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INTRODUCCION ll 

INTRODUCCION 

La eleccién del tema del presente trabajo, la Salud Publica en 

México, obedece a Ja concepcién de la salud misma de una manera 

amplia, tal y como actualmente se considera: como el bienestar integral 

de la persona, siendo éste, o por lo menos debiendo ser, e! fin ultimo 

de Ia politica econdmica. 

La vocacién humanista y social del economista lo obliga a dar 

una atencién prioritaria a todos los elementos relacionados con la 

salud; sin embargo, su interés va mucho mas alla de afanes puramente 

filantrépicos o de su propia e inexcusable busqueda del ejercicio ético 

de su profesion. La promocion de la salud y la implantacion de politicas 

econdémicas dirigidas hacia ella, constituyen una auténtica necesidad 

en la actualidad mas que en cualquier otra etapa historica, debido a las 

muy especiales condiciones que la globalizacién econdmica esta 

exigiendo en todos los ordenes. El capital humano no esta desligado 

de los mecanismos de mercado, por el contrario, el hombre en su papel 

productivo -que si bien nunca debe ser considerado como el Unico, si 

es el de mayor interés para el presente analisis- necesita lograr un 

nivel de salud cada vez superior para poder competir con mayores 

ventajas en el mercado laboral y, sobre todo, superarse y con él toda la 

sociedad. 

El objetivo de este trabajo es presentar un panorama general del 

Sistema de Salud en México, que contemple tanto el contexto histdrico 

en el que surgid como una necesidad social, como el marco juridico en
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que se insertan las politicas econémicas que se han seguido en este 

ambito y definir, una vez hecho lo anterior, el concepto de Seguridad 

Social; asi como su desarrollo y evaluar sus resultados para, por 

ultimo, proponer nuevas vias o, mas bien, ampliar las ya existentes. 

Se considera que gran parte de los problemas que enfrenta el 

sector obedecen a una concepcién equivocada de! problema en si, a 

una desafortunada confusién, tomando como mas importante la 

curaci6n y no la prevencién de la enfermedad, por un lado y, por otro, 

la percepcién de que el Estado tiene un papel efectivo y definitivo en la 

procuracién de la salud y en la creacién de las condiciones para lograr 

un verdadero desarrollo humano, asi como en la necesidad de la 

interaccién de todos los sectores de la sociedad. 

Para llevar a cabo el presente andalisis, se le ha dividido en cuatro 

capitulos, ademas de un apartado dedicado a las conclusiones: 

En el primer capitulo dedicado a los antecedentes histéricos de 

la Salud Publica, se hace un repaso de las condiciones histéricas que 

motivaron la fundacion, tanto dei Instituto Mexicano del Seguro Social, 

como del Instituto de Salud y Seguridad Social para los Trabajadores 

del Estado (ISSSTE), y del marco juridico en el que el sistema de 

Seguridad Social mexicano se inscribe. Dentro del mismo apartado, se 

define qué es lo que se entiende por Seguridad Publica y los conceptos 

mas importantes que actuan a su alrededor. La importancia de este 

capitulo obedece a la necesidad de situar, tanto espacial como 

socialmente, al esquema de Salud Publica en México.
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El capitulo Il esta dedicado a la revision de las politicas 

econdmicas que se han aplicado en Salud Publica, dandole una 

especial importancia a sus fuentes de financiamiento, tanto en lo que 

se refiere a los sectores de la poblacién como proveedores de los 

servicios de salud, como a los fondos a los que se recurre para ello. 

Merece una especial atencién en este apartado el sefialamiento de la 

proporcién del gasto puiblico que se ha destinado tradicionalmente a la 

Salud Publica, asi como sefiatar el porcentaje del ingreso total del pais, 

medido como Producto interno Bruto, que se ha canalizado a satisfacer 

las demandas de bienestar de la poblacién. De trascendental 

relevancia resulta también, el definir qué sectores de la poblacion se 

benefician de la Seguridad Social (IMSS e ISSSTE) y distinguirlos de la 

llamada poblacién abierta, que no esta amparada por ninguna de las 

dos instituciones y que, en afios recientes, ha sido integrada a 

programas especiales de atencién, como COPLAMAR o Solidaridad. 

Dentro de este escenario, se infieren los retos que el Sistema de Salud 

enfrenta al sefialarse los cambios en las circunstancias nacionales e 

internacionales, tanto sociales como politicas y econémicas. 

El tercer capitulo esta dirigido a sefalar las prestaciones que, por 

ley, se otorgan en México en materia de Salud Publica. Se hace la 

divisi6n de dichas prestaciones en cuanto al rubro que cubren, aparte 

de ubicarlas segun !a proporcién en cuanto al salario que se destina a 

cada una, asi como su representatividad dentro de las cuotas 

patronales y la propia aportaci6n del Estado, distinguiéndolas también 

en lo que se refiere al modo concreto de canalizarlas hacia la 

poblacién. Asimismo, se elabora un recuento de fos servicios que 

otorga la Solidaridad Social.
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En el cuarto capitulo, Perspectivas de la Salud Publica en 

México, se analizan de manera general las circunstancias econémicas 

que han provocado Ia situacién actual de la Salud Publica en México. 

Posteriormente, se muestra la evolucién de la Salud Publica como 

concepto, lo que deriva también en nuevas maneras de diagnosticar y, 

por ende, enfrentar sus problemas. Como parte importante de lo 

anterior, se describen los nuevos elementos que han introducido el 

fenémenc de la globalizacion y, aparejados con &l, la transicién liberal 

en materia econédmica que ha experimentado México en décadas 

recientes, sefalando que representa un cambio profundo, no sdlo en 

materia econdémica sino antropoldgica y social, lo que incide 

directamente en la visualizacion de la salud. Como apoyo a !o anterior, 

se presentan los resultados mas significativos del Informe de 

Desarrollo Humano 1998, que arrojan elementos importantes de 

analisis que complementan lo antes sefialado. Como resultado final, se 

propone una revalorizacion de la Seguridad Social y un 

replanteamiento de la reforma sanitaria, que incluya elementos que 

vayan mas alla de los aspectos meramente econdmicos, a un 

redescubrimiento del ser humano en su dimensioén mas integral y 

plena. Con el objeto de completar el analisis, se revisan los contenidos 

de los programas sectoriales de atencién a la salud y se evaldan sus 

resultados con base en la equidad y la eficiencia. A modo de 

conclusién de este capitulo se presentan las recomendaciones de la 

Organizacién Internacional del Trabajo, como una guia general para 

llevar a cabo las reformas antes propuestas. 

En las conclusiones de este trabajo, se hace un recuento de los 

lineamientos generales a los que el analisis ha conducido. Se hace 

énfasis en la necesidad de una reorientacién conceptual que reuna a la
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filosofia con la economia, en un enfoque personalista que ponga el 

acento en la promocién de la salud, considerandose esto inaplazable 

dados los cambios culturales, socioldgicos y econdémicos por los que 

México, y el mundo en general, atraviesan en este momento histdrico, 

partiendo esta conclusion tanto de la misma naturaleza dei hombre 

como de la maxima, siempre vigente de “prevenir es mejor que curar’.



CAPITULO | 
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CAPITULO | 

ANTECEDENTES HISTORICOS DE LA SALUD PUBLICA 

1.1. Antecedentes. 

La Constituci6én Politica de los Estados Unidos Mexicanos de 1917, 

por primera vez en el devenir histérico-constitucional del pais, incorporé 

en su articulado preceptos de caracter social, tendientes a brindar 

tutela, proteccién y auxilio a las clases sociales econémicamente 

débiles, a los trabajadores y campesinos, asi como atencién a la 

familia, infantes y jévenes. Debe sefialarse que ya _ existian 

antecedentes en materia de salud en el Decreto Constitucional de 

Apatzingan de 1814. 

En 1917, la Carta Magna contenia disposiciones para regular las 

telaciones entre el capital y trabajo, establecer los derechos minimos, 

la_circunscripcién territorial, horario, condiciones de trabajo para 

mujeres y menores de edad, matemidad, lactancia, accidentes de 

trabajo, enfermedades profesionales, higiene, salubridad, prevencién 

de accidentes, irrenunciabilidad de derechos y organizacién de cajas de 

seguros populares. 

En 1929, la Ley fundamental consideré de utilidad publica la 

expedicién de la Ley del Seguro Social, lo que motivé que en ese 

mismo afio se formulara una iniciativa de ley para obligar a patrones y 

obreros a constituir un fondo de beneficio de los trabajadores, situaci6én 

que no Ileg6 a realizarse.
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EI Congreso de la Unién expidiéd en 1932, un decreto que otorgaba 

facultades extraordinarias para que en un plazo de ocho meses se 

expidiera ta Ley de! Seguro Social obligatorio. Este decreto no llegé a 

cumplirse por el precipitado cambio de gobierno que se ilevé a cabo en 

ese afio. 

EI cumplimiento al mandato constitucional se dio hasta el afio del 

acuerdo presidencial, el 2 de junio de 1941, donde el Presidente de la 

Republica se refirié al establecimiento del seguro social.1 

Fue asi como en 1943, superado ya el periodo de ajuste 

posrevolucionario y en medio de los drasticos cambios econémicos 

generados por la Segunda Guerra Mundial, entré en vigor la primera 

Ley del Seguro Social, de acuerdo a la fraccién XXIX del Articulo 123 

constitucional2 y se creo el Instituto Mexicano del Seguro Social, como 

un organismo descentralizado, aut6nomo, con personalidad juridica y 

patrimonio propio, encargado de la organizacioén y administracion de la 

seguridad social. 

Esta organizacién quedé a cargo de una Asamblea General, 

autoridad suprema, compuesta por diez representantes de cada uno de 

los sectores (Ejecutivo Federal, Organizaciones patronales y 

Organizaciones obreras); un Consejo Técnico, representante legal y 

administrador dei Instituto, integrado por seis miembros, dos por cada 

sector; la Comisién de Vigilancia, cuyos tres componentes seran 

nombrados por la Asamblea General, a proposicién de cada uno de los 

grupos que la formaban; un Director General, autoridad ejecutiva, Gnico 

designado por el] Presidente de la Republica Mexicana. 

1C.f., Exposicién de motivos y Ley del Seguro Social, Reglamento y Decreto 
Presidencial; México 1943.
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La Ley del Seguro Social protegid en sus inicios los accidentes de 

trabajo, enfermedades profesionales, enfermedades generales y 

maternidad, invalidez, vejez y muerte.3 

Por lo tanto, la institucién del Seguro Social fomenta et bienestar 

econémico y garantiza la proteccién al trabajador y a su familia, para 

contribuir a ta estabilidad de las energias humanas a que aspira el 

sector industrial. 

El Instituto Mexicano del Seguro Social empezé a ofrecer sus 

servicios a partir de 1944, y para ello, fue necesario el cobro de las 

cuotas a obreros y patrones.+ 

Al cobro de las cuotas no sélo se opusieron los patrones, quienes 

alegaron la incapacidad legal del Seguro Social para efectuarlo, sino 

también lideres obreros desplazados, quienes manipularon a tos 

obreros que no comprendieron de primera intencién los beneficios que 

el sistema de seguridad social podia traerles en el futuro. 

Por tal raz6n y para acabar con la oposicién patronal, el Presidente 

hizo reformar !a Ley del Seguro Social en noviembre de 1944, para dar 

caracter fiscal a las cuotas y facultar a las autoridades hacendarias 

para cobrarias. 

Para 1949, el Instituto Mexicano del Seguro Social afrontaba un 

serio desequilibrio financiero en el ramo de enfermedades generales y 

maternidad, debido a que desde el inicid del sistema, se habian 

  

2C.f., La Constitucién Politica de los Estados Unidos Méxicanos; México 1993. 

3C.f., Ley del Seguro Social 7943; Cap.I. Disposiciones Generales.- Articulo 2; México 
1943. 

4C.f., Memoria Instituciona? 1945. de! Instituto Mexicano del Seguro Social.; México 
1945.
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otorgado prestaciones a los familiares de los asegurados, cuando los 

calculos actuariales habian advertido ta conveniencia de retardarlas por 

varios afios. 

Ante tal situaci6én y con miras a estabilizarla, fue necesario el 

incremento de cuotas ofreciendo la ventaja de aumentar las 

prestaciones y mejorar los servicios. 

También se estimé que la Ley no séto rigiera fenémenos de caracter 

laboral, sino ademas otros hechos sociolégicos, con la idea de proteger 

uno de los mas valiosos bienes de la nacién: la capacidad de trabajo de 

los mexicanos. 

Por su parte en 1956, la Ley Federal del Trabajo concedié a los 

beneficiarios el derecho a exigir el pago de las prestaciones pendientes 

de cubrirse al trabajador fallecido. Ademas, modificé y amplié la Tabla 

de Enfermedades Profesionales, algunas clasificaciones y la mayoria 

de los porcentajes de la tabla de valuaci6n de incapacidades. 

En ese mismo afo, en vista de los resultados financieros de los 

ultimos cuatro ejercicios del Instituto, la Ley del Seguro Social se 

reformé con mejoras en las prestaciones, sin aumento de cuotas. 

Iguailmente, las actividades de previsién social y tendientes a la 

prevencién de estados de invalidez ampliaron su concepto a campos no 

sélo médicos sino también sociales o culturales, con ayuda del 

Reglamento de fos Servicios de Habilitacién, Prevision Social y 

Prevencién de Invalidez del Instituto Mexicano del Seguro Social, 

expedido el 27 de julio de 1956.
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Como garantia para los patrones, obligados a proporcionar todos los 

datos que les pedia el Instituto Mexicano del Seguro Social, se les dio 

el caracter de confidenciales, con la aplicacién de sanciones penales a 

quienes los revelaran en mora o no hubieran cumplido con dar los 

avisos serialados en la Ley. 

