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INTRODUCCION 

Un país en desarrollo como i\.lé-xico se ho..acc primordial e indispensable la plancnción del 

desarrollo nacional y r~gional nu:diantc la intervención del Estado. que a travCs de In 

implementación de diversas políticas públicas n:oricntc:n y aceleren el desarrollo 

económico y social; estas políticas deben a adecuarse coyunturalmentc a las posibilidades 

técnicas. financieras y administrativas de cada región. cimt:ntadas y llevadas a cabo 

dentro de la "'"\.dministrJción Pública dando dirección al sistema político. 

El desarrollo pleno de las capacidades para el trabajo. la c:duc.:ición y la cultura sólo es 

posible cuando existen condiciones Je salud adecuadas. Por lo que el sistema nacional de 

salud adquiere un doble con1pron11so: rnt:jorar la calidad de los servicios. fOrtalccicndo su 

coordinación e impulsando su federación. De lo anterior se toma como punto de estudio 

y referencia los factores que se consideran par<.1 comprender la problemoitica que vive 

hoy en día el sector salud. en un caso concreto para solventar parte de esta problemática... 

la creación del Programa J:-..tSS-Solida.ndad. que retoma una gan1a especifica de 

condiciones culturales. geográficas. políticas. sociales y económicas. 

El presente trabajo tiene como objetivo anali7_ar d Progr::una l:VtSS-Solidaridad en 

relación con la problc!n1auca de la salud pública en ~tcxico con la finalidad de destacar la 

importancia de dicho programa desde un anti.lisis de política ptiblica y su repc::-cusión de 

beneficio social real. 

Prioridad fundamental en el sistema de Salud Pt.iblica es lo rel::uivo al establecimiento 

de un mecanismo social que asegure a cada individuo un nivel de vida adecuada par.:::t la 

conservación de su salud. lo que a su vez es un factor básico para la elevación del nivel 

de salud de la población. porque mientras se propicie la desigualdad social y grandes 

sectores carezcan de servicios básicos. no será factible esa elevación. 



Con el uso del análisis de Políticas Públicas se tratara de ubicar d marco contextual de las 

tendencias actuales de la politica c-conómica que apuntan hacia una transformación y 

diversificación de los sistctnas de t\rganiz..ación debido al agotan1iento de las estrategias 

optimas en el desarrollo de un país de donde surge la controversia de justificar o n:chazar 

la participación del Estado en la vida c:conómica para lograr resultados acertados en la 

implementación de politicas públicas. para el estudio de nuestro caso. en el primer 

capitulo se conct:ptualizara conceptos g.enc-ralcs dt:l anñ.lisis de política pública y de 

salud pública asi con10 una breve Jcscripciún de ta evolución dela generación de la 

_seguridad en del Estado benefactor al Estado liberal 

En el segundo c::ipitulo se refleja un marco general de Jos sisten1a.s de servicios de salud 

retomando las condiciones generales de los paises en desarrollo~ para. después 

cspecíficaJTic:mc retomar los antecedentes de la seguridad social en México asi como la 

situadón actual del mismo. 

Por otro l::ido se dcscribiroin en el tercer capitulo el diagnóstico de la problem3tica de 

salud en la atención de la población más ·vulnerable en Estados de zonas consideradas 

como marginadas donde se dc:sarrolla el Prograina IMSS-Solidaridad. la formulación del 

problema. los actores invclucr::idos en la misma.. los fundamentos legales en que se basa 

este programa y las lineas de :icción implementad.as para llevar a cabo cstc programa. es 

decir la ejecución de un nuevo modelo integral de salud. que busca una participación 

activa de la comunidad bt:netlciada de medicm.a prevt:ntiva y no solo curauv::i corno se 

había venido desarrollando; apoyado en acciom:s concn:tas tales como la 

dcsconcentración administrativa. ta conducción y gestión pública y federali:za.ción de 

servicios de salud. 

Por otra parte se evaluará la operatividad dc:l programa.. sus alcances y limitantes en la 

atención a la salud ante el mosaico ~ul~al diverso donde se implementa de acuerdo a 

sus condiciones de vida imperante. Asimismo se señalarán los avances en la runpliación 

de cobertura de asistencia médica así como la ampliación .. construcción y rehabilitación 



de: la infraestrucluru existente con los recursos fcdc:ralt.:s y con la punicipución de la 

sociedad organizada. 

Por último se retoman propuestas nltcrnntivas para llevar ;icnbo la politica de salud en 

México de acuerdo a las rccomcndacionc:s del Banco Mundial y de la Fundación 

~tcxicana para la Salud. 
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CAPlTULO 1 

1. ASPECTOS TEÓRICOS PARA EL ANÁLISIS DE POLÍTICA PUBLICA 

1.1. CONCEPTOS SOBRE EL ANÁLISIS DE POLiTICA PÚBLICA 

Las tendencias hacia la globali7...ación. la regionalización de la cconomia mundial y los 

recientes proceso de dcmocrati7...ación en AmCrica Latina y el llamado mundo socialista. 

son f"c:nómenos relacion.:idos que inducen profundos cambios en el plano estatal. Hoy se 

afi.rrna con insistencia que la integración de bloques económicos y la democrati:zación de 

la vida política pasa necesariamente por la rccstrncturación dd Estudo. bajo esquemas 

que producen altos niveles de rendimiento y et1ciencia. propiciando la participación de la 

sociedad y la actividad dd Estado se ubica en un.a lógic:i de eficiencia; convirtiéndose 

esta Ultima en la manera pnv1h:giada de hacer politica. 1 

Es así como la lcgitinüdad de la acción de los poderes pUblicos se basa hoy en nuestros 

días más c:n la capacidad de responder a las di:mandas de: los sectores implicados en sus 

ámbitos de actuación: esta concepción a su vez ha transformado las relaciones entre 

administración pública y sociedad; abriendo la esfera de la administr;ición gracias a la 

presión de grupos de interés que int1uycn en la toma de decisiones. modificando el 

proceso en la confianza de la relación personal (person~ grupo, clan o asociación) 

contando mas el resultado que la legalidad. asimismo las leyes y las reglas se 

particularizan de acur.:rdo al contexto social. 

Muchos de estos problemas de legitimación fueron generados por deficiencias en la 

'.._1 administración pú.blica y por la incapacidad para enfrentar las condiciones de 

._; 

·-
1 Gestión v polltjc3 pública, Vol. l No. 1, México. Julio-Diciembre 1992, Ccnu-o de Investigación y 
Docencia Económica p p. 59 



incl.!rtidumbre. debido a la obsolcncia de organizaciones. u la ralta Je adaptación a nuevas 

condiciones y otras causas. p<.'lr consiguiente se gencr::' la necesidad de:: producir el 

conocimiento que nos guíe en la formulación de policics ante la incertidumbre. 

Oc esto se deduce:: que toda elaboración de política pública irnplica decisiones e 

interacciones influenciadas por las conductas 

individuos y organiz.aciones at'i=cta<las. 

v la disposición del conjunto de 

El an3lisis intcgr::ll de poli~y: combina los estilos operativos de los practicantes 

relacionados con la producción y transformación de b int'Orrnación tanto antes como 

despuCs de que las acciones de policy ~e han transtOnnado (requiere que los analistaS 

utilicen las fa.ses retrospectiva y prospectiva de la investigación y además requiere que 

éstos produzcan y transfom1cn la inforn'lación).: 

El :in::ilisis de politica.s centra su atcni.;i0n en los programas pUblicos (su proceso 

formativo. atribut0s y rc~ult~tdos1 ind.cpo;..·ndic:ntcmcnte de su contexto institucional. esta 

corriente sigue Jos lineas gcncralt:s: en primer lugar sus propósitos obedecen a criterios 

profesionales para la lk:pu:-::u.:ión lk la política pública. mediante d pcrfcccionain1cnto de 

tt!cnica.s analític:is. incorpor:indo un an;.i.lisis matcmatico. bajo la ~cción del gobierno 

como un actor racional que n:cono~c y trata de superar los lín1itcs y restricciones que 

pesan en sus elecciones públicas. La segunda tt:ndcncia es acad6mica~ ocupándose de 

elaborar descripciones. t.:xplic.:icioncs y predicciones mas complejas de sus dinfunicas. 

Estos trabajos han llegado a conclusiones conservadoras i.;n cuanto al altruismo. 

racionalidad e imaginación de los actores políticos en la toma de decisiones. J 

Para )¡?, comprensión cabal de este can1po se han desarrollado varios enfoque analíticos. 

de los cuales el de mayor rctCrcncia corresponde al del enfoque por etapas. El modelo 

: Subirats Joan. Análjsjs de nolj!ic;::is pú.b1.irn__Ed. ~tintsterio para las Administracíones PUblic:is. ~tadrid .. 
199: p.p. 10-11 
'Guerrero Gutiérrez Eduardo. Adrnm1stración PUblic3. ~1odulo V. Scmimirio de Taller ExtrucurTic;ulo.r de 
Análisis de Políticas Públicas p.ira Asunto-s de Gobierno 



• 
• .. 
.. .. .. 

racional y el incremental ismo ::>uclcn usarse para analizar y en su caso prescribe el 

proceso dc.!cisorio. El mQdclo de percepción político. corresponde a unn propuesu 

anatilica importante parJ la comprensión de modalidades de política y explicación de 

decisiones públic•L'i. El enfoque por etapas ha sido n1anejado con un diferente número de 

ellas. sin embargo las mas comunes son: 

1 . Gestación 

..., Formulación 

3. Decisión 

4. In1ph:mentación 

5. Evaluación de resultados 

~ Esto se concibe como un proceso donde lo primero es el reconocimiento del gobierno de 

~...,,, la existencia de un problema. para Jo cual pasar.i a formar parte. de los . asuntos 

gubernamentales. correspondiente a la llamada agenda pública.. El segundo paso 

corTcsponde al cuestionarniento y ::mrl.lisis de como ~nfrentar c:l problema. el hecho de 

que se ponga atención en cicna dc::manda no significa la realización de algo concreto. ya 

que en ~léxico toda la 3.Ctiv1Jad de la formulación Je la política ocurre alredc:dor de la 

raxna ejecutiva. 

,.....-• Para tomar cierta propuesta de solución el gobierno toma en cuenta varios elementos. 

·-· 
... ,,., 

como son: los actores que intervienen. la similitud del punto de vista entre ellos. las 

preocupaciones del funcionario de la decisión. las preocupaciones genera.les del gobierno 

entre otros factores. 

En este sentido se identifica un escenario. que es definido como una secuencia 

hipotética de eventos a fin de enfocar la atención sobre las causas de tales eventos y 

sobre las oportunidades para decisiones criticas relativas en diversas etapas de: la 

6 



secuencia; consiúcr..inúo la forma c:n que ocurren unn serie de acontecimientos y 

consc:cuencius alternativas:"' 

En esta administración politizada es frecuente que los funcionarios de alto nivel en las 

instituciones gubernamentales sean a la vez competidores activos en la lucha por 

posiciones de liderazgo político o bien brinden apoyo a individuos con ambiciones 

políticas. utiliz::indo la organizaciún como una maquinaria política para promover sus 

propi::is carreras politicas. Estas ürcas de politica o de actividad gubernamental 

constituyen arenas reales de poder. t:n la LtUC cada arena tiende: a desarrollar su propia 

estructura política. su proceso politii..:o. sus élites y sus relaciones de grupo.~ 

La ejecución de la política se con:->idcra una etapa problcmri.tica.. pues se exige la 

ubicación de las. decisiones cn d aparato público en donde muchas veces c.:xiste carencia 

de recursos. de tOnnación y hasta niveles de: corrupción importantes. buscando ante todo 

el cumplimiento y satisfacción de los objt:tivos. 

La última etapa rcs~ondc a que se hizo lo que realmente se debe hacer y el análisis de las 

consecuencias derivadas de ello. aunque muchas veces estos resultados son sesgados o 

fragmentados. ocultando los fracasos. f> 

olNorbcrto Bobbio y Nicola Mancuci. Qiccjgnarig de Pqlitk;i,. Redactores en espaAol. José Arico. Ed. Siglo 
XXI. 
'Aguilnr Villanucva Luis F .. Estudio Introductorio. Seminario de Taller Extracurricular de Análisis de 
Politicas Públicas para Asuntos de Gobierno 
• Giopp Medina Alejandro y Mejía Lira José. El Cgntro! s;n t¡¡ Img!s:mcnpu;j6n de lg po!lljtn Púh'icil., Ed. 
Plaza y V::ildCs Primcr3 Edición. 1993. p.p. 15-16 
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Con10 se hn venido mencionando el térrnino de policy a conlinuación se define. 

Definición de policy 

Las definiciones de: policy pueden sc:r agrupadas en dos grandes rubros de interpret.:ición. 

las que se refieren al curso de una acción gubernamental y las que representan la acción 

de la misma. Es aquello que el gobierno opta por hacer o no hacer. regula los conflictos 

sociales y organiza. a l.:1. sociedad. 

Comprende todas las acciones de gobierno las implícitas y las explícitas. es el patrón de 

acción que resuelve demandas conflictivas o provee incentivos para la cooperación. es 

un esfuerzo desenvuelto a travc!s de pautas prefijadas para resolver o administrar pautas 

políticas. 7 

El enfoque: pluralista-r.:i.cionalist:l percibe a las políticas públicas como respuesta a las 

demandas sociales. Considera las instituciones y las org.'.l.niz.:..iciones como instnimentos 

que reaccionan a estas demandas (inputs). suministrando productos (outputs) que: 

intervienen en la daboración de estos productos. los valores de los fonnuladores de la 

politica pública. el medio ambiente del sistema donde se formula la política pUblic.:1.. 11 

El papel del Est.ado representa un punto t0i;a1 del debate contempor~eo sobre los 

sistemas de salud d i;ual es tema retomado en d presente trabajo. De hecho. d :i.mbito 

de la salud es propicio para dirimir porque d Estado moderno ha participado de manera 

activa en las cuestiones de salud en todas las nacionl..!s. a la vez ~uc se ha generado una 

gran variedad de soluciones a este problema. surgidas de la confrontación entre las 

limitaciones presupuesta!es y las necesidades politicas. Por lo t~to la reordenación de 

politicas de bienestar social en ~1éxico. al igual que en otras regiones. no es un asunto 

7 Guerrero Oma.r.Politic;is Publicas para la Reforma del Estado Modemo Modulo 111 Seminario de Taller 
Exaucurri.cula.r de Análisis de Polkicas Públicas para Asuntos de Gobierno 
•tbldcm. Norbcno Bobbio y Nicola Mattcuci 

8 



mcr..inlC:ntc contable. sino una cuestión socml y politica central para la orientación futura 

del país9
• Por lo que es pritnordial detallar la conceptualización de Estado. 

Definición de Estado 

De acuerdo a Enrique: Gonz.3.lez Pedrero el Estado es Ja organi7..ación mri.s acabada el 

hombre para darle estabilidad y orden a su convivencia. No es pues. exdusivamente el 

gobierno, ni alude solo al pueblo. Cuando se hahla de Estado no se piensa solo en un 

territorio. ni J;.1 idea del llc.:rccho crc.:.u.10 por el hurnbre para encausar sus relaciones 

sociales. aunque el Estado incluye a todos ellos. El Estado es la sintesis que forma el 

territorio, el put:blo y d gobierno. Es la re-presentación de una voluntad coJecfrva. 

El Estado se debe comprender como unidad di! decisión y acción. en un lugar y tiempo 

detcrnlinado, sus funciones c:lc::mcntalcs son: mantener la soberanía es decir. defender 

por encima de otras voluntades la propia voluntad. la del grupo que conforma y segunda 

propiciar la participación social. sostcnicntlo la unidad actJva de l::i Nación. 10 

La noción de capacidad del Estado no es n1tida. ya que equipara la fuerza o la autonomia 

del Estado con la habilidad .Je las di tes estatales para ignorar a otro actores sociales o 

para imponer simplemente su voluntad sobre la sociedad, porque tanto las características 

especificas corno la.s actividades de un Estado que promueven ambiciosas metas sociales 

cambian a lo largo del tiempo y difieren según la t:xperienci~l nacional. por ejemplo de un 

Estado industrializa.do la c~pacidad el Estado se 3socia no sólo con su habilidad para 

intervenir en la sociedad industrial y definirla. sino tambit!n su habilidad par.i intervenir 

en la sociedad industrial o su habilidad de par.i abstenerse de su in~ervención. 11 

_; "Sobcron Acevedo Guillermo. presentación Ders:c:hq Con:mrucjon;al ¡i la Prqtecc:jón de b Salud Ed. 
Mi~uel Ángel Porrua. S.A. de C.V., 1983. 

:..; 'ºGonz.3lez Pedrero Enrique, ·La Refonna del Estado ""Ne'tos. At1o XIII •. Vol. 13. No. 146. Febrero 1990 
11 !-f.:111 A. Jonh. lkenb<:rry. ~. Ed. Nueva lma~cn. Pnmcrn Edición en espal'\ol. 19QI 
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Precisamente la acción del gobic.:rno se ve n:tlejadu en las acciones de la Administración 

Pública.. la que es definida a continuación. 

Definición de Administración Pública 

Conjunto ordenado y sistematizado de políticas normas.. técnicas. sistemas y 

procedimientos a travC:s de los cuales se generan los bienes y servicios que descansa la 

sociedad en cumplimiento dt: las decisiont:s del gobiemo. 12 

Es el conjunto de operaciones cnc3.ffiinadas a cumplir o hacer ejecutar la política pública. 

la voluntad de un gobierno. tal y como se expone por las autoridades competentes. Es 

pública porque con1prende las actividades de una sociedad sujeta a la dirección política. 

las cuales son ejecutadas por instituciones g,ubema.znentalcs y es administración porque 

implica la coordinación de csfucr.t:os y recursos mediante los procesos administrativos 

básicos de la planeac1ón. oq;ani:zac1ón direcc1ón y control.!) 

En este marco gubernamental se desenvuelve la gerencia ptiblica, en la medida que se 

asignan las responsabilidades propias de la función ptiblica y sus restricciones. 

encendida como la conducción efectiva de sistemas. organismos y procesos de un 

Estado; involucrando la dimensión técnico administrativa de la gestión sino también la 

dirnc:nsión política y la dimensión social. ya que el impacto de su gestión trasciende a 

esas esferas. 14 

•:z Gtgsacip gnrn el grocczg de pbnracjón. Secretaria de Pmgramu.ción y Presupuesto. 198S 
13 Maninez Silva Mario. Coordinador. pjccjpnilrjo de Pgl!th;:il y Admjnjstr;Jcjón Pübljc3 Ed. Colegio de 
Licencia.dos en Cicnci:is Pollticas y Administración Pública 
u Quintín Antonio. La espccaficidad de la Gerencia Pública y la Gerencia Pública desea.ble precisiones 
conceprua.les. Modulo 111. Análisis de Politicas Públicas. p.p. ::? 13 

10 



Definición do gerencia pública 

En su base etimológica gerencia significa dirigir, retomando el concepto de 1--lenry 

Fayol ··conducir •t la empresa hacia su objetivo tratando de sacar el mejor partido de 

todos los recursos que dispone ... 

Jonh Kotter de ht. Universidad de Harvard nos n1cnciona que lo básico para lograr la 

eficiencia gerencial públic~ es la capacidad para que al elaborar la agenda de decisiones. 

discernir los tcmus cstratcglcos y la capacidad de construir la red de contactos internos y 

externos que permite la implementación de las decisiones. 1 s 

El gerente tccnopol itico debe: estar consiente de que se desenvuelve en un mundo con 

múltiples criterios de eficacia~ debe por to tanto su compromiso es buscar una gestión 

abierta y dinfunica~ haciendo uso de la destreza analítica... que le permitan identificar la 

problcmñ.t.ica y discii.ar alternativas estratégicas de acción. 

Esta acción ptiblica in1plica una Jin1cnsión territorial en el ejercicio de: la autoridad. 

junto al desempeño de detc:rrn.inadas responsabilidades funcion:iles. La concepción 

unitarista del Estado ha quedado superad..."'-. estando ante una realidad compleja en la que 

existe el conflicto. el juego político y las relaciones de intercambio. El sistema de 

gobierno esta por lo tanto territorialmente estratificado en relaciones centro-periferia en 

la que se gesta un federalismo. 

Para discernir el concepto de federalismo a continuación se describen algunas 

concepciones del mismo. . 

''lbldc:-m. Quintin . .\n11mio. p.p. ~16-~17 
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""": Definición de Federalismo 

El concepto de federalismo se deriva del latín foedus (alio:m7...a) y alude a un movimiento 

político. para el que el principio del pacto es el fundamento del ordenamiento estatal. lb 

Unión permanente de varios entes políticos cuasi soberanos (indica los instrumentos de 

soberania que están presentes) denominados estados. en base a motivos comunes y al 

objeto de perseguir fines políticos gener~lmente recon0cidos. Sus motivos y fines son 

~ susceptibles de modificación y evolución ... es una unión indestructible de estados 

indestructibles ·· (naturaleza de duración en c1 tiempo inquebrantable de esta insólita 

unión). 17 

La federación es una estructura politice administrativa en };!. que varios órdenes de 

gobierno. particulanncntc el federal y el estatal. tienen garantizada su existencia. No se 

utiliza el termino ··niveles de gobierno ... pues la federación no implica en sentido estricto 

niveles jerárquicos sino instancias parcialnicnte independientes con su legitimidad y 

orden de competencia propios. 18 

El federalismo se refiere a un sistema de gobierno. y se concentr.l en la función y en la 

caracterización de los distintos niveles de gobierno. Las relaciones 

intergubernamentalcs (RlG) se centra en la práctica que los gobiernos companen en 

el diseño de funciones con otras instituciones. ...\..simismo las gestiones 

intergubernamentales (GIG) enfatizan los procesos necesarios para lograr los 

objetivos inherentes a las RlG. en tanto que la gestión es un proceso mediante el cual. 

los funcionarios llevan a cabo cienas actividades para el c~mplimiento de metas 

, .. lbldcm. Manincz Silva 
1 ~Writh Deil. Dc:I fc:dcralismo a las relaciones intergubcmamcntalc:s c:n los Estados Unidos de: AmCrica. 
Revista de Estudios Politicos No. 6. 1978. Modulo 111 Seminario de Taller Extracuricular de An~lisis de 
Politicas Publicas para Asuntos de Gobierno 
, .. Méndc:z. Jo!>C Lui!i, -Federalismo y redes intcrgubcmamcntalcs". E.sic pais.. No. 69. diciembre 1996 



cspcciticos y es aqui donde se da c:J desarrollo de políticas y In instrun1c:ntnción de 
,., 

procesos. 

-: Se hace totalmente indispensable la necesidad en la política y gerencia social ajustar al 

m~ximo mecanismos de tOcalización. par..i que los programas se ubiquen efectivamente 

a los sectores que se quiere asistir. lo que requiere en primer término. partir de Ja 

diversidad intrínseca a la realidad social dt: la región. 

Concepto de región 

Debe ser entendida como la aproximación gcogrilfica de fenómenos económicos y 

sociales que sobreviven dentro de toda formación social. por lo que para identificar esta 

región haria f.aJta identificar histórican1ente y espacialmente. la formación social. para 

después analizar sus características específicas. que nos ofrecerían la posibilidad de 

diferenciar las regiones. 

La noción de región se relaciona con las decisiones de política económica. es la más 

operacional de todas las regiones. cuando se realiza Ja política de rcgionalización. se 

descentraliza al Estado a favor de regiones autónom.:is. esta no se Jleva a cabo sino a 

través del reconocimiento del centro. 

En la selección de una región plan debe tomarse en cuenta a la vez la variedad de los 

objetivos gubcrnamentalt:s en la que cada objetivo corresponde a una región idónea y su 

interdependencia .. una vez seleccionada la región se debe tomar en cuenta las fuerzas 

polarizantes existentes. 

1"'1 ,;i rc:vism de:! Co!c:gjo Cjencj>U polUic?:s y Adminjsrrnción Pl'1hlicn. Afio 111 No. S. Segundo Semestre 
1995, Colegio Nacional de Cicncins PolJtícas y Adminlstrución Pública 
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1.2. CONCEPTOS GEN.ERALES DE SALUD 

....,, Definición de salud pública 

La definición de salud pública es el conjunto de ciencias y :utcs encaminadas n prevenir 

y combatir las enfermedades. prolongar la vida y fomentar la salud y la eficiencia de Jos 

individuos a través del esfuerzo organizado de la comunidad mediante: 

El saneamiento. 

El control o erradicación de las cntC:rmedades. 

La c:ducación para la salud. 

La organización de los servicios médicos para el diagnóstico temprano y el 

tratamiento precoz de las enfermedades. 

• El desarrollo de un rnccanismo social que asegure a cada individuo un nivel de vida 

adecuado para la conservación de la salud. organizando estos benéficos de tal modo 

que el ser humano encuentre: las condiciones de disfrutar sus derecho natural a la salud 

y longctividad. 

La salud esta influida por el conocimiento los hábitos y la conducta. de la. población. 

asimismo la intervención de la población para que sea de mayor eficiencia necesita que 

se realice en forma organizad~ Jo que es conveniente mantener y no de manera aislnd~ 

pero también existe la influencia de los que la rodean asi como de las condiclones 

socioculturales y del ambic:nte fisico. 

En muchos lugares con problemas de salud existen servicios de esta índole subocupados. 

lo que es una paradoja.. pero sucede que la comunidad esta mas a.pegada. y confiada en sus 

14 



procedimientos tr;idicionales que en In rnc:dicinn 1nodcrna o Ja que: se proporciona en los 

servicios locales. in 

Definición de seguridad social 

La definición de Segurid¡¡d Social de la Primera. Conferencia lnteramericana de Seguridad 

Social. obtenidas en las Declaraciones de Santiago de Chile ... La socied;id debe c:ncontrar 

en el esfuerzo solidario de todas las naciones y de todos los hombres.. una nueva 

inspiración para abolir la miseria y garantizar la conquista digna y suficiente de los 

medios de vida"( ... ) 

.... cada pais debe crear. mantener y acrecc:ntar d valor intelectual y fisico de sus 

generaciones activas. preparar c:I ca.inino de las genc:r-aciom:s venideras y sostener a. las 

generaciones elirninada.s Lh: la vida productiva" ( ... ) ... este es c:l sentido de la seguridad 

social en una l!conomía autentica y racional de Jos recursos y valores humanos. ~ 1 

Seguridad social signifo:a t-undamentalmente tutela pública de los débilc:s niños. 

ancianos enfermos y desemple.3.dos. es decir. se gest.::i un contrato intcrgencrncional con 

lo cual aquellos que disponen de un ingreso acuerdan rcnun~iar a una parte del mismo 

para garantizar de alguna rünn.:i las contingencias de la vida futura de sus hijos. :i 

Este término tiene diferentes sentidos segün J.:i perspectiva de la que se considere. Para 

el ser humano es el ht:cho <le estar inserto en un sistema que asegura sus necesidades 

mínimas que pc:nniten un estado de bienestar social. para la sociedad representa la 

satisfacción de las necesidades rninin1as que;: pe:-rnitcn un estado de paz social relativa. 

misma que garantiza una correspondencia de entre gobernadores y gobernados. Jos 

primeros en la capacidad de orientar al país hacia un mayor desarrollo económico y 

social. como de los segundos a contribuir a este proceso. Finalmente. la seguridad social 

~Sánchcz Rosado ~anucl. Salud P•'¡bhc1. E.d. Prensa Médica.. 1986 p.p. 10- l l 
=1 ortandi Luis Antonio, ··1-a Seguridad Social hacia c:I Siglo X..."XI. prtnc1pios y cambios inst:irucionalcs-. 
Revista de Segundad Social No. =:oo mayo-jumo 1996. Órgano Difus1on de la Conferencia lntcramcric:ma 
de Seguridad Social. Sccret:aria Gcner:il p.p. 126. 
=aoltvinik Julio.·· Para pensar la politica Social-. La Jomad:i. 1995 
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entendida como un conjunt~ de prest&J:cioncs sociales tinnnciadas por el salario. Lo que 

une n esras concepciones e:; ni de generar bienestar social. iJ 

Principios de la Seguridad Social. 

a) Solidaridad 

b) Universalidad 

e) Unitbrmidad o Unidad 

d ) Subsídiaridad 

e) Integridad 

t) fnternacionaJidad 

a) El sentido de Ja Solidaridad.- Entendido no solo ni tanto como una norma moral. sino 

como el hecho que es: el ser humano actúa siempre socialmente. tal forma de actuar debe 

ser Ja base del sistema de seguridad social. 

Pero t.::aJ solidaridad no debe ser fundamento de la afirmación de Ja responsabilidad de 

cada individuo. en Ja solución de sus propios estados de necesidades; una íonna de ser 

solidario es asumir su propia responsabilidad. para abordar aunque sea solo una parte la 

solución de problemas sociales de que se ocupa el sistema... 

En este sentido. la solidaridad forma Ja base de Jos se,guros mC:dicos. y en especial de la 

seguridad social. En ta salud existe una incertidumbre irreductible. t:I riesgo de enfermar 

es impredecible para un individuo. los seguros ayudan a reducir esta incertidumbre 

agregando Jos riesgos de muchas personas. la solidaridad es es7ncialmente justa. pues 

implica que la tocalidad delos mjcmbros de: la colectividad se beneficien eventualmente 

de ella 

~avarro Robledo. !\.foctezuma BatTngiin compilador. l :i Sc:gucid?d Socj:i! y el E5r¡tdp Mpdemp, ll\.fSS. 
Fondo de Cultura Económica. Primera Edición 1992 
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En cfocto. la solidaridad previene qur: en nornbrc de dicha libertad. alguna persona 4uc 

opte por ser negligente en .el cuidado de su ·salud impongu. asi una carga financiera y 

patológica .:ti resto de la cornunidad. ~4 

b) Universalidad.· rodos los individuos. sin distinciones. ni calificaciones deberían de 

tener iguales y parejos derechos. La universalidad estaría integrada con la racionalidad y 

,----: el principio de solidaridad. pudic:ra c:fcctuarse una selección que permitiera por una parte 

.-~ un uso n1as racional de los rccursos escasos y por otra una mayor justicia. y equidad. 

conrcmplando mayor libcnad y una ctCctiva participación de cada cual en la 

responsabilidad social que se espera de rodos. 

Para conseguir la universalización es preciso reformar los sisremas de reca.udación. 

racionalizar los servicios unificar los sistemas y desarrollar la productividad de los 

trabajadores. 

Si bien un sistema de t:stc: tipo da gran pc:so a los va.lores de la inclusión social. y la 

igualdad de: oportunidades, tienden a delimitar el valor de la a.utonomia. individual y 

familiar. Ante el incremento de costos. los sistemas de universalidad irrestricta terminan 

recurriendo a mec:mismos burocráticos. por el tiempo de espera. Además Ja práctica. de 

no cobr.J.r por los servicios a las personas con capacidad de pago c:s en cierta fonna 

inequitativa. ~' 

e) Uniformidad.- El principio en cuestión dcberia ser mas de uniformidad que de unidad. 

los órganos pueden ser varc:ados públicos o privados. promovit!r:idc;:.se normas uniÍonnes 

de modo que: a igual situnción pueda aplicarse igual forma. 

::4Frcnk Julio, Compilador, 9j1SC'1 pnc .. nn;Jci;i,s ds (:! Reforma en Salud No. ::?. serie Economia y Salud. 
Fundación Mc:o<icnna para la Salud. 1994, p.p . .::6 
:'rbidcm. Frcnk Julio 
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d) Subsidiaridad- El rol del Estado es fund.:imcntal en este concepto. el hecho de tener 

necesidades fundamentalc:.s insatisfochas. y no contando con Jos recursos para 

~tisfacerlas. surge asi la ncción del Estado para ayudar. subsidiar. obligar y crear una 

necesidad juridica. con el fin de obtener el curnplimicnto objetivo de la scgurid.o.d social; 

-., pero tal atirmución no opone a la participución de los individuos. ni a Ja de Jos grupos 

intermedios de la sociedad. en cuanto se contribuya a la gestión del mismo objetivo. 

Es fundamento las tOrmas mixtas de responsabilidad patrimonial a tin de allegarse de 

;~ recursos y tecnología que permitan un mejor logro de los fines. 

La importancia del ingreso y de los precios es ampliamente reconocido. de hecho. sin 

-~ duda esta -es la razón por la que la salud públic::i es a menudo subsidiada u otorgada al 

paciente en forma totalmente gratuita en lo que se refiere al costo monetario. Se dice que 

el mercado de salud difiere de todos los demás porque la mayor parte de Ja demanda es 

··incluida por la ofena··. esto es t:I doctor y no el paciente quien decide que exámenes o 

tratamienco hm:cr y medicinas rccomcndar.=6 

e) Integridad.· Los principios de la seguridad social deben constituir adecundos 

presupuestos para la formulación de un progrJ.ma integrado de seguridad social. en el 

que se combine a fin de lograr la mayor y mas efectiva participación social posible y la 

optima utilización de los recursos disponibles. 

Todo ello sin rigidez ideológica. como diría un sabio en la antigüedad un sistema que 

:,....., tuviera Ja tbrtaleza y la flexibilidad de un tallo de bambú,. adaptable a los cambios 

urgentes de nuestro tiempo y capaz de sostener el verdadero espíritu humanista. de la 

seguridad social de todos Jos tiempos. 

""""'!f ::6 Musgrove Philip, -Reflexiones sobre la demanda por salud en América Latina-. Cuadernos de Economía. 
Ano 22. No 66. p.p. :?94. Agosto 1985 - 18 



f) Internacionalidad.- No se puede pc:nsnr en un programa exitoso c..Je seguridad social. 

en un país con una economía cnft:rma; de ntodo que este programa no solo debe 

considerar su integración interna. esto es la d~ los subsistemas institucionales de la 

segurid.:i.d .. sino que de n1odo muy importante debe estar integrado en la totalid.il.d de Ja 

política económica social del país. :n 

Funciones do la Salud Pública 

~ La salud pública tiene funciones direcUt.S e indirectas. las primeras se refieren a las 

labores que se dirigen a la población y las segundas aunque estén relacionadas con 

dichas labores no se realizan con la población. 

~ Conforme al concepto de salud pública expresado las funciones se dividen en: 

Funciones directas. la promoción y la protección corresponden a Ja prevención. las cuales 

es indispensable insistir en impulsar por tratarse de acciones tendientes a evitar la. 

enfermedad. sin menospreciar el hecho de que habní de impulsarse programas de 

atención médica y rehabilitad.a. 

Diversos autores han agrupado tas funciones directas como acciones de la prevención 

en un intento quizi de destacar el valor de esa función. Así se habla de la prevención 

primaria. en relación a las medidas para evitar la enfermedad. prevención secunda.ria al 

referirse: a las n1cdidas cncarninada.s al diagnóstico temprano de la enfermedad y su 

tratamiento precoz. con el propósito de interrumpir oponunarnente la evolución natural 

de los padecimientos prevención terciaria las acciones que corresponden a la limitación 

de invalides y a la rehabilitación . 

