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INTRODUCCION: 

Según el m6todo: RAS-80,~ la introducci6n es consider! 

da como el modelo te6rico y/o el 'plan de proceso de la investi 

gaci6n, lo que se pretende hacer. Seguiremos pues este pro­

cedimiento para demostrar inicialmente nuestro sistema de hi 

p6tesis y luego, al final formular el resumen de las conclu­

siones del trabajo de investigaci6n, denominado: la tesis de 

licenciatura. 

La problem4tica, y/o el estudio de caso que a continu! 

ci6n se bosquejará, tratará de demostrar que en el Instituto 

Mexicano del Seguro Social (IMSS) existe carencia de una co~ 

cepci6n sociopolítica real de los programas de nivel de ate~ 

ci6n denominados primero y segundo fundamentalmente, así co­

mo tambi!Sn pretenderemos reflejar empleando estadísticas de -

la propia institución, algunos indicadores tales corno el de 

la din4mica y el crecimiento absurdo de su aparato adminis-­

trativo. 

En otro orden de ideas se analizará y se tratará de co~ 

cluir en la no correspondencia que existe en los programas -

interinstitucionales que inciden en el proceso salud-enferrn~ 

•¡ V5ase:Zurita, c. Jaime. El m6todo RAZ-80 en las pautas 
- de investigaci6n econ6mica. Mimeo. ENEP-Arag6n-UNAM. pp. 

20-150 (N. del A). 
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dad, como por ejemplo, lo relacionado con la infraestructura 

en las zonas rurales apartadas del pais, entre otras que se 

proponen, las cuales serán analizadas durante el diagn6stico. 

Ahora bien, la concepción metodológica del estudio pue­

de ser la siguiente: exponer bajo la dinámica histórica as 

tual algunos elementos socioemnómicos y administrativos que 

incidan en la racionalidad cultural distinta a la moderna P! 

ra brindarles la oportunidad que todo ser humano debe tener, 

o sea, el acceso a los minimos de bienestar material y biol~ 

gico que el sistema promueve. Si bien, a priori fundamento 

algunas criticas relacionadas con las formas y roles de la -

administración del Instituto Mexicano del Seguro Social. 

Tambi6n me esforzar6 por plantear algunas alternativas quizá 

con algan margen de error, producto de la falta de informa-­

ción, la cual es poco accesible. 

Las razones generales y especificas por las cuales me -

interesó investigar este tema, b§sicarnente se deben a los si 

guientes motivos~ 

1) Si el Estado exige de las clases trabajadoras, pr.Q. 

ductividad y calidad en el ejercicio de sus actividades fis.!. 

cas e intelectuales, creernos tambi6n que es justo exigirle -
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a Este, que brinde las condiciones materiales que el caso re 

quiera al respecto de los mínimos de bienestar. 

II) Específicamente sabemos que lo anterior, reflejará 

el conflicto entre ambos. Objeto de nuestro análisis 

Respecto al marco te6rico y conceptual, podemos expli-­

carlo del siguiente modo: en cada proceso hist6rico particu­

lar se generan de acuerdo a sus condiciones socio6:on6micas, 

una o varias instituciones cuyo objetivo es proporcionar se!_ 

vicios en nuestro ejemplo de salud y seguridad social, edu­

cativos y de alimentaci6n que enfrenten. en mayor o meoor:mectida los 

requerimientos de una poblaci6n determinada. Por su parte, 

los servicios pueden dividirse seg6n se refieren al objeto -

de intervención. Dívidi6ndose (en el caso de la salud) en -

dos grandes tipos: los servicios de salud individuales, que 

suponen la atención con fines preventivos, curativos o reha­

bilitatorios; y los servicios de salud de alcance colectivo 

destinados a tratar de mejorar las condiciones generales de 

salud y de vida de la sociedad. En cuanto a la seguridad s~ 

cial, se ubica el mejoramiento del nivel de vida, vía esen-­

cialmente de la formación y desarrollo t6cnico o científico 

de los recursos humanos en M6xico. Ante las condiciones so­

ciopoltticas marcadas por la estructura econ6mica se han em-
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pleado una serie de programas materializados por institucio­

nes gubernamentales de salud, seguridad social, alimentarias 

y educativas que intentan cubrir las necesidades de la soci~ 

dad en estos renglones. Sin embargo, dicho esfuerzo se ha -

plasmado en forma desigual, reflejando por un lado, el nivel 

de negociaci6n de las clases subalternas ante las condicio-­

nes concretas, y por otro, la no correspondencia cultural e!!_ 

tre los sectores marginados y las estrategias de persuaci6n 

pol!tica de los profesionales para introducir permanentemen­

te los medicamentos, la educaci6n y la alimentaci6n hacia di 

cho sector, por medio del convencimiento de sus beneficios. 

Cabe aclarar que en el caso de la alimentación no hay progr.!!_ 

mas de corte "gratuito" como es en el caso de la salud y la 

educaci6n por lo que en este aspecto no es posible reconocer 

esfuerzos gubernamentales. 

Con ello no queremos indicar que ünicamente existen los 

problemas ya enunciados, empero 6stos reflejan una serie de 

eslabones particularmente importantes que son consecuencia -

cotidiana de los ya enumerados y que obviamente se refleja-­

rdn en el proceso salud-enfermedad de nuestra sociedad, en -

términos globales. 

Por otra parte, es necesario advertir por cuestiones --
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del tema y la informaci6n con la que cuento, que no tomaré -

durante el desarrollo del proceso de investigaci6n los enla­

ces estructurales que mencioné arriba, en relaci6n a la sa-­

lud. Sin embargo, serán. considerados implícitamente ya que 

sin éstos no ser!a posible la objetividad en el diagn6stico. 

El planteamiento de nuestro sistema de hip6tesis serán 

formulados del siguiente modo: 

I. El Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS) co­

mo 6rgano de seguridad social a nivel nacional en 

salud, no cumple en su· totalidad con las exigen--­

cias que marca su justificaci6n politica, ni tamp.Q. 

co con los lineamientos generales impuestos por el 

gobierno (en 1982). Esto se debe al gasto pri~ri­

tario en un gran aparato, técnico-administrativo, 

lo que repercute en s~ baja acción respecto al in­

dicador: salud. 

II. El Instituto Mexicano del Seguro Social, en su pri 

mer nivel de atenci6n a la salud (preventiva) ha -

fracasado en sus estrategias sociopoliticas loca-­

les y regionales en la medida en que no cuenta con 

los especialistas sociales y políticos que intro--



duzcan la medicina moderna hacia las comunidades. 

Ili) La concepción t6cnica administrativa del Instituto 

Mexicano del Seguro Social no vislumbra las carac­

terísticas reales de la Instituci6n, por lo que la 

Seguridad Social en este ramo ha pasado a ser de -

carácter humano a un análisis de factibilidad en -

t6rminos de costo-beneficio, lo que obviamente ha 

repercutido fundamentalmente en el renglón de la -

prevenci6n en salud. El economisismo llega a re-­

flejarse tan absurdamente que los análisis se han 

reducido a la medici6n estadistica, no consideran­

do las necesidades humanas bajo su dinámica histó­

rica y su repercusi6n en el proceso salud-enferme­

dad. 

Sintesis y explicaci6n del gui6n (La estrategia). 

A continuaci6n explicaré capítulo por capítulo lo que -

pretendo o intento investigar (plan) empleando el procedi--­

miento que señala el método: RAS 80(+)(nuestro hilo conductor) 

y algunas técnicas de investigaci6n socioecon6mica: 

CAPITULO I: Monografía, política econ6mica y social -



del IMSS. 

En este capítulo a grandes rasgos, se describirá el pr~ 

ceso hist6rico-jurídico del IMSS, enmarcando claramente sus 

transformaciones en el ámbito legal¡ en la revisi6n de polí­

ticas, se describirá la evolución de las estrategias de sa-­

lud y seguridad social, durante el período 1978-1982. 

CAPITULO 11: Estrategia y plan. 

En este capítulo en términos globales se enunciarán los 

objetivos institucionales de sal.ud y seguridad social, en el 

área en mención; así como también la formulación e implemen­

tación de pol!ticas en materia de adquisición de insumos (m~ 

terial quirargico, farmacéutico y de carácter administrati-­

vo) requerimientos de operaci6n en materia de política econ~ 

mica (abastecimiento técnico material para los programas) -­

más su avance en la cobertura, así como todos aquellos ele­

mentos, tanto legales como administrativos importantes en la 

operación de la instituci6n. 

En este capítulo, serán también mencionados, los disti~ 

tos niveles.de atención y su alcance en la Repablica Mexica­

na, considerando en ello el proceso de desconcentraci6n y --
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descentralización iniciado en el instituto a partir de 1979 

por lo cual se cre6 la regionalizaci6n fundamentada en polí­

ticas, objetivos planes y estrategias. 

Se considera en este rubro tambi6n el estudio e invest! 

gaci6n de lo·que significa el alcance juridico del PACTO: 

IMSS·COMPLAMAR (Coordinación.general del plan nacional de zo 

nas marginadas (V6ase Zurita, J. Op.cit., pp. ao~100 (N. del 

A). 

Trataremos de vislumbrar (investigaci6n de campo indi-­

recta) en la praxis de este programa (IMSS·COPL.AtifAR) su rel~ 

ci6n en las comunidades rurales. En este primer paso de la 

investigaci6n, pretenderemos reflejar la operatividad de las 

politicas cotidianas del IMSS. 

CAPITULO III. Concepci6n metod6logica para el análisis 

del IMSS (diagnóstico). 

En este capítulo, se estudiará en qu6 consiste la res­

ponsabilidad del IMSS (garantizar el derecho a la salud) re_! 

pecto a sus funciones, relacionadas con los "niveles de .ate!! 

ci6~'; a continuaci6n estudiaremos la regionalizaci6n del -­

propio instituto; despu6s seguiremos con el estudio de las -
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ventajas y limitantes que brinda la desconcentración y des-­

centralización administrativa. 

Se hace evidente también que la operación desconcentra­

da del financiamiento del sector salud ejerce su acción de -

acuerdo al porcentaje del producto interno bruto, destinado 

al sector salud, la distribución del gasto gubernamental en 

los aparatos de salud y los tipos de programas financiados -

en base al presupuesto ejercido, 

En este capitulo se pretenderá (plan de investigación) 

hacer una evaluación de los posibles logros del IMSS vía in­

vestigación directa e indirecta, ejecutando entrevistas a -­

compafieros que trabajan en la institución con el fin de dedu 

cir las fallas en los niveles de atención fundamentalmente -

en el primero y segundo nivel de atencidn¡ encontrar el por­

qué de dichas anomalías, tratando de proponer una serie de -

medidas que pretendan corregir dichos desfasamientos.(Véase 

resumen y conclusiones al final de texto) 

En cuanto a los problemas y perspectivas de los recur-­

sos financieros y materiales de los sistemas regionalizados 

en salud, se evaluarán las t6cnicas administrativas del 

IMSS. En este rengl6n, bajo una 6ptica, en correspondencia 
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con la dinámica nacional, y en el mismo sentido con el com-­

promiso sociopolítico de la institución, tratando de evaluar 

así el porcentaje económico realizado en cada pr.ograma y/o -

subprograma con el propósito de diagnosticar si estos correspo!! 

den realmente al compromiso jurídico político encomendado a 

dicha instituci6n. 

En cuanto a los mecanismos de participación comunitaria 

IMSS-COPLAMAR se investigar~ (empleando métodos lógicos) la 

participaci6n indirecta que han tenido (es decir, preguntan­

do a compañeros que han vivido y trabajado en los programas 

de esta naturaleza) los programas y estrategias que se utili 

zaron en el período para brindar atenci6n del primer nivel a 

los marginados del campo y la ciudad. 

En el ácapite de natalidad y mortalidad se analizaron -

las causas cuantitativas y cualitativas al respecto, las cua 

les juegan un papel trascendental en este reng16n. 

CAPITULO IV: Organo de gobierno del IMSS 

En este capitulo se investigará todo lo relacionado con 

las propuestas interrelacionadas con las características de 

las nuevas condiciones del IMSS, las cuales serían delimita-
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das y formuladas por un organismo de coordinación nacional, 

estudiando entonces la secuencia lógica de sus nuevos roles, 

tanto en recursos humanos como financieros y fisicos en su -

ámbito rural y urbano. 

La posible estrateiia que pretendo poner en acci6n, la 

doy a conocer a priori.en los siguientes t6rminos: 

1) Tal vez las principales "restricciones" con las - -

cuales me enfrentaré en el proceso de la investigaci6n po-

drán se·r las siguientes: 1) informaci6n; 2) la dificultad 

de ejecutar investigaciones de campo, ya que pretendo hacer­

las en forma "indirecta" a través de mis compafieros de traba 

jo via entrevistas grabadas, ·y cuestionarios, etc. 

2) Respecto a las conclusiones globales que pretendo 

arribar, podria nof.lbra'r las siguientes: 1) formular -

la creaci6n de un sistema de información que permita a los 

investigadores internos y externos al IMSS, el poder hacer -

uso y empleo de éste, lo cual no~ podria conducir a la ela-­

boraci6n de un "plan de salud" un poco más acorde a las nec~ 

sidades sociales de las grandes m~yorias del pa1s, los traba 

jadores del campo y la ciudad. 
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CAPITULO I 

MONOGRAFIA POLITICA, ECONOMICA SOCIAL DEL IMSS 
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1) CAPITULO No. 1. MONOGRAFIA POLITICA ECONOMICA· SO· 

CIAL DEL IMSS. 

1.1. PROCESO HISTORICO JURIDICO. 

El Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS) inicicS -

sus servicios el lo. de enero de 1944 y el 15 de febrero del 

mismo afto, se pub! ic6 en el Diar i-o-ofic ial el acuerdo que de 

claraba de utilidad pQblica la construcci6n de hospitales re 

queridos por el Instituto y que autorizaban la enajenaci6n -

de terrenos fuera de subasta pablica a su favor. 

El Reglamento de Clasificaci6n de Empresas, Grados de -

Riegos y Cuotas del Seguro Social, .Accidentes de Trabajo y -

Enfermedades Profesionales se di6 a conocer el 7 de marzo de 

19.44. El 18 de abril siguiente, se public6 otro sobre pago 

de cuotas y contribuciones al IMSS. 

El 6 de octubre de 1944, se decret6 de utilidad pGblica 

por acuerdo presidencial, la construcci6n de Edificaciones -

Generales, de Laboratorios Químicos y de Farmacia Central -­

del IMSS. 

El 24 de noviembre se modificó el articulo 135 de la --
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Ley del Seguro Social para otogarle el car§cter de obliga--­

ci6n fiscal a las cuotas obrero-patronales, en su calidad de 

organismo aut6nomo y el 18 de diciembre del mismo afio, se 

dieron a conocer las bases para la designaci6n de los miembros 

(obreros y patrones)y del fallecimiento de éstos, y asi se -

sucedieron una tras otra las extensiones de beneficios. 

En el mes de diciembre de 1965, se decret6 una nueva r~ 

forma que integraba a la poblaci6n rural al régimen del Seg~ 

ro Social (el Estado se har1a cargo de una aportaci6n mayor 

a la que normalmente erogaba en las cotizaciones p~r cubrir 

al Instituto), 

Para el caso de la poblaci6n agrícola libre de un pa---. 

tr6n que cu&rlera sus cuotas, se consider6 la implementaci6n 

de una cuota bipartita, que cubrían, por una parte, el Esta­

do y por la otra, los campesinos asegurados 11 

Finalmen.te el 31 de diciembre d~ 1970, se public6 en el 

Diario Oficial de la Pederaci6n la Nueva Ley del Seguro So-­

cial, que derogaba la de enero de 1943. La Nueva Ley se en 

samblaba con la Ley Federal del Trabajo en vigor; ,en ella se 

tomaban como garantia el derecho humano a la salud, la asis­

tencia m~dica, la protecci6n de los salarios de subsistencia, 

y los servicios sociales necesarios para el bienestar indiv! 

dual y colectivo. 
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Ya para 1975 el Seguro Social se babia delineado como -

un servicio, abiertamente al público a nivel nacional, al --

abarcar los seguros de riesgo de trabajo, enfermedades, ma-­

ternidad, invalidez, cesantia en edad avanzada y muerte. 

En 1974, qued6 establecido el seguro de guarderias para 

hijos de asegurados, que empezó a operar como extensión de -

los servicios de solidaridad social del Instituto. Por últ! 

mo, el 25 de mayo de 1977 se firm6, un convenio; el Instituto 

y la Coordinacidn del Plan Nacional de Zonas Deprimidas y 

Grupos Marginados (COPLAMAR) con el objeto de llevar a la 

práctica un programa de Solidaridad Social por cooperaci6n -

entre estas dos instituciones, con el fin de implementar --­

acciones de solidaridad social por cooperación comunitaria -

para otorgar asistencia médica, farmac6utica y hospitalaria 

a las zonas más apartadas del pais y de más bajos niveles de 

ingreso 'l:/. 

1. 2 Revi'si6tii. de pol1ticas y. evaluacion. · de estrate-,. -

gias de salud y seguridad social. 

1.2.1. Salud 

Incrementar la cobertura de los servicios, optimizando 
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la utilizaci6n de los recursos y abatiendo los costos con el 

fin de aprovechar los elementos financieros liberados en el 

otorgamiento de más y mejores servicios, a mayor nOmero de -

ntlcleos poblacionales. 

La estrategia a seguir es congruente con los lineamien­

tos del Plan Global de Desarrollo, el cual ha sido el esfue~ 

zo de los niveles de atenci6n a la salud, que objetivizan -­

las politicas institucionales en esta área, en la medida que 

han permitido una mayor cobertura y operatividad en sus ac-­

ciones. La mecánica operativa de dichos niveles de atenci6n 

a la salud son: en. el primer nivel se cuenta con las unida­

des de medicina familiar con unidades de medicina familiar -

incluyendo hospitalizaci6n y con las unidades auxiliares de 

medicina familiar en el área urbana. 

La estructura en el área rural se apoya en las unida--­

des de medicina rural y en las brigadas de medicina, para -­

sus acciones de promoci6n a la salud, (Primer nivel de aterr 

ci6n se refiere al carácter preventivo en salud). 

El segundo nivel está integrado por los hospitales gen~ 

rales de zona, los que existen con medicina familiar o sin -

ella. 



6. 

El tercer nivel está integrado por los hospitales de -­

especialidad y especialidades con todos los servicios de --­

apoyo necesarios. 

La Instituci6n ha elegido como política esencial, el -­

garantizar el derecho a la salud y la de fomentar o difundir 

las acciones médicas preventivas a toda la poblaci6n. 

Como resultante de dicha pol1tica se han incrementado -

las acciones de medicina preventiva, que brinda los benefi-­

cios de vacunaci6n a la poblaci6n abierta, con el fin de am­

pliar la cobertura. 

Además se han duplicado las brigadas de medicina preve!!. 

tiva, con las que se trata de llegar a los lugares más apar­

tados para brindar atenci6n a la poblaci6n solidaria habien­

te. Por otro lado, se han implementado brigadas que inciden 

sobre los problemas de saneamiento interdornicfliario, y como 

aspecto muy importante las-brigadas ~aborales llevan a los -

centros de trabajo el beneficio de servicios preventivos pa­

ra cubrir a la poblaci6n asegurada. 

También se han enfatizado en la extensi6n de la infra-­

estructura de salud a través de las unidades médicas IMSS,--
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COMPLAMAR. De esta manera se refuerza el primer nivel de 

atenci6n, a la salud y además se cumple con la estrategia de 

expander los servicios a zonas prioritarias, como son las 

áreas rurales atrasadas. 

"La combinación de estas estrategias, niveles de aten-­

ci6n a la salud, expansión de las acciones preventivas en s~ 

guridad social, prestaciones económico sociales y la expan-­

sión en zonas prioritarias, sustentan la estructura políti­

ca de la insti tuci6n" Y. 



_l/ 
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NOTAS DEL CAPITULO I 

Se consultó el documento hecho para el Director del Departa­
mento de Planeaci6n IMSS Capítulo TI, p. 13 

Se tomaron bases del diagn6stico hecho por el IMSS en su es­
tudio, Salud y Seguridad Social Capitulo III, p. 59-68. Se 
analiz6 el Pacto IMSS-COPLAMAR más la ley que le di6 vigen-­
cia • 

.. J./ Cuadernos de informaci6n oportuna del sector salud 1982, p. 
20 S.P.P. 
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CAPITULO II: ESTRATEGIA Y PLAN. 

2.1 OBJETIVOS INSTITUCIONALES DE SALUD Y SEGURIDAD SO 

CIAL. 

2.1.1. Objetivos generales y específicos del 

IMSS, en materia de salud y seguridad so 

cial. 

Salud. Elevar la esperanza de vida al nacer de la po-­

blaci6n, al abatir la mortalidad general y por causas especi 

ficas, la desnutrici6n y el mejoramiento del entorpo físico 

y social 

2.1.2. Objetivos específicos en salud l/ 

2.1.2.l. Aumentar la cobertura de vacunaci6n en 

los menores de 5 aftos, que es el grupo de m~s alta suscepti­

bilidad a los daftos evitables por estos procedimientos. 

2.1.2.2. Incrementar la detecci6n y control de -

los padecimientos transmisibles, que ocupen las primeras cau 

sas de mortalidad y evitar así daftos a la comunidad. 
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2.1.2.3. Impulsar la detecci6n de padecimientos cr6ni 

cos y degenerativos para que por medio de un diagn6stico pr~ 

coz y de tratamiento oportuno, se abata la frecuencia de es­

tos dafios. 

2.1.2.4. Ofrecer a la población con la mayor eficien-

cia y cobertura posibles, los mejores métodos temporales y -

definitivos para la regulaci6n voluntaria de la fecundidad. 