EI Instituto Mexicano del Seguro Social ampliéd a seis afios el 

encargo de los Consejeros para aprovechar sus conocimientos y 

experiencia’ ; el sistema de inversién de las reservas del Instituto se 

modificé para adecuarlos a una sana politica financiera con las tres 

caracteristicas de toda inversién de instituciones de seguridad social, 

que son: solidez, rentabilidad e interés social.6 

EI Instituto incluy6 la disposicién de que las entidades gozaran de 

exencién de impuestos, derechos, y en general de contribuciones, que 

tenian que dar cumplimiento a todas las obligaciones de ia Ley de 

Seguro Social, la eficacia de sus servicios, y también estaban 

calculados en el aspecto financiero. 

Fue en 1959 cuando se extendié el régimen a los ejidatarios, 

pequefios agricultores, aparceros y medieros en el medio rural; y a los 

artesanos, pequefos comerciantes y profesionistas libres en el medio 

urbano, dentro del programa seguido por el gobierno en beneficio de 

las grandes mayorias nacionales, asi como la reestructuracién del 

seguro en el campo. 

En 1965, se reformo la Ley del Seguro Social, en virtud de que la 

poblacion rural de la Republica Mexicana, trabajadores y sus familias- 

5 C.£,Exposicién de Motivos, contenidas en el Diario Oficial del 31 de diciembre de 1956; 
Ley del Seguro Social de 1960. 

6 Cf, Articulo 128 de la Ley del Sequro Social, México 1966.
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que en grado tan importante habian contribuido a Ja transformacién 

social, politica y econémica del pais- se encontraban en condiciones 

desfavorables en relacién al nivel alcanzado para otros sectores 

sociales y el Gobierno consideré indispensable, ademas de continuar la 

reforma agraria, extender el régimen en favor de los campesinos que 

aun carecian de ese beneficio.’ 

Fue hasta el afio de 1967, cuando se publicé el Reglamento de 

Seguridad en los trabajos de minas. 

En 1970 se abrogé la Ley Federal de Trabajo de! 18 de agosto de 

1931, y entr6é en vigor la nueva Ley que a la fecha rige al pais, la cual 

reorganizo la ley abrogada y adiciond la cobertura de los siguientes 

tiesgos:§ 

e El trabajo de las tripulaciones aeronauticas, de maniobras de servicio 

publico en zona bajo jurisdiccién federal, de autotransportes, en 

hoteles, restaurantes, bares, y deportistas profesionales. 

¢ Reguldé la prevencién de accidentes y obligaba a fijar avisos en lugar 

visible y difundir los reglamentos de higiene y seguridad. 

« Establecio el certificado médico que acreditara la aptitud para el 

trabajo de los menores, asi como examenes periddicos, también 

debian someterse a ellos los tripulantes, trabajadores y deportistas 

profesionales. 

7 Cf., Articulo 8 de la Ley del Seguro Social de 1965; Exposicién de Motivos de las 
Reformas a la Ley det Seguro Social; publicadas en el Diario Oficial del 31 dediciembre 
1965. 

8 Cf., Ley Federal del Trabajo de 1970; Reforma Procesal de 1980; Editorial Porria, 

México, 1970.
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° Sefial6 que los servicios de guarderias debian prestarse por el 

Instituto Mexicano del Seguro Social. 

e Regulé fa creacién de un fondo de pensiones de jubilacién o 

invalidez que no fuera consecuencia de un riesgo de trabajo, el cual 

seria manejado por el propio Instituto o por una Instituci6én bancaria 

para proteger a los trabajadores de maniobras de servicios pUblicos 

en zonas bajo jurisdiccién federal. 

e Incluy6 como accidentes de trabajo los que suceden “en transito”, 

ampli6 los derechos de los trabajadores que sufrian un riesgo de 

trabajo. 

e El Instituto Mexicano del Seguro Social modific6 la tabla de 

Enfermedades de Trabajo y Valuacién de incapacidades, 

aumentando los porcentajes. 

En diciembre de 1970, realizado ya el cambio de sexenio, desde la 

perspectiva neopopulista del presidente en turno (Lic. Luis Echeverria), 

en la que et Estado pretendia utilizar a fondo su papel como agente 

redistribuidor de la riqueza, se preveia que las demandas manifestadas 

por distintos sectores y el ajuste de los mecanismos adecuados para 

universalizar los beneficios de! Seguro Social, requerian la completa 

reestructuracion de la Ley. 

Pero al no darse las condiciones econémicas que la permitieran, se 

emprendieron reformas indispensables para fortalecer la accién del 

Instituto Mexicano del Seguro Social, tendientes a atender necesidades 

inaplazables y eliminar o modificar figuras juridicas que no 

concordaban con las de la Ley Federal del Trabajo, puesta en vigor el 

dia 10. de mayo del referido ano.
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La Ley autoriz6 al Instituto para concesionar la prestacidn del 

servicio publico que tenia encomendado, no sdlo a particulares sino 

también a organismos publicos, a fin de otorgar las prestaciones a los 

campesinos y a otros sectores. 

Las sucesivas reformas que se habian hecho a ia Ley tenian el 

objetivo de avanzar hacia una Seguridad Social que fuera integral, en el 

doble sentido de mejorar ta proteccién al nucleo de trabajadores 

asegurados y de extenderla a grupos humanos no sujetos a relaciones 

de trabajo, ya que en esa fecha sdlo comprendia a una cuarta parte de 

la poblacion del pais. 

Et Seguro Social era visto como un medio idéneo para proteger la 

vida y la dignidad del trabajador y, simultaneamente, como una manera 

de elevar su salario, pues durante los ultimos afios, el pais habia tenido 

un alto crecimiento econdmico, pero con una inequitativa distribucién 

del producto nacional. 

La Seguridad Publica precisaba ampliarse y consolidarse, no sdélo 

por el mandato de proporcionar bienestar a la comunidad, sino como 

exigencia econdémica, ya que fa redistribucién de la riqueza que 

promovia, no frenaba el crecimiento, sino por el contrario, fo impulsaba 

de manera real y sostenida. 

La nueva Ley del Seguro Social mejoraba las prestaciones 

existentes e introducia otras, ademas, en cumplimiento a lo dispuesto 

por la Ley Federal del Trabajo se cred un nuevo ramo de seguro, el de 

Guarderias, en beneficio de las madres trabajadoras, con cargo a los 

patrones, tuvieran éstos o no, mujeres empleadas.
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Previo a la celebracién en México del Afio Internacional de la Mujer 

en 1974, la Carta Magna sufrid grandes modificaciones, excluyendo la 

prohibicién a las mujeres para realizar trabajos nocturnos, labores 

insalubres y/o peligrosas. 

Iguaimente, la Ley Federal del Trabajo elevé la proteccién de la 

maternidad de tres meses a todo el periodo de gestacién, y aumentd 

los periodos obligatorios de descanso a seis semanas antes y seis 

semanas después del parto. 

También, la Ley Federal del Trabajo establecié el concepto de 

seguridad en el trabajo para garantizar ta salud y la vida de los 

trabajadores y, en forma particular, al producto de la concepcién, 

sefialando las sanciones procedentes segtn el caso. 

En 1978, fue creada la Comisién Consultiva Nacional de Seguridad 

e Higiene en el Trabajo, asi como las Estatales, y se publicé el nuevo 

Reglamento de Seguridad e Higiene en el Trabajo. 

En 1979, el Seguro Social como instrumento basico de la Seguridad 

Publica, no podia permanecer ajeno a la realidad econdémica 

imperante, ya que desvirtuaria sus objetivos esenciales, y por ello, 

debia preocuparse por mejorar jas prestaciones y servicios que le 

correspondia proporcionar con cargo a sus recursos.
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1.2. Qué es la seguridad publica y los conceptos afines. 

El objetivo de este inciso es definir qué es la seguridad publica y sus 

conceptos afines. 

Es conveniente hacer la aclaracién de algunos conceptos que 

presentan significados similares tales como: Derecho Social, Previsién 

Social, Solidaridad Social, Seguro Social y Seguridad Publica. 

Hablar del concepto de Derecho Social no es hacer referencia al 

contenido social del derecho, ya que esta ciencia sélo puede existir 

rigiendo la conducta de los hombres que conviven en sociedad; el 

concepto del Derecho Social tiene un sentido mas restringido, surge 

como consecuencia de los movimientos sociales que fueron la reaccién 

natural en contra del liberalismo individualista que predomind en los 

principales Estados durante los siglos XVIII y XIX. 

Los abusos de quienes poseian la riqueza originada y acrecentada 

por la miseria de las masas proletarias, marginadas éstas de cualquier 

desarrollo econémico y social (ya que sdélo contaban con su fuerza de 

trabajo como Unico patrimonio), ocasionaron los movimientos 

revolucionarios que culminaron con diversas declaraciones de 

derechos sociales. 

La necesidad de corregir los desajustes en el trato de los hombres 

ante la Ley hizo surgir el Derecho Social, complementando al derecho 

civil tradicional, superando el concepto de fa igualdad del hombre 

dentro del derecho y estableciendo la proteccién del desvalido frente a 

la Ley, creando, aunque parezca un contrasentido, el trato desigual 

que se requiere para obtener la proteccién de aquellos valores
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humanos que contribuyen el patrimonio personal de las clases sociales 

marginadas. 

La Constitucion Politica de los Estados Unidos Mexicanos de 1917, 

ya prociama una legitima declaracién de los derechos sociales, al 

postular que el derecho de propiedad ya no es el clasico Jus abutendi 

(derecho del propietario de un bien a disponer plenamente de él), sino 

un derecho con severas limitaciones de cardcter social; precisa el 

origen y funcién social de la propiedad y crea una proteccién de las 

clases desvalidas, sin cancelar el tradicional derecho de propiedad 

individual; al contrario, establece sus limitaciones en beneficio de las 

clases proletaria y campesina. 

Dentro de la declaracién de derechos sociales también se incluye la 

protecci6n de aquellos bienes que afirman la dignidad, capacidad y 

posibilidad del trabajo del hombre; asi se protege y precisa, a través de 

la regulacién de tas relaciones obrero-patronales, el alcance de los 

derechos del trabajador y como bienes valiosos los derechos a la 

seguridad social, cuando establece que son de interés ptiblico los 

seguros tradicionales de invalidez, de vida, de cesacién involuntaria del 

trabajo, de enfermedades y accidentes y otros con fines similares. 

Dentro de esta filosofia social, también se encuentra como norma 

de equidad que, en derecho social, deben existir los sistemas y los 

medios reguladores de la empresa y de la riqueza en general para 

humanizar las relaciones entre quienes poseen los bienes de capital y 

aquéllos que colaboran con su trabajo al desarrollo econdémico, a fin de 

que tanto la empresa como la riqueza tengan el sentido social 

indispensable en el armonico y funcional desenvolvimiento de las 

naciones.
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Estos prefacios afirman a ta previsién social como un conjunto de 

principios, normas e instituciones que buscan la satisfaccién de la 

necesidad, no sdlo de los trabajadores considerados individualmente, 

sino también de las comunidades obreras, y mas alin de aquellas que 

Gnicamente cuentan con su fuerza de trabajo como patrimonio personal 

y farniliar.9 

Posteriormente, el Estado perfecciona esta filosofia, al organizar la 

estructura juridica y administrativa de lo que hoy se conoce como 

seguridad social, ahora es cuando se abandona la vieja idea 

individualista de la sociedad, y se postula la tesis de que ésta no es 

creaci6n artificial de los hombres, en la que cada quien persigue, sin 

consideracién a los demas, su exclusivo interés, sino un organismo 

natural en que la cooperacién y la ayuda, plenos del mas depurado 

humanismo, son las normas primordiales. 

La solidaridad social impone a la comunidad la obligacién de 

procurar el bienestar de todos sus miembros como el dnico camino 

para el fortalecimiento y el progreso de la sociedad, y por ello, 

podemos describirla diciendo que representa todo esfuerzo colectivo 

tendiente al mejoramiento social, econémico y, en especial, de los 

marginados y de los grupos mas desprotegidos, se distingue de la 

prevision social, de la seguridad social y del seguro social porque éstos 

constituyen por si mismos derechos a favor de la clase trabajadora, al 

grado que podria decirse que representan verdaderas 

contraprestaciones otorgadas a quienes entregan su fuerza de trabajo, 

en tanto que la solidaridad social tiene su fundamento y justificacién en 

°® Cf, William Beveridge; Las Bases de ta Seguridad Social, Ed. FCE, México 1987, pag. 
142.
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la nueva filosofia de la sociedad contraria a toda idea individualista, 

seguin se expreso anteriormente. 

De esta manera se manifiesta la salud publica cuando, de acuerdo 

con la planeacién para el desarrollo, se procura dar prioridad a los 

programas de bienestar social que realiza ei Estado, tales como los de 

alimentaci6n, educacion, salud y vivienda, con objeto de mejorar ta 

situacién de las comunidades o zonas deprimidas y marginadas. 

Es oportuno aclarar el contenido de lo que se quiere expresar 

cuando se habla de seguro social y cuando se alude a la salud publica, 

determinando cual es la substancia de estas expresiones. 

El seguro social y los sistemas de salud publica son precisamente: 

sistemas, lo que es lo mismo, acciones reguiadas con un objetivo y 

subordinadas a principios que las forman, que limitan y se proyectan 

hacia el porvenir. 

Los sistemas de seguro social y los de salud publica tienen un 

objetivo y un valor filos6fico; el objetivo propuesto es la proteccién de la 

sociedad, parcial o total. 

Por otra parte, el concepto de seguridad publica, no obstante su 

forma clara y afirmativa, tiene un contenido que es negativo en si 

mismo, puesto que esta constituido en suma no por la salud publica, 

anhelo del hombre, remedio a su necesidad, derecho inalienable, sino 

como compensacién al dramatico estado en que se encuentra, por su 

inseguridad social.



ANTECEDENTES HISTORICOS DE LA SALUD PUBLICA 15 

Por lo tanto, los sistemas de salud publica tienen como caracteristica 

fundamental propiciar cambios cualitativos en relacién con el tiempo y 

la sociedad en que se instituyen. 

La conciencia de la inseguridad social inquieta al ser humano, le 

obsesiona, le aflige, le hace infeliz y temeroso del futuro. La mayor 

desdicha es la que se deriva de! miedo al porvenir. 