.:.:-Ibídem. Orlandi Luis Antonio. p.p 132·133 
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NIVELES DE PREVENCIÓN 

PREVENCIÓN PRIMARIA 

PREVENCIÓN SECUNDARIA 

PREVENCIÓN TERCIARIA 

FUNCIONES INDIRECTAS 

1 .- Investigación 

2.- Legisl&lción 

3.- Administrución 

.:t.- Ocsarr-ollo de recursos humanos 

5.- EstruJistica 

FUNCIONES DIRECTAS 

1 .. - PromociUn 1.h: la s.:ilut.J 

( Educ::ic1on p.tr:i la salud. Nu1t1c11u11 

:! .. -l'1oh.::..:~iUn Je la s.;..iJuU 

(Control errad1cacion de IJs cnfonncdaJcs. 
S01ne.J.n11cnro> 

3.- i{c!il"1u1;.11.:iV11 úc Ja saluU 

f ,\[cnczon 111.:J1ca} 

.J.- Rehabilitación 

El objetivo in1plíclto de los sistcin.a.s de salud ha sido la recuperación de la salud. n1as 

que su mantenim1cnto debido principalmente a la precnlinencia de un modelo que ha 

<.hu.Jo tuda Ja in1pon;.111cia social .:i las acciones -cur.uiv:.is-. a las instilu'-=iouc:s dom.Je se 

-cura:· a las profesiones y especialidades que.: ··curan··. 

Los modelos de historia naturil.1 planceados por Leavell y Clark is pcrmicen identificar 

clurnmence los niveles de intervención . ..-\. parlir de ellos Ja evidencia ncu111uJad:i 

uL. Noc:ivell H.R. G. Clark .. Prcvenfrvc Medicine for the doctos and his community-. citado por Ycpcs 
L. José Fr::incisco. Informe -Recursos Humanos para la salud en L.:itinoamerica··. octubre l 987 



muestra cadu vez mas l:.l in1portancia de replantear explícitamente las suposiciones 

básicas que han fundamentado nuestro sistema de s;ilud. 

Nuestro sistemas de salud siguen mostrando un serio desface al continuar privilegiando 

inversiones en nuevos hospitales y en alta tccnolo~ia de mitad de camino. en producción 

recursos mCdicos especializado y subcspcciali7..:tdo y destinando la mayor proporción de 

los ya escasos recursos dt:l sector al funcionan\it:nto del sector curativo hospitalario.~·i 

Este tipo de modelos de medicina y de política de salud que se ha disei\ado y aplicado en 

los paises capitalistas. presupone un desarrollo ya cumplido y por lo tanto. la 

disponibilidad de tas ventajas y recursos del crecimiento económico. mayor 

productividad y alta producción de bienes y servicios, dlo ;J.COmpaña.do por supuesto por 

la capacidad de presión de grupos org::uliz:idos de las cl.iscs mayoritarias. de su 

participación social y política de sus avanct:s y conquistas legales,. el problema de la 

po\itica y del sistema de servicios de: la salud es la dt:terrninación del uso apropiado de 

recursos relativamt:ntc abundantes para. objt:tivos sanit.arios que enfrenten un modelo 

patológico especifico. 

Se da. una. tendencia poniendo principal énfasis de la curación al cuidado .. lo que resulta 

es la prolongación de vidas tolerablemente y no de salvarlas. 

::?I 



1.3. LA SEGURIDAD soct,,L y EL NEOLIBERALISMO ECONÓMICO 

La Seguridad Social se extcndiú en el mundo oricntnl de economías centralizadas y en 

un mundo occidental llUC adoptaba el kcyncsianismo como modelo económico. Esto es 

que las sociedades que rcconocian el derecho a la propiedad privada. se .:idhieran también 

decididamente a la idea de Estado de Bienestar. 

En esta marco Ja seguridad !>0..:1...11 revestía un papel pr-otagónico. Ella era la principal 

encargada de hacer ll~gar la parte del ingreso nacional. que por su condición de seres 

hum:i.nos le correspondía por derecho. a aquellos que por razones ajenas a su volunud 

no podían obtenerla contratando en el mercado sus servicios personales. 

La política del Estado. por otra parte. dcbia orientarse al logro del pleno empleo y a la 

implementación de medidas preventivas de salud fisica y mental en lo que se le lla.tno 

-calidad de vida.. resulto de esta forma una .:icción con1plen1cnr.:ida en la que la Seguridad 

Social se encargaba de los c::i~os no queridos de un descn1plco destinado a desaparecer 

de los riesgos del tr=ibajo lle los a.nci:inos y de los nirlos, y por fin de organizar un 

generalizado servicio de .:itcnción a la enfcm1cdad qut: reivindicaba para la salud su 

condición de bien social preferente. 

Aquella concepción social adopto la C:tica del trahajo y los principios de solidaridad. 

univers:tlidad e integridad, enlazados en un componente no siempre muy bien definido de 

justicia social. 

Si la variable aleatoria no mostraba un brusco cambio en el rol asignado al Estado. se 

estimaba la tende:-icia de las prestaciones de la Seguridad Social. por ejemplo la 

evolución de su cobertura; y si se .cnostraba un debilita.miento Jos desvíos observables. 

eran siempre explicables por las deficiencias en la administración. 



Este nlodclo de desarrollo. ccntr:.uJo en el mercado interno 11nplico una dt:pcndenc.:ia de 

los actores soci:ilc:s rcspc;cto dt: la actuación del Esta.do. q,uc subordino las reacciones 

del n1ercado así como de con10 de las expresiones de: una suciedad civil en proceso de 

tOrto.lecirniento. En este estilo la legitimidad del Estado tenia n1ucho que ver con el 

sostenin1iento de sus políticas y de su capacidad para ofrecer en fonna consu1ntc. 

mejoras económicas y sociales. 

Pero el mundo oriental ha caldo con el Muro de Berlín asimilándose al occidental. y en 

este el kcyncsianismo ha sido sustituido por un llamado ncolibcralismo económico. que 

desprecia por ineficiente el estado de Bicnestar.30 

Esta virtual dependencia implicó una falta de autonomía del Estado respecto a los 

intereses de los actores tradicionales. Dicha vincula.ción se volvió crítica cuando se 

requirió por una. parte cambiar el modelo de dcS<ll"rollo y por otra liberar los 

instrumentos de política social con el fin de acercar el bienestar a los nuevos grupos 

necesitados. aquellos qut! se fueron crt:ando al margen de este modelo de desarrollo. 

Se trata de una tendencia a la elevación de lo político. que es propio de la doctrina 

neoliberal. Asi pareciera que el poder político y por ende del aparato del Estado. pierde 

su especialidad. y solo se percibe como resultante de una multiplicidad de fuerzas 

económicas y sociales que conciertan un equilibrio. ello trae por consecuencia la 

búsqueda de la eficiencia financiera. 

:;oLópcz Carlos Amancio -Proyecta.ne :il fururo- Revista de Seguridad Social No. 200 mayo-junio 1996. 
Órgano Difusión de la conferencia (nterumeric:ma de Seguridad Social. Secretaria General. p.p. 142-143 



El liberaHsn10 es una Joct_r-ina del Estado lin1ilado tanto ~un respecto a sus podcrc-s cmno 

a sus funciones. L~1 noción l:on1ün que sirve para n:pn.:sc:nrnr al primero es d Estado de 

derecho. la noción que sirve p•lra representar al segundo es el estado n1inimo. Aunque el 

libcralisn10 conctha al Estado tanto como Estado de dcn:cho cuanto como estado minimo 

se pude dar un Estado de: derecho que no sea minimo 1 por ejemplo. el estado social 

contemporáneo) y tambiCn. se puede dar un esta.do n11n1n10 que no sea un c:stado de 

derecho (respecto 3 la est"c.:ra c:conúntica que se.:i al n11s1no tic111po es absoluto c:n el mas 

amplio sentido de l.'.1 palabra y liberal en economía). ~ticntras el Estado de derecho se 

contrapone al Estado absoluto cntcndido con10 lc~1hus solutus. el estado minimo 

contempor;inco al Estado tn;iximo. entonces se debe decir que el estado liberal se afirm:i 

en lucha contra d estado absoluto en defensa del cst::ldo de derecho y contra el Estado 

má.ximo en defensa dd est~1do mínimo. si bien los dos movimientos de emancipación no 

siempre coinciden histórica y pr;icticamcntc. J 
1 

Por neolibcralismo hoy se entiende principalmente una doctnna económica consecuente. 

de la que d liberalismo politico solo es una manera de realización no siempre: necesario. o 

sea una defensa a ultranza de la libertad económica de la que la libertad política. el 

economista austriaco Friedrich Von Haycck. ha insistido en la indisolubilidad c:ntre la 

liben.ad económica y la libt:rtad sin adjetivos. y por tanto han subra)·ado la necesidad de 

distinguir bien d liberalismo que tiene su punto de partida en una teoría económica_ de 

la democracia.. que es una teoría política. atribuyendo a la liben.ad individual. de que la 

libertad econónüca seria la primera condición. un valor intrlnst:co y a la democracia 

únicatnentc un valor instrumental. 

Por razones históricas (incapacidad del mercado y debilidad de las organizaciones 

sociales) y por mandato constitucional el Estado mexicano ha practicado un nrnplio 

intervencionismo en materia social. Sin embargo el estilo de intervención pública de las 

últimas cinco décadas ocasionó un desbordado crecimiento de los apanitos públicos 

l'Bobbio Norbeno, [ ib4qtjsmo y D<:mpc[jlcjª· Fondo de Cultura Económica. 1989. p.p. 17-1& 



cuya presencia cr¡¡ a base innecesaria y en ocasiones hasta distorsionantc. En .el ambito 

de Ja procuración del bienc:star. este estilo margino el propio csfucr.1:0 de las comunidades 

y de lns personas necesitadas. La situación llegó a su limite cuando se op1ó por basar la 

legitimidad y el apoyo estatal en un intt!rcambin de lcalt.:idcs y de derechos (socialc:s y 

politicos) por la n::iliz..:i.ción de obra públic:i y de los servicios sociales (alimentación. 

salud. educación vivienda) ti.n3.Ilciados con recursos .Jcl erario público. 12 

La capacid.:id gubcrn..:i.mcntal de ofrecer bienes y servicios a Jos demandantes para 

satisfacer sus necesidades. llego a ser un csqucma recurrente para obtener consenso 

político no solo en !\-léxico. sino en pract1camcnte todos los paises de: América Latina. 

La satisfacción de l.:i necesidad sin una devac1ón paralela de la liben.ad se caracterizó a 

este estilo de intervención estatal y de política social. 

La gestión pUblica fue la fuente primc:r.i de lcgüimidad. Este énfasis en la gestión directa 

de las políticas IJcvo en muchas ocasiones aJ anquilosarnicnlo burocrtltico de los 

programas y dejo de lado la cooperación c::ntrc ciudadanos comunidad y gobierno. o a la 

eventual autogesuón de servicios públicos por parte de las mismas comunidades. La 

política de bienestar social se caracterizo asi. en el mejor de los casos sólo c:n el 

involucramiento de la gente en el consumo de bienes y servicios. Otras alternativas. con 

mayor participación social, no pudieron o no quisieron ser tomadas en consideración. ya 

que en esta lógica de operación de la inte~ención pública. 

Esta falta de equilibrio entre la participación social y el gasto de los recursos públicos. 

llevo a los gobiernos posrevolucionarios a enfrentar crecientes necesidades socia.les y a 

un enorme gasto y casi siempre abultado aparato burocráti70. Esto propiciaba un 

descuido en Ja dimensión de los costos y la eficiencia de la gestión pública. Así la crisis 

fiscal del Estado puede c:ntendcrsc como d desenlace de este estilo de intervención 

1:::Aguilar Villanucva. Luis F .• Solidaridad: Tres puntos de vist.:i. El Nacional. 1991 citado por Gonzálcz. 
Tiburcio Enrique La Reforma Social. Ss11 te5j1 1obre EI programi' Ngcjgnal de SoljdaridjJd 1993 
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pUblica y como un momento culminante del desacoplamiento del equilibrio tradicional 

entre la demanda social y la oti.:rta gubernamental. 

Al llegar In crisis a las tinan/.as püblic=is hubo la necesidad de dctinir opciones de acción 

social que obligaran a una nueva racionalidad entre demanda social y la otCn;:i 

gubcrnan1ental de los bienes y servicios públicos .. ~'\lg:unos ::inalistas concluyen que en 

este estilo de intervención pllhlica la política abuso de Ju econonlia así como tambic!n de 

la adnlinistrución. 

La política económica intc-macional que se refleja actualmente -Ja cual esta 

instrumento<la parcialmente por las diversas entidades económicas de la red del estado 

ilnperial -(B<mco ~1un<lia!. Fondo :Vfonet.:irilJ (ntcrnac1onal. OCOE)- est:i esencialmente 

orientada hacia la plancación l-ie los mc~ani"imos institucionales y económicos de apoyo 

que: sustenten Ja internacionali?~lción del c.:ipit~tl. En l::i csfora cconomic::i~ l.:i red del estado 

imperial esta cscncialm~ntc interesada en aJ L..i regula.riz:ición del CClmercio y del sistema 

monetario internacional. y hJ d control dt: los flujos .Je capital y Ja ··asistencia exterior·· 

entre el centro y !a. periferia. Lo:; tluJO~ de .;apita! por p:irtc dd f3anco :'.\..-fundiaL por 

ejemplo. va.n dirigidos h3i.::1a los proyectos Je i~·vcrsión infraestructura t:n la periferia que 

constituyen las ··er..:onomias exten1as·· par.:i la invcrs1on extr:1njcr;J. privada. En F:'\..·H han 

desempeñado una in1portante funciún en la superv1s1ón y control de la política 

econóniica n.1cion3l Jcl cst.al.Ío pcrift!nco. Las m1s1ones .Jcl F:'\.11 han recomendado 

invariablemente ··nu:dic.fas de =~us:t.:rid:.id .. q_uc con frccuenci:.i h~cen al pais más atr:::ictivo 

para la inversión cxtranJCra. L.:i tecnolog1a 1ntckctual que caracteriz.::i. los informes de las 

misiones del F~tl est.:i diseñada para producir ··una n:~cs1ün programada·· en el mercado 

interno de salarios mediante el congdanliento de sueldos y salarios. Est.:Ls mc::didas 

generalmente vienc:n acompañadas por devaluaciones de Ja moneda local y por 

disposiciones económicas y financieras que ~•fortalecen·· al .sector exportador. 33 

JJViceme Nav01.rro. Compilador. Salud e lmns:cialj:¡mo, Siglo Veintiuno Editores, Primera Edición 1983 
p.p.57 
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En resumen las politicas ncolibcrah:s c;:n rcfCrcncia a la satisfacción de necesidades de 

la población busca disminuir la imponancia de las transferencias publicas (recibida 

de una institución pública sin contraprestación equivalente. lo que: puede basarse: en un 

derecho socinl. o tratarse de una decisión politica pública) y aumentar la 

autoproducción (producción directa>. vía mercantil (comprándolos a cambio de 

dinero en el mercado). transferencias privadas (recibida de otra persona o de una 

institución privada~ sin pago de cquivakntc). 

':""' La primera se ve reducida fundamt:ntaln1ente a proveer satisfactorcs mínimos. de 

.:..:,; 

sobrcvivcncia a los pobres extremos. dejando que: el resto de la población sea atendida 

por las otras tres. Este es el sentido en el cual la politica social se esta moviendo en 

México y el resto del mundo en desarrollo como resultado. entre otras cosas de la 

influencia poderosa del Banco ~1undial. 

El nivel y distribución del bienestar social es la resultante de la interacción de los cuatros 

factores mencionados anteriormente. Sin embargo. con frecuencia el diseño de las 

politicas sociales no se toma en cuenta la existencia compleja de estas redes es decir que 

estas redes pueden complementarse o sustituirse o c:storbarse en el desempeño del mismo 

fin. Toda acción u omisión pU.blica.. produce una reacción en los otros sistemas que es 

necesario prever para evit.:i.r el fracaso de está acción. 

De aquí se sigue que uno de los retos mas importantes para In política pública es evitar 

sustituir la labor de las otras redes. 34 

1.4. LA BASE DE LA SOLIDARIDAD 

Es así como Carlos Salinas propone un liberalismo social con la promoción de un 

Estado solidario .. comprometido con la justicia social .. trabajando dentro del régimen de 

derecho. conduciendo el c:unbio en el marco de la ley y manteniendo la estricta vigencia 

,.. -para pcnSM la polftica Social-. Julio Boltvinik. La. Jomnda. l 99S 
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- y protección de Jos derechos humanos. con Ja promoción de un Estado que: orienle 

alcnción y recursos hacin. Ja salisfacción de necesidades básicas de la población. En 

sintesis un Estado que no sea el monopoli7.ador de las decisiones políticas. económicas 

y sociales. pero responsable Je lodo 

sociales. 

y capuz de enfrentar los rezagos y necesidades 

Para el liberalismo social el sistema de salud esta enlcndido en una corresponsabilidad 

con Ja sociedad y el Estado para la resolución de su problemática. promoviendo nuevos 

esquemas para responder eficazrnentc. Los variados Estado sociales creados a lo largo 

de este siglo evolucionan en todas partes del mundo hacin nuevas definiciones. Jo que 

quiere decir que estas son a.Un más específicas. sobre Je papel guberna..rnental y el 

.-;. quehacer de la sociedad. 

. ..:.;._, 

En nuestro país se reconoce las restricciones que impone un individualismo llano y 

competitivo a personas en desigualdad de condiciones Solidaridad es sólo parte de 

una política. social, pero se despliega en el proceso de transición a la modernida.d y en 

respuesta a las marginaciones históricas y a. Ja exclusiones actuales 

modernización puede ocasionar entre los ciudadanos en desventaja.. 

que Ja 

Solidaridad permite a través del Ja. orga.nizació.n social. cerrar esa brecha persistente 

entre desigualdad. pobreza y el reconocimiento formal lt:g:il de los distintos tipos de 

derecho. fortaleciendo la vigencia del Estado de derecho. 35 

La moviJjzación solidaria ha. mostrado se:- un mcca.nismo eficaz pa.ra nfrontar las grandes 

tareas. Ja solidaridad incorpora la energia de toda. la. sociedad y su movilización supera a 

cualquiera de sus componentes aislados. No es a.venturero que es nuestro ma.yor recurso 

·._.: frente a. Jos grandes retos. Ante la pobreza recurrimos a. esta tbrmidable f"onaleza. 

-_, 
nwannan Anuro. -SOiidaridad y Reforma del Estndo-. Instituto Nacional de Solidaridad.junio 1992 
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El desarrollo hucia un estado alta111..:ntc integrado. cJ crecimiento Je instituciones 

complejas. pUblica.. .... cuasi públicas y privadas por rncdio de: las cuales toma IOrma dicho 

desarrollo y Ja aplicación de políticas económicas y tis1.:alc:s que en este Estado y que 

intervienen poderosamente c:n el derecho del individuo a disponer de su persona y de su 

propiedad. han de tener un tlmdan1ento sólido en c:I plano psicológico. Los ciudadanos de 

la n:::ición deben sentir con tanta fuerza que pertenecen a la nación que cst.in dispuestos a 

participar de buena gana en los sacrificios co1nunes. cuando n1cdiante el adecuado 

proceso político. estos se consideran necesarios. 

La conciencia de una comunidad nacional de intereses y aspiraciones la voluntad común 

de hacer sacrificios para otros propósitos que un benéfico económico inmediato y el 

desarrollo de instituciones y reglas adecuadas para esos fines son c:I resultado histórico de 

haber vivido estrechamente unidos por mucho tiempo bajo una política unificada y de 

haber participado activamente en el proct:so público de determinar dicha política. Si esta 

base: psicológica llegará a faltar. el Est.:.ido se dcsincegraria. Pero c:l progreso hacia la 

integra.ción económica. y en condiciones de constance desarrollo económico lo probable 

es que se vuelva más firme. 

Por lo que se procura la conciliación de intereses. que evolucionan dentro de las formas 

institucionales cspccíalizadas creadas para este propósito. para a través de un trato 

colectivo. lograr absorber en modo vivendi cambiantes en cada caso. Los grupos 

participantes creen que las instituciones son ··suyas- piensan en toda la comunidad 

organizada en términos -nosotros-. 36 

La integración nacional se acepta comúnmente como un ideal. ·este proceso en las 

comunidades de fuerte integración el -término integración económica. -tiene un 

significado preciso. la idea esencial que pone de relieve. es el alcance relativam.entc 

,.Gunnar !\tfyrdal Sqljdaridad o Desjors:0 rncjón , Tercera edición en espaflol. Fondo de Cultura Económica. 
Traducción de Salv:1dor Echavarrla y Enrique Gonz..ilez: Pc:drero 
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¡tmplio y la igualdad de oportunido.tdcs 4uc estos paises han logrado gradualmcnu: 

ofrecer al individuo en condiciones de firme progreso t...~onórnico. 

En todos los paises la i<lca sobre la forma en que se debe: lograr un Estado más integrado 

difieren y tambiCn diticn:n entre individuos. clases sociales y partidos politicos. pero 

cuando los rasgos comunes de nuestras comunidades nacionales pueden abstraerse y 

cnc.ojan en una imagen coherente:. y cuando esos ideales pueden realizarse en condiciones 

excepcionalmente favorables y bajo una panicipación política mas amplia de los 

ciudadanos. tienden a crear un tipo de cornunidad nacionalmente integrada. 37 

nlbfdcm. Ounnnr Myrdal 

30 



CAPITULO 2 

2.- LOS SISTEMAS DE SERVICIO DE SALUD 

2.1 SEMBLANZA DE LOS ESTADIOS DE FORMACIÓN DE LA SEGURIDAD 

SOCIAL 

Hay motivo para pensar que en toda organiz.:ición humana se presenta como espontánea 

respuesta frente a la indigencia de algunos de sus miembros. una acción individual o 

colectiva inspirada en sentimientos de caridad. fraternidad. que buscan de ;:iJguna forma 

socorrer al necesitado. Esta acción aparece en su inicio prefcrc:ntementc cspontinea y 

privada y es una de las primeras manifestaciones cuyo objeto es abolir dctcm1inados 

estados de necesidad que experimentan los seres humanos dentro de un cuerpo social. 

Es así como la st:guridad social ante su relativa cspontJ.neidad. y su creciente 

insuficiencia frente a la gravcdo.d de la pobreza especialmente durante los siglos XVI y 

XV. hacen explicable el desplazamiento de la acción privada hacia los entes públicos 

que paulatinamente cmpiez.::in .:J. asumir las funciones anteriormente entregadas a los 

agentes privados. es así como el Estado cn1pczó a jugar un rol mas importante en el 

combate contra a la pobreza. Leyes hubo en la antigüedad que obligaban al Estado a 

pagar subsidios a los nc:ccsitados con cargo al tesoro püblico y ~s aquí donde se gesta 

las instituciones asistenciales. 

JI 



El t'Cnómcno e.Je la o.1:;istencia püblica, f'undamentac.Ja principalmente por el interés de.: 

abolir o combatir d dcsqrdcn social implicito en la pobreza, 18 4uc el mero afán de 

ayudar al prójin10. De allí que no fuera raro de quicnc:; se veían obligados a recurrir a la 

asistencia pública :->e vieran automáticamente privados dc los derechos de un ciudadano 

normal. todo con el concepto de ciudadania in1perantc en esa Cpoca. Esto tan1b1Cn era un 

medio de lin1itar o restringir la demanda de ~1sistcncia~ sin contar con que de modo 

general la vagancia y l=i n1cndicidaJ se encontraban sancionadas pcnaln1entc.1~ 

La visión de la pobn:za con10 t:xprcsión de: desorden social, por una parte y de fuente de 

gastos y carga para el tesoro público, unida a la critica que de las leyes de pobres 

hicieron los n1as notables economistas y hornbrcs públi\.:os de la época, indujeron 

refonnas orientadas a re:aringir la ayuda a los pobres en situación de trabajar, ya casi a 

finales del siglo XIX. 

El transito de estas entidades de ayuda mutua hacia organizaciones dc: car.::ictcr sindical 

que no sólo se ocupan de: t:il a:yuda sino que empiezan a asumir c:I rol de organizaciones 

de trabajadores para l:i defensa de sus derechos frente al empleador. resulta ser un 

fenómeno interesante que tiende a repetirse en los paises en desarrollo. Los defectos 

que presentan estas or):!anizaciones en cuanto no logran difundirse en gran escala entre 

los trabajadores industriales, ni acopiar fondos suficientes para cubrir las necesidades que 

surgen de las contingencias que los amenazan. no alcanzando el cumplimiento optimo 

de sus objettvos. 

ªEtunológ1camentc de1 laun paupcrita.S. ous y sid.'.!.d. esrrechez.. f.:ilta o mucha e5c35ez de lo que se rcquicn: 
para el sustento de la vida .. J Se acepta que la pobreza implica las condiciones de vida asociados con una 
renta i.nsuticu:ntc. para mantener al menos un m1n1mo grado de salud y decencia (o mas simplemente. un 
nivel de vida 1nfcr10r 31 mm1mo comun) aquclh1 situación socioil en la que se produce una cosrencta notable 
de bienes socialmente valorados y escasos por debajo d~ un nivel. que se considera socialmente 
inaceptable. Qjccmnano de Cjencjas SC)C'ja!s:s 11; Instituto de Estudios Pollttcos. Madrid. 1976 
l

9 Est3 intervención del Estado surge. asociado a una idea de lucha contra mendigos y vagabundos. al final 
considerados como fuente de delincuencia y de problemas soci.3.les. y.,, !\.1ontesquie seri.alaba que -algunas 
limosnM hechas al hombre en la calle. no sustituyen !:is obligac1onc:s del Estado que deben a todos los 
ciuda.dnnos una subsistencia garant1Z.3da. alimento. vestido conveniente y un genero de vida que no 
contr.ldiga a la salud ··op. c1t Sobcron Acevedo 
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Mas o menos sobre Lalcs bHscs continua dcs~un1lhínJ.osc 1~-Ínstitución de la asistencia 

pública en las naciones que están en proceso de rnodcmización en los siglos XIX y XX. 

Variando el grado de c:xtcnsión y la in1portanc1a .Je esta función del Esta.do de un pais a 

otro en función de sus ..:om.liciones sociules. económicas y de los patrones culturales que 

le: eran propios variado Sr.!gUn las situaciones políticas y económicas de los diferentes 

paises. De hecho el ambiente politico ¡;eneral es el primer 

form3s. 

determinante de estas 

En algunos casos. el rol de la asistencia así definida fue mas ini.portantc. en otro se 

mantuvo en carácter mas auxiliar de la acción privada manifestada a través de la llamada 

beneficencia. Asi tambiCn se n1ostraron diferencias en cl ntayor o menor grado de 

centralización en el proceso de gestión y de toma de decisiones por parte del Estado."'º 

r'\.ctualmc:ntc los programas de seguridad so..:i::d han c:-e.:it.io un mecanismo par::i 

recaudar dinero del procc-so de producciOn económica en forma mó.s o menos 

automática. Los obreros tiene n1arcadas cuotas: y a los patrones se les cobra mediante 

deducciones basadas en las nommas de paga: en tercer lugar. se toma del erario. El 

dinero que aportan los trabajadores podri:.i de otro modo habérsclcs pagado para su gasto 

pcr.;onal y una partlcipaci0n. de donde el 1.krccho ~\ los beneficios que pueden adquirirse 

con ese dinero; pero el capital que p.:'.lgan los patrones procede de lo que cobran por la 

venta de sus productos. de modo 4.Ut! en realidad toda la con1unidad contribuye a ello. El 

dinero que procede del mgn:~o ;~ncral dd Est.;ido naturalmente. tan1biCn es de toda la 

población . .::i la que se le extrae mediante diversos sistemas de impuestos directos e 

indirectos. Por lo que solo queda cubierto un..t parte del 100 °/o de: la población. ya que los 

fondos generados se gasta en el bienestar de una parte de ella. fun.dados en los objetivos 

econóni.icos o políticos de wi.a nación. 

'"'lbldem. Orlandi An1onio Luis. p.p. l l l 
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2.2. CONDICIONES GENERALES DE SALUD EN PAISES 

SUBDESALLOLLADOS 

En los paises llamados subdesarrollados. donde la mayoría de la población carece de 

recursos para s:itisfacer las necesidades mínimas. tienen entre otras características un 

ntarco general de miseria. ignorancia insalubridad y enfermedad. 

A.unque la salud pUblica no comprenda acciones específicas contra la pobreza y la 

desigualdad social. es_ irnprescindiblc considerar y tener presente que en Jos paises 

llamados del Tercer f\..1undo es la pobrez.:i Ja que ocasiona el n1ayor ntirncro de casos de 

enfermedades y mucnes prematuras."' 1 

Un c.ilculo preliminar permite cstirnar que al menos d -io <!'-ó de las muertes que 

anualmente ocurren t:n la región son evitables de acuerdo con normas internacionales 

mínimas de alimentación. saneamiento. atención a Ja salud y protección chm.itic:a. Esto 

significa que la pobreza y la violencia estructural que la produce son Ja c.:iusa de muerte 

de un millón y medio de personas al año en la región. de los cuales setecientos ntil son 

menores de un año. Por ninguna otra causa mueren tantas personas en un ai1o. "~ 

''lbfdcm. Sánchcz Rosa.do, p.p. 10.11 
' 2Confercncia Regional sobre la pobreza en América Latina y el Caribe. 1988. Citado por Kliksbcrg 
Bernardo ,"Comg m101fonnac ef E5t¡1dg? M;u ;i!J;t de mjcg1 y dggm!U, MéXÍ\,;O, Primm Reímpresión 1993. 
p.p.20 
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Los sistcrnas de seguridad social. <lcbidamc:ntc fortalecidos debe convertirse en un factor 

de integración. penetrar cr~ zona.'i apartadas y fo.cílitar la incorporación de Jos grupos 

marginados41 en Ja cornunidad nacional primero. Los sistemas de seguridad debertln 

enfrentarse con Ja gcogratia para proporcionar Jos beneficios de Ja cultura a todos los 

hombres de: AmCric.:a Latina.,... 

La problemtltica de Ja protección a la salud que: enfrenta el medio rural en Jos paises en 

""" desarrollo se pueden rcsumu- de b sigu1cnrc forma: 

-, 

• Insuficiencia de cstablccimít..·ntos y equipos par..i la atención médica. unida a la falta de 

recursos para construir nucv.:..lS unidades de .'.ltcnción. 

Escasez de médicos y cntCrmc:ras y otro personal para.médico paro. vivir en 

condiciones dificdcs del medio rnral. 

Dispersión de la población en considerables extensiones territoriales. con baja 

densidad de habitantes y deficientes en cuanto a cazninos. telecomunicaciones. 

etcétera. ~s 

• Inequidad. manifcs~do entre Jos i.:ontr:i.sccs que existen entre las zonas urban.il.S y 

rurales. 

• lneficicncia.. en tCrminos de que se gasta mal lo poco que hay. 

''En AmCnca. L.J.una. el tennmo marginalidad empezó a u'Sarse pnnc:pa.lmente con referencia a 
caracter1sucas eco/ógic.::l..i urban:is. es decir, .:i Jos sectores de población segreg::idos. no incorporados al 
sístema de serv1c1os urb.:inos (ca.rnpo en contra.ste con ciudad. es decir. el hecho de que el Est<Jdo u otros 
agentes c:..:onom1cos puedan sei;utr un.:i. políc1ca discnmm.:itona .J ..:1enos sectores o determinadas áreas 
geografica.s. !o que ocurre frecuent~:·nenre como .:u.u1Jo '3 agnculrura constituye un sector n:pnm1do. 
discnmmado u ol,•1dado en la economía) De aqu1 el temimo se ~xtcndio a i;'.!.S condiciones de trabajo y al 
ni\fel de "ida de este sector, se perc1bio entonce<¡ su m.irg.1nalld.:id, tanto en rel3c1ón con cJ sistema 
econom1co social de Ja producción. como en el s1slema reg.ulad~)r del consumo bienes y scrv1c10. 
Sin1ult.ineamente se ...1dv1rt1ó que 1.:il estado de marginalidad .Jlcanz.aba otros aspecros esenciales. t.::1lcs 
como la part1c1pac1on poJruca. la paruc1p.ic10n formal e :nronnal y en gcner:il la ausencia y exclu.s1ón de la 
toma de decisiones. ya sea a nivel de comunidad local, .Je IJ. s1ruactón en el rrabaJO o en el orden de 
inst1tuc1ones y estructuras m<is :implias. esratales y nacionales .. Rue7..g:a Barba Antonio. lnycs¡jg¡;wcjón v 
Rccqmlac10n .... ~.Jmt015tr;;ic190 rublica V ""C!ViJ!la de lo:i Sc¡,•yrqs s.-.ciaks r:n )mo:nc::i ( ·moa. Confen:nc1a 
[nferiJmencana de Scgur1dacJ Social, SecreL"lna General úe fa C0nforcnc1a lnteramericana de Seguridad 
Social. p.p .. 137 
..... En la Ccleorac1on de la XII Asamblea Genefal de fJ Conferencia lntcramencana de Segundad Social 
en Santo Domingo. Republica Dominicana., en 1980, el fnst1tuto Mexicano de Segund'.1d Social y el 
Jnst11uto Dom1n1cano de Seguridades Soc1aJes, elaboraron un documento tltul:ldo -progresión y ,\vanees 
de la Seguridad Social en América Launa -
dfbldcm. Ruezg:i Antonio. p.p 176 
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lnndc:cunda calidad en los servicios pUbticos básicos (carencia de agua de buena 

calidad. condiciones no (avorablcs de vivienda) . 

• Alta morbilid::id y 1nortnlidad por enfcnnedndcs transmisibles; particulunnentc alta 

mortalidad infantil y preescolar. c:lcvado indice de desnutrición y baja perspectiva de 

vida . .¡t. 

• Los costos en este sector se han incrementado por la inflación. quedando por arriba 

de los incrementos del índice de precios del consumidor."" 

Agravndo por las creencias erróneas en cuanto a la ctiologia y formas de transmisión de 

las enfermedades. perjuicios y supersticiones. lo que conlleva a una traba más del 

desarrollo de la prevención y conducta a seguir ante la enfermedad. A lo anterior se 

agrega que no existen suficientes servicios mC:dicos o son inaccesibles para los grandes 

sectores. 

Hasta hace poco la visión de la pobre~ del porvenir de los paises pobres. afirman los 

economista y los sociólogos ha sido un proceso lento desigual y en algunos momentos 

interrumpido. pero inescapable de la erradicación de la pobreza. 

La crisis de los años ochenta no fue par la mayoría de los pobres ·en los paises en la 

región de AmCrica Latina. mas que un agravante su dur.ición. ha demostrado una crisis 

estructural. La pobreza se ha tr.lllsformado en un problema central de la realidad 

latinoainericana. Cerca de 200 millones de personas. casi 45o/o de la población. vive por 

debajo de la línea de la pobreza. y aproximadamente la mitad de esta en situación de 

extrema pobreza por lo que la guerra contra la pobreza. se ha pcrdido."'8 

46 lbidcm. Sánchcz Rosado . 
.. ., Alba Francisco y Stcm Claudia relatores. Rcunión·Diálogo Centro Tcponlan. ~ pcrspcclivn.s sociales 
de M~xico a mediano plazo. Este Pals No. 67. Octubre 1996 
••o.p. Cit. Oatión v poliuca Públii:u, p.p.3J 
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..... La Comisión Económica parJ .,.\.mérica Latina y el Caribe. define Ja pobreza crónicn. 

