apreciar que los principios de integracion
de los servicios de salud a poblacién en general, se originaron hacia finales de la
década de los setenta y principios de los ochenta gracias a la reforma
administrativa donde se descentraliza la salud del ambito federal a los estados de

la Republica mexicana.

En otro sentido, al analizar los retos del cambio epidemiol6gico de la poblacion
se pudo observar que nuestro pais se encuentra en proceso de envejecimiento, lo
que implica retos en los servicios para otorgar cuidados paliativos y tratamientos

para enfermedades crénico- degenerativas a largo plazo.

Por lo tanto, las enfermedades de transmisiéon han sido desplazadas, por
enfermedades no transmisibles (crénico-degenerativas) y por accidentes que
requieren tratamientos complejos, asi como de intervenciones médicas de
avanzada tecnologia, lo que incrementa el costo para su tratamiento y
rehabilitacion, implicando para los servicios publicos de salud grandes costos en

atencion preventiva, curativa y de control.

Por lo anterior, se puede concluir en términos generales para este apartado
gue las cambiantes acciones sanitarias que se han implementado en nuestro pais,
corresponden a secuencias de politicas no coordinadas, emitidas por diferentes
dependencias, mismas que han influido desigualmente en las condiciones de
salud de distintos sectores de la poblacién, por lo cual, el gobierno federal en
respuesta instrumenté el denominado cambio estructural de salud, al modificar el
Articulo 4 constitucional que implico la sectorizacion de los servicios de salud para
la poblacion no asegurada y el fortalecimiento de la coordinacion intersectorial de
todos los estados con sus estructuras sanitarias, volviéndose el antecedente de
los esfuerzos que hoy lleva el gobierno por instaurar un solo sistema de salud a

nivel nacional.
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Por ultimo, en el quinto apartado se puede concluir que la conformacion del
actual modelo de salud en su vertiente publica, funciona en los ambitos de
aplicacion federal y estatal, en el primero se efectian los procesos de rectoria que
la Secretaria de Salud promociona en materia de salubridad general y en el
segundo se puede observar, la organizacion de los servicios personales de salud
para poblacion sin empleo, por medio de la integracion que se ha venido
efectuando en los Sistemas Estatales de Salud con las reformas legales de 1983 y
2003, la primera a la Constitucion y la segunda a la ley reglamentaria en nuestro

pais.

Lo anterior, se puede observar en los organismos desconcentrados de la
Secretaria de Salud como entes rectores que fortalecen la funcion basica de

salubridad general (no de forma personal), sino de manera colectiva.

Mientras tanto, los servicios personales de salud responden a una estrategia
gue se inicio en la década de los ochenta con la descentralizacion de la salud de
parte de la federacién hacia los estados y su instrumentacién, desde entonces, se
ha llevado -a través de integrar paulatinamente los establecimientos publicos de
salud de las entidades con los esfuerzos de la red hospitalaria federal de acceso
regional y de alta especialidad y recientemente por un instrumento financiero de
origen federal que respalda los esfuerzos de las entidades federativas para brindar

una atencién en salud ante escenarios de enfermedad.

De igual manera, observamos que el proceso de integracién de la atenciéon
meédica en su vertiente publica- de la cual se da cuenta en ésta investigacion,
busca que los servicios de salud se den por medio de un catadlogo de
intervenciones que cubran las enfermedades de mayor prevalencia en dos grupos
de atencion, las esenciales y las de alta especialidad en la figura del Sistema de

Proteccion Social en Salud (SPSS), mejor conocido como seguro popular.
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Dicho instrumento, observamos se constituyd cémo el primer programa
sanitario que raciona el acceso a la salud, por ello, podemos concluir que la
proteccion de enfermedades no es integral, ni mucho menos universal, por limitar
su acceso mediante catalogos, sin embargo, lo que si, se ha observado, es un
avance masivo en la afiliacion o cobertura de la poblacion sin proteccion de

servicios de salud.

En este sentido, no se puede perder de vista que el Sistema de Proteccion
Social en Salud (SPSS) se ha vuelto un modelo para futuras fusiones entre
subsistemas de acceso a la salud, es decir, que la atencién se dé por medio de
catalogos de enfermedades esenciales y de alto costo y su financiamiento quede
orientado a ser cubierto por cuotas solidarias entre gobierno federal, entidades
federativas, patrones y usuarios, por lo tanto, el Seguro Popular, no corresponde a
una politica innovadora, sino solo representa una parte de la reforma que ha
sufrido el sector salud desde 1983 hasta la fecha, conceptualizandose como una
estrategia que solo integra y administra la atencién de los servicios basicos de
salud y de algunas enfermedades de alta especialidad, por lo que hay que tener

presente la reformulacién que el gobierno federal estéa llevando a cabo.

En éste quinto apartado, también hemos comprendido que la integracion de
los servicios publicos de salud, no resuelve el problema del gasto de bolsillo,
porque no considera las diferencias regionales, ni mucho menos las internas de
los propios estados, en sus respectivos diagnésticos epidemioldgicos, geograficos,
demograficos y econémicos. A ello se suman los criterios de acceso limitado de
los servicios médicos enunciados en el (CAUSES) y los problemas de (saturacién
del servicio, falta de coordinacién del primer, segundo y tercer nivel de atencion,
falta de medicamentos, equipo médico, quiréfanos e ineficiencia administrativa)
por lo que las familias que no pueden restablecer su salud, teniendo que recurrir a
otras instancias privadas para recuperar su salud, lo que abre crecientemente la
posibilidad de asumir el costo desde el bolsillo del paciente, l6gica contraria a los

fines propuestos.

Universidad Nacional Auténoma de México 219



Escuela Nacional de Trabajo Social

Con lo cual, se rompe la idea de una atencion médica gratuita que se venia
ofreciendo, anteriormente con la Secretaria de Salud y los Servicios Estatales de
Salud, (enfermedad diagnosticada - enfermedad tratada) y solo en algunos
hospitales federales, considerando el pago de acuerdo a un estudio
socioecondémico, (después de recobrar su salud), ahora en el presente esquema,
el pago queda condicionado a ser anticipado y que esté cubierto por alguno de los
catalogos de acceso. Por lo tanto, se concluye que el disefio del nuevo modelo de
acceso publico, se aleja de ser una responsabilidad social de parte del Estado,
para establecerse como una responsabilidad en lo individual, con la participacion

gubernamental.

Lo cual, ha propiciado una mayor fragmentacion de los servicios publicos de
salud, en el sentido, de no lograr un sistema de salud integral, sino por el
contrario, se hizo visible las diferencias entre los servicios médicos en toda la
Republica, profundizando mas la disparidad de cobertura entre todos los estados y

entre los subsistemas de seguridad social que dan acceso a la salud en el pais.

Por lo tanto, las implicaciones del cambio de modelo en la atencion de las
enfermedades, que presenciamos ahora bajo los criterios de integracion del
Seguro Popular, y sus tendencias a integrarse en un solo modelo de acceso a la
salud, marcan nuevos retos a ser resueltos en la agenda gubernamental de
nuestro pais. Por ello, los asuntos relacionados con el tipo de servicios médicos
gue seran sujetos a intercambiarse entre los prestadores de los diferentes
subsistemas de salud, el como fiscalizar a los gobiernos estatales en el uso de los
recursos publicos para que realmente se destinen a infraestructura médica y
contratacion de personal, la forma de facturar los servicios entre prestadores de
servicios de diferentes subsistemas, la homologacion de condiciones de trabajo
del personal del ambito de la salud, la referencia y contra referencia entre
prestadores, son temas que veremos en la agenda del gobierno para alcanzar un

solo modelo de salud.
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Por lo tanto, la convergencia y portabilidad entre subsistemas de salud
pertenecientes a otras esferas de planeacion (seguridad social) con los Servicios
Estatales de Salud coordinados por la Secretaria de Salud, son asuntos que el
gobierno mexicano debera replantearse y promover en el corto plazo para la
implementacion de acciones y lograr un Sistema Universal de Salud que permita el

intercambio de servicios entre instituciones de salud en nuestro pais.

En términos generales, planteamos que el acceso a los servicios publicos de
salud debe pasar transversalmente en la conformacion de un régimen
democrético, enmarcado bajo la figura integral de proteccion de Estado. Por lo
cual, la salud entendida como derecho positivo de la poblaciéon mexicana, debe
transitar a un esquema que dé acceso sin condiciones a todas las formas
institucionales para restablecerse y dejar de ser conceptualizada como un
reconocimiento solo de proteccion laboral y asistencial que dé cobertura solo de

las principales enfermedades que padece su poblacién.

Dentro de este marco, la salud no tiene que conceptualizarse como un gasto,
sino como una inversion del propio régimen para poder permitir su funcionamiento
econdémico y social, entendiendo que el actual modelo propuesto es parte de una
transicion de reforma donde las autoridades federales y estatales promocionan

una limitada atencion de los servicios de salud en nuestro pais.