A la salud publica se vincula la satisfaccién de la necesidad 

permanente; las situaciones imprevistas, que son obstaculos para 

satisfacer normalmente a las necesidades permanentes, son materia y 

objetivo del seguro social. 

Frecuentemente se ha tratado de conceptualizar al seguro social y a 

la salud publica, sin advertir que la finalidad general es la misma para 

las dos posiciones. 

La salud publica considera lo necesario, la seguridad de todos los 

seres humanos, en beneficio de toda la humanidad y de todas las 

sociedades, cualquiera que sea el lugar en que se encuentren y el 

tiempo en que existan o hayan existido. 

En cuanto al seguro social asume la obligacién como funcién 

particular, no general, también por deber humano, pero precisado y 

particularizado como una funcidn de estructura, de organo 

especializado. 

Concluyendo, podemos decir que la salud publica tiene como 

objetivo basico el satisfacer las necesidades, en tanto que el seguro 

social protege los riesgos a los que se encuentran expuestos los 

hombres de una sociedad.
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1.3. Surgimiento de la Seguridad Publica en México 

Se sefiala como punto de arranque el surgimiento de la seguridad 

publica en México a la Constitucién de 1917, ya que previo a ella, sdlo 

existen antecedentes remotos basados en las ideas de caridad y 

beneficencia. 

Al presentar el proyecto de Reforma a la Constitucién de 1857 ante 

el Congreso Constituyente en fa ciudad de Querétaro, Don Venustiano 

Carranza hizo alusion por primera vez a la seguridad social, al 

manifestar: 

"Con la responsabilidad de los empresarios para los casos de 

accidentes, con las mejoras para los casos de enfermedad y de vejez, 

las Instituciones Politicas del pais responderan satisfactoriamente a las 

necesidades sociales; que los agentes del poder publico sean los que 

deben ser: instrumentos de seguridad social".1° 

EI proyecto del articulo sobre Trabajo y Prevencién Social 

presentado constaba de veintiocho fracciones, entre las cuales la XXVII 

sefialaba que: 

"Se considera de utilidad social: el establecimiento de 

cajas de seguros populares de invalidez, de vida, de cesacién 

involuntaria de trabajo, de accidentes y otros con fines 

andlogos, por fo cual, tanto el Gobierno Federal como el de 

cada estado, debera, fomentar la organizacién de instituciones 

de esta Indole, para infundir e inculcar ta previsién popular’ 

10 Cf., Brisefio Ruiz, Alberto. Op. Cit., pag. 81 
11 C.f., Exposicién de Motivos y la Ley del Seguro Socia!, México 1943.
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Al establecer el Articulo 123, la facultad estatal de legislar en 

materia de trabajo, las legislaturas locales fueron paulatinamente 

expidiendo las leyes reglamentarias del precepto constitucional. 

Estas leyes se caracterizaron por la variedad de criterios que las 

legisiaturas locales aplicaron tanto en la forma como en el fondo. 

Algunos estados expidieron varias leyes, cada una referida a 

distintos tipos de trabajadores; la mayoria copiaron el trabajo de las 

primeras legislaciones; y otras mantuvieron vigentes sus leyes 

preconstitucionales durante varios afios después de que entré en vigor 

la Constitucion. 

Sin embargo, las figuras previstas en el Articulo 123 no progresaron, 

fundamentalmente por desconocimiento de sus alcances y de la 

factibilidad de su operacién. 

Alvaro Obregon intentd, siendo Presidente de la Republica, colmar 

el vacio que hasta entonces existia, al elaborar un proyecto de Ley del 

Seguro Social que dio a conocer el 9 de diciembre de 1921. En su 

proyecto, se cubrian los riesgos mediante indemnizaciones por 

accidentes de trabajo, jubilaciones, vejez y seguros de vida. 

El general Alvaro Obregén estaba convencido de que debia 

federalizarse la legislacién dei trabajo y en consecuencia establecer un 

verdadero Seguro Social para los trabajadores, por lo que esto fue 

tema durante su campafia presidencial reeleccionista realizada de 1927 

a 1928. 

En el afio de 1928, la Secretaria de Industria, Comercio y Trabajo, 

form6é una comisi6n encargada de redactar un capitulo de Seguros
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Sociales que provisionalmente formaria parte del "Cédigo Federal del 

Trabajo", y en noviembre de 1928, la Secretaria de Gobernacion 

sometié a la Convencién Obrero-Patronal, una propuesta para 

establecer el Seguro Social que fue totalmente rechazada por el sector 

patronal, el cual se negaba a participar en el costo del mismo. 

Sin embargo, estos dos aspectos significaron la separacién del 

Derecho del Trabajo y dei Derecho de la Seguridad Social, pues jamas 

se volvi6 a intentar regular al Seguro Social en ef Cédigo Laboral. 

1.3.1. Instituto Mexicano del Seguro Social. 

EI proyecto de ley del General Alvaro Obregon quedé en el olvido 

hasta el 26 de julio de 1929, cuando la Camara de Senadores recibié 

del Ejecutivo Federal una iniciativa de reforma al Articulo 123 

Constitucional y a la fraccién X, del 73. La iniciativa abrié la puerta para 

el establecimiento del Seguro Social en México. 

Después del proceso legislativo del Constituyente Permanente, las 

Camaras declararon reformados dichos articulos, quedando la fraccién 

XXIX en los términos siguientes: 

“XXIX. Se considera de utilidad publica la expedicién de la 

Ley del Seguro Social, y ella comprendera seguros de 

invalidez, de vida, cesacién involuntaria dei trabajo, de 

enfermedades y accidentes y otros con fines andlogos”.!2 

Al General Manuel Avila Camacho es a quien corresponde el mérito 

de lograr la implantacién del Seguro Social en México. 

12 Cf., Brisefio Ruiz, Alberto. Op. Cit., pag. 90.
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El 31 de diciembre de 1942, quedé aprobada la Ley del Seguro 

Social, misma que fue publicada en el Diario Oficial de la Federacién el 

19 de enero de 1943. 

La Ley establecia e! Seguro Social Obligatorio, el cual se financiaria 

con la aportaci6n a un fondo comuin (Seguro Social), de cuotas 

integradas con aportaciones de los patrones, trabajadores y del 

gobierno (tripartita). 

Para la organizacion y administracién del Seguro Social se creé un 

organismo descentralizado denominado Instituto Mexicano del Seguro 

Social, cuyos dérganos estarian formados tripartitamente, con 

representantes de los tres sectores aportantes. 

El ordenamiento de 1942 respondia a las necesidades de un México 

muy distinto. Por ello, el Ejecutivo Federal, envid al Congreso de la 

Union una iniciativa de reforma a la fracci6én XXIX del articulo 123 

Constitucional, que preveia aprobacién del Constituyente Permanente, 

al tenor que a continuacién se cita. 

"XXIX. Es de utilidad publica la Ley del Seguro Social y ella 

comprendera seguros de invatidez, de vejez, de vida, de 

cesacién involuntaria del trabajo, de enfermedades y 

accidentes, de servicios de guarderia y cualquier otro 

encaminado a la protecci6én y bienestar de los trabajadores 

campesinos no asalariados y otros sectores sociales y sus 

familiares”.13 

Con base en este antecedente, el Presidente de la Republica, el 

licenciado Luis Echeverria Alvarez, envié a !a Camara de Diputados 

13 Cf., Exposicién de Motivos. Op. Cit., México 1943, pag. 16.
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una iniciativa que presentaba una completa reestructuracion a la Ley 

del Seguro Social. 

“El objetivo principal de la iniciativa fue la busqueda de una 

Seguridad Social Integral, y con la finalidad de mejorar la proteccién al 

nucleo de los trabajadores asegurados y de extenderla a grupos 

humanos no sujetos a relaciones de trabajo..." y "que llegue a abarcar a 

toda la poblacion, inclusive a los grupos marginados, sumamente 

urgidos de proteccién frente a tos riesgos vitales”.'4 

El 22 de febrero de 1973, se aprobo por las Camaras del Congreso 

de !a Union, la Ley del Seguro Social que se publicé por Decreto del 

Poder Ejecutivo en el Diario Oficial de la Federacién el 13 de marzo de 

1973. 

Para dar cumplimiento al objetivo, planteado con la nueva ley, de 

caminar hacia una seguridad social integral, se introdujo un mecanismo 

totalmente novedoso para beneficiar nucleos de poblacién que por la 

situacién del pais constituyen polos de profunda marginacién y que no 

tienen capacidad contributiva alguna. 

La Solidaridad Social proporciona a estos grupos servicios médicos 

y sociales, financiados por el Gobierno Federal, el Instituto Mexicano 

del Seguro Social y los propios beneficiados (quienes pueden aportar 

en efectivo o con la realizacién de trabajos personales de beneficio 

para sus propias comunidades). 

EI Seguro Social surgié histéricamente por la creciente presién que 

la clase trabajadora ejerce sobre el Estado, obligandolo a efectuar 

concesiones que la beneficien, asi como por facilidad que los
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asalariados tienen para asociarse y propugnar para la obtencién de 

mejores niveles de vida, situacién que no hacen los otros sectores de la 

poblacion. 

Por esas razones, el Seguro Social originalmente sdio comprende a 

quienes trabajan por cuenta de otro y también por eso, se inicia como 

rama del Derecho del Trabajo.*5 

Sin embargo, esta nueva dimensién dei orden juridico ni se 

mantiene limitada a ocupar Unicamente a los trabajadores asalariados, 

ni tampoco permanece como parte del derecho del trabajo, sino que 

tiende a proteger a todos los econémicamente débiles sin distincién y a 

constituirse en una rama juridica autonoma. 

1.4. Marco Conceptual de Seguridad Publica 

Los severos trastornos registrados en la economia de los paises, 

determinados por situaciones internas o externas de diversa indole, 

repercuten en la seguridad social. 

Estos trastornos se manifiestan en forma de fendmenos cuya 

incidencia debe estudiarse y seguirse en todos los elementos 

accesibles, a efecto de moderar o diferir las consecuencias que 

pudieran en algun momento afectar, no sdio a la poblacién protegida 

por los distintos regimenes de seguros sociales vigentes en esos 

paises, sino a los diferentes soportes financieros de las instituciones de 

Ja seguridad social. 

  

14 Cf, Exposicién de Motivos. Op. Cit., México 1973, pag. 19. 

15 C.f., Exposicién de Motivos de la Ley del Seguro Social 1973, México 1975, pag. 19.



ANTEGEDENTES HISTORICOS DE LA SALUD PUBLICA 22 

El desempieo y el congelamiento de los salarios, reducen los 

ingresos por concepto de cotizaciones en los seguros sociales de tipo 

contributivo y aumentan las erogaciones durante los periodos de 

conservacién de derechos, y atin cuando se produzcan pensiones 

iniciales bajas, las cuantias son posteriormente aumentadas cuando se 

ajustan los minimos o se revalorizan sus importes, lo cual ocurre en 

casi todos los paises. 

Ademas, en épocas de crisis, los asegurados de altos niveles de 

ingreso que antes no recurrian a los servicios médicos institucionales 

se convierten en demandantes de las especialidades mas costosas. 

Se debe tener presente que tanto las contribuciones de los 

trabajadores como, en gran parte, las de los patrones o empleadores 

que las realizan en nombre de su personal son salarios diferidos, y asi 

el consumo actual se reduce con objeto de que el consumo futuro 

pueda aumentarse en momentos de mayor necesidad. 

Este salario diferido tiene la enorme desventaja de que en los 

momentos en que se descuentan las cuotas, se refieren a salarios 

actuales y a montos inferiores de lo que pueda representar el gasto que 

se erogue con motivo de los estados de necesidad que se presenten en - 

el futuro. 

También, la seguridad social se describe a veces como un 

estabilizador econémico que forma parte de ta estructura social misma 

de un pais, ya que en periodos de crisis absorbe las demandas de los
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asegurados que pierden el empleo o ven disminuir sus ingresos y se 

recupera en épocas de bonanza.‘* 

En los regimenes contributivos se produce una transferencia 

sustancial del rico al pobre, con mayor intensidad en {os paises en 

donde es mas apreciable esta tamentable diferencia. Los grupos de 

ingresos mas bajos deben pagar menores cotizaciones y, en cambio, 

recibir los mismos beneficios en las prestaciones en especie y en las 

pensiones minimas. 

No se debe olvidar que en los regimenes juridicos de diversas 

instituciones de seguridad social se establecen disposiciones que 

comprenden prestaciones y servicios tendientes a fa redistribucién del 

ingreso sefialada, especialmente dirigidas a las clases mas marginadas 

de las areas rural, urbana y suburbana y que los propios gobiernos 

deben de determinar como sujetos de la solidaridad social. 

Las situaciones de crisis, como la que actualmente vive el mundo, 

fepercuten sensiblemente en las instituciones de seguridad social, por 

lo que la planeacién financiera debe estar presente en sus programas y 

presupuestos a fin de que los recursos escasos que se obtienen en 

tales situaciones tengan el mayor aprovechamiento no sdlo para 

conservar, sino para incrementar la expansién y extensién de los 

beneficios de la seguridad social a un mayor numero de personas que 

por razones de la propia crisis, se convierten en necesitados de tales 

beneficios. 

En el marco de la politica social es necesario dar una atencién 

especial a los siguientes objetivos: 

16 C.f., Narro Robles, José. La Seguridad Social Mexicana en los Albores del Siglo XXt, 
Ed. Fondo de Cultura Econémica, México 1993, pag. 16.
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¢ Elevar la generacién de empleos, asi como proteger y mejorar 

gradualmente el poder adquisitivo del salario; y 

¢ Combatir la marginacién y la pobreza, avanzando en particular en la 

satisfaccién directa de las necesidades basicas de a poblacién. 

El! mejoramiento en el medio ambiente salud (aspecto fundamental 

de la salud publica), no se da necesariamente como resultado 

automatico del crecimiento econdémico, sino que es preciso adoptar los 

medios que hagan gradualmente posible la prestacién de este servicio 

a toda la poblacién con los niveles de calidad deseados. 

En una sociedad que tiene como principio la justicia social, la 

proteccién a la salud constituye un derecho social. 