~ como aquellos que tienen ingresos insuticienles para cubrir sus carencins de tipo 

estructural. Estos representaban 32% en 1986. -
-
·"'."1 

·"'.'.1 

En cuanto a los pobres de ingresos corrientes (catcgoda de pobres en el curso de la crisis 

tendieron a incrementarse en la segunda mitad de los ochenta. En 1986. las personas de 

este gn.ipo se acercaban a 1 2~,...º y cuatro ai\os despuCs. elevaron su representación a 14% 

de nuevos pobres. 

Los salarios rcaJes perdieron poder adquisitivo en casi toda In región en algunos casos 

hasta en un 50 ~-'ó. el desempleo abierto urbano paso de 6.8 %. en 1970 a 8.4% en 1988. 

El incremento relativo de los desempleados fue notable. pero en núin.eros absolutos fue 

mayor debido al crecimiento demográfico. 

Con relación a esLil tendencia los delegados asistentes a In segunda Conferencia. Regional 

sobre la pobreza en AmCrica Latina y el Caribe se comprometieron a gestionar ante sus 

respectivos gobiernos programas de desarrollo social dirigidos a rcducirfa a solo 174 

miJlones de pobres para. el año 2000. En cs¡e documento seni necesario invertir 2 823 

millones de dólares en la década de los noventa.. únic:unentc para atender progr.:unas 

prioritarios de vivienda... salud. servicios básicos y educación:'9 

•
9 0.p. Cit. Ruczgu. Barba 



2 • .l ,\NTECEDENTES DE LA SEGURIDAD SOCIAL EN MÉXICO 

A continuación se definen aspectos rclcvan1cs en el proceso en el que se ha crcudo la 

seguridad social en nuestro país. tentando en consideración el factor tiernpo para el 

proceso de ejecución de la política pública en la que se describe el papd pasivo y activo 

en el que h.a incurrido el gobierno; adcmtls de damos una visión global del sentido de 

continuidad~ que nos facilita la asociación de polític:is del pasado. 

~I proceso de transformación económica. política y sociLtl que d gobierno a impulsado a 

partir de Ja Revolución de 191 O. se ha enfrentado a factores intc:mos y externos que en su 

caso han propiciado logros o n:pn:scnwdo obstaculos. para llevar a cabo políticas de 

bienestar y justicia socbl. dentro de estas consecuencias negativas se encuentra Ja 

adopció.n de una poiític.::i de dcsarroifo económico orientad.a hacia d cn:cimienlo 

industrial como vía de solución. dicha política consideraba que la industria seria capaz de 

absorber a Ja pobl'1ción campesina dcsplaL1d'1 por una ccononlia agropecuaria sin 

estin1ulos ya que Ja obtención de alirnc.:ntos búsicos en el mercado internacional resultaba 

con menos costos. que Ja producción nac1onaJ. Esta situación origino un real crecimit:nto 

en d sector industri.::il. comercial y de servicios y un decremento del sccwr agropecuario. 

En el año de J 925 se termino d primer proyecto t.fc: Ley del Seguro Obrero por accidentes 

y enfenni:dades profesionales. pero las condiciones de organización de Jos trabajadores y 

fo. actividad cconón1ica apenas rcarticubda t.kspuc!s de. la revolución constituyeron 

grandes obst..:ículos para irnpJant.ar mcdiJa.s favor;1bks a la instalación de un seguro social. 

que protegiera al incipiente grupo obrero. hacia I 936, se realizaron estudios para 

conseguir Ja implantación del Seguro Social. qut: finalmente se co~crctizo en 1943 con Ja 

promulgación de una Jey. al anunciar esta iniciativa. se hizo hincapié que se: había 

realizado un analisis de los proyecto anteriores y si: consulto a la opinión püblica. se creo 

asi el Instituto ~1exica.no del Segur? Social como una institución de servicio público 

descentralizado. con representación del gobierno. Jos trabajadores y patrones y se señalo 
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In intención de ampliar Ja cobertura de estos benclicios a trabajadores desprovistos de 

protección contrnctual. so . 

El grado de con1plcjidad en las relaciones de intercambio de México con el exterior 

aumento en este periodo. en el que como n:sult.ado de: la Segunda Guerra Mundial. se 

incrementaron las cxportnciones en nuestro país. Lo anterior propicio un crecimiento 

concomitante en Ja planta industrial. que favoreció la implantación del Seguro Social al 

contarse con un sector asalariado estable y concentrado. 

La seguridad social correspondiente a este: modelo económico se extendió en las zonas 

urbanas. las que. fue mas fácil implantar el n!-gimcn del seguro social. La población 

crunpesina de acuerdo con el modelo desarrollista seria incorporada~ cuando alcnnzara un 

nivel de ingresos sostenido que le pcrnliticr<.1 financiar el costo de su aseguramiento. 

mientras no se dieril esta condición seria atendida en la medida de la ca.pacidad del 

sistema sanitario asistencial. Se incorporaron asi grupos campesinos en procesos de alto 

rendimiento económico. como tit!Tr:i..s que contaban con aprovcchainicnco di.! riesgo. 

crCditos oficiales o fuertes subsidios. se incorporaron a los servicios. rnicntras que.: Ja gran 

masa de los campesinos de agricultura dc subsistencia. pcrmanc:cicron al margen de toda 

protección. ya que d esquema sanitario asistencial. no pudo atenderlos en fOnna 

adecuada. 

En 1943 se promulga la Ley del Seguro Social que sustenta la creación del Instituto de 

Seguro Social como un organismo de servicio público responsable de prot~ger a la clase 

trabajadora ante contingencias de enfermedad. maternidad. vejez. cesantía a en edad 

;ivan.zada. determinándose que estos servicios abarcaran Ja inmc:ns~ mayoría de indígenas 

y campesinos marginados del país. 

~.~fi;~-lf~i.j_adcs IQ7t'i~IQ8"" cnpl AMAR. Coordinación General del Plan Nacional de Zonas 
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En 1954 se incorpor..i a la seguridad social a trubujadorcs asalariados e independientes de 

Jns zonas agrícolas del norte de la república. Así paru 1960 el Seguro Social amplia su 

cobcnuru a los estó.lcionaks del campo y a los miembros de la sociedad de crc!dito c:jidal. 

extendiéndose sus beneficios en 1963 hacia productores y conadorcs de cnña y 1 C)72 a 

los ejidatarios del cultivo del hcncqucn.s 1 

A la mitad de la dCcad~1 de los aflos sesenta se observaron los claros indicios de que el 

modelo de desarrollo habia c-ntrado en crisis, el decremento de rendimiento de la 

población agricola fn:nte a tasas de crecimiento poblaciunal qui: ocupaban los prinu:ros 

lugares del mundo, la creciente concentración del ingreso. la ineficiencia de la planta 

industrial para .absorber la fut:rza de trabajo desplazada del campo, así como el 

crecimiento de los sectores marginados urbanos y rurales. estos indicios repercutieron en 

el IMSS y a.n1t:nazaron su estabilidad financiera. ya que los ingresos no crecían en la 

misma proporción en que ese encarecia el otorgamiento <le las pn:stacioncs. 

Sin embargo ante las fuenes presiones de grupos campesinos de todo el país y la 

aparición de brotes violentos de inconformidad en el campo. en 1965 se adopto la 

necesidad de modificar la Ley dd Seguro Social, con un criterio de Solidaridad Social y 

para protege:- los intereses de los impon.:intes nU.cleos de la población agrícola. 

Esta reforma modifico las aportaciones en el régime:-i ordinario urbano en fonna tal que 

para las raro.as de enfermedades profesionales y no profesionales. maternidad e invalidez. 

vejez cesantía y muerte. se redujeron las contribuciones del Estado a la mitad y se 

incrementaron las aportaciones patronales. con el objetivo de fa~ilita.r al Estado una 

mayor disposición de recursos para promover esa incorporación.':? 

"
1 lbfdem, IMSS Solidar1do:sd 1988-1994, p.p.19 

no;ez ªºº'de So!jdnridod...5..w:..i.DJ, expresión de la doctrina Mc:xic::ma de Seguridad Social Integral. Instituto 
Mexicano de Seguridad Socio:sl. Dir. Gral. Coord. General IMSS COPLAMAR. p.p. 13 
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En 1966 ante la inoperancia del modelo de desarrollo adoptado y el papel que podía 

jugar la seguridad social ~n su carácter distributivo equitativo, dista.bao mucho de la 

realidad subsistían un1plias diferencias y profundas disparidades económicas y sociales. la 

posibilidad real de incorporar a un número n1ayor de campesinos. no se concreto. pues 

las paulatinas incorpoc-acioncs de grupos campesinos que se.: h¡tbían dado en el pasodo 

inmc:diato, se: agoto su capacidad productiva. par.:i ser incorpor<:1das a las disposiciones 

vigentes, concretamente de la Ley del Seguro Social. la Ley Caf\cra y el Reglamento para 

el seguro Obligatorio de los Trabajadores ....fcl C.:impo, en ese periodo scxenal de Diaz 

Ordaz.. se modernizo la administración dd t~1SS. mediante una reforma adn1inistrativa 

que tendía hacia la dcsconccntración operativa para logr..i.r el equilibrio financiero del 

Instituto mediante una rncionalización de recursos. los que proporcionalmente eran 

menores en tanto que los costos de opcro.ción se .:iumcntaban. asi se formó la Comisión 

pllr.l el Estudio de la Extensión de la Seguridad Social al Campo. los planteamientos 

preliminares de esta Comisión fueron en d sentido de ampliar la esfera redistributiva de 

una riqueza. nacional tan injusta.mente rcparuda. La referida Comisión conformo la idea 

de un Instituto de Seguridad Social Campesina_ independiente del [!\.tSS. con novedosas 

modalidades en cuanto a prest.acioncs. cotizaciones y mecanismos de solidaridad 

comunitaria para el financiamiento. no obstante :::il analizar los costos se advirtió la 

inoperatividad junto cun el l('...ISS. una estructur.J. técnico-administrativa. por lo que se 

opto por plantear reformas a Ja Ley del Seguro Social. que hicieran viable la adopción de 

modalidades para el 35cguramiento de: la población campesina. mediante un tipo de 

prestaciones acorde con sus particulares condiciones y su limitada capacidad contributiva_ 

La mencionada Comisión rendio sus primeros frutos al ser aprobado el programa de 

incorporación de los campesinos de Yucattl.n a un rC:gimen modifi~ado en prestaciones y 

cuotas. que admitía otr.lS modalidades al esquema de aseguramiento. dicho esquema 

permitió rebasar el rígido marco jurídico que hasta 1972 cerraba las puertas del Seguro 

Social a campesinos con limitada capacidad contributiva. 53 

n lbidem. Diez ailos de Solidarid:id. p.p. 14-lS 
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L.:i nueva ley del Seguro surgió en l.:i adopción de una política plem:uncnre debatida en Jos 

que se proponia un crccimienco venical de prou:cc:ión es decir. dar más prestaciones a los 

ya incorporados. otros por encontrar mecanismos de: extensión horizontal hacia grupos no 

incorporados. !os primeros defendían una postura de equilibrio financiero. se 

~ pronunciaban por la idea que solo debe accederse a la proteccjón de seguridad social 

aquellos que tengan capacidad para pagarla y que cuando en ti.Jnción del desarrollo 

alcance esr.a capacidad sera incorpor..1do. 

Los que finalmente impusieran su punto de vista. se prununciuton por encontrar nuevas 

formas de solidaridad que hicier.in posible: tn.1.nsforir recursos de los sectores productivos 

y beneficiarios del desarrollo a Jos sectores marginados. 

En esta década de Jos años setenta se replanreó la necesidad de revertir el proceso y 

estimular el sector agropecuario. para ello el gobierno mexicano propuso tres medidas 

funda.mentales: Una nueva: Ley de Reforma Agraria.. Ley de CrCdito Rural y una nueva 

Ley deJ Seguro Social. 

En 1973 se d.m cambios sustanciales en Ja legislación. promoviendo modifiC4lc~ones a 

población sin capacidad contributiva. la Ley del Seguro Social de este año tuvo el 

objetivo trascendental para ser efectiva Ja protección de Ja Sillud a los trabajadores con 

capacidad productiva y a los trabajadores rurales con capacidad limitada y 

funda.rnentalmenre para Jos campesinos marginados.'4 
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,-, Se da así un avance legal y conceptual entre la Ley del Seguro Social de J 943 y la de 

1973. uprccitlndose en las,tinalidades de Ja segunda ''Fomentar el derecho hurnuno a l:J 

salud. la asistencia médic.a. la protección de Jos medios de subsistencia y los servicios 

sociales necesarios para el bienest4lr individual y colectivo con fundamento en 1.:1 

solid01ridad. reconociéndose Jo.i existencia de un rCgimcn complemcnrario definido como 

aquel que proporciona prcsr.aciones .:1dicionalcs a /as de un régimen general de seguridad 

social -por Jo que la existencia del primero da por hecho que ya e."<isre una estructura de 

protección social básica..n 

Estableciéndose a.sí los servicios de solidaridad social. brindando un minimo de 

protección a Jos b'Tllpos que: permanecícron al margen del desarrollo nacional. para 

incorporarlos al sistema de a..scgurarnienro ya cxisrcnre. Estos ser""lo·icios consisrfo.n en 

asistencia m¿dica .. farmacc!utica e incluso hospimlaria.. de esta manera en junio de I 974 

mediante acuerdo presidencial se implantaron. Jos servicios de seguridad social en .favor 

de la población rural de la región ixtlera del desierto norte del pais que abarca parte de Jos 

estados de Coahuila.. San Luis Porosi. Zacarccas Nuevo LeOn y Tamaulipas. para tal 

1 :."J efecto se constnzyeron sicre Ciinicas Hospital de: C.:unpo y en atención a Ja Ley del 

·:=) Seguro Socinl y al mencionado acuerdo. se esperaba que el primer nivel de atención lo 

oth:ciera la Secretaria de Salubridad y Asistencia. median.re sus centros de salud; sin _ ... 
embargo la incompatibilidad de Jos dos sistemas uno con cargas económicas para el 

usuario y el otro vincul.:u.Jo a acciones de desarrollo comunal. no hizo posible tal 

coordinación. 

Mientras el IMSS extendió su progra.ma mediante el establccimienro de una red 

hospitalaria que otorgase un segundo nivel de atención a partir d~J supuesto de que el 

sisrema saniurio asisrencial ororgaria el primer nivcL 

~J Rodrí~uez G.:iiJardo Lorenzo, Fonalec.:r las prcst.:1cioncs Sociales. R.evist.:1 de Segundai.f So.;i.:iI No. l Y7 
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De tal suerte que puna novicni.bn: de 1976 el Progranla Nu.ciom1l de Solidaridad contaba 

con una infraestructura de servicios compuesto por ~2 clinicas Hospital de campo. que 

solo otorg:iban. consulta externa y 31 O 1.:onsultorios rur;ilcs. Esta infraestructura de 

servicios teni:.1 capacidad para atender a una población potcncialnlcntc protegida. 

c:stin1ada en J rnillones SOO mil. sujetos de solid:.irid~,d !>OCial. 

Al implantar d Progranla Nacional de Solidaridad. se torno en cuenta la infraestructura 

administrativa. tt!cnica. jurídica del 1~1SS. Sin cn1bargo se observaron dos aspectos 

~imitnntes para d desarrollo y la expansión del programa: la in1posibilidad real de éste 

para hacer cumplir a los bcnefici.'.ldos. con los trabajos personales que la propia Ley le 

señalaba y otro factor primordial el financiamiento de la inversión y operación. ya que la 

extensión del programa estuvo sujeto a la posibili<.i.'.ld de que el l!\.1SS pudiera destinar 

recursos remanentes de su operación hasta por --lQ~/º del costo de dicho progran1a. 

La crisis económica de 1976 que se prolongo hasta el periodo de recuperación de 1979~ 

prácticamente congdó la ampliación del programa. aunque se hicieron estudios y se 

plantearon alternativas para consolidar lo realiz.ado. 

A principios de: 1977 se requirió de una nueva jerarquización de prioridades. a fin de 

superar y reorientar un modelo de desarrollo con posibilidades reales y propiciar así 

justicia. por lo que el gobierno federal. destino cuantiosos recursos para superar la 

dependencia en la importación de alimentos. a.si con10 para incorporar a los marginados al 

mercado interno a través de progra.inas especificas a cargo de las entidades de la 

administración pública federal y de los gobiernos de los Estados. 

La meta era implantar una política destinada a combatir el estado de ni.arginación de casi 

el 30% de la población nacional. Fue así como se creo la Coordinación General del Plan 

Nacional de Zonas Deprimidas y G~pos :ivtarginados de la Presidencia de la República 

COPLAM.AR. con objeto de eswdiar y proponer una atención eficaz a las necesidades de 

dichos grupos. 
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En el ai\o 1975. el 89% de los beneficiados del Instituto Mc.xicano de Seguridad Social 

se concentraba en las ciudadcs y sólo El 1 l '!/o en El campo; Ja cobenura en el medio 

urbano creció entre 1965 y 1976 a una tasa del 8.2 por ciento. y en el medio :-ural d 

crecimiento rural fue de 6.4 por ciento. la población cubiena constituía el 6 por ciento de 

la protegida por la seguridad social y solo El 1.8o/o de Ja población total del país. En 

referencia a los años de: 1 Q70 :J. 1977 fue de S.9~"á y la población carente de recursos se a 

un ritmo de 1.2~/º anual. existiendo para 1977 un total de 4 l millones 717 .804 habitantes 

_sin seguridad social. 

Para 1978. la cobertura poblacional de las instituciones de seguridad social. estaba 

determinada básicamente ror la disponibilidad de los recursos fisicos y humanos para 

atender las nccesida.des de seguro social. .~simismo para este año la cobc:rturn. pobla.cional 

de las instituciones con mayor cobertura de servicios fue en los sectores productivos de 

la sociedad descuidando 3. los sectores marginales. Así para el 25 de mayo de 1979. el 

gobierno de la R::pú.hlica contiere :il Instituto i'.\t1cxicano de Seguro Social y a la 

Coordinación del Plan Sacional de Zonas Deprimidas y Grupos ~1a.rginados de la 

Presidencia de la RcpUblica. con la finalid3d de operar Unidades MCdicas Rurales y 

Clínicas Hospital de campo. a travCs del Progr..i.ma de Solidandad Social por cooperación 

comunitaria I~1SS-COPLA.\1.~'\.R. Con este programa se pretendió establecer y operar Jos 

servicios médicos preventivos y curativos de educación para la salud. orientación 

nutricional. promoción del sanearnicnto ambiental y otros servicios que se destinan a 

poblaciones que no cuentan con los mismos o que son inexistentes en la comunidad. 

El Estado mexicano adopto la decisión de ampliar aceleradamente los servicios de 

Solidaridad Social en el ámbito rural para proteger inicialmente a 10 millones de 

personas: asimismo COPLAMAR instrumento convenios específicos con varios 

gobiernos de Jos Estados en brindai: apoyo directo que estuviera a su alcance para la 

promoción y organización de los trabajos comunitarios. asimismo estableciendo acuerdos 
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con dcpcndcncins del Gobierno Federal. con lo que se apoyo a las comunidades a rcali7.ar 

su trabajo y de esta fom1a lograr la continuidad de Jos servicios médicos. 

En el periodo J 979-198 J. el Instituto construye y pone a funcionar con recursos de la 

f"cderación y Ja participación de h1 población rural. contando con 30 hospitales de 

segundo nivel y 2.715 unidadc:s medicas de priincr nivcJ. la mayor parte de estas 

ubic3das en comunid3dc:s Je dificiJ acceso. Para J 98 J. se contaba con una red 

regionalizada de servicios integrada por 60 hospit.alcs y 3.025 Unidadc:s :vfédicas Rurales 

que cubría a mas de 1 O millones de indigcnas y campesinos. ~~ 

El Programa Nacional de Solidaridad Social en 1981 tenia una capacidad instalada para 

atender a mas de 18 n1illonc:s de habit:l.ntes del medio rural contando con 536 municipios 

y Ja posibilidad de dar acceso a Ja medicina institucional a :.7 mil 523 localidades en las 

31 entidades fi:dcrativas. Otorgando en este mismo año los servicios de salud a un toca.l 

del 25% de los habitarHes del país y El 63º/o dela población rural. 

Finalmente en Febrero de 1983 el derecho a la salud se elevo a rango constitucional. se da 

el compromiso de ejercer acciones de coordinación y apoyo. a efecto de incrcmen[¡U' una 

participación solidaria que afronte la crisis económica y su secuela de deterioro en las 

condiciones de vida de amplios sectores de la población. Lo que requirió de una voluntad 

politica y capacidad financiera para llevar a cabo el progran1a de inversión y operación; 

apoyándose en la nonnatividad de la ley que faculta al I~tSS a proteger a Ja población 

marginada. lo que contribuyo a la ampliación de recursos para expandir la cobertura .. 

dejando de lado las alternativas de crear un órgano exproteso. o de organizar estos 

programas a través del esquema sanitario asistencial. 

,. Ibídem. Diagnóstico de salud_.,. p.p. 17-19 
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En ntnno de 1984 se crea por decreto. el comité de operación y los consejos estatales de 

vigilancia del progr~a (fvtSS-Solidaridad con la finalidad de ¡ipoyar y evaluar Ja 

n.tcnción prestada a la población rural. Lo que replanteó la contraprestación del 

compromiso de la comunidad de participar voluntariamente. y de manera continu:i.. 

sistemática y o.-ganizada en la reaJj7_ución de obras y acciones que contribuyen a un mejor 

estado de salud individual. familiar y colectivo. 

Para 1985 el modelo entra c:n una fase de consolidación lo que posibilita una adecuación 

continua a las m:ccsidades de los equipos de salud de las unidades medicas y de Ja 

población solidariohabientc. contando con documentos de apoyo de capacitación 

institucional. asesoria el sistema de intOrmación y lineamientos de evaluación y 

seguimiento. en espcci.::il los relativos a la autoc::valuación anual de las delegaciones. 

Entre 1985 y principios de 1988 se descentralizan los servicios de salud de acuerdo al 

decreto del Ejecutivo Federal en J 984 c::n I .:i esta.dos dc la república. el seguro social 

transfiere a los gobiernos estatales. :!3 hospitales rurales y 91 1 unidades mCdicas. Lo que 

dio corno resultado que el programa I1"1SS-Solidaridad quedo circunscrito a I 7 estados de 

la República: Baja California.. Campeche. Coa.huila... Chiapas. Chihuahim. Duran.ge~ 

Hidalgo. Michoaca.n. Nayarir. Qa....,.aca.. Puebla.. San Luis Porosi. Sinaloa TarnauJipas. 

Veracruz. Yucaci.n y Zacatecas. 

En dichas emidades en Diciembre de 1988 el programa renia funcionando S l hospitales 

rurales y 2 323 unidades medicas rurnles. con Ja que se cubria un rotal de 9.9 miJJones de 

solidariohabienres. 57 

,, Jbfdem. El programa IMSS-SoJidarid:td 1988-1994, p.p. 2 J 
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2.4. SISTEMAS DE ATENCIÓN MÉDICA EN MÉXICO 

La atención médica en nuestro p.LJ.ís se proporciona a través de los siguientes sistemas: 

seguridad social, atención privada y asistencia pública. 

• Los sistemas de seguridad social incluyen Ja atención médica como una de las 

principales prestaciones de sus ngremiados y en Jos últimos años se ha incrementndo._ 

por e~tos sistemas tienen atención médica. los obreros a través del Instituto Mexicano 

del Seguro Social. Jos empleados del gobierno federaJ mediante el Instituto de 

Seguridad y Servicio Social de los Trabajadores del Estado ·y los miembros del 

Ejcréito de la A..rmada a través de Jos servicios médicos específicos de la Secretaria 

correspondiente; (corno en todo el mundo, las. fuerzas militares en América Latina 

son un grupo .. favorecido y su salud esta bien protegida como alta prioridad política ) 

la Marina y los servjcios médicos de PEMEX.58 

• La atención médica privada se proporciona individualmente a grupos de empleados de 

empresas. particulares. constituyendo un cuerpo muy heterogéneo. en donde 

coexisten desde la medicina tradicional hasta el hospital urbano alta.mente 

especializado (generalmente considerada como alternativa para la clase media y alta). 

• Entre lo servicios médico.s asistenciales destacan Jos que proporciona la Secretaria de 

Salubñdad y Asistencia a la población que no tienen acceso a Ja seguridad social ni 

a la atención privada. 

·59 Rocmer MiJton. Pcnpcctjyn Myndbl de lqs scryjc:ips de Sglud Primera Edición en Espatto1. 1980. Siglo 
XXI Editores. S.A. p.p. 11 o 
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En los últimos af\os surgieron en el n1cdio rural clínicas y hospiu1lcs del sistema IMSS

COPLAMAR. que aunqu~ son servicios coordinados con el Instituto Mexicano del 

Seguro Social. c:l tipo de sistema en la pr.o.ctica es de tipo asistencial. 'q 

2.4.1. FINANCIAMIENTO DEL SECTOR SALUD 

Entre los paises en desarrollo existe una gran diversidad de características y desempeño 

del sector salud. pero en la mayoría de los casos dicho sector enfrenta tres problemas 

principales en su financiainiento; generados en panc por el empeño de los gobiernos en 

sufragar todos los costos de una atención universal de salud. recurriendo a los ingresos 

fiscales generales. 

l. Asignación.- Gasto insuficiente en actividadeS relacionadas con la salud. aunque el 

gasto es sustancial. no es suficiente en la proporción que de él corresponden a 

servicios de salud básicos. por el rilpido crecimiento de la población. 

U. Ineficiencia interna de los programas públicos.- La insuficiencia. en gastos ordinarios 

como medicinas. combustibles y mantenimiento. es crónica.. a menudo la calidad de 

los servicios de salud es baja y edificios y equipos deteriorados 

'
9 1bidcm. Ruczga Antonio 
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lll.Desigunlda.d en la distribución de los beneficios derivados de los servicios de salud.

La inversión en costosus tecnologías modernas sirven a unos pocos. mientras resulta 

ineficiente la dotación de fondos para las intervenciones sin1plcs y de bajo costo 

para c:l gruc:;o de la población.r.o 

Si companunos la inversión en salud de México con el resto de los paises 

latinoamericanos podcn1os. Según datos del Oanco Mundial el PIB pércapita en ~tCxico 

para 1988 fue de USS 3.030. En Latinoamérica solo Puerto Rico tuvo un PIB perc.:ipita 

superior. con USS 6 320. t\t1éxico encabeza la lista de paises considerados como de 

ingresos medios en la región (Argentina. Brasil. Chile. Colombia; Costa Rica. Panamá. 

Uruguay y Venezuela); cabria esperar por lo tanto indicadores de salud muy favorables 

en comparación con el resto de las naciones latinoaincricanas, especialmente la de bajos 

ingresos. 

Sin embargo ~téxico ocupa el noveno lugar en mortalidad infantil y el séptimo en 

esperanza de vida al nacimiento. junto con Ecuador el país mas pobre de los 19 

considerados en el arnilisis. Con referencia a la tuberculosis. a l\ttéxico le corresponde el 

noveno lugar. con una Ul.Sa que casi duplica el país que ocupa el octavo sitio. Asi todos 

los países de ingrc:sos medios. salvo Brasil presentaron menores tasas de mortalidad 

infantil y tuberculosis. así como una esperanza de vida más alta que México. 

60 CI Financiamiento de los Servicios de S<ilud en los Paises en Desarrollo una Agenda para la Reforma-. 
Económica de la Salud. tniducción preparada por la Organiz.:ición Panamericana de la Salud con 
autorizacion del Baca Mundial. del resumen del documento Financing Hcnlth Servicies in Oc1i1cloping 
Coumries. An Agcnds for Refonn. A World Bank Policy Study. Banco Mundial. Washington. OC. 1987. 
p.p. 148-149 
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En refi:rcncia al gasto en salud pércapita México ocupo el quinto lugar en la región con 

el mismo que Vc:nezuela .. El país con mas alto gasto Argentina. a.signo 65% más de 

recursos para la salud que tvtéxico. 

El porcentaje del PIB dedicado a la salud es un indicador comúnmente utilizado para. 

analizar la insuficiencia o el exceso del gasto en este rubro del bienestar; para. 1992 el 

gasto en Salud en México fue aproximadamente 5.3 del PIB en salud. lo que significo 

·aln:dcdor de NS55 000 millones.una inversión inferior al promedio latinoamericano para 

1990 ( 5.7% ). Dado el nivel de ingresos de nuestro país. se esperarla un gasto por arriba 

de este promedio. Según datos del Banco ~1undial; en 1 Q90 1\-téxico ocupó. junto con 

Perú el penúltimo lugar en porcentaje del PIB asignado a la salud. Chile Brasil. y 

.o.\.rgentina dedicaron de su PIB pércapita.. 24°/o m.:is que:: :Vtcxico.61 

Tradicionalmente el gasto pú.blico y el gasto privado se miden de acuerdo al fondo 

administrador. El gasto público es la suma de los gastos administrados por las 

instituciones de seguridad social y Jas instituciones públicas que atienden a la población 

no dercchohabientc. independientemente del origen de los recursos. Del gasto total de 

4.82 por ciento del PfB. el 2. 76 corresponde al gasto püblico y el 2.06o/o corresponde al 

gasto privado. Como porcentaje total el 57% corresponde al gasto público y el 4.3% al 

gasto privado. (Apéndice No.1 ) 

1111 ~...U.CS.t:JS..!"~l~x .. ID~.:.-i~.L5i.m:.am ... ~'i'llu.~!:-!nf"onnc- Fir.:ll. Fund::tcióo Mexicnn;1. para la 
~..ajuJ A.C. ~c;c;i...n..J..i LJ1i.H .• n. f.'17j 
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FINANCIAMIENTO DE SALUD POR FUENTES Y FONDOS 

( MILLONES DE NS) 

Apéndice No. 1 

~ 
Fondos Fondos para los no Fondos TOTAL 

Seg. Social asegurados Privados X Fuente 

Fondo IMS.'i PRO OTROS 

SO l. NA.SOL 

Primarios 

Hogar 4590.9 N.A N.A N.i\.. 594 24184.9 

Empresa 13669.1 N.A N.A N.A 1490.2 ISIS9.3 

Secundarios 

Gobierno Estatal 3959.1 643.J 310.2 5241.9 199.:? IOJSJ.7 

Gobierno Federal 1-15.0 N.O. 145.0 

O.N.G. N3cionales N.A N.O N.O N.O N.O N.O. 
O.N.G. Internacionales N.A N.O. N.O. N.O. N.O N.O 

TOTAL 22 364.1 643.3 310.2 524.1 20283 49842.9 

% GRAN TOTAL 44.87 1.29 .62 10.52 42.7 

o¿ DIR .. 11: n" ~~ ... ., ""' AR? 

Gasto público 28 559.5 Gasto privado 21 283.4 
0/oPIB 2.76 o/oPlB 2.6 62 

62Cabc mencionar que la suma del porcentaje del PlB de 4.82. se estimo a partir de una base 
convencional. ya que par:i cnlcular el gasto privado en salud se utilizó como fuente principal al gasto 
infonnado por la Encuesta NiJcional de Ingresos y Gastos de los hog:ires de 1992. Si se toma como base 
del calculo para el sector privado la cifra de ·las Cuent.a.S N3cionalcs en Salud en relación al -Gasto privado 
en cuidados médicos y conservación de In SiJlud- este porcent:aje alcanza el 5.7~/ .. del PIB. En este estudio se 
opto por la medición intermedia 1 JS cyent3$ Nncjonalc:5 de: Sqh1d y el flniJncjnmicnm ds los si;ryjcips. No. 

7 de la serie Economía y S:ilud ... Fundi'.lción Mexicana para la salud. 1994. p.p. 50-51 Las sigl:is N.D.-
No dctc:rcminadu:. S.A .. --; ••.. \naliz.ados 
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En este cuuJro se evalúan los tlujos financieros entre fuentes y fondos: las fuentes están 

integradas por los recursos canalizados a las actividades de la salud de las empresas. los 

gobiernos y los hogurcs. A su vez los fondos están constituidos por los ahorros para la 

seguridad social c:n los que se integra las cuotas obrero y patronales y las contribuciones 

del gobierno. los fondos para los no asegurados. que incluye los subsidios del gobierno. 

los fondos para el seguro médico privado que integran las primas pagadas para. cubrirlos 

en conjunto con el gusto privado .. de bolsillo··.ttl 

El total de los ingresos correspondientes a aportaciones de gobierno Federal fue de 

NS643.3. 

En esta matriz se tomo In infonnación proporcionada por la SSA. y en referencia a la 

aportación del gobierno federal en relación al rubro de infraestructura de salud y 

Hospital Digno dentro del programa de solidaridad para el ~ienestar social por NS310.2. 

El PRONASOL opera exclusivamente como fondo administrados de recursos. los cuales 

se distribuyen en SSA (NS 256.7) y en el programa !MSS-Solidaridad (NS 53.5). 

Aunque no ha quedado claro el monto total de los recursos de PRONASOL. ni corno se 

asignan estos recursos a las dependencias responsables de llevar a cabo los programas. 

Asimismo se cuenta con cifras de los prestarnos otorgados por el Banco rvtundial de 

3 000 millones de dólares desde 1982 en el que la salud es un componente importante.64 

Las operaciones de préstamo en más de treinta paises se han concentrado en prograin:l.S 

de atención básica de la salud. (comprenden la ampliación de la atención primaria 

provisión de medicamentos y apoyo para el adiestramiento y asistencia técnica). En la 

consecución de prést~os no solo se concentra en el financiailliento. sino también en 

cuestiones como la asignación apr?pia.da de inversiones con criterio de eficacia en 

•>tbidem.59·99 
-Sa!yd La sqciedild cjyj! frente;, !95 de90gs N;;icmoa!e5, Pdmcr.t. Edición. Fundación Mcxic:ma para la 
Salud. p.p. 1 l S 

53 



función del costo. el disci\o de programas de salud sostenible y tu necesidad de n1cjorar 

la ndministración.6
' aún cqn lo anterionncntc mencionado estas cifras no se rctlcjan cn la 

matriz. 

Tradicionalmente. c:l análisis del tinancia1nicnto de los servicios de snlud se ha basado en 

ta clasific:ición del número y monto de bs fuentes que lo financian. Así se clasifica el 

sistema como unipartita cuando el servicio se financia primordialmente a través de una 

sola fuente (como es el caso del gobierno para In asistencia social)~ sin embargo en las 

instituciones püblicas. que atienden a la población no asegurada. :>t: observa una creciente 

utilización de las cuotas de recuperación como fuente de financiamiento. 

Es nsi como se deduce que el an<ilisis del financiamiento de los servicios de salud. pues 

no permite detectar el ..:rccimic:nto de fuentes y fondos marginales. monitorear los 

Canlbios en los flujos financieros. in3trun1cntar una cstrategía sistematizada de 

movilización de recursos. pron1ovcr-. supervisar y evaluar los intercambios económicos 

entre instituciones. producto de la n1czda publü.:o-privada. 