Universidad Nacional Auténoma de México 221



Escuela Nacional de Trabajo Social

Referencias

e Abdo-Francis. M. y Vazquez-Ortega. R. (2011), La cirugia en la Revolucion
Mexicana. Revista Médica del Hospital General de México; 74 (1), 50-55.

e Agenda de seguridad social: compendio de leyes, reglamentos y otras
disposiciones conexas sobre la materia (2008). México: Ediciones Fiscales
ISEF.

e Ander-Egg. E. (2009) Diccionario del trabajo social. Cérdoba: Brujas/ICSA.

e Arendt. H. (2000). Los origenes del totalitarismo. Madrid: Alianza.

e Arredondo A. (2003). Federalismo y Salud: estudio de caso del sistema de
salud en México. En Federalismo y Politicas de salud, descentralizacion y
relaciones intergubernamentales desde una perspectiva internacional.
Quebec, Canada: Instituto Nacional sobre el Federalismo.

e Arteaga. C. Las repercusiones de la investigacion en la Practica Profesional
del Trabajo Social, en Castro, Martin, Chavez, Julia y Vazquez, Silvia.
(2014) Epistemologia en Trabajo Social. Tomo Il. (pp. 87-101). México:
UNAM/UAS/ACANITS

e Avila Baray, H.L. (2006) Introduccion a la metodologia de la investigacion
Edicion electronica.

e Baena, G. (1985). Manual para elaborar trabajos de Investigacion
Documental, 32. reimp., Ed. Editores Unidos Mexicanos, México.

e Bell Adell. C. (2002). Exclusion social: origen y caracteristicas. Recuperado
de http://enxarxats.intersindical.org/nee/CE_exclusio.pdf

e Berlin. J. (abril 2014). Origen y evolucion del seguro social. Revista Examen
del Partido Revolucionario Institucional. Numero 229, afio XXIII.

e Beveridge. W. (1987). Las bases de la seguridad social, México: Biblioteca
de la Salud - Instituto Nacional de Salud Publica- Fondo de Cultura
Economica.

e Bobbio, N. Matteucci. N. y Pasquino. G. (1997). Diccionario de Politica. (102
Ed.). México: Editorial Siglo Veintiuno Editores.

Universidad Nacional Auténoma de México 222


http://enxarxats.intersindical.org/nee/CE_exclusio.pdf

Escuela Nacional de Trabajo Social

Boltvinik. J. y Hernandez Laos. E. (1999). Pobreza y distribucion del
ingreso en México. México: Siglo XXI editores.

Borrell-Carri6. F., Suchman. A.L, Epstein. R.M (noviembre - diciembre
2004). El modelo biopsicosocial 25 afios después: principios, la practica y la
investigacion cientifica. Revista Annals of Medicine Family.; 2 (6): 576-82.
Recuperado de http://www.annfammed.org/content/2/6/576.abstract
Brachet- Marquez V. (2010). Salud y seguridad social 1917-2008: ¢ quién
decide? En Méndez J.L. (coordinador). Los grandes problemas de México.
Vol. XIIl. Politicas Publicas. México: Colegio de México.

Carmona. D. (2010) Memoria politica de México: México: edicion Perenne.
Comision de la Comunidades Europeas. (2001). Libro verde: Fomentar un
marco europeo para la responsabilidad social de las empresas. Bruselas,
Bélgica. CCE.

Comision de Salud y Seguridad Social. (1983). Hacia un Sistema Nacional
de Salud. México: Coordinacion de los Servicios de Salud y Universidad
Nacional Autbnoma de México.

Contreras. E. (2011), Presentacién del Curso Exclusién social. México:
Posgrado Escuela Nacional de Trabajo Social- UNAM.

Corbbeta, P. (2007) Metodologias y técnicas de investigacion social.
Madrid, Espafia: Mc Graw Hill. Interamericana de Espafia.

De la Fuente J.R. y Juan. M. (1996). La Descentralizacién de los Servicios
de Salud: Una responsabilidad compartida, México: Secretaria de Salud,
Consejo Nacional de Salud.

DiMaggio, P., & Powell, W. (1999). El nuevo institucionalismo en el analisis
organizacional. México: FCE.

Duverger. M. (1970). Instituciones politicas y derecho constitucional.
Barcelona: Ariel.

Existen intervenciones no cubiertas en el seguro popular. Diario Jornada de

Michoacan, 05 de febrero de 2012. Recuperado de

Universidad Nacional Auténoma de México 223



Escuela Nacional de Trabajo Social

http://www.lajornadamichoacan.com.mx/2012/02/05/existen-interverciones-
medicas-no-cubiertas-por-el-seguro-popular/
Fajardo. G. (2010). Tiempos y destiempos de los hospitales mexicanos
hacia 1910. Revista Médica del Instituto Mexicano del Seguro Social; 48 (3):
265-272.
Fischer A.M. (2008). Resolving the Theoretical Ambiguities of Social
Exclusion with Reference to Polarisation and Conflict, DESTIN Working
Paper no.90, Development Studies Institute, London School of Economics
and Political Science, London, United Kingdom. Recuperado de
http://www.lse.ac.uk/internationalDevelopment/pdf/WP/WP90.pdf
Flores Aréchiga. A. (abril-junio 2002). El Sistema de Salud Mexicano:
Observaciones y Notas Comparativas. Revista de Salud Publica y Nutricion.
Vol. 3 No.2.
Flores. E. E. (2002). El sistema de salud mexicano: observaciones y notas
comparativas. Revista de Salud Publica y Nutricion; 3 (2).
Francesc Borrell-Carrio, Anthony L. Suchman, Ronald M. Epstein (2004) El
modelo biopsicosocial 25 afios después: Principios, practica y la
investigacion cientifica. Revista Annals Medicine Family. Noviembre; 2 (6):
576-582. Recuperado de
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC1466742/
Frenk. J. et al, (2007). Reforma integral para mejorar el desempefio del
sistema de salud en México. Revista Salud Publica. Vol. 49 (sup 1);23-36.
Frenk. J. y Gomez. O. (2008). Para entender el sistema de salud en México.
México: Nostra ediciones.
Fuentes, M. (1998). La asistencia social en México. Historia y perspectivas.
México: Ediciones del Milenio.

. (2005), Politica Social del siglo XXI: Retos perspectivas en
México, Edo. México: PRI/ Porria.
Gonzales. B. (2003). La seguridad social en el mundo. México: Siglo XXI

editores.

Universidad Nacional Auténoma de México 224



Escuela Nacional de Trabajo Social

Gonzalez Block. M.A. (1990). Génesis y articulaciéon de los principios

rectores de la salud publica en México. Revista de Salud publica, México:

32:337-351.

Gudifio. M.R. Magafa. L. Hernandez. M. (2013). La Escuela de Salud

Publica de México: su fundacion y primera época, 1922-1945. Revista de

Salud publica de México. Vol. 55, N°. 1.

Guerrero. O. (1986) Introduccion a la Administracién Puablica, México: Harla.
. (2011). Historia de la secretaria de Gobernacién: De su origen

al final del siglo XX. México: Editorial Porrda- UNAM.

Gutiérrez. S.E. y Rives R. (1995). La Constitucion mexicana al final del siglo

XX, México: Las lineas del Mar.

Hernandez Laos, E. (2003). Globalizacion, Desigualdad y Pobreza:

lecciones de la experiencia mexicana, México D.F.: UAM, Unidad

Iztapalapa, Division de Ciencias y Humanidades, Plaza y Valdez.

Hernandez. A. (2008). La seguridad social en crisis: el caso del seguro

social en México, México: Porrua.

Instituto Nacional de Estadistica y Geografia (2001). Indicadores

Sociodemograficos de México 1930-2000. México: INEGI.

Kelsen. H. (1980). Compendio de Teoria General del Estado, México:

Editora Nacional.

Kliksberg. B. (1999). La pobreza un tema impostergable, México: FCE.

La seguridad social como respuesta a la crisis; Sociedades en

envejecimiento; Seguro de desempleo en tiempos de crisis. (diciembre de

2009). Revista Trabajo 67. Organizacion Internacional del Trabajo.

Lassalle. F. (2012) ¢Qué es una Constitucion?; (trad. Wenceslao Roces).

Barcelona: Ariel.

Laurell, Asa C. (05 de agosto de 2015), Rutas de privatizacion en salud. La

jornada. Recuperado de http://www.jornada.unam.mx/2015/08/05/opinion/a

Levy. S. (Comp.). (2004). Ensayos sobre el desarrollo econémico y social

de México, México: FCE.

Universidad Nacional Auténoma de México 225



Escuela Nacional de Trabajo Social

Lomeli. L. (2008). La pobreza en los origenes del pensamiento econémico,
en Rolando Cordera et al (Comp). Pobreza, desigualdad y exclusion social
en la ciudad del siglo XXI, México: Siglo XXI, UNAM Instituto de
Investigaciones Sociales.