2.1.2.5, Optimizar la prestaci6n de servicios de reha 

bilitaci6n f1sica y social, a la poblaci6n que hubiera sufri 

do algun dafto que produzca invalidez.o mini-invalidez; 

2 .1. 2. 6. Disminuir la dependencia del pais, al racio-

nalizar la adaptaci6n de tecnología m6dica sofisticada y pr~ 

mover la producci6n nacional de farmacos a precios reduci- - -

dos. 

2 .1. 2. 7. Enfatizar la creación y operaci6n de mecanis 

mos que disminuyan y controlen los riesgos de trabajo y las 

enfermedades profesionales de la población asegurada. 

2.1.2.s. Apoyar los programas de invcstigaci6n en te~ 

nolog1a médica para resolver los problemas prioritarios en -
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salud. 

2.1.3 Seguridad Social. 

2.1.3.1. Promover y fomentar el desarrollo fisico y -

mental de la adolescencia a trav6s del aprovechamiento de su 

tiempo libre. Con la finalidad de disminuir los problemas -

de tipo social. Tales como farmacodependencia, alcoholismo, 

vagancia, etc. 

2.1.3.2. Ampliar la cobertura de seguridad social a -

la poblaci6n marginada. 

2. 1.3.3. Orientar, capacitar y adiestrar a la pobla--

ci6n y con especial inter6s a la juventud, a fin de que cuen 

te con elementos que le permitan elevar su nivel de vida. 

2.1.3.3.1. Incorporar a la poblaci6n marginada al pr~ 

ceso productivo moderno del país. 

2.1.3.3.2. Intensificar la capacitaci6n de los recur-

sos humanos de las instituciones gubernamentales y propiciar 

el desarrollo de las t6cnicas administrativas acordes al ere 

cimiento del pa1s. 
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2.1.3.3.3. Mejorar eficaz y eficientemente en seguri­

dad social con el prop6sito de que supere el beneficio que -

se otorga a la poblaci6n. 

2.2 DESCRIPCION DE ESTRATEGIAS. (Prioridades). 

Puntos de ~nfasis para el cumplimiento de los objetivos 

institucionales, en el campo de salud y seguridad social. 

Las estrategias definidas para el logro de los objeti-­

vos son las siguientes: 

2. 2.1. Identificaci6n y definici6n de los grupos de -

poblaci6n susceptibles de i.ncorporar. 

2.2.1.1. Establecer la coordinaci6n interinstitucio--

nal para un mejor aprovechamiento de los recursos. 

2. 2 .1. 2. 

de capacidad. 

Canalizar mayores recursos para ampliaci6n -

2.2.1.3. Capacitaci6n de los recursos humanos especi­

ficos para la atenci6n de estos grupos. 
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2.2.1.4. Definición de normas y criterios de inversión 

orientados a la racionalización del gasto. ~/ 

2.2.2.1. Realizaci6n de las actividades culturales, -

recreativas y deportivas. 

2.2.2.2. Capacitación de recursos humanos en campos -

espec1ficos de la cultura, recreación y deporte. 

2.2.2.3. Canalización de mayores recursos para la am-

pliación de la capacidad de centros culturales, deportivos y 

recreativos. 

2.2.2.4. Promover la realización de eventos interins-

titucionales e intersectoriales. 

2.2.3. Continuar con los estudios de factibilidad, 

tendientes a incrementar la cuant!a de las prestaciones eco­

nómicas. 

2.2.4.1. Identificación y definición de las demandas 

de la población. 

2.2.4.2. Establecimiento de los mecanismos evaluato--

rios de las acciones que cubren las demandas. 
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2.2.5.1. Determinar las necesidades de capacitaci6n -

de la poblaci6n expresadas como actitudes o hábitos modific~ 

bles. 

2.2.s.2. Determinar las condiciones, limitaciones y -

potencialidades económicas, sociales y culturales de la po-­

blaci6n que se pretende capacitar, a efecto de garantizar la 

respuesta a los mensajes que se le emitan. 

2.2.S.3. Determinar los procedimientos generales para 

el establecimiento de los contenidos educativos. 

2.2.S.4. Identificar los recursos de que dispon.e la -

instituci6n para realizar las acciones. 

2.2.s.s. Establecer las normas de evaluación de las -

acciones de capacitaci6n. 

2.2.6. Coordinaci6n interinstitucional. Estará inte­

grada por representantes de la SSA, IMSS, ISSSTE y DIF, depe~ 

diente del ejecutivo, cuya integraci6n y organizaci6n e~tará 

a cargo de la Secretaría de Programaci6n y Presupuesto, este 

grupo estará facultado para: 

2.1.6.1. Análisis y evaluaciones peri6dicas de la ---
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problemática de asistencia y seguridad social. 

2. 2. 6. 2. Definir objetivos políticos, estrategias, -- . 

normas y procedimientos en la materia. 

2.2.6.3. Analizar y actualizar los mecanismos tendie~ 

·tes a lograr una efectiva coordinación interinstitucional -

en el corto y mediano plazo, 

2.2.6.4, Determinaci6n de indicadores de programaci6n 

y evaluación de observancia sectorial e institucional. 

2.2.6.S. Formulación e implementación de políticas en 

materia de adquisición de insumos. 

2. 2. 7. Fortalecer el proceso de programación, presu--

puestaci6n, evaluación, al considerar como esfuerzo continuo 

y uniforme para precisar objetivos y hacer congruentes los -

prop6sitos, las metas y las actividades institucionales, pa­

ra ello es necesario: 

2.2.7.1. Establecer e instrumentar programas de capa-

citación orientados a la programación,presupuestación y eva-
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luaci6n de servicios de s~lud y seguridad social. 

2.2.7.2. Definir procedimientos para orientar .y capa-

citar sistemáticamente al personal de las áreas operativas -

en los aspectos de programaci6n, presupuestaci6n y evalua--­

ci6n para propiciar su colaboraci6n permanente. 

2.2.7.3. Unificar los procedimientos para el segui-·-

miento peri6dico de las acciones programadas, a efecto de d~ 

tectar oportunamente las desviaciones y proceder a la :intr~ 

ducci6n de las medidas correctivas. 

2.2.7.4. Establecer institucionalmente los elementos 

básicos del sistema de informaci6n que permitan determinar -

indicadores de eficiencia y eficacia para la programaci6n y 

evaluaci6n de las acciones. 

2.2.8. Requerimientos de operaci6n para apoyar las es­

trategias de la Instituci6n en materia de su politica econ6-

mica. 

2.2.8.1. Gasto pablico. En este rubro, el Instituto 

difiere de las dependencias centralizadas del gobierno fede­

ral, debido a su financiamiento tripartita, por lo tanto, --
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su costo financiero depende del monto de las distintas apor­

taciones de los sectores obrero patronales que son la base 

de sus recursos. 

Se han seleccionado acciones que constituyen verdaderos 

instrumentos de apoyo al Instituto tales como: 

2. 2. 8. 2. Control: Para lograr un efectivo control 

del gasto, se requiere optimizar los sistemas normativos, 

contables y presupuestarios, evaluando el cumplimiento de 

las metas en cuanto a volumen estructura y composici6n. 

2.2.8.3. Programación: Es necesario la reorientación 

del gasto de acuerdo a las piioridades del desarrollo econó­

mico y social, mediante la vinculación de la programaci6u -­

institucional sectorial. 

2.2.8.4. Eficacia i eficiencia: Para aumentar la pr2_ 

ductividad del gaato institucional se deberán vincular' en m!!_ 

yor medida las metas de cada dependencia con su gasto, desde 

su asignaci6n hasta su ejecuci6n, lo que fortalece ·su segui­

miento y evaluaci6n 

2.2.8.S. Esttmulos fiscales: Cabe seftalar el requer,! 
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miento de promoci6n e implementaci6n de mecanismos fiscales 

que estimulen la investigaci6n científica, el desarrollo tec 

nol6gico y la adquisici6n de equipo. 

2.2.8.6. Comercio Exterior: La mayor parte de los --

instrumentos t~cnicos y farmacos de salud provienen del ex-­

tranj ero: sería conveniente que las instituciones de salud -

tuvieran trato preferencial en cuanto a las importaciones en 

este rengl6n. Es decir que se les rebajara.' el impuesto, 

aiin . ·más . que . quedaran libres del mismo, o bien, se 1 es 

subsidiara , ello en funci6n de las necesidades requeridas. 

2. 2. 8. 7. Empleo: El Instituto juega un papel en cua~ 

to a generador de empleo, solo como consecuencia de su creci 

miento, sin embargo, en cuanto a la capacitación del perso-­

nal de salud, desarrolla una importante labor, pues forma e~· 

fermeras, contrata pasantes de profesiones relacionadas con 

el campo de salud, para que cumplan con su servicio social;. 

en sus instalaciones desarrolla cursos de capacitaci6n en -­

las diferentes ramas de la medicina y enfermería, mantiene -

programas permanentes de capacitaci6n y actualizaci6n con to 

do su personal. 

2. 2. 8 .8. Mínimos de bienestar: Todos los programas -
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del Instituto en relación a la salud, están orientados a cu­

brir los ~ínimos de bienestar de la población. El Instituto 

ha ·expandido sus servicios a la población en general, es pe- - -

cialmente a la rural a trav~s de sus programas de solidari-­

dad social, en especial por medio de la acci6n IMSS-COPLAMAR. 

2. 2. 8. 9. Legislativos. La modificaci6n de 1973 a la 

ley del Seguro Social y el convenio IMSS-COMPLAMAR de 1979, 

son instrumentos legales que le otorgan al IMSS una gran --­

flexibilidad para operar en el otorgamiento de sus presta--­

ciones. 
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PROGRAMAS Y SUBPROGRAMAS 
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03 Protecci6n contra 
tra daños, riegos y 

contingencias. 

1 A Atenci6n preven-
tiva. 
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ci6n. 
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Detecci6n oportu· 
na de enfenneda--
des. 
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humanos para la s.2_ 
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faJlCia Promedio 

01 Fonnaci6n y desa-- Personas 
rrollo de personal 
profesioml 

02 Fonnaci6n y desarro-Personas 
llo de personal t~c-
nico. 

N ... 
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2.3 SELECCION DE PROGRAMAS Y SUBPROGRAMAS 

A continuaci6n describiremos el contenido de cada uno -

de estos elementos planificables, del siguiente modo: 

2 .3.1. Programa: Atenci6n preventiva (descripción y -

objetivos) 

Es el programa sustantivo que la Instituci6n desarrolla 

en el §rea de salud•.y consiste en otorgar servicios médico pr~ 

ventivos orientados a superar permanentemente el nivel de s~ 

lud de la poblaci6n. 

Abatir los riesgos a la salud y controlar los daños corr 

comitantes, en los grupos de poblaci6n prioritaria. 

A continuaci6n se describe el contenido de los objeti--

vos: 

2.3~1.1. Disminuir el impacto que sobre el estado de 

salud tienen las enfermedades no prevenibles. 

. 2.3.1.2. Reducir el namero de personas con alto ries-
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go de enfermedad por sus condiciones nutricionalcs. 

2.3.1.3. Garantizar la salud de los grupos potencial 

y efectivamente productivos del pais dentro de la familia, -

la escuela y el trabajo. 

2. 3 .1 .A. Subprograma y control de enfermedades -

prevenibles por vacunaci6n (descripci6n, objetivos y vincul~ 

ci6n). 

Este subprograma está' orientado fundamentalmente hacia los 

menores de 15 aftos embarazadas y grupos especiales de alto -

riesgo, y consiste en la administraci6n de productos inmuni­

zantes contra la poliomielitis, el sarampi6n, la difteria, -

la tos ferina, el tétano y la tuberculosis. 

A continuaci6n se describe el contenido de los objeti--

vos. 

2.3.1.A.a. Aumentar la cobertura, al vacunar a -

la poblaci6n contra la poliomielitis, el sarampi6~,la difte­

ria, la tos ferina y la tuberculosis. 

2.3.1.A .. b. Abatir con tendencia a la erradica---
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ci6n, enfermedades como el sarampi6n, la difteria, la tos f~ 

rina, el t6tano y la poliomielitis. 

2.3.1.A.c. Evitar la primoinfecci6n tuberculosa 

natural en los grupos susceptibles a trav6s de la vacunaci6n. 

Del mismo modo se seftalan las diferentes vinculaciones con -

las estrategias sectoriales: 

2.3.1.A.d. A trav6s del primer nivel de atenci6n 

a la salud, que incrementa la cobertura. 

2.3.1.A.e. A trav6s de la coordinaci6n intrains-

titucional que amplia la accesibilidad a los servicios. 

2.3.1.A.f. A trav6s del incremento de personal -

capacitado que permita mayor disponibilidad de vacunas. 

2.3.1.A.g. A trav6s de la mayor participaci6n d~ 

mandante de la poblaci6n que resulta de la responsabilidad -

compartida. 

2.3.1.B. Subprograma: Control de enfermedades 

trasrnisibles (descripci6n, objetivos, vinculaci6n). 

Los procedimientos trasmisibles que no son evitables -­

por vacunaci6n requieren de otros mecanismos para su control 
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que interrumpan la cadena de transmisión, sustentados por -­

las acciones educativas dirigidas a la población. El subpr~ 

grama consiste en.controlar las enfermedades venéreas y la -

tuberculosis, ast como participar, con las instituciones del 

sector, en el control de daños como el paludismo y algunas -

enfermedades que presenten inter~s epidemiol6gico. 

A continuaci6n se describen los objetivos. 

2,3.1.B~a. Promover mejoramiento de las condici~ 

nes de vida de la población para abatir la frecuencia de las 

enfermedades transmisibles. 

2.3,1.B.b. Impulsar la participaci6n activa de -

la población en el mantenimiento de su .salud y la mejoría de 

su ambiente. 

2 .. 3.1.B.c. Desarrollar t6cnicas simples y confi! 

bles para la detecci6n de enfermedades ven~reas, tuberculo-­

sis, paludismo y otras de inter6s epidemiol6gico. 

A continuaci6n se describen las vinculaciones: 

2.3.1.B.d, A trav~s del primer nivel de atenci6n 
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a la salud, facilitar las acciones de control, 

2.3.1.B,e. 

de los casos. 

A trav~s de la coordinaci6n eficiente 

2.3.1.B.f. A través de la mayor participaci6n as 

tiva de la poblaci6n para la continuidad de las acciones de 

control. 

2.3.1.C. Subprograma: detecci6n oportuna de en--

fermedades (~escripci6n, objetivos, vinculaciones). 

Las enfermedades cr6nicas y degenerativas son las trib.!:!_ 

tarias de este subprograma. Las acciones que se desarrollan 

están orientadas a descubrir, por medios sencillos y oportu­

nos, padecimientos tales como el cáncer c6rvico, uterino y -

mamario, la diabetes sacarina, la fiebre reumática y la hi-­

pertensi6n arterial, para limitar los dafios inmediatos y las 

secuelas que puedan generar dichas eníermedades. 

2.3.1.C.a. Disminuir la mortalidad por enferme--

dades cr~nicas degenerativas y sus complicaciones y secue--­

las. 
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2.3.1.C.b. Impulsar la participación activa de·­

la comunidad para lograr la detección cada vez más temprana 

de enfermedades como el cáncer c6rvico-uterino y mamario, la 

diabetes mellitus, la fiebre reumática, la hipertensión art~ 

rial y el bocio. 

2.3.1.C.c, Desarrollar t6cnicas simples y confi~ 

bles para la detección oportuna de estas enfermedades. 

A continuación se explican las estrategias: 

2.3.1.C.d. A trav6s del primer nivel de atención 

a la salud, favorecer las acciones tempranas de detección y -

resolución de daftos incipientes, ya sea con recursos propios 

o por medio de la canalización a los otros niveles. 

2.3.1.C.e. A trav6s de la coordinación interins 

titucional garantizar con ?POrtunidad la atención preventiva 

de los daños. 

2.3.1.C.f. A trav6s de la homogeneización de nor 

mas y procedimientos, permitir la optimización de los recur-

sos. 
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2.3.1.C.g. A través de la capacitación técnica -

de mayores recursos mejorar la accesibilidad y disponibili-­

dad de los servicios en beneficio de la oportunidad de la -­

acci6n. 

2.3.1.C. h. A través de la capacitaci6ri y orga-

nizaci6n de la poblaci6n para la autodetecci6n en algunos de 

los padecimientos considerados. 

2. 3. 1 .D. Subprograma: Planificaci6n familiar vo-

luntaria (descripci6n, objetivos, vinculaci6n). 

La necesidad social de equilibrar el crecimiento pobla­

cional encuentra en la pres~aci6n de servicios de planifica­

ci6n familiar voluntaria, su expresi6n concreta al poder di~ 

poner de métodos anticonceptivos seguros y efectivos para r~ 

gular la fecundidad de la familia. El subprograma está 

orientado a ofrecer a la pareja que lo demande, la aplica--­

ci6n de métodos temporales o definitivos para lograr la anti 

conccpci6n sin menoscabo de la salud física, mental o social 

del grupo familiar. 

A continuaci6n se describen los objetivos. 
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2.3.1.D.a. Introducir en la comunidad la plani--

ficaci6n familiar como práctica social. 

2.3.1.D.b. Abatir la tasa de fecundidad en los -

grupos sociales en donde es más alta, logrando mayor cobert~ 

ra en la poblaci6n rural. 

2.3.1.D.c. Aumentar la accesibilidad y disponibi 

lidad de servicios de planificaci6n familiar y de métodos an 

. ticonceptivos eficaces y eficientes. 

2.3. 1.D.d. Disminuir la tasa de crecimiento nat~ 

ral de la poblaci6n para permitir un equilibrio entre las de 

mandas sociales y la capacidad econ6mica de la familia. 

A continuaci6n se describen las vinculaciones: 

2.3.1.D.e. A través del primer nivel de atenci6n 

a la salud, para la promoción y otorgamiento de métodos anti 

conceptivos temporales, asi corno la canalización al segundo 

nivel con el prop6sito de aplicar métodos definitivos o más 

complejos. 

2.3.1.D.f. A trav~s de la coordinaci6n intrains-
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titucional que permite el mejor uso de los recursos disponi­

bles y la mejor calidad en el otorgamiento de los servicios. 

2.3.1.D.g. A través de la capacitación del pers~ 

nal necesario para aumentar las coberturas de la prestaci6n. 

2.3.1.D.h. A través de la capacitaci6n de la po-

blación para que introduzca la planificación familiar corno -

práctica social. 

2.3.1.D.i. Abatir la tasa de fecundidad en los -­

grupos sociales en que es más alta, logrando mayor cobertura 

en la poblaci6n rural. 

2.3.1.D.j. Aumentar la accesibilidad y disponi--

bilidad de servicios de planificación familiar y de métodos 

anticonceptivos eficaces y eficientes. 

2.3.1.D.k. Disminuir la tasa de crecimiento na--

tural de la población para permitir un equilibrio entre las 

demandas sociales y la capacidad económica de la familia. 

2.3.1.E. 

vinculación). 

Salud bucal. (descripción, objetivos y 
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Este subprograma está orientado a la prevenci6n de las 

enfermedades del a~arato masticatorio y se encarga principa! 

mente de los menores de 15 años. Consiste en la aplicaci6n 

de flu6r, de sellantes, remoci6n de tártaro, y a81estra~iento 

de la poblaci6n en la tficnica del cepillado correcto de la -

dentadura. 

La modificaci6n del hábito que permita la asistencia a 

servicio dental periodica, es apoyo fundamental para el desa 

'rrollo del subprograma. 

A continuaci6n s·e describen los objetivos: 

2.3.1.E.a. Abatir la frecuencia de padecimientos 

orales, como son las caries dentales las paradontopatias y -

los daños indirectos que producen las alteraciones del apar~ 

to masticatorio. 

2.3.1.E.b. 

la poblaci6n. 

Modificar los hábitos higi6nicos de -

2.3.1.E.c. Promover sistemas comunitarios de pr~ 

venci6n de la caries dental como son la fluoraci6n del agua 

potable y de la sal de consumo humano. 
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A continuaci6n se describen las vinculaciones: 

2.3.1.E.d. A través del primer nivel de atenci6n 

a la salud promover los hábitos higiénicos orales y otorgar 

los servicios básicos de salud bucal. 

2.3.1.E.e. A través de la coordinaci6n intrains-

titucional permitir la continuidad de las acciones. 

2.3.1.E.f, A través de la normalizaci6n homogé--

nea de las actividades que permita una mejor calidad en las 

acciones. 

2.3.1.E.g. A través de la capacitaci6n y orient! 

ci6n del personal que aumente la posibilidad de cobertura a 

mayor poblaci6n. 

2.3.1.E.h. A través de la capacitaci6n de la co­

munidad para la autoaplicaci6n del flu6r y la modificaci6n -

de sus hábitos de higiene bucal como son el cepillado rutina 

rio, la eliminaci6n de la costumbre de ingerir dulces y car! 

melos entre comidas, la asistencia periodica y regular al 

odont61ogo y otros relacionados con la conservaci6n de su 

dentadura en buen estado. 
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2.3.2. Programa: atenci6n curativa. (descripci6n, ob 

jetivo, vinculaci6n). 

Por su contribución a los mínimos de bienestar y su re-

1 evancia institucional, sus actividades están destinadas a -

cubrir la demanda para la restauración de la salud, así como 

la readaptación, tanto física como biosicosocial. 

A continuación se describe el objetivo y vinculación -­

'del programa: 

2.3.2.1. Disminuir la mortalidad, reducir las complic.!!_ 

ciones y corregir las secuelas por dafios que afectan a la p~ 

blación. 