Aunque los gobiernos continúen procurando resolver los problemas concernientes al 

nivel adecu;ido de financiamiento para la salud y la distribución apropiada de los 

recursos gubernamentales en el sector. es improbable que en d futuro previsible los 

gobiernos recurran a un incremento del gasto financiado con endeudamiento o impuestos 

o a la rea.signación de: recursos de otros sectores para mejorar la atención a la salud .. 

aunque tales aumentos o rcadjudicaciones se justificaran tanto desde un punto de vista 

social o económico: esta alternativa reduciria la responsabilidad del gobierno en cuanto 

al pago de los servicios de salud que rinden escasos beneficios a la sociedad. de esta 

forma se dispondría de un mayor caudal de recursos del gobierno para sufragar los 

servicios que proporcionan beneficios considerables a toda la sociedad. De esta forma al 

•'Horv.rit Abr:iham. Oir. Emerito en la Oficina Sanitaria Panamericana.. -evalu:ición del desarrollo-. citado 
c:n Financ1amu:ntu .Je 1.1 S.ilud 
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rc:l..:var el gobiemo In carga de expender fondos públicos a tin de costear atención de 

salud para Jos ricos. liberaria n:cursos y de estn fonna podrin gastarse más con destino a 

los pobres. 66 

Es cieno que un mayor gasto o una mayor disponibilidad dt: recursos no se traducen 

necesariamente en mejores niveles de salud. No obstante el hecho de que las condiciones 

en c:ste rubro del bienestar sean superiores en los países latinoamericanos que g:J.Stan 

mas en él. sugiere que si t'\.téxico asignara mayor parte: de su riqueza nacional a la salud. 

obtendría mejores rc:sultados. 

Se requiere una transformación de fondo en el aspecto del gasto público no se debe basar 

en Ja mera reducción cuantitativa del gasto público. La cuestión de fondo es rediseñar su 

gestión bajo criterios cualitativos distintos. La adntinist.ración pUblica deberla planificar 

nuevos patrones de asignación de los recursos que maneja .. movilizar integralmente la 

capacidad ociosa humana y material existente. b? 

- Ibídem. El Finnncinmientn de la Salud. p.p. 146 
'"

70p. Cit. Klisbcrg Bemardo, ¿Cómo trunsfonnar ••• 
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.¡ CAPITULO 3 

3. PROGRAMA IMSS-SOLIDARIOAD 

3.1. DIAGNÓSTICO DE PROBLEMÁTICA DE SALUD 

MARGINADAS EN MÉXICO 

EN ZONAS 

En general en el diag.n6stico que presentan los planes municipales~ existe una tendencia 

por realizar un ami.lisis descriptivo. sin establecer ni señalar de maner.i. general los 

e\ementos causantes del problema.... aunque tambiCn se mcncion:in los que influyen en él: 

por lo que se debe hacer notar hacia d contexto donde se desa.rTollan estos progra.tnas y 

la caUS3S de los problemas aunado a que no ex.isu:n diagnósticos que puedan considerar 

integrales y comprensivos del total de la realidad del municipio en sus aspectos 

económicos. políticos y sociales y de estos en sus interrelaciones con el gobierno 

municipal y con los otros ámbitos del gobierno.68 

Si se cuenta con un diagnóstico situacional es el elemento mfts impon.ante de los 

sistemas de atención médica. idealmente este debiera ser siempre sincrónico. pero solo 

logrando un sistema nacional de información de la salud que. pueda suministrar el 

conocimiento pertinente c:n tiempo real. mientras tanto debemos conformaxnos con hacer 

análisis periódicos. Este diagnóstico nos debe de mostrar el arca de cobertura. 

analizando sus problemas de salud. cuales son los medios que tienen para prevcnir9 curar 

o controlar las enfermedades y como intcractuan los valores sociales de los diverSos 

"Op. c¡t. Gestión y Politic:i p.p. \63-164 
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grupos sociales. será posible que r:izom1blcmentc se orienten lns ;icciones pnra lograr un 

impacto positivo en la pob.lnción. 

En el caso del IMSS-COPLAMAR en cada unidad se tiene un rotafolio actualizado con 

los datos significativos y pertinentes para orientar la acción comuniUtria y del personal 

institucional. lo que ha pcm1itido un alto grado de descentralización graci3S a esa 

participación comunitaria y del personal institucional . Aqui cabe recordar la frase del 

n1édico y filósofo francés contemporáneo. Georges Ca.nguilhem ··para actuar. cuando 

menos hay que conocer'".69 

El diagnóstico efectuado en 1981 en las zonas marginadas rurales. dio como premisa de 

un concepto mas integral del proceso de salud·enfcnnedaU y visualizarlo como un 

fenómeno determinado por la interacción compleja de ~ntorno social y ecológico. 

tomando en cuenta por supuesto el momento histórico e ideológico de estas comunidades 

y que enfrentan este proceso de diversa fonna. el enfoque utilizado. presuponía la 

obligación de otorgar a la población con oportunidad y c:ticicncia. servicios de salud 

accesiblc:s retomando el ámbito cultural y geog.r.ifico. respetando el derecho de 

participación del ciudadano. implicando un compromiso entre ambas partes participantes. 

lo que presuponía la realización de propuestas concret::i.s acordes con las necc::sidades 

locales . 

.. Cordera Armando. Kuthy José. Sucilla Hcctor. Djognó5tj<:p 5jnmdpnal s:n sistemas de nrcncjón mtdkil.. 
Vol. 28. Num. J. Mayo-Junio. 1986 
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DIAGNOSTICO 

.----A'""M~s=1T=-o=-1=-N""'"T=E=-R=-N~O,,__----, J~.-----=A"""M~B"'t""T,-O~E=-x'"""'T=-E=R=o-N'"'o=---
! 1 

ESTRATEGIA INTERNA 

Aprovechar los conocimientos~ 

experiencias acumuladas on el 

manejo do IMSS·COPLAMAR 

asl como el aprovechamiento 

de manad de obra y l"Ocursos 

queso tengan en la región. 

Dotándola do un nuevo 

perfil Integral con el apoyo 

de solidaridad. 

AMBITO EXTERNO 

ESTRATEGIA EXTERNA 

Productivlzar el gasto público 

Desarrollo do la capacidad do 

manejo de programas sociales 

masivos. 

Establecer una nuova fonna de 

organización entro el Estado,. 

y sociedad, abatiendo rezagos 

a satisfactores básicos 

por parte do la población con 

menores recursos 

La magnitudes de la crisis en los ochenta según indicadores de la CEPAL fueron los 

siguientes: 

• El producto interno Bn.ito de los paises de la región declino accnruadam.cntc. 

• La deuda externa se multiplicaba por 14 aproximadálnlente en una década 

pasando de 25 000 millones en 1973 a 353 millones de dólares. Lo que demostró 

que la historia del desarrollo de los paises centrales y periféricos~ muestra que el 

aparato estatal ha expandiendo sus funciones y atribuciones sobre todo en los periodos 

de crisis económi~ durante los c·uales resulta esencialmente necesario que un poder 
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ccntr.11 controle los desequilibrios provocados por dlcha crisis y busque el crunino 

para sal ir de ella. 

• Asimismo la tasa internacional de intcrCses continuo siendo en términos nominales y 

reales mucho m:is alta que: la que rigió durante los primeros setenta años de este 

siglo. la. reducción que tuvo lugar en 19S6 ha sido con1pcnsada por el incremento que 

se ha producido durante los presentes años. 

• Fuerte deterioro en los tCnninos del intercambio de la zona. con el resto del mundo 

disminuyendo el total de cxportncioncs Latinoamericanas. 

• El ingreso de capitah:s se redujo drásticamente. 

• La inflación subió a tasas aceleradas. d índice de precios al consUI"Tiidor en la región 

aumento considerablemente. 

Asimismo se elaboran al respecto un conjunto de recomendaciones de política. 

económica.... centradas en la dinamización interna de las economías y el aprovechamiento 

en profundidad de las políticas de la integración regional. 

Entre las principales demandas son: 

1. Productivizar el gasto público.- Planificar nuevos patrones de asignación de recursos. 

2. Articulación sustantiva del aparato esuital y dc:scnvolvimiento de las capacidades 

para gercnciar complejidad.- Buscar una intcgr..ición entre el nivel central y e regional 

mediante mecanismos de articulación sustantivn real y no formal;. desenvolviendo a su 

vez estrategias de intcrvc;:nción organiz.a.cional; a. travc!s de el reforzamiento de las 

capacidades de inteligencia en la gerencia. lo que supone la introducción de nuevos 

mecanismo pensantes y c:l uso intensivo de la invt..~tigación. 

3. Desarrollo de la capacidad en el manejo de programas sociales masivos.- Las agudas 

consecuencias sociales de la crisis deber.in ser paliadas a través de programas de 

amplios alcances abarcando niveles de nutrición. vivienda y salud. 

4. Promoción de las posibilidades productivas de la sociedad civil.- Estimular y 

promover la pronioción social. 

59 



5. Nuevos mecanismo e.le cvalu.ación.· Uso optimo de r-ccursos y n1aximización de 

recursos. apoyándose c.n una cv.aluación de alta precisión~ para realizar los ajustes 

pertinentes en la implcmcntaci~..">n. 

6. Fortalecimiento de la capacid:id dc gestión regional y aprovechamiento pleno de su 

potencialidades.· Supone la pu..:sta c:n marcha de amplio. programas de integración. 

buscando mecanismo que t'"a.cilitcn al n1áximo la solución. tomando en cuenta las 

capacidades cconón"l.icas y técnicas que concentran los Estados de la región4 que les 

permitan negociar un conjunto dc condiciones adecuadas. buscando a su '·ez nuevos 

espacios de intcgración.70 

AMBITO INTERNO 

MARCO ECONÓMICO 

El acelerado crccimi~nto dcmogcitico de los cincuenta y de los sesenta provocó un 

rápido crecimiento de la población en edad de trabajar y en la fuerza de trabajo del país. 

geneni.ndose con esto un sesgo urbano que registro el crecimiento de la población 

económica mente activa como consecuencia de la orientación sectorial. crecimiento 

económico y de los cf"ectos de las políticas económicas que la sustentaron. 

El estancamiento económico a partir de 1982 provoco la nula creación de nuevos 

empleos por lo menos hasta 1986. lo que habría implicado que ci aumento de cuatro 

millones de personas en la población económicamente activa que se registro entre 1982 

y 1986 no encontrase ocupación remunerada y por lo tanto tuvo que ocupn.rse en 

actividades no remuneradas o encontrarse c:n desocupación abierta. 

El deterioro de la es"UUctura ocupaci.on:il durante los ochenta constituye así uno de los 

factores que contribuyeron más a acrecentar las condiciones de pobreza. y de pobreza 

700p Cit .• K1ik.sberg Bernardo, ¿Como transformar el Estado?. p.p.14·16. 24·29 
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extrema. Como se sabe. un bajo crc:cin1icnto de la productividad laboral impone: en 

última instancia. rcstriccio:ncs para el crecimiento no intlacionario de los salarios. por su 

pnrtc c:I mnntcnitnicnto de los contrastes sectoriales de productividad incide en la 

desigualdad de los ingresos que perciben los hogares. 

Sectores como el agropecuado la industria de la construcción y los servicios comunales 

y sociales. acrecentaron su productividad a tasas menores que el pro1nedio nacional. en 

tanto que actividades como las de extracción y refinación de petróleo. las manufacturas. 

la generación de clcctri..:idad y las cornerciales. lo hicieron a tas:is relativamente mtls 

dinri.rnica.s. La productividad agrícola se n1antuvo cunstanh: en la segunda mitad de esta 

década iniciando una incipiente recuperación durante el primer lustro de los ochenta. sin 

embargo esto fue producto n1as del deterioro de la productividad de las otras actividades 

económicas que del mejoramiento sistemático de la productividad agropecuaria. 

Los efectos de la crisis a principios de los ochenta revistieron de manera dra.rntltica 

entre 1981 y 1984 el número de personas en condiciones de pobreza absoluta que se 

incremento entre 10 y 13 millones y en cuatro millones m<is en los siguientes años para 

alcanzar en 1988 un total de entre 40 y 50 millones de mexicanos en condiciones de 

pobreza absoluta.'l 

A partir de 1981 la población en condiciones de pobreza extrema. por otra parte. se 

incremento en términos absolutos de acuerdo con las estimaciones fue del orden de 

entre 2.S y 41 % millones de personas. el cual represento entre :!2 y el 41 % del aumento 

"Existen controversias en las cifras del estudio de la pobreza extrema realizadas desde 19S4 por el 
Instituto Nacional de E.stadistic:i; Gcografla e lnfornuitica y la Comisión Económic;i para América Latin;i... 
entre 1989 y 1992 la poblac16n en situacion·de pobreza e'ltrem3... es decir In que t1em: ingresos inferiores al 
costo de una c::innsta basica. se redujo de 18.8 a 16 por ciento del total. esto es cerca de lS millones a 13 y 
medio de personas. De hecho la controversia se ha iniciado con antcriorid01d al lnfonnc Presidencial de 
Salinas cuando el INEGI y la CEPAL dieron 01 conocer los resultados de sus estudios sobre lo. pobreza 
c:ic.trema. Sarmiento Sergto, -Las Cifras de 101 pobreza-. Este pai5.Dicicmbrc de 1993. p.p. 17 
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natural de la población r~gistrndu en el país en 1981 y en 1988 entre 18 y 23 millones de 

mexicanos se encontraban. en condiciones de pobreza extrema. 72 

Evolución de la pobrc7..a en tv1C:xico. (Gráfica l) 

PORCENTAJE 

25 

"" ,. 
EVOLUCION DE POBREZA EXTREMA. 

1960-1987 

AÑOS 

GRÁFICA 1 

mPOBREZA. 
EXTREMA 

•POEmEZA. 

Fuente: ConSCJO Consu1u ... o dd Programa. !'Ja.cmnal de Sohdandad. El Nacional 1990 

Actividades económicas 

Para 1991 la infonnación obtenida señala que 74o/o de los trabajadores tienen 

actividades relativas al sector primario de la economia. el resto. la conforman una 

infinidad de ocupaciones entre las que destacan 

albanil (4.5%) y empleado (3.8%)." 

la de comerciante(S.4o/o). obrero o 

-, 

nHcmfuldcz. Laos Enrique. Cn:cjmjemo ccgnómicq y PPbrC';z;w en Msbdcg Universidad Autónom11. de 
?l.1éxico. Primero Edición 1992 
"'12iiJ.,n6:¡,tjco de salud en !35 zonas marginadas rugle3 dt Mézjs;n. Coordinación Gcncr..d del Progntmll. 
::~.S~-i-.::.~lo.l.Ul.i.1.i ~\..;,i..;v. !·•~J~. 1).;:.. ~·; 
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AsimisnlO la investigación resalta que es dlt1cil ubicar cst'íict:11ncntc la ocupación del 

jefe de familia. ya que dc:bido a su condición socinl .. en la que el n:ndinlicnto de su 

pti'íCeltt no permite al campesino satisfacer sus necesidades básicas lo que lo obliga a 

c:mpleo.rse en diferentes oficios. r.Jzón por la cual se puede desplazar hasta en tres ramas 

económicas. 

Las condiciones mnterialc:s de la tierra tampoco han cambiado. pues se: trata de suelos 

pobres y muy trabajados que carecen de humedad durante la mayor parte del año. por 

otra parte. los insumos para la agricultura mas dcsa.nollada (maquinaria y abonos 

quimicos entre otros) están fuera del alcance de los campesinos de las zonas rurales 

marginadas. A c:unbio de estas carencias. la organización social de las comunidades 

rurales se mantiene sólida y eficiente. ya que ha logrado que es.tas pennanczcan a lo 

largo de los años 74 

MARCO SOCIAL 

Educación 

De acuerdo con el censo de 1990. c:::xisten el pais seis millones ..i.1 1 mil 97:! habitantes de 

alguna lengua indígena.. lo que representa 7 .9°/o de la población total. esta población vive 

en condiciones notablemente más precarias que el n:sto de la sociedad nacional. lo que 

se rc:::fleja en un elevado ilnalfabetismo 38.4.'!l'o entre los mayores de 15 años de edad; una 

tasa de participación en la. ::ictividad económica extremadamente baja... y con condiciones 

sanitarias de la vivienda sumamente pobres y adversas a la salud.75 

,. .. El Prpgrnma IMSS-Sgljdncidad 198R-19Q4, IMSS. Primera. Edic:ión 1994. p.p. SS 
750p. Cit .. Scpulvcda 
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De acuerdo con la encuesta levantada por el Colegio de ~1éxico en una muestra 

representativa de comunidades rumies. se detecto que tenían el mismo nivel educativo 

que habían tenido veinte uilos antes. y las pcrson:t.s que habían migrndo de esas 

comunidades. probablemente porque tenían estudios no aparecían en el estudio. ;i, 

Vivienda 

En cuanto a la peculiaridad de la vivienda,. para 1986 solo 14.2 por ciento de las 

viviendas contaba con m::iterial industrial en sus muros y techos ::!.8.2o/o eran de 

material de la rr.gión y 32.6 estaban constn.Jidos con mezcla de materiales industriales y 

regionales. Asimismo para 1991 c:l 50 por ciento de los pisos de la vivienda cm de 

cemento.77 

Población y Salud 

Su dinámica. demob"Táfica se ha caracterizado por altas tasas de fecundidad,. elevada 

mortalidad y una fuerte emigr..ición de sus comunidades 

Por lo que se refiere a la tasa global de fecundidad .. después de mantenerse en niveles de 

alrededor de 6.7 hijos en la década de los cincuenta y setenta .. se redujo a 3.7 en 1986. Sin 

embargo. en la población rural. la tasa continua siendo de 6 hijos por mujer (se conoce 

como tasa de fecundidad al promedio de hijos que se espera de un~ recién nacida sujeta a 

una ley de fecundidad a lo largo de toda su vida reproducto~ c:n ausencia de 

mortalidad). 18 En 1993 la Secretaria de Salud. público el libro La salud de los pueblos 

"• -oebate, La Cultura de la Miseria-, Segunda Parte y Ultima ?a.ne. Este Pals •• Noviembrc·Dicicmbrc. 
1994, p.p. 20 
77tbfdcm •• Diagnóstico de salud .. p.p.54 
.,.Bonril Batalla,. Guillermo. Mtfxjcp pro(imdo,Primcra. Edición. Ed Grijalbo. México 1990 



indlgenas en r-.1éxico. en el que se destacnn las pdncipah:s causas de cnfcrnledad entre 

los indigenas. el prinlcr si~io la ocupan las infecciones respiratorias ag,udas. seguidas por 

las del aparato dig.c:stivo. 7 .¡ 

En lo que: se refiere en la actualización de los diagnósticos locales de salud efectuados 

durante el sexenio de Salinas. pc:nnitió conocer que entre los principales padecimientos 

que afectan a la pohlac1ón indígena amparada por el programa. dentro de los 

n'lencionados anteriormente destacan las complicaciones del cmbar.izo. parto y puerperio. 

las infecciones de vías digestivas y respiratorias. la desnutrición y las enfermedades 

sujetas a control epidemiológico. cuyas tasas son mayores a las registradas en todos tos 

funbitos del programa. 

Este pnnorarna adquiere su expresión rnns dramática en las cifras de mortalidad. El 

grupo de los menores de cinco ai\os tiene: un peso relativo superior en la población 

indígena al que tiene en la nacion::ll (16~'º frente al 20o/o) y la proporción de los 

preescolares en el total de fallecimientos es mucho mayor en los nl.unicipios con más de 

70% de indígenas (l..i..1 o/o con relación al tmal nacional 4.8°/o). 

Abundando el pcr-fil epidemiológico de la población indigena. est.a muestra importantes 

diferencias respecto al nacional. !\tlientra.s que para todo c:l país. las cinco principales 

causas de mortalidad corresponden a enfermedades no transmisibles. la mortalidad 

indígena incluyo entre sus primcras cinco causas ::i tres tipo de infeccioso. El sarampión 

que apareció como brote epidémico entre 1989 y 1990. Las c:niCnncdades infecciosas 

intestina.les representaban en 1990 ta primcra causas de defunción en algunos municipios 

indígenas9 mientras que a nivel nacional ocupaban el sCptimo lugar . 

.. 'Scpulvcda Amor J<Jimc. '"Ll s::ilud de los pueblos indigenas de Mcx1ca··. Revista Exnmcn. Afta S. No. 59. 
Abril 1994. 
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Aunque las enfcm1edadcs. del corazón y accidentes aparecen rcspcctivnn1cruc como In 

segunda y tercera causa de muerte n1á~ importante en los municipios indígenas. los 

valores que registra sus tasas son n1uy inferiores a las nacionales. 

Entre las 20 principalt:s causas de muerte exi::.tcn algunas cuyo peso reh1tivo es mayor t:n 

la población indígena. Tal es el caso de dctlc1encias de la nutrición. que ocupa el sexto 

sitio frente al undCcimo lugar nacional; la tuberculosis pulmonar. en un dC:cimo lugar 

frente al decimosexto a nivel del país. :' las anemias. que ocupan d decimotercero frente 

al decimoséptimo lugar. Otros males pierden peso relativo entre la población indígena. 

como los tumores. la diabetes mellitus y las cnformedadcs cerebrovasculares.110 

En resumen. el perfil de: la mortalidad de la población indígena es propia de la sociedades 

menos desarrolladas. predominando las llamadas enfermedades de la pobreza. Las causas 

de muerte características dc:l desarrollo. si bien estan presentes. tienen un peso 

notablemente menor. 

La diversidad surgida de este mosaico multiétnico y pluricultural_ plantea una gran 

heterogeneidad de creencias. hábitos y costumbres. Los puc:blos indigenas e;:::n el pais 

conservan y practican sus culturas y sus formas de organización social y administrativas, 

cuentan con sus esquemas de cooperación. que sustentan su propia solidaridad. Estos 

elementos llevan al establecimiento de una dicotonomia_ ya que por un lado constituyen 

un gran potencial para los objetivos del Programa y por oÜ-o lado su incomprensión 

corresponde a un choque cultural. 

aolbidcm 
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Aunque las enfermedades. del corazón y accidentes aparecen respectivamente como la 

segunda y tercera causa de muerte más importante c:n los municipios indigenas. los 

valores que registra sus tasas son muy inferiores a las nacionnlcs. 

Entre las 20 principales causas de muerte existen algunas cuyo peso relativo es mayor c:n 

la población indígena. Tal es el caso de deficiencias de la nutrición. que ocupa el sexto 

sitio frente al undécimo lugar nacional; la tuberculosis pulmonar. en un décimo lugar 

frente al decimosexto a nivel dd país. y la.s anemias. que ocupan el decimotercero frente 

al decimoséptimo lugar. Otros males pierden peso relativo entre la población indígena. 

como los tumores. la diabetes mellitus y las enfem1cdades ccrcbrovascularcs.11to 

En resumen. el perfil dc: la mortalidad de la población indígena es propia de la sociedades 

menos desarrolladas. predominando las llamadas enfermedades de la pobreza. Las causas 

de muene características dd desarrollo. si bit:n est.in presentes. tienen un peso 

notablemente mt:nor. 

La diversidad surgida de este mosaico multiétnico y pluricultural. plantea una gran 

heterogeneidad de cn:encias. hábitos y costumbres. Los pueblos indígenas en el país 

conservan y practican sus culturas y sus fonnas de organización social y administrativas. 

cuentan con sus esquerna.s de cooperación. que sustentan su propia solidaridad. Estos 

elementos llevan al establecimiento de una dicotonomia. ya que por un lado constituyen 

un gran potencial para los objetivos del Programa y por oÜo lado su incompreJ?Sión 

corresponde a un choque cultural. 

.olbldcm 
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Es asi co1110 el Prograrna IZVtSS· Solidaridad11 en su opcn1ción h<.l an1pliado la cobertura 

para In atención a la s:ilud J.c la población sin capacidad contributiva y a costos muy 

razonables. se trata de un prog.ram<.t de gobierno que an1para a los habitantes ubicados en 

otras áreas rurales de gran pobreza. La ¡uJministr:::ición ha quedado h::ijo la responsabilidad 

del tr-..tSS en 17 Estados de la República. En los otros Estados los gobiernos locale:s han 

asumido esta responsabilidad.•: 

El Consejo Consultivo del Programa Nacional de Solidaridad. estratifica los Estados del 

país en cinco grados de marginación. n1u:>· alta y 14 de marginación media y el resto de las 

entidades federativas en los grados de marginación baja y muy baja. En los de mayor 

índice de marginación Chiapas. Guerrero. Oa.xaca. Hidalgo. Zacatccas. Puebla y 

Vcracruz. (CUADRO A- 1 l 

•
1 L.os principales disei\adores y responsables de las polltica.s tomaron un a. decis1on trascendental al utilizar 

parte de lo que podrta considerarse como el -dividendo de 3juste - para financiar un programa de mayor 
participación social en el proceso de desarrollo. Este dividendo se integra con recursos gubernamentales 
con provenientes de recortes previo-; al gasto pUblico. incrementos en la rec;J.udación fiscal. g;mancias 
obtenidas de 13 priv::uiz.acion bancaria y otras empresas pU.blicos. menores tasas de inllación y recuperación 
de los prestamos internacionales (incluidos los fondos del Banco Mundial para la construcción de 
ín(racstruc:tura relacionada con los estados prioritarios de Chiapas. Guerrero. Oa.xaca e Hidalgo). Estos 
recursos. permitieron tina.ociar. de manera f\O inflacionaria. las crecientes actividades de Prona.sol (Podría 
sostenerse. con c1ert3 base que muchas acuvidadcs de Prona.sol sólo constituyen la reanudación de 
programas gubernamentales amcriorcs. rccort:idos durante la crisis y el ajuste fiscal de los ochent3.) Roen 
Riordan. 1 a t jbg:racjon economjca v poljtjc;i de \.1é:s1co .:.Hacia la Quinta Crisis .. por Miguel Basai\ez.. Ed 
z;.1g:lo Veinuuno Edi!Ne'i. ~ p. I ): 
"lbldcm. Programa IMSS SOLIDARIDAD 
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'~ _,, 

Muy 

Baja 

ÍNDICE DE MARGINALIDAD POR ESTADO 

Distrito Fcdcro.I 
Nuevo León 
Baja California 

Coa.huila. 
Baja C.:ilifomaa Sur 
Aguascnlicntcs 
Chihuahua 
Sonora 
Jalisco 
Colima 
Tamaulipas 
Estado de Mc'.'ltico 
Mor-e los 

Media 

Alta 
QucrCt.::iro 
Guanajuato 
Michoacán 
Yucat3n 

Campeche 
Tab~co 

ücarccas 
San Luis Potosi 

Muy Alta Puebla 

Quintana Roo 
Sinaloa 
Nayarit 
Tlaxcala 
Durnngo 

Vcracruz 
lfidalgo 

Oaxaca 
Chiapas 

Guerrero 

Fuente: GEA.(Grupo de Economistas./ Asociados) con infonnación CONAPOn 

Cuadro A.-1 

El programa proporciona atención a 43 grupos étnicos que representan 76% del total 

nacional, solo en Coahuila. Tamaulipas y Zacatecas. no existen unidades médicas en 

zonas habitadas por indígenas. 

En el caso de los pueblos indígenas de México, la pobreza y la marginación social. 

condiciones que tienen hondas raices históricas .. se encuentran en la base de la patología 

descrita. que los sitúa en el polo rezagado de la transición epidemiológica que en las 

últimas décadas ha operado den el país y que tiende a llevarlo a perfiles t:quivalentes a las 

sociedades más avanzadas. 

n -Pobreza en México-. Este Pnis. Julio l994. p.p. S4 
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:Vficntr..is c:J desarrollo nacionul no alcance: en toda su dimensión a Jos indígenas en 

tC:rminos de infrJesrructurJ .básicu. oferta de empico. igualdad en J¡1 imp¡1nición de justicia 

y oportunid:id de: participación dcn1ocr.iticu. dificiJn1entc podr..in revenirse: las tendencias 

observadas en lo tocante a su salud. 

Es preciso por último insistir en un punto: ninguna medida de: política sanitaria 

tra.scender.i. si no toma seriamente en consideración d hecho de que mas allá de Ja 

pobreza y de Ja n1arginación. c:n las regiones indígenas se desarrollan con1plc:jos sistemas 

de existencia y persisten ricas expectativas culturales que se n:tlc:jan en fonnas diversas 

de comprender al vida. Ja salud. Ja enfermedad y la n1uertc. 

Por ello es apremiante adecuar los programas y las acciones a los complejos culturales y a 

las modalidades de organización social de los indígenas. incluyendo las ancestrales 

práctic:is de medicina tradicional, de fuerte arrJigo en sus comunidades.84 

Lo anterior contribuye a la explic:ición seg-Un los analistas cvafu¡idores de este programa 

a explicar los mocivos por los 1.]UC en estos sitios. el riesgo dt: entenna.r y morir por 

padecimientos intC:ctocontagiosos de vías digestivas y del aparato respiratorio. es mucho 

mayor que en las zonas urb:ina.s. 

Comunicaciones y Transportes 

Aunado a las condiciones anteriores Ja dispersión y el dificil .icceso son dos factores de 

las comunidades atendidas. En Ja primera condición esta 86% de la población y en el 

segundo. solo una cuarta parte de las mismas. se encuentra conect;:ida por carretera a la 

mayor parte de ellas 63.3% se lleva por terraccria.. 
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EJ 25 % se accede por .brecha o vereda. En el medio rural marginado. las víns de 

transpone son escasas y tienen una frc:cuc:ncia irregular. El 72 % de las comunidades 

cuenta con vehículos de motor y coexisten fonnas de transí'orte primario como caminar 

53% y d tr.:i.slado de bestias de carga 28~-ó. 

Servicios Públicos 

El Programa tiene adscrita a una población superior a los diez millones de Jos cuales 765 

casi 8 millones viven en estados de marginación muy aJta y solo :::!% se encuentra en 

entidades de baja marginación. Los municipios del país en condición de pobre7..a extrema. 

se ubica en localidades menores de cinco mil habitantes. aquí Jos ingresos individuales 

son inferiores al salario mínimo y ca.si Ja totalidad de sus habitantes se dedica al trabajo 

del campo. sus viviendas tiene de uno a dos cuartos y presentan carencias de agua.. 

drenaje y cnergia eléctrica. 

La población rural en general realiza esfuerzos cotidianos por conseguir el agua. De 

acuerdo con la encuesta del programa. en I 991. 58.S por ciento de las far11ilias hacen 

llegar este vital liquido a sus familias: sin embargo un porcentaje elevado obtiene el agua 

práctica.mente de donde puede lo que. hecho que dificulta su potabiliz.ación y aumenta 

la posibilidad de contraer cnfcrmedadcs.H 

3.2.0EFINICIÓN DEL PROBLEMA 

Los problemas suficienremente relevantes. que son considerados c_omo .. problemas- por 

parte de Jos poderes públicos y por h.J tanto susceptibles de formar porte de Ja agenda de 

estos poderes. se puede decir qu~ principalmc:nte son por factores de limitación de 

recursos económicos y financieros. Ja falta de legislación sobre el tema. la faJta de 

voluntad política y de adecuada presión por parte de los medio de comunicación o de los 

•• JMSS-Solidar1dad 
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-:. s.:ctores implicados; en forma general se puede aplicar que estos llegan a tOrmur pune de 

Ja agenda por el nivel de -t:;risis .. y por Jo lanto no puede seguir siendo ignorado. cuando 

adquiere características peculiares en referencia a unu problemática más general. cuando 

se ejerce la presión de los medios de comunicación. cuando se ve trastoca la legitimidad y 

el poder. y cunndo el tema adquiere gran notoriedad publica. 

Por Jo ranto en un momento determinado se concentra toda esta problemática de una 

d7finición de los problemas y la agenda nos n1uestra cual es la percepción de Jos poderes 

públicos116 

Como se ha venido mencionando en Jos años ochenta la crisis económica repercute en 

una reducción de los ingresos de Ja nación. En consecuencia existe una contracción de los 

recursos públicos. para el sector salud. que se traduce en cambios de su composición. con 

una reducción en Ja cantidad de servicios. y por lo regular con una menor calidad. el reto 

por lo tanto es producir sc:r:icios m.:is c!tlcicntes. utilizando menos recursos. De .::icuerdo a 

las políticas planreadas en el Plan :-..iacional de Desarrollo en cuanto a la pretensión de 

lograr el optimo aprovechamiento de los recursos disponibles, mediante un esfuerzo de 

racionalización permanente y d fOrtalecirniento de Ja concienci.::i de costos, vigilando a su 

vez que presente cohen:ncia con Jos limites de egresos previstos y con la proyección de Ja 

disminución de los mismos. 

Partiendo de esta política los propósitos principales para dar cauce a esta problemri.tica 

son dar impulso al modeJo de atención primaria. desde una pcrspeC:tiva integral. eliminar 

Ja desigualdad en el acceso de los servicios de salud y avanzar en la integración del 

sistema nacional operando en una tbrma descentralizada; a.rnpJiando Ja cobertura a todas 

" Op. Cit. Subirats. Joan p.p. 53-54 
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las zonas macginndas rurales y urbanas. promoción de progru1nas especiales de medicina 

preventiva y abastccimienro. de medicamentos denominados como priorirarios.117 

Derivado de t
0

odn esm problemUtica descrita se sinreti.,~ en que: el s1sremu nacional de 

salud enfrenl<l cuarro gr;1.11dcs problemas: la :-iu:->cncia de incenrivos a Ja calidad y 

eficiencia. eJ centralismo. las duplicidades y fa cohC"nUrJ in.;;uficicntc. En el rubro de fa 

salud el pnmer infotTI1c presidencial de Ernesto ZcdiJlo destaca que las t:strategias para 

enfrentar esta problem.:iuca se centraran en tres vertientes Oesc;.:ntraJización e integración 

de los servicios de atención a la pobfución .:ibicna .. .llTtpliación de la :;cguridad social en el 

medio urbano con capacidad dt: prepago .v Ja .;in1plh.1ción de: los servicios de salud 

estatales a la población maq;1nuda dcJ medio rural .:.i travcs de:: la canalización de mayores 

recursos para d gobierno. lu dcscentr.:1li7...ac10n. ClJlTio eje! central de la rcrOnna al sector 

salud, consistir:.i en tr..insfrrir !il.cuh~dcs . .:itribu¡,;zones y recursos a los gobiernos estatales 

y municipales para ser mas oportuna la opc:r:1ción local de Jos scr.·1cios. 

Ta.rnbién :;e afirrnu que d I:-.rfSS impulsara como uno de los grandes objetivos la atención 

priontaria a la. mujer c:n edad fCrtil. niños discapacitados y c:n general a los grupos 

vulnerables y con factores cspccificos de rit:sgo .. ·\ pesar de que: d I:'vtSS atraviesa una 

situación de prc:caric:d.:id tina.ncicr.i. Jos progr.:i.mas pueden impulsarse. ss 

La necesidad de: n:novac1ón de nuestro sistema de salud h.:i .:idquirido una importanci.:i 

creciente en paises con los mas diversos ruveics de desarrollo cconomico. ya que durnnte 

los úJ[imos años se ha reg1su-ado una norabfe disrninución de la ta!>a dt: mortalidad en 

nucs[ro pais. como rcsult.:J.do de Ja ampJiac:ón y mejorarnier:ito de Jos servicios 

institucionales de s.:llud; sin embargo Jos contrastes al interior del pais son significativos 

mientras que c:n algunos Estados de Ja Región Narre como :--Jue\.'O León. Baja California y 

Sinaloa Ia.s defunciones son en promc:dio de por C<.'..lda habi[ante, en ocros corno Tla.xcala 

17 Pli!n Nacipnnl de: Ds:s;urql!g ¡QQ')-.,00 Secrctana de Hacienda y Credilo PUblico 
.. -Ausencia de incentivos a /a calidad y la cfic1enc1a-. El cem:ralismo. uno de Jos males deJ sistema 
nacional de salud. La Jornada. 2 de Sep11embrc 1995 
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Hidalgo y Puebla la tasa de 1nortalidad llega a ser de 8 defunciones por cada mil 

habitantes: sin embargo al_rcdcúor de diez 1nillones de personas carecen de: acceso regular 

a servicios de: salud y subsisten grupos de habitantes que no cuentan con condiciones 

mínimas de salubridad e higiene. 