Lépez F. J. (1993). Evolucién de los servicios de salud de la Secretaria de
Salud. Revista Salud Publica; Vol. 35(5):437-439.

Loyo- Varela. M. y Diaz- Chazaro. H. (nov-dic, 2009). Hospitales en México.
Revista Cirugia y Cirujanos de la Academia Mexicana de cirugia. Vol. 77.
NUm. 6.

Lozoya. X. (1998). La Herbolaria en México. México: Consejo Nacional para
la Cultura y las Artes y Coleccion Tercer Milenio.

Ludwig V. B. (2006). Teoria general de los sistemas: fundamentos,
desarrollo, aplicaciones (traduccién, Juan A.). México, D.F: Fondo de
Cultura Economica.

Luhmann. N. (1998). Sistemas sociales: lineamientos para una teoria
general (Trad. Silvia P. y Brunhilde E.) Barcelona: Anthropos.

Machiavelli. N. (2008). El principe. Madrid: La mandragora Cétedra.
Maynard Keynes. J. (1984) Teoria General de la ocupacion, el interés y el
dinero, México: FCE.

Mendieta y Nafiez. L. (1980). Derecho Social. México D.F. Editorial Porrta.
Mendizabal. G. (coord) (2005). Apuntes multidisciplinarios de seguridad
social, Cuernavaca, Mor., México: Ediciones minimas.

Mill. J. S. (2008). Principios de economia politica. Madrid: Sintesis:
Fundacion ICO.

Miranda. F. (1991). Evolucion de la sanidad en México. Revista de Salud
Publica México; Vol. 33(5):554-559.

Montagut. T. (2000). Politica social. Una introduccion, Barcelona: Ariel.
Moreno, J.L. y Dominguez. M. (ene-jun, 2000). Teoria de Sistemas, Trabajo

Social y Bienestar. Revista NOmadas: critica de ciencias sociales y

Universidad Nacional Auténoma de México 226



Escuela Nacional de Trabajo Social

juridicas. 1. Recuperado de
http://pendientedemigracion.ucm.es/info/nomadas/

Morones. |. (1975). Tesis mexicanas de seguridad social. México: s/e.
Mosquera J. y Mufioz D. (Ene-jun, 2012). Una mirada teodrica y
metodolégica a la obra de Niklas Luhmann: entre sistema y entorno.
Revista Colombiana de Ciencias Sociales. Vol.3. No. 1; 133-146.

Narro. J. Cordera. R. Lomeli, L. (2010). Hacia la universalizacion de la
seguridad social. Documento preliminar. Simposio 2Hacia la
Universalizacion de la Salud y la Seguridad Social”.

Narro. J. Moctezuma. D. Orozco.L. (2010). Hacia un nuevo modelo de
seguridad social. Revista Economia. 7. Numero especial: UNAM.

Natalidad y fecundidad (2015), Instituto Nacional de Estadistica y
Geografia. Recuperado de

http://www3.ineqi.org.mx/sistemas/temas/default.aspx?s=est&c=17484

North, D. (1993). Instituciones, cambio institucional y desempefo
econdmico. (trad. Agustin Barcena) México. FCE.
O’Donnell. G. (octubre, 2008). Algunas reflexiones acerca de la democracia,
el Estado y sus multiples caras. Caracas. Revista del CLAD Reforma 'y
Democracia. No. 42.
Organizacion Mundial de la Salud. Informe sobre la salud en el mundo
(2010): La financiacion de los sistemas de salud. el camino hacia la
cobertura universal. Ginebra: OMS
Parsons. T. (1968). La estructura de la accidon social. (Traduccion.
Caballero. J.J.) Madrid: Guadarrama.

. (1982). El sistema social. Madrid: Alianza.
Pipitone. U. (1995). La salida del atraso: un estudio histérico comparativo.
México: Centro de Investigacion y Docencia Econémica/FCE.
PriceWaterHouseCoopers, PWC (2014). Perspectivas del Sector Salud en
México para el 2015. Retomado de

Universidad Nacional Auténoma de México 227


http://pendientedemigracion.ucm.es/info/nomadas/
http://www3.inegi.org.mx/sistemas/temas/default.aspx?s=est&c=17484

Escuela Nacional de Trabajo Social

https://www.pwc.com/mx/es/industrias/archivo/2014-11-perspectivas-2015-
sector-salud-mexico.pdf

Rawls. J. (2002). La justicia como equidad: una reformulacién. Barcelona.
México: Paidos Ibérica,

Ricardo Raphael (30 de julio de 2015). EI IMSS si se privatiza. El Universal.
Recuperado de http://www.eluniversal.com.mx/entrada-de-
opinion/columna/ricardo-raphael/nacion/2015/07/30/el-imss-si-se-privatiza
Ritzer. G. (2001). Teoria sociolégica moderna. Madrid; México: McGraw-
Hill.

Rodriguez de Romo A.C. y Rodriguez Pérez M.E. (Jul-Oct, 1998). Historia
de lasalud publica en México: siglos XIX y XX, Ciéncias, Saude
Manguinhos, V(2): 293-310.

Ruiz-Massieu J.F. (1986). La descentralizacion de los servicios de salud:
obstaculos y soluciones En De la Madrid M, Soberén-Acevedo G, Ruiz-
Massieu JF, Kumate-Rodriguez J, Martuscelli-Quintana J, Sandoval-
Hernandez S et al. La descentralizacion de los servicios de salud: el caso
de México. México, D.F.: Miguel Angel Porrua.

Ruth Levitas, Et al., (2007). Department of Sociology and School for Social
Policy Townsend Centre for the International Study of Poverty and Bristol
Institute for Public Affairs University of Bristol.

Salineros. C. (1969). Accion Internacional en el campo de la seguridad
social. Santiago de Chile: Editorial Juridica de Chile.

Sarabia. A. (1995). Teoria General de Sistemas. México: Isdefe.

Saravi. G. (2009). Transiciones vulnerables. Juventud, desigualdades y
exclusion en México. D.F. México: CIESAS. Ed De la Casa.

Secretaria de Salubridad y Asistencia. (1982). La salud publica en México
1959-1982. México: SSA.

Smith. A. (2009). Investigacion sobre la naturaleza y causas de la riqueza

de las naciones. Madrid: Tecnos.

Universidad Nacional Auténoma de México 228



Escuela Nacional de Trabajo Social

Soberon. G. (1987). El cambio estructural en la salud. Revista de Salud
Publica México; 29:127-140.

. (1996). La Descentralizacién de los servicios de salud en
México en la década de los ochenta. Revista de Salud Publica México; Vol.
38(5):371-378.
Soberdn. G. Kumate. J. y Laguna. J.
(1998). La Salud en México: Testimonios 1988, Tomo Ill. Desarrollo
institucional. Vol. 2. Asistencia Social. México: Secretaria de Salud, Instituto
Nacional de Salud Publica, Colegio Nacional, Fondo de Cultura Econémica.
Soberon. G. y Valdés-Olmedo. C. (2007). Evidencias y salud: ¢ hacia donde
va el sistema de salud en México? Revista de Salud Publica México; Vol. 49
(sup 1):5-7
Terrés J. (1916) Resefa historica del Instituto Médico Nacional de México.
Gaceta Médica de México; 11(1-6); 132.
Titmuss, R.M. (1981). Politica social, Barcelona- Caracas- México: Editorial
Ariel.
Torres E. (2009). Hazafias y muerte de Pancho Villa. México: Universia
Biblioteca.
Uvalle R. (1984). ElI gobierno en accién, la formaciéon del régimen
presidencial de la administraciébn publica, México, Fondo de Cultura
Economica.
Vanegas G. J.H. y Gil Obando. L.M. (enero - diciembre 2007) La
discapacidad, una mirada desde la teoria de sistemas y el modelo
biopsicosocial. Revista Hacia la Promocién de la Salud, Volumen 12, 51 —
61. Recuperado de http://www.scielo.org.co/pdf/hpsal/vl2nl/vli2nla04.pdf
Vargas Hernandez, J. G (2005). Andlisis de fundamentos de la teoria
Institucional. Revista Digital Universitaria, Volumen 6 Numero 8, 3-21.

(2008). Perspectivas del Institucionalismo y

Neoinstitucionalismo. Jalisco: Instituto Tecnologico de Cd. Guzman.