2.3.2.2. La vinculación entre las instituciones, per­

mitirá la utilización racional de los recursos de salud, y -

hará posible una expansión substancial de la cobertura pobl.!!_ 

cional de los servicios. 

2.3.2.3. El otorgamiento de la atención curativa a --

través de los tres niveles de atención, permite la utiliza-­

ción de los recursos de acuerdo a la complejidad de la dema!!_ 

da, lo que mejorará la calidad de los servicios en la resta~ 
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raci6n de la salud y resolverá la mayor parte de los dafios -

en el primer nivel. 

2.3.2.A. Subprograma: Consulta externa general y 

especializada (descripciones). 

Las acciones de estos subprogramas están encaminadas a 

reducir la morbi-mortalidad en toda la poblaci6n asegurada -

a través de los tres niveles de atenci6n que se han estable­

cido para hacer más eficaz la prestación de servicios médi-­

cos. 

2.3.1.A.a. Consulta externa general {descripción) 

Restablecer la salud y disminuir frecuentes enfermeda-­

des a través del diagnóstico precoz y tratamiento oportuno. 

2.3.2.A.b. Consulta externa especializada (des--

c r ipc i6n) . 

Este subprograma desarrolla acciones de diagnóstico y -

tratamiento; requiere de la participación de personal y re-­

cursos especializados en determinados campos de la medicina 

y se otorga en el segundo y tercer nivel de atención en nue~ 
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tro sistema. 

A continuaci6n se describe el objetivo del subprograma: 

Restablecer la salud y abatir la mortalidad por causas 

complejas y poco frecuentes. 

2.3.1.A.c. Hospitalizaci6n general (descripci6n 

y objetivo). 

Este subprograma proporciona servicios de diagn6stico -

y tratamiento a pacientes referidos a través de la consulta 

externa o del servicio de urgen:ias que requiere ser encamin~ 

do para su atenci6n. Se lleva a cabo en el segundo nivel -­

de a tenci6n. 

El objetivo es restablecer la salud y disminuir la mor-

talidad de la población. 

2.3.2.A.d. Hospitalizaci6n especializada. (des--

cripci6n y objetivo). 

En este subprograma se proporcionan acciones de diagn6s . -
tico y tratamiento a pacientes referidos vía el segundo ni-­

vel, que requieren su atenci6n de internamiento hospitalario 

en unidades que cuentan con recursos y tecnologia altamente 
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especializadas, caracteristicas del. tercer nivel de atención. 

El objetivo es restablecer la salud y disminuir la mor­

talidad de la población, 

2. 3. 3. Programa: Capacitación de la población (des---

cripci6n, objetivos y vinculación). 

Este programa es fundamental para lograr el apoyo de la 

poblaci6n a todos los programas y subprogramas instituciona­

les en materia de salud y seguridad social. Está orientado 

a la población en general y utiliza todos los medios de com~ 

nicaci6n social, desde el coloquio entre el trabajador de la 

salud y el demandante de servicios, hasta el mensaje trasmi­

tido por radio y televisión. 

2.3.3.1. El objetivo es apoyar a través de la organizaci6n y ca­

paci tac i6n de la población para el autocuidado de su salud, 

las acciones específicas de los programas y subprogramas de 

salud y seguridad social que se desarrollan en el IMSS. 

A continuaci6n se describen las estrategias: 

2. 3. 3. 2. A través de la organizaci6n de la comu-
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nidad, participar en los programas de salud y seguridad so-­

cial. 

2. 3 .3 .3. A través de la educaci6n, capacitar es-

pecialmente al ndcleo familiar en la realizaci6n de técnicas 

primarias de protecci6n de su salud. 

2. 3 .3 .4. A través de la difusi6n de mensajes edu 

cativos, utilizar adecuadamente los medios de comunicación -

'social para lograr el máximo de eficiencia en los resultados. 

2.3.3.A. Subprograma: Educaci6n para la salud --

(descripci6n, objetivos y vinculaci6n). 

Este subprograma está orientado fundamentalmente a modi 

ficar favorablemente los hábitos y actitudes frente a la sa­

lud, que presenta la población basándose en el conocimiento 

de las condiciones culturales prevalecientes (descripci6n). 

A continuación se describen los objetivos del subprogr~ 

ma: 

2.3.3.A.a. Mantener actualizado el diagn6stico -

del perfil culturál de la población. 
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2.3.3.A.b. Modificar, mediante mecanismos que r! 

sulten más adecuados al perfil cultural de las comunidades, 

los hábitos, creencias, actitudes y prácticas para mejorar -

la salud individual y colectiva. 

2,3.3.A.c. Capacitar a la poblaci6n en técnicas 

simples y eficientes en el autocuidado de su salud. 

2.3.3.A.d. Sensibilizar a la poblaci6n para que 

participe activamente en la ejecuci6n de las actividades de 

salud que desarrolla la instituci6n. 

A continuaci6n se describen las vinculaciones: 

2.3.3.A.e. A través del diagn6stico de salud, d~ 

terminar las necesidades de capacitaci6n de la poblaci6n y -

la adecuaci6n de los medios y contenidos educativos. 

2.3.3.A.f. A través d~ la capacitaci6n del pers~ 

nal aplicar las acciones educativas 

2.3.3.A.g. A través del seguimiento sistematiza­

do de los cambios de conducta de la poblaci6n que favorezcan 

su salud. 
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2.3~4. Programa: prestaciones econ6micas (objetivos -

y vinculaci6n). 

A continuaci6n se explica el objetivo general. 

2. 3. 4. 1 • Proporcionar al trabajador y a su fami-

lia, sustitutos al salario, cuando por enfermedad o acciden­

te se produzca la pérdida o disminuci6n involuntaria de su -

capacidad para el trabajo o bien por retiro del servicio o -

fallecimiento (objetivo) 

A continuaci6n se explican las vinculaciones: 

2.3.4.2. Realizar estudios de factibilidad ten--

diente a incrementar la cuantía de las prestaciones econ6mi­

cas. 

2. 3 .4 .3. 

comprobados. 

Identificar la poblaci6n con derechos -

2.3.4.4. Determinar normas y padecimientos·para 

agilizar los trámites administrativos. 

2. 3 .4. s. Intensificar programas de orientaci6n. 
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2.3.4.A. Subprograma: subsidios y ayudas. (obje­

tivos y vinculaci6n). 

A continuaci6n se describe el objetivo general: 

2.3.4.A.a. Atenuar las consecuencias económicas 

de la incapacidad temporal para el trabajo, provenientes de 

enfermedad, accidente o maternidad. 

A continuación s~ describe la vinculación general: 

2.3.4.A.b. Protección económica del trabajador -

al otorgársele sustitutos de su salario cuando está incapa-­

citado. 

2. 3 .4 .B. Subprograma: pensiones y jubilaciones (obje-

tivo y vinculación) 

2.3.4.B.a. Proporcionar al trabajador o a su fa-

milia, un ingreso económico al t~rmino de su vida laboral: 

2.3.4.B.b. Otorgar protección económica al tra--

bajador y a su familia, a través de sustitutos de salario, -

para garantizar continuidad de su ingreso. 
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2. 3. s. Programa: Prestaciones Sociales. (objetivos 

v inculac i6n) • 

A continuaci6n se describe el objetivo general 

2. 3. 5. 1. Incrementar las acciones encaminadas a ·-elevar los niveles de vida de la poblaci6n en general, tales 

como las actividades culturales, deportivas, recreativas, de 

adiestramiento y capacitaci6n, así como atenci6n a la infan-

· cia. 

A continuaci6n se describen las vinculaciones: 

2.3.5.2.a. Intensificaci6n y definici6n de gru--

pos de poblaci6n no cubierta. 

2.3.5.3.b. Incrementar y fomentar la realizaci6n 

de cursos y adiestramientos adecuados a las demandas. 

2.3.5.4.c. Canalizar mayores recursos para am- · -

pliar la capacidad. 

2.3.5.5. Formaci6n y capacitaci6n de instructores. 

2 .3. S.A. Subprograma: Adiestramiento y Capacita-

ci6n (objetivos , vinculaci6n ) 
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A continuaci6n se describe el objetivo general: 

2.3.S.A.a. El objetivo es elevar el nivel de 

capacitaci6n laboral de la poblaci6n a fin de facilitar su -

inserci6n en el aparato productivo o mejor posici6n dentro 

del mismo. 

A continuaci6n se describe la vinculaci6n del subprogr~ 

ma: 

2.~.S.A.b, Elevar el nivel de vida de la poblaci6n. 

2.3.S.B. Subprograma atenci6n a la infancia. (Objeti­

vos, vinculaci6n). 

A continuaci6n se describe el objetivo general del sub­

programa: 

2.3.S.B.a. El objetivo es otorgar asistencia 

integral a la nifiez bajo la modalidad de guarderias. 

A continuaci6n se describe la vinculaci6n: 
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2.3.5.B.b. Contribuir a alcanzar los mínimos de 

bienestar, especialmente al grupo infantil. 

2.3.6. Programa : Formaci6n y desarrollo de recursos 

humanos (Objetivos, vinculaci6n). 

A continuaci6n se describe el objetivo general del pro-

grama 

2.3.6.1. Actualizar y capacitar los recursos hu­

manos del área de salud, para mejorar la productividad en la 

prestaci6n de servicios. 

A continuaci6n se describen las vinculaciones: 

2. 3. 6. 2. Participar en la elaboraci6n de diagn6! 

tico de recursos humanos en el ámbito sectoTial para estable 

cer con base en sus resultados las necesidades de capacita-­

ci6n y adiestramiento del personal. 

2.3.6.3. 

ci6n del personal. 

2.3.6.4. 

El contenido de los programas de forma-

La capacidad institucional para formar 
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personal t6cnico~ módico y proiesional. 

2.3.6.S. Las políticas necesarias que determinen 

el arraigo del personal en su lugar de origen; y 

2.3.6.6. Las necesidades de incentivos. 

2. 3. 6.A. Subprograma: Formaci6n y desarrollo del 

personal profesional (objetivo) 

El objetivo general es el siguiente: 

2.3.6.A.a. Actualizar y capacitar al personal --

profesional en el área de salud; mediante la implementaci6n 

de cursos y seminarios. 

2.3.6.B. Subprograma: Formaci6n y desarrollo del per­

sonal t6cnico (Objetivo) 

A continuaci6n se describe el objetivo: 

2.3.6.B.a. El objetivo es: formar, capacitar y -

actualizar personal t~cnico en el área de salud, a trav~s -­

de la realizaci6n de cursos. 
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2.3.7. Comentarios a las metas de operación a los prQ 

gramas y subprogramas seleccionados 1978-1982. 

Las cifras estimadas para 1981, están sujetas a evalua-

ci6n de las Jefaturas Normativas; las modificaciones que se 

deriven posteriormente, serán solicitadas de acuerdo al pro­

cedimiento establecido por la Secretaría de Programación y -

Presupuesto. 

A continuaci6n mencionamos los ~iguientes aspectos in-­

vestigados respecto al tema en cuestión: 

2.3.7.1. Durante 1980 se registraron casos niti-

ficados de enfermedades transmisibles. 

2. 3. 7. 2. En este año se consideran exclusivamen-

te acciones en enfermedades venéreas. 

2. 3. 7. 3. Se incrementan en forma importante las 

acciones del programa "DETECCION DEL ESTADO NUTRICIONAL". 
I 

I 

2. 3. 7 .4. Considera adicionalmente a las consul--

tas de medicina familiar, las consultas de urgencia y de seE 

vicio dental. 
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2. 3. 7. 5. No coincide con la cantidad indicada en 

Cuenta de la Hacienda P11blica Federal de 1980, debido a que 

en ella se incluyeron 3,196,241 consultas correspondientes -

al programa BJSS-COPLAHAR. 

2. 3. 7. 6. Incluye además de las consultas de esp~ 

cialidades, las de servicio dental. 

2. 3. 7. 7. En este afio se considera personas asís-

tentes a las sesiones de educación para la salud. 

2. 3. 7. 8. Durante el presente afio se reportarán -

médicos en cursos de especializaci6n. 

2 .3. 7. 9. Comprende alumnos de medicina en inter-

nado de pregrado, vasantes en servicio social, alumnas asis­

tentes a cursos de enfermería básica y enfermeras en cursos 

de especializaci6n. 

Las explicaciones cuantitativas de lo formulado ante--­

riorrnente pueden verse en los cuadros No. 2c y 2d. Pag. 59-

61. 

2. 3. 7. 1 o aecursos Humanos. 
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Los recursos humanos en el Instituto, se clasifican bá­

\ sicamente en dos categorías: 

I) Directamente en la producción. 

II) En la administraci6n con funciones de apoyo. Se -

considera que el propósito del personal administrativo resi­

de en coordinar y mejorar la eficacia y eficiencia de los -­

servicios, bajo el supuesto general de que se procura minimi 

zar el volumen de los mismos, en virtud de que no participan 

directamente en el proceso productivo. 

2.3.8. Formas de aseguramiento del IMSS y sus carac--

teristicas básicas. 

2.3.8.1. Salud y seguridad social. 

El Instituto surge como una necesidad impostergable con 

el prop6sito de proporcionar salud y seguridad social a los 

trabajadores del pais y a sus derechohabientes. La seguri-­

dad social incluye, en primer t6rmin6, tanto el rfigimen obli 

gatorio como el voluntario. 

El régimen obligatorio comprende los seguros de riesgos 
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de trabajo, enfermedades y maternidad, invalidez, vejez, ce­

santia en edad avanzada, muerte Y guarderias para hijos de -

asegurados. 

Son sujetos de aseguramiento del r6gimen obligatorio, -

básicamente las personas que se encuentran vinculadas a otras 

por una relaci6n de trabajo, cualquiera que sea el acto que 

le de origen y cualquiera que sea la personalidad jurídica o 

la naturaleza econ6mica del patrón y aGn cuando éste, en vi~ 

tud de alguna ley especial est~ exento del pago de impuestos 

o derechos. El régimen voluntario, como su nombre lo expre­

sa, se cre6 para dar acceso a personas que ya no están in--­

cluídas en el régimen obligatorio pero que desean seguir go­

zando d~ los beneficios del IMSS. Para aquellos casos que -

sin haber sido asegurados desean estar bajo la protección -­

del IMSS, a partir de 1973, el In~tituto dispuso ampliar sus 

regimenes mediante la incorporaci6n de solidaridad social. -

Entre 1973 y 1978, se instalaron 302 clínicas rurales y 29 -

clínicas hospitales de campo en coortlinaci6n con el PROGRAMA 

DE Almacenes Rural de CONASUPO. 

Recientemente y de acuerdo al Programa IMSS-COPLA~~R, -

el Instituto extendió la cobertura del programa nacional de 

solidaridad social a cerca de 30,000 comunidades rurales en 
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áreas marginadas. 

En lo que se refiere a la salud, el IMSS desarrolla, -­

dentro de sus programas prioritarios, acciones de: atenci6n 

preventiva, atenci6n curativa y capacitaci6n de la poblaci6n. 

El programa de Atenci6n Preventiva se subdivide en los 

subprogramas de control de Enfermedades Prevenibles por Vac~ 

naci6n, Control de Enfermedades Trasmisiblcs,Detecci6n Opor­

. tuna de Enfermedades, Higiene de Trabajo y Prevenci6n de Ac­

cidentes, Planificaci6n Familiar Voluntaria y Salud Mental. 

El programa de Atenci6n Curativa es, sin lugar a dudas, 

el de mayor importancia en el Instituto, integra los Subpro­

gramas de Consulta Externa General, Consulta Externa Especi~ 

!izada, Hospitalizaci6n Especializada, Rehabilitaci6n y ate~ 

ci6n de urgencias y desastres. 

El Programa de Capacitación de la Poblaci6n incluye los 

Subprogramas de Orientaci6n e informaci6n y Educaci6n para -

la Salud. 

En cuanto a otras prestaciones de la seguridad social, 

el IMSS se ocupa de proporcionar al trabajador protecci6n so 
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bre sus medios de subsistencia en periodos de incapacidad -­

fisica temporal o permanente, asi como de asegurarles un in­

greso digno y adecuado al final de su vida productiva. Para 

este fin existen previsiones en los diversos ramos de seguro 

que proporcionan al asegurado y sus dependientes, prestacio­

nes en dinero, tales como los subsidios o ayudas otorgadas -

como compensación por el salario perdido a causa de periodos 

de enfermedad, asi como las pensiones o jubilaciones otorga­

das por incapacidad permanente o retiro por edad avanzada. 

Por otro lado, la seguridad social se caracteriza por -

poseer un programa de prestaciones sociales, orientado a pr2 

porcionar a la poblaci6n en general, no sólo a los derechoha 

bicntes, servicios que permitan elevar los niveles de bienes 

tar a través del esparcimiento fisico y cultural, la utiliz! 

ci6n del tiempo libre, la capacitación y las destrezas en la 

vida cotidiana. 

Las prestaciones sociales han intentado cada vez con m~ 

yor densidad, cubrir los intereses y necesidades de toda la 

población, sobresalen los referentes a la capacitaci6n y 

adiestramiento de actividades productivas como son los m6du­

los vinculados con la industria, actividades agropecuarias -

y artesanales, asi como las relacionadas con la difusión cul 
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tura! y la promoci6n deportiva. 

Hay que hacer notar que debido a la creciente particip~ 

ci6n de la mujer en las actividades productivas, ha sido ne­

cesario facilitarle los medios adecuados para poder integrar 

se satisfactoriamente a cumplir con su funci6n laboral, sin 

desatender sus obligaciones maternas; de aqui que resulta de 

gran importancia la prestaci6n social en el ramo de guarde-­

rias para hijos de asegurados, a través de esta prestaci6n -

el menor recibe alimentaci6n, cuidado, aseo, salud y educa-­

ci6n. 

2 • 3 . 9. Pacto IMSS-COPLAHAR. 

En el pacto existen los siguientes elementos a conside-

rar: 

I) El Instituto Mexicano del Seguro Social se compro­

mete a proporcionar los siguientes servicios de solidaridad 

social en la Unidad Médica Rural o Urbana que comprende es te 

programa, los que a continuaci6n se mencionan: 

1) Consulta externa general; 2) asistencia farmacéuti­

ca¡ 3) atenci6n materno-infantil y planificaci6n familiar; 
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4) educaci6n para la salud; S) orientac16n nutricional; 6) 

promoci6n del saneamiento¡ 7) inmunizaciones¡ B) control -

de enfermedades trasmisibles. 

II) En las clinicas hospital de campo, se brindan los 

servicios que a continuación se indican: 

1) Consulta externa de la especialidad de medicina fami 

liar; 2) medicina preventiva, atención odontol6gica¡ 3) -­

asistencia farmacéutica¡ 4) consulta externa y hospitaliza­

ción de las divisiones básicas de la medicina (gineco-obs­

tetricia, pediatría, cirugía, medicina interna). 

III) Los compromisos de la coordinación general de --­

Plan Nacional de Zonas Deprimidas y Grupos Marginados (COPL~ 

MAR). A continuación mencionaremos los compromisos básicos: 

III.1) Promover ante las dependencias y entida-­

des de la administraci6n pública federal y ª!! 

te los gobiernos estatales y municipales el ªP2. 

yo para la realización de los trabajos comuni 

tarios en materia de programación, aportación 

de materiales, instrumentos de trabajo, ayuda 
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alimenticia, recursos econ6micos, etc, 

Promover cuando sea necesario, ante las enti­

dades que agrupa o ante otras que tengan cap~ 

cidad para organizar el trabajo comunitario, 

la celebraci6n de convenios especificas que -

hagan posible la prestaci6n adecuada de los -

servicios comunitarios. 

El establecimiento de las instalaciones.- Las 

instalaciones m~dicas se establecerán en las 

localidades que IMSS y COPLAMAR determinen -­

como más adecuadas, tomando como promedio re­

gional, la atenci6n a 5000 personas por uni-­

dad médica rural o urbana y 20,000 por clini­

ca hospital de campo. 

De la propiedad de las instituciones.- Cuando 

las instalaciones a que se refiere este conv~ 

nio se construyan con recursos del Gobierno 

Federal, serán propiedad de la Coordinaci6n -

General del Plan Nacional de Zonas Deprimidas 

y Grupos Marginados de la Presidencia de la -

Repablica y las entrega en comodato gratuito 
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al IMSS. 

La organizaci6n, operaci6n, administraci6n y 

mantenimiento de dichas instituciones estarán 

a cargo del IMSS con los fondos que se le prQ 

porcionen de acuerdo con lo previsto en la -­

Cl~usula Novena. Las instalaciones médicas -

a que se refiere este convenio ostentarán las 

siglas IMSS-COPLAMAR y en seguida las de la -

entidad agrupada a COPLAMAR responsable de or 

ganizar el trabajo comunitario. Asimismo, os 

tentarán la denominac i6n de Unidad Médica Ru­

ral o Urbana o Clinica Hospital de Campo de -

Cooperaci6n Comunitaria, para destacar el co~ 

promiso de la comunidad. 

Para el desarrollo y realizaci6n de los traba 

jos a que se refiere este documento, se proc~ 

rar~ escoger. de las comunidades al personal · 

paramédico y empírico a efecto tle que pueda, 

previa capacitaci6n prestar sus servicios en 

dichas unidades médicas, junto con los pasan­

tes de medicina en servicio social que propo~ 

cione en virtud de los convenios entre el ---
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IMSS y las universidades del pa1s. 

Para la realizaci6n de este programa se ges-­

tionará que los costos de inversión y el de -

operaci6n sean cubiertos por el Gobierno Fed~ 

ral. El IMSS se obliga a administrar y con-­

tabilizar separada y pormenorizadamente los -

fondos que le sean entregados para efectos de 

inversi6n r gasto corriente relativos al pro­

grama del Ejecutivo Feder~l a que se refiere 

este convenio con independencia total del ma­

nejo y operaci6n normales. 