Las Instituciones de nuestro sistema de salud se encuentran centraliz..::idas. sin lineas 

definidas que permitan una cot.1 rdinación eficaz. Jo que se traduce en una reducción en las 

posibilidades de dar una respuesta ágil y efectiva. Aunado a esta problemátic.a la 

disparidad en el acceso a Jos servicios de salud. generada por Ja posición ocupacional y 

·capacidad de pago que tiene la población. lo que se traduce que estos reciban una mejor 

calidad en los servicios. que Ja comunidad no asegurada; este derecho a la protección de 

salud asi se ha concentrado en grupos organi7.ados de obreros y empicados. que confonne 

su trabajo sea mas remunerado. la posibilidad dt: adquirir una mejor cantidad y calidad de 

servicios médicos asistenciales ~umcnt::i. 

En síntesis el derecho a la protección a la salud. no es todavía una realidad para muchos 

mexicanos y par..i otros se ha reducido a una desigwil y diferenciada atención medica. 

además de los problemas vigentes desnutrición. insuficiencia. de servicios püblicos como 

drenaje inadecuado. falta de agua potable. aire impuro y condiciones de vivienda no 

optimas. 

3.3. FUNDAMENTOS LEGALES 

El proceso económico solo es autentico y tinne si es de naturaleza integral. El desarrollo 

implica el aprovechamiento y plena rcaliz:ición de la potencialidad del ser huma.no y de 

su comunidad. De ahí que nuestra Co.nstitución. al lado de las ga.r.::intias individuales de 

libcnad y seguridad jurídica haya establecido los derechos sociales que obligan al 

Estado a conducir y promover el desarrollo nacional en t:i.l forma en que se den las 
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condiciones 1natc:riaJcs y sociales 4ue den sustento real a una vida dignu y justo:i. Por ello 

la rcsponsnbilidad del Est.:tdo se orienw hacer cfocfivos Jos derechos a la cducnción. 

salud y vivienda asi como al trabajo digno i.:sr.:.1blc1.:1<los eJ articulo 123."'' 

De In Constitución Política de los Estados Unidos Mexicanos Titulo Sexto Art. 

1 :3 Fracción XXIX. Es de utilidad pUblica /~l ley dd Seguro Social. y ella comprenderá 

seguros de invalicJcz. de vcjcz Jc "ida. Je ...:csación involuntaria Jd trabajo. de 

cnfcnnedadcs y .:iccidcntcs. de servicios dt:- gu.irdcn-a y Je cualquier otro cncanúnado a Ja 

protección y bienestar de Jos trabajadores y campesinos no asalariados y otros sectores 

sociales . 

• A..rt. 4 señala que toda persona tendr.l derecho a la protección a la salud. Esta medida 

legislativa del actual gobierno se encamina hacia la satisfacción del pueblo mexicano 

pil.ra tener acceso a los servicios de saJud independiente de si están o no t:n el régin1en 

social; se señala que esta ley definir;]. las bases y modalidades para el acceso a los 

servicios de salud. Qfl 

De acuerdo con los tc!rniinos de la fracción X del aniculo 115. constitucional. objeto de 

una refonna que entro t:n vigor el 4 de febrero de 1983. la Federación y los Estados 

podrán convenir del ejercicio de algunas funciones generales. de la ejecución y 

operación de obras y de la prestación de servicios pt.iblicos. cuando d desarrollo 

económico y social lo hag:tn necesaria esta fracción faculta a lo.3 Est.ados para celebrar 

convenios a.nc.ilogos con sus municipios. r\dernás el articulo IJ fue: adicionado para 

facultar a las dependencias y entidades fedcr.::it1vas para suscribir instrumentos. dictar 

disposiciones administrativas y establecer mecanismos que con~buyan en materia de 

salubridad general.<>' 

"sa!yd Pensamieoro pofirjc:p < IQH"'-1 QSZl Ed Miguel Ángel Porrua. 1988. p.p. 37 
90Con1rjrupón Pn!(rjca de lp:s E:smdns Un jdg:s Ms::ucan95 80a Edición. Ed. Pomia. México D.F. 1987 
••op. Cit Soberon Acevcdo Gu11lc:rmo. p.p. J 10-111 
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Desarrollando así Ja concurrencia de: J,a Federación y de Jos Estados. Jo que adquiere el 

rnngo de una verdadera garnntia constitucional. 

Co111plcmcntaria1ncntc ni aniculo constitucional. se han ido introduciendo 

modificaciones a otros ordenamientos legales para sc:nta.r las bases y modalidades pura 

el acceso a los servicios de salud las bases del Sistema Nacional de Salud. 

Convenio de 1979 firmado por el Gobierno Federal y COPLAMAR 

(Coordinación Gener.il del Plan Nacional de Zonas Deprimidas y Grupos 1\.1arginados) 

Cuyo objetivo principal fue In atención de la salud de l O miJJones de mexicanos del 

medio rural marginado. en el que el lnstnuto ~fcxicano de Seguridad Social se 

comprometía a constn.tir unidades mC:dica.s y administrar el programa. Así como a 

promover ante las dependencias y entidades de la Administración Pública y ante los 

Gobiernos Estatales y !Yf unicipales. el apoyo para la realización de trabajos comunitarios 

de la población a modo de jornadas como contraprestación <le: los benc:fici0s recibidos 

comprometiendose ell gobierno Federal a aportar los recursos fina.ncic:ros.q:! 

Decreto por el que se descentralizan a los gobiernos estatales de los 

servicios de salud que presta la Secretaria de Salubridad y asistencia 

Los. servicios de Ja SSA y los denominados I:VtSS-COPLA:VlAR. se coordinarán 

prograrnaticarnente en cada estado. En J 985 se iniciará gradualmente Ja 

descentralización. pero cuidando que no se generen deterioro c:n la prestación de los 

servicios que se amplie Ja cobertura y la calidad de c:stos. abatiendo duplicaciones y 

omisiones. haciendo del conocimiento a las unidades centrales de la Secretaria y a la 

Coordinación General del IMSS COPLA~1AR las recomendaciones y medidas 

preventivas conforme a criterios de regionalización y eficiencia en el manejo de los 

recursos. El Ejecuúvo Federal celebrara con los gobiernos de los Estados Acuerdos de 

•
2convcnio de 1979. firmado por et gobierno Federal y COPLAMAR 
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Coordinación para la dcsccntrali7...ación. que tcndra por objeto y ejecución de los 

progr..intas estatales de dcscc:ntraliz.::ición corn:spondicntcs. " 1 

En 1989 el Programa asume el nombre de 1~1SS·Solidaridad en convenio realizado con 

el Consejo Técnico del Irv1SS con la finalidad de construir un piso b<i.sico en salud 

c:ducución y vivienda y alimentación como estrategia cstn.Jctur.il y coyuntural de lucha 

contra la extrema pobreza. 94 

Programa Nacional de Salud 1990-1994 En observancia de la ley de Plancación 

la. Secretaria de Salud con la participación de todo c:l Sistema Nacional de Salud y 

tomando en cuenta ta.. .. conclusiones dt:I Foro de Consulta Popular en Salud y 

Asistencia Social. elaboró el mencionado programa. que constituye la estrategia 

operativa del Sistema Nacional ,Je Salud. para alcanzar los objetivos y metas señalados 

-. en los canipos de la salud. de::;cribiendo lo::; lint:arnientos programaticos en las áreas de 

fomento de la cultura de la salud. el acceso universal a los servicios con equidad y 

calidad.. prevención y control de cnfermcdadcs y accidentes. sanea.tniento bisico. 

regulación del crecimiento demográfico. 

Destaca lo relativo al fortalecimiento de los servicios locales de salud y se refiere a la 

modernización administrativa. descentralización. coordinación intersectorial y 

participación comunitaria. También cubre: lo correspondiente a la atención prioritaria de 

los grupos vulnc:rables y las regiones menos protegidas. la ampliación de la cobertura.. con 

C:nfasis en la atención médica de primer nivel. el aumento en la capacidad de servicio 

mediante la rehabilitación médica de primer nivel. ~s 

En referencia a la Ley Orgánica de la Administración Pública Federal A.rt. 39. 

en observación a la atribuciones de la Secretaria de Salud. 

•>Diario Ofic:ial de la Federación. jueves 8 de mano de 1984 
.. lbidcm.Navarru Robledo y Moctezuma Barra.giin. La seguridad soc:ial 
~Diario Oficial de l:i Federación. viernes l 1 de Enero 1991 
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Párrafo 1. Le corresponde establit:cc:r y conducir la política nacional c:n materia Je 

asistencia. servicios mCdicos y salubridad gcnc..·r:il con excepción de lo relativo al 

saneamiento del an1bicnte y coordinar los programas de servicio de: salud. de la 

Administración Publica Federal. así con10 los agrupan1icntos por funciones y progrJ1nas. 

a fin que en su caso se detcrm1ncn. 

Párrafo 11. Creación de asistencia pUblica y de terapia social. en cualquier lugar del 

territorio nacional y en el Distrito Ft:dcral. 

P:irrafo VI y VII que hacen rctCrencia a la Planeación. normatividad y coordinación del 

Sistema Nacional de Salud y promoción de la adecuada participación de: las dependencias 

y entidades publicas que presten sus servicios de salud. determinando las políticas y 

acciones de inducción y concertación correspondiente. QtJ 

De la Ley del Seguro Social. d Instituto :Vlcxic:ino del Seguro Social es un 

organismo PUblico desccntrali;:.ado con person.alid.::id jurídica y patrimonios propios. tiene 

la función de: organiz.:ir y admin1str.'.lr el seguro social. scgün el artículo So de la ley en 

materia.. estipula en su capitulo VII Del Sc:guro de Guarderias y de las Pri:stacioncs 

Sociales. Sección Sc~und.:i de l.'.J.!i prestaciones Sociales. 

Art. 208 Las prestaciones soc1alc:s comprenden : 

1.- Prestaciones Sociales institucionales y 

11. Prestaciones de Seguridad Social 

Art. 209. Las prestaciones sociales instituc1onalcs tienen como finalidad fomentar la 

salud. prevenir cnferrncdades y accidentes y contribuir en general de los niveles de vida 

de la población. 

El Instituto proporcionar:i atención a pensionados y jubilados mediante servicios y 

programas de prestaciones sociales. que fortalezc:in la medicina preventiva y el 

autocuidado de la so.lud. mejoren su economía e integridad familiar. Para ello fort.:1.lecerá 

.,.. t ey Ocgñnjc¡;t de la AdmjnjstnJcjón Públjci> Es;ds;r;sl. Ed PorTUa S.A. 1989 
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la coordina.ción y conccnación con Jnstitw.:roncs de la ... ,dministración Pública Fcdc:ral. 

Esta.tal. Municipa.L entida.dcs Privadas y Soci.:1lcs que hagan posible su acceso a. 

pn:fcrc:ncias. prerrogiltivas y scrv1..:ios 4uc contribuyan a su bienestar. 

De l.as PrcsL:ldones de Solidaric.fad Socia.J 

An . .214 Las prestaciones tl servicios de solidaridad social comprc:nden acciones de salud 

comunilaria.. asistencia mc..·dica. fam1acCutica e incJuso hospitalaria. c:n la forma y 

r- términos estabkcidos en lns ;Irticulos 2 15 al 21 7 . 

• .!\.rt. 215 El Instituto orb!anizar.:i. cstablcccr.i y operara unidades médicas destinadas a los 

servicios de solidaridad soci.;.il, Jos que scr.:in prop<.."lrcionados c:xclusi...-amcnte en favor de 

<"' los núcleos de población del país <.1UC constituyan polos de profunda nlarginación rur:aJ. 

suburbana y urbana y que d Poder Ejecutivo Federal dctcm1ine como sujetos de 

solidaridad social. Art. 216 .-\.sirnismu proporcionaril cJ apo)o ncL:csario a Jos servicios de 

solidaridad so...:ial, sin perjuicio del eficaz ocorgamicnto dc la..'> prcstacioni::s '1 que tienen 

derecho los trabaj.'.ldon:s y dcn1.:is hcncfici:.lrios dd n:girncn obligatorio y d .-\rt. 2 J 7 

menciona que Jas prestaciones de Si::guridad Social scr.'.i.n fin.:i.nci'1das por la Fcdcr;lción y 

por Jos propios bcncfii:1ados: y estos Ultimos por estos servicios contribuiran con 

aportaciones en er'<:ctivo o con Ja n:.:ilización Je trabajos personales de bcncticio para las 

comunidades en que habuen y que propicien que alcancen el nivel de desarrollo 

económico necesario para llegar a ser sujetos de aseguramiento en los tCrminos de esta 

Ley. 

De Ja Seguridad Social en el Cj_ffipo 

An. 236 Los productores deJ campo que estuvieran incorporados_por la via de Decrece 

Presidencial a la seguridad social. podr<in afiliarse aJ régimen de seguridad social de Jos 

previstos en la presente ley que resulte más conveniente a sus condiciones productivas y 

de ingreso. 
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An. 237 y Art. 2J8 Plantc.:in 4uc los trabajadores as..,lurio.u.Jos. cvcmuuh:s y pcnnancntcs 

en actividades del campo. a:cccl.h:r.:in a la seguridud socwl en los rCrminos y fOrmas que 

establezca está Ley . .r\s11n1srno los indígenas. c:u11pcsinos h:n1poralcros de zonas de alca 

margimllidad y ro<.fas aquellas t~milias carnpcsinas. cuyas condiciones económicas se 

ubique en pobreza cxtren1a. lcndr:in accc:so a !.:is prcstaciuncs de: solidaridad social. ->~ 

Dentro de Ja organización y administración del lnsrnuro. el ~irc.:i de Prestaciones Sociales 

tuvo a cargo de 1988 .:i J 994, Ja implementación de Jos programas de bicncsrar social. 

?esarrollo cultural. deporte y cultura fisica: el prograrna desarrollo social. discr'\<indo.se 

durante este sexenio el Progr.:ima lncegra.J de Salud. 

Alcances del Derecho Constitucional del derecho a fa protección de la 

salud 

EJ Es[ado mexic.:ino. deva al rnngo mñ.."'Cimo del derecho de todos los mexicanos a que 

su salud sea protegida. se suma al ;:unplio cae;alogo de principios protectores de una 

existencia propia a Ja protección a Ja salud. 

El derecho de Ja protección a Ja s.:iJud. ratifica la rcctoria dd Estado para incorporarse a 

los grupos mas necesitados y :narginados a rnri.s y mejores niveles de existencia.. 

presupone una serie de acciones, de las cuales sobresalen: 

J. Coordinación de Jos organismos pUblicos feder:Ues y locales. para que respetando los 

principios federales y naturaleza jurídica de cada uno de! ellos. se mejoren y amplíen 

en un corto plazo Jos servicios de salud a Ja población. 

2. Capacitación intensiva a fin de lograr los niveles de servicios médicos y 

administrativos. 

~- Búsqueda de participación ciuda~na organizada en el desarrollo de los programas 

de salud . 

.,. r cy ds! Seguro Soda! t9Q6. Edirorial Aleo. Primera Edición. 1996. 
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En nuestro país padccemps p¡-oblcm41S de salud ancestrales a los cuales se suman los 

que han sido generados por los avances tecnológicos. del desarrollo ~cclcrado; por lo cual 

resulta imposccrgablc la toma de decisiones inmediatas para corregirlas. 

El reconocimiento constitucional de principios sociales fum.Jamcnt.al como el derecho a 

la protección a la salud. debe seguir la firme decisión política de su aplicacíón. lo que 

supone la creación de instrurncntos jurídicos y administrativos adecuados. En materia de 

salud se han dado los primeros pasos fundamentales, por lo que la voluntad politica en 

cualquier tiempo es indispensable para garantiza:- el éxito. Los mexicanos. todos sin 

importar sus condiciones sociales. tienen derecho a una cxistencin sana y el Estado 

mexicano la obligación de proporcion.:irsdas.''" 

3.4. FORMULACION 

. ..!\.partir de las crisis dcvaluatorias y de liquidez para el p.:::igo de la deuda externa que ha 

padecido el pais desde los ochenta. se ha adopto agresivos planes económicos 

contingentes de carácter restrictivo. ante estc contexto. las dificulta.des que enfrenta hoy 

nuestro país marca como prioridad. revertir la pobreza_ el desempleo. el déficit pUblico. 

en general aumentar los niveles de bienestar. alcanzar d crec1rnicnto y asegurar el 

desarrollo. 

Esto plantea una encrucijada. por un lado esta la cuestión de afrontar la actual situación 

y revertir los desequilibrios económicos existentes. y por el otro continua el compromiso 

de resolver el costo social en materia que refleje mejores condiciones de salud. vivienda. 

educación y otros indicadores. Esta problemática es enfrentada actualmente por muchas 

naciones en el mundo. quedando claro que se debe continuar ejerciendo un gasto social 

que asegure el bienestar de Ja poblac;:ión. pero sin que este represente una pesada carga 

""Op. Cit . Sobcrvn ~\i;i:vedu 
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parJ las finanzas públicas .. por lo que se hace necesario un nuevo esquema de segurido:ad 

social del país. 

Los servicios sociales se han convertido en un derecho de la ciudadanía. muestran a 

menudo que los lideres políticos se muestran inclinados a c:.'<.tcnder tales beneficios 

r::ipidamenlc para demostrar su compromiso con los objclivos m1..;1onalcs de desarroJlo y 

justicio.. No es accidental que la cxccnsión de Jos servicios soci;:1Jcs se considere un 

importante modo de ganar apoyo popular. :-a sea a favor de un líder individua). un 

partido o un rCgimcn político, lo que se traduce en rccompcnS¡JS politicas tangibles. 

nuevas escuelas. creación o ampliación de n:dcs de c.frcn.:tjc en barrios poJíticamente 

importantes. Este t:nfasis puesto en la asignación de recursos por concesiónes políticas 

puede llegar a ser part1cularmcnte importante en regímenes dCbilcs, donde la misma 

permanencia del sistema. puede estar jiga.Ja a su capacidad para cimentar alian.7..a.s 

políticas. lealtades n:gionales o lazos dt! b~nef.::ictor-bcnc:ficiado o. tr.:ivCs de un 

suministro oportuno dt: bienes y servicios püblic.:os. 

Es en este esccnano donde individuos y grupos compiten con frecuencia activainente .. 

para tener acceso a escasos y deseados recursos, haciendo uso de todos los medios 

disponiblC"s para influir sobre el poder discrc::ional que determina quien debe recibir 

qué. Es asi como las presiones politic.:a.s referente a la asignacion de recursos se traduce 

rri.pidarnence en problemas de implantación más acen[uados y los ya escasos recursos 

presupuestarios son sobrepasados con miras a lograr prioridades politicas.9Q 

De esta fonna las estra[egias generales para las acciones que reconocen Jos ;>roblemas 

que afectan Ja de seguridad social que se proponen en el Plan Nacional de Desarrollo 

son mejorar Ja c.:ilidad del servicio. atenuar las desigu.:ildades sociales (con prioridad 

especial Ja atención a las zonas marginadas)~ modernizar el sistema de salud .. 

'"Op. Cit.. Klisberg. ¿Cómu cnti"cnt:ar ...• p.p.99-101 
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descentralizar y consolidar la coordinación de sus servicios con hincapié en Ja atención 

primaria y a través de acciopes integrales en materia de alimentación vivienda .. educación 

y saneamiento ambiental. entre otras impulsadas por el Programa de Solidaridad. 

estrategia de coparticipación y corresponsahilidad. con el fin de otorgar servicios sociales 

de beneficio colectivo que brinden un mi1un10 de protección a los grupos que han 

permanecido ni margen de dcsarrollo. 100 

La pobreza frena y an1cna.za la modernización del país. la internacionalización de su 

soberanía el desarrollo de la economía y la an1pliación de la vida democrática. La 

erradicación de la pobrez...-i no puede confinares a un programa convencional de gobierno. 

es una tarea de la Nación. Solidarida.d se ha concebido a través de esa prcmisa. 101 

En el escenario del presente trabajo se identifican los siguientes actorc:s 

ACTORES 

PODER E.JECUTIVO 

PODER LEGISLATIVO 

GOBIERNOS MUNICIPALES 

SECRETARIA DE SALUO 

INSTITUTO MEXICANO 

SEGURIDAD SOCIAL 

DEPENDENCIAS 

GUBERNAMENTALES 

lf)ºtbidem. Plan Nacional de.Desarrollo ... 
1º10p. Cit. Wannan Anuro 

PARTICIPACIÓN 

Con11nu1d4d de la polillc3 de l1bcral1:smo social. realizando un 

rcndim1e-nto de to .. recuno:s tin.lllc•cros tom.i.ndo en cuenta las 

hm1t:ic1ones pr~upuC''i!alcs. pnx:urando C"' ltar el descontento social 

en las zonas ma.rg1na.Jas. a tr.:i .. cs Uc la promoc1.~n Ue-1 

(:0..1S·So11daruiaJ 

Cambios en el '.\.la.reo Jur1J1co con la propuesta. Je un nuc"'o 

:'C:dcral1smo prumovu~nUo .Jc .. cnnccncr.:1c1on adm1n1strat1va y 

hberacu::in <.!e fuentes <!e in~rc<.o .. en mun1c1p1os. 

Presiones de ocros sectores 1no::lu)'cndo los locales gcncr.i.ndo nuevas 

op<:1oncs que sobrcp.:i.sen la 1ncrc1a burocrat1ca 4ue no rcspondlm 

:i las dcm::J..ndas Je -scri.1c10<;. pubhcos bns1cos. 

Función normau"a del Sistema ;o..lac1onal de Salud. 

Parttcipación real en el ma.nc10 de l:i. problemática de atención a la 

salud con antecedentes en el Progr.:una IMSS·COPLAMAR 

Apoyo y coordinación para la consecución de 

objetivos del programa. bajo la premisa de la bUsqucda de un 

desarrollo rur.sl integral. 
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COMUNIDADES INDÍGENAS fk1n;m.J.t d.: n•C:Juh..~ con.Jic1ooc:s d.: 1;uJa d.:bu.Jn al 

c:stadu J.: n1argmaC•on .:un .:n 4uc "l\O:ll, panu.:1ramJu 

a tra10.:s J.:I eiw1ucrna de ,ulnJ.u-nJ.uJ. 

En necesario destacar que en la arena política. se genera la búsqueda di.! m.ayor poder 

c:ntrc los actores trntando de poseer Ja cap.; .. u,;1dad de conseguir mayores y más 

permanentes conveniencias y provechos. Por consiguiente se originan. se cstabili7.an o 

transtOnnan diti:rcnrc:s estructuras 1...h: podt:r. corn:lacioncs de fucr.i:as. ··arenas··. Es asi que: 

el liderazgo se finca en la capacidad dt: sun1ar fuerzas que compartan y definan los 

mismos intereses efectuando opcraci1..1ncs vcntajosas para el grupo. pero es t.ambit!n un 

liderazgo pasajero. aunque menos crimero. pues k1s conflictos de intereses apan:ccn y 

desaparecen sc:gUn las cuestione..:; en disput.:i. io:: ;\.'ucstro sistema sc ha c.::u-acteriz.ado 

tradicionaln1cnte por un :J.mpiio margen de nw.niobra de gobierno en la definición de su 

agenda y en la clcl.~ción de la in1rlcmcntac11.)n de sus políticas, con d rcsultadv de 

desenc:idcnar una muy an1rlia : .Jircc:a intervención gubcn1amcnt..ll, ::ibundantisimo 

gasto público y provocación de la burocr~Hización de cualquit."r progran1a de bienes y 

prestación de sc::rvicius pUbl icos. '° 3
. 

Aunque la idea de gerencia social esta contemplada t."n el programa del presente trabajo 

como un instrumento de .alta n.:lcvancia par.:i el cumplimiento de las metas de la política 

social~ en la practica su empico protr:gido y sistcm.'.itico es limitado, aun existe 

renuencia por parte de la burocracia social tradici .. 1naJ para la participación real de la 

población beneficiada~ porque tiende! .:.i sofocar y dcjcrarqui7..arlas con trabas burocraticas 

estas organizaciones comunitarias. 

102 lbldem. AguiJar Villa.nueva. Estudio Introductoria p.p 30·33 
10

' Aguilar Villnnueva Luis F.; Política Pública y Gobiemo del Estado, Modulo l. Seminario de Taller 
Extracurricular AnálUis de Pollticas Publicas para Asuntos de Gobierno p.p. :?:34 
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Objetivos 

Los programas sociales ne<> sólo son masivos y complejos. sino que presuponen el logro 

de objcti\.·os a largo plazo extendiendo la expectativa de vida. elevando los niveles de 

alimentación. c.:ntrc otros: pero la rnct;:1 de estn" servicios es la crc;:tción de condiciones 

para sostener y mejorar el nivel de vid;i Lle los recurso hun'lanos de la sociedad sentando 

las bases de un desarrollo social y económico en el futuro. Esta persecución de objetivos 

implica c;imbios é'n actitudes y conductas n·qu1riC'ndo un compromiso continuo por parte 

del personal. 1°"' 

• El Instituto !V1exicano del Seguro Social se encargara de la administración y 

supervisión del progranH1. apoyñndosc con la infraestructura con que cuenta en todo 

el país, para a.segurar que: se cuente con los recursos humanos y ntah:rialcs para 

proporcionar un servicio de calidad. 

• Concentrar los sc:n.·icios Ue atención médica en zonas marginadas. edificando un 

nümcro importante de:: clínicas y hospitales rurales: c:levando el nivd Ue salud de la 

población con atención integral y cuid.:iJo Je l.:i s:.ilud individual. farmli;::ir :..-· 

colectiva. Impulsando la participación organizada de las f..unilias y t:I en1plc:o de 

tecnologías y rc::cursos .:idccuados a las nece:mJadcs y tradicionc:s de la comunidad. 

• ~1ejornmic:nto sustancial y no solo .Je cobertura ... k !ns sc:n·icios c:xistentc!S. elevando 

la ca.lidad y calidez en la prestación Je los sc:rv1ci~""ls asi mismo a.rnplia.fü.io la cobertura 

de hospitales de Se!:!Um.Ío y tcn:er OlVCl Cl)tl Ja rn.:vi.:nción de enfermedades 1nfccc1osas. 

• Promoción lle la salud <lt!I individuo a travcs de 1~1 solidaridad para dcvar las 

condiciones y calid..td de vida de !a pobiac1ón 1mplcmencando políticas panic1pauvas 

de ta comunidad en mancenimicnto Lle infracstn1ccuro. a.sí como equipamiento de 

unidades hospitalarias; lo que ha pcnn1t:do brindar mayor rcsput:sta a las demandas de 

la población. disminu:endo factores de nesgo en las comunidades que presentaban 

mayor frecuencia de mort:ilidu.d infantil por parto así. como por enfermedades 

g:i.strointcstinales y cpiden1iológic.;+S. 

uw Op. Cit .. , Klisberg. ¿Cómo enfrentar .. p.p.97 
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• Respetar el un vasto mosaico cullurul. re•llizando una intcn;omunicación con los 

campesinos e indígenas. lo que permitió conocer las formas de organi7..a.ción. 

costumbres y prJcticas comunitnrias en torno a la salud; .a través de los practicantes 

locah:s lo que contribuyc a facilitar las activid.:tdcs de .atención primari.:i a la s:ilud. 

• Llevar a cabo acciones con la part1cipac1ón de la con1unidad que definan el 

diagnóstico de salud para que se diseñe planes de acción ejecutándose y evalu.;indose 

los resultados. promoviendo a su vez el autocuidado de la salud y evitando riesgos de 

enfennedadc:s. 105 

La implementación del modelo en 1983 se retomaron acciones en mas de 1 O mil 

poblados. se elaboran nuevos proyectos de capacitación. iniciada en d nivel central y 

llevada dcspuCs a los grupos multidisciplinarios de salud. reoricntandose la supe~ isiún 

en los distintos niveles. En este afio como en 1984 se generaliza el ámbito de 

interrelacionar la medicina instilucíonal con la tradicional. en el caso de Chiapas se gestan 

bases para propiciar una relación armónica entre d personal mc!dlco y los terapeutas 

tradicionales. 

Para 1985 este ~1odclo se consolida al ir adecuando a las necesidades de equipo de salud 

de las unida.des mCdica.s y de la población. los documentos técnicos de apoyo. 

capacitación supervisión y asesoría. evaluación y seguimiento en las diversas 

delegaciones estatales donde se implemento el proyecto. con la finalidad de adoptar 

medidas corree ti vas. 

También se dio particular importancia a la infraestructura de servicios conque se conmba.. 

para la manutención optima de la misma. los recursos humanos. el abastecimiento de 

medicamentos. 

1050p. cit. Programa IMSS 
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.. - En 1988 el modelo de alcnción irHegral a la salud del Progrmna en n1cnción habia 

demostrndo ser una alfcmntjva viable para contribuir a la atención de la salud en el nivel 

primario~ de acuerdo con la C'Valuaciün rcali7..a.da en eslc año el progr.:ima cubría un grupo 

importante de Ja población lle! pai.s conforn1ado. por carnpesinos e indígenas Ja n1ayoría 

en condiciones de infra.subsistcnc1a. sin embargo también se contemplo un universo de 

con1unidadcs pequen.as y dispersas. 

Lo que se replanteó para tener un accrcanlicnco con Ja población la construcción 

equipamiento de operación de unidades médica..."i de primer nivel. Ja f"onnación de 

asistentes rur:ilcs de .salud. instalación de nuevos hospicalcs el fortalccirniemo del sistema. 

Para 1996 el Programa los objetivos se centraron en tres prioridades: Salud 

Reproductiva y :Vfaterno Infantil y Planificación Familiar. 

Bajo un modelo de comunicación educativa para población indígena campesina en salud 

reproductiva. que se sustenta en programas de capacitación de métodos anticonceptivos. 

abasto oportu.no y al 100~/a en unidades médicas. con un a perspectiva interactiva y con el 

apoyo de medios de comunicación. 

Asimismo se pretende implementar acciones en salud. educación y asistencia alimenta.ria. 

en los municipios de mayor marginalidad. en refi:rencia aJ saneamiento ambiental .. es 

detecr.ir oportunamente los brotcs. 1
0b 

•o.sqr IQARlQAQ !9Q6 Instituto Mexicano del Seguro Social. Coord. OraL del Prognuna. JMSS 
Solidaridad 
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3.5. IMPLEMENTACIÓl'I DEL PROGRAMA 

Ln implcn1entación definida como la fase de la política pública durante Ja cual se 

generan actos y etCctos. c:s la puesta en pructica, la ejecución, din:cción y administración 

de la política pübJica. 107 

En la implementación de este programa se describen los diferentes actores que no 

pennaneccn pasivos, y que realizan una retroalin1cntación 1 .. h: infonnación en los comités 

creados para pc:nnitir n:a(i2'..;Jr cv.:.iluacioncs durante Ja realización del misn10. 

Desde sus inicios este programa se caracterizo por tres rasgos distintivos primero 

mantener como eje central de su actuación Qbjctivo de mejorar Ja salud de las 

comunidades marginai.Ja.s rurales con la copanicip.:ición voluntaria de sus habitantes. 

segundo Ja ::id~cua.;il'>n conforme a nonnis y proccdirnicntos de trabajo a Ja realidad 

social que se rnanifr:stasc. y tercero evaluar de manera sistcn1ática los resultados 

obcenidos con fas acciones de: .salud. 

El n1odclo que se planteu p.;ira ser llevado a la practica fue el modelo Integral a la Salud 

desde que comenzó a funcionar en Jas diferentes regiones del pais las primc.:ras unidades 

mCdicas, se pudo aprcci¿ir en su .:irc.:i de influencia. un vasto mosaico cultural y étnico 

que debía ser entendido v respetado. EJ trato directo y continuo con los 

solida.riohabic.:nrc.:s pcmlitió sus fünnas de organi7...:ición. así como las costumbres y 

praccicas comunitarias conforn1c a la salud. 

El diagnóstico de las zonas marginadas rurales efectuados por primera vez demostró que 

en dichas áreas los principales padecimientos son producto de las precarias condiciones 

de vida de sus habitantes de rnodo quc se requería rebasar el enfoque prevenlivo 

asistencial con cJ que funcionaban las arcas médicas y suslituirlo partiendo de una visión 

107 Aguilar Luis. f í' !mplem'-"nr.:Jcjón d<: polirjcils pybljqs, Estudio introductorio. l\.1éxico. Ponu:i. 
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dcJ proceso salud cnfem1cd.:u.J que contemplara la completa interacción del entorno social 

y ecológico con el modo de vida y herencia biolügica. sin deJ~u· de considerar que Jos 

distintos grupos sociales según d momento histórico y su 1dcologia. 

Este Programa se apoyo con otros progratnas que busc..in ahaür los rc7 ..... "lgos de Jos 

sectores 1nvolucrados. corno se muestra en el cuadro s1gu1cntc: 

Prograrna 

Solidaridad Hospital Dig~ll' 

El Programa .\.lujcn:s r.:n Sul1J..ir11..lac..1 

Programa de Becas para Jovenes 

Enfcrrner:i.s en Solidaridad 

A.11mcncac1on y .-\oasto 

Vivienda digna 

Programa de jornaleros agrícolas. 

Objetivos 

Con:aruir y rnCJlJr.ir ho~¡;iil-"lle'>. 
centros Je salud y u111d.id<."':> 
rned1cas rurales. 
.-\.bnendo cause p.:sra que t.is n1u_1eres del c01mpo y la 
ciudad puedan pan1..;1riar en .Jct1v1dJdes que 
redunden en me nres cund1c1ones de vida 

El cual promov1a a lr..i,,,.es de 1ncent1vos lograr que los 
c-~resados de educ•tCl<)n n1ed1a '..UflenC"tr 5e 
1ncomoraran .t l.L'i acr1v1dades del Proi.:rarna 

~alidad y cal1dc.' Je¡,,., :.cr·,11c1o'i Je sJ.Jud. 
3provcchando la prcf'.Jr;1cion tc:.;n1c:1 y c-'pc:ricnc:1a. 
i'art1c1p.indo en el mcr..:-1.i::o ..:.: 
básicos en donde e·u:-;te de'>nu:-nc1on. p.:ira .J1str1hu1r y 
regular la ofena .Je'º" .1Juncntos 1ndispc::nsable"> en la 
diC"t.."'1 de !:t ... :·~md1:t"> de ·nL're<:.no¡ h."l no; 

Fomenta los e~quem.J.s .Je ..1u1ocon">trucc:ón mcJ1.J.nte 

estímulos econom1coot. 