Universidad Nacional Auténoma de México 229



Escuela Nacional de Trabajo Social

e Vellinga, M. (Coord) (1997). ElI cambio del papel del Estado en América
Latina, México: Siglo XXI Editores.

e Vera, M. y Pimienta, R. (2001). La accion sanitaria publica en el estado de
México 1824-1837. Revista: Politica y Cultura. (16).

e Viesca, C. (2004). La medicina prehispanica. En Gran Historia de México
llustrada. EI Mundo prehispanico, vol. Il, México: Planeta de Agostini,
Conaculta, INAH.

e Waldo D. (1972). The Administrative State. New York: Ronald Press Co,
1948.

e Zambrano. M. (2004). Persona y democracia: La historia sacrificial. Madrid:
Ediciones Ciruela.

e Zarate. E. (marzo- agosto 2001). Descentralizaciéon de los Servicios de
Salud. Revista SITUA de la Universidad Nacional de San Antonio Abad del
Cusco. Afio 9 N° 18. Recuperado de
http://sisbib.unmsm.edu.pe/bvrevistas/situa/2001_n18/descen_serv_salud.h

tm

Leyes y documentos institucionales

e Constitucion Politica de los Estados Unidos Mexicanos, Diario Oficial de la
Federacion, 05 de febrero de 1917.

e Constitucion Politica de los Estados Unidos Mexicanos. Texto vigente.
Diario Oficial de la Federacion. 27 de enero de 2016.

e Estadisticas Sanitarias Mundiales 2014. Una mina de informacion sobre
salud publica mundial. Organizacion Mundial de la Salud OMS.

e Ley Organica de la Administracion Publica. Diario Oficial de la Federacion.
29 de diciembre de 1982.

e Ley General de Desarrollo Social. Diario Oficial de la Federacion. 7 de

noviembre de 2013.

Universidad Nacional Auténoma de México 230



Escuela Nacional de Trabajo Social

Ley General de Salud. Texto vigente. Diario Oficial de la Federacion. 10 de
mayo de 2016.

Ley de Coordinacion y Cooperacion de Servicios Sanitarios en la Republica.
Diario Oficial de la Federacién. 25 de agosto de 1934.

Ley que crea el Hospital Infantil y Cardiologia (1943), Diario Oficial de la
Federacion. 23 de junio de 1943

Ley que crea los Institutos de oftalmologia, gastroenterologia y urologia.
Diario Oficial de la Federacion. 30 diciembre de 1950.

Ley de Instituciones de Seguros y Fianzas

Diario Oficial de la Federacion. 10 enero de 2014.

Plan Nacional de Desarrollo 1983-1988

Diario Oficial de la Federacién. 31 de mayo de 1983.

Plan Nacional de Desarrollo 1989-1994

Diario Oficial de la Federacién. 31 de mayo de 1989.

Plan Nacional de Desarrollo 1995-2000.

Diario Oficial de la Federacién. 31 de mayo de 2005.

Plan Nacional de Desarrollo 2001-2006

Diario Oficial de la Federacion. 31 de mayo de 2001.

Plan Nacional de Desarrollo 2007-2012

Diario Oficial de la Federacion. 31 de mayo de 2007.

Plan Nacional de Desarrollo 2013-2018

Diario Oficial de la Federacion. 20 de mayo de 2013.

Decreto Presidencial que crea el Instituto Nacional de Cancerologia. Diario
Oficial de la Federacion. 25 de noviembre de 1946.

Declaracion Universal de los Derechos Humanos. 10 de diciembre de 1948.
Recuperada de http://www.un.org/es/documents/udhr/

Carta del Atlantico. 14 de agosto de 1941. Recuperado de
http://www.un.org/es/sections/history-united-nations-charter/1941-atlantic-

charter/index.html

Universidad Nacional Auténoma de México 231



Escuela Nacional de Trabajo Social

Sentimientos de la nacion. 14 de diciembre de 1813. Recuperado de
www.ordenjuridico.gob.mx/Constitucion/1813.pdf.

Decreto del Programa de Reforma del Sector Salud 1995-2000. Diario
Oficial de la Federacion. 11 de marzo de 1996.

Decreto por el que se aprueba el Programa Nacional de Salud 2001-2006.
Diario Oficial de la Federacion. 21 de septiembre de 2001.

Decreto por el que se aprueba el Programa Sectorial de Salud 2007-2012.
Diario Oficial de la Federacion. 07 de enero de 2008.

Decreto por el que se aprueba el Programa Sectorial de Salud 2013-2018.
Diario Oficial de la Federacion. 12 de diciembre de 2013.

Informe de resultados del Sistema de Proteccién Social en Salud (primer
semestre 2015) Comisién Nacional de Proteccidén Social en Salud
(CNPSS). Recuperado de
http://sil.gobernacion.gob.mx/Archivos/Documentos/2015/08/asun_3258372
20150805 _1438788978.pdf

Tercer informe de gobierno. Presidencia de la Republica. Enrique Pefa
Nieto. Recuperado de http://www.presidencia.gob.mx/tercerinforme/

Anexo Estadistico. Tercer informe de gobierno. Presidencia de la
Republica. Enrique Pefia Nieto. Recuperado de
http://www.presidencia.gob.mx/tercerinforme/

Sexto informe de gobierno. Presidencia de la Republica. Felipe Calderon
Hinojosa. Recuperado de
http://calderon.presidencia.gob.mx/multimedia/biblioteca-digital/informes-de-
gobierno/

Acuerdo por el que las entidades de la administracion publica paraestatal se
agrupan por sectores de acuerdo con el ejecutivo Federal. Diario Oficial de
la Federacion. 17 de enero de 1977.

Decreto que modifica la Ley de Secretaria y Departamentos de Estado,
creando la Secretaria de Asistencia Publica. Diario Oficial de la Federacion,
31 de diciembre de 1937.

Universidad Nacional Auténoma de México 232



Escuela Nacional de Trabajo Social

Decreto de creacion de la Secretaria de Salubridad y Asistencia. Diario
Oficial de la Federacion. 18 octubre de 1943.

Decreto del gobierno que seculariza los hospitales y establecimientos de
beneficencia. Diario Oficial de la Federacion. 02 de febrero de 1961.
Decreto por el que el Ejecutivo Federal establece bases para el programa
de descentralizacion de los Servicios de salud de la Secretaria de
Salubridad y Asistencia. Diario Oficial de la Federacién. 30 de agosto de
1983.

Decreto por el que se descentralizan a los Gobiernos Estatales los servicios
de salud que presta la SECRETARIA de Salubridad y Asistencia en los
Estados y los que dentro del Programa de Solidaridad Social por
participacion Comunitaria denominado "IMSS-COPLAMAR", proporciona el
Instituto Mexicano del Seguro Social.

Diario Oficial de la Federacion. 08 de marzo de 1984.

Anuario estadistico y geografico de los Estados Unidos Mexicanos. Instituto
Nacional de Estadistica y Geografia. 2015. Recuperado de
http://www3.inegi.org.mx/sistemas/componentes/previsualizador/vista.aspx?
arch=/prod_serv/contenidos/espanol/bvinegi/productos/nueva_estruc/aegeu
m/2015/702825077280.pdf&tipo=1

Declaracion Alma- Ata (1978). Conferencia Internacional sobre atencion
primaria en salud. URSS. OMS- Fondo de Naciones Unidas para la
Infancia. Recuperado de
http://www.paho.org/hg/index.php?option=com_docmané&task=doc_view&gi
d=19004&Itemid=2518

Manual de Organizacién Especifico del estado de Veracruz para los
servicios de salud, s/a. Recuperado de
http://web.ssaver.gob.mx/transparencia/files/2011/10/10_ADMINISTRACIO
N.pdf

Encuesta Nacional de Salud y Nutricibn 2012 (ENSALUD). México: Instituto

Nacional de Salud Publica. Recuperado de http://ensanut.insp.mx/

Universidad Nacional Auténoma de México 233



Escuela Nacional de Trabajo Social

Cddigo Sanitario de México. 27 de marzo de 1926. Recuperado de
http://iris.paho.org/xmlui/bitstream/handle/123456789/13970/v5n9p367.pdf?
sequence=1&isAllowed=y

Programa de Reforma del Sector Salud (1995-2000), Diario Oficial de la
Federacion. 11 de marzo de 1996.

Manual de Organizacién General de la Secretaria de Salud. Diario Oficial
de la Federacion. 17 agosto de 2012.

Acuerdo de coordinacion que celebran el Ejecutivo Federal y el Ejecutivo
del Estado de Oaxaca, para establecer el Programa Integral de
Financiamiento e Inversion en Materia de Salud a Poblacion Abierta 1986.
Diario Oficial de la Federacion. 28 de febrero de 1987.

Decreto por el que se adiciona con un parrafo penultimo el art. 4°. De la
Constitucion Politica de los Estados Unidos Mexicanos, Diario Oficial de la
Federacion. 03 de febrero de 1983.

Decreto de expedicion de la Ley General de Salud. Diario Oficial de la
Federacion. 07 de febrero de 1984.

Decreto por el que se reforma y adiciona la Ley General de Salud. Diario
Oficial de la Federacién. 15 de mayo de 2003.