Los nOcleos de poblaci6n beneficiados deberán 

cumplir con lo estipulado en el párrafo terc~ 

ro del articulo 239 de la Ley del Seguro So-­

cial. Para tal efecto, realizarán trabajos -

comunitarios cuyo cumplimiento constituirá 

una obligaci6n gen~rica de las localidades 

donde habiten los sujetos y abrirá a los mis­

mos, el derecho al disfrute de los servicios. 

El total de estos trabajos será el resultado 

de un promedio anual de diez jornadas por ca-
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da jefe de familia y se deberán programar y -

organizar por las entidades COPLAMAR corres-­

pendientes conjuntamente con las comunidades, 

de manera que no interfieran con las activid! 

des productivas normales de 6stos. 

Los trabajaos comunitarios antes referidos -­

podrán consistir no s6lo en jornadas de traba 

jo, sino tambi~n en otras actividades o for-­

mas de participaci6n que propicien directa o 

indirectamente, elevar el nivel sanitario y -

social de tales nacleos de poblaci6n, tenien­

do en cuenta siempre a las comunidades y sus 

necesidades, en todo aquello que se refiera -

a tareas de prom~ci6n y fomento de la salud, 

la programaci6n de los trabajos comunitarios 

se llevará a cabo coordinadamente con el ----

IMSS. 

El trabajo comunitario será promovido, organi 

zado y coordinador por las entidades agrupa-­

das en COPLAMAR. Este organismo tendrá am-­

plias facultades para determinar, junto con -

las entidades que agrupa y con las comunida--
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des, los trabajos o formas de participaci6n -

que se consideren de beneficio para las mis-­

mas, Las entidades agrupadas rendirán a 

COPLAMAR un informe anual circunstanciado de 

los trabajos comunitarios realizados. Con e~ 

tos informes cuando los apruebe COPLA..1-fAR - - - -

acreditará dichos trabajos ante el Instituto 

Mexicano del Seguro Social. 

La falta o incumplimiento de trabajo comunit~ 

rio será causa de la suspensi6n del servicio, 

a menos que esta situaci6n no sea imputable -

a la comunidad. Esta circunstancia deberá ha 

cerla constar por escrito COPLAMAR, previo in 

forme que le rindan en tal sentido las entid~ 

des que agrupa, informando de inmediato al -­

rnss. 

Regionalizaci6n de los servicios de seguridad 

y solidaridad social. 

La regionalizaci6n del IMSS ha logrado avances otorgan­

do un mayor servicio a los derecho y solidariohabientes, co­

mo se plantea enseguida: 
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El Instituto Mexicano del Seguro Social asegura actual­

mente a 44,052 millones (ver cuadro siguiente) de derecho y 

solidariohabientes, muchos de ellos concentrados en las gran 

des urbes y otros en pequeños poblados. En ocasiones el nú­

mero de derechohabientes en estas poblaciones alcanza los --

2,400. Esta dispersión de la población oblig6 a diseñar un 

sistema que permitiera prestar una atención mfidica eficien-­

te, para lo cual, se regionalizaron los servicios. En los -

poblados pequeños se ubicaron hospitales con servicio de ur­

gencias y un número reducido de camas, coordinados con uni-­

dades hospitalarias más grandes localizadas en poblaciones -

de mayor concentración demográfica, dotados de equipo moder­

no personal más capacitado en las diferentes disciplinas. En 

dichos hospitales se atienden derechohabientes propios de es 

tas ciudades y se concentran aquellos derivados de las uni-­

dades más pequeñas. Estos grandes hospitales con una o va-­

rias especialidades según se necesite, pueden trabajar aisl! 

dos o agrupados en centros hospitalarios denominados Centros 

M~dicos. 
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CUADRO So. 2 e 

~IET:\S DE OPE!lr\CIOS DE LOS PROGRAM:\S Y SUBl'ROGR.\\l,\S SF.LECCIONAOOS 1978 • 1982 

SECTOR ,\D~IISISTRATIVO 
El'\TIDAll: J:\STITUTO ~IEXICA~O DEL SEGURO SOCIAL 

DrID\lI!\\CION 

L'Ontrol <le e1uciñiixfaaes 
preveniblcs por vacuna­
cion. 

DESCR!ll:ION 

Número de Unidades a 
aplicar 

Control de e1tfcnnedades Total de personas 
tmnsmisibles controlar 

lleteccion oportuna de Total de personas a 
enfermedades proteger 

Planificacion familiar 
voluntaria 

Salud Social 

Salud Social 

Número de acciones a 
realizar 

N<.anero de acciones a 
realizar 

Total de personas a 
proteger 

Consulta Externa General No.de acciones a desa 
rrollar -

Consulta externa espe· 
cializada 

Rehabilitación 

llospitalizacion General 

Educación para la salud 

Servicios y Ayudas 

Pensiones y Jubilaciones 

Pensiones y jubilaciones 

Número de acciones a 
desarrollar 

Número de sesiones 

No.de pacientes a aten 
der -

No.de personas a capa­
citar 

No. de casos 

No.de personas benefi­
ciadas 

No. de personas benefi· 
ciadas 

tr.lIDAD DE 
MFDIDA 

Dosis 

Personas 

Personas 

Consultas 

Atenciones 

Personas 

Consultas 

Consultas 

Sesiones 

Egresos 

Personas 

Casos 

Personas 

Casos 

E.\'Tll1\D- -- - - C- A . S T . 1 D A D 
RESPONS-\BLE 1978 1979 1980 1981 

12 175 384 1Z Z35 822 20 625 763 27 342 633 

3 635 731 

5 576 975 

54 465 114 

3 193 430 

442 816 

302 308 

7 705 789 12 220 873 z .\67 7.u 

4 518 037 4 505 000 i 09.\ 840 

1 167 946 

3 963 795 

37 925 428 

7 424 473 

z 879 894 

1 451 184 

370 481 

3 409 378 

488 280 

33G 649 

1 492 165 

4 000 105 

1 004 437 

3 377 614 

3 455 5i7 

2 669 187 

38 606 453 50 772 813 

8 570 800 15 .111 703 

3 302 722 4 664 666 

1 685 407 - 1 802 286 

600 615 7 467 655 

3 661 691 • 4 778 937 

526 315 586 111 

370 847 - 411 891 

1982 
2.¡ 000 000 

:; 369 rn 

9 88.\ 03.\ 

2 809 9.\ 1 

6 000 ººº 
2 000 000 

42 691 m 

13 543 41.\ 

5 125 539 

1 72:! 043 

8 25i ººº 
.¡ 935 ~45 

649 113 

VI 

450 159 '"" 
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:~iestramiento y capici­
tt;lción 
,\\·, 

:;\tenci6n a la Infoncia 

lform:.ici6n )' desarrollo 
~e p•:rsonal profesio-­
:na1 ;ara la salud 
~;. 

if,cr:nci6n y desarrollo 
;Y.e pl'rsonal técnico ~ 
p la salud 
';'.· 

:~.:· 

·i~ 
-..~ .. 
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CUADRO .'fo. 2 e (con ti f'IU8C idn) 

METAS DE OPERAC ION llE LOS PROGR.-\.'IAS Y SUBPROGRAMAS SELECCIOX..\DOS 1978 - 198 2 

DESCRIPCIOS ~IDAD DE E.'ITIDAD e A s T 1 D A D 
MEDIDA RESFQSS\BLE 1970 1979 1980 1981 

No. de individuos que re- Personas 1 040 731 1 311 724 2 330 554 
ciben curso 

·No. de niños que reciben Promedio 2 519 5H 2 435 497 3 353 632 
atención Niños 

No. de individuos a ---- Personas 25 815 3 655 
adiestrar 

No. de individuos a --- Personas 2 403 15 250 
adiestrar 

_l2B 

2 636 ~ºº 

3 835 965 

5 600 

20 000 

"' o 



CUADRO No. 2 D 

METAS DE Al4PLIACION DE LA CAPACIDAD FISICA DE ~os PROGRAMAS y SUBPROGRA.P.fAS 
SELECCIONADOS 1978 - 1982 

SECTOR ADMINISTRATIVO ; 1 M S S (NO COORDINADA) 

PROGIWM Y SüBPROGRAi\iAS METAS DE AMPLIACION DE l.A CAPACIDAD FISIW\ SELECCIONADAS 
SELECCIONAOOS 

CI.AVE Df}ll41NACION DESCRIPCION UNIDAD DE UNIDAD C'..ANl'IDAD AL 31 DE DICiff.IBR§ 
MEDIDA RESR>NSABLE 1978 _1979 1980 1981 

12 Atenci6n Curativa 

01 Consulta Externa Consultorio Consultorio rnss 45 233 1 915 910 170 

03 fbspitalizaci6n General Cama Cama 005 2 110 507 877 3/9 2.5/3 

04 Hospitalizaci6n Cama Cama IMSS 687 1 176 320 1 317 272 
Especializada 

10 Prestaciones Sociales 

03 Atenci6n a la Infancia c.apacidad 
atenci6n 
nillo en -
guardería Ni.no IMSS 1 000 1 000 3 600 250 

~: 

~-

OI 
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NOTAS DEL CAPITULO II 

Consultar las expos1c1ones hechas por Carlos Pérez, Director 
de Planeaci6n del IMSS 1981-1982. 

Estrategias enunciadas en prioridades del IMSS Documento In­
terno del IMSS. Fernándo Sepülveda Garza. p. 20-25. 



CAPITULO III 

CONCEPCION METODOLOGICA PARA EL 

ANALISIS DEL IMSS (DIAGNOSTICO) 

63. 



CAPITULO III: CONCEPCION METODOLOGICA PARA EL 

ANALISIS DEL IMSS (diagn6stico) 

64. 

3. l. COMPROMISO SOCIOPOLITICO DEL rnss. 

El Instituto Mexicano del Seguro Social se ha comprome­

tido a garantizar el derecho a la salud, así como a fomentar 

y difundir las acciones m~dico preventivas a toda la pobla-­

ci6n derechohabiente, para ello, han implementado tres nive-

' les de atenci6n con las siguientes características. 

3.1.l. El primer nivel posee unidades de medici-

na familiar, incluyendo hospitalizaci6n y unidades auxilia-­

res de medicina familiar en el área urbana. 

3. 1. 2. La estructura en el área rural se apoya -

en las unidades de medicina rural y en las brigadas de medi­

cina preventiva para sus acciones de prevenci6n a la salud. 

3. l • 3. El segundo nivel está integrado por los -

hospitales generales de zona, los que existen con medicina -

familiar o sin ella. 

3. 1.4. En el tercer nivel se ubican los hospit~ 
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les de especialidades, con todos los servicios de apoyo nec~ 

sarios. 

Ahora bien, en el área de la prevenci6n se han impleme~ 

tado programas, brindando los beneficios de vacunación a la 

poblaci6n abierta, con el fin de ampliar la cobertura. Otro 

instrumento práctico han sido las brigadas de medicina pre-­

ventiva que actaan en lugares poco comunicados. Por otra -­

parte, existen brigadas que inciden sobre los problemas de -

saneamiento interdomiciliario, y como otro aspecto relevan-­

te, se ubican las brigadas laborales, que llevan a los cen-­

tros de trabajo el beneficio de los servicios preventivos -­

para cubrir a la poblaci6n asegurada. 

El Instituto se ha abocado a crear instrumentos que per 

mitan via la regionalización de los servicios de seguridad -

y solidaridad social, mayor namero de derecho y solidarioha­

bientes; ello en función tle que grandes grupos se encuentran 

concentrados en las áreas urbanas y otros en pequeños pobla­

dos tle alrededor de 2,400 habitantes. Esta dispersión de la 

población obligó a disefiar un sistema que permitiera actuar 

con mayor eficiencia para lo cual se regionalizaron los ser­

vicios dando vigencia a las siguientes unidades médicas que 

tienen características especificas. 
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3.2. TIPOS DE UNIDADES MEDICAS. 

Este tipo de unidades otorgan atenci6n médica con base 

en el sistema médico familiar a nivel de medicina general o 

medicina de primer contacto y además realizan acciones de 

promoci6n de la salud y protecci6n específica. Cuentan con 

poblaci6n adscrita que reside a una hora de desplazo por los 

medios habituales de transporte. Se ubican en zonas urba--­

nas, suburbanas y rurales. (no brindan apoyo a otras.unida---

,des). 

3. 2. 1. Unidad Médica Rural "M" (Nivel de opera-­

ci6n I). 

Unidad de consulta externa· de medicina familiar sin hos 

pitalizaci6n, destinada para atender exclusivamente a dere-­

chohabientes incorporados con esquemas modificados de asegu­

ramiento. Se localizan en el medio rural. Los casos califi 

cados que rebasen este nivel de atenci6n son canalizados al 

Hospital Rural "H". (Este tipo de op.eraci6n lo apoya el ºP.!:. 

racional 11 de la misma letra). 

3. 2. 2. Unidad Médica Rural "S" (Nivel de opera-­

ci6n 1). 
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Unidad de consulta externa de medicina familiar sin hos 

pitalizaci6n a nivel de primer contacto, en la que se reali­

zan además, sesiones de promoci6n a la salud y protecci6n -

especifica, son destinadas para atender a la poblaci6n soli­

darioh~biente que se localiza en el medio rural. Por cons-­

tituir la unidad elemental del sistema no brinda apoyo a --­

otras unidades. 

2.3. UNIDAD DE MEDICINA FAMILIAR. "H" (Nivel de oper!!_ 

ci6n I), 

Este tipo de unidades son para la atenci6n.de pacientes en 

medicina general, urgencias y hospitalizaci6n en las cuatro 

ramas básicas de la medicina. Se ubican en zonas urbanas y 

suburbanas importantes. Por lo. general, se hospitalizan pa­

cientes por periodos cortos de estancia (no mayor de 72 ha-­

ras) y los servicios son proporcionados por los médicos que 

atienden la consulta externa. 

3. 2. 4. Hospital Rural "M" (Nivel de operaci6n -­

I I). 

Son unidades de concentraci6n para hospitalizaci6n de -

pacientes con esquema modificado. Se localizan en áreas sub-



urbanas.· 

3 .2. 5. 

68. 

Hospital Rural "S" (Nivel de operati6n · · 

II). 

Son unidades de ¿oncentraci6n para hospitalizaci6n de -

pacientes de solidaridad social que derivan las Unidades M6-

dicas Rurales "S". Se localizan en áreas suburbanas. 

3.2.6. Hospital General de Zona con Medicina Fa­

miliar. (Nivel de operaci6n II). 

Son unidades dise~adas para la atenci6n de pacientes -­

en las cuatro ramas de la. medi~in~; medicina interna~ ciru-­

gía, pediatría, gineco-obstetricia y algunas especialidades 

m~dico quirOrgicas. Se ubican en zonas urbanas o suburba---

nas. 

3.2.7. Hospital General de zona (Nivel de· opera­

ci6n II). 

Est~ grupo de unidades están disefiadas para la atenci6n 

de pacientes en medicina interna, cirugía, pediatría, ginecQ 

obstetricia y especialidades diversas; son exclusivas para -



69. 

concentraci6n hospitalaria, es decir, no tiene adjunta clíni 

ca de consulta externa de medicina familiar y s6lo proporci~ 

nanla consulta que emana de la propia hospitalizaci6n. Reci 

ben pacientes de las unidades de medicina familiar circuns-­

critas en su área de influencia; se ubican en localidades ur 

banas de alta densidad de~ográfica, se limitan a la soluci6n 

de los problemas de diagnóstico, realizaci6n de procedimie~ 

tos terapéuticos selectivos, remitiendo posteriormente a los 

enfermos a las unidades de donde proceden para su control. 

3.2.3. Hospital de Especialidad (Nivel de opera­

ci6n II I). 

Cuando el volumen de población adscrita amerita la crea 

ci6n ele hospitales de una sola especialidad o de varias esp~ 

cialiJades, en funci6n principalmente de la morbilidad de al 

gunos padecimientos, estos se ubican independientemente en -

otro tipo de unidades hospitalarias que puedan haber en la -

misma zona corno es el caso de unidades de gineco obstetricia 

pedia~ria, de oncología, etc. Estos hospitales se agrupan -

en dos clases, los que tienen problemas de gran demanda como 

es el caso de las de gincco··obstetricia y los que atienden -­

casos altamente especializados, como es el caso de oncología, 
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. 3. 2. 9. Centro Médico Regional (Nivel de opera--­

ci6n I II). 

Este tipo de servicio es el conjunto de unidades médi-­

cas ubicadas en las ciudades más importantes del pais, que -

son los polos de desarrollo económico social y cultural. 

Atiende a la poblaci6n derechohabiente de la delega---­

ción y de la región en la problemática de salud que lo ameri 

· ta, la cual se estima aproximadamente en un 5% del total de 

la demanda en atención hospitalaria. No tiene población ads 

crita y si brinda atención a los pacientes que requieren 

de recursos altamente especializados en las cuatro ramas de 

la medicina y sus especialidades correspondientes. 

Los hospitales que lo integran esttin relacionados entre 

si para funcionar como un conjunto coordinado, que permite -

la atención del paciente. 

Cabe se~alar que en esencia este tipo de unidades, son 

iguales al hospital de especialidad citado anteriormente 11. 

3.3. REGIONALIZACION. 
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El Instituto cuenta en la actualidad con 1206 unidades 

medicas en servicio (rurales, suburbanas y urbanas) y están 

de acuerdo con la clasificaci6n anterior, distribuidas en la 

República conforme al cuadro anexo. (Página 113). 

Las unidades hospitalarias en su conjunto suman 182, es 

decir el 15\ del total de la infraestructura existente y --­

cuentan con un total de 31 ,513 camas censables (capacidad -­

disponible). 

El sistema implantado de regionalizaci6n de los serví--· 

cios descansa en la clasificaci6n de las actividades médicas 

por niveles de atenci6n tendientes a satisfacer las necesida 

des de la poblaci6n en materia de salud, en el nivel de ope­

raci6n de los diferentes tipos de unidades descritas. 

El hospital especializado permite la concentraci6n de -

equipo de manejo difícil y por lo general costoso, que es -­

aprovechado íntegramente al reunir enfermos de grandes zonas 

que proporcionan un número de pacientes suficientes para el 

aprovechamiento integral del mismo. 

En relaci6n al otorgamiento de los servicios médicos -­

a sus derechohabientcs se ha establecido un sistema que com-
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prende las siguientes regiones: 

3. 3. 1 . 

3. 3. 2. 

. , .. 

3 .3. 3. 

3.3.4. 

Región Occidental, con sede en Guadalaja­

ra, Jal. 

Región Noreste, con sede en Monterrey, N. 

L • 

Región Sureste, con sede en M6rida, Yuc. 

Región Central, con sede en M6xico, D.F. 

A su vez, cada una de estas regiones comprende varias -

zonas que hacen un total de 18 en el país. 

Cada zona está integrada por una unidad principal que -

recibe derechohabientes del resto de unidades comprendidas 

en esa zona, de acuerdo al área de influencia de cada una. 

Por otra parte, el sistema de regionalización ha permi­

tido al Instituto por un.lado, descongestionar los grandes -

hospitales al eliminar de ellos la consulta externa de medi­

cina familiar ubicándola como la esencia del primer nivel --
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de atenci6n que cubren las necesidades simples y frecuentes 

de salud, que requieren recursos combinados de poca cornplc-­

j idad, accecibles a la población derecho y solidariohabien­

te, de corta duración en su utilización por el usuario y por 

consiguiente, con bajos costos de operaci6n. Por otro lado, 

al contar en un segundo nivel con camas de bajo costo de op~ 

ración y con una gran capacidad quirúrgica, los promedios de 

estancia para estas intervenciones es demasiado corto evi­

tándose la ocupación de camas en los grandes hospitales. 

Cabe aclarar que las bases de la atención médica por -­

los niveles de operaci6n antes señalados, fueron adoptadas 

por el Instituto en el año 1979, con el prop6sito de normar 

la operaci6n diaria en beneficio de su pobl~ción derecho y -

solidariohabiente, sin embargo, debe considerarse que las b! 

ses en que se sustenta el planteamiento aludido son cambian­

tes y podrán ser de una mayor cobertura y por lo tanto, im-­

plican la ampliación de la seguridad social. 

Es importante seílalar que el régimen de esquema modifi­

cado implica cambios jurídicos al sistema normal del Institu 

to, por el cual merece explicarlos. 

En cuanto a las prestaciones en especie, comprenden ---
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asistencia mAdica, farmacéutica y hospitalaria, En el caso 

de las prestaciones sociales, no tienen derecho a subsidios 

por incapacidad para el trabajo, ni en enfermedades genera-­

les, maternidad o riesgo en el trabajo. 

Ahora bien, las reglas jurídicas plasmadas en el esque­

ma modificado del Instituto, no protegen realmente en el án­

gulo de la seguridad social al trabajador, en la medida que 

no le proporciona apoyo econ6mico en sus momentos de enferm~ 

. dad o accidente laboral, lo que de fondo le lleva hacia una 

situaci6n econ6mica todavía más precaria de la que ya tiene 

y por ende, a la desnutrici6n, entre otros padecimientos, -­

que se hace patente en él, viéndose entonces, los esfuerzos 

de los trabajadores ubicados bajo el régimen modificadq limi 

tados de una efectiva protecci6n a la salud y a la seguridad 

social. A continuaci6n se adjunta esquema piramidal de la -

regionalizaci6n. (Pag. 112). 

3.4. ASPECTOS ESTRUCTURALES PARA LA OPERACION DESCON­

CENTRADk DEL FINANCIAMIENTO Y DE SU EJERCICIO 

PRESUPUESTAL. 