Teniendo como propo-;ito me1orar !..tS cond1c1nnes de 
v11..L:.1 Je estos tr;Jb.lJ..1J1.ucs. J. 1ra ... ·ec; de una ampl1a 
coordlnac:ton 1nrcr1nst1tu.;1un..al '.'- ~oc1..1I 

Asi mismo llevar a Ja pr:ictica propuestas concretas. J1.:or:.!t: ...:1m la cultura local v 

basadas c:n' una tecnología simplificada. que posibilit..lr;i ;1ctuJr. por mt:dio de la 

coordinación interinstituc1onal e interscctodal. la.~ .iccionc.s u._.¡ pro~ran1a a las de otras 

dependencias públicas o privadas. vinculadas al desarrollo rur~tl que están en posibilidad 

de ::J.doptar a:;cson·a tCcnica y recursos .:i la pobla1.:1ón y contribuir ~on dio a elevar su 

nivel de vida. rc4u1sito indispensable para un mc;or estado 1..h ... salud comunitario .. 

En 1983 existían las condicionc:s propicias para la transición mencionada. En ese año el 

progra.nta cubria las principales zonas marginadas rurales del pais con 60 hospitales y 3 

034 unidades médicas de prin1cr nivel. la estructura administrativa del [nstituto permitía 
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mnntcner esta red en condiciones adecuadas para proporcionar servicios de manera 

adecuada. que den1ostraba una experiencia concreta obtenida de la n1cdicina tradicional y 

el objetivo de n1ejorar el estado de su.lud de los campesinos. aunado a lo anterior. la 

desaparición de COPL.-'\.?\ttAR habia creado las bases que contCrian al Instituto la facultad 

de convocar a otras dependencias del sector público por lo 4uc se elabora d modelo de 

Atención Integral de Salud LtUC. propicio un proceso en que d personal de las unidades 

mCdicas establecieran vinculos con las cornunidadcs. intcroctuando en condiciones de 

igualdad y de respeto a sus valores culturales y a sus creencias con lo que se previo lograr 

el reconocimiento de la comunidud. consolidar una organización comunitartia para la 

salud. establecimiento de compromisos con la comunidad. 

La organización comunit:uia10
g n::torno la siguiente estructura. 

La Asamblea 

El ComitC de Salud 

Promotores sociales voluntarios rurales 

La asamblea se constituyo con los habitantes que de acuerdo con sus patrones culturales 

tenían la facultad de tomar decisiones y establecer compromisos colectivos. en el que se 

prepondera los principales riesgos y daños a la salud en la localidad cstableciendose 

compromisos para su resolución. 

El ComitC de Salud órgano de gestoria local. vinculo entre los promotores sociales 

voluntarios sociales y el personal de la comunidad médica. Constituido por un presidente 

y vocales de saneamiento, salud. nutrición y educación. participando en un equipo de 

salud en un proceso reflexivo de capacitación. en el que el intercambio de conocimientos 

y experiencias adquiere las bases de su funcionalidad. 

ui•El Programa C!>t.3 org;iniz.ado en comités vCcinalcs en forma paralela y como complemento conforme a 
lineas geogr.l.fica.s. La admini5tración de los recursos de PRONASOL se llcvn a cabo a travcs de comités 
seleccionados a nivel de vecindarios y de dirigentes de cl:isc popular. En' Ultimo ca.so estos dirigentes 
locales pueden dcscmpct'\ar un papc1 en el rebastccimicnto de cuadros polhicos del Partido en el poder 
(PRJ) Roen Riordan. 1 3 libcr3cjón econ6mjca y polftiq de Mé3jc;o p.p. 96 
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Los promotores sociales voluntarios rurales son miembros de \a comunidad. que cuidan 

un grupo de fo.milins, incl.usive lu propia y lu tarea mas importante es difundir los 

programas de salud. 

La encrgia y capilarid:id del programa se presento como una manifestación social por la 

orgrutización comunitaria {la ayuda entre vecinos amigos y familiares por compadrazgo 

o relaciones consanguíneas). este tipo de mC:todo encau7..a el vasto saber de nuestras 

culturas por rutas que superen los esc1..'ltlos burocráticos siguiendo la practica social de 

~taño. la desplegada por maestros rurales y n1Cdicos rurales -administrativos avanzando 

en \a intplemcntación. 1~ 

Esta. organización propone un csfucrz.o intcrdisciplinario. integridad en las acciones. 

empleo di;:: tt:cnologia apropiada de eficacia comprobada y socialmente aceptada., un 

enfoque de prevención y ,·inculación con la medicina tradicional. 

Asimismo vinculación de recursos financieros aportados por el program.a IMSS 

Solidaridad y por las instituciones pUblicas. 

Los mecani::.mos de participación ciudadana que se gestaron en la implementación de 

este programa se dii;::ron diversas fonr..as: La institucional, que fue promovida y 

garantizada jurídica.mente a través de todas las instancias gubemrunent:iles que 

participaron. Espontánea. que se gesto de manera coyuntural. dispersa y con débi.l 

aniculación orgñ.nica. Manipulada, donde los intereses de los organizadores no 

necesariamente corresponden con los intereses de la ciudadanía movilizada. 110 

Ante estas circunstancias este mismo año se lleva a cabo este nuevo enfoque de trabajo 

por lo que se elabora el modelo de 3tención integral~ como su nombre lo indica dicho 

109 Vid Ponilla Santingo RProgrnma Nacional de Solida..rida..d-cn Gaceta de Solidw--idad.\991 
1100p. Cit..Diplomado Nnciona.I en Polltica...p.p .291. · 
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rnodelo tiene con10 eje rector la alcnción integral. facliblc de ser realizada frente al 

individuo o colcctividud COJl su panicipación voluntaria.. 

Así el equipo de salud de las unidades mCdica.s valoro cada uno de: los ca.sos que acuden 

en demanda del servicio con el propósito de detectar su estado general de salud y de 

proporcionnr el tratamiento adecuado. De comprobar la presencia de padecimientos 

transmisibles. aplica las medidas preventivas indispensables para evitar la posible 

repercusión de: estos en la salud. 

En una segunda situ:ición a través de: un dialogo continuo. el personal del programa y la 

comunidad. planean. programan y ejecutan las actividades para resolver los principales 

problemas de salud. considerando todos los recursos disponibles federales. estatales y 

municipales y los propios de: la comunidad. incluidos los de la medicina tr.l.dicional y 

evalúan los resultados con la finalidad de conocer los efectos de las actividades realizadas 

sobr'"c la salud comunítaria. 

Una vez iniciado el proceso se continua indefinidamente. con apoyo en un procedimiento 

que consiste c:n analizar. al termino de cada año, los resultados de la evaluación con la 

finalidad de tomarlos como marco de referencia para actualizar al inicio del año 

siguiente. como diagnóstico de salud de: la población y mantener o modificar de ser 

necesario el plan de tr:ibajo. 

Integrado por las unidades medicas rurales y la consulta externa de la medicina rnral se 

encuentra organizada en dos niveles de atención~ tiene un área de i_nfluencia conformada 

por aquellas comunidades situadas a una distancia de la comunidad en un tiempo no 

mayor de 60 minutos. utilizando los medios de transporte accesible a la población. 
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Organización en ol Primor Nivel 

El personal del primer nivel es el responsable de uplicar en su universo de trabajo. el 

modelo de atención integral a la salud. de satisfacer Ja demanda de ah:nción médica 

generada en toda el área de influencia .Y de proporcionar sin costo alguno a los enfennos 

Jos medie;J.mcntos que requieren. Por lo cual a todas las unidades médicas cuentan con 

un cuadro bá.!iico de acuerdo con la patología. del medio nrn.rginado rural. 

Con el propósito de conocer la cobenura del Programa. se recurre a la estrategi::i de 

adscribir a las fh.miJias a las unidades medicas. con Ja finalidad Je que estas utilicen 

regularmente Jos servicios de In unidad y queden adscritas de manera definitiva a ella. 

Orga nización del Segundo Nivel 

Rcprescnu1do por los servicios de hospitalización. urgencias y consulta externa de 

especialidades de los hospitalt:s rurales, proporciona apoyo al primer nivel en el 

diagnóstico y tratamiento de aquellos enfermos con padecimientos graves o de dificil 

manejo y ser·vicio médico inmediato a la población que directamente lo solicite. Los 

hospitales rur¡,alcs son unidades de 40 camas en promedio. cuyo ejercicio se autoriza 

gradualmente con base en indicadores de demanda. Contando con los servicios para 

pacientes ambulatorios de medicina familiar. espcciaJidndes. urgencias. odonrología. 

medicina preventiva. centro de educación nutricional. archivo clínico. trabajo social. 

labor.::uorio. ra:--os x y la fa.rmacia abastecida conforme a un cuadro básico acorde con 

los requerimientos de un segundo nivel de atención. 

Los hospitales tienen albergues para alojar a farn.ilias de pacientes hospitalizados 

procedentes de comunidades alejadas. 

Con el propósito de asegurar Ja prestación adecuada de servicios y Ja referencia y 

contra.referencia de pacientes entre el primero y segundo niveles de arención. la red de 
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unidades medicas del Progr..ima esta organizada en zonas y regiones a cargo de grupos 

zonales y multidisciplinarios de supervisión. cada uno de los cuales dispone de un 

vchiculo para desempei\ar bien su trabajo. Es importante mencionar que el enlace c:ntre 

las unidades mCdicas y los hospitales mCdicos se ven facilitados mediante un sistema de 

rndiocomunicación acorde con las características y condiciones del medio rural. 

Se implementaron actividades como las siguientes 

Desconcentración y Simplificación administrativa 

• Desconccntración de l;;:i información para involucrar a las delegaciones en su análisis. 

tanto para fines de evaluación y control. como para sustentar la toma de decisiones. 

• Desconcentración de la elaboración. calculo y validación de los presupuestos de 

gastos y metas. 

Plancación. ejecución y validación de cursos de capacitación para el person.a.l 

institucional y voluntarios de la comunidad. 

• Implantación del sistema de topes financic:ros en las delegaciones. par..i lograr la 

disponibilidad inmediata de fondos y con estos hacer frente a los compromisos de la 

operación. 

• Fortalecimiento de la. conccrtnc:ión federal y est.atal con diferentes dependencias y 

organizaciones. a fin de: nrn.ntener e impulsar las tareas coordinadas. 

Esus acciones de enunciadas se apoya.ron en normas y procedimientos. acordes con lns 

c:iractc:risticas de: operación del programa y propiciaron que las delegaciones obruvieran 

una mayor autonomía de gestión y asumieran un compromiso mayor en el cumplimiento 

de su rcsponsabilidnd. 111 

En referencia a esta medida. se describe la in1periosa necesidad de desarrollar sistemas 

de información de atención al público y de audiencias permanentes con las 

organiznciones y sectores involucra.dos, inclusive el requerimiento de l::i. 

111 tbidcm. tMMSS-Solidn.ridad 
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dcsconcenlro.ción de la daboración y validadún de los prcsupucslos de gastos y rnetas. 

pero no se ton1a en cuenta la ddcgación de fo.cultudcs de los entes territoriales y 

funcionales. ni dd cornpromiso de transferir recursos financieros pemrnncntcs a estas 

regiones. asi con10 la promoción cfcctiv::t de progr;1mas y proyectos de desarrollo. como 

tampoco el reforz::1nlicnto de comitCs o consejos regionales como gestor del gobierno 

regional. 

La descentralización crea un nuevo ambiente político para los administradores locales. 

Se establecen nuevas rc.:(acioncs con la comunidad y con la clientela surgiendo nuevos 

conflictos y nuevas tOrmas de apoyo. con las que: se busca exigir respuestas ntás rápida 

y eficientes a sus necesidades. demandas y apoyos. 11
:! 

Conducción y gestión 

En relación a los aj us1cs necesarios que permitieron obtener una retroalimentación 

entre los ejecutores del programa y los direct::imente involucrados para llevar :J.cabo las 

actividades prograinadas. buscando en común soluciones a los problemas que se 

generaron en la implementación. se valoraron y reaJiz.aron ajustes mutuos en 

implicaciones tecnicas. dirigidas a la búsqueda de cursos factibles de gestión 

coordinada. 

Es asi corno se da una revisión de procedimientos en los que segUn describe el Programa 

se busca facilitar a trav¿.s del cambio en Jos procesos administrativos gener;indose una 

formación y inspección de Jos conjunto de las necesidades detectadas. renunciado a una 

rigidez en Ja :1.plicación de Jo normativo. 

Se dio prioridad a las acciones de: asesoría centrándose en indicadores de calidad. Se 

visitaron 100% de Jas delegaciones .donde opera el program~ asi como Ja totalidad de 

112 ~1otta Robe"º· Jnnm13ción y Ocmoc1.1ti7.1:ciriri rlc 1:e Geo¡lión Pirblic:J_.\.1Ddulo JH. <;emin:trio de Taller 
E."'-lr.lcurricular .'\na11:i.1~ ... h! j-'011t1¡;Js 1>.:ibi1..;..i~ pa.-J AJSu10;.u:o ..i..: G~o • ..:nhJ p.J~· ...: 1 
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los hospitales ruralc::i y <le las zonas de scn.·icios rnédicos-. Jo que pcrnlitió verificar e:J 

progreso regisirado. en este periodo st! realizaron ..tnualn1crtre reuníoncs. nacionales~ 

regionales~ de: delegaciones y locaft.!s en las '-ILic participo d personal de los diferentes 

niveles del progran1:1. El propósito fue mejorar b capa<.:idad rCcnic::i y org.anizariva de los 

distintos actores que inrervl~ncn en las Jabort:s de :ttc-nciOn pnmari~ a la salud. 

Se promovieron c;1mbios en los contenidos y m¿codos. a fin de mejorar los niveles 

técnicos y de rc::sponsabilidad. y tOmentar el trabajo en t:quipo ba.sndo en el respecto .a 

sus integr.:intes y en Ja incorpor.:ición de los diferentes puntos de vista. procurando 

incrementar la C3pacidad resolutiva tanto deJ personal in.scltucional~ como de los grupos 

voluntarios. para lo cual se organi7..aron cursos y encuentros regionales. así como 

reuniones de actu.alización. 113 

En ret'Crencia. a la gerencia cspeciaJiz.ad.a en el sector social K.lík.sberg nos menciona 

que Ja dirección en Ia gestión social. esta constituida principalmente por profesionales 

de campos sectoriales (mCdicos.educadores~ eic.) que en particular no reúnen el tipo de 

formación cspe:ciaJizada que requiere el adrninisuador en e! marco de incertidumbres .. 

conflictos. escasos recursos. presíones múltiples y negociaciones penn.anentes. el ~tar 

de afirmar lu participación ciud<'.ldan.a es absolutamente necesaria para Ja eficíc:nci.a en 

progra.snas sociales. 

El sector social consücuido por organizaciones ¡11rasada.s tCcnica.mente o intermedias. 

suelen manejarse con modelos de corte piramidal. que están cotalmentc:: concro.indícados 

para lograr participación. y son incapaces de capr:u· los requerimjentos que provienen de 

elln. 114 

Concertación 

La concertación y coordinación interinstitucional con dependencias públicas y privadas 

mejoro las ::icciones y elevo eJ nivc:! de vida de Ja población. Esta tarea recayó en cJ 

113Jbidcm. p.p. 2 16-2 t 7 
111

• _ ;;. Cit.. Gestión y pofltica p.p.37 



Comité de Operación del Progrn.ma .. creado por Occrclll Presidencial en marz.o de 1984 

dicho órgano es presidido. por el Director General del l l\.1SS y en el participan las 

dependencias gubC"rnan1cntalcs 1 
i:s de los distintos sectores que se relacionan con el 

desarrollo del medio rural. asi como las organi7..acioncs campesinas 

represent:ición en el pais. 

de mayor 

La función de este Com1tC consiste en apoyar y evaluar en forma sistemática la operación 

del programa para que en esfuerzo conjunto se analicen las necesidades en materia de 

salud y bienestar ..Je las comunidades y se propongan soluciones viables para los 

problemas detectados 

Es aquí donde identificamos en el A.na.lisis de Políticas Publicas las Relaciones 

Intergubemrunentales (RIG) donde se realizan diferentes interacciones entre unidades de 

gobierno para el desempeño Je determinadas responsabilidades funcionales .. 

obscrv<indose la diversidad de actividades de estas instituciones entre el nivel nacional y 

el local donde se genera el intercambio de información coordinación y cooperación 

entTe estas a fin de buscar la solución de la operación y calidad del Programa de 

estudio. '"Las RlG están necesariamente presentes en el desarrollo de: aquellos programas 

que implican la utilización ..ic tos mecanismos n1ultiorganiz:itivos-. 11
b Los programas 

son el principal producto de la acción del gobierno. en el que se integran diversos tipos de 

recursos legislativos. financieros y humanos. 

Dur:lllte la operación de 1889 a 1994.. el ComitC de Operación realizó 24 reuniones y 

concertó 91 acuerdos .. relacionados principalmente con la operación y calidad de los 

11 'ScgUn la detin1c1ón de Robe"º ~ona. lbidem .. lnnovación y Dcmocratiz.ación ... p.p.14 Las 
organizaciones gubernamentales busc:in pnnc1palmente la etic.:ic1a en el control polttico ante5 que la 
eficiencia cconom1ca.flnancier.i. Por lo tanto gran pane de la inetic1enc1a comúnmente adjudicada a la 
administración pUblica puede ser buscada en la bú.squeda de estabilidad y efic3cia en el sistema de control 
politice. refiriéndose a la conunuidad en el "uso del peder y en el uso de recursos que privilegian los 

~Á~~~f~c;:~~~cl ~~~~~:0::acl :,is~;ó~i~~H~:mparado de t:is Relaciones tntergubcmamentalcs. 
Conac:yt. 1994.p.p. :!01. Modulo 111 del Seminario de Taller Extracurncular del Analisis de Politicn.s 
Publicas 
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servicios. La Jisra p.-obablemenrc: incon1plcta. de instancias tCdcrales y cstatnlcs con las 

que el personal del p.-ogrnma se reali7..n.-on actividades conjuntas es Ja siguiente: 

COORDINACIÓN Y CONCERTACION llllTERSECTORIAL 

INSTITUCIÓN 

Secn:tar1a de S.ilud 

Programa Nac:1onal de Solidar1dad 

. 
la Educación de los Adultos 

u.!> y mun1c1p1os 

• [bídcm • p.p 224-228 
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ACTIVIDADES 

-Vig1lnnc1a ep1dem1olog1a 
-Atención materno Infantil 
-Vacunac1on un1..,eN>al 
-Pn:venc1ón y Control de enfcnnedadcs 

e 
-:0..1eJoram1ento de la V1v1enda 
-5ane.:un1ento del medio 
-Producción Familiar de .J.hmentos 
:\.1cjor.uniento de cond1c1ones de Salud de 

jornaleros agricola.'> 

-Educación básica 
-Educ<1c1ón para la salud 

' , 
-Apoyo lo~1st1co mutuo 
-R:idiodifus1on men:o;a1es en lenguas 
indígen."1.s 
-Atención a n1flos indígenas en 
albergues 
-lnterrelac1on con la medicina 
tradicional 

e 
-Brigadas moviles 
-Asistencia a rninusvalidos 
- romoc1on de a Sa uu 
-Capac1ta.c1ón a jóvenes 
-Saneamiento básico 
-r unenra.c1on .:omp1ementana 
<leche industrializada 1 
-NorTTtat1v1dad de la cadena alzmentana. 

- ' 
planteamientos de las comunidades 
ca.mpes1nns 

planteanuentos de las comunidades 
cunpcsinas 
-1 eJoramtcn o e a ";v1en a 
-Saneamiento del medio 
.vacunac1on 
·Apoyo ::ilimentano 
-Producción fam1liarde a.limemos 



Ln dependencia que: tuvo coordinación n1ns c:strccha dc:stnca el Prog.r..i.111a Nacional de 

Solidaridnd. que durante e:\ periodo de \990-1993 proporciono 14 millones de nu~vos 

pesos a \MSS-Solidaridad \a n1ayor cantidad de \os recursos 47.35°/o se d.:stino al 

mejoramiento de vivienda. 

En el convenio fi.rntado en 1992 con el Sistema Nacional para. c:l Desarrollo 1ntcgral de 

ln Familia se reflejaron en un mejoramiento en los niveles de nutrición. al aumentar la 

cantidad de alimentos en la~ familias con ni1"'.os desnutridos. embarazadas y mujeres en 

periodos de lactancia. Además esta dependencia facilitó su red móvi\. compuesta por 

grupos de promotoras que impulsaban e\ dc:sarrol\o familiar y comunitario en 

poblaciones del arca influencia del progrania. 

En \ 993 en coordinación con la Dirección General de Culturas Populares se \levaron a la 

práctica 17 proyectos sobre medicina tradicional surgidos de la misma comunidad. En 

1994 en todas las unidades d personal mCdico con apoyo de los au.xiliares del área 

médica y diversos miembros de la cornunidad elaboraron glosarios de: términos en 

dialectos para favorecer e\ acercanlicnto con los grupos étnicos. 

Asimismo se actualiz.:iron los convenios con otras dependencias. como en el c:l.So de los 

establecidos con d instituto :"-!acional Indigenista y con d instituto Nacional para la 

Educación de \os Adultos. En este mismo año se firmo un convenio de colaboración 

con la Secretaria de \a Contraloria General de la Federación. para impulsar la Contraloria 

Social en las comunidades a nivel federal y esta.tal. 

Es aquí donde se dió la interorganización institucional para contribuir mejorar y 

agilizar la implcment.:ición de \os objetivos del programa -¡ñtcntando superar los 

potencia.les limites de \a fuerte tradición jurídica .. y nos muestra la configurnción de las 

Relaciones lntergubemarncntalcs que regulan la subvención entre niveles territoriales y 

\a delegación de tareas a las unidades Subnacionales.117 

11" lbidcm. Agranoff. Robcrt. p.p. 184 
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Entre las acciones concertadas con d Sector Salud y con las otras entidades del Gobierno 

Fedcrnl. para atacar los padecin1ientos antes mencionados. se destaca la difusión de 

mensajes educativos entre la población a travCs de diversos medios de comunicación. la 

capacitación de: las madres c:n c:I uso de la hidratación oral y en la identificación de 

signos de alarma. la prornoción del saneamiento b<isíco y Ja investigación realizada por 

los promoto'rcs voluntarios en los domicilios para la derivación oportuna de los 

enfermos y el manejo efc:cu vo de los ninos con diarrea. 

En referencin a la fiebre reumática y la cardiopatia reurnci.tici. se continuo orientando a la 

población en el trata.miento oportuno de la amigdalitis recurrente y la aplicación de los 

tratamientos farnilin.rcs de erradicación del estreptococo. De esta forma entre 198~ y 

1994. 

se obtuvo una disminución de 59 en la tasa de fiebre reumática.. 

A semejanza de lo observado al inicio del sexenio. las causas principales de las muertes 

por complicaciones de las muertes maternas continúan siendo la toxemia. 

complicaciones del trabajo de pano. Ja hemorragia y las infecciones. Las causas 

principales de la monalidad perinatal fueron las afCccioncs respiratorias del feto y del 

recién nacido. el bajo peso al nacer. la prcmacurez. infecciones en el periodo perinatal. las 

maJfonnaciones. 

Por otra parte. la vacunación universal incluyo la aplicación de toxoide tetánico a. las 

mujeres en edad fértil. con especial énfasis a las embara.z.adas. En 1991 se aplico una 

dosis adicional de antisa.rarnpion a los escolares residentes en el ámbito de 

responsabilidad del programa... como resultado de estas acciones. desde 1992 se 

mantuvieron cobertu.ra.s de vacunas en los niños de 1 a 4 a.ilos por óllTiba de las cifras que 
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exige el Comité de certificación dt:I progr...una de vacunación universal. Estas acciones se: 

reflejaron en la ausencia de casos de poi iomiel itis y difteria y en decremento 

signific::11ivo de los casos de: tosfc:rina. tuberculosis rncningc:a y sarampión. 

En 1994 la tuberculosis puhnonar. padecimiento intin1amcnte ligado a las condiciones de: 

marginación y extrema pobre7.-a desapareció Je las primer-as :!5 causas de egreso en 

l-lospitalcs Regionales y como causa de muerte descendió del tercer lugar en 1990. al 

décimo segundo lugar. gracias a la detección oportuna y al tratamiento con esquemas 

acortados y Ja quimioprotilaxis a los que: la requirieron. 

Como pane de la transición epidemiológica ~uc sufre el pais aJ gunos padecimientos 

crónico degenerativos han adquirido mayor gradualmente mayor relevancia en las zonas 

indígenas. como ocurre con la diabetes mellitus que en 1994 ocupo el dCcimo quinto 

Jugar como ca.usa de egresos hospitalario y d cuarto lugar como causa de muerte. su 

diagnóstico precoz y tratamiento oponuno para su control. 

En este mismo año la cirrosis hepática ocupó t!'n primer lugar en frecuencia como causa 

de muerte en Hospir.:ilcs rurales de las áreas indigenas, por lo que conjuntamente con la 

organización de Alcohólicos Anónimos se fomentaron grupos de autoa~"\..lda y actividades 

recreativas y culturales. Fonnri.ndose 5 853 grupos artísticos. recreativos y culturales. 

3.5.1. FEDERALIZACION DE LOS SERVICIOS DE SALUD EN i\-tEXICO 

La importancia del federalismo implica la división de poderes entre el gobierno central y 

los gobiernos estatales. fija.da por la Constitución. La complejidad de las disposiciones 

normativas que rigen Ja prestación de los servicios federales de salud representan un 

buen indice para apreciar el magno. esfuerzo que será necesario realizar a efecto de 

descentralizar de manera efectiva. los servicios de salud. 
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De acuerdo con la naturaleza del Estado federal mexicano. las entidades federativas y la 

Federación proporciona. en sus di fcrentes ámbitos de competencia. s::rvicios de snlud. 

Sin embargo es preciso 1ncncionar que por los recursos económicos disponible. el mnyor 

uso de servicios es ofrecido por el Gobierno Federal. de manera directa o a través de sus 

diversos organisn1os descentralizados. 

Esta problem:itica es generada a causa de la centralización del país. la politica se ha 

determinado por una agenda nacional (de gobic:mo fi.:deral). y escasainentc por las 

prioridades locales. cuyas cuestiones sociales corren d riesgo de quedar trabadas en un 

tipo de atención gubernamental que no produzca respuestas concretas de solución 3 

tr.lVCs de acciones o programas específicos. sino por el contrario. que sólo busque 

desvirtuar la problcm::itica local. 

Se: debe tomar en cuenta que no todos los problemas públicos y sociales son de 

naturalez.:i nacional. la politica nacional más activa es la local. ya sea municipal o de 

co..rác::er regional. .""'-.si la participación de las comunidades evita el exceso de la 

concentración del poder (centralismo) que termina por ahogar las iniciativas en lo 

administrativo. En e! orden constitucional los problemas concc:rnic:ntes a la salud han 

sido objeto de diversa reformas y adiciones. 

El fortalecimiento de los servicios públicos ocupa un lugar importante en la gestión 

municipal. los st:rvicios públicos son la tarea cotidiana de un municipio mexicano. la 

prestación de estos rc:prcst:nt::i el referente más concreto e inmediato de actuación de un 

gobierno ante la sociedad. c;:stos cumplen a su vez una doble función. ser satisfactorcs de 

las necesidades pú.blicas y refert:ntes de un buen gobierno ante la sociedad. 

La federación puede apoyar a los municipios en dos grandes vertientes en materia de 

servicios públicos. 

1.-A través de la difusión de servicios públicos susceptibles a al participación de la 

iniciativa privada en esquemas juridico administrativos. 
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2.- La difusión de cxperic:nc1as exitosas en los 1nunicipios don<k se hayan instrumcncado 

altcrnativ¡\s ditCrenles a l;is directas. conjunt:..1n1ente con la c::laboruci6n de una bases de 

datos. con acceso al nlis1no por parte de los ayuntamu:ntos i.:oordinudo desde la 

tCderación. serta una buena l)pción para el co111icnzo. 11
/C 

El Plan Nacional de Desarrollo establece que una vez cerrado el proceso de 

descentralización de la Secretaria de Salud. el siguiente paso se h::ibrá de darse en Ja 

fcdcr:J.liz.:iciOn del sector cntrcgandL) a los gob1cn10 C!:'tatalcs. el ma.nc:jo de los servicios 

del (~fSS-SoliLi.:tndad. En abril de l "s:-. el gobierno rC-dcral ordenó la di.:sapa.rición del 

COPL.-\Z\1AR y cedió al SC!,;Uro social la responsabilidad operativa del programa. dos 

años mas tarde 0currió la prtmcra d~sarticulac1ún al concentrarse la descentralización de 

los servicios a la pobbción abierta. 

En 1985 en d estado de Guerrero. donde recibieron el manejo de tos servicios de salud 

ha dejado de operar d sistcrn.:i .•. kl l;\.ISS-COPLA.;\.1AR par.:i los 300 mil indígenas que 

sobreviven en los 16 municipios d:: la '.\.tPnt.:u1a sólo existe un hospital del sc:gundo 

nivel con 30 cz.ln1as. cn donde las cnfcnncdadcs más prcpom.lt!'rantcs son la diarrea. 

enfermedades rcspir.'.ltorias y problemas de parco; se .. ictcctaron los siguicntcs problemas 

se cobra una cuot.:l de tres a diez ?C..;o:;. Úündc _;r:nc10n debería J.e ser gratuita 

asimismo se presenta otra problemática que es la falta de medicamentos. el equipo se 

encucntr~t en mal estado. las clínicas de servicios se encuentran scmiahandonadas. En el 

centro de s.:l.lud ne• h;:i:.· mCdicos. 11 '~ 

Se estudia la idea Je orga.niz.'.U" por grupos y funciones a la población en donde la 

Secretaria de Salud se encargc más de !a regulación y la norrnatividad. con la necesidad 

de generar una reforma. dentro de otros factores Ia duplicidad que se tiene; por ejemplo 

se tienen clínicas dd J~vtSS y del ISSTE y de la propia Secrcatia en la misma cuadra... 

11• Herrera Alejandro l\.t, el Gobu:mo Municipal en México y la Polit1c:i Ptiblica de los 90s. citado en 
Qjplgmado '-l'ac1oníll so Po lit jea Públjq v <jqhjerng !peal. Colegio Nac1onal de Ciencias Políticas y 
Administracion Publica p.p. 7'.:.. 
11

• Cl Programa IMSS-SOLIDARIDAD Condenado a muerte por decreto. ser:i descentralizado-. Gardutlo 
Espinoza Roberto.~. Lunes 10 de febrero J997 
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ocupadas al SOo/0 0 lo cunl indic:.1 un con1pfc:to contranscntido. ya que en otr..is zonu."i no se 

encuc:ntran ningún servicio .. •:?o 

L4ls perspectivas según el informe nnual 1995 en referencia a la fcdcrali7..ación las 

grandes politicas y estrategias nacionales de salud quedaran definidas en e documento 

salud 2000. en el que se destaca 4uc la ünica restricción que tcndrit.n los sistemas de 

salud estatales sera d cumplirnicnto de las politicas y estrategias que determine la SSA. 

La esencia de la dcsccntraliza.ción radica en d control local sobre la asignación y uso de 

recursos humanos. materiale:s y tinanc1eros manc:jandosc dos excepciones. se seguir.i 

manejando de m:i.nera centralizada la 1.:onstrucción de: hospilale:s de tercer nivel por 

cuestiones cconomicas de c.scal.:i. y se cnntinua.r:i con una compra consolidada optativa 

de medi~amentos )'' matcnal de curación para obtener bene:ticios en precios. 

Las erogagioncs se: realizaran por parte .Jr.:I Estado. Rcaliz..i.ndosc también la restricción 

en presupuestos para programas como el tie vacunación. quc atacan problemas de salud 

que tienen cxtemalid..ldes negativas en otros Estados. l::?I 

Si bien se considera que el sistema de salud ha tenido avances importantes. aün no se 

puede considerar que este plenamente desarrollado. dado que debe: transformarse para 

atender eficazrne:nte los problemas de salud que hoy enff"cnta d país y sentar las bases 

para una estrucrura preventiva y de atención que resuelva cfica..zrncntc las m:cesidadcs del 

futuro. Esta realidad obliga a perfilar una nueva forma de org:l.Iliza..:ión. 

El grado actual dt: desarrollo dd pais y Ja complejidad para la ejecución de decisiones 

tomadas desde el orden federal. plantea la necesidad de descentralizar responsabilidades. 

recursos y decisiones con las que se c~mpla un doble propósito. el político al t"Ortalc:cer el 

1 ~Garduflo Espmoza Robeno,·La SSA tendra funcion norTTiafiva. Lunes::!: de Octubre de 19Q5. ~ 
i:uGardut\o Espinoz.:i Robcno. "La SSA mamcndra el control en construcción de hospit3lcs -. ~ 
Lunes 4 de diciembre 1995 
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fedcralisrno y n:inlcgrar a la esfera local las focultndcs que les eran propi.iL..;: al suscribir el 

pacto tl:dcral y el social. al ucc:rcar a la población servicios fundan1cntalcs. que al ser 

prestados por los estados ascg,uran a los cswdos mayor eficiencia y oportunidud.122 

En cualquier caso d hecho es que en !\.1Cxico se puede hablar de:: un fc:dcrali.smo y de una 

federación. a.simisrno tambiCn se puede hablar de relaciones intcrgubcrnun1cntalcs pese a 

que por haber tenido un federalismo y una fcderalizac1ún concentrada y que Cstas hayan 

sido dcsbalanccadas y limitada~. Dado d pa!>~tdo y posible futuro de nuestras relaciones 

centro periferia. d ~onccpto de: rclucioncs intcrgubcrnamcntales ofrece un concepto 

importante para entender y renovar la federación. aunque no la garanti7..3. las estructuras 

más dcsccntrall7..a.das pueden favorecer una n1ayor participación. así como un ataque más 

eficaz y eficiente a nuestros problen1as . 