Convenio Marco de Colaboracién y Coordinacion en materia de prestacion
de servicios médicos y compensacidon econdémica entre entidades
federativas por la prestacién de servicios de salud a los beneficiarios del
Sistema de Protecciébn Social en Salud, que celebran los Servicios
Estatales de Salud de las treinta y un entidades federativas y del Distrito
Federal, y la Secretaria de Salud, Diario Oficial de la Federacién. 04 de
marzo de 2008

Disposiciones procedimentales del proceso de pago interestatales por
compensacion para el pago de servicios de salud 2014. Comisién Nacional
de Proteccibn Social en Salud. CNPSS. Recuperado de
http://www.repssver.gob.mx/uploads/file/descargas/2015/2_%20Disposicion
es%20Procedimentales%20(2%20julio%202014).pdf

Universidad Nacional Auténoma de México 234



Escuela Nacional de Trabajo Social

e Acuerdo por el que se emiten las reglas de operacion del Programa seguro
meédico siglo XXI. Para el ejercicio fiscal 2015. Diario Oficial de la
Federacion. 28 de diciembre de 2014.

e Acuerdo Nacional hacia la universalizacion de los servicios de salud. 07
abril de 2016. Secretaria de Salud, IMSS, ISSSTE. Recuperado de
https://www.gob.mx/cms/uploads/attachment/file/76997/ACUERDO_NACIO
NAL_FIRMADO_7_ABRIL_2016.pdf

e Anexo |. 2015. Catalogo Universal de Servicios de Salud. Comision
Nacional de Proteccion Social de Salud. Seguro Popular. Recuperado de
http://www.repssver.gob.mx/uploads/file/transparencia/Fraccion20/2015/Ane
X0%201%202015%20completo.PDF

e Agencias. (08 de agosto de 2013). Suspende Finamed servicios médicos en
11 hospitales de Veracruz. MS Noticias. Recuperado de
http://www.msnoticias.com/notas.asp?id=78773

e La situacién demogréafica de México (2015). CONAPO. Recuperado de
http://www.conapo.gob.mx/work/models/CONAPO/Situacion_Demografica_
De_Mexico/2015/HTML/index.html#4

e Estadisticas de la OCDE sobre la salud (2014): México en comparacion.
Recuperado de www.oecd.org/els/health-systems/Briefing-Note-MEXICO-
2014-in-Spanish.pdf

Portales electronicos

e Secretaria de Salud
www.gob.mx/salud

e Comision Nacional de Proteccion Social en Salud
www.seguro-popular.salud.gob.mx/

e Presidencia de la Republica
www.presidencia.gob.mx

e Plan Nacional de Desarrollo

Universidad Nacional Auténoma de México 235



Escuela Nacional de Trabajo Social

http://pnd.gob.mx/

Pacto Por México

Www.pactopormexico.org/

Organizacion Internacional del Trabajo

http://www.ilo.org/

Comision Econdmica para América Latina y el Caribe
www.cepal.org/

Banco Interamericano de Desarrollo

www.iadb.org/

Centro Nacional Para la Prevencion y el Control de las Adicciones
www.cenadic.salud.gob.mx/

Centro Nacional de Equidad de Género y Salud Reproductiva
cnegsr.salud.gob.mx/

Centro Nacional de Excelencia Tecnoldgica en Salud
www.cenetec.salud.gob.mx/

Centro Nacional de la Transfusion Sanguinea

Centro Nacional para la Prevencion y el Control del VIH/SIDA
www.censida.salud.gob.mx/

Centro Nacional de Trasplantes

www.cenatra.salud.gob.mx/

Centro Nacional de Vigilancia Epidemioldgica y Control de Enfermedades
portal.salud.gob.mx » TRAMITES

Centro Nacional para la Salud de la Infancia y de la Adolescencia
www.censia.salud.gob.mx/

Fundacion Mexicana para la Salud A.C.
http://funsalud.org.mx/portal/

Hospital Infantil de México "Federico Gomez"
www.himfg.com.mx/

Instituto Nacional de Cancerologia

www.incan.salud.gob.mx/

Universidad Nacional Auténoma de México 236


http://www.cepal.org/

Escuela Nacional de Trabajo Social

Instituto Nacional de Cardiologia "Ignacio Chavez"
www.cardiologia.org.mx/

Instituto Nacional de Ciencias Médicas Y Nutricion "Salvador Zubiran"
WWw.innsz.mx/

Instituto Nacional de Enfermedades Respiratorias "Ismael Cosio Villegas"
www.iner.salud.gob.mx/

Instituto Nacional de Geriatria

www.geriatria.salud.gob.mx/

Instituto Nacional de Medicina Gendmica

www.inmegen.gob.mx/

Instituto Nacional de Neurologia y Neurocirugia "Manuel Velasco Suarez"
www.innn.salud.gob.mx/

Instituto Nacional de Pediatria

www.pediatria.gob.mx/

Instituto Nacional de Perinatologia "Isidro Espinosa De Los Reyes"
www.inper.edu.mx/

Instituto Nacional de Psiquiatria "Dr. Ramén De La Fuente Mufiz"
www.inprf.gob.mx/inprf/

Instituto Nacional de Rehabilitacion

www.inr.gob.mx/

Instituto Nacional de Salud Publica

www.insp.mx/

Organizacion para la Cooperacion y el Desarrollo Econémicos (OCDE)
http://www.oecd.org/centrodemexico/laocde/

Organizacion Mundial de la Salud OMS

http://www.who.int/es/

Organizacion Panamericana de la Salud

www.paho.org/hg/?lang=es

Centro de documentacion, archivo histérico de la Secretaria de Salud.

Universidad Nacional Auténoma de México 237



Escuela Nacional de Trabajo Social

Acervo “Secretaria de Salubridad y Asistencia. Servicios Coordinados de
Salud Publica en los Estados”
www.ahssa.salud.gob.mx:8080/archivo/ahssa/menuguias

Régimen estatal de Proteccidn Social en Salud de Oaxaca.
www.seguropopularoaxaca.gob.mx/seguro_popular.html

Régimen estatal de Proteccién Social en Salud del Distrito Federal
http://www.salud.df.gob.mx/ssdf/seguro_popular/index/financiamiento.php
Instituto Mexicano de Seguridad Social IMSS (componente PROSPERA)
http://www.imss.gob.mx/imss-prospera

PROSPERA. Programa de inclusién social.
https://www.prospera.gob.mx/swh/es/IPROSPERA2015/Salud

Pacto por México

http://pactopormexico.org/

Escuela Nacional de Trabajo Social, UNAM
http://www.trabajosocial.unam.mx/

Universidad Nacional Auténoma de México 238



Escuela Nacional de Trabajo Social

ANEXOS

Universidad Nacional Auténoma de México 239



Escuela Nacional de Trabajo Social
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salud a la poblacion abierta, constituye la

Programa para la prevencion y control de la brucelosis.

Nombre . .. . . . ., Principales programas especificos, de accion y de apoyo
. y Principales objetivos Diagnadstico de la situacion P prog P . y poy
periodo enunciados.
o Ampliar la cobertura de la o La salud de los mexicanos ha mejorado | e Programa IMSS-Solidaridad.
seguridad social. considerablemente en los Ultimos afios. | ¢ Programa de Municipio Saludable
e Evitar la duplicacion en la e La esperanza de vida al nacimiento rebas§ e Programa de salud infantil y escolar
operacion de los servicios. ya los 72 afios. e Programa de promocién y fomento de la salud.
e Introducir incentivos a la calidad e La mortalidad infantil ha disminuidoa | e Programa de salud reproductiva.
de la atencion. mas de la mitad de la que habia hace 25 | o Programa de salud de las poblaciones adulta y anciana.
o Incrementar la eficiencia de la anos. e Programa de salud mental.
atencion a la poblacion abierta a e La tasa de crecimiento natural de la e Programa de salud ambiental.
través de la descentralizacion de poblacion es de aproximadamente el 2%. | Programa de prevencion de accidentes y lesiones.
!05t§ter_|CIOS que p:?Stzn las t o El sistema de salud actual confronta serio| Programa de salud bucodental.
Ir:)sbllauc?éonnes que atienden a esta problemas. _ e Programa contra las adicciones.
P L . ¢ !_a goor_dmamon A ., | ® Programa para la disposicién de sangre segura.
o Otorgar servicios esenciales de instituciones responsables de la prestacié
Programa > e L e Programa de trasplantes.
salud a la poblacion actualmente no de servicios de salud ha sido insuficiente. -
de Reforma biert - . e Programa de prevencion y control de las enfermedades
cublerta. « No tienen acceso a los servicios regulares o
del ; . transmitidas por vector.
el Sector de salud aproximadamente 10 millones d¢ L .
salud personas. e Programa para la prevencién y control del célera.
1995-2000 o La descentralizacion de los servicios de : Programa para la prevencion y control de la rabia.
L]

posibilidad real de conformar sistemas
estatales de salud capaces de responder,
con mayor agilidad y eficiencia, a las
necesidades de salud propias de cada
region.

o La cobertura de vacunacién con esquema
completo alcanzd en 1994 a més de 90 po
ciento de la poblacion objetivo.

e En 1995 la Organizacion Mundial de la
Salud (OMS) entreg6 a México el
certificado de erradicacion de la
poliomielitis.