A continuaci6n se explican los antecedentes hist6ricos: 
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La desconcentraci6n y descentralizaci6n administrativa 

son dos instrumentos de apoyo de las politicas regionales. 

Históricamente, nuestro pais centraliz6 tanto la actividad -

politica como la administrativa, esto originó verdaderos --­

desequilibrios regionales, pues las inversiones en los esta­

dos se manejaron en forma desigual, siendo los más favoreci­

dos aquellos que tenían mayor actividad económica y por tan­

to, mayor grado de negociación. 

"Con la creaci6n de la Ley de Desconcentraci6n Territo­

rial de la Administración PQblica Federal del 3 de Julio de 

1979, el Instituto Mexicano del Seguro Social inicia paulati 

narnente el Programa Nacional de Desconcentración Administra­

tiva de sus servicios" 1.1, 

La necesidad de la desconcentraci6n se evidencio debido 

a los siguientes problemas: 

I) Congestionamiento de operaci6n a nivel central. 

II) Congestionamiento de los sistemas de control. 

III) Tiempos de atenci6n y plazos de suministro excesi­

vamente largos. 
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La operaci6n desconcentrada del financiamiento y su 

ejercicio presupuesta!, requiere en nuestro momento hist6ri­

co de la planeaci6n <lemocrática; herramienta particularmente 

importante para concretizar la justicia social, entendida 

6sta como la e~encia de un desarrollo nacional que tienda a 

lograr una sociedad equitativa. 

Ahora bien, la desconcentraci6n parte de una concepci6n 

filos6fica dirigida por el Estado, en la medida que dicha -­

. i~stituc~6n sociopolitica capta, analiza y delimita en gran 

proporci6n las tareas pertinentes que deberán de objetivar­

se para apoyar a la sociedad en su conjunto. 

3 .4. 1. Análisis de los aspectos estructurales -­

de la operaci6n desconcentrada del finan­

ciamiento y su ejercicio presupuesta!. 

En consideraci6n a lo expuesto, los requisitos estruc-­

turales para· el financiamiento en la operaci6n desconcentra­

da de las instituciones pGblicas de salud y seguridad social 

están determinadas esencialmente por: 

3.4.1.1. El porcentaje del producto interno bru-

to destinado hacia el sector salud~ 
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3. 4. 1. 2. La distribuci6n del gasto gubernamental 

en salud entre las instituciones del sector y las otras fue~ 

tes del financiamiento tradicionales de la seguridad social 

(trabajadores y patrones). 

3. 4. 1. 3. De los tipos de programas financfados con 

base al presupuesto ejercido, su distribuci6n estatal y su -

importancia en la evoluci6n de las situaciones de salud pú-­

bl ica. 

Los tres puntos enunciados anteriormente cobran validez 

pr§ctica en torno a su explicaci6n. Asi vemos, que desde el 

momento en que se establecen los mecanismos legales y admi--

nistrativos hacia el sector salud, es necesario evaluar el -

comportamiento en cuanto al porcentaje del producto interno 

bruto que se destina a dicho sector. "Estimaciones aproxi--

madas han permitido establecer que algunas naciones desarro­

lladas gastan más del 9\ de su producto interno bruto en sa­

lud. En los paises dependientes esteporcentaje es considera­

blemente menor, debido sobre todo, al importante papel que -

el presupuesto público juega en la creaci6n y desarrollo de 

la infraestructura ccon6mica, lo que provoca que los recur-­

sos para la salud no puedan incrementarse sino a costa de -­

los sectores productivos" 2/. 
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Las estrategias administrativas de distribución esta--­

tal, entre las instituciones de salud, condicionan la prest~ 

ci6n de servicios públicos por un lado, y de seguridad social 

por otro. El destino del presupuesto gubernamental en cual­

quiera de las dos áreas, es indicador del sector social al -

que se dirigen los servicios, como por ejemplo, los sistemas 

de seguridad social, que apuntalan a la protecci6n de los -­

trabajadores asegurados ubicados en las zonas productivas. 

En coordinación estrecha con los factores antes mencio­

nados es de gran utilidad contar con el conocimiento del ga~ 

to por tipo de servicios, lo que brindará la posibilidad de 

ubicar el apoyo a programas de atención a la salud de la po­

blaci6n. 

Puede asegurarse que en el caso de México "el gasto gu­

bernamental en servicios curativos constituye actualmente -­

entre el 65\ y 70\ del presupuesto público destinado a los -

servicios de salud". 

Quedando relegado relativamente los servicios preventi­

vos que son de mayor relevancia social. 

A manera de síntesis podemos concluir en lo siguiente; 
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los requisitos estructurales para la operaci6n desconcentra­

da del financiamiento y el ejercicio presupuesta! de los se~ 

vicios en salud· y seguridad social dependen de una decisi6n 

nacional gobernada por la estructura social y econ6mica del 

pais. 

En t~rminos generales, dicha operaci6n está encuadrada 

bajo las directrices "del Modelo de Desarrollo Econ6mico", -

el cual determina la forma para la distribuci6n de los bene-

ficios sociales". 

Habiendo delimitado los aspectos estructurales de este 

capitulo, es importante concretizar los avances prácticos -­

que ha logrado el Instituto Mexicano del Seguro Social, bajo 

la linea de operaci6n desconcentrada del financiamiento, Pª!. 

tiendo de entender la seguridad social" como el instrumento 

id6neo que se esfuerza cotidianamente por proteger al hombre 

en su salario, en su integridad fisica, en su salud y que lo 

ampara ante la vejez, la invalidez, o el "desempleo" 1.1¡ en 

suma, de los riesgos que se tienen durante su existencia" ~/. 

Retomando nuestro prop6sito, el Instituto ha dotado a -

38 delegaciones regionales y estatales de instrumentos bási­

cos y de personal para ejercer la desconcentraci6n operativa 
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autorizada. Dicho esfuerzo se fundamenta en la participa--­

ción econ6mica tripartita (obreros, patrones y gobierno). 

Sin embargo, el desarrollo desigual de las distintas delega­

ciones no ha permitido la organización de los servicios que 

garanticen acceso y una calidad homogénea para todos los de­

rechohabientes, ni siquiera ha sido posible completar los -­

tres niveles de atención para todas las delegaciones, lo que 

se ha visto agravado por la ausencia de un diagnóstico socio­

econ6mico epidemio16gico que dé cauce a respuestas eficaces 

·a las distintas problemáticas que se presentan en el país en 

este rengl6n. 

Esto ha sido reforzado por el silencio de una gran par­

te de los derechohabientes, lo que sólo otorga una artifi--­

cial aprobación de las acciones desconcentrad~~· ''ello re--­

fleja fallas en los mecanismos de sensibilización política -

para plasmar la participación y facilitar así las tareas es­

pecíficas de detecci6n de enfermedades por un lado, y la 

real inserci6n de la medicina moderna en las zonas priorita­

rias del país" &./ Por tal razón, se deben de estudiar --­

vía las investigaciones socioecon6rnicas y culturales típicas 

de la regi6n, entendida la cultura como el modo de vida, y -

los conductos que objetivicen las formas estratégicas que 

despierten el inter~s de las mayorias en el cuidado de su sa 
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lud y seguridad social, lo que conduciria a crear un Plan de 

Desarrollo de los servicios por regiones y niveles de aten-­

ci6n basados en las necesidades populares, lo anteriormente 

mencionado obviamente ha limitado en mucho los esfuerzos in-

telectuales realizados por agentes de la instituci6n en cues 

ti6n J.../, 

En cuanto al financiamiento y su ejercicio presupuestal 

se cuenta con recursos económicos que garantizan el desarro-

llo del Fondo de Reservas T~cnicas. En los términos de jus­

ticia social, promover la expansión del r6gimen, mejorar a -

corto plazo las prestaciones y los servicios a los asegura-­

dos, pensionados y derechohabientes es condición necesaria -

y en nuestra actualidad urgente en la medida de las condicio 

nes econ6micas politicas y sociales que vive el país. 

No podemos desconocer aún habiendo sefialado las fallas 

que la política de desconcentraci6n bajo la visión de los di 

rigentes del IHSS no s6lo se ha traducido en mayor apoyo y -

expansión de las delegaciones, sino que también ha agilizado 

el federalismo, en la medida que las finanzas manejadas con 

relativa autonomía por las delegaciones juegan el rol de ap~ 

yo a los estados y municipios en el 5rea de salud y seguri-­

dad social, abriendo las posibilidades de un mayor nivel en 
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la atenci6n que debe ahora de reestructurarse basándose en -

las características de los grupos sociales ubicados en las -

distintas partes de la RepOblica Mexicana haciendo posible -

armonizar la actividad de los estados y municipios con la p~ 

lítica global de la naci6n, con el prop6sito de avanzar por 

el camino de la cohesión vía la planeaci6n democrática, basa 

da en la desconcentraci6n y decentralización administrativa 

sirviendo de instrumento de apoyo a las políticas regióna--­

les para adoptarlas internamente. 

3,5, PROBLEHAS Y PERSPECTIVAS PARA LA DOTACION Y UTI 

LIZACION DE LOS RECURSOS HUMANOS/FINANCIEROS Y -

MATERIALES. 

En rigor, este punto tiene que ser planteado bajo una -

6ptica global, dado que los problemas para la dotación y uti 

lización de los recursos humanos y materiales en el área de 

los servicios de salud,no son un asunto aislado, como ya se 

planteó en el apartado. primero, (concepción metodológica) de 

la estructura social económica y política de la RepOblica 

Mexicana. 

''El México de hoy, está integrado por regiones que pre­

sentan profundas diferencias en sus niveles de desarrollo --
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econ6mico y social" §_/ por lo que los requerimientos para s~ 

tisfacer las necesidades en los renglones de recursos huma-­

nos y materiales son heterogéneos y solamente pueden ser de­

terminados por las necesidades de la sociedad civil y su gr~ 

do de organizaci6n para cubrirlas. al considerar que se ubi­

can dentro de una sociedad que pretende profundizarse en el 

camino de la democracia. 

Para ello se ha esforzado el IHSS en perfeccionar sus -

niveles de atenci6n a la salud ya planteados. al considerar 

los sifilliéntes aspectos: 

- Regionalizar con referencia a rangos poblacionales. 

- Delimitar de acuerdo con las áreas de influencia ins-

titucionales y congruencia con la problemática de Sa­

lud-enfermedad de la poblaci6n. 

No obstante, el conocimiento de los aspectos enuncia--­

dos se ha practicado con una visi6n poco profunda en el per­

feccionamiento de la atenci6n médica. lo que ha provocado en 

la práctica esencialmente. (mas no 6nicamente) el descuido -

de los siguientes factores: 

A: En las áreas de dificil acceso. no se tienen transportes 
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tes, como parte del sistema nacional a la salud, lo que 

hace que el traslado de pacientes delicados sea lento y 

en ocasiones, inoportuno. 

B) En regiones rurales de conflicto politice no se tiene -

el material quirúrgico ni farmacéutico suficiente para 

emergencias, independientemente de que en momentos de -

crisis local no son suficientes las ambulancias para -­

trasladar pacientes graves. 

C) En las localidades en donde se han construido unidades 

médicas rurales, clinicas, hospitales generales de zona 

(IHSS) y centros de salud A/BICI (Secretaria de Salubri 

dad y Asistencia), que corresponden al primero y segun­

do nivel de atenci6n, no se cuenta con especialistas s~ 

ficientes para problemas complejos ni con los instrumen 

tos necesarios. 

Dadas tales perspectivas, se hace necesario adoptar una 

posici6n que contemple la totalidad interna de nuestra pro-­

blemática y su articulaci6n con la dinámica nacional. 

Ahora bien, para afrontar los problemas internos, es -­

pertinente ante todo, hacerles ver a los médicos especialis-
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tas, la necesidad social que existe de contar con su partic_! 

pación profesional en donde se requiera. En coordinación -­

con este elemento clave insustituible, es conveniente refor­

zar y reestructurar los niveles de atenci6n m6dica, vía est.!:!_ 

dios específicos regionales que contemplen tanto el aspecto 

social como el administrativo, con el propósito de perfec--­

cionar los recursos humanos y materiales idóneos capaces de 

resolver las necesidades en cuanto a la salud de toda la po­

blaci6n. 

Para que este objetivo se materialice, se tiene -­

que contar con la infraestructura que ayude a la ágil y real 

correspondencia interna del sistema de atención a la salud, 

ello requiere de la participaci6n coordinada de otros apara­

tos de gobierno como serían entre otros: 

1) La Secretaría de Asentamientos Humanos y Obras Públicas 

que le de especial atención a la construcci6n o modifi­

caci6n de carreteras y puentes en zonas mal comunicadas. 

II) De la Comisión Federal de Electricidad, que dé priori-­

dad en la dotaci6n de su recurso a zonas de difícil ac­

ceso en donde se vayan a establecer los servicios de s~ 
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lud. 

III) Que la Secre,taria d~ EdU<;ación Ptibl.ica, se hubiese pue~ 

to de acuerdo con el programa IMSS e IMSS-COHPLAMAR ex­

plicando directamente las ventajas de la prevención mé­

dica. 

IV) De particular importancia es la necesidad de dotar de -

agua potable y alcantarillado a la población que la re­

quiera con el propósito de prevenir enfermedades. 

De importancia trasceridehtal para la reestructuración de 

los niveles de atenci6n hay que considerar también, las for­

mas en que se administran los recursos económicos en los di­

ferentes programas del instituto, esto con el fin de obser-­

var sus acciones descubriendo así posibles fallas que no peL 

mitieran cumplir con los objetivos institucionales. 

Para dicho postulado, es necesario marcar analíticamen­

te algunos aspectos esenciales de la apertura programática y 

financiamiento del IMSS. 

En el presupuesto total ejercido por el instituto, se -

descubren dcsfasamientos estructurales que s~ contraponen a 
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a su justificaci6n socio-politica, en la medida que le ha -­

otorgado preferencia a las tareas administrativas~/. Utili­

zando una visi6n ideol6gica de "optimizaci6n de recursos eco 

n6micos" partiendo de su "costo beneficio". Es en este sen-

tido que los agentes directivos de la instituci6n se han es­

forzado por cumplir administrativamente, al expandir "con -­

dicha concepci6n" los niveles de atenci6n a la salud, aunque 

este enfoque no abarque la problemática biosocial en su ver­

dadera dimensi6n. 

En cuanto a la preferen~ia de recursos en los programas 

administrativos, como ya se ha observado en la primera par-­

te, podemos comprobar materialmente en el presupuesto ejerc!; 

do a partir de 1978, que fu6 de 52,422 millones de pesos co­

rrespondi~ndole al programa administrativo 11,220 millones -

de pesos, equivalentes al 21 .4\ del total. Para 1981, ab--­

sorvieron dichos programas 40,277 millones de pesos, lo que 

en porcentaje significa el 26.3\ del presupuesto total ejer­

cido. Para el afio en curso, el instituto gastará en esta 

área 53,683 millones de pesos equivalentes al 29.1% de un to 

tal de 184,637 millones de pesos que se ejercen. 

En el caso de programas de atenci6n curativa se gasti-­

rá en 1982 79,494 millones de pesos que en porcentaje es el 

43%. 



88. 

En cuanto al programa de atención preventiva, se proye~ 

ta que para este año se gastará 3 694 millones de pesos lo -

que representaron el 2.oi del presupuesto ejercido. 

Ahora bien el gasto en programas administrativos ha ido 

en ascenso, tanto en t~rminos relativos como en términos ab­

solutos de lo que se desprende que el IMSS mantiene un apar~ 

to administrativo demasiado pesado que se aleja cada vez más 

del modelo administrativo que señala como ideal para cada em 

·presa, un máximo del 15% del presupuesto total, poniendo de 

esta forma en peligro la razón de ser del instituto al con-­

vertirlo en un 6rgano altamente burocratizado limitando asi 

su utilidad social. 

Por otro lado, es importante señalar que el instituto, 

lejos de otorgarle prioridad a la atención preventiva, apoya 

definitivamente a la curativa, esto resulta ser contradicto­

rio con los objetivos, estrategias y politicas, tanto del -­

propio IMSS como el Plan Global de Desarrollo, que señalan -

la necesidad de otorgar prioridad a la medicina preventiva, 

en lo que estarnos de acuerdo dado que prevención es la base 

de un desarrollo psíquico social y biológico sano y que se -

contaría con fuerza de trabajo sana y por ende, con mejores 

rendimientos productivos, esto corno esencial, y en segundo -
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nivel, le evitaria gastos de mayor trascendencia al IMSS, en 

el caso de que se expandiera una epidemia o se requiriera de 

intervenciones quirdrgicas que .se puedan evitar via la pre-­

venci6n médica, protegiendo asi, a los presentes y futuros -

trabajadores de la naci6n. En cuanto al programa de capaci­

tación social, solamente dispone de un presupuesto para el -

afio actual lQ/ de 0.3\ lo que nos hace reafirmar los desfa-­

ces de la instituci6n, que se aleja de su propia justifica-­

ci6n jurídica en cuanto a sus postulados de salud y seguri-­

dad social, actualizada en 1973 (Ley del Seguro Social) "re­

forzada legal y socialmente bajo el convenio IMSS-COPLAHAR, 

llevado a cabo en 1979. 

En cuanto a los recursos humanos el Instituto contaba -

en 1977 con 126,640 empleados de los cuales el personal apll 

cativo de servicios médicos fue de 81,015 personas o sea, el 

64\ del total del personal administrativo, que incluye tanto 

al de la administraci6n general, corno al administrativo de -

servicios m~dicos fue de 28,387 personas correspondiéndole -

el 22\ y el personal de otros servicios fue de 17,238 perso­

nas, o sea el 14\, en total 36%. En 1981 el personal opera­

tivo en los servicios médicos ascendi6 a 114,001 personas, -

correspondi6ndole el 62% del total, lo que refleja un decre­

cimiento porcentual. El personal de servicios m6dicos aseen 
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di6 a 47,236 personas, o sea el 26% del totalCVer cuadro 3 ~) 

el paso al aplicativo de servicios creci6 de 1977 a 1981 en 

t6rminos porcentuales un 41%, el personal administrativo en 

ese periodo creci6 66% y el de otros servicios 27%. 

La tasa media de crecimiento anual del personal operati 

vo de servicios m6dicos de 1977 a 1981 fue de 8.91%, la del 

personal administrativo en ese periodo de 13.58%, la del peL 

sonal de otros servicios de 6.13\ y la del total del perso-­

nal del Instituto en el lapso analizado, fue de 8.99\. 

Es evidente que el personal administrativo sigue cre--­

ciendo con mayor rapidez que el personal operativo de servi­

cios m6dicos, lo sano seria que el personal operativo creci~ 

ra en mayor proporción que el personal admini~trativo para -

que el Instituto pueda alcanzar eficientemente sus objeti--­

vos. El aparato administrativo se presenta como un gigante 

que en cualquier momento podria opacar los logros futuros -­

que se llegaran a tener en el Instituto, el aparato adminis­

trativo institucional es el paradigma del conflicto. 

A continuaci6n se adjunta el cuadro No. 3 C. 
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CUADRO 3 C 

PERSONAL DEL INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL. 

POR AREAS DE SERVICIO EN EL PERIODO 1977 - 1981 
{Cifras absolutas de plazas 11). 

A REAS Sü! - AREAS ,~,, 

' -
SERVICIOS MEDICOS PERSONAL APLICATIVO 81.015 64 

SERVICIOS AIJ.flO~ PERSONAL AIJIINIS'ffiATIVO 14 ,049 
GelEW.. 

PERSONAL AIJIINISTRATIVO 14,348 
DE SERVICIOS MEDICOS 

SUMA: 28,387 22 

OTROS SERVICIOs!f 17,238 14 

T O T A L : 126, 640 100 

N'.JTAS: y Incluye personal de base, confianza y becarios mlidico. 
y Los datos se refieren al 15 de septiembre de 1981 
ll Considera servicios administrativos y de control. 

l!J7S 

82,307 

17,050 

14 ,254 

31, 344 

18,693 

132,344 

l!J7~ 

92,425 

21,488 

15,618 

37, 106 

17 ,574 

147,105 

HiSo 1981 y -r- JmA 

99,005 114,001 62 

24,680 28 ,264 

18, 111 19,032 

42, 791 47,236 26 

19,811 21,873 12 

161,607 183, 110 100 

1f Incluye, además de otros servicios, prestaciones sociales, mantenimiento y servicios institucionales 

FUENI'E: IMSS, Jefatura de Servicios de Personal, Oficinas de Cifras y Registros. 
T.C.M.A. Tasa de crecimiento medio anual 

"' ... 
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3, 6, MECANISHOS DE PARTICIPACION COMUNITARIA IMSS-CO­

PLAMAR. 

Los trabajos ·Comunitarios son el esquema central para -

que el HISS-COPLAMAR beneficie a la poblaci6n en medicina -­

preventiva, 

Ahora bien, dicha labor comunitaria significa que los 

jefes de familia de las localidades dediquen 10 jornadas al 

año programadas por las entidades COPLAJllAR, conjuntamente 

con las comunidades, de manera que no interfieran con las ªE. 

tividades productivas de 6stos. (Construcci6n de clínicas), 

Los trabajos comunitarios antes referidos podrán consis 

tir no s6lo en jornadas de trabajo, sino también en otras -­

actividades o formas de participaci6n que propicien directa 

o indirectamente, elevar el nivel sanitario y social de ta-­

les nGcleos de poblaci6n teniendo en cuenta siempre a las co 

munidades y sus necesidades, en todo aquello que se refiera 

a tareas de promoci6n y fomento de la salud, la programaci6n 

de los trabajos comunitarios se llevará a cabo coordinada--­

mente con el IMSS. 