. ..\. panir de este concepto es con10 se pueden instrumentar variados mecanismos de 

tr:lllsforenci.LS que otorguen rnayor autonomia fiscal y presupucstal a los estados sin 

conducir a la dc:sintcgrnción nacional. Los poten..:1ales problemas de eficiencia 

rcc:iudatoria y administrativa no son razón par:i que la instancia monopolice los 

impuestos y los gastos. aunque retenga algunos su función scr:i tnás bien vigilar. evaluar 

y apoyar e incentivar la recaudación y administración eficiente del ingreso y c:l gasto 

por las otras instancias. 1 
:

3 

3.6. EV ALUACIÓ:-0 

La evaluación es un concepto que expresa un juicio de valor. presuponiendo una realidad 

determinada.. es por lo tanto una comparación. ésta presupone .una temporalidad que 

expresa en el pasado o en el futuro. nunca en el presente ante la imposibilidad 

i::: Ernesto Zedillo Ponce de León. t='in a rezagos en 1:1. Salud-. El Nacional. mi~rcoles 21 de Agosxo de 
1996 
1

" Mendez Josc Luis -Federalismo y Redes lnerguibcmamentalcs. Este po.is Núm 69. Dic. 1996 

104 



situacional de coexistencia de evaluación y Ja r..u;ionulidad que Je dio origen y se basa 

principalmente en cuatro el~mcntos btlsicos razón. decisión acción y ctCctos. 124 

La evaluación se dirige a entOqucs intcrorganizacionales .. lo que implica ubicarse en 

momentos e:-.:-pot o de resultados finales del proceso administrativo. que consiste en 

encontrar referentes empíricos o indicadores para aquellas dimensiones, que en principio 

solo han sido definidas teórican1entc. Los indicadores deben ser entendidos como la 

expresión de los diversas acciones conectadas y no solo como un conjunto de medidas 

de los resultados. 1 
:?S 

La evaluación es un termino an1biguo pues nombra un herramienta que tiene múltiples 

aplicaciones y que persigue diferentes propósitos. En su acepción más general es la 

recolección .. a.mi.lisis e interpretación sistemiltica de información sobre las actividades. 

resultados e impactos sobre las políticas y programas que el gobierno implementa para 

satisfacer las necesidades de la poblaciOn y mejorar las condiciones de vida. 1 
:

6 

La valoración del nivel dt: s~lud es dificll porque no existen elementos técnicos en la 

actualidad que nos permita c.::iptar b etapa prcc1s::i en que d individuo pasa de lo nonnal 

a Jo anormal. L::i salud nos indica un estado donde las vari.::iciones que puede presentar un 

individuo se mantienc dentro de dcterminado r:ingo considerado como normal a través 

de los datos promedios dispcniblcs y que varí.:in en función de: la edad. y d sexo. 

inclusive según l.:i ocupación y particularmcntc de la región. hoy en día se basa 

principalmente en un intento pua valorar el mvc:I .Jc salud expresado en las tasas de 

morbilidad y mortalidad. Estos índiccs disponibles se refieren mas bien a la 

c:nfenned:id. incapacidad o a la muerte que a la salud propiarncnr~ dicha. Es necesario 

insistir en encontrar indices relacionados a la salud. en referencia a su promoción y 

conservación. 

•::•op. CiL. Diplomado de polJtic.:u pública.s p.p.55 
'"Op. Cit.. Medina Giopp. p.p. 163-164 
'=6 Klisberg Bernardo. compilador ¿Cómo cnfrcnrac la Mbn:z;a? Primera Edición 1989. Grupo Editor 
latinoamericano S.R.L. p.p. 153 
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Existen por supuesto. diferencias importantes entre las diversas mediciones disponibles 

de la composición o mezcla de casos. Pero sin entrar en detalle.:. puede afirrnarsc en 

gcner:J.1 que son tres c0sas 1us que se reqm:rir::in en atención en el futuro. Primero las 

categorías necesitan ser purificadas aU.n n1ús, a tin de reducir las variaciones entre ellas. 

Segundo se necesita un método de agregación de categorías a partir de una base 

normativa mas razonable que el mCtodo habitual de usar el costo promedio. Tercero 

m:cesitamos mecanismos de ajuste para evaluar Ja calidad del producto de manera que 

las reducciones de calidad no sc enn1,;.iscarcn con10 mejora...'i en la productividad. 1
::

7 

3.6.1. RESULTADOS 

Como resultado de los avances de la medicina moderna y el esfuerzo institucional para 

proporcionar mas y mejores servicios pUblicos de salud. las tasas de monalidad por 

100,000 habitantes disminuyeron en r-...téxico de 2 335 en 1940 a poco más de 5::!5 en 

1986. r\ño con año la esperanza de vida se incremento en 1940 los hombres y mujeres 

de nuestro país podia.n aspirar a vivir un promedio de 40 :.lños. mientras que en 1988 

rebasaban los 69 como media general i::s 

Entre 1989 y 1994. la SS.·\. y las clínicas comprendidas en el programa 11\.tSS-Solidaridad 

ofrecieron atención médica a la población en ::ircas rurales y urbanas marginadas. en 

especial en los sitios habitudes por los grupos sociales n1ás desprotegidos. alcanzando una 

cobcnura de 39.5 m1lloncs Je pcrson3.S. cifra superior de 1988 en un 40°/o_ 1::9 

Hasta 1994 entre 90 •%de las localidades sin acceso a tales servicios estaban las de menos 

de 500 habitantes. aunque de las doscientos ochenta y seis ciudades con 15 mil o mñs 

personas no se lograba aun una cobertura total. 

•21'Avedis Donabcdian. Sah1d de la lnycstj¡-.·icjón a b 3cdón Secreta.ria de Salud. Fondo de Cultura 
Económica. Primera Edición 1990. p.p. :?S 
1
:11Crónica de Gobierno de Carlos Salinas de Goru.ri. Secretaria de la Presidencia.. p.p.92 

1:9lbldem. Cronica .• p.p. :?SS 
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De la población sin ~cccso a Jos servicios de salud de 7.:!. 1nillones y sin cobertura 

funcional J 7.7 millones. poco más de Ja mitad reside en localidades rurales dispersas de 

menos de 2 mil 500 habitantes (l\-fCxico. Oaxaca y Chiap;.is 52.8%). 18 por ciento en 

áreas rurales conccnrr::u.Jas. y el resto 29.2 por ciento, est;i asentada ene cirea.s urbanas 

marginadas. 

Lo que significa que ma.."i de la tercera par1c reside en localidades de menos de 500 

habitantes carece de acceso a estos servicios. Una agravante de esta situación Ja 

representa la marginación en que viven. mas de la mitad de Ja población que no tiene 

acceso a Jos servicios de salud se concentra en los dos rangos mayores de marginación. 

alta y muy aJta. 130 

De lo que se se deduce que el sistema público de salud f"avorece a las personas 

aseguradas. quienes repc-escntan 55~"o de Ja población nacional, pero consumen 81% del 

gasto público en salud. IJ 1 La población que puede ser cubierta por la Secret.:Lria de Salud 

y por el programa J.\.JSS-Solidand.:id asciende apenas :i 34~'º del total. Asi los habita.nles 

sin acceso a servicios públicos de salud sun1aban c:n J 990 1 Jo/o del total nacional. es 

decir. poco menos de nueve millones. 13
:? (CUADRO J-A) 

''º -¡7_7 millones de mexicanos. sin atención médica-, LA JORNADA. Domingo 8 de septiembre de 1996. 

r,·,'¿'atos sobre cobertura de los seguros soc'31es basodos en lo Encucst.> Nocional de Solud. Las 
esradísricas otici.:iJes son menos precisas; por ejemplo al sumarse las cobcrrurn.s que estas reportan para los 
seguros sociales y para los servicios a51stenc1ales se obtiene un total que c:itcedc .:.J 1 OOo/a de J.:. pobl.:ic1ón. 
•u Las estimaciones oficiales son mucho m.1s optim1su.s pues consideran la cobertura por .recurso y por 
tipos de atención bajo condiciones de prodUctiv1dad que re:suiEan más favorables. Asl para 1992 la SSA 
estimo una cobe"ura pocenc1al de .:2 millones de personas~ mientras que fas seguros socaales repo~ 
47.4 millones de amparados. ello da un total de 89.4 millones de pcnonas cubiertas. Esu cantidad excede 
el total nacional. y se refiere a la cobertura por atención en consulu externa.. considerando eJ área ruraJ de 
cada entidad fedcr.ujva 
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Cobertura de los sistemas de salud. según institución 1990 

Cobertura 
Seguridad Social 
SSr\./lMSS~Solidaridad 

Descubierta 
Total 

Total 
.¡.¡ 627 508 
27 587 9JJ 
s 925 502 
SI 140 922 

% 
55 
)-l 

JI 
100 

CUADH:O J-.A 

Si se roma como porcentaje de población necesitada de ellos. Ja fülu de: cobertura llega a 

o.scender a 21 % de: hecho, si se consideran también las barreras económicas geográficas 

y organizacionales. la población sin servicios llega a ocupar un tercio del toral 

De lo anterior se deduce que rodavia no existen poJíticas de salud que: garanticen que 

todos los beneficiarios de los seguros sociales podr.:in acceder por igual a Jos servicios 

que riencn asignados. ni que todas Ja.s personas muy pobres obtendran servicios gratuilos 

o de bajo costo ya que mientras n1.:iyor es c:l nivel de pobreza. de los asegurados. mayor es 

su a...>istencü1 a la SSA y mayor tunbién es el uso ~ul! hacen de los servicios m¿dicos de 

la medicina privada. 

L3S barreras económicas son t:l principal obsc.:iculo para ...:.]% de las personas que 

desean ser atendidas. mientras que las barn:ras geogr.1fica.s son un 42'%. Las barreras 

organiza.cion~Jes tícnen menor imponancia. pues afCctan solo al J 5 ~'Ó del rotal; sin 

embargo Ja cifra se incrementa a 24% entre Jos asegurados. C..'.lbe señalar que las barreras 

económicas tambiCn son relevantes entre Jos asegurados. y atC:ctan a 2J~'o del tora.l. 

(CUADRO 2-AJ 
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Barreras de acceso a Ja Atención de servicios médicos, de personas con 

deseo de 

Barrera 

Económica 
Geográfica 
Organizacional 
Total 

atención s~gün cobertura 

Asegurados 

2J 
53 
;:4 
100 

No asegurados 

49 
J9 
12 
100 

CUADR02-A 

Total 

4J 
42 
15 
100 

Fuence Secreta.na de Salud. Encucsra Nacional de Salud. /'l.1exu:o: SSA. 1987 

Nota: No se inc:1u,.cn entre ~e.u. h.u-rcr.u lo1 41.1c se d.:a ~wando el 1ndiv1duo o 1.:a familia no idenufican nt:Cdid.adcs 

de s.:aJud que par.a el comun de f;i pobl.:J<:h:in :.on evuJcntcs. 

Aunque las ~oJi[ica.s •. ic cobro al usuario de los servicios asiS[cncialcs se di~ a través de 

UJ.rifas móviles diseñadas cspcciaJmcntc paru dar atención gratuita a la población muy 

pobre. reducir Jas barreras cconón1icas para los pobres y desalen(ar el uso de esos 

servicios de Ja clase pudicn(e. Sin embargo no se observan diferencias marcadas en Ja 

exención de pago por servicios c:ncre los ditCrentes niveles sociocconómicos son 

insignificantes. 

Considerando a todas las instituciones 43~-0 de Jos ca.sos de atención a personas muy 

pobres están excncas de pago Ja cifra asciende a 48 % en le caso de los pobres y a 54'% 

en el de los no pobres. escas dos Ultimas grupos se benefician más de los grupos 

sociales. 

Una política equitativa de cobro debc:ria considerar que el pagO por servicios fuera 

menor. en cuanto menor fueran Jos ingresos de Ja familia. En efCcto mjentr:is menores 

son Jos ingresos fumiliares. el gasto en salud compite más cstrcchrunentc con la 

satisfacción de otras necesidades bás.icas. No obstante en México conforme menor es el 

ingreso fa.miliar. mayor es el porcencajc dedicado en gasto directo en salud. Las fillllilias 
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n1ás pobn:s utiliz.an 5.2o/u d..: sus ingresos en gastos directos para la atención a la salud. 

son el medio urbano. y 4.~So/o si son del medio rural. En cambio las familias n1ó.s ricas 

gastan sólo 2.Sº/o de su ingreso en salud en el medio urbano y 3.8o/n en d medio rural. 1JJ 

En referencia a la distribución de la utilización de: los servicios de salud segü.n su estrato 

sociocconómico en 1987 y 1994. La medicina privada es la principal fuente de servicios 

para la población no asegurada; en 1987 efectúo 59°/u del total de contactos médicos y 

en 1994. 65t?/o . 

En 1987. las personas muy pobres utilizaban más la atención privada que cualquier otra. 

fuente de servicios médicos. y en 1994 los seguros sociales efectuaban un mayor número 

de atenciones.(CUADRO 3-A) 

Utilización de los servicios de salud según estrato social 

CUADR03-A 

Asistencia Seguros Privados 
Estratos Publica Sociales 

1987-1994 1987-1994 1987-1994 
Muy pobres 23 18 37 35 •1 .. 7 

Pobres 19 16 .. 5 •7 36 37 

No pobres 11 12 53 19 36 39 

Estas cifras reflejan un grado extremo de insatisfacción. ya sea debido a la calidez del 

servicio. a barreras económicas o geográfica.s o probablemenle a la ignorancia sobre la 

disponibilidad de servicios médicos; esta ültima opción no ha sido adecuada.mente 

estudiada. El programa realiza 53% de la atención médica recibida por la población de 

las comunidades donde opera. El porcentaje resta.nle es efectuado por las unidades del 

régimen ordinario del l!VtSS ( l So/u). por la SSA (9º/u) y por la medicina privada (23%). 

lllFuente: Encuest-3 Nacional de Ingreso y Gasto de los Hogares. 1992. cit:ida prgpycnas p:irn et Ay;sncc 
dsl Sjstemo de Sillyd en MSzko lnfonnc Final, Fundación l'o-1exiconn para la Salud A.C. Segunda Edición. 
1995 p.p. 176·177 
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t-\.l evaluar las cifras para estos dos arlos. Ja participación de los servicios asistenciales en 

la alcnción de los difcrenrc.s estratos -"'C ha 111an1cnido consranre el trasl;:ipe en fa 

dcmnnda 13 .. de mención llevada .:i que J9~'á del toral de fos s~rvicios de la medicina 

priv:ida se ocorguc a personas aseguradas. la cifra fue la n1isma en J 987 y l 9<J4. 

En diciembre de l 9SS de los 39 millones de habitantes que contOrrnaban la población de 

Jas t 7 entidades tCderatívas .Jondc operaba el Programa ltvfSS-Solidaridad. 44º/" 

carecían de seguridad social y de esta ~ifra 58.3 '%estaban protegidos por d programa 

(9.9 millones de habitantes). Dicha población integrada principalmc:nce campesinos. 

indígenas minifundista.s de zonas temporales. jornaleros y habitantes de las regiones 

desérticas. 

Dentro de Ja estrategia de ampliar Ja cobertura de servicios. la población 

solidariohabience se incremenco durnntc los úJtimos seis años en 970 603 personas para 

hacer un total de:; 1 O 935 290 aJ finalizar 1994. en términos relativos ese incremento fue 

de 9. 7 por cienco. 1 H 

La población protegida actualmente por el progra.1THl reside en 12 718 localidades (3 636 

más que en 1988) pertenecientes .3. 1 .:!J 1 municipios de 17 entidades fcderaci ... ·as con Jo 

que se a.mpl_io la cobertura municipal en 19.3% en los últimos años. 

ll• Se consider:J. que la demanda por cualquier bien o servicio proviene de los ingresos de que disponen 
los consumidores para gastar. los precios que deben pagar y sus deseos. expresados en una -runc1ón de 
utilidad; pero uno de los principales dcte1Tr11n:uw:s de la demanda por atención médica es el mismo estado 
de salud. Asimismo la demanda depende de los precios. y esto no sólo lo n:l:uivo por lo que se paga. sino 
que incluye el costo del tiempo utilizado en.el traslado a la atención medica rcquenda. el tiempo de espera 
y recuperación. asa como el gasto maneta.no. que puede incluir la perdida de ingreso debida al tiempo 
sustraido ni t:r.ibaJo. Op. Cit .• !'wfusg.rovc Philip 
us Visión del c;imbjq s;n la Ss:gundt1d Sqcjal. l 9R8-1994. Inst1nuo Mcxic:i.no de Seguridad Social. Primera. 
Edición. 1994, p.p. 210-211 
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De esta tOrma hoy se otorgan servicios de salud a 40 % de la población c.'.lrcntc de 

seguridad social en los J.7 estados de reforcncia. dicho resultado resulta inferior en 

cuatro puntos al que se regisua en J 988. disminución que se explica por Ja depuración 

realizada en lo.s registros de adscripción u fas unidades médicas. 

En t 994. las unidades mt!dicas en operación estaban distribuidas en 69.6% en estados 

de marginalidad ffiuy alta y alta 27.9% en entidades con marginalidad media y solo 2.5 

en estados con margim1lid.:id baja. u" 

.-\.1 distribuir la población .:idscrita a Ja unidades médicas. se observa que 88.0% reside 

en municipios de muy alta y alta marginalidad. en ranto que 12% vLve en municipios de 

marginalidad media y b.:ija. 

Cabe señalar que en 1 J de los 1 7 estados de la República en donde opera el IMSS

Solidaridad. habiran un poco mas de 3.5 millones de indígenas. de Jos cuales el programa 

protege a 82.9 o/o. En 1994. un total de 877 unidades médicas rurales y l O hospitales 

rurales atendían de manera especial a pohlación indígena. cifras que representan 26 y 

I 6% de las unidades del programa. 

Respecto a la distribución porcentual de Ja población amparada por grupos de edad. se 

observo que en 1986 el 41. 9 por cien ro corresponde a los grupos de menores de 15 años. 

en tanto que t:n 1991 bajo a 38.3 por ciento. lo que produjo un incremento en Jos 

pon:encajes relativos para Jos grupos mayores de 1 S años. En cuanto a la población 

menor de 5 años. en J 991 represento el J 2.6 por ciento y la pobiac;:ión femenina de 15 a 

49 años de edad. el 25.6 por ciento. 137 

1
'

6 tbfdcm .p. p .. 212 
"

7 Op. cit. Diagnóstico de Salud .p.p .3 1 • No se encuentran datos actualizados 
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Infraestructura 

Las circunstancias c:spccialcs que en esta zona predominan originaron se aplicaron 

criterios técnicos mits tlcxiblc:s y en consecuencia se ubicaron unidades mCdica.s rurales 

en Jocalidadcs con rangos de población entre 500 y mil habitante:;. 

Con el ::ipoyo del gobierno la infraestructura del programa se incremento de manera 

importanlc en I QSC) y l 9Q4. por lo que al tinaliz:ir la administración contaba con 3 428 

unidades mCdicas de primer ni .... ·el y 64 hosp1talc:s rurales, .J.7.6 y 25.S ~'Ó mas 

respectivamente que .:iJ principio del sexenio. La cifra de consultorios mCdicos JJegó 

a 3 945 y b de camas instaladJ.s a~ 605 es decir. 45 y 34 ~·'Ó mas que en 1988. 

El aumento en la infr;.iestructura trajo aparejados cambios en la n:gionaJi7_::ición de los 

servicios por ende, el nutnero de regiont:s .Y de zonas se incremento a 44 y 201 

respectivamente. A.I ¡;onclu1r 1994 31 º~ de b..s n:gioncs tienen t 00 o rn.'.l.S unidades 

médicas rurales y 69~,·{) rncnos de cien. El r:orncdio de unidades médicas rurales que 

conforman cada zona de servicios es de l S en el lugar de las ::o que se registraban en 

1980. 

En Ja gr.:ifica.s siguiente se n1ue.stran el porcentaje de construcción y rc:habilitación de 

unidades médicas por índice de marginalidad Grafica 1 y el la Gr.:ifica 11 la evolución del 

gasto en las mis mas 
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CONSTRUCCIÓN REHABILITACIÓN Y EQUIPAMIENTO DE UNIDADES 

MÉDICAS RURALES, 1989-"1994 

Gráfica f 

RESUL TACOS. 1989-1994 

.,,. 

Fuentes: Cuenta de la Hacienda PUblica Federal. 1991-1993. y VI Informe de Gobierno. J994 

GASTO EN UNIDADES MEDICAS RURALES "1989-"1994 

61.369,7 

GASTO TOTAL 1990-1994 
t2,8"8.2 

Gráfica 11 

Fucnrcs: Cucnt:J de la Hacienda PUblic:i Federal. 1991-1993. y VI Informe de Gobierno. 1994 
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Entre \as problemáticas h~ que se ha enfrentado cslc programa es la dc ampliar la 

cobertura de unidades de prinl.er nivel. ya qut:. \a conumidad carente de este servicio no 

reúncn el núnl.cro de habitantes necesarios para insu.1.h1r unidades. por otra parte cl 

recurso humano con que se cuenta como son los pasantes dc servicio social de cscuclas 

de nl.edicina no es constante: lo que le resta operatividad al programa. para solucionar tal 

problemática los evaluadores del programa proponen una mayor formación de asistcntcs 

rurales. que se lcs cstin1ulc cconómil;amentc y evitar la emigración a otras localidades. 

SERVICIOS 

En primer termino. cabe señalar que el programa aplico la estrategia de otorgar atención 

integral a los grupos que corren mayores riesgos de enfermar y morir. entre los que se 

encuentran tas mujeres (grupos materno). los niños (infantil y preescolar). y ta población 

indígena.. dando mayor Cnfasis al cuidado de la salud de los ancianos. Con este fin junto 

con la comunidad se rcaliz.acon acciones individuales. familiares y colectivas. 

promoviéndose continuamente el mejoramiento de vivicnd.:i. En l 99.:! se llevaron a cabo 

641 677 de este tipo. lo que: s1gniiico un avance de 61°/o con respecto a 1988 

Se construyeron un total de 54 597 letrinas. sanitarios secos y fosas sépticas. ademas se 

repararon muros. techos y pisos mediante 31 787 acciones con estas obras se 

beneficiaron 2 149 comunidades con ellas se fabricaron mas de 1.5 millones de blocks y 

adoquines con los que se restauraron 5 0009 viviendas f3.voreciendo así a 36 412 

familias. 

En el rubro del cuidado del agua mientras en la instalación de coladores y limpieza de 

fuentes se re::ilizaron 293 a.cienes. Con ello un total de 600 localidades y de 70 298 

familias resultaron beneficiadas. 
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.- La participación de la org~m7.ación 1..:omunitaria p01r;i la salud Je la población fue 

detenninantc. de ral mam:ra. que en J 994. 84.6'!{, de las frmtiJias utllizaban agua potable:. 

68.lo/o evacuab;:in sanitariamente sus deposiciones y 87A '!-Q. eliminaban la basura en 

fbnna higiCnica. Jos incremcnros ohsc.:rvados en esos rubros oscilaban entre 88 y 100 o/o 

con respecto a 1 9S8. 

Es importante destacar que con estos recurso se obtuvieron ventajas 14 199 localidades 

(1 446 indígenas de JO etnias) y 252 140 ti..tmiJias. asimismo se resalta. que en Jos rubros 

de mejora.miento de la vivienda y de limpieza y rehabilitación de fi .. u:ntes de 

abastecimiento de agua. las .:iponacionc:s de la comunidad en mano de obra y materiales 

de Ja región fueron superiores a los frJndos otorgados por el PRONASOL. Aunque el 

Programa esta dirigido a la población qut: .:tün no tiene cubierta necesidades elemenUlles 

en cuanto a alimentación y vivienda. t:sta ~-;ituación no afecto Ja coopcralividad de Jas 

fazniJias a n:aJiz:ir obras y .:i.¡,;uvid.:idcs de sancamicnco b.:isico. 

Un logro prirnordiaJ de mencionar Jo c:s Ja disminución de enfermedades prevenibJes 

por causa de vacunación. como consecuencia de Jos logros en Ja vacunación oportuna a 

todos los niños. de acuerdo al compromiso adquirido por el país ante fa Cumbre 

!'vfundiaJ de la Infancia de lograr fa vacunación universal y de disminuir. para J 995 Jas 

muenes infantiles por c.iiarre.:i en 50% con res pee lo a J 990; por Jo que se intensifico la 

prevención y control de c!ntt!nni::dades diarrdcas. cspt!cialmentc a partir de Ja uparición 

del cólera en el país . 

• -\.simisrno se valoró el estado nutricional de más del 90 por. ciento de los niños 

indjgenas. De Jos niños estudiados l :::!.4 por ciento tuvieron algún grado de desnutrición 

aguda o crónica • cifra Jo/o más aJta a la observada en c1 d.mbito del programa . En ese ::tilo 

se logro la recuperación de 34 por ciento de los desnutridos identificados. 7.5 por cienco 

inferior a la de todo el program;. situación explicable por Ja precaria situación 

económica de los indjgenas. Para combatir es[e problema de salud se capacito a las 
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madres sobre l.::1 rnancra úc aprovechar h.ls alirncnws locales. al alciu1cc frlmiliar y 

estimulo Ja prot.Ju¡;ción fanliliar de .:ilirncnros. 

Grncias a csra parr1cip.;_1c1ún y ~11 crnpkn de tcl.:'nolo~ia.o.; ~1propiadas de h~1io costo. .:il 

apoyo tinanc1c.:ru Je Jitt:n:n!c..·:-- di.:perh...lcnc1;.1.s fcllcr:ilt:.s y cstat.::lk'.; (no se c1cncn 

csradísticas dd recurso .lp1irt.::1d., p~1r ! . .i_-; n11:>n1.1:-.) ~e ...:onrnbuyo a <lisrninuir algunos de: 

Jos principales paJccrrnicntc•s. que afccr.:.1n la pohJ;11.:1t·,n dn1rarada. ;:J..sinli.-.,rno d dc!iccnso 

de en la morb1/iJad \.k Jos padcc1n11crno .... 1nfec...:1u:;n-; : rarasit.:inu~ con put:na de 

entrada por v1as Jige.st1\.¡1.s. r~cru estu rc.<>ult:.1 .1un in.sufi...:icnte para detcct:ir 

oponunan1cnte su trJusn11s1ón . ...:on10 t..•I ¡;aso c.k·! Ct..-1lcr~1 

,·\ conunuación se rnucstra los rc.:::.ulrados de 1~1 t..•n..::ui:s:~1 n.:li7..:HJu por lus l·v.1lu~u...i .. ires dd 

Programa en rc:fo:-cnóa prornoc10n y or1t:nt;..iciún y bc:ndlclllS rec1h1d1).<-. i\ir.:iti...:.:.t f!J) 

Gráfica 111 

PARTICJPACJON COMUNITARfA EN RESPUESTAALAPROMOC/ON OR/ENT.:..CION Y 
BENEFICIOS RECIBIDOS 

(Para apoyar la dhfrihuc:iun r.1mri1.1r . .:r: .1l;n1·_-:1:" .e ·1t•.rntiu:.c~c)n p.1qucrc .. Luni11art.•$ Je pollo'> y úe 

sem1Jla.s dchonail.~~J :- rno:;or:Jrr:J<::-:r.J c:c ·.1 .. 1t.:nd.1.._n :.:-".., l.i~ 

u• Estos datos se resum1c-:-on de L! t:ncue:-.r~t rc.1/17-h.!<' por el ProL:ram.1 /,'\fSS-Solrd..inJad de la 
pn:sentac1ón de gr.iticas. Jb1dem El Progr~mJ 1.-.1SS-:Su/1d."lrH.J..id-. p p. l 09-1 1 O 
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En vista de los niveles de insat1~t~1cciún t:on lo-; .scrvici1Js <..h: Salud c-n :-...1Cxko. la 

Encuesta Nac1onaJ de S .. tlud ;1rroJÓ los .siguu.:ntcs datos en rctCrcnc1a J cu;;il es Ja 

principal raz<.•11 por la que a:-;istcn ;1 un Jcrcnnin.td,l -..c:rv1t..:io. l...J.s rc:spucsta.s fueron curno 

se n1ucstra c:n L"l siguiente i.::uadro <Ct ! .. \DR< > -'-.-\.) 

Razón por la que se utilizan los servicios módicos 

ClJAJ>l<C> -4-.-\. 

2 2 2 
Bar.it1..'\.. 18 28 5 15 1 18 
Cerc.'l.llo-Unko 43 36 19 32 2 32; 
Gnn•e 3 6 3 2 1 9 
Dt..~•ccho o o 62 33 93 o 
•.:·011ffa.Ju1bitu 28 23 9 10 2 26 
ün.i:n 
R-:c•)mcnc..!acion 8 8 8 15 

1 .·\ ~c..::ur:J.do-> 

~ :--.:o JSCS°Uí.:!J•Vi 

Opinión sobre la atención recibida por los solidario habientes 

Gráfica IV 
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Opinion do la poblacion usuaria de los ~c-rvicios de r.osp1talizacion 

. -~-
~--:_~ ----~~--:_;;;_/ 

' ' :· -.. -

111 BUENA 

•REGULAR 

O MALA 

lnfonnación obtt!nida nicd1 ... mlt! !:t ene u e ;1.1 J..: np11110n n:ah.7-1dJ en 1 QQJ por el íns1ituto Nacional de 

Oeog.rarla. Estad1.st1ca e lnr"onn<.itu.:a 
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En sintesis c:I cum.Jro 4·A los usuarios del li\ilSS-Solidaridad lo utili7..an por hacer valer 

sus derechos de acceso. pqr la cercania y por ser el único sc:rvicio con que cuentan: sin 

embargo la confianza es un motivo importante y significativo para evaluar la calidad. En 

relación a la Grática IV la c:ncuc:sta no nns permite visualizar que variables se toman 

para considerarse buena. regular o nrnla. 

Otros recursos 

En forma congn..iente con c:I crecimiento de la infraestructura de servicios. también se 

autorizo un incremento de 46.4°/o de plazas que al finalizar la administración EN 1994 

alca.n.z.a.n Wl total de: l 6 3:'.!4. Su distribución fue prácticamente similar a la de 1988 al de 

delegaciones y zonas y solo 1. 7 % al nivel ccotral. 1 
JQ 

En 1994. el gasto de operación que comprende (gastos de personal. bienes de consumo, 

conservación y senricios generales se estimo en NS 1 046A millones en cifras relati'\.'as 

esto significa un aumento de 672.&cvo con rcspectoa 1988 y d gasto de inversión 

reposición de vehiculos y de bines muebles reposición de vchiculos. instalación de 

sistemas de radiocomunicación y obra pública) paso de NS22.7 millones en 1988 a NS 

65.S millones en 199...i. lo que representa un incremrnto de 188.5 por ciento. 140 

(Gr.ifica V) 

139 tbldem p.212·2 l 3 
1'° Programa IMSS-Solidtuidad p.p.59 
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POR CENT A.JE 

(Gráfica V) 

·GASTO DE OPERACION POR CAPITULO 1988·1994 
(Millones do nuovos posos) 

SERVICIOS DE 
PERSONAL 

ftlENES DE 
CONSUMO 

SERV1CIOS 
GENERALES 

CAPITULOS OE GASTO 

CQNSERYAC:QN 

Para e..,·itar las n1w:rtc:s por c'--~n1plicac1onc.s JI.!' i.:rnb.1razu. parto:- ;:iw:rpeno. se c:st:tblcció 

el Comité Ccntr:.il t..ic ~torc~i1¡ •. _L1J 7'.latern~1 ::•se rcf1._1r..:ó la v1g.11.:lnc1a cp1dcmd .. :>~:c~ Je: 

las muertes n1alcrnas y pcnn..itJ.ks. lo '-iuc: po.-..ibíiit0 conocl.!r n1c:jor Jot....;;. ~tn.::1s :• zonas con 

este problema y cstJbkcc:r estrategias espccíticas p~ua S\lluc1unarlo: se impulso la 

interrelación y el dialo~o con p.trt(.."ras rurales. quicnc:s en 199-l se incorporaron nuc:vas 

::iceptances a planir1cación f .. "l.nliliar lo que sumado a la promoción inst1tuc1onal rcrn1ició 

que durante iQ9.1. ::!50 mil n1ui1.:n.:s planificaran su t:..ir.lilia ..:1fr;:i 66°0 rnas Jit:i ,_,uc: la 

obtenida en l9SX . .-\ pan1r dt: ¡q94 sr.: realizo un cr:ns.:' .:muJI de usu;.trias acuv:J..S de 

métodos de planificación fr1nlili.:ir. de acuerdo con este. 4 dc .:~u.la 10 mujc:res 

susceptibles de t:mbarazarsc utilizaron algún n1étodo anticonceptivo. En este misrno año 

se atendieron 77~ó más partos que al principio de la :::idmini:;;tración. de ellos 35.9 ~{, 

fueron atendidos por parteras ruraks ..:apacitadus y c:I rc!itO en la Unidades :-...tCdicas 

Rurales. 

En referencia al número de parteras rurales capacitadas se muestran los datos en Ja 

(GraficaVI) 
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(Gráfica VI) 

PARTERAS RURALES CAPACITAOAS 1988-1994 

··"ii~ 
19d.S 1989 1990 1991 199.:! 1<:1'-J 19'.M 

'-------------------------- -· 

Al finalizare I99..:. t!I m.imc:ro de part~.'T~S. rur~1h:.s . .Juplst:o al qut: h:1bia en I l}88. r.ai 

La inequid:;id tiene un fuert!! imp.aclo en b distnhu<.:i0n <.k los sen í~ios. La población 

muy pobre (33º'Ó del towJ) concentra 47~,...º Je- i.a carga di: parcos a nivc-1 nacional y sólo 

ISC}'Ó los servicios de: att:nción .:i ;:iqucl!os; como cnnsecucnl..'.iJ c.J..sí la ntltad de las mujeres 

muy pobres que d.an a luz no n:cibcn ninguna Jtc:nción rned1ca ms?Jtucíonal. 

Gráfica VII 

fil zz~ -
?B;r 

-+-PORCENTAJE OE 
PAR-:'OS z 

---- PC)RCEr/TAJE C>e 
~TE/VCION 
.'L-EOJC4 

AL.TA MEOIA BAJA POBRES MUY 
POBRES 

Fuente. encuesta nacmnal d~ salu(j 19~7 

1
"' Jbidc:m. Visión de: Ja. Segundad, p.p.:?23 
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El progran1a IMSS-Solidarid;.¡c.J no pr-c:tcndió ofrecer :.ucnción n1Cd1ca del pano al 100º/P 

de las mujeres ampara.das: muchas de ellas reciben apoyo de paneras empíricas 

capacitadas. careciendo de esta atención n1éc.Jica 69~-ñ pero según Ja Encuesta Nacional 

de: salud. Jo rclcvante es que 46o/o e.le las n1ujcrcs deseen atención médica y no la obtengan 

. por otra parte las estadísticas Je n1onalidad materna y pc:rinatal del parto o a la 

c:t.pacitación de parteras en el medio rural. 14
;: 

Limitantcs 

En referencia al anterior sexenio. Ja tasa de infecciones respirotorias agudas tuvo un 

comportamiento irregular. explicable por la carencia de n1edidas especificas efectivas 

para su prevención. En contraste con esto las neumonías. complicaciones graves de 

infecciones de las vías respiratorias mostraron una tendencia descendente gracias a Jos 

esfuerzos efectuados junto con la comunidad para conseguir el diagnóstico precoz y el 

tratamiento oportuno Je estos padecimientos. 143 

En relación con las deficicnci:i.s de la nutrición en 1988 la cuarta parte de los niños 

menores de cinco años en quienes se valoró el estado nutricional presentaban algUn grado 

de desnutrición ác ellos solo se logro Ja recuperación de una quinta parte de los 

desnutridos identificados. Si bien es cierto que se registro un descenso por la morbilidad 

por la desnutrición. fue a expensas de sus fOrmas leve y moderada, no así en su 

manifestación grave. 

Los recursos humanos y materiales disponibles para la atención a Ja salud en ~léxico 

muestran las insuficiencias con claridad; en cuanto al número de médicos por habitante. 

:V.léxico se coloca c:n el dCcin10 cuarto lugar de la región. seis sitios por debajo de 

Argentina. Asimismo. ocuparnos el décimo quinto lugar en camas por hospitalización Ja 

cantidad de estas es 3.7 veces menor que en este Ultimo país. 