Programa para la prevencion y control del complejo

teniasis/cisticercosis.

Programa de control de lepra.

e Programa de vigilancia, prevencion y control de las
enfermedades por deficiencia endémica de yodo.

e Programa de prevencion y control de intoxicaciones por
picadura de alacran.

e Programa de control sanitario de bienes y servicios.

e Programa de control y vigilancia de medicamentos.

e Programa de control y vigilancia sanitaria de dispositivos
médicos.

e Programa de control sanitario de la publicidad.
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Nom_bre y e e ol s S e 6 T o R Principales programas espe(?lflcos, de accion y de apoyo
periodo enunciados.
Un sistema de salud que alcance a | e Una parte importante de los mexicanos » Programa Comunidades Saludables
todos sin excepcion sigue sufriendo los problemas del » Programa Educacion Saludable
Un sistema de salud que sepa subdesarrollo: las infecciones comunes, | e Programa Migrantes “Vete Sano y Regresa Sano”
atender a las personas con la desnutricidn, los padecimientos ¢ Programa Mujer y Salud (PROMSA)
absoluto respeto de sus derechos ligados al embarazo y el parto. ¢ Programa Salud Ambiental
humanos. ¢ Nos enfrentamos ya a los problemas e Programa “Arranque Parejo en la Vida”
Un sistema de salud que proteja derivados del crecimiento industrial y  Programa Brucelosis
Programa financieramente al usuario y evite urba_lno: las enfe,rmedades del corazon, * Programa C@ncer Cérvico-Uterino
Nacional de el er_n_pobrecimiento de las la diabetes, el cancer, las enferm(_edades  Programa Colera -
familias cuando ataca la mentales y las adicciones, las lesiones ¢ Programa Enfermedades Transmitidas por Vectores
Salud 2001- enfermedad. producto de los accidentes y la * Programa Infancia y Adolescencia
2006 Mejorar las condiciones de salud violencia. * Programa Rabia
de los mexicanos. o El reto deriva de la heterogeneidad en ¢ Programa Salud Bucal
La Abatir las desigualdades en salud. los niveles de calidad que las distintas » Programa Salud Reproductiva
democratiz Garantizar un trato adecuado en unidades de atencion ofrecen a los  Programa Salud y Nutricion de los Pueblos Indigenas
acion de la los servicios publicos y privados ciudadanos. * Programa Tuberculosis
salud en de salud. e La calidad debe entenderse como el * Programa Urgencias Epidemiolégicas y Desastres.
México. Asegurar la justicia en el grado en que los servicios mejoran los ¢ Programa Adicciones
financiamiento en materia de niveles de salud.  Programa Atencion al Envejecimiento
Hacia un salud. e Otro reto es la falta de proteccion ¢ Programa Cancer de Mama
sistema Fortalecer al sistema de salud, en financiera para muchos millones de ¢ Programa Céncer de Prostata
universal particular sus instituciones mgxmanos. _ * Programa Diabetes Mellitus _ _ y
de salud publicas. e Mas de la mitad del gasto en salud * Programa Enfermedades Cardiovasculares e Hipertension

proviene directamente del bolsillo de
las personas.

La salud de una persona es un proceso
altamente complejo y en evolucion
continua, depende de su legado
genético, de la época en que le tocd
nacer, de la edad que va teniendo, de su
posicién social, del lugar donde vive,
del clima, de los habitos adquiridos, de

Arterial

» Programa Accidentes

» Programa Rehabilitacion

¢ Programa Salud Mental

 Programa Transfusion Sanguinea

¢ Programa Trasplantes

¢ Programa VIH/SIDA e Infecciones de Transmision Sexual
(ITS)

» Programa Consolidacion del Arbitraje Médico

Universidad Nacional Auténoma de México

241




Escuela Nacional de Trabajo Social

Anexo |I. Comparativo de Programas Nacionales de Salud

Nom_bre y e e ol s S e 6 T o R Principales programas espe(?lflcos, de accion y de apoyo
periodo enunciados.
los sucesos inesperados que marcan su Programa Cruzada por la Calidad de los Servicios de Salud
biografia. Programa Proteccion Financiera
Programa Hospital Universal
Programa Evaluacién del Desempefio
Programa Proteccion contra Riesgos Sanitarios
Programa Sistema Nacional de Informacién en Salud
Programa Sistema Nacional de Vigilancia Epidemiolégica
(SINAVE)
Programa Modelo Integrado de Atencion a la Salud (MIDAS)
Programa Calidad, Equidad y Desarrollo en Salud
(PROCEDES)
Programa Capacitacion Gerencial
Programa Ensefianza: Formacion y Capacitacion del Personal
de Salud.
Programa Inversion.
Programa Investigacion en Salud.
Programa Servicio Civil de Carrera para Profesionales de la
Salud.
p Avanzar hacia la universalidad en | e En México los dafos a la salud (muerte, | ¢ Programa de Ampliacion de Cobertura.
rograma o - . . - o L
. el acceso a servicios medicos de enfermedad y discapacidad) tienden a e Programa de Apoyo a los Servicios de Salud para Poblacion
Nacional de calidad a través de una integracion |  concentrarse de manera creciente en los Abierta.
Salud 2007- funcional y adultos mayores y se deben sobre todo | e Programa de Atencién de Riesgos Emergentes en la Frontera
2012 programatica de las instituciones a padecimientos no transmisibles. Norte / Frontera Saludable 2010.
publicas bajo la rectoria de la o Mortalidad general pasé de 16 e Programa de Seguridad Epidemioldgica en la Frontera Norte.
Por un Secretaria de Salud. defunciones por 1,000 habitantes en e Programa de Semanas Binacionales de Salud.
México Mejorar las condiciones de salud 1950 a 4.4 por 1,000 en 2005. e Programa Fronterizo de Telemedicina.
sano: de la poblacion. * Esperanza de vida paso de 49.6 afiosen | o Pprograma de Plataforma Binacional de Informacion en Salud
Brindar servicios de salud 1950 a 78 afios en las mujeres y 73 afios México-Estados Unidos.
construyen eficientes, con calidad, calidez y en los hombres en 2005 e Programa Nacional de Caravanas de la Salud en las entidades
do alianzas seguridad para el paciente. o En nuestro pais predominan como federativas.
para una Reducir las desigualdades en salud causas de dafio a la salud las o Seguro Médico para una Nueva Generacion.

mediante intervenciones

enfermedades no transmisibles y las
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Nombre . .. . . . ., Principales programas especificos, de accion y de apoyo
. y Principales objetivos Diagnadstico de la situacion P prog P . y poy
periodo enunciados.
mejor salud focalizadas en comunidades lesiones. e Programa de produccion de vacuna de influenza estacional y

marginadas y grupos vulnerables.
Evitar el empobrecimiento de la
poblacién por motivos de salud
mediante el aseguramiento médico
universal.

Garantizar que la salud contribuya
a la superacion de la pobrezay al
desarrollo humano en México.

o El nimero promedio de hijos por mujer
en edad reproductiva pasé de 6.8 en
1970 a 2.2 en 2006.

o Menos de 15% de las muertes en el pais

se deben a infecciones comunes,

problemas reproductivos y

padecimientos asociados a la

desnutricion, que en conjunto se
clasifican bajo el término de rezago

epidemioldgico; 11% se deben a

lesiones accidentales e intencionales, y

73% a padecimientos no transmisibles,

como la diabetes, los problemas cardio-

vasculares y el cancer.

La contribucidn a la mortalidad en 1950

la mitad de los decesos en el pais se

concentraban en los menores de 5 afios

y 15% en los mayores de 65 afios. En

2005 mas de 50% de las muertes se

produjeron en personas de 65 afios y

mas, y menos de 10% en menores de 5

afnos.

Las epidemias de sobrepeso y obesidad,

diabetes e hipertension anticipan un

crecimiento alarmante del sindrome
metabolico en el pais.