El trabajo comunitario es promovido, organizado y coor-
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dinado por las entidades agrupadas en COPLAMAR 11./, 

Las entidades agrupadas rinden a COPLAMAR un informe 

anual de los trabajos comunitarios realizados. Con estos in 

formes, cuando los aprueba COPLAMAR, acredita dichos traba-­

jos ante el Instituto Mexicano del Seguro Social. 

En cuanto a la formación de los comités de salud del --

programa en mención, se observa que son las comunidades las 

que teóricamente eligen a sus miembros en lo referente a es­

coger los agentes que los representan. En la práctica falla 

dicho lineamiento y esto en la medida que no existe una ver­

dadera claridad en la forma politica de incentivar a la comu 

nidad para que la medicina moderna no sea menospreciada por 

los sectores rurales marginados; ello se debe a que han par­

tido los ejecutores del programa IMSS-COPLAMAR de una conceE_ 

ci6n mecánica que no concibe formas socioculturales distin-­

tas a las dadas en las sociedades modernas .!1/ , lo cual los 

lleva a plantear mecanismos, si bien con buena; intenciones, 

son poco útiles para un sistema organizacional que se arti-­

cula a la estructura moderna nacional empero que guarda en -

sí relaciones sociales y económicas que le sellan con una --

racionalidad diferente. 
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Así comprobamos que no obstante el esfuerzo del progra-

ma, los marginados siguen consultando sus padecimientos en -

buena parte con el brujo, el curandero, el hierbero, la par­

tera lll. Lo que ha limitado a las unidades médicas rura--­

les independientemente de que éstas poseen un grado de equi­

pamiento bastante bajo, por lo que las intervenciones quirúr 

gicas en grados complejos no son posibles de realizarse, no 

s6lo por el factor tecnol6gico, sino también por el humano, 

dado que no hay especialistas en dichas unidades médicas p~ 

· ra enfrentar complicaciones graves. 

Esto coordinado con insuficientes líneas de comunicaci6n 

para el traslado ágil de pacientes delicados a las clínicas 

y hospitales de campo, no permite que la medicina moderna se 

haga ante los ojos de las comunidades de una credibilidad 

que le permita avanzar con mayor dinamismo •. Así mismo, es -

de vital importancia subrayar que los pasantes de medicina -

carecen de una concepci6n social que les permita identifi---

carse con los sectores marginados lo que trae consigo, que -

se refuerce aún mh el rechazo a la· preve~ci6n ~e salud .!Y . -

En resumen se incrementa el esceptisismo de dichos grupos :­

marginados, por lo que es necesario en el caso de los médicos -

y participantes en este rengl6n su preparaci6n en términos -
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de visi6n social, con el prop6sito de crear un ambiente so-­

ciocultural acorde con la realidad de los grupos sociales -­

a los que se les brinda atenci6n. 

En otro orden, existen 3024 unidades médico-rurales y -

41 clínicas hospitales de campo que por lo descrito en párr~ 

fos anteriores no operan satisfactoriamente en relación a los 

recursos humanos. Se tenía en 1981: 9194 pasantes, enferme­

ras y personal administrativo, en el área médica prestaron -

sus scrvi~ios básicamente pasantes de medicina haciendo su 

servicio social¡ en el caso del área de enfermería y admini! 

traci6n se contrat6 personal .de las propias comunidades en -

donde se oper6. 

Los recursos financieros de dicho programa son subsidi~ 

dos en su totalidad por el Gobierno Federal. En 1981, estos 

fueron de 5497 millones de pesos. 

3.7. ANALISIS CRITICO DE LAS TENDENCIAS. 

Una revisi6n de las políticas de salud y seguridad so-­

cial del Instituto, tal como se expresan en el desarrollo -­

de la cobertura del gasto y de las diferencias socio-jurídi­

cas, permiten dicernir las tendencias reales que sustenta el 
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' 1 '6 lS/ E . 1 1 aparato socia en cuesti n ~ n primer ugar, a expan--

si6n de servicios en salud y seguridad social via el esquema 

modificado, guarda diferencias sustanciales en relaci6n al -

régimen obligatorio, esto es claro si se hace un análisis -­

comparativo de los dos esquemas enunciados. 

Por ejemplo, el régimen obligatorio comprende: la pro-­

tecci6n en riesgos de trabajo, enfermedades y maternidad, i~ 

validez, vejez, cesantia en edad avanzada y muerte; además -

incluye guarder1as. Este seguro también ampara a los traba­

jadores en la protección sobre sus medios y susbsistencia en 

periodos de incapacidad f1sica, temporal o permanente, asi -

como de asegurarles un ingreso adecuado al final de su vida 

productiva, el esquema modificado como ya se plante6, conte~ 

pla diferencias juridicas sustanciales de las del régimen -­

descrito arriba, tales como: la falta de subsidios en perio­

dos de enfermedad de maternidad o de riesgo de trabajo. Lo 

que hace parcial el amparo hacia la salud, en la medida que 

se descuida la seguridad social de los trabajadores afilia-­

dos al esquema en mención y en ese sentido, sus periodos de 

enfermedad y recuperación traen consecuencias trascend~Ql~les 

para los miembros familiares que dependen económicamente del 

trabajador como serian: en lo biológico, la desnutrici6n, y 

en lo social, la agilización indirecta a la prostituci6n, al 

robo, etc., lo que acepta entre otros el programa de presta-
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ciones sociales que tiene como meta tratar de elevar los ni­

veles de bienestar, a través del esparcimiento f!sico, cult~ 

ral y de capacitación técnica. 

En segundo lugar, destaca la creación del programa IMSS­

COPLAMAR (1979) que se mueve en el marco de la medicina de -­

primer nivel, ampliando asi la cobertura de la atención médi 

ca hacia grandes grupos poblacionales, (ver cuadro 3 D). Pag. 

111. 

En otro orden de ideas la medicina preventiva se encue~ 

tra ubicada en el IMSS. En el nivel primario y bajo el régi 

men de solidaridad social IMSS-COPLAMAR como politica funda­

mental del acceso a la salud de toda la población. 

En su manejo práctico, dicha tarea social está materia­

lizada por las instituciones mencionadas via regionalizaci6n 

lo que trata de permitir una mayor agilidad técnica en el -­

ángulo de la prevención a la salud. 

La organización institucional, de los aparatos sociales 

mencionados, está constituida en el INSS por sistemas forma­

les de financiamiento tripartita y en COPLAMAR por sistemas 

que atienden el sector marginal de la población, estos últi­

mos con cargo al presupuesto fiscal ordinario. 
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El IMSS considera dentro de su primer nivel de atenci6n 

los siguientes aspectos. 

Consulta externa en medicina familiar y odontología: l~ 

boratorios clínicos, medicina preventiva y farmacia; además 

existen en este nivel, las unidades médicas rurales, en el -

régimen de solidaridad social IMSS-COPLAMAR que otorgan con­

sulta en medi¿ina familiar y farmacia. 

Ahora bien la inserci6n de la medicina preventiva hacia 

la población ha sido manejada sensiblemente y con muy raquí­

ticos instrumentos t6cnicos en la medicina preventiva y a ni 

vel individual como se hace en la cultura urbana, lo que ha 

provocado la no concidencia efectiva entre esta tarea y el -

modo de vida de una gran parte de la poblaci6n. Ello ha si­

do determinado por la falta de formaci6n sociopolítica de -­

los agentes sociales operativos que se ubican en los progra­

mas destinados hacia la prevenci6n. Esto se hace patente en 

los sectores marginados del pais, en donde la concepci6n ra­

cional de sus agentes ~ociales esta estructurada con elemen­

tos no individualistas (precapitalistas en su modo de vida)· 

que son parte intrinsica de una formación cultural basada fun~ 

mentalmente en relaciones sociales de reciprocidad comunita­

ria, reflejando asi un estadio de desarrollo con diferencias 
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sustanciales de la racionalidad moderna individual usada tr~ 

dicionalmente por los trabajadores de la salud, lo que limi­

ta los objetivos de la medicina preventiva. 

Los dirigentes intelectuales de esta tarea no han impl~ 

mentado formas estratégicas que conduzcan a crear los meca-­

nismos prácticos, vía programas específicos, que guíen y for 

mcn a sus agentes operativos con el prop6si to de que actuen p~ 

lítica y socialmente de acuerdo a las condiciones concretas 

de las di~tintas poblaciones, que conforman a su universo 

de acci6n social. Asi se imposibilita la formaci6n de 

condiciones que dan cauce a incentivar a la comunidad a tra­

v6s de su propia racionalidad, vedando a la par, las posibi~ 

lidades de inserci6n de la medicina preventiva como: una ne­

cesidad cultural que debe formar parte del modo de vida de -

la poblaci6n. 

El análisis expuesto nos obliga a afirmar que. el manejo 

de los problemas de la medicina preventiva es de acuerdo a -

una posici6n política formal ~n la medida que las instituci~· 

nes evaluadas han actuado con una concepción individualista 

y mecánica en sus programas y sus acciones, lo cual los lle­

va a concretizar mecanismos, si bien con buenas intenciones 

como es el caso de la participaci6n comunitaria empero apli-
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cada sin análisis del c6mo insertarse en la dinámica del gr~ 

po al que se le quiere beneficiar, lo que trae como conse--­

cuencia resultados muy pobres, típicos de un paternalismo -­

que no permite despertar la responsabilidad social que con-­

duzca a aplicar la prevenci6n con amplios niveles de efica­

cia con las redes socioculturales plasmadas en el modo de vi 

da de los que se les quiere beneficiar sin desconocer su ar­

ticulaci6n racional con los planes nacionales. 

No bastan entonces los esfuerzos bien intencionados, -­

es necesario instruir a los médicos, enfermeras y trabajado­

res de las áreas en la investigaci6n sociopolitica creándo-­

les una conciencia que les permita entender la dinámica so-­

cío-cultural que poseen las mayorías (marginadas) con el pr~ 

p6sito de que los agentes articulen los hábitos culturales a 

las acciones sociales de prevensi6n en salud. 

Ello también cobra validez para los cuadros operativos 

que se ubican laborando en el esquema modificado del IMSS, -

lo cual haria de la atenci6n preventiva un verdadero logro -

que ayudaria a integrar realmente a los sectores mencionados 

.a los programas de prevenci6n en salud. 

Nuestra posici6n de c6mo debe ser materializado el pri-
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mer nivel de la atención módica es el siguiente: 

Conceptualmente lo ubicamos como la organizaci6n de los 

recursos para la salud que se apuntala prioritariamente ha-­

cia la prevenci6n, a fin de evitar oportunamente todas las -

circunstancias que den cause a enfermedades. 

A continuaci6n señalamos los puntos más prioritarios: 

3. 7 .1. Los motivos que determinan la salud y enferme-

dad así como las perspectivas de su evoluci6n. 

3. 7. 2. De las acciones que permitan fomentar la sa---

lud, evitar al máximo la aparici6n de enfermedades y modifi­

car su evoluci6n desfavorable. 

3.7.3. El método y técnicas para lograr el uso efi---

ciente de los recursos disponibles. 

Señalamos también un objetivo general, respecto al tema. 

Atender a toda la poblaci6n en forma contínua en donde 

ésta lo requiera: hogar, trabajo, escuela, centro de reuni6n, 

vía pública o en consultorio médico, resolver sus necesida--
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des más frecuentes y no complejas. Respecto a técnicas médi­

cas, señalamos lo siguiente: a) promoci6n de la salud; b) 

protecci6n considerando el análisis epidemiol6gico y que pe~ 

mita la consulta a sanos y la inmunizaci6n; c) diagn6stico 

y d) tratamiento sencillo. 

vos: 

También indicamos los aspectos académicos y organizati-

I) Académicas: Adiestramiento y desarrollo del pers~ 

nal en investigaci~n epidemio16gica, clínica, ad-­

ministrativa y sociomédica. 

II) Organizaci6n: Constituye la puerta de entrada al 

sistema de atenci6n médica regional de cuya estru~ 

tura es la base, y conecta directamente a la pobl~ 

ci6n con el segundo nivel. En lo interno, debe es­

tar constituido por equipos de salud acordes a las 

necesidades sociales, tendrá que disponer asimismo 

de normas específicas de atenci6n que definan las 

tareas para cada puesto y las de coordinaci6n in-­

terna y de enlace externo. 

Retomando la dinámica hist6rica que se ha venido dando 
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vemos que hubo un inicio de coordinación en programas entre 

los organismos de los sectores estatal y paraestatal. Sin -

embargo, esta coordinaci6n se referia esencialmente a los --

programas de control natal o de planificaci6n familiar, he-­

cho más relacionado con las preocupaciones demográficas que 

con el plan sistemático de planificación en acciones que --­

contemplara de no duplicar esfuerzo y de la-creación de un -

sistema médico oportuno, que trate de resguardar en salud y 

seguridad social a toda la poblaci6n. 

En cuanto al gasto presupuestario del IMSS, se descu--­

bren desfasamientos estructurales, en la medida que le ha -­

otorgado preferencia a. las tareas administrativas lY utili-

·zando una visi6n ideol6gica de "optimizaci6n de recursos". -

Es en este sentido que los agentes directivos de la institu-

ci6n se han esforzado por cumplir administrativamente, exparr 

diendo los niveles de atenci6n a la salud, que obviamente no 

contemplan la problemática biosicosicial en su verdadera di­

mensi6n. 

Las tendencias analizadas dejan ver una preocupaci6n 

clara por proporcionar algdn tipo de atención médica a la po 

blaci6n pero al mismo tiempo, revelan la preservaci6n nitida 

de un sistem~ de salud y de seguridad social que otorga aten 
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ci6n distinta a los agentes sociales de acuerdo al lugar que 

ocupan en la producci6n, ya que cada grupo social, segGn su 

importancia econ6mica y política tienen servicios distintos 

a los demás grupos "En cuanto a declaraciones oficiales, re~ 

pecto a la coordinaci6n e integraci6n funcional por separado 

de los sistemas de salud y seguridad social; es alternativa 

que puede corregir los desfasamientos estructurales en la me 

<lida que tendría la suficiente fuerza para materializar una -

concepci6n social que permitiera concretizar con un menor 

grado de <lesviaciones en los programas que se pretendan en es 

ta área y evitaría en coordinación con su programa adminis-­

trativo y de planeaci6n, la duplicidad en las acciones crean 

do los mecanismos que permitieran eficacia y eficiencia en -

las tareas. 111 

En nuestra opinión, dicha coordinación integral tiene -

que luchar, si se quiere objetivamente modificar las condi-­

ciones de salud y seguridad social para conseguir los objeti 

vos estructurales que son los siguientes: 

a) Fundamentar su tarea de acuerdo a los requerimien­

tos en salud y seguridad social de toda la pobla-­

ci6n. 
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En lo que respecta a la preferencia que se le ha -

dado a los agentes de mayor ingreso, modificar es­

ta línea por una socio-política, que trate de bus­

car permanentemente plasmar la justicia social. 

b) Investigar las condiciones y limitaciones econ6mi­

cas políticas y socioculturales de los .sectores 

marginados a efecto de garantizar los objetivos 

institucionales. 

c) Definir la concepci6n académica en su ámbito so--~ 

cial que oriente y capacite sistemáticamente al -­

personal de las áreas operativas. 

d) Identificar y definir las demandas de la poblaci6n 

en salud y seguridad social. 

e) Crear mecanismos ideol6gicos y materiales que per­

mitan la estancia permanente del personal especia­

lizado en las zonas prioritarias del país. 

f) Identificar las necesidades infraestructurales en 

las zonas poco comunicadas del país, con el prop6-

sito de que participen en su construcci6n los apa-



106. 

ratos gubernamentales que les compete, facilitando 

asi l~s objetivos generales y especificos del Ins­

ti tuo Mexicano del Seguro Social. 

g) Revisi6n cientifica de la apertura programática y 

de las actividades de salud y seguridad social, a 

fin de asegurar el máximo de resultados en salud -

con el minimo de recursos. 

h) Revisi6n sistemática de las regionalizaciones y de 

los niveles de atenci6n de los diferentes aparatos 

de salud y seguridad social con el prop6sito de -­

brindar mayor grado de eficacia a la poblaci6n y -

de no duplicar esfuerzos. 

i) Revisi6n de los esquemas de aseguramiento y del d~ 

sarrollo social en su conjunto, con el fin de crear 

los mecanismos pertinentes que den. cause a una po­

litica que proteja en salud y seguridad social a -

toda la poblaci6n de acuerdo a sus necesidades. 

j) Pugnar porque las técnicas de planeaci6n se conso­

liden en el Instituto para que este sistema se co~ 

vierta en eje principal de decisiones. Asi mismo 
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es importante que la racionalidad que otorga la -­

planificaci6n, se expanda a nivel institucional, -

de tal manera que de acuerdo a los problemas ubic~ 

dos en las diferentes zonas del país, se propongan 

soluciones vía discusi6n interinstitucional, de e~ 

ta forma se establecería un proceso de retroalime~ 

taci6n permanente que actualizaría a los planes re 

gionales con el central. 

k) Para una mayor coordinaci6n ·1m:erinstitucional, -

será necesario contar con los planes nacionales de 

salud y seguridad social que delimiten los objeti­

vos generales y específicos del sector, para que -

cada instituci6n pueda realizar sus tareas concr~ 

tas, evitando así la duplicaci6n de esfuerzos. 

1) Los planes nacionales en salud y seguridad social, 

deberán contemplar las .formas de financiamiento -­

que protejan a las prestaciones sociales, sin que 

ello, implique la descapitalizaci6n de las instit~ 

ciones. Este caso es evidente en el ISSSTE por lo 

que es necesario estudiar los conductos técnicos -

financieros que permitan la agilidad positiva y no 

el atraso.A nivel de propuesta tentativa podría 
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crearse un Banco de las Instituciones de Salud y -

Seguridad Social que brinde las prestaciones econó 

micas actuales a los trabajadores, coartando así, 

el proceso de descapitalización de·las institucio­

nes de salud y seguridad social, El ejemplo claro 

de este tipo de medida es el Banco Obrero. 

3.8 Análisis de mortalidad y natalidad. 

Si bien la situaci6n de salud de un país depende funda­

mentalmente de la poblaci6n, también de la base económica y 

social en la que se produce, en mucho menos grado operan las 

intervenciones m6dico-sanitarias como determinantes. El haci 

namiento, la falta de servicios básicos de agua potable y la 

dispersi6n de excretas, así como la contaminación biológica 

de los alimentos y el agua que se supone puede ser empleada 

para el consumo humano, son las constantes ambientales que -

originan en México frecuentes enfermedades infecciosas; este 

hecho se puede detectar fácilmente observando la tasa de mo!,. 

talidad infantil. En 1965 la tasa fué de 60-69%, y disminu­

y6 a 48-96% en 1975, lo cual significó una disminución -­

de 11.73 %. Por otro lado, si se analiza la mortalidad 

por grupos de edad, la infantil de O a 4 afies en 1965 fué de 

173,863, correspondiendo un 43.02\ del total y la mortalidad 

en personas de 20 a 24 años es de 9815, esto es, un 2.4% del 

total. En 1975 la mortalidad en grupo de O a 4 años fue de 
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155,890 lo que signific6 un 35.76% en cuanto a las personas 

entre 20 a 24 años pas6 a 12071 lo que equivale porcentual-­

mente a 2.76% del total. Es de observarse que la mortalidad 

infantil tiene una disminuci6n mínima por lo que se hace im­

portante agilizar los niveles de prevensi6n. 

Este problema se podría frenar si se dejara de practi-­

car la medicina desde el punto de vista clínico como es en -

el caso del IMSS. 

Las enfermedades o transtornos son la expresi6n de la -

situación social en la que se desenvuelve el individuo, emp~ 

ro los agentes de la medicina que actuan bajo una 6ptica --­

clínico-individual, no consideran las relaciones sociales ni 

el medio ambiente en que se desenvuelven los individuos. Es 

te argumento es v4lido si agregamos a los datos de la apert~ 

ra programática los de mortalidad por grupos de edad, así co 

mo la tasa de mortalidad por entidad federativa. 

Por ejemplo, los Estados del pa1s menos desarrollados -

registran una tasa mayor de mortalidad. Es así que Oaxaca -

presenta 9.3 muertes por cada mil habitantes. Puebla 9.2; -

Tlaxcala 9.2; Hidalgo 8.1; Guanajuato 7.9. Asimismo, los --



Estados que presentaron las siguientes tasas de mortalidad, 

Nuevo Le6n 4.6 muertes por cada mil habitantes; Distrito Fe­

deral 5.4; México 6.3 y Jalisco 6.8. Esta situaci6n se debe 

básicamente a las condiciones econ6micas en que se encuentra 

el país, por lo que se hace necesaria una estrategia nacio--

nal de salud que responda a las necesidades sociales de la -

poblaci6n en su totalidad. 

El problema de mortalidad y morbilidad pueden ser dis-­

minuidos si se realiza la investigaci6n médica desde el pun­

to de vista epidemiol6gico, esto es, partiendo de la obser-­

vac i6n del proceso salud enfermedad 1§/ (A continuaci6n se 

adjunta el Cuadro No. 3 D). 
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1976 

1977 

1978 

1979 

1980 

111. 

CUADRO 3 D 

(Miles de personas) 

o DFRF:OllHABIENfE POBLACION s U M A S 
IMSS IMSS-COPLAMAR 

16 552 3 341 19 893 

17 378 3 834 21 212 

19 789 3 814 23 603 

20 988 3 765 24 753 

26 916 17 13711 44 052 

Hasta 1979 la poblaci6n era de IMSS-COPLAMAR en el régimen 
de Solidaridad Social y, a partir de 1980, se agrega la del 
programa COPLAMAR. 