Ademas de los esfuerzos desarrollados para disminuir los riesgos y 

los dafios que afectan a la salud de la poblacién, es conveniente una 

entidad rectora que coordine las acciones de las instituciones publicas 

asistenciales y de seguridad social, asi como las que realicen los 

sectores privado y social. 

El derecho social a la proteccién de la salud tendria los siguientes 

objetivos, que a saber son: 

« Tender hacia la cobertura total de los servicios de salud en cada 

pais, garantizando un minimo razonable de calidad para todos sus 

habitantes. 

« Mejorar et nivel de salud de la poblacion, particularmente de ios 

sectores rurales y urbanos rezagados, y con especial preocupacién 

por los grupos mas vulnerables.



ANTECEDENTES HISTORICOS DE LA SALUD PUBLICA 25 

* Contribuir dentro de las disposiciones y normas soberanas de cada 

pais a un crecimiento demografico concordante con su desarrollo 

econdmico y social. 

* Promover ia proteccién social que permita fomentar el bienestar de 

la poblacién de escasos recursos, especialmente de los menores, 

ancianos y minusvalidos. 

Es necesario destacar que la salud es una resultante de la 

interaccién de factores biolégicos, ambientales, econémicos y sociales. 

En este contexto, en la medida que la poblacién disponga de 

empleo, de una dieta alimenticia equilibrada, de una vivienda higiénica, 

de servicios de agua potable y drenaje, de un habitat salubre, de 

educacién y de servicios que le permitan ocupar adecuadamente su 

tiempo libre, estaran los habitantes en mejores posibilidades de resistir 

a los agentes que producen la enfermedad y la muerte prematura. 

Por lo tanto, el mejoramiento sustancial del nivel de salud y el 

aumento de la esperanza de vida dependeran de que sean 

complementarias y estén debidamente articuladas las acciones que 

tealicen las dependencias y entidades involucradas y jos diversos 

sectores de la sociedad para mejorar la calidad de vida de la poblacion.
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1.4.1. La Salud Publica y su Legislacién 

Los lineamientos fundamentales que establece la legislacién vigente 

sobre la salud pueden resumirse como sigue:'” 

=>La salud rebasa el limitado radio de la atencién médica y no es 

exclusiva responsabilidad del Estado; 

= Los servicios de salud que proporciona e! sector publico deben tener 

una calidad minima comun; 

=La atencién primaria a {fa salud (estrategia universalmente 

reconocida), debe asegurarse a través del acceso real a servicios 

basicos de salud; 

= Subsisten sistemas institucionales de salud que previenen distintos 

preceptos legales, pero con fines de eficiencia pugnan por integrarse 

en un sistema nacional de salud; 

=> Tienden a descentralizar la materia de salubridad general; y 

=>En sistemas de economia mixta, subsiste la medicina privada, pero 

subordinada al interés publico y, por ello, sujeta a la regulacién del 

Estado. 

En lo general, la legislacién vigente en salud cataloga las grandes 

finatidades del derecho a: 

=>La proteccién de la salud; 

=> El bienestar fisico y mental del hombre; 

17 C.f., Ley General de Salud; Publicada en e! Diario Oficial el 15 de enero de 1987.
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=> La prolongacion y el mejoramiento de la calidad de ta vida humana; 

=> La proteccion y et acrecentamiento de los valores que contribuyan a 

la creacién, conservacion y disfrute de condiciones de salud; 

=>La extension de actitudes solidarias y responsables de la poblacién 

ante la salud; 

=> El disfrute de servicios de salud y su adecuado aprovechamiento, y 

el desarrollo de la ensefianza y 1a investigacién para la salud. 

De ese catalogo de finalidades, se desprende que fa salud es un 

proceso fisico, psicoldgico y social en el que concurren como 

responsables el Estado que no puede cuidar y mejorar la salud del 

hombre sin el concurso de la colectividad, ésta tampoco puede 

suplantar al interesado. 

Por ello, el proceso de la salud es en esencia un proceso 

democratico, puesto que requiere de la activa participacién de la 

comunidad y de los propios individuos dentro de un esquema de 

autocuidado y de solidaridad social. 

Para la consecucién de esas finalidades, el inventario de los 

ambitos de la salubridad general, normalmente son agrupados por la 

legislacion vigente en tres grandes apartados, que son: atencién 

médica, salud publica y asistencia social, mismos que son asignados 

para su operacién descentralizada en los siguientes tres tipos de 

responsabilidad:
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¢ La salubridad general de caracter nacional (por ejemplo: el registro 

sanitario de bienes industrializados o la fijaci6n de las normas 

técnicas a las que se sujetaran los servicios de salud); 

¢ La satubridad general reservada a las entidades nacionales pero 

sujeta a las normas técnicas nacionales (por ejemplo: la atencién 

médica o el control sanitario de bienes y servicios); y 

La salubridad local, que se regia por leyes locales o bandos y 

ordenanzas municipales. Por ejemplo: el contro! sanitario de la 

prostitucién y el alejamiento de desechos de la via publica. 

De acuerdo con Io anterior, un Sistema Nacional de Salud puede 

concebirse como el conjunto de dependencias y entidades publicas 

nacionales y locales; de personas fisicas y morales privadas y sociales 

que presten servicios de salud, asi como por los mecanismos de 

coordinaci6n de acciones tendientes a dar cumptimiento al derecho a la 

proteccion de la salud. 

Los objetivos del Sistema Nacional de Salud son: 

e Proporcionar servicios de salud a toda la poblacién y mejorar su 

calidad; 

Contribuir al desarrollo demografico arménico del pais; 

¢ Colaborar al bienestar social mediante servicios de asistencia social: 

Dar impulso al desarrollo de la familia y de la comunidad; 

Mejorar las condiciones sanitarias del medio;
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e Impulsar un sistema racional de recursos humanos para la salud y 

contribuir a la modificacién de los patrones culturales relacionados 

con la salud. 

La atencién médica es otorgada mediante un proceso escalonado 

que incluye ademas de medidas preventivas, derivadas del diagnostico, 

las terapéuticas y las de rehabilitaci6n en tres niveles de atencion 

(primero, segundo y tercero), que permiten que cada habitante acceda 

aia unidad médica adecuada para recibir la atencién que requiere. 

Esta organizacién de los servicios médicos por niveles busca 

acercar los medios y los instrumentos de la medicina actual a los 

grandes sectores de la poblacién, mediante acciones coordinadas por 

una estructura administrativa y operando bajo una_interaccién 

econdémica, politica, social y de asistencia y seguridad social a través 

de instituciones comprendidas en tres subsistemas que abarcan: La 

Medicina de Asistencia, La Medicina de la Sequridad Social y La 

Medicina Privada. 

La legislaci6n sobre salud tiende en lo general a combatir las 

desigualdades que, en lo que se refiere a cobertura y calidad de los 

servicios, se aprecian entre los diferentes sistemas institucionales de 

salud (sobre todo entre los de seguridad social y los que se prestan en 

esquemas asistenciales o de solidaridad social). 

Con tal objetivo, se dedica el compromiso (esencialmente 

programatico) de ampliar la cobertura de los servicios y mejorar su 

calidad en beneficio, preferentemente de los grupos vulnerables y se
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sefialan los servicios basicos a los que toda persona debera tener 

acceso, como son:'8 

e Educacidén para la salud; 

« Prevencién y control de enfermedades transmisibles y de las no 

transmisibles mas frecuentes; 

e Atencién médica y materno-infantil; 

e Planificacién familiar; 

e Salud mental; 

e Disponibilidad de medicamentos esenciales; 

« Promocién nutricional y asistencia social. 

En ef Sistema Nacional de Salud fos sistemas institucionales 

prestan servicios de salud conforme a sus respectivos regimenes 

legales y ello ha conducido a calidades distintas y a un uso de recursos 

que podria mejorarse de manera decidida. 

18 C.f., Ley General de Salud; Cap. IV, V,MI, Y Vil.
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CAPITULO II 

POLITICAS ECONOMICAS EN SALUD PUBLICA 

2.1. Fuentes de financiamiento para fa Salud Publica. 

Las finanzas representan un elemento indispensable para cubrir, entre 

otros conceptos, la némina, la compra de insumos y medicamentos y el 

equipamiento de hospitales, que constituyen un aspecto de fundamental 

importancia para la prestacién de servicios, toda vez que el disponer de 

equipos suficientes y en buenas condiciones determina en gran medida ta 

calidad y la oportunidad de la atencién que se brinde a la poblacién 

derechohabiente e impacta en los costos de operacién. Las finanzas hacen 

posible afrontar las necesidades esenciales de operacién, y su 

administraci6n es de vital importancia en toda institucién. 

La Salud Publica se ha visto influenciada por nuevos conceptos 

econémicos como "“Inversién Social" y se propugna ya que, en una 

sociedad mas sana, aumenta la productividad. La inversién en servicios 

médicos se ha ido convirtiendo en un elemento impulsor de la produccién. 

El objetivo de este inciso es describir cada una de las fuentes de 

financiamiento para los servicios pUblicos de salud. 

En México los servicios publicos de salud cuentan con tres tipos de 

fuentes financieras, las cuales son:
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¢ Unipartita. 

e Bipartita. 

© Tripartita. 

2.1.1. Unipartita 

Este tipo de fuente financiera corresponde a las instituciones que 

atienden a la poblacién abierta, las cuales obtienen la mayor parte de sus 

ingresos de la aportacién Unica del Estado a través del presupuesto 

federal, por ejemplo Salubridad, los Institutos de Cardiologia y Neurologia. 

2.1.2. Bipartita 

Este tipo de fuente financiera corresponde al régimen de seguridad 

social de los trabajadores al servicio del Estado (art. 123 apartado "B" de 

la Constitucién Politica de los Estados Unidos Mexicanos), cuyos ingresos 

proceden de cuotas aportadas por los trabajadores al servicio del Estado y 

por fas dependencias y entidades publicas. En este sistema se encuentra 

el ISSSTE. 

2.1.3. Tripartita 

Corresponde al régimen de seguridad social de todas las personas que 

se encuentran vinculadas por relaciones formales de trabajo.*9 En esta 

modalidad, los ingresos proceden de tres fuentes: los patrones, los 

trabajadores y el Estado. En este sistema se encuentra el Instituto 

Mexicano del Seguro Social. 

19 Constitucién Politica de los Estados Unidos Mexicanos. Articulo 123, apartado “A’, 
México.
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En todo sistema de salud existe un flujo neto de recursos de ciertos 

grupos de poblacién a otros. A este respecto, existen dos definiciones de 

equidad, que son: 

1a. Definicién. Un sistema de salud es equitativo cuando los recursos 

para la atenci6én se distribuyen en forma proporcional a la 

contribucién de cada una de las partes al financiamiento de 

los servicios. 

2a. Definicién. Un sistema de salud es equitativo cuando los recursos 

para la atencién se distribuyen en forma proporcional a ta 

necesidad, independientemente de ja contribucién previa de 

la persona. 

Estas dos diferentes maneras de visualizar un mismo concepto 

implican, forzosamente, distintas maneras de enfocar la atencién a la 

salud. Mientras la primera se refiere a lo que comunmente podriamos 

llamar “justicia’, la segunda es mucho mas amplia y se dirige hacia una 

nueva manera de conceptualizar el mismo problema: “solidaridad’. 

La primera definicién permite la fundamentacién de los seguros 

sociales. Si ciertos grupos sociales aportan una cuota previa que esta 

destinada expresamente a su atencién médica, lo equitativo es que sean 

esos grupos, y no otros, los que disfruten de dicha prestaci6n. 

Sin embargo, el problema en esencia es que existen flujos de dinero 

que no son tan faciles de adjudicar, como son las aportaciones de los 

patrones, empleados y gobierno federal al seguro social.
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Asi, las contribuciones de los patrones y de los trabajadores se reflejan 

en los precios de los bienes y servicios; precios que en ultima instancia tos 

paga toda la sociedad. 

En forma similar, las aportaciones del gobierno provienen de los 

impuestos que, directa o indirectamente, toda la sociedad paga y que 

constituyen los recursos que no se utilizan para la atencién de la poblacién 

no asegurada. 

Lo anterior constituye una de las conquistas de los trabajadores. Sin 

embargo, no debe perderse de vista que en la medida en que la cobertura 

de la seguridad social sea parcial, tendra un efecto regresivo sobre la 

distribucion del ingreso, pues toda la sociedad, incluyendo a los grupos 

desposeidos, terminan pagando por servicios a los que no todos tienen 

acceso. 

En el Instituto Mexicano del Seguro Social, en el caso de la salud, el! 

financiamiento constituye un medio para alcanzar tres metas principales: 

1. Avanzar en la equidad y la justicia social. 

2. Estimular a entidades y otras instituciones de seguridad social y de 

salud publica para que participen con mayor vigor en los programas de 

salud que fa poblacion requiere. 

3. Crear incentivos para que tanto los prestadores como los usuarios de 

los servicios contribuyan de manera mas eficaz a alcanzar niveles de 

salud mas altos. 

EI financiamiento del sistema para la proteccion de la salud se basa en 

formulas que conducen a la atencién prioritaria de los grupos mas 

necesitados. Es decir, en la busqueda y aplicacién de instrumentos de
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inducci6n mas que de contenido, en donde el financiamiento tiene que ser 

manejado con imaginacion y juega un papel decisivo. 

2.1.4. Otras Fuentes de Financiamiento 

Otras fuentes de financiamiento por medio de las cuales se provee de 

recursos financieros al Sector Salud son: 

e Inversién de las Reservas. 

¢ Depésito en Instituciones de Crédito. 

« Préstamos Hipotecarios. 

Inversion de las reservas 

“La inversion de las reservas debe hacerse en las mejores condiciones 

de seguridad, rendimiento y liquidez”.2° 

La administraci6n financiera esta relacionada con la tarea de mantener 

la liquidez y el rendimiento de una inversion. 