La Organizacién Mundial de la Salud

(OMS) agrupé a las enfermedades en

tres grandes grupos: i) enfermedades

infecciosas, de la nutricion y de la
reproduccion; ii) enfermedades no

eventualmente pandémica.

e Programa Nacional de Conservacion y Mantenimiento de

Unidades de Atencion Médica.

e Plan Maestro de Infraestructura Fisica en Salud (PMI).
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Nom_bre y e e ol s S e 6 T o R Principales programas espe(?lflcos, de accion y de apoyo
periodo enunciados.
transmisibles, y iii) accidentes y
violencias.
e La salud tiende a ser mas precaria y el
acceso a servicios de salud méas
limitado en los estados del sureste del
pais, en las regiones rurales, en las
comunidades indigenas y en las zonas
mas marginadas.
e México invierte 6.5% de su producto
interno bruto (PIB) en salud, en
comparacion con el 5.6% del afio 2000.
Incrementar acciones de ¢ La poblacion de México esta viviendo e Programa Comunidades Saludables
proteccion, promocion de la salud més y con mejores condiciones de e Programa de Atencidn a Personas con Discapacidad
y prevenCién de enfermedades salud. La esperanza de vida al nacer . Programa de Desarrollo Humano Oportunidades
Asegurar el acceso efectivo a pas6 de 41.5 en 1940 a 74.3 en 2012 e Programa para la Proteccion y el Desarrollo Integral de la
servicios de salud de calidad . ~ . Infancia
Reducir los riesgos sanitarios que | ° E~n los Primeros anos devida(0a5 e Programa de Atencién a Familias y Poblacién Vulnerable
afectan a la poblacién en cualquier | 2f105) ya que estos representan una e Programa de estancias infantiles para apoyar a madres
actividad de su vida etapa decisiva en el desarrollo de las trabajadoras
Szgsc?:izTge Cerrar las brechas existentes en Capa(fidades fisicasiNinteIeFEuales y e Caravanas d_e la S_alud
salqd entre dn_‘erentes grupos emotivas de cada nifio y nifia, las cuales | o Seguro Médico Siglo XXI
Salud 2013- sociales y regiones del pais determinaran su salud futura. e Sistema Integral de Calidad en Salud
2018 Asegurar la generacion y el uso « En la poblacién de 12 a 65 afios de edad | ® Seguro Popular
efectivo de los recursos en salud destacan las defunciones por lesiones | ® Fortalecimiento de las Redes de Servicios de Salud
éi\g?ennzwzrlggcl{ao Egrztgus?;ﬁ;‘ del accidentales o Fortalecimiento de las Redes de Servicios de Salud
Universa}l bajo la rectoria de la e Las enfermeda}des crc?nicas comienzan a . Q;nupcl(l;?g;og:i;?,:%rrg?gggsrf;;rliacamara de Diputados)
Secretaria de Salud provocar un nimero importante de S .
. . 5 e Prevencion contra la obesidad
defunciones a,partlr de los 20 afios de « Vigilancia epidemiolégica
edad, exacerbandose en los mayoresde | 4 programa de Apoyo para Fortalecer la Calidad en los Servicios

65 afos.

de Salud

Universidad Nacional Auténoma de México

244




Escuela Nacional de Trabajo Social

Anexo |I. Comparativo de Programas Nacionales de Salud

Nombre y
periodo

Principales objetivos

Diagnostico de la situacion

Principales programas especificos, de accion y de apoyo

enunciados.

o La prevalencia de sobrepeso y
obesidad, asi como de estilos de vida
poco saludables, ocasionan que las
principales causas de muerte entre la
poblacion adulta estén dominadas por la
diabetes mellitus y las enfermedades
isquémicas del corazon.

o En las entidades federativas méas

marginadas coexisten la desnutricion y

las enfermedades infecciosas

De acuerdo con la Encuesta Nacional

de Ingresos y Gastos de los Hogares

2010, el 16.4% de los hogares en

México que tiene al menos un

integrante con discapacidad

¢ Bajo nivel de cobertura del esquema
completo de vacunacién en menores de
un afio de edad, el cual para 2012, de
acuerdo al Centro Nacional para la
Salud de la Infancia y la Adolescencia,
se ubica en 48.5%

¢ La disponibilidad de recursos para la
salud es baja en México en
comparacion con los estandares de la
OCDE.

e Para 2011, en el pais existian 1.7 camas
por 1,000 habitantes; cifra que es
inferior al promedio de todos los paises

Formacion y desarrollo profesional de recursos humanos
especializados para la salud

Capacitacion técnica y gerencial de recursos humanos para la
salud

Dignificacion, conservacion y mantenimiento de la
infraestructura y equipamiento en salud

Investigacion y desarrollo tecnoldgico en salud

Prestacidn de servicios en los diferentes niveles de atencién a
la salud

Prevencién y atencion contra las adicciones

Reduccion de enfermedades prevenibles por vacunacion
Calidad en Salud e Innovacion

Asistencia social y proteccion del paciente

Promocidn de la salud, prevencion y control de enfermedades
crénico degenerativas y transmisibles y lesiones

Prevencion y atencion de VIH/SIDA y otras ITS

Atencién de la Salud Reproductiva y la Igualdad de Género en
Salud

Proteccién Contra Riesgos Sanitarios

Cooperacién internacional en salud
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Nombre y
periodo

Principales objetivos

Diagnostico de la situacion

Principales programas especificos, de accion y de apoyo

enunciados.

gue componen la organizacion (que se
ubica en 4.8); peor adn, del total de
camas 24% pertenecen al sector privado
Aun cuando la cobertura de
aseguramiento publico ha aumentado
considerablemente a través de los afios,
un tema de preocupacion fundamental
radica en el hecho de que el gasto de
bolsillo no ha disminuido a los niveles
esperados, manteniéndose cerca del
50%.

Un tema de preocupacion en cuanto a la
infraestructura, se ha observado un
crecimiento desordenado,
especialmente en los servicios para la
poblacion sin seguridad social. Hay una
concentracion de unidades
pertenecientes a diferentes instituciones
en las mismas areas geograficas, y por
el otro, la subutilizacion de algunas
unidades, ya sea por falta de recursos
humanos y/o equipamiento o por falta
de recursos para garantizar su
operacion.

El equipamiento de dichas unidades con
frecuencia no es el adecuado o es nulo y
en general los recursos tecnologicos de
apoyo de diagndstico se ubican en el
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Anexo |I. Comparativo de Programas Nacionales de Salud

Nombre y
periodo

Principales objetivos

Diagnostico de la situacion

Principales programas especificos, de accion y de apoyo

enunciados.

nivel hospitalario.
¢ El nimero de médicos y enfermeras es
bajo en comparacion con el promedio
de los paises de la OCDE.
o En México el nimero actual de médicos
por 1,000 habitantes es de 2.2 y de
enfermeras por 1,000 habitantes de 2.7;
mientras que el promedio de la OCDE
es de 3.2 médicos por 1,000 habitantes
y 8.7 enfermeras por 1,000 habitantes
respectivamente.
La atencién brindada en los centros de
salud rurales suele depender de los
médicos en formacién que se
encuentran realizando su servicio
social.
La mayor parte de las plantillas de
personal de salud en las diferentes
instituciones médicas, se concentra en
turnos matutinos, careciendo de
atencion en turnos vespertinos,
nocturnos y fines de semana.
Una excesiva especializacion del
personal médico en &reas inadecuadas
respecto del perfil epidemiolégico v,
por el otro, una carencia de
profesionales con las habilidades
idéneas para atender la problematica
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Anexo |I. Comparativo de Programas Nacionales de Salud

Nombre y
periodo

Principales objetivos Diagnostico de la situacion

Principales programas especificos, de accion y de apoyo

enunciados.

particular a la que se enfrentan en las
unidades.

Hoy no existen plazas suficientes en
ciertas especialidades como nutricion,
salud mental o gerontologia, las cuales,
son indispensables de acuerdo al perfil de
morbilidad que se observa en México, y
que, de acuerdo a la experiencia
internacional, son clave en equipos
multidisciplinarios especializados para
llevar el control exitoso de pacientes
cronicos.

El rol del personal de enfermeria no ha
sido aprovechado en su totalidad. Aun
cuando su formacién le permite hacerse
cargo de algunas de las necesidades de
cuidados de la poblacion y es el personal
gue estad mas en contacto con el paciente,
continda fungiendo como auxiliar del
personal médico

El surtimiento completo de la receta se
observa que hay deficiencias que
alcanzan el 35.6% en el afio 2012

El creciente fendmeno de las farmacias
con consultorio. Estimaciones de
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Anexo |I. Comparativo de Programas Nacionales de Salud

Nombre y
periodo

Principales objetivos

Diagnostico de la situacion

Principales programas especificos, de accion y de apoyo

enunciados.

COFEPRIS indican que 43% de las
farmacias ofrecen consultas médicas

La falta de coordinacién para decidir
nuevas inversiones entre las diferentes
instituciones impide optimizar el uso de
la infraestructura.

El financiamiento para las acciones de
salud focalizadas a la poblacion sin
seguridad social se refiere a la
multiplicidad de fuentes de
financiamiento cada una con diferente
normatividad; lo que ha dificultado el
ejercicio de los recursos, y merma su
eficiencia.

La rectoria del sector enfrenta un reto
importante debido a la segmentacion del
Sistema Nacional de Salud.