''2 lbidem. Propuestaa.s para el A vanee .. p.p.163 
•·U Ibídem. Programa-IMSS ... p.p. ~24-225 
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No se logro asi Ja in1plcmentación de nu:didas cfoctivus en los padecín1ic:ntos 

infecciosos con puerta de .entrada por via rcspinuoria y la tasa permaneció sin cambios 

ocupando el primer nivel úc rnorbilidad. Constituye al igual un reto Ja morbilidad y 

mortalidad tno.Jtema y pcrinatal siguen siendo un rcro pnra el Programa. los principales 

t'actores úc riesgo a cst.:i prohlcrn~üic~1 corrcsputh..fcn Ja csfcrJ hiológica. pero una úc 

las barreras a las que: se cnfrent.:t es b l:'n:cm.:ia de I.i comunidad en referencia a la 

reproducción de la familia, ya que ::-;e cnn.sidcra vital para I.:i supervi\ encía de la misma. 

asimismo la disp<:rsión y e:/ dificil .lcccso de b mayor parte de las localidades 

_marginadas rurales. cJ costo úcl rnisn10 dct'-'."rrnina que las embarazadas no acudan a las 

unidades mCúic.as. Para úar cauce a este punto, se propone la instalaciún de albergues a 

Ja comunid.::id y la prornoción de un enfoque de: riesgo reproductivo y J.a utiJi7_ación de 

métodos rc:gubdon:s de fo·cundidad. 

El incremento porccntuaJ de los n1ayorcs de I 5 años en Ja transición epidcn1i0Jogía en 

que se encuentra la población l.JUC son la di.abetes mcJlitus y Ja hjpcrtensión ancriaJ. son 

importantes conflictos que agr:ivan Ja salud la tendencia de fa morbilidad y mortalidad 

según los analistas hacen ver que estos irán aumcnundo; Jo cual requiere que acciones 

de salud de prevención y control deben de ser impulsad.:is con base a necesidades 

locales. 

Un hecho que llama Ja .:itención es que los est.:1dos de marginación media o baja .. las 

enfermedades ligadas .:i la. pobreza es t.:in elevada como la existencia en entid.:ides con 

marginación alta y muy alta. Esto debido a que el Programa atiende aquellas zonas de 

pobreza o pobrez.a. extrema. 

Aunque se trabajo en contra de Jos factores de riesgo susceptibles. como la baja 

escolaridad .. l.:J. insalubridad del medio famili.:ir y comunitario, Ja presencia de fauna 

nociva y transmiso~ la práctica de hábitos higi¿nicos inadecuados y Ja falta de 
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oportunid:id en In .o.tc:nción. uunado a la migración 1".s factores primordiah:s que minan los 

avances y objetivos del pr,ograma. por lo que se planea realizar proyectos de desarrollo 

regional en cada regiün. 

Los avances en el sistcrna de inforn1ación en d Instituto ~texicano del Seguro Social. 

dieron a conocer una visión mti.s amplia de los daños a la salud. y de los factores 

contingencialcs por lo que es primordial introducir nuevos indicadores que nos permitan 

observar para medir el irnpacto del Programa sobre la salud Je la población 

beneficiada. reforzando la capacidad de anil.lisis del personal inmerso en los distintos 

niveles de organiz.ación para evaluar mas precisan1cntc encausando e intensificando las 

acciones. 

En el último sexenio el PRONASOL • que se desagrega en el 1~1SS-Solidaridad ha sido 

un nuevo ingrediente en d interior de las relaciones intergubernamenta.lcs. ya que la 

intención original era anular intermediarismos gubernamentales. que impedían que los 

recursos llegaran a los sectores más necesitados; Sin embargo al asigruirscles en fonna 

etiquetada. se impidió que: el gobierno local pudiera decidir conjuntamente con la 

comunidad el destino de los mísmos. 1.as 

3.7. ALTERNATIVAS 

Dentro de la agenda para el desarrollo del Banco 1\.tundial se proponen principalmente 

tres puntos par rnejorar la salud: 

L Promover el crecimiento económico y la educ.:ición básica para mejorar la salud en 

los hogares. 

11. Redirigir el gasto en salud hacia intervenciones de salud pública eficientes. 

1"EI 95~'• de la fuerza de trab3jo en la agric.:.lrura de California en EE.UU. son migrantes primero chinos 
despues japoneses ahora mexicanos. l\.1uchos de ellos indfgenas. y en los últimos ~os muchos de Oaxaca... 
La mayoria de ellos no saben espat\ol . No hay dificulud en el c:.unbio. Al revesen condiciones sumamente 
diflcilcs las buscan.-Debate. L3 cultura de la Miseria-. Primera Parte. Este País. Octubre 1994. p.p . .l l 
i•s Ibídem. Diplomado de Polític::is Públicas. p.p.274 
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111.Fomcntar la divcrsid!!d y la con1pctcncin t:n el 11nanciamicnlo y administración en los 

servicios de salud. 146 

Paro lograr rcsullados tanto en la polilica social como en políticas püblicas en general es 

indispensable: superar el mito paraliz.nntc. aceptar la cotnplcjidad. ambigüedad. 

multidimensionalidad de los procesos de ejecución de las politicas. procurando encontrar 

claves para orientarse en e11os y buscar estrategia.e;. para hacer frente a esa complejidad. 

practicando el ensayo y el error. aprendiendo de la experiencia organi7..acional.1
"'

7 

No existe alternativa n1ás que afrontar el doble reto; terminar con el rezago 

epidemiológico y atender a los problemas emergentes 

prioritarias. 

y estableciendo políticas 

i .- En las Ureas rur:ilt:s. fomentar el establecimiento de organizaciones solidarias de 

salud. que utilicen esqucn1as innovadores para financiar y prestar servicios (Las politicas 

de salud deben responder a cada una de las realidades que coexisten dentro del país. El 

desarrollo regional debe ser un ingrediente fundamental de la reforma del sistema de 

salud). 

2.- Culminar el proceso de descentralización de los ser..•icios de salud 

Una politica de rcgionaliz...."lción fomenta la comunicación horizontal entre las entidades 

federativas para isi fortalecerlas. (Dada la notable disparidad entre las entidades 

federativas. la descentralización por si misma puede 3gravar las inequidades. Los 

estados con menores recursos -que son tarnbiCn los que tienen las peores condiciones de 

salud- suden estar en dcsvt:ntaja para organizar la ~Ht!'nción a la salud y obtener el 

financia.znicnto indispensable). 

, .. O.p. cit. s.all.ul. La sociedad civil frente a los dcsafios Nacionales. p.p. 116 
1
'

7 Ktisberg Bernardo, Cómo rcfonnar el Estado para la lucha contra la pobrcz;i. citado por Op. CiL Oestión 
y PoUtica p.p.35 
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El país no puede n1antcncrsc en el duafisrno de: rcnc-r catorce estados donde los servicios 

est.3.n descenrrafiz;i:dos . y ( 8 entídades donde no lo c:.st.tin. Por dio el proceso 

desccnrraJiZ4Jdor debe ser arnpliado a J¡1 totalidad úc fas i:nridadcs tC:deratjva.s y 

protUndi7..ado para que se llegue h.:1sta el ni ... c! n1unicrpaJ. 

3.- Reorientar Ja asignación presupuesta!. con Ja tinaJid.:id Je responder a las necesidades 

y demanda de Ja población m.:is que a la ot<:rt:1 <le.: recursos 

La alternativa es invertir esta din:i.nlica y logr.Jr que Ja as1gn<Jción presupucscal deje de 

ser función de fa oferta e.xlstr:nrc. para p.:.t.."iar a depender de las necesidades y la dcn1andn 

de la población. l_¡1 n1c:jor forrna ..:ic lograr este propósito es mediante la dctcnninación de 

una forma nunlt~rica (quc incorpore ..:ritcnos del pe-so de la enfermedad. e! costo -

efc:ctJvidad de- Ja.<> in ten c:nciont:s y la .Jo ración Je recursos) que J.Signc Jos recursos 

financieros c:ntc.."rc: instirucionr:s y entidades {cdcrar1 ... as en f0ntlil proporcionaJ a J.'.l.S 

necesidades dt: saJuiJ y .1l rc:z..:igo secular Je rnanera ..¡ue se rcduzca fa brecha acruaL 

Además se propone: que C:sra conrdbuira a ..;onrroJar el .:!umenro de Jos costos. pues se 

definir.:i en principio un tei..:ho iinancicro. independientemente de que Jos servicios t"uer.:in 

ororgados por prestadores públicos o privados. esta fonnub servida pa.ra proteger al 

dccisor público de las múltiples decisiones poHtic.::r.s que se enfrenta en Ja asignación de 

Jos recursos; n::urienrandose el presupuesto hacia cJ medio rural. donde fa 

ini"raesrructura es in.suficiente. ¡..i¡¡ 

4.- Otorgar inct!ntivos para el diseño y aplicación de modalidades innov.adoras de 

participación privada en d tlnanc.ia.mienco y la presUlción de servicios; asi como en 13 

procuración de insumos para la atención a Ja salud. 

••• lbidem. Propuestas par.1 el A vanee del Sisrcma de SAiud .•. 
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S.- Preveer las situaciones que en el corto plazo resulten prioritarias como son fa dinámica 

tecnológica y su impacto. en 101 mayor sobrevida de la población. 

6.- Capacitación de recursos humanos para Jos diferentes niveles. que implica elaboración 

y desarrollo de programas que aprovechen las potencialidades del trabajo 

multidisciplinario 

7.- Sistematización de las aplicaciones de la investigación que se genere. para intervenir 

sobre las detenninantes de la salud 1"'
9 

Los sistemas de salud están c:n flujo continuo de carnbio. No existen respuestas fáciles 

ni definitivas al reto de organizar un sistema equitativo. eficiente y de alta calidad. Una 

cultura de innovación debe ser n1otor del progreso. Es necesario diserl.ar incentivos hacia 

esta cultura.. en particular a probar nuevas fónnula.s de participación privada 

Con el objetivo de comprender mejor el significado de las posibles reformas. resulta útil 

considerar que las poJUicas de salud abarcan cuatro niveles que se mencionan a 

continuación. 

•e• Arn:dondo Armando. Hcmándcz Pntric:ia. Cruz Cario. lncorporac:ión del análisis económico al sector 
publico en Paises subdesarrollados. Cuadernos de Medicin:s. Social. XXIV. 1993 
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LA REFORMA DEL SISTEMA DE SALUD : NIVELES DE LAS POLÍTICAS 

Nivel de las politicas 
Sistornat1co 

Progra1nacico 

Organi.zacional 

lnstrurncnt;J/ 

Propósitos pr1nc1pales 
E.qu1d'3d. calidad y 
ef1c1enc1a 

Efoc•enc•a técn•ca y ca"d"dl 

lnteligenc1a inst1tuc1onal 1 
para me¡orar la capac•cad 

1 

Decisiones 
Bas~s para el acceso de la 
poolac1on 
-Agencio~ publicas involucradas 
en la .:itcncrón a salud 
-Niveles de goo1erno 
- r~1ezcl.::i publ1co tpn'.rLld.3 
part1c1pac1on de la población 
-Gener.:ic:ores de recur50S 
-•:·tras St..·o:::~ores con efc:::•.::s 

-D~fin1c:on de pnonc:~aes 
-Costo -ct0c:ct1v1dad de la5 
intervenciones 

-Diseño or9an1z.:ic1ona1. 
incluyendo rncentivos 
-Oe5nrroiio org~n1zac1onal, 
1nc1uyendo valores 

-Descmper'1o organ1.<:ac1cnal 
-Sistemas de 1nforrnac:on 
-fnvest1g¡:ic1on c1ent!fic.:t 
-lr.novac:on ter.::riotogi;:a 
-Desarrc.!lo ce recursos 
~umanos 

El nivel sistc111i.itico tiene que ver con b estructura de los :.irn:glos institucionales para la 

atención a la salud • .:iquí se definen los dr.:rcchos. las funciones y rcspon:sabilidadcs de los 

principales actores que integran el sistc1na de s.:ilud asituis:nu s<.: dr.:tinc el criterio para 

rcgul;ir el acceso a la publación sea este el poder de cornrra. b pobreza. al priondad 

social o la ciudadani:.i, el grado y las fonnas de participación suc1:.il. la coopi:r::ición. 

Una vez dcfin1<lo d nivd sistcm:itico. la c.:structura de la at~nct0n a la salud. es necesario 

pasar a definir d contenido en tCnninos de programas e intenciones. Ese es el tema del 

nivel programi.itico de las politic.:is de salud. Su principal propósito es la eficiencia en Ja 

asignación de recursos. es dccir la lncdida en que los recursos disponibles son dirigidos 

hacia las intervenciones que producen las mayores ganancias en salud; en este nivel se 
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deciden las prioridades de atc:nción de intervenciones costo·cfoctivas. que puedan 

hacerse universalmente accesibles. l '."O 

El tercer nivel orgnnizacional. se ocupa de Jos procesos que ocurren aJ inlerior de las 

instituciones prcsl:idoras de servicios asegurando la eficiencia tCcnica y la calidad. 

El último nivel instrun1cnt.:tl en donde se genera l~t inteligencia institucional requerida 

par..1 mejor.ir el dcscn1peño del sistcrna. tomando forma en Jos sistemas <..k información. la 

investigación cicntlfica. la innovación tecnológica y el desarrollo de recursos humanos. 

Esta división de políticas en cuatro niveles. nos permite tener una visión amplia global. 

detectando resish:ncia política o t:conómica en alguno de los niveles. lo que permite 

imprimir un sentido de flexibilidad y gradualismo a la reforma. DI!' e!>ta forma la 

reforma puede empezar por cualquiera de los niveles y de ahi pasar a los otro según lo 

vayan permitiendo las condiciones económicas y politica.s dd país. Es necesario 

enfatizar que los cuatro nivdcs están íntimamente relacionados. de tal forma que se debe 

incluir a todos. 

Los principios anteriores son aplicables a cualquier sistema de salud. pero no por ello 

deben de ser vistos como un mero ejercicio conceptual o semántico. Se trata de un 

marco de: referencia de utilidad práctica. 

"º Ibídem. Propuesta para el A vanee del S~tema de SAiud .• 
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CONCLUSIONES 

En todo t:l mundo los sistemas de salud se han diversificado. algunos de ellos producen 

grandes beneficios. tanto al individuo como a la socü:dad en su conjunto pues prcvicncn 

la n1uerte prematura y la discapacidad. En otros casos. los benc:ticios son n1cnon:s .. pero 

valen el esfuerzo social por financiarlo; algunos mas tiene efectividad dudosa o no han 

sido somctidos a CV¡J,lu.icioncs. 

De acuerdo a la descripción n::iliz.ada en este trabajo se observa una clara tendencia 

·histórica de tomar como bases de comparación modelos de salud implc:mentados de 

paises desarrollados como tipo ideal a seguir en México y otros paises Latinoamericanos; 

por ejemplo un gran número de referencias .. la gran rnayoria de los indicadores dc los 

servicios de salud en los países subdesarrollados. son comparados con los indico.dores 

de los paises desarrollados. accpt.indose a menudo la premisa de que los indicadorc:s de 

los servicios de salud en los paises desarrollados pueden scr utilizados como modelos u 

objetivos a alcanzar para las naciones subdesarrolladas. 

r'\.unado a ello las publicaciones del Banco l\rtundial tienen una amplia influencia en las 

decisiones de los gobiernos difundiendo ideas. sugiriendo soluciones y justificándol;JS 

con los mejorcs datos y diferencias disponibles con respecto a problemas económicos y 

sociales. 

Como resultado de esta diversidad. los sistemas de salud contemporáneos viven una 

dualidad: de un lado han contribuido a lograr mayores progresos en la hwnanidad y por el 

otro se han vuelto un banil sin fondo. donde es posible gastar enormes cantidades de 

recursos sin lograr beneficios conmensurables. El resultado es un.i espiral de asignación 

ineficiente de recursos y una agudización de las desigualdades. 
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En el caso de Mé:<ico c:xiscc: un n1osaico donde se mezclan los padecimientos <lcl 

subdesarrollo con Jos de: una modcrniz:.u:ión acelerada. 

La inequidad en la asignación de los recursos para pn ..... gran1as de amplia cobcnura corno 

los especiales concra la pobrc7.a y los de asistencia social. trae como consecuencia que 

Jns desigualdades sociales tienden a recrearse y en algunos casos volverse m:is :igudas. 

Como ya se ha descrito la principnl cau.s.:.i de muerte y de enfc::rn1cd.ad c:n las áreas pobres 

del mundo. no es la escasez Je recursos. ni los pro~csos de industrialización. ni siquiera 

la tan pregonada explosión dcmogr:itica. sino m~ bien por el modelo de producción y 

productividad de la economía. que :-cpn.1ducc modelos de marginación y dominio 

sobre los recursos de estos paises. en los que la mayoria de la población no ejerce control 

sobre ellos. 

Es a.si corno a tinalcs .Je: los ochenta, c.:I contexto c:conómico y político del mundo estaban 

cambiando r::ipidanic:ntc por lo yuc Salinas se Jio a la tarea de ad.:lptar políticas 

económicas ;:.· financieras que dicrJ.n un nuevo giro a esta realidad c-n la que ~1éxico se 

encontraba inmerso. las reglas del juego c:1mbiaban r:ipidamentc: y r.:ira atraer el capiul 

extranjero y diversificar las t:xport:iciones, la mera era ampliar Ji.;; oportunidades de 

merc.ado. requerian de una profunda reestructuración de: la cconomia nacional. El motor 

del cambio parece encontrarse en el plano sodal. :::iunque c-1 principal iinpulsor es la 

modernización económico influida por condiciones internacionales propicias y política 

de los grupos. 

Esta reforma surge desde el propio gobierno y no al consenso popular. debido al desafió 

presentado por el retraso y estancamiento del país. así como por los caznbios en el resto 

del mundo~ por lo que para consolidar la refonna en :v1¿xico. sus beneficios debían 
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llc:gar a todas las capns de f¡1 publación y lograr un apoyo org~niz.ado: por lo que J.:.1 

creación del PRONASOL dcsagrcgudo con10 un.a ~e sus partes en li\r1SS-Solidaridud 

obedece a c:stos propósitos. con este or~anisn1n sl! pretendió formar lns bases paru un 

futuro sistc:1nu político y disminuir la posible inestabilidad en las zon¡1s tnás pohrcs del 

pais mc:diantc la canali~c1ón de: n:cursos a grandes segmentos úc la población 4ue de 

otra a manera no se aJlc:garian de los beneficios di.!' Ja rc:lorma. 

J~tSS-Solidaridad atiende: a las ncccsidadcs básicas sociales mediante la apropiación 

de presupuesto para prc:bc:m .. fas politicas en una cconomia rnodcrna de mercado. 

anteriormente subsidiados por el gobierno este progran1a con su antecedente ll\•1SS

COPLA!v1AR no ha resuelto el problema de atención de salud en los pob.-c:s. aunque se 

han tenido avances en la baja de tasas de mortalidad en estas zonas y de enfermedades 

gastrointestinales. c:stc tipo de programas no resuelve Ja causa de f"ondo. este programa 

renuncia al dC:ficit. facilitando la recon.strucción di: la gran alianza de clases. 

reconciliando los objetivos sociales con los macroeconomicos y los estructurales de un 

crecimic:nco basado en las fuerzas de rni:rcado. 

Es indispensable destacar que d prograrna ha sido un punto de encuentro creativo entre 

la reestructuración estatal y la atención a necesidades sociales. dif"erentes a las que se 

habfan gestado con anterioridad solidaridad retoma entre el Estado y agrupamientos 

especificas de la sociedad civil. 

La inrOrrnac1ón que se tiene en referencia al diagnóstico en las zonas donde se 

impJemento eJ programa es vasta. pero sea cual sea el indicador que se: utilice es evidente 

que existe gran disparidad c:ntre entidades feder.::uivas. entre las áreas rurales y urbanas. 

entre las cabeceras municipales y el resto de las. localidades de un municipio. así como 

entre las diferentes zonas de una ciudad. 
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Las entidades: federativas m.:.1s dc~..-i.rrollaUas. Jos grupos sociales con mayores ingrc:sn~. 

tienen mayor capacid.:id par.1 Ucmandar y pn:sion•tr soba-e la distribución final de los 

recursos presupucst:..1a-ios. A esto se :u,adcn hca-cncias históricas y situncioncs 

coyuntur..dcs que vienen a agra ... ·o:1a- estas Wis1ors1oncs. 

Pero aunque el diagnóstico sea amplio la implementación de estas politic:is aún esta 

lejos de haber conseguido nivdcs de vida median;Jmente satisfaccorios para la totalidad 

de sus habitantes aún cuando Ja politica dd Estado rnexicano ha tenido como propOsito 

.:itendcr a los diversos gn.tpos soct..ih:s .Jd p.:iis. 

Por otra paI1e Jos avanct:s que se lograron en la construcción de hospitales y Ja 

c:s.pacitación a parteras. tiene una doble funcionalidad. atendiendo a la población y 

reduciendo gastos a largo plazo en eJ presupuesto del programa. asimismo el intento por 

por tener una visión integral del programa apoyado con programas de: vivienda y 

alimentación deben ser debidamente a-cforzJdos y mientras esta población marginada no 

tenga fuente de ingresos permanentes para satistbcc:r sus necesidades básicas no se 

lograrán avances. 

Por Jo que se deduce que las perspectivas de salud del Programa Il'vtSS-Solidaridad o 

cualquier otro que apoye a grupos sin relaciones formales de trabajo que vivan en 

condiciones de extrema pobreza desarrollo y promueva la d desarrollo de la salud al 

igual que las disposición en el sistema de salud para lograr importantes avances en este 

sentido dependen de las políticas sociales y económicas así como de Ja. viabilid=id dt: 

reducción de la inflación y lo m&i.s importante la voluntad política de resolve:- este 

problema que nos atañe desde hace tiempo, no sólo con remiendas sexenales sino con un 

programa de desarrollo equitativo de los beneficios del progreso_ 
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Por Jo tanto el Cxito o fracaso de una politica depende de foc1ores como la 

inlencionalidad. la inform<;tción el poder y I~• coordinación de los ;.1c1orcs que: apoyan la 

política. Este proceso de lransformación debe Je ser mesuro:<..lo y conscicmc. para 

allegarse: a la mejor solución y evitar que Ja seguridad social se convierta en una gran 

desilusión. la acción dc:I gobierno o las ins1in11..:aom.:s. que: c:stan ~ c¡irgo de su desarrollo. 

deben vincular d progreso ulterior l.k Ja seguridad social con la solución delos 

problemas del hombre y la sociedad. realizando .'l su vez una política de empico. ya que 

la seguridad social solo es parte del proceso sociocconómjco de nuestro país 

Finalmente ya sc:a hablado de la solidarid~td como un principio de Ja seguridad social. 

pero con una idea de: justicia de una economía sana y de una clase unida con Ja otra. de 

apoyos financieros y humanos que hagan pc:nnisible el crecimiento de toda una nación. 

en conjunto con el avance de la ciencia y la lecnología 

134 



BIBLIOGRAFÍA 

AVEDlS DONABEOfAN. Salud de la lnvcstii::acii1n n la acción. Secretaria <.lt: Salud. 

Fondo de Cultura Econónuca. Prin1cra Edición 1990. 

BOBBIO NORBERTO. Liberali~rnu y Dcmocracin, Fc..">ndo dt: Cultura Económica. 1989 

BOBBIO NORBERTO "r" NICOLA :vtAlTEUCI. Uiccionario de Política, Redactores 

en español. José Arico. EJ Si gin XXI 

BONFIL BATALLA GL;ILLER7'.10. :\léxico profundo, Primera Edición. Ed Gdjalbo. 

:Vféxico 1 990 

.CENTRO DE INVESTIGACIÓN Y DOCE:-..;CIA ECONÓMICA Gestión y Política 

Pública, Vol. I !'Jo. 1. :\:1t!xico Julio-Diciembre 1992 

COLEGIO :"ACIONAL DE CIENCIAS POLiTICAS Y ADMINISTRACIÓN 

PUBLICA. Diplomado de Política Publica y Gohicrno local. ='"1atcrialcs de rrabnjo 

CONSEJO CONSL"L Tt\.tO del Progr~una Nacional De Solidaridad, El combate a la 

pobrcz..a Linc.u.micntos programuticos. El Nacional. Primera Edición Septiembre de 

1990 

CONVENIO 11'-ISS COPLA~lAR para el eso.ablt:cin1ic:nto de servicios de salud en el 

medio rural. mayo :'.5 de 1 Q79 

COORDfNACIÓN GENER,.-\.L Dei Programa l~ISS-Solidaridad. Dhtgnóstico de Salud 

en las zonas marginadas Rurales de i\téxico. Primera Edición I 992 

COOROINACIÓJ" GE:"ERr'-L DEL PLAN NACIONAL DE ZONAS DEPRIMIDAS Y 

GRUPOS !\ttARGINADOS. .'.\-lcmoria de Actividades 1976-1982 COPLA::\IAR. 

Presidencia de: la República 

CORDERA AR.'vlANDO. KUTH Y JOSÉ. SUCILLA HECTOR. Dia¡:nustico 

situacional en sistemas de atención rnédica, Vol. :?S. Nurn. 3 - :Vtayo-Junio. 1986 

FRENK JULIO. Compilador. Bases Doctrinarias de la Reforma en Salud • No. 2. serie 

Economía y Salud. Fund::ición Z\ttcxicana para la Salud. 1994 

13S 



FUNDACIÓN J\.fEXICAN~ PAR..'\. LA SALUD A.C. Propucsr:as pura el Avuncc del 

Sisrcma de Salud en i\léxico. Informe Finuf. Segunda Edición. 1995 

FUNDACIÓN tvfEXJCANA PARA L,.'\ SALUD . A.C. Las cucnr:n!I Nacionulcs de 

Salud y el f'innncian1icn10 de los scn.-icios. No. 7 de la serie Economía y Salud··. Junio 

de 199-1 

FUNDACIÓN l\tEXICANi\. PAR.A. LA SALUD. La sociedad civil frcnre a los dcsafios 

Nacionales. Primera EdiciUn. 

GJOPP MEDINA ALEJANDRO. Y MEJÍA LIRA JOSE. El Conrrol en la 

lmplcmcnlaciún de la Polirica PUblica. Ed Plaza y ValdCs Primera edición. 1993 

GUN"NAR l\1YRDAL. Solidnridad o Dcsinrci::;racit)n. Tercera edición en español. 

Fondo de Cultura Económica. Traducción de Salvador Echavarda y Enrique González 

Pedrero 

HALL A. JONH IKENOERRY. El Estado. Ed. :-.:ueva Imagen. Primera Edición en 

español 1 991 

HER...'l...\.NDEZ LA.OS E:-..rRIQUE. Crecimiento económico y pobreza en ;\léxico. 

Universidad Autónoma Je :'\.!C-xico. Prin1era Edición I 9Q:::?. 

HOOGE\VER A:-.:DRIES. Politic.:is y tiempo: Consecuencias de las. pcrspec1ivas para el 

Contenido Procesos y efectos de las Políticas PUblicas. Rf.!vista lntemacion.a..1 de Ciencias 

Administrativas. V.57. :-.Ju. -l. Dicicmhn:. 1990 

INSTITUTO DE ESTUDIOS POLiTICOS. Diccionario de Ciencias Sociales 11; 
:-...tadrid. 1976 
¡-:..,,rsTITUTO ~-fEXlC.·\.:".'"O DE SEGURIDAD Visión del cambio en la Seguridad 

Social. 1988-199-l ~ocia!. Primera Edición. 19Qol 

f:'.:STITUTO MEXICANO DEL SEGL'RO SOCIAL. El Programa 111-lSS-Solidaridad 

1988-199-t. Primcr:i E.Jición 199..t 

KLIKSBERG BER....'J..-\..RDO. ¿Como tr!lnsformar el Estado? :\-las all:i de mir:os y 
dogmas. México . Primera Reimpresión 1993 
KLISBERG BER:-..rAREDO. ¿Como enfrentar Ja pobreza?. Grupo Editorial 

Latinoamericana 1989. Primera Edición. 1989 

136 



LEY DEL SEGURO SOCIAL. Editorial Aleo. Pri1ncr:.1 Edición 1996 
LEY ORCANICA DE 1...A ADi\-11NISTR.ACIÓN' PÚBLICA FEDERAL. Ed Porrua 

S.A. 1989 

MARTiNEZ SILVA ~1ARIO. Cl..)ordinador. Diccion:.1rio de Politicu y Adminis1raci(in 

Pública. Ed. Colegio de Lict:nci.aUos ~n Ciencias Pul itit:as y Adnlinistración Publica 

N ... '\.VARRO ROBLEDO. :VtOCTEZU~tA BA.RR.:\.GAN cornpílador. L:i Seguridad 

Social y el Es1ado :\lodcrno.l:\..1SS. Fondo dr.: Cultura Económica. Primera Edición 

19Q2 

NAVARRO VICENTE. Compilador, Salud e irnpcrÜ•lismo. Siglo veintiuno edirores • 

. Primera Edición 1983 

RlORDAN ROETr. (compilador). La liberación cconcimica y Politica de ~léxico. 

Siglo veintiuno ~ditorcs. Primera Edición en espailol. 1983 

ROE~1ER ~1IL TON, Pcrspcctiv.:.1 :\1undial de los scn.-icios de salud. Ed. Siglo 

veintiuno editores. Primera Edición 

RUEZGA BARBA A>JTONIO. lnvcsri~ación y Recopilación ..... \.dministración pública 
y privada de los Seguros Sociale:-1 en AmCrica Latina. Conferencia lnterarncricana de 
Seguridad Soc1.:il. Sc~n:t.:iri.:i Gt.:ncral de la Confcrt:ncia lntcramerica.na de Seguridad 
Social 
SECRETARlA DE HACIENDA Y CR.EDITO PUBLICO. Plan :"lacional de Desarrollo 

1995-:?000 

SECRETARIA DE PROGR.:\..'.\.fACIÓN Y PRESI.~Pt;ESTO. Plan N::1cional de 

Desarrollo 1989-199.t 

SEM!NAR10 DE TA.LLER EXTR.·"\CURRICULA.R DE ANÁLISIS DE POLiTICAS 

PÚBLICAS PAR.-\. ASU~TOS DE GOBIER.~0. ENEP·ACATLAN. 

SOBERON ACEVEDO GUILLER..'\..fO. Derecho Constilm:ional a. la Prolecciún a la 

salud. De. :Vfigucl Angel Porrua. Primera Edición .1983 

SUB!RATS JOA:--1. .-\.nálisis de politicas públicas .Ed.Ministcrio para !ns 

Administraciones Públic.::is. :V1adrid. I 992 

\VAR.i."'1A.i.'1 ARTURO. Solidaridad y Reforma del Estado-. Instituto Nacional de 

Solidaridad. Junio 1992 

137 



\VRIGHT DEIL. Del Fedcrulismo u la Relaciones lntcrgubcrnanacntulcs en Jo~ 

Esrndos Uniúos Je An1ér:icu: Una Nucvn Perspectiva de Ju i\cru.:u.:ión Reciproca c:ntrc el 

Gobierno Nacional. EsraraJ y Local. Rcvisru. de: Estudios Poliricos No. 6. 1978. Cen1ro de 

Estt1dios Consti1ucionalcs. Madrid 

HEMEROGR.AFIA 

""POBREZA EN •'-IEXICO ··. E.r1<· País ,julio 1994 

ALBA FRA:-O:CISCO Y STERN CLAUDIO rel111ores, R.:unión -dialogo Cenlro 

TepoztJan. -Las perspectivas sociales de México a mediano pJa.zo, Este Paú· No. 67. 

Octubre I 996 

COLEGIO NACIONAL DE CIENCIAS POLiTICAS Y ADMINISTRACIÓN 

PUBLIC.4.. La revista del Colegio • .-."\.ño JIJ No.6. Segundo Semestre 1995 

DEBA TE. La Culrura d~ la . ,\,fiseria'", Segunda Parte: y Ulcima Parte.Este País. 

Noviembre-Diciembre. 1994 

DEBATE. La culrum de fo :...1iseria··. Primera Pan.e, Este Pais. Ocrubre 1994, 

DIARIO OFICIA!.. DE L-1 FEDERAC/ÓN.jucvcs S de m<Jrzo de 19S4 
Dl4.R/O OFICIAL DE LA FEDERACIÓN. viernes 11 de Enero 1991 
ER.i."JESTO ZEDILLO PONCE DE LEÓN .. Fin a re7..;igos en sa.iud-, El .:Vacional. 

miércoles 2 I de .-\goslo de J 996. 

GARDU"'1'i'O ESPfNOZA ROBERTO .. La S.s:.-:i mancendr.:i d control en construcción de 
hospitales··. La Jornada Lunt:s..: de diciembre 1995 
GARDUÓ ESPINOZA ROBERTO ... El Programa !MSS-SOLIDARIDAD Condenado a 

muene por decreto. ser..i dcscc-ncr.:.tliz...:1do ... la jornada, Lunes ! O de febrero J 997 

GONZÁLEZ PEDRERO ENRIQUE , ··La Reforma del Esrndo .. Nexos • Año XIII. Vol. 

I 3 No. J 46. Febrero 1990 

GONZÁLEZ. TIBURCIO ENRIQUE. La Reforma Social. Seis tesis sobre El 

Programa Nacional de Solidaridad. 1993 

INSTITUTO MEXICA.'-JO DEL SEGURO SOCIAL, SOLIDARIDAD 1996. 

Coordinación General del Progr;un:i IMSS Solidaridad 

138 



JLILIO BOLTVINIK ... Para pcnSilr ta política Social ... L,1 JornodLI. \9'>5 
tvtUSGROVE PHIL\P. ·· Reflexiones sobre la demanda por salud en A1nC:rica Latina ... 

Cuadernos de: Economin. ·Año 2.~. No 66 .... '\.gasto 19&5 

ORGANlZr'\.ClÓN l>ANi\.MERlCt\.NA DE LA SALUD con autoTización del Saco 

i\.\undial .. El Finam.:ianlicntl> de lo~ Servicios de Salud en los l)ai::;.cs en Dc:sarro\lo una 

... '\..gcnda para la Rc:tOnna ... Econónlú:a de la Salud. traducción preparada. del re~umen del 

d'-'cumcnto Financing Hcalth Sccv\cic:s in Dcvdoping Coumrics. An Agcnds for Rcfor. A 

\,\,·orld Bank Policy Study. Banco ="-1undial. \.Vashington. DC. \987 

ORLANDl LUIS .·"\.NTONIO ""La Seguridad Social hacia el Siglo XXI. principios y 

ca.mbios institucionales ... Revista de Si;:guridad Socia\ No. 200 mayo-junio \996. Órgano 

Difu..c;ión de la Conferencia lntcramcricana de Seguridad Social. Secreta.ria General 

SA~'-'HENTO SERGIO ... Las Cifras <lt: la pobrc::7.a ... Es1c: puis.Diciembre 1993 

SEPULVEDA ArvtOR JAlME. ~·La salud de:: \os pueblos indígenas de México"'.. Revista 

E_,·amen. Año 5 No. 59. Abril 1994. 

139 


	Portada
	Contenido
	Introducción
	Capítulo 1. Aspectos Teóricos para el Análisis de Política Pública
	Capítulo 2. Los Sistemas de Servicio de Salud
	Capítulo 3. Programa IMSS-Solidaridad
	Conclusiones
	Bibliografía