Las reservas se invertiran: 

« “Hasta un 85% en la adquisicién, construccién o financiamiento de 

hospitales, sanatorios, clinicas, guarderias infantiles, almacenes, 

farmacias, laboratorios, centros de convalecencia, centros de seguridad 

social y demas muebles e inmuebles propios para los fines de la 

Institucién”2" . 

20 Cf, Articulo 259 Ley del Seguro Social. Publicada en el Diario Oficial de fecha 20 de julio 
de 1993. 

21 Ct, Ibidem., Articulo 264.
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e “Hasta un 10% en bonos o titulos emitidos por el gobierno federal, 

estados, Distrito Federal, municipios, instituciones nacionales de crédito 

0 entidades encargadas del manejo de servicios publicos”.22 

* “Los remanentes disponibles para inversién, podran destinarse a 

préstamos hipotecarios, que se sujetaran a los requisitos establecidos 

en el Contrato Colectivo de Trabajo y el reglamento respectivo”23, “en 

anticipos de pensiones y en acciones, bonos o titulos de instituciones 

nacionales de crédito o sociedades mexicanas, en los términos de la 

Ley del Seguro Social’ y sin que en ningtin caso esta ultima inversion 

exceda del 5% del total de las reservas. 

e “Los bonos o tftulos deberan estar garantizados con la afectacién en 

fideicomiso de alguna contribucién suficiente para el servicio de sus 

intereses y amortizacién o por participacién en Impuestos Federales. 

En los bonos o titulos emitidos por el Gobierno Federal o por 

instituciones nacionales de crédito, bastaré con que se hailen al 

corriente en sus servicios”.25 

Asi, debemos reconocer que frente a las nuevas condiciones de 

competitividad el financiamiento a la seguridad publica tiene para los 

aportantes nuevas restricciones. 

La empresa de hoy se enfrenta ineludiblemente a la situacién de costos 

que priva en el mercado internacional, generada por la economia abierta o 

de libre mercado, siendo ésta una circunstancia imposible de ignorar. 

22 Cf., Ibidem., Articulo 265. 
23 Cf., Clausula 81 del Contrato Colectivo de Trabajo 1995- 1997. 

24 Cf, lbidem., Articulo 266 de la Ley de! Seguro Social. 
25 Cf., Ibidem., Articulo 264 Reglamento de Inversiones.
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En las condiciones de los tiempos actuales se deben identificar cuando 

menos dos limitantes al financiamiento de la seguridad publica: 

« Una de ellas es el impacto sobre los costos de las empresas que deben 

ser congruentes con la economia abierta en que vive México; 

e La segunda, de caracter interno, es el compromiso indispensable de 

mantener la autonomia en todos los ramos de seguro, lo cual se expresa 

en la imposibilidad de transferir recursos de un ramo a otro. 

Aun bajo estas restricciones adicionales, el Sector Salud Publica esta 

obligado a que con los recursos financieros presentes se mantenga, e 

incluso eleve, la calidad y la cobertura de los servicios que presta, lo que 

solamente es viable disminuyendo gastos y haciendo mas eficiente su 

operacién en beneficio de los derechohabientes. 

Los costos para ofrecer seguridad sociat a los mexicanos son altos, 

pero son mucho mas altos los costos de inseguridad o el debilitamiento 

institucional . 

2.2. Politica financiera del Sector Salud en el periodo 1988-1996. 

El objetivo de este inciso es examinar cual fue la politica financiera que 

vivid la Salud Publica en el periodo 1988 a 1996. 

La politica financiera del gasto en la salud en México esta basado en el 

criterio propuesto por el Banco Mundial de eliminar la prestacion gratuita o 

los pagos meramente simbdlicos. 

Entre los mecanismos que concretan esta politica destacan la 

actualizacion de las cuotas de recuperacion en los servicios publicos o la



POLITICAS ECONOMICAS EN SALUD PUBLICA 39 

compra del servicio en el mercado. Ambos mecanismos muestran una 

tendencia de! impulso hacia la privatizacién. 

Uno de los rasgos de la politica financiera de los servicios de salud 

mexicanos, es la mezcla permanente del Estado en todas las formas de 

financiamiento, ya sea por medio de la contribucién directa o mediante la 

via fiscal (Abel-Smith, 1978). 

Detectar esto es importante ya que el Estado puede influir en la 

redistribucién del ingreso por medio de ta gestién en la salud, reduciendo o 

incrementando su apoyo econdmico a las distintas instituciones o sectores. 

En México, se puede mencionar que existen tres modalidades de 

organizacion de los servicios de salud con base en la politica financiera, 

que son: la asistencia publica, la seguridad social y fa atencién privada. 

Dentro de las instituciones que proporcionan servicios de asistencia 

publica se cuenta el Instituto Mexicano del Seguro Social, mediante la 

Coordinacién General de IMSS-Solidaridad. 

Esta dependencia otorga servicios de atencién a la poblacién abierta, 

es decir a la poblacion rural y marginada carente de recursos econémicos 

y de seguridad social. 

La asistencia publica presenta un esquema de financiamiento unipartito, 

es decir, se financia fundamentalmente con ingresos federales, 

canalizados a través del presupuesto. 

En el campo de l/as finanzas publicas, de un sustancial déficit primario 

se ha pasado a un importante superavit, lo que implica un logro sin 

precedente en la historia econémica reciente del pais.
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Esto ha sido posible mediante un esfuerzo tenaz y profundo, tanto en 

materia de ingreso como de gasto ptiblico, acompariado de Jas politicas 

cambiaria, monetaria y crediticia, orientadas a lograr la estabilidad de Ia 

economia del pais. 

Este cambio estructural, de la mayor significacién, ataca en una de sus 

raices al fendmeno inflacionario. A ello se debe, en buena medida, que 

durante 1988 haya sido posible reducir la tasa de aumento de los precios. 

Transformar e! déficit primario en superavit exigid adecuaciones en fa 

politica de ingresos publicos, buscando alcanzar un balance adecuado 

entre el fortalecimiento de los ingresos, una distribucién equitativa de la 

carga fiscal y el saneamiento financiero del sector paraestatal. 

En materia de egresos, el mantenimiento de una estricta disciplina 

presupuestal y la canalizacién de recursos en forma selectiva, han 

permitido una reduccién sustancial del gasto programable del sector 

publico, medido en términos del producto interno. 

En promedio, durante el periodo 1982-1988, la transferencia neta de 

recursos alcanz6é mas de un 6.5% de! Producto tnterno Bruto (ver cuadro 

1). Un movimiento similar afect6, en mayor o menor grado, a la mayoria de 

los paises de América Latina.
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CUADRO 1 

PRODUCTO INTERNO BRUTO Y GASTO PUBLICO 

MILLONES DE PESOS 

  

1980 4,470 1,159.8 296.9 25.9 66 

1981 6,128 1,803.4 445.6 29.4 7.3 247 

1982 9,798 2,643.5 728.9 27.0 7.4 27.6 

1983 17,879 4,246.1 1,190.0 23.7 6.7 28.0 
1984 29,472 7,141.4 1,974.4 24.2 6.7 27.6 

1985 47,392 10,572.5 3,290.5 22.3 6.9 31.1 

1986 79,536 17,196.8 5,271.1 21.6 66 30.7 

1987 193,701 39,222.7 11,995.7 20.2 6.2 30.6 
1988 416,305 . 74,221.8 23,727.0 17.8 5.7 32.0 

1989 548,858 88,273.2 31,407.8 16.1 5.7 35.6 
1990 738,898 116,469.4 44,416.2 15.8 6.0 38.1 

1991 949,148 148,709.9 66,722.1 15.7 7.0 44.9 

1992 1,125,334 175,192.6 88,012.4 15.6 7.8 50.2 

1993 1,256,196 203,164.4 107,043.1 16.2 8.5 52.7 
1994 1,420,159 244,478.8 128,636.4 17.2 9.1 52.6 

1995 1,837,776 291,652.0 162,340.0 16.9 83 52.2 
1996 2,544,290 311,262.0 152,152.5 12.2 6.0 48.9 
  

Fuente: PIB BANCO DE MEXICO. INFORME ANUAL, 1995-1996. GASTO: 1980-1889 SPP, AGENDA PRESUPUESTAL 

1990-1996: ELINGRESO Y EL GASTO PUBLICO EN MEXICO 1995-1997. INEGI 

Podemos inferir que la proporcién del gasto pttblico destinada a 

desarrollo social en 1993-1994 se incrementd notablemente, debido a 

intereses politicos; sin embargo para 1995-1996 este gasto se reduce al 

nivel de las erogaciones hechas en 1992. 

La disminuci6én de tas transferencias al exterior permitira un despegue 

paulatino, cuyos efectos favorables se veran materializados de manera 

gradual, continuando con la estrategia plasmada en el Plan Nacional de 

Desarrollo 1989-1994, y se debe promover el ahorro interno. 

La salud en la estrategia del Plan Nacional de Desarrollo 1989-1994, es 

la siguiente:
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e Bienestar Social; 

e Lasalud como un derecho esencial de todos; 

* Asistencia social, incorporando a los individuos que lo requieren a una 

vida digna y equilibrada en !o econdémico y social; 

¢ Seguridad Social, que atiende e! bienestar del trabajador y de su familia 

en sus necesidades de salud, educacién, vivienda, cultura y recreacién, 

protegiendo el poder adquisitivo de su salario y otorgando apoyos 

financieros y garantizando la proteccion en casos de accidente, 

jubilacién, cesantia y muerte; 

¢ Servicios oportunos, eficaces, equitativos y humanitarios; 

¢ Calidad en los servicios médicos; 

e Efectividad y eficiencia médica, y 

¢ Productividad y actitudes propias. 

Para la asignacién de recursos presupuestales al sistema nacional de 

salud por parte del gobierno federal, se establece una disputa por dichos 

recursos con otras necesidades de tipo social, econdmico y politico. 

Un indicador comtnmente utilizado para medir la evolucion del gasto en 

salud, es generalmente, la proporcién que a este rengl6n se destina del 

Producto Interno Bruto (PIB). De 1980 a 1996 muestra una tendencia a la 

baja, considerando que en aquel afio la proporcién se ubicé en alrededor 

de 4.2% y en el ultimo en 2.5%, no obstante la ligera recuperacién 

observada en los ultimos afios (ver grafica 1).
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Grafica 1 

Gasto del Sector Publico y de Salud y Seg. Sociat 

en proporcidn del PIB 
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Fuente: Banco de México, Informe anual 1995-1996 

La desaceleracién en el ritmo de crecimiento de la actividad 

econémica observada hacia el final de 1989 se revirtidé en los afios 

siguientes del estudio, como indicativo el hecho de que e! PIB en términos 

reales creci6 a una tasa anual de aproximadamente 3.5 por ciento, con 

excepcion del afio de 1995; siendo 1996 el afio de repunte en este renglén. 

(ver cuadro 2).
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CUADRO 2 

PRODUCTO INTERNO BRUTO Y GASTO PUBLICO 
MILES DE MILLONES DE PESOS DE 1993 

  

1988 1,042,066 185,786.9 -86 59,391.8 
1989 1,085,815 -13.6 174,632.4 -14.0 62,134.6 
41980 1,140,848 -9.2 179,827.1 -11.5 68,578.0 
1991 1,189,017 -5.3 186,291.99 -83 83,584.1 
1992 1,232,162 -1.9 191,823.6 -5.6 96,367.4 
1993 1,256,196 0.0 203,164.4 0.0 107,043.1 
1994 1,311,661 4.4 225,801.0 11.1 118,808.8 
1995 1,230,994 -2.0 195,356.7 -3.8 102,041.6 . 
1996 1,293,675 3.0 158,264.9 -22.1 77,363.8  -27.7| 
  

FUENTE: BANCO DE MEXICO 

Otros indicadores, como la inversion fija bruta, el comportamiento del 

sector manufacturero y, lo mas importante, el nimero de nuevos 

asegurados permanentes en el Instituto Mexicano del Seguro Social, que 

ha venido creciendo a una tasa anual de 6.2 por ciento, confirman esta 

tendencia. 

Cabe sefialar que en este andlisis no se incluyen los montos que en 

forma directa aportan los gobiernos de los estados, los que destinan las 

universidades en formacion de recursos humanos y al desarrollo de 

investigaciones en salud; igualmente no se contemplan los gastos 

realizados en infraestructura sanitaria y los correspondientes a subsidios 

del consumo alimenticio. 

La politica financiera ha jugado un papel decisivo en el desempefio de 

la economia, al lograr conjugar los requerimientos financieros de los 

sectores publico y privado con el ahorro captado en el sistema.
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Con Jo anterior, podria suponerse que el porcentaje que realmente se 

destina a la atencién de la salud en México es muy superior al antes 

mencionado y que seguramente se aproxima a los estandares 

internacionales que recomienda ta Organizacién Mundial de la Salud 

(OMS) que es de 5.0 del PIB. 

Es conveniente indicar que estos estandares son a manera de 

sugerencia y de caracter promedio, que no necesariamente significan una 

situaci6n ventajosa o desventajosa con respecto a las caracteristicas de 

salud de cada pais. 

Es importante sefialar que la competencia de recursos se da en dos 

planos, que son: 

B) GASTO PUBLICO 

Este gasto se da entre Secretarias de Estado y Sector Paraestatal. 

(véase grafica 2).
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Grafica 2 
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Fuente: INEGI, Cuentas Nacionales 1996. 