La Memoria Institucional 1981, repiti6 las cifras 

NOTAS: El Programa IMSS-COPLAMAR se cre6 en 1979, pero comenz6 
a dar servicio en 1980. 

FUENTE: IMSS: Subdirección General Administrativa, Jefatura de -­
Servicios de Planeaci6n. Departamento de Estadistica: -­
a) Memoria Estadística 1979-1980. b) Anuario de Servi--­
cios médicos 1976 - 1980. 



~ 

N 

PIRA.MIDES R E 
0

G ¡ O ~ A L ·E S 

Ce:itr.:> M~<lico Regional \ ' . . 
•, 

f.~:?ital ca EZ?~Ci~lidad(es) . ·-· ... ·-·-·-·-·-·-·-·-·-·-· 
', N4 1 O • ' .. , .,.. • .ve 1:>e:ac:.o .. a- ~-• ·-· ---· -·~,--· -·-·-·-·-:.,_...-·-·-·,_._· 

•' 
F.GZ 

. ....,.,_.~.4---·-· -·-

. l/ 
:V 

Ü~·::' ó 
U~.CF-H · 

.. ·~· 
ua· · 

E~'M' p~cde canalizar a IIl nivei 
a.~·s• puc~• caDAli~ a 111 nivel 4• la SSA. 

', : 

'\ 

""o' ' ' 

-· 

F-':\'S' 

HR.'M' 

ll 
j/ 

;¡:¡: 

o:a·~·· :e 



UNIIJADES MEUICAS EN SERVICIO, NIVr>L DE ATENCION, TIPO DE 
UNIDAD Y ffiR DELEGACIONES, SEGURllWJ SOCIAL 1981 jj §} 

DELEGACIONES SERVICIO DIRECTO 
SIN.\ ~IVH[ DH ÁTENCIO~ 

2o. 29 
M.1::-M.E.S. 11.G. ¡' M.G.&.M.P. M. Í•l.R. 11~r· ü.F.M. 1if.f' 

TOTAL 205 17 9 17 114 25 215 
VALLE DE MEJOCO 205 13 5 7 12 3 
DELEGAC ION l'b • 1 30 1 1 1 

2 65 3 3 (3) 1 1 1 
3 19 1 (2) 1 3 
4 19 1 1 
5 49 6 2(3) 2 5(4) 
6 23 3(2) 1 1 

REGIONALES Y 001 4 4 10 102 25 212 
liSTATALES 
AGUASü\L 1 f:NTES 4 1 
BAJA CALll:ORNIA 21 4 9 
BA.JA CALll'ORNIA SUR 7 2 1 
C,\MPECllE 11 2 2 
UWUll.A 60 6 4 6 
rorn.\6. 10 2 4 
OIIAPAS 42 2 8 
QIUIJAIUA 36 5 3 9 
WRANOO 61 2 1 4 
CllAN,\JUA'IU 25 6 11 
GUERROO 26 2 3 
llIU.\1.00 21 4 4 
JALISCD 68 2 2 6 19 
~mx 100-TOLUCA 11 1 1 
M 1 ODAr.AN 32 6 16 
1-0RJ:LOS 26 3 1 
NA'l'NUT 19 1 4 1 
MJEVO LOON 43 2 5 5 
OAXACA 41 3 4 
llJEBLA 29 2 11 
<;UER1:1'ARO s 1 2 
~ 1 Nl'ANA ROO 6 3 
Sn. l.UI S POJ'OS 1 45 2 4 
SINA.l.OA 36 4 20 
SOOOM 45 6 7 
TABASCXl 41 2 3 
TAMAULIPAS 35 6 9 
TLAXCALA 12 1 3 
VERACRUZ t-ORTE 42 4 13 
VERACRUZ SUR 84 4 25 
YUCATAN 52 2 10 3 

2 4 

113 

lo. 
0.M:r:--

420 313 
46 119 
9 19 

10 46 
4 10 
9 7 
7 27 
7 11 

374 76 191 

3 
7 1 
4 1 
2 1 

16 11 16 
2 1 

10 22 
17 1 
11 8 25 
4 3 

15 4 
13 
27 11 
9 

9 
18 4 
2 9 1 

12 17 
14 5 14 
11 4 
2 

32 6 
12 4 
24 7 
20 8 8 
13 7 
8 

22 2 
29 25 
3 33 1 

10 ZACATECAS 16 
N O T A S: 1) A partir de 1980, so cambio la clasificacion de unidades por acuerdo No. 7522/80 

de 11. Consejo T6cnico. 
2) Se incluye la unidad de medicina física y reabilitnci6n 
3) Se incluye la unidad de consulta de especialidades 
4) Se incluye el centro comunitario de salud mental. 
5) Cifras prel iminnres 

FUENTE: DELEGi\CIONf:S REGIONALES ESTATALES Y DEL VALLE DE MEXIro 
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NOTAS DEL CAPITULO III 

Se consult6 el diagn6stico de Salud en México elaborado por 
la Jefatura de Servicio de Planeaci6n del IMSS. P. 30-41, -
más la observaci6n directa . 

Para mayor informaci6n consultar la Ley de Desconcentraci6n 
Territorial de la Administraci6n PQblica, 1979 • 

El financiamiento de los servicios de salud. El programa 
de consultoría e investigaci6n sobre finanzas del cuidado de 
la salud. Por Carlos P.é.tez Garcia (1980) . 

.. J./ .La idea sobre empleo nunca ha sido materializada por ello -­
la entrecomillo . 

.. J./ Reforma Administrativa en: Memoria Institucional de 1980. -­
IMSS. 

__§_/ Ponencia sobre estrategias de atenci6n en salud, IEPES, 1982. 
Ricardo Cabazos. P. 4 

_]_/ En 1980, el Instituto realiz6 4967 reuniones de estudio so-­
bre la Ley del Seguro Social; participaron en ellas 231,512 
representantes de los sectores obrero patronal y a través ~e 
200 m6dulos de orientaci6n se otorgaron 61 170 569 consultas 
en las unidades médicas y_administrativas. 

J_/ La poHtica Bcon6mica en México 1970-.1976. Tello Carlos. P. 
35 • 

...J._/ De aqui se desprende un crecimiento inusitado del personal -
administrativo que labora en el IMSS, ya que de contarse con 
370 derechohabientes adscritos a médico familiar por trabaja 
dor administrativo en 1977, se registraron 327 derechohabieñ 
tes por el mismo trabajador administrativo en 1981, en cam-7 
bio el promedio de adscritos a médico familiar por trabaja-­
dor aplicativo de servicios médicos se mantuvo constante de 



lQ/ 

lll 

U/ 

lY 

113-B 

de 1977 a 1981, registrándose en el primer afio 135.49 derecho 
habiente por trabajador, y 135 1 66 el tlltimo afio. 

Se refiere al PPP del Sector Salud 

Programas integrados sectoriales: IMSS-COPLAMAR para el esta 
blecimiento de servicios de salud en el medio rural. Minimoi 
de Bienestar I COPLAMAR. Voltlmen I COPLAMAR pp. 18 

En ese sentido los programas no son realistas pues no cono-­
cen nuestras costumbres y nunca toman en cuenta la medicina 
de las hierbas, ni los médicos ni las enfermeras se preparan 
para tratar con nosotros, si nos enfermamos somos de segunda 
categoría. (Observaci15n .. participante por Ma. del Rosario Mon 
drag6n 1 en su tesis socioll5gica. que titula Vigencia de las 7 
Representaciones Populares relativas a las enfermedades ani-· 
micas. 

Ahora bien, de acuerdo con Austin que la coherencia que es-­
tos elementos culturales puedan tener para los pueblos margi 
nados actuales, se ha perdido en parte por el etnocentrismo 
de los propios investigadores que muchas veces se dedican ~­
m4s a describir, que a tra·tar de comprender, y respetar una 
visil5n del mundo diferente de ellos mismos. L6pez Austin Al· 
fredo, 1967 "Cuarenta Clases de Magos en el Mundo Nahua tl", 
Estudios de Cultura Nahuatl Pag. 117, UNAM. 

Metzger - 1963, Duaneygerald William. Medicina Tenejapaneca 
Estudios Antropol6gicos México INI Colecci6n de Antropolo-·­
gia Social 8:391·441. 

Gabriel Moedano 1971 Esbozo Analítico de la Estructura So·· 
cio-Econl5mica y el Folklor de Xochitlán. Sierra Norte de Pue 
bla. Anales del INAH séptima época Tomo II Pag. 286-289. Mé:­
xico, SEP. 

Molinari: Ma. Sara 1979. La Migraci6n Indígena en México. 
Los Aspectos Sociales de la Migración en México Vol. 2. Méx! 
co SEP·INAH, 
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Eva Hunt. 1962. Nombre Autoridad y Sistemas de Creencias en 
los Altos de Chiapas. Estudios de Cultura Maya 2; 143, M~xi 

co-UNAM. 

Ver cobertura programática p. 31 en esta tesis, más la Ley -
y las políticas planteadas en la Ley del Seguro Social. 

Lo anterior puede ser comprobado en el diagn6sitico general, 
en la parte donde se analiza el presupuesto ejercido. 

Declaraci6n hecha en Excelsior por el Dr. Guillermo Soberon. 
Octubre-1982 . 

Se consult6 Documento de trabajo de la Jefatura de Planea--­
ci6n, P. 48-56. 
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CAPITULO IV 

ORGANO DE GOBIERNO DEL IMSS. 
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4) CAPITULO IV ORGANO DE GOBIERNO DEL I M S S . 

Para comprender el funcionamiento del 6rgano de gobier­

no del IMSS, señalamos a continuación algunas alternativas -

propuestas para la H. Asamblea General del IMSS, ante la re­

gionalizaci6n operativa. 

4.1. Caracteristicas de la Asamblea General, 

La autoridad suprema del Instituto es la Asamblea Gene­

ral integrada por 30 miembros designados en la forma siguie~ 

te: 

A) 10 por ejecutivo federal. 

B) 10 por las organizaciones patronales. 

C) 10 por las organizaciones de trabajadores. 

La duración representativa de dichos miembros es de 6 -

años pudiendo ser reelectos. La asamblea general es presid.!. 

da por el Director General del IMSS. 

A continuaci6n explicaremos las funciones ejecutivas 

de la H. Asamblea General: 

4. 1. 1. Tareas internas: 

La Asamblea General discutirá anualmente, para su apro-
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baci6n o modificación, en su caso, el estado de ingreso y -­

gastos, el balance contable, el informe de actividades pre-­

sentado por el Director General, el programa de actividades 

y el presupuesto de ingresos y egresos para el año siguien-­

te, así como el informe de la comisión de vigilancia. 

Es importante hacer mención que los 6rganos superiores 

del IMSS, además de la Asamblea General, los forman el Con-­

sejo T~cnico, la Comisión de Supervisión y la Dirección Ge-­

neral. Sus tareas; estlin especificadas en la Ley del IMSS. 

4 .1. 2. Nuevas condiciones: 

En consideración a las características intersectoriales 

de la coordinación funcional de las instituciones de salud, 

los representantes principales de los órganos superiores del 

IMSS deberán de responder vía acuerdo interno, a los requeri 

mientas que plantee el órgano coordinador en mención, lo que 

traerá consigo cambios en los estatutos jurídicos administra­

tivos de la Ley del Seguro Social, empero que serán de utili 

dad en la compatibilizaci6n de las acciones y por consiguie!!. 

te hacia la población nacional. 

4.1.3. Propuestas. 



Propuestas sobre algunos roles estructurales futuros de 

los 6rganos superiores del IMSS ante la desconcentraci6n de 

los servicios de salud. 

Actualmente los órganos superiores del Instituto se han 

caracterizado como un sistema altamente centralizado en sus 

decisiones y desconcentrado en su operaci6n, ya que sus ser­

vicios se expanden en todo el pais de acuerdo a sus niveles 

de atenci6n en función de su propia regionalización. 

Si aprobamos el criterio de que las normas del Institu­

to deben ser elaboradas y decididas en el nivel central (de 

los 6rganos en mención) de tal manera que sean aceptadas uni 

formemente en los niveles delegacionales; no asi, la propia 

operatividad de las delegaciones, en el sentido que el con-­

cepto de <lesconcentración les otorga una mayor autonomia, tanto 

en la toma de decisiones como en sus operacione~ especificas. 

Asimismo la planeación regional deberá adoptar esta misma lí 

nea de acción operativa. 

La desconcentraci6n.asi definida dará posibilidad de -­

apoyar más a las delegaciones en sus tareas específicas, pu­

diendo entonces adoptar criterios particulares de acuerdo a 

su propia problemática siendo ello un avance dentro de una -
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concepci6n política que pretende otorgar mejores condiciones 

de salud para todos. Así mismo, habría una mayor correspon­

dencia con la línea de acción gubernamental en su tarea de -

hacer más firme el pacto federal, sellando bajo esta filoso­

fía los actos del Instituto de tal manera que ésta trate de 

lograr cubrir las necesidades sociales en las regiones donde 

se opera. 

Si partimos del criterio de que los coplades (comités -

'de planeaci6n de desarrollo estatal) se realiza la coordina­

ci6n a nivel regional, el Instituto a través de sus departa­

mentos de planeaci6n delegacionales deberá de buscar mecanis 

mos que lo conduzcan a plantear con mayor claridad su propia 

problemática, pudiendo ast coordinar y materializar objetiv! 

mente sus planes y programas. 

Realizar estudios socibeconómicos a nivel delegacional -

que permitan detectar la problemática de la región en mate-­

ria de salud y seguridad social de tal manera que los recur­

sos de la Institución puedan ser destinados con mayor grado 

de racionalidad. 

Es necesario· plasmar convenios interinstitucionales vía 

la coordinación funcional de los instituciones de salud con 
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el fin de brindar mayor seguridad a la poblaci6n en salud, -

ampliando de esta forma su cobertura. 

En la medida en que el gobierno realice tanto el PND -­

(Plan Nacional de Desarrollo Industrial) como el PNDU (Plan 

Nacional de Desarrollo Urbano) en el ámbito nacional, se am­

pliarán los empleos de corte permanente y eventual l/ lo que 

le permitiria al Instituto ampliar su cobertura. 

El Instituto se veria posibilitado a crear nuevas fuen­

tes de financiamiento, en la medida en que sus reservas fue­

sen invertidas en la producci6n (ya sea de medicamentos o de 

instrumentos médicos) que garantizarian por una parte, cali­

dad en el producto y nuevos remanentes financieros~/. 

4. 2 Relaci6n. 

Entre la H. Asamblea General y la descentralizaci6n re-

gional (propuestas). 

Propuesta estructural. 

Crear un organismo coordinador nacional en el área de -

salud, otro en Seguridad Social que permita planificar, evi-
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tanda duplicidad de esfuerzos en los programas; bajo una so­

la visi6n (y si es necesario reestructurarlos de acuerdo a -

la planificación) las tareas en estas áreas, estableciendo -

de esta manera un mayor impacto en las acciones prácticas -­

y coordinándose así con otros organismos de los que ya habl! 

mos y de los cuales se requiere su participaci6n oportuna P! 

ra realizar con mayor eficiencia los niveles de atención a -

la salud y a la seguridad social que requiere la poblaci6n. 

A continuaci6n enumeraremos las propuestas de carácter 

'especifico. 

4.3.1. Estudiar los conductos que frenen el aumento 

económico irracional de los programas administrativos sin 

que pierda operatividad dicha tarea, 

4.3.2. Investigar bajo una concepción biosocial, las 

necesidades reales de la poblaci6n en sus renglones de sa--­

lud y seguridad social, con el fin de reestructurar los meca 

nismos del sistema regionalizado y estratificado. 

4.3.3, Instruir a los médicos, enfermeras y trabaja-­

dores del área en el' aspecto social, con el propósito de 

crearles una visi6n que les permita ser conscientes de la ne 
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cesidad de sus servicios permanentes en los lugares en donde 

más se requiere. 

4.3.4. Buscar mecanismos en el área de recursos huma-

nos que den cauce a un mayor grado de productividad en los -

servicios. 

4. 3. s. Reestructurar los recursos presupuestales de -

acuerdo a los objetivos institucionales que se refieren a -­

dar énfasis a la medicina preventiva. 

4.3.6. Revisar si es pertinente readecuar los recur--

sos fisicos del instituto, de acuerdo a la demanda real de -

los servicios. 

4. 3. 7. Optimizar bajo una concepci6n social y utili--

zando herramientas de planificaci6n, los recursos humanos, .­

físicos y financieros con que cuenta el IMSS con el prop6si­

to de alcanzar mayores niveles de atenci6n hacia la sociedad 

en su ángulo de salud y seguridad social, que le permita lo­

grar un mayor grado de eficacia y eficiencia, evitando así • 

la duplicaci6n de esfuerzos. 

4 .3. 8. De acuerdo a la estructura organizacional del 
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Instituto, cuyas funciones se encuentran plasmadas en la ley 

del Seguro Social, y tomando en consideraci6n la urgencia de 

complementar un sistema de planeaci6n que le'permita al IMSS 

racionalizar los recursos de acuerdo a su justificaci6n so-­

cial marcada en la misma ley, se propone que la jefatura de 

servicios de planeaci6n ocupe una jerarquia superior que le 

permita elaborar el Plan Institucional. Para tal prop6sito, 

será necesario revisar la estructura interna de la Jefatura 

de Planeaci6n con la mira de adecuarla a las necesidades, --

·de implementar una ágil planeación institucional, para lo--­

grar dicho propósito por lo pronto, deberán fusionarse con -

esta la Jefatura de Supervisión y Control del IMSS; bajo ta­

les condiciones de fusi6n y reestructuraci6n, se estará en -

posibilidades o6jetivas de realizar una planeaci6n instit~-­

cional que repercuta socialmente y permita a la Jefatura, -­

evaluar los resultados, para poder asi descubrir en la prác­

tica, desfasamientos, corrigi~ndolos p~rmanentemente bajo -­

una concepci6n retroalimentadora del proceso. de planeaci6n 

en su ángulo salud enfermedad, administr~tivo y politic6. 

4A3 Propuestas sobre la concepci6n operativa de la in­

tcgraci6n funcional de la coordinación de las instituciones 

de salud. 
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Esta forma de integración no necesita de modificaciones 

estructurales solamente requiere establecer normas comunes, 

que se apuntalen a cubrir los objetivos de los programas. 

Las acciones derivadas de una coordinaci6n efectiva darán 

paso a planear la prestación de los servicios de salud para 

consolidar la implementación de la atención m~dica regionali 

zada y por niveles, y en consideraci6n a esto, racionalizar 

el gasto corriente y de inversi6n por conducto del estableci 

miento de sistemas homogéneos de gestión. 

4.4.1. Funciones. 

La integración funcional de la coordinación de los apa­

ratos de salud pfiblica, está fundamentada bajo una concep--­

ci6n dinámica que le permitan a nivel interno reestructura-­

cienes Je acuerdo con las funciones que se desarrollan en la -

práctica. A nivel externo, considerar las relaciones socia­

les en donde operan como elemento determinante, lo cual dará 

oportunidad de llegar a acuerdos específicos y delimitar fu!!_ 

ciones, ello con el prop6sito de agilizar los servicios sin 

multiplicar tareas, y otorgar una mayor calidad en la aten-­

ci6n médica así como también, materializar convenios comple­

mentarios entre los mismos. 
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4 .4. 2. Tareas. 

La integraci6n funcional de la coordinaci6n de los ser­

vicios de salud debe dar impulso a dos lineas de acci6n enea 

minadas a elaborar el diagn6stico de salud con base en los -

datos de investigaci6n y estudios disponibles y otra, vincu­

lada estrechamente con la anterior y que sirve de base para 

la actualizaci6n continua, establecer~ los fundamentos del -

sistema de informaci6n del sector. Los estudios comprendí-­

dos para formular el diagn6stico de salud permitir~n. 

4.4.2.1. Identificar los elementos, organizacio-

nales e institucionales que determinen el desarrollo de la -

salud en M6xico. 

4. 4. 2. 2. Complemetar el concepto tradicional del 

dafio a la salud con el riesgo, para ampliar las condiciones 

de atenci6n y prevenci6n de los dafios. 

4.4.2.3. Definir los perfiles de demanda poten--

cial de los servicios, complementados con el análisis de mor 

talidad. 

4 .4. 2 .4. Conocer la disponibilidad y caracterts-
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ticas de los servicios y recursos de atenci6n médica. 

4 .4. 3. Recursos Humanos. 

Los recursos humanos deben de ser definidos a la par 

que se delinien y se implanten los servicios que requiera el 

sistema nacional de salud; para dicha tarea, la coordinaci6n 

debe basar sus actos en consideraci6n al conocimiento de los 

siguientes puntos: 

4.4.3.1. Obtener los estudios que se han reali--

zado en las instituciones de salud en materia de planifica-­

cHin. 

4 .4. 3. 2. En consideraci6n de la disponibilidad -

actual, estudiar las necesidades de mediano y largo plazo de 

recursos humanos en el campo de la. salud. 

4.4.3.3. Formular políticas para alcanzar la 6p-

tima utilizaci6n de los recursos humanos. 

4.4.3.4. Revisar los trabajos de la comisi6n de 

educaci6n médica creada por el Presidente de la Repablica. 
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4 .4. 3. s. Conjuntamente con las instituciones ed~ 

cativas de la salud la coordinaci6n emprenderá acciones para 

normar la admisi6n de los profesionales en el campo de la sa 
I 

lud, de acuerdo con las posibilidades de incorporaci6n al 

sistema nacional de salud, todo ello, en funci6n de elevar -

el nivel de los agent~s sociales que intervengan en el bie-­

nestar de la poblac i6n en el. área en cuestión. 