Fuente: Elaboracién propia con datos de los cuatro Programas Nacionales de Salud correspondientes a los periodos 1995-2000 Ernesto Zedillo Ponce de Le6n,
2001-2006 Vicente Fox Quezada y Felipe de Jesus Calderén Hinojosa 2007-2012 y Enrique Pefia Nieto 2013-2018.
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Anexo Il. Principales indicadores de los componentes del Sistema de Proteccion Social en Salud (SPSS)

Afiliados . RS
AR REGUETD s BN Mujeres fingr?(figsdos erégggz;iei gas((;Zs tréip Z];etrilddaods Cirugia sl Servicios interestatales
FOLEED (B0 Pl o AR En AIE RS Lives afilijadas por el I?Jle servicio pc?r gntidad F:‘ederativa extramgu ros £z del sistema de
PEMIED) s e 2/ SMSXXI del FPGC | federativa | (millones de 4 UGBS portabilidad 2015
1/ 5 afios A
3/ FPGC pesos)
FPGC
Entidad
ENCUESTA Seguro Estrategia
INTERCENS médico miks
AL siglo XXI Servicios Servicios
INEGI 2015 2014 2015 SMSXXI 2015 Saélzuodlzk)ﬂe 2015 2015 2014 2014 2015 2015 brindados | recibidos
2015 (2015)
Nacional 119,938,473 57,296,078 58 524.8 19,030,043 5,691,419 17,519,703 2,315,082 22,300 327 46,172 4,091.58 10,503 1,719,706 52,437 52,437
Aguascalientes 1,312,544 548,267 337.2 153,841 59,588 102,866 25,036 563 9 1,485 113.60 1,636 39,663 1,196 304
Baja California | 3,315,766 1,167,917 1109.9 66,308 84,994 117,763 37,408 505 12 1,090 95.78 0 28,052 2,498 405
Baja California 712,029 228,886 131.8 36,549 24,760 41,673 15,404 129 4 51 2,99 0 21,233 238 98
Sur
Campeche 899,931 509,853 304.4 179,950 48,610 172,347 22,788 152 6 637 57.68 77 5,306 86 375
Chiapas 5,217,908 3,628,090 3805.0 2,005,763 344,166 2,055,252 101,752 217 7 333 49.81 31 38,362 146 3,629
Chihuahua 3,556,574 1,374,978 1449.1 231,437 131,453 245,082 60,623 1,112 15 1,111 78.70 0 32,009 1,105 424
Coahuila 2,954,915 806,302 587.0 111,452 84,706 128,270 56,470 298 9 327 26.19 99 6,730 542 169
Colima 711,235 293,260 173.6 47,109 30,510 53,330 10,316 146 6 728 56.38 0 9,468 2,988 189
Distrito Federal 8,918,653 2,956,186 36945 20,084 244,925 78,496 67,940 2,377 36 11,796 1,354.06 0 35,770 5,145 1,016
Durango 1,754,754 822,495 506.0 305,889 87,621 243,710 36,189 151 6 1,017 67.22 49 45,236 666 2,760
Guanajuato 5,853,677 3,278,864 4495.4 1,257,983 350,346 908,731 126,522 1,035 18 1,978 191.56 1,024 220,983 2,560 1,787
Guerrero 3,533,251 2,314,605 2205.1 1,148,334 241,186 1,318,649 96,197 994 6 1,171 108.99 367 27,586 335 2,252
Hidalgo 2,858,359 1,722,933 1468.1 930,324 169,627 599,717 57,093 773 4 882 60.23 19 28,995 712 849
Jalisco 7,844,830 3,121,669 3485.2 602,070 383,419 494,443 192,816 1,571 18 3,181 295.09 129 125,615 6,548 3,971
Meéxico 16,187,608 7,243,746 8848.1 1,648,241 773,237 1,644,083 254,569 1,372 35 962 66.33 4,032 207,673 3,020 5,960
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Michoacén 4,584,471 2,419,597 2097.6 880,230 224,474 782,731 95,796 309 6 1,732 136.28 22 63,188 357 5,451
Morelos 1,903,811 999,863 1088.4 175,215 96,545 251,077 45,822 658 5 377 25.55 0 65,574 1,256 293
Nayarit 1,181,050 681,665 411.7 265,593 58,170 112,864 22,976 135 4 822 60.34 19 17,433 176 1,806
Nuevo Ledn 5,119,504 1,277,713 11233 147,759 147,414 205,552 76,805 767 8 2,494 238.35 0 39,909 1,919 765
Oaxaca 3,967,889 2,757,110 2452.0 1,313,069 245,247 1,275,756 100,216 942 7 919 92.26 316 33,381 480 1,267
Puebla 6,168,883 3,418,227 4440.1 1,229,104 374,468 1,422,793 154,098 1,613 7 617 36.66 948 91,069 1,747 2,317
Querétaro 2,038,372 957,701 742.1 383,732 115,945 244,945 44,838 648 7 1,340 86.04 0 26,138 3,014 617
Quintana Roo 1,501,562 675,393 488.3 138,837 58,809 170,024 40,604 141 6 267 13.18 0 25,201 173 214
San Luis Potosi 2,717,820 1,587,065 14741 804,254 158,563 579,124 52,379 783 10 1,935 172.93 751 52,780 1,649 3,753
Sinaloa 2,966,321 1,184,835 818.1 511,033 128,009 369,551 71,150 345 8 2,483 143.93 49 55,620 1,284 1,166
Sonora 2,850,330 955,196 666.4 194,488 100,414 184,126 47,640 1,037 7 1,809 123.44 0 86,952 190 340
Tabasco 2,395,272 1,619,003 1536.1 930,022 155,057 609,447 90,580 550 11 859 69.88 565 81,356 3,579 114
Tlaxcala 3,441,698 930,877 905.5 240,008 140,130 236,281 37,082 524 7 265 87.18 0 19,417 592 489
Tamaulipas 1,272,847 1,428,473 1087.9 167,282 81,783 330,965 67,184 774 18 1,213 15.88 370 43,112 3,239 1,433
Veracruz 8,112,505 4,430,954 45472 2,247,978 345,342 1,853,223 143,962 981 13 447 42.61 0 65,893 780 4,146
Yucatan 2,097,175 1,024,331 661.8 204,770 100,216 394,003 30,500 139 6 826 54.77 0 10,624 189 23
Zacatecas 1,579,209 930,024 573.9 451,335 101,685 292,829 32,327 559 6 1,018 67.69 0 69,381 4,028 4,055

Fuente: Elaboracion propia. Con informacion:

e Encuesta intercensal 2015. Instituto Nacional de Estadistica y Geografia. Retomado de http://www.inegi.org.mx/est/contenidos/proyectos/encuestas/hogares/especiales/ei2015/doc/eic_2015_presentacion.pdf
e Para afiliacion del Seguro Popular se retomé informacion del Anexo Estadistico del 3er Informe de Gobierno de Enrique Pefia Nieto p.212
e Informe de Resultados del SPSS: Enero - junio 2015. Retomado de http://sil.gobernacion.gob.mx/Archivos/Documentos/2015/08/asun_3258372_20150805_1438788978.pdf

Notas metodoldgicas sobre el manejo de la informacion estadistica

1/ Los recursos ejercidos por la Comisidn Nacional de Proteccion Social en Salud, se refieren a las transferencias realizadas a las 32 entidades federativas.

2/ La cifra reportada es el total de mujeres que permanecen vigentes al corte de informacion en independencia de su situacién de embarazo.
3/ Incluye unidades acreditadas para atencion de paciente con VIH.
4/Censos nominales 2015, reportados por las entidades federativas.
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SISTEMA NACIONAL DE SALUD
MEXICO

Anexo I11. Composicion del Sistema Nacional de Salud

SEGURIDAD SOCIAL

(EMPLEO ASALARIADO)

SERVICIOS PUBLICOS

(ATENCION A POBLACION
SIN SEGURIDAD SOCIAL)

SISTEMA DE
PROTECCION SOCIAL
EN SALUD (SPSS)

IMSS SECRETARIA DE

SALUD

ISSSTE HOSPITALES

ESPECIALIDAD (HRAE)

HOSPITALES
FEDERALES DE
REFERNCIA (HFR)

SEDENA

INSTITUTOS DE
SALUD (Insalud)

32 REGIMENES
ESTATALES DE
PROTECCION SOCIAL EN
SALUD (REPSS) POR
MEDIO DE LOS
SERVICIOS DE SALUD
ESTATALES SESA

SERVICOS
ESTRATALES DE

SALUD (SESA)

ESTATALES

UNIVERSITARIOS

SERVICOS DE
ASISTENCIA SOCIAL DIF

— CRUZ ROJA

LABORATORIOS DE
DIAGNOSTICO

SERVICIOS PRIVADOS
(CON CAPACIDAD DE PAGO)

md ASEGURADORAS

HOSPITALES PRIVADOS

CONSULTORIOS

(PRIVADOS Y FARMACIAS)

CLINICAS PRIVADAS
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