B) GASTO SOCIAL 

Este gasto es el que se destina al desarrollo social que incluye las 

areas de salud, educacién, laboral, solidaridad y desarrollo regional y 

urbano, segtin se observa en el cuadro 3.
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CUADRO 3 

GASTO EN DESARROLLO SOCIAL 
(MILES DE MILLONES DE PESOS) 

     

  

492.0 
841.2 825.5 . .! . 
1,357.2 1,330.5 40.4 232.2 7.1 3706 11.3 
2,089.7 39.6 2,388.0 45.3 471.9 9.0 321.5 6.1 
5,112.1 42.6 5,275.8 44.0 553.4 46 1,054.4 68 

10,287.1 43.4 10,955.7 46.2 944.9 4.0 1,539.3 6.5 
13,346.1 42.5 14,927.7 47.5 1,889.2 6.0 1,244.8 4.0 
18,369.86 41.4 21,687.2 48.8 2,809.8 6.3 1,549.4 3.5 
27,056.2 40.6 31,299.9 46.9 5,679.0 85 2.6870 40 
35,952.9 40.8 38,831.9 44.1 8,612.0 9.8 4,6156 52 
45,660.1 42.7 46,474.7 43.4 9,656.3 9.0 5.2520 49 
56,086.0 43.6 53,798.0 41.8 10,645.9 8.3 8,106.5 6.3 
68,156.0 44.7 64,066.9 42.1 13,551.14 89 65663 43 
68,143.7 44.8 77,681.2_ 51.1 656.0 0.4 56716 3.7 

FUENTES: 1983-1989: SPP AGENDA PRESUPUESTAL 1991 

    

    

    

       

  

      
      
       

  

      
      
       

  

    

1990-1996: EL INGRESO Y GASTO PUBLICO EN MEXICO 1997. INEGI! 

Dentro def total del gasto publico, la proporcién destinada a la salud y 

seguridad social en promedio anual es cercana a un 17%. 

Especificamente lo destinado a la salud es de aproximadamente un 9% y 

el restante 8% corresponde al renglén de servicios de seguridad social que 

directa o indirectamente inciden en los niveles de salud de !a poblacién 

(ver cuadro 4).
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CUADRO 4 

PRODUCTO INTERNO BRUTO Y GASTO PUBLICO 

MILES DE MILLONES DE PESOS 

  

  

1980 4,470.1 1,159.8 25.9 188.5 4.2 
1981 6,127.6 1,803.4 29.4 243.5 4.0 
1982 9,797.8 2,643.5 27.0 4218 43 
1983 17,878.7 4,246.1 23.7 540.6 3.0 
1984 29,471.6 71414 242 8056 27 
1985 47,3917 10,572.55 22.3 1,308.4 2.8 
1986 79,535.6 17196.8 §=621.6 2,368.3 3.0 
1987 193,701.4 39,222.7 20.2 5,175.9 2.7 
1988 416,305.0 74,2218 18.9 10,864.1 28 
1989 548,858.0 88,273.2 17.1 14,8428 2.9 
1990 738,898.0 116,469.4 15.8 21,687.22 2.9 
1991 949,148.0 148,709.9 15.7 31,299.99 3.3 
1992 1,125,334.0 175,192.66 15.6 38,8319 3.5 
1993 1,256,196.0 203,164.4 16.2 46,474.7 3.7 
1994 1,420,159.0 244,478.8 17.2 53,798.0 3.8 
1995 1,837,776.0 291,652.0 15.9 64,0669 3.5 
1996 2,544,290.0 311,262.0 12.2 62,875.3 2.5   
  

FUENTES: PIB.: BANCO DE MEXICO. INFORME ANUAL 1995-1996. GASTO: 1980-1989: SPP 
AGENDA PRESUPUEISTAL; 1990-1996: EL INGRESO Y EL GASTO PUBLICO EN MEXICO 1997, INEGI 

Considerando en conjunto los recursos destinados a la salud y 

seguridad social, dentro del actual programa de desarrollo social del 

gobierno federal, absorbieron alrededor del 51% del gasto (ver cuadro 2). 

Por lo que respecta la distribucién de recursos dentro de las 

principales instituciones publicas de salud y seguridad social, encontramos 

que ef Instituto Mexicano del Seguro Social absorbié el 56.3% de los 

recursos totales en 1980; mostrando un proceso ascendente en su 

participacion hasta alcanzar el 71.5% en el presupuesto aprobado para su 

ejercicio en 1993; sin embargo, en los tres afios posteriores, es decir 

1994-1996, Solidaridad absorbe mayor cantidad de recursos (un aumento
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de casi el 100%), lo que repercute en una disminucién de captacién de 

dinero por parte del IMSS, segun se muestra en el cuadro 5. 

CUADRO 5 

GASTO EN SALUD Y SEGURIDAD SOCIAL 

MILES DE MILLONES DE PESOS 

   59.6 
243.5 135.7 55.7 74.8 30.7 29.6 12.2 3.4 
421.8 2526 59.9 114.9 27.2 47.2 11.2 7.1 
540.6 344.9 63.8 126.5 23.4 60.7 11.2 8.5 
805.6 527.0 65.4 164.5 20.4 403.0 12.8 1.41 
1,308.4 833.9 63.7 282.3 21.6 169.5 13.0 22.7 
2,368.3 1,546.8 65.3 482.0 20.4 308.8 13.0 30.7 
5,175.9 3,243.2 62.7 11338 21.9 737.3 14.2 616 
10,864.1 7,032.8 647 21565 198 1,527.9 14.1 146.9 
14,842.8 10,0656 67.8 2,741.3 185 1,884.7 12.7 151.2 
19,935.9 13,900.1 69.7 4,004.5 20.1 1,795.2 9.0 236.1 
28,703.9 20,043.14 69.8 5,883.8 20.5 2,777.0 9.7 318.5 
35,320.8 24,9826 70.7 6,7566 19.1 3,581.6 10.1 316.5 
42,444.2 30,337.65 715 8047.3 19.0 4,0594 96 350.0 
49,517.1 34,689.0 70.1 10,0252 20.2 4,802.9 9.7 408.6 
59,240.1 42,160.2 71.2 11,1481 188 5,931.8 10.0 476.4 
76,277.2 52,316.8 686 16,0194 21.0 7,941.0 10.4 715.5 

(1) A partir de 1990 se refiere a los Servicios Coordinados de Salud Pubfica en los Estados. 

(2) FUENTE: BANCO DE MEXICO. 

Por el contrario, se observa que el Instituto de Seguridad y Servicios 

Sociales para los Trabajadores del Estado (ISSSTE) pasé de una 

participacién de 31.6% en el primer afio de este estudio a sdlo un 19% en 

1993, y la Secretaria de Salud (SSA) pasé de un 10.9% a 9.6% en dicho 

periodo y el Programa IMSS-SOLIDARIDAD presenta una tendencia a la 

baja, aunque para 1996 este rubro tiene un incremento considerable. 

En términos absolutos, el gasto en salud y seguridad social pasé de 

aproximadamente 188 millones de pesos en 1980 a 59 mil millones de 

pesos para el afio de 1995, y se cuenta con un presupuesto aprobado de 

76.2 mil millones para 1996. 
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Sin embargo, el fenémeno infiacionario que se ha vivido en México 

desde 1976, agudizado durante 1982-1988 y 1995, y en cierta medida bajo 

control en nuestros dias, ha provocado un descenso real en el poder de 

compra de Jos recursos disponibles, no sdélo en salud, sino en la totalidad 

de bienes y servicios. 

Por lo anterior, hay que sefialar que en relacién al impacto econémico 

en salud, si se considera el gasto en salud y seguridad social y se aplica el 

factor de correlacién de la inflacién (defiactor implicito del producto interno 

bruto) y se toma como ajio base 1993, se obtiene fo siguiente: 

e Una recuperacién real del gasto total en salud y seguridad social de 

1988 a 1994. A partir de 1995 muestra una caida del 6.5% derivada-de 

la crisis financiera desatada en diciembre del afio anterior. 

© El gasto real destinado a la atencién de poblacién abierta (IMSS- 

solidaridad) ha mantenido e incluso incrementado su_ crecimiento 

positivo en comparacién con el comportamiento observado en el gasto 

real de !a seguridad social (ver grafica 3)
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Grafica 3 
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Fuente: INEGI, Cuentas Nacionales 1996 

Esta situaci6n se observa también en el gasto programable real de! 

sector publico, el cual se disminuyé en 5.4% de 1988 a 1989, mostrando 

una recuperacién en el periodo 1990-1996.26 

Respecto a la proporcién que e! gasto publico programable ocupa en 

relaci6n al producto interno bruto (PIB) de 1980 a 1996, se logré una 

disminucién de 25.9% en el primer afio a 12.2% en este ultimo.27 

De acuerdo al Instituto Nacional de Estadistica, Geografia e 

informatica (INEGI), en 1996 ef valor del Producto Interno Bruto a precios 

constantes registr6 un crecimiento de 0.4%, cifra inferior al 2.8% 

observado el afio precedente. 

28 Véase cuadro 2, en la pagina 34 de esta investigacién. 
27 Véase cuadro 1, en la pagina 31 de esta investigacién.
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Esta significativa desaceleracion del ritmo de la actividad econdmica 

se debié a diversas causas que desalentaron el gasto privado, tanto de 

inversién como de consumo. 

EI gasto programable sectorial del Sector Publico Presupuestal para 

1992 fue del 21.8% y para 1993 fue del 22.0% mostrando un incremento 

del 0.2% en relacién al ajio anterior; para 1996 este gasto disminuye a 

19.8%. 

Dentro del gasto aplicable a desarrollo social es de destacarse el 

especial énfasis dado en el periodo 1993-1996 a los rubros de educacién, 

salud y Jaboral. 

Respecto al gasto en el sector salud y laboral, su tasa de 

crecimiento real en 1993 fue de 8%, y para 1996 este crecimiento alcanza 

el 12%. Ello respondié a dos factores principales: 

Primero a los incrementos salariales recibidos por tos servidores 

publicos adscritos a los servicios de salud, mismos que se reflejaron en 

una expansion real de! rubro de servicios personales, ya que, entre 1992 y 

1996, éste se incrementé de manera progresiva. 

E! segundo de dichos factores fue la combinacién de mayores gastos 

realizados por jas empresas paraestatales del sector en los siguientes 

conceptos: 

e Pago de pensiones y abastecimiento de medicamentos; 

« Materiales de curaci6n; y 

¢ Material médico para programas de vacunaci6n infantil.
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Hay que tomar en cuenta, sin duda alguna, el ritmo de crecimiento de la 

poblacién, que aunque controlado, ha seguido aumentando. 

Sin embargo, de acuerdo a Ia informacién presupuestal (véase ), hay 

menos recursos reales para la atencién de la salud y seguridad social, 

provocando por consiguiente una disminucién en el gasto per capita en 

salud. 

En relacién con la seguridad social, la institucidn representativa es el 

Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS), que presta sus servicios a un 

alto porcentaje de la poblacién con relacion al salario formal. 

El Instituto Mexicano del Seguro Social recibe recursos de tipo tripartito, 

es decir, tanto el Estado como los patrones y los obreros contribuyen de 

acuerdo a tablas de cuotas por semana y grupos de salario especificados 

en la Ley del Seguro Social (por ejemplo: el financiamiento que recibié el 

IMSS en 1988, fue el siguiente: por parte de los empleados recibio el 

21.54%; de los patrones ef 72.38% y por parte del Gobierno Federal el 

6.08%), véase cuadro 6. 

CUADRO 6 
INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL 

ESTADOS CONSOLIDADOS DE INGRESOS Y GASTOS 1988-1996 
(Miles de pesos de 1993) 

17,912,826 NLD. 754,971 | 18,667,797 | 18,602, 290,363 
21,094,618} 1,212,690 837,453 | 23,144,761 319, 1,428,537 
22,198,980} 1,234,094 933,395 | 24,366,469 | 23,067, 785,199 
25,622,801 1,424,012 1,322,147 } 28,368,961 601,303 
28,482,965] 1,603,612 1,449,364 | 31,535,941 262, 875,946 
34,180,009 | 1,690,328 1,507,510 | 34,377,847 1,059,461 
35,533,090 | 1,863,348 1,627,813 | 39,024,250 } 36,751; 1,879,137 
28,030,511 1,496,878 2,644,991 | 32,172,381 420,214 
26,497,103] 1,336,682 2,203,774 | 30,037,559 } 29,483, 429,658 
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Dentro del esquema de financiamiento del Instituto Mexicano del Seguro 

Social, la crisis afecté {a participacién del Estado, reduciéndola de 11.5 a 

un 6%. La diferencia fue cubierta por la aportacién patronal. Esto es muy 

importante, ya que nos indica que existe una privatizacién mayor del 

esquema de financiamiento de la seguridad social. 

Para concluir con las politicas de financiamiento de la Salud Publica, se 

hace necesario presentar algunas de las funciones en fas que continuara 

teniendo participacién el Estado, incluso una vez que haya avanzado la 

privatizacion en el pais, siendo éstas las siguientes: 

1) Garantizar el financiamiento de servicios de salud a la poblacién mas 

desprotegida (pobres y enfermos crénicos sin recursos), asi como 

asegurar los servicios aceptables y accesibles en areas rurales o 

marginales urbanas (véase graficas 4 y 5). Estas acciones permitiran 

fortalecer la equidad en la prestacién de servicios para hacer frente a 

los requerimientos de salud y seguridad social. 

2) Evitar el continuo deterioro de las instituciones ptblicas de salud 

causado por fa reduccién del gasto corriente y de inversién en el sector. 

3) Financiar los bienes ptiblicos vinculados a la prestacién de servicios de 

salud, tales como la educacion sobre salud. 

4) Imputsar la adopcién de normas o estandares de atencién de salud 

publica y privada compatibles con los recursos del gobierno. Esto se 

puede lograr mediante la regulacién y el ajuste del sistema de 

incentivos.
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5) Recabar informacién para ta planeacién y ta regulacién de los servicios 

de salud. La funcién esencial de los gobiernos en el area de salud sera 

elaborar politicas, planear, regular y recabar la informacion. 

2.3. Financiamiento para la Salud. 

En el periodo de 1988 a 1996, jas relaciones intersectoriales en el 

nivel de la estructura econdémica impactaron desfavorablemente la 

evolucion del sector respecto a las demandas crecientes de la poblacién 

en materia de Salud y Seguridad Social. 

En el periodo 1980 a 1988, ef PIB crecié a una tasa media anual 

muy baja (0.8%); pero considerando el periodo 1982 a 1988 Ios resultados 

son todavia mas moderados, 10 cual se reflej6 en tasas de crecimiento 

diferenciadas a nivel de las actividades directamente vinculadas con la 

salud, como son los casos de la produccién de servicios educativos, 

expansion de la red y de los servicios de saneamiento, agua potable y 

atcantarillado. 