4 .4 .4. Recursos financieros y físicos. 

La coordinación se abocará a adecuar las finanzas, con­

siderando para ello los programas presupuestales, a fin de -

enriquecer la estructura con programas homogéneos. Asimismo, 

ralizará acciones que le permitan el conocimiento de la si~­

tuaci6n que guarda la infraestructura física de las institu­

ciones y organismos que prestan servicios de salud. Este O! 

timo punto, tiene como objeto facilitar la formulación del -

plan·sectorial de inversiones definido en el marco sectorial 

de salud, asistencia y seguridad social. Se incluyen además 

elementos de evaluación en cuanto a la utilización de estos 

recursos y normas de conservación, mantenimiento, ampliaci6n 

reubicación y adecuación de las i~stituciones. 

Ahora bien, el objetivo estructural de la adecuaci6n fi 
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nanciera es materializar, coordinadamente en el área de pro­

gramación y presupuestación, acuerdos incidentes con las po­

liticas y mecanismos que establece la Secretaria de Program~ 

ci6n y Presupuesto con el fin de poder actuar objetivamente 

en las tareas de descentralizaci6n con mayor eficiencia y -­

eficacia en las acciones. 

4 .4. s. Investigación de salud, 

Las investigaciones en el área de la salud realizadas -

por instituciones de ensefianza superior como en unidades hos 

pitalarias o de investigaci6n de los aparatos de salud, le -

han dado prioridad a los estudios biomédicos quedando en se­

gundo término la investigaci6n clinica al igual que las in-­

vestigaciones socio-econ6micas y las referidas al área bio-­

.técnica. Es por ésto que la coordinaci6n debe orientarse a 

apoyar ordenadamente los programas que se esfuercen a dar so 

luci6n cientifica a los diversos problemas de salud de la p~ 

blaci6n ubicada en el pais, basando sus criterios en las si­

guientes actividades: 

4.4.5.1. Desarrollar un sistema de información -

actualizado y completo sobre las investigaciones que se rea­

lizan en las distintas unidades. 
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4 .4. s. 2. Definir los problemas de salud del pais 

que por razones de frecuencia, gravedad, costo económico o -

S().Cial y vulnerabilidad, representen los campos de trabajo -

que deben ser impulsados prioritariamente. 

4.4.5.3. Definir los sistemas de evaluaci6n de -

los proyectos, tomando en consideraci6n los aspectos cientí­

ficos en todos los niveles (biológicos, economicosociales y 

pol1ticos) de acuerdo con los lineamientos recientemente de­

finidos por el consejo de salubridad general para estable--­

cer las normas a que deben sujetarse las investigaciones bi~ 

m6dicas en el pais, a través de las comisiones de ética e -­

investigaci6n de cada instituci6n. 

4.4. Ampliaci6n de los servicios en el área rural a -­

través de la incidencia de los programas existentes. 

Para lograr que todos los habitantes de las zonas rura­

les gocen el derecho a un nivel de vida adecuado para tratar 

de asegurarles salud y bienestar, es necesario que los serví 

cios en esta área se compatibilicen racionalmente, lo que en 

esencia significa adoptar medidas político administrativas -

que no permitan la duplicidad de esfuerzos haciendo que se -

aprovechen todos los recursos, via la rcestructuraci6n espe­

cifica de las actividades que ayuden a madurar un sistema de 
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regionalizaci6n m~s operativo que parta de estudios de las -

necesidades de la poblaci6n, haciendo que los recursos po--­

sean la correspondencia necesaria a las necesidades socia--­

les. 

Para el orde~amiento compatible de los programas de sa­

lud se de un gran esfuerzo que considere los problemas loca-­

les y regionales y por ende el establecimiento de un proceso 

de descentralización, m§s adecuado que el actual con el fin 

de asignar recursos, ejercer presupuestos, capacitar al per­

sonal de tipo auxiliar, profesional o administrativo. 

La compatibilización de los programas de salud rural -­

habrian de considerarse dentro de una coordinación estatal, 

con un mando anico que vigile su operación hasta que se con­

soliden en un sólo programa de atención. 

Para que realmente opere el esfuerzo en compatibilizar 

las acciones en salud tiene que basarse en la participación 

de la comunidad. La operatividad en este renglón, sólo se -

concibe cuando la comunidad es consciente del beneficio de -

los programas y por tanto, participa en la planeación y eje­

cuci6n de los mismos. 
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Para garantizar la participaci6n comunitaria en esta ta 

rea la coordinaci6n de los servicios de salud a través de la 

colaboraci6n de la Universidad Nacional Aut6noma de M&xico -

(utilizando su experiencia en varias áreas profesionales que 

son compatibles con nuestro tema) y diversas instituciones -

de salud, impulsará el desarrollo de un programa de adiestr~ 

miento, para formar personal técnico y auxiliar, originario 

de las comunidades. 
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NOTAS DEL CAPITULO IV 

El trabajo eventual debe de ser asegurado permanentemente -­
para tal efecto, hay que abocarse al estudio de mecanismos -
que indiquen los conductos m~s adecuados. (N. del A.) 

Se consult6 el Plan Nacional de Salud de la S.S.A. 
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RESUMEN Y CONCLUSIONES.!/ 

Para formular el resumen de las conclusiones y/o prese~ 

tación de resultados de la investigaci6n, seguiremos emplea~ 

do el procedimiento indicado por el método RAS 80~/ el cual 

señala la secuencia por desarrollar en los siguientes t6rmi­

nos ¡ resumen (A); conclusiones (B), y algunos comentarios -­

finales (C)¡ todos ellos redactados en términos políticos, -

económicos, sociales .y culturales. 

A) Resumen. 

En el resumen formularemos los resultados (datos, opi--

nionc~ interpretaciones) de la investigación o sea, señalar~ 

mas los conocimientos, o verdades encontradas redactadas en 

forma critica en cada "capítulo" que componen el guión {to-­

mado como base) también indicaremos además, las correspon---

dientes limitaciones con las cuales tuve que luchar para tr~ 

tar de demostrar etapa por etapa nuestro sistema de hip6te--

sis. 

_l./ 

...::_¡ 

Lo anterior es la base de nuestras consideraciones. 

Este aparato según el autor, representa la comprobación 
del modelo teórico y/o de la introducción. El modelo te6 
rico segan el autor es el plan, en cambio el "resumen" de 
las conclusiones representa el modelo real, práctico. 
De lo que se deduce lo siguiente: teoría y práctica un -
sólo m~todo de aprendizaje en el proceso de la investiga 
ción (N. del A.). -
Véase Zurita, Jaime, Op.cit., pp. 200-22~ (N. del A.) 
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CAPITULO I El Instituto Mexicano del Seguro So---

cial como aparato de seguridad social tripartita, tiene sus 

bases jurídicas en su propia ley, las cuales fueron materia­

lizadas en su práctica administrativa, empleando como instr~ 

mento la descentralizaci6n en los tres niveles de atenci6n -

tratando de optimizar así los recursos y abatiendo los cos-­

tos, lo cual permite y trata de ofrecer mejores servicios a 

mayor número de núcleos poblacionales, pero en forma restri~ 

gida. De lo anterior se deduce, bajo una 6ptica de proyec-­

ci6n, que el postulado político, econ6mico y social del IMSS 

es el de brindar mayor y mejor atenci6n a los derecho· y so­

lidariohabientes a mediano y largo plazo, pero falta mucho -

por hacer. 

Restricci6n: los datos empleados en este capítulo s6lo 

son válidos hasta 1982 por lo que se restringe el estudio en 

términos de su actualizaci6n. 

CAPITULO rr : En este capítulo, descubrí lo si--~-

guiente: las estrategias y planes vía regionalizaci6n en donde 

operan los tres niveles de atenci6n, éstas se ubican en el -

sentido de elevar la esperanza de vida al nacer de la pobla­

ci6n al abatir la mortalidad general y por causas específi-­

cas la desnutrici6n y el mejoramiento del entorno físico y -
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social, para ello se plantea dar prioridad al primer nivel -

de atenci6n, asi como también disminuir la dependencia del 

pais en términos tecnol6gicos en el área de medicina. La -­

instituci6n en menci6n, se preocupa del bienestar social en 

el rengl6n de desnutrici6n, mejoramiento fisico y social, -­

sin embargo, no se menciona ninguna estrategia interinstitu­

cional seria y responsable que refleje un avance seguro y -­

permanente en este rengl6n. Por lo que se proyecta imple--­

mentar a corto plazo y mediano plazo un relativo desarrollo 

basado fundamentalmente en atenci6n a la poblaci6n margina-­

da. 

Restricciones: por cuestiones laborales (no existe una 

cláusula en los reglamentos internos que autorice ejecutar -

tal actividad) no me fue posible salir al campo a observar -

fundamentalmente la ejecuci6n de las estrategias del primer 

nivel de atenci6n; las aseveraciones hechas, son deducidas -

de mi práctica profesional, y de entrevistas realizadas a -­

mis compafieros de trabajo, los cuales han participado en el 

primer y segundo nivel de atenci6n. 

CAPITULO III. En este capítulo puedo precisar que el 
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Instituto Mexicano del Seguro Social se 'compromete anti::_ la -

sociedad a garantizar el derecho a la salud, asi como el fo­

mentar las acciones médico preventivas hacia la poblaci6n -­

adscrita a él. El IMSS trata de encuadrar su compromiso en 

los niveles de atenci6n ya mencionados, desglosándolos en la 

práctica en distintos tipos de unidades médicas y atenci6n -

hospitalaria, ubicada los primeros en el área urbana y sub-­

urbana y los segundos en grandes centros urbanos especiali-­

zados en enfermedades complejas, empleando instrumental téc-

. nico moderno. Ahora bien, la politica de descentralización 

de donde parte la concepción regional del instituto, ha evi­

tado los siguientes problemas, congestionamiento de opera--­

ción a nivel central, c~ngestionamiento de sistemas de con-­

trol, tiempos de atención y plazos de suministros excesiva-­

mente largos. Lo expuesto está supeditado a decisiones gu-­

bernamentales en un primer momento y en un segundo a la prá~ 

tica de los titulares del IMSS, siendo esta última manejada 

a través de una concepción de costo beneficio econ6mico, 

Este tipo de información fué recopilada a través de la 

técnica documental y de entrevistas grabadas a compafieros -­

sociólogos y antopólogos que trabajan en el IMSS y según mi 

experiencia práctica. 
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Se deduce de lo expuesto que la concepción utilizada de 

costo beneficio ha repercutido negativamente hacia el primer 

nivel de atención y hacia las investigaciones sociopoliticas 

y culturales (principalmente) que permitan crear las estrat~ 

gias que incorporen de manera natur·a1 a los marginados, esto 

lo podemos ver en el indicador de la mortalidad infantil ca­

nalizando las cifras expuestas en la página 108 del mismo ca 

p!tulo ast como también, en los presupuestos ejecutados por 

programas. 

En relación con los proyectos del IMSS a corto, mediano 

y largo plazo, creemos lo siguientes: si no se reestructura 

tal visión (economisista), las fallas estructurales en el -­

compromiso polttico de dicha institución, no podrán ser lle­

vados a la práctica con alguna posibilidad de éxito. 

Restricciones: No tuve acceso a las tablas administra­

tivas recientes, por lo que no pude obtener los datos acerca 

de los lineamientos de politica financiera actuales relacio­

nados con los programas, asi como la imposibilidad de obser­

var directamente en la práctica, cómo funciona la c.oordina- -

ci6n de las distiritas unidades m~dicas. 

CAPITULO IV: En este capitulo, se demuestra.lo relaci~ 

nado con el órgano de gobierno fundamental del IMSS. Los re 
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presentantes del IMSS deberán de responder de acuerdo a los 

requerimientos que plantea el 6rgano coordinador, funcional 

de las instituciones de salud, lo que traerá cambios juridi­

cos y administrativos en la Ley del Seguro Social compatibi­

lizando así sus acciones en beneficio de la población nacio­

nal. 

Esta informaci6n se recopiló vía an§lisis periodístico 

y documental expuesto por el actual Secretario de la S.S.A . 

. Dr. Guillermo Sober6n complementados por pláticas deductivas 

hechas entre compafteros especializados en ese ramo, a partir 

de las bases lanzadas por este funcionario pdblico. 

Nuestra deducci6n responde al concepto siguiente: a Pª!. 

tir de la materialización de un aparato de salud y otro en -

seguridad social, fundamentadas en el 6rg~no coordinador --­

traerá cambios juridicos, políticos y sociales que permiti-­

rán mayor eficacia en las acciones prácticas corrigiendo des 

fasamientos y mejorando así en el mediano y largo plazo sus 

acciones específicas. 

Desde la proposición del Dr. Guillermos Sober6n, y recor. 

dando lo realizado o ejecutado en el proceso de la descentra­

lizaci6n, creemos que seria funcional, un organo coordinador 

entre las instituciones de salud y seguridad social. 

Restricciones: En consideración al 'párrafo anterior, 
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es operativo el separar el 6rgano el cual agrupa simultánea­

mente dos actividades decímiles: salud, y seguridad social. 

Ahora bien, en la práctica este asunto no ha sido compraba-­

do, el cual puede dar margen a otro proceso de investigaci6n. 

B) De las conclusiones (proposiciones y sugerencias) 

En este apartado explicaré en términos críticos, nues-­

tras proposiciones y sugerencias basadas en los resultados -

obtenidos en las investigaciones de cada capítulo apoyado en 

los datos extraídos de la teoría y la práctica. Estas con-­

clusiones globales reflejarán en sí,nuestr.as opiniones in--­

terpretadas en lo ideopolttico. Queremos también proponer 

los mecanismos del caso para lograrlos. 

A continuaci6n, explicamos nuestras proposiciones. Al­

gunas de estas serán comentadas. 

I) Del sistema Nacional de Informaci6n (SNI) 

Nuestras instituciones de salud con sus características 

actuales no fueron disefiadas como tales, son el fruto de un 

crecimiento acelerado en los (Jltimos 15 afios dando origen no 

s61o a diferentes instituciones, cada una con característi--
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cas propias, con métodos estructurales y estilos diferencia­

dos, sino también al interior de ellas, el desarrollo de dis 

tintas líneas de organizaci6n y trabajo son desigualmente -­

ascendentes. Cada área institucional ha tenido su ritmo Y:­

sus adecuaciones propias, solo a partir de la Reforma Admi-~ 

nistrativa comienzan a establecerse niveles mayores de coor­

dinación y compatibilización subsistiendo a pesar de lo ant~ 

rior, estructuras cerradas, feudales y microestructuras de 

poder. 

Esta situación explica el desarrollo de la información 

y estadistica donde, sistemas heterog~neos con grados dife­

rentes de desarrollo, con duplicidades e incluso con estruc­

turas que manejan información propia y secreta al margen de 

los intentos globalizadores integradores y de modernizaci6n 

de los sistemas, han interferido con el proceso de toma de -

más y mejores decisiones. 

En el desarrollo de los sistemas de información es nece­

sario seftalar que la excesiva concentraci6n de la toma de 

decisiones ha obligado a fluir el nivel central volumenes 

enormes de datos sin discriminación y con nulo o bajo proce­

samiento que generalmente no concluyen en un análisis ni en 

la toma de decisiones. 



139. 

La creaci6n del Sistema Nacional de Salud y los requerl 

mientos de coordinaci6n obligan hoy a la creaci6n de un Sis­

tema Nacional de Informaci6n que opere mediante la homogeni­

zaci6n de la informaci6n, en el establecimiento de un Banco 

Central de Datos y de la Creaci6n de un normatizador o esta~ 

darizaci6n de la captura y procesamiento de los mismos. 

Si sefialamos que un sistema de Informaci6n como conjun­

to interrelacionado de elementos que tienen como finalidad -

la identificaci6n, caracterizaci6n, recolecci6n, preparaci6n 

almacenamiento, manipulaci6n, recuperaci6n y presentaci6n de 

informaci6n, relevante para un conjunto definido de procesos 

de toma de decisiones, es fAcil comprender su importancia -­

para los procesos administrativos internos y para los meca-­

nismos interinstitucionales de coordinaci6n que se pretendan 

establecer a fin de determinar objetivos, procesos y estruc­

turas del Sector Salud y Seguridad Social. 

Las caracteristicas del SNI actual a nuestro modo de -­

ver debieran ser las siguientes: 

I. 1 • ) Debe de reflejar informaci6n significativa, esto -

es, no s61o reflejar diversos procesos o tareas -­

del Sector sino tambi6n correlaciones con factores 
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económicos, sociales, politicos, culturales, educ!!_ 

tivos que determinen las caracteristicas y el desa 

rrollo del Sector. 

Debe reflejar respondabilidades claras y especifi­

cas para ser utilizadas con objetividad por el --­

Sector. 

Debe tener correspondencia y congruencia con un -­

sistema correctivo de las insuficiencias y deform.!! 

ciones que se presentan en el Sector. 

Debe reflejar los sistemas de planeaci6n, direc--­

ci6n y control de las instituciones del sector y -

de sus niveles de mutuo acuerdo. 

La información debe reunir las siguientes caracte­

risticas: S.l)reflejar relaciones causa-efecto.: -

5.2) no debe de ser fragmentada, debe incluir no -

s6lo resultados, sino todos los procesos integra-­

les; S.3) debe establecer claramente el origen, el 

destino y uso de cada información; 5.4) debe dest! 

car las áreas criticas de los procesos; 5.4) debe 

de ~er concisa, accesible y comprensible; 5,6) de-
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be reflejar niveles de responsabilidad. 

I.6.) La información debe comprender datos como los siguien­

tes: 6.1) el entorno social; 6.2) el nivel de vida 

de la poblaci6n; 6.3) el nivel de salud y las ca-­

racteristicas epidemiológicas; 6.4) las activida-­

des de salud, tipo, monto y efectividad; 6.5) la -

apertura programática; 6.6} la organización y fun­

cionamiento de los servicios, su agrupación (esta­

blecimientos} y la estructuración por niveles; 6.7) 

los recursos y su capacidad de producci6n de acti~ 

vidades; 6.8) la asignación social de recursos 

(financiamiento, origen y destino de los mismos); 

6.9) la Dirección Politica de las instituciones e~ 

presadas en estrategias y politicas de salud y se­

guridad social. 

I.7) La información debe ser oportuna, fidedigna, com-­

pleta y confiable para dirigir, investigar y opti­

mizar. 

1.8) Los bancos de datos deben ser computarizados yac­

cesibles a directivos, instituciones, investigado­

res y otros usuarios del pais (no deberán ser un 
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instrumento al servicio de élites, ni de poder). 

I.9) La factibilidad deberá evaluarse segan: 9.1) apoyo 

pol!tico; 9.2) capacidad rectora del Estado; 9.3) 

niveles de acucrnos i,nter.institücioñales¡ 9.4) capa­

cidad para cada instituci6n para .incorporar norma­

tividad en la informaci6.n y de tecnologia para el 

registro, captaci6n, preferencia y procesamiento 

de datos, 

Al elaborarse y formularse de este modo el SNI, queda-­

ria o adoptarta la forma de un modelo (de diseño) apto como 

mecanismos de planificaci6n en el sector salud el que actual 

mente no existe. 
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11) Propuestas Estructurales: 

Considerando el funcionamiento activo de la coordina--­

ci6n nacional, en el área de salud y otro en seguridad so--­

cial, propongo: 

11.a.) En cuanto a la salud: 

1) Revisi6n de planes y estrat~gias de todas lis ins­

tituciones del ramo con el propósito de evitar du­

plicidad de esfuerzos. 

2) Revisi6n de los estatutos jurídicos y administra-~ 

tivos con el propósito de planificar los objetivos 

materializados en tareas específicas que les comp~ 

te a cada instituci6n 

Fometar con la intención de crear investigaciones que -

permitan la producción de productos fármacos en nuestro país, 

en el mismo sentido es necesario crear tecnología. 

3) Reestructuración de estrategias en la política --­

práctica en el primer nivel de atención fundamen-­

talmente en el ámbito rural. 
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4) Creación de jefaturas de investigación econ6mica, 

politica y social con el propósito de que crfin es­

trategias adecuadas en los planes de acción coti-­

dianos hacia la poblaci6n. 

5) Dignosticar via examen epidemiológico, lo tipico en 

cuanto a frecuencias de las enfermedades con la in 

tención de ser más objetivos en la prevención y cu 

raci6n. 

En seguridad social. 

1) Crear un 6rgano permanente que evalue el costo de 

vida con la intenci6n de equilibrar salarios, tan­

to para los pensionados como los trabajadores. 

2) Crear mecanismos que homogenicen los derechos de -

los solidariohabientes con respecto a los derecho­

habientes. 

3) Crear un 6rgano que brinde mayor atención en la -­

capacitaci6n de los trabajadores. 

4) Crear un 6rgano de investigaci6n socio infantil --
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que se encargue de los casos de nifios con retraso 

mental, hijos de asegurados con el prop6sito de m!!_ 

terializar guarderías que los ayuden científicamen 

te en su problemática. 

C) Comentarios finales. 

Finalmente, dejo indicadas algunas hip6tesis, para que 

otro (.s) investigador (es) los retome y pueda en el futuro -

· complementar est~ investigación. 

I) En la medida en que entre en correspondencia los -

distintos aparatos de salud y seguridad social, vía la 

coordinación funcional seguramente se reestructur~ 

ran los presupuestos reales de la instituci6n bene 

ficiándose los prioritarios y la responsabilidad -

del instituto. 

II) En la medida en que se otorgue el presupuesto a -­

las investigaciones socioculturales y económicas, -

se veran frutos positivos en el compromiso socio-­

politi¿o que tiene el IMSS hacia el pueblo, esen-­

cialmente en el primer y segundo nivel de atenci6n. 
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