La produccién de medicamentos y de insumos para la salud y, sobre 

todo el acceso a ellos, se vieron afectados por el deterioro salarial y la 

contraccion del empleo. 

De 1980 a 1991, la tendencia muestra una baja, proporcién que se 

ubicd en alrededor de 4.2% en el primero y en ef ultimo, en 3.6% 

observandose una ligera recuperacién en los dos ultimos afios 1992 y 

1993; ef valor del Producto interno Bruto registro un crecimiento de 0.4%, 

cifra inferior al 2.8 observado en ei afio de 1992; finalmente, en 1996 el 

PIB tiene un incremento de 3.5% respecto al afio anterior.2” 

27 Véase cuadro 4, en la pagina 37 de esta investigaci6n.
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La politica gubernamental de financiamiento fue la mas clara 

expresién del contenido y las caracteristicas de! ajuste econdmico en los 

afios ochenta y noventa. 

El objetivo del Gobierno Federal es reducir substancialmente el 

gasto ptiblico como participacién del PIB y ello lo logré reducir de un 

25.9% al 12.2% en el periodo de 1980 a 1996. La disminucién es mas 

significativa por cuanto que el PIB en promedio presenta una tasa de 

crecimiento positiva 0.4% en tanto que el gasto programable decrece a un 

ritmo de 2.8% en el mismo fapso.2 

Et gasto destinado a la atencién de poblacién no asegurada mantuvo 

su nivel de participacion en un 2.2% aproximadamente del gasto 

programable del sector ptblico, asi como ta relacién con el gasto 

destinado al bienestar social en una proporcién de entre 8.8% y 9.0% en 

promedio.29 

Las tasas de crecimiento de ambos tipos de gasto fueron 

diferenciadas (-2.1% y 0.2%), aunque en ambos se observa la prioridad 

que se otorga a la salud en el marco de la politica de ajuste, en funcién del 

mayor decremento de! gasto programable del sector publico. 

La relacién de ingresos-egresos para estas instituciones es que la 

politica de contencién del gasto y el impacto econdémico de las 

restricciones de la politica salarial afectaron los ingresos institucionales, ya 

que organicamente y por disposicién legal, os seguros se financian con 

cuotas obrero-patronales y aportaciones gubernamentales, en una 

proporcién de 20%, 75% y 5% respectivamente, ver cuadros 7 al 10. 

28 Véase en ef cuadro 1, en la pagina 31 de esta investigaci6n. 
28 Véase cuadro 2, en la pagina 34 de esta investigacién.
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CUADRO7 

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL 

ESTADO DE INGRESOS Y GASTOS 1988 - 1996 

SEGURO DE RIESGOS DEL TRABAJO 
(Miles de pesos de 1993) 

INGRESOS GASTOS 

37 

  

  

  

  

  

  

  

  

              

1988 1,905,629 97,432 2,003,061 | 2,367,266 125,157 

1989 2,127,686 69,447 2,197,132 | 2,555,077 130,767 

1990 2,256,770 85.710 2,342,480 | 2,199,666 68,082 

1991 2,491,671 140,361 20632,032 | 2,448,389 - 

1992 2,712,753 146,435 2,859,188 | 2,672,929 : 

1993 3,054,235 74,105 3,125,340 | 3,038,169 162,649 

1994 3,608,482 114,347 3,722,830 3,584,933 522,081 

1995 2,665,361 181,248 2,846,609 | 2,658,374 - 

1996 2,439,924 155,037 2,594,961 | 2,494,646 .     

Nota: Actuatizado con el deflactor implicito de! Producto Interne Bruto. 

CUADRO 8 
INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL 

ESTADO DE INGRESOS Y GASTOS 1988 - 1996 
SEGURO DE ENFERMEDAD Y MATERNIDAD 

(Miles de pesos de 1993) 

     9,147,257 488,751 

42,802,701 204,556 
            

   
    
    
   
    
    

  

        

    
    
     
    
    
     

    

    
    
     
    
    
     

    

   
    
    
   
    
    

  

12,660,727 771,335 456,791 

13,990,078 851,349 436,331 
15,430,101 950,964 490,760 

16,975,327 1,003,245 497,740 
19,317,993 1,111,640 660,905 

15,271,498 879,008 730,229 
14,394,667 843,081 625,130 

9,336,008 

13,007,257 

13,888,853 
15,277,758 

16,871,825 
18,476,312 

21,080,538 

16,880,732 
15,862,879 

(1) La aportacién de! Estado esta incluida en las cuotas obrero-patronales hasta 1989. 

    
12,270,737 

41,319,509 
13,659,837 

15,690,067 

17,745,799 

19,394,215 
20,476,006 

17,246,436 
16,445,829 
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CUADRO 9 
INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL 
ESTADO DE INGRESOS Y GASTOS 1988 - 1996 

Miles de de 1993) 

   
    
    
   
    
    
    
    

  

5,939,139 6,366,892 } 3,606,121 445,182 
6,288,375 6,782,119 | 8,044,222 1,175,985 

  

   
   

   
    
    
    
    

  

    
     

    
    
   
    
   

   
    
   
    
    
    
    

  

   
      

    
    
    
       

  

6,211,473 378,712 6,959,974 | 6,823,485 638,858 
7,959,576 480,416 9,148,509 | 8,371,371 601,303 
9,469,691 548,781 10,368,938 | 9,274,115 875,944 
10,207,381 571,562 11,224,124 | 10,602,555 896,812 
11,519,308 632,093 12,474,475 } 11,991,660 1,357,056 
9,258,269 509,923 14,055,810 § 11,128,366 420,214 
8,867,790 493,612 10,378,223 |_ 9,998,791 129,658 
  

(1) La aportacién del Estado esta incluida en las cuotas obrero-patronales hasta 1989. 

Nota: Actuatizado con el deflactor implicito del Producto Interno Bruto 

CUADRO 10 

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL 

ESTADO DE INGRESOS Y GASTOS 1988 - 1996 

SEGURO DE GUARDERIAS 
(Miles de pesos de 1993) 

INGRESOS GASTOS 

     

  

  

  

  

  

  

  

  

1988 838,586 41,034 879,620 377,345 

1989 1,010,793 69,706 1,080,499 401,033 

4990 1,070,010 21,105 1,091,499 384,411 

1991 1,181,477 36,938 4,218,415 530,463 

1992 1,291,004 41,096 1,332,100 569,344 

1993 1,403,541 32,976 1,436,517 652,855 

1994 1,567,127 49,642 1,616,469 699,371 

1995 4,232,123 55,375 1,287,497 576,429 

1996 1,153,985 47,533 1,201,518 544,498             
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En el caso especifico del Instituto Mexicano de! Seguro Social, esa 

proporcion también fue afectada con la politica de ajuste del gasto publico, 

al bajar las aportaciones del Gobierno Federal en 1980 esta relacién 

cambi6 de 11.63 a un 5.11% aproximadamente, (porcentaje de fa 

aportacion del Gobierno Federal en relacién al ingreso y al gasto total de! 

IMSS). 

El numero de asegurados al que otorga servicios el! Instituto 

Mexicano del Seguro Social al mes de diciembre de 1996, ascendié a 

10'916,490; es decir, 5.7% mas que al principio de la administracién del 

Instituto. 

Este porcentaje significa que la poblacién asegurada en estos 

ultimos afios ha crecido a un ritmo casi dos veces mayor que el de la 

poblacién en general (véase cuadro anterior). 

Este crecimiento se ha hecho con bases firmes, con las cuales el 

Instituto pretende fortalecer las acciones en cuatro aspectos 

fundamentales, que son: 

1) Consolidacién de la autonomia financiera y solvencia econdmica del 

Instituto, como condicién para la expansi6n de servicios. 

2) Elevar la calidad, eficiencia y eficacia en la prestacion de los servicios 

ala poblacién asegurada. 

3) Fortalecer la concertacién entre obreros, empresarios y gobierno, con 

el objeto de intensificar programas en favor de la seguridad y el 

bienestar de los trabajadores.
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4) Descentralizar las acciones de medicina preventiva, haciendo énfasis a 

ta promocion y cuidado de la salud, de manera de acercar estas 

acciones a la vida en comunidad. 

La seguridad social depende totalmente de la responsabilidad 

financiera. Sin equilibrio en las finanzas, una organizacién como el Instituto 

Mexicano del Seguro Social se arriesga a afrontar una delicada situacién 

demeritando la calidad de los servicios e imposibilitando el cumplimiento 

de sus objetivos. 

Una posibilidad de distribuir equitativamente los recursos en el régimen 

de seguridad social ha sido por la via de las caracteristicas 

socioeconomicas de los usuarios. 

En el caso del IMSS, los asegurados de mayores ingresos, que 

representan el 15% del total, aportan el 38% de los ingresos y reciben el 

10% del gasto en servicios. 

En cambio, ef grupo que se encuentra alrededor del salario minimo, 

que representa el 55% del total, aporta el 32% de los ingresos y se aplica 

en su servicio el 60% de los egresos. Sin embargo, el Seguro Social 

tefleja la desigualdad urbano-rural (véase cuadro 18 y 19), ya que el 94% 

de los servicios se dan en areas urbanas. 

La relaci6én especialistas-médicos generales es en favor de las zonas 

urbanas, la ubicacién de hospitales y centros de salud, es también 

fundamentalmente urbana y los derechohabientes guardan una proporcién 

de 94%-6% urbano-rural. 

Por ultimo, debido al éxito de los programas de salud el numero de 

pensionados alcanza una cifra maxima hasta ahora en 1996 de 1'602,629.



POLITICAS ECONOMICAS EN SALUD PUBLICA_ 6l 

Esto es un reflejo de que los mexicanos tienen en el presente mayores 

expectativas de vida. 

Como resultado de las diversas reformas legales, se ha establecido el 

sistema de pensiones dinamicas que se actualizan simultaneamente al 

salario minimo, lo que garantiza que su valor real no vuelva a afectarse. 

No escapa a nadie que este renglén de pensiones es uno de fos 

aspectos mas dolorosos de la seguridad social en el mundo y que en 

México tiene una cobertura pequefia, no mayor del 15% de la poblacién 

mayor de 65 afios y que la parte cubierta de la poblacién lo esta de 

manera virtual. 

Los montos promedio de pago per capita de pensiones estan muy lejos 

de satisfacer con dignidad el minimo de las necesidades para vivir. En el 

nivel del PIB, ta suma de todas las erogaciones no alcanza el 1%, lo que 

resulta expresivo y muestra como !a poblacién en la tercera edad, siendo 

la que padece ia incidencia de enfermedades crénico degenerativas, es la 

mas desprotegida en ei sentido de su seguridad econdmica. 

Dentro del programa IMSS-SOLIDARIDAD, durante el periodo 1984- 

1993, se inauguraron 1,126 unidades de primer nivel en todo e! pais. 

La ampliacién de fa infraestructura del Instituto Mexicano del Seguro 

Social cumple con sus objetivos principales. Los trabajadores, los 

campesinos y sus familias tenian, en 1996, 33% mas clinicas donde 

atenderse que en 1984. Se tramitaron en 1996, 7'162,684 certificados de 

incapacidad, de los que 4'248,749 produjeron subsidio cuyo gasto fue 

2,055 millones de pesos. En cuanto a los certificados de incapacidad que 

no produjeron subsidio sumaron 2'913,935 (ver grafica 4).
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Grafica 4 

CERTIFICADOS DE INCAPACIDAD QUE NO PRODUJERON 

SUBSIDIO 

Riesgos de 
Materidad 25% — trabaio 1% 

Entermedades 74% 

Et Programa IMSS-SOLIDARIDAD es financiado en su totalidad con 

recursos que aporta el! Gobierno Federal, y en 1996 contaba con mas de 

11'000,000 de “solidariohabientes” que reciben servicios de salud en las 

comunidades mas apartadas y marginadas del pais. 

El crecimiento de ta infraestructura del Programa IMSS-SOLIDARIDAD, 

debe resaltarse que se han construido en fos ultimos cinco afios 1,069 

unidades de medicina rural familiar, 1o cuat significa un incremento en 

instalaciones de este tipo del 46%. 

En ta actualidad se cuenta con una capacidad instalada de servicio de 

57 hospitales rurales y 3,223 unidades médicas rurales en todo el pais. 

El Instituto Mexicano del Seguro Social se manifiesta como una 

institucién que ofrece los servicios de salud para los mas marginados, y 

para las comunidades mas apartadas; o sea para aquellos que mas la 

necesitan a fin de alcanzar los niveles mas equitativos de bienestar e 

incorporarse completamente al progreso del pais.



CAPITULO III 

  

  

PRESTACIONES QUE OTORGA LA SALUD 
PUBLICA EN MEXICO 
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CAPITULO II 

PRESTACIONES QUE OTORGA LA SALUD PUBLICA EN MEXICO 

El objetivo de este capitulo es estudiar a las prestaciones que por 

ley otorga la salud publica en México. 

Las prestaciones que ef Seguro Social proporciona a tos 

trabajadores son superiores a las que concede la Ley Federal del 

Trabajo, lo que no constituye sino un cédigo minimo de la seguridad 

para el obrero, y tienen, respecto de los contratos colectivos de trabajo, 

ventajas de consideracién toda vez que éstos, creados precisamente 

para suplir todo aquello que la Ley del Trabajo no puede prever, sdlo 

contiene, en la mayoria de sus articulos, simples formas de otorgar 

beneficios. 

Dichos beneficios a menudo no se tornan en realidad porque, 

careciéndose de un adecuado régimen de garantias, su cumplimiento 

esta supeditado a las posibilidades econdémicas de las empresas que 

las celebran. 

Este caracter de los contratos colectivos hace ilusorias, en 

numerosas ocasiones, las conquistas de los trabajadores, que en esos 

casos tienen que luchar contra la insolvencia, real o simulada, de las 

empresas, lo cual da origen a frecuentes litigios obrero-patronales que 

son costosos para las dos partes en pugna y no rinden el provecho 

esperado por los trabajadores y, en cambio, se traducen en un perjuicio 

para la economia del pais.
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A pesar de que las prestaciones otorgadas por la Ley det Seguro 

Social son mayores que las que hasta hoy existen y que tienen mas 

firme garantia, no se menoscaban los derechos que los obreros han 

obtenido a través de diversos contratos colectivos, cuando son 

superiores las prestaciones que en éstos se hubieren estipulado, o las 

que la Ley consigna, dado que en Ia iniciativa se prevé un régimen del 

seguro adicional. 

En el seguro adicional se considera que los trabajadores estan en 

condiciones de recibir a cargo del patrén beneficios mas elevados o en 

condiciones mas favorables a las del resto de la poblacion asalariada. 

E! Seguro Social es una instituci6n en la que se compensan las 

cargas econdémicas de sus costos entre un gran ntimero de empresas y 

asegurados. 

Las cargas econdémicas son un fenédmeno esencialmente colectivo 

de solidaridad industrial que no puede reservarse individualmente, 

porque ninguna empresa seria capaz de soportar estos gastos con 

cargo directo a sus costos de produccién y de alli se deriva la 

necesidad de atender el Seguro Social, en funcién de la gran masa de 

sectores econémicos interesados. 

Sdlo con la solidaridad industrial es posible establecer un sistema 

de Seguro Social con un nivel de prestaciones capaces de satisfacer 

las necesidades de la poblacién asegurada. 

Para atender el Seguro Social, sin considerar los accidentes y 

enfermedades profesionales, se precisa una cantidad adicional de 

dinero equivalente al 12% del volumen anual de los salarios, cantidad
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que es aportada en un 6% por los patrones, en un 3% por los 

trabajadores y en un 3% por el Estado. 

Dei aporte patronal se destinaraé un 3% para la atencién de las 

enfermedades y la maternidad, y el 3% para la atencion del seguro de 

invalidez, vejez y muerte. 

De la aportacién obrera se destina el 1.5% a la atencion de jas 

enfermedades y a la maternidad, y el 1.5% restante a la atencién del 

seguro de invalidez, vejez y muerte. A su vez, del 3% con que 

contribuye el Estado se utiliza el 1.5% a la atencién del seguro y 

maternidad y el 1.5% a la atencién del seguro de invalidez, vejez y 

muerte. 

Los recursos financieros necesarios para cubrir las prestaciones y 

los gastos administrativos del Seguro de Enfermedades y Maternidad, 

se obtienen de las cuotas que estén obligados a cubrir los patrones y 

los trabajadores, o demas sujetos y de la contribucion que corresponda 

al Estado.” 

A los patrones y a los trabajadores les corresponde cubrir para el 

seguro de Enfermedades y Maternidad, las cuotas del 8.750% y 

3.125% sobre el salario diario base de cotizacion, respectivamente.*' 

Actualmente el esquema de los seguros por ramo es el siguiente: 

CE, Ley del Seguro Social. Articulo 47. 
*"thidem., Art. 114.



PRESTACIONES QUE OTORGA LA SALUD PUBLICA EN MEXICO 67 

Cuadro 11. 

Estructura del régimen obligatorio para 1993. 
  

  

Tipo de seguro Patrén Obrero | Estado |. Ley def . 

: - Seguro 
Social 

| Riesgos 2.59840% 0.00% 0.00% Art. 79 
de Trabajo 
  

(| Enfermedades y 8.750 % 3.125 % 0.625% | Art. 114 y 115 
Maternidad 
  

Ul Invatidez, Vejez, 5,950 % 2.125 % 0.425% | Ant. 177 y 178 
Cesantia en edad 
avanzada y muerte 

  

IV Guarderias para 1.00 % 0.00% 0.00% Art. 190 y 191 
hijos de 
Aseguradas 
  

V Retiro 2.00% 0.00% 0.00% | Art. 183-ByC               

Fuente: Ley del Seguro Social.- Art. 113,114, 117 y 118. 

*El Estado aportaré el 20 % de tas cuotas. 

Considerando esta relacién, el 6% de aporte patronal apenas 

significa un aumento en jos costos de produccién equivalente a un 

0.78%, lo cual es insignificante si se compara con las ventajas de 

caracter social que se derivan del establecimiento de este importante 

régimen de previsién. 

La Oficina Internacional del Trabajo ha venido haciendo a todos los 

paises multiples recomendaciones en materia de seguros y prevision 

social, cuidadosamente votadas por la mayoria de ellos, y no existe 

raz6n para que México permanezca al margen de ese movimiento al 

que se han adherido la mayor parte de los pueblos civilizados del 

mundo. 

En consideracién a que la institucién no persigue, en modo alguno, 

fines lucrativos, la iniciativa la libera de la obligacién de constituir
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depésitos 0 fianzas legales atin cuando se trate de juicio de amparo, 

subsanandose en esta forma una omisién de la Ley vigente. 

3.1. De las Prestaciones Contractuales 

El objetivo de este inciso es examinar en qué consisten las 

Prestaciones Contractuales. 4 

Aun cuando los contratos colectivos de trabajo concedan 

prestaciones inferiores a las otorgadas por la Ley del Seguro Social, e! 

patrén pagara al Instituto todos los aportes proporcionales a las 

prestaciones contractuales. 

Para satisfacer las diferencias que existen entre los aportes que 

haga el patrén y los establecidos por la Ley, las partes cubriran las 

cuotas correspondientes. 

Si en los contratos colectivos se pactan prestaciones iguales a tas 

establecidas por esta Ley, el patron pagara al Instituto integramente las 

cuotas obrero-patronales. 

En los casos en que los contratos colectivos consignen prestaciones 

superiores a las que concede la Ley del Seguro Social, se estara sujeto 

a lo dispuesto en el parrafo anterior hasta la igualdad de prestaciones, 

y respecto de los excedentes, el patrén quedara obligado a cumplirlas. 

Tratandose de prestaciones econémicas, e! patrén podra contratar 

con el Instituto los seguros adicionales correspondientes, en fos 

términos del titulo tercero de la Ley del Seguro Social. 

E| Instituto, mediante un estudio técnico-juridico de los contratos 

colectivos de trabajo, hara la valuaci6n actuarial de las prestaciones



PRESTACIONES QUE OTORGA LA SALUD PUBLICA EN MEXICO 69 

contractuales, comparandolas individualmente con las de la Ley, para 

elaborar las tablas de distribucién de las cuotas que correspondan. 

Respecto a los patrones, tendran derecho a descontar del importe 

de las prestaciones contractuales que deben cubrir directamente, las 

cuantias a las prestaciones otorgadas por el! Instituto Mexicano del 

Seguro Social. 

En cuanto al Estado, éste aportara la contribucién para el seguro de 

Enfermedades y Maternidad, y sera igual al 7.143 por ciento del total 

de las cuotas patronales.* 

“La aportacién del Estado sera cubierta en pagos mensuales 

iguales, equivalentes a la doceava parte de la estimacidén que presente 

el Instituto a la Secretaria de Hacienda y Crédito Publico”.® 

El Estado aportara la contribucién que Je  corresponde, 

independientemente de la que resulte a cargo del patron por la 

valuacién actuarial de su contrato, pagando éste tanto su propia cuota 

como la parte de Ja cuota obrera que le corresponda conforme a dicha 

valuacién. 

3.2 Prestaciones en Dinero 

El objetivo de este inciso es describir en qué consisten las 

Prestaciones en Dinero. 

Este tipo de prestacién se refiere a la enfermedad no profesional, 

en la cual el asegurado tendra derecho a un subsidio en dinero que se 

otorgara cuando la enfermedad lo incapacite para el trabajo. 

= Ibidem., Art. 115. 
® Ibidem.
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El subsidio es del 60% del salario promedio en que el asegurado se 

encuentra cotizando, y éste se pagara a partir de! cuarto dia del inicio 

de la incapacidad, mientras dure ésta y hasta por el término de 

cincuenta y dos semanas. 

Si el asegurado continuara incapacitado después de fas cincuenta y 

dos semanas, previo dictamen del Instituto, se podra prorrogar el pago 

del subsidio hasta por veintiséis semanas mas. 

Los articulos correspondientes de la Ley del Seguro Social (100 y 

104) a esta prestacién destacan: fa importancia que tiene la fecha de 

iniciacidn de las enfermedades, en virtud de que si una persona se 

recupera en un periodo superior a ocho semanas, se considerara nueva 

enfermedad. 

Analizando el articulo 104 y el 100 de la Ley del Seguro Social se 

encuentra que existe un desajuste. El subsidio se cubre hasta por el 

término de un afio y medio. En cambio, ta atencién médica abarca 

hasta dos afios. Si el legistador modificé esta ultima, hubiera sido 

preferible el mismo aumento en el subsidio. 

La solucién para tos trabajadores que tienen cotizadas 150 

semanas, puede consistir en solicitar pensidn temporal de invalidez 

antes que venza el plazo de prérroga en el subsidio. 

El asegurado percibira el subsidio siempre y cuando tenga cubiertas 

por lo menos cuatro cotizaciones semanales inmediatamente anteriores 

a la enfermedad.
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Respecto a los trabajadores eventuales, percibiran el subsidio 

cuando tengan cubiertas seis cotizaciones semanales en los Uultimos 

cuatro meses anteriores a la enfermedad. 

EI tiempo de espera que necesita alcanzar el trabajador para gozar 

del subsidio, mas no de la atencién médica, es el haber cotizado un 

mes antes de que tenga la enfermedad. Este plazo beneficia a los 

trabajadores en relaci6n con el articulo 53 de la antigua Ley del Seguro 

Social, que establecia seis semanas cotizadas. Este beneficio 

econdmico significa el 60% del salario promedio, de acuerdo con el 

grupo en que esté cotizando cada trabajador. 

En el caso de incumplimiento por parte del enfermo a ta indicacién 

del Instituto de someterse a hospitalizacién, o cuando interrumpa el 

tratamiento sin la autorizacion debida, se suspendera el pago del 

subsidio. Las personas que no se ajusten a las prescripciones médicas 

sefaladas por el Instituto Mexicano del Seguro Social, son sancionadas 

con la suspension del subsidio. 

Sin embargo, en las posibles divergencias entre los asegurados y el 

personal médico del Instituto, debidas en forma especial a la ligereza 

con que atienden muchas veces a los enfermos, o debido al volumen 

de citas adscritas a cada médico familiar, aquéllas que no sientan 

mejoria con los medicamentos o si advierten que se agravan con los 

mismos, pueden formular su queja al Departamento de Orientacién y 

Quejas del IMSS, 0 a la Delegacién Regional que le corresponda del 

mismo Instituto. 

Cuando el {nstituto haga la hospitalizacién del asegurado, el 

subsidio se pagara a él o a sus familiares. La Ley anterior, estipulaba
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que los subsidios serian del 50% para los trabajadores solteros sin 

familiares; esta limitante se suspendié en la presente Ley. 

Para la ayuda en caso de defuncién, previsto en el seguro de 

Enfermedades y Maternidad, hay que acudir al Departamento de 

Prestaciones en Dinero con la factura de la funeraria, el acta de 

defunci6én y fa credencial del asegurado fallecido, a fin de solicitar la 

ayuda para gastos de sepelio. 

Como en todas las prestaciones econdmicas derivadas de este 

seguro, se debe tener presente el tiempo de espera de 4 semanas y la 

conservacién de derechos por 8 semanas, después de que es dado de 

baja del IMSS. 

Este beneficio es igual al que se otorga a los familiares cuando 

fallece el asegurado debido a un riesgo de trabajo. 

3.3. Prestaciones en Especie 

EI objetivo de este inciso es determinar cuales son y en qué 

consisten cada una de las prestaciones en especie. 

El asegurado que sufra un riesgo de trabajo tiene derecho a las 

siguientes prestaciones en especie que otorga la Ley del Seguro 

Social: 

1. Asistencia médica, quirurgica y farmacéutica; 

2. Servicios de hospitalizacion; 

3. Aparatos de Prétesis y Ortopedia; y
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4. Rehabilitacion. 

3.3.1. Asistencia Médica, Quirdrgica y Farmacéutica 

El Reglamento de Servicios Médicos define la asistencia médico- 

quirurgico como: 

“El conjunto de curaciones o intervenciones que corresponden 

a las exigencias de cada caso, suficientes para el tratamiento y 

recuperacién de la salud”,** 

Por su parte, los servicios farmacéuticos consisten en el suministro 

de medicamentos y aparatos terapéuticos indicados por el médico que 

haya atendido al enfermo. 

3.3.2. Servicios De Hospitalizacién 

En cuanto a la hospitalizacion, la ley sefiala Unicamente que: 

“Para los casos en que el tratamiento del paciente exija su 

intervenci6n en unidades hospitalarias a juicio del médico 

facultado por el Instituto...7. 

3.3.3. Los Aparatos de Prétesis y Ortopedia 

“Son los que se necesitan para ayudar al restablecimiento del 

trabajador que ha sufrido un riesgo de trabajo”.*” 

El derecho a la rehabilitacién es relativamente nuevo en la ley del 

Seguro Social y constituye un acierto del legislador. 

  

* Ibidem., Art. 63. 
 Reglamento de Servicios Médicos, Publicado en el Diario Oficial el 23 de octubre de 
1996, Art. 3. 
* Ibidem., Secci6n V. Art. 56. 
*"Ihidem., Art. 3.
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De esta manera, el trabajador podra acudir a los centros 

especializados a realizar sus ejercicios repetitivos con ayuda de 

aparatos especiales, a fin de recuperar su salud. 

Hay que reconocer que el Instituto, antes de tener la obligacién legal 

de otorgar este servicio, ya lo proporcionaba a las personas que lo 

necesitaran. 

Se contara también como prestacién en especie el traslado en 

ambulancia y la transferencia de una circunscripcién territorial a otra, 

para procurar la atencién en unidades médicas adecuadas. 

3.4. Prestaciones Médicas 

El Objetivo de este inciso es describir en qué consisten las 

Prestaciones Médicas. 

Estas consisten en que: 

“el asegurado que quede privado de trabajo, pero que haya 

cubierto inmediatamente antes de tal privacién un minimo de 

ocho cotizaciones semanales ininterrumpidas, conservardé 

durante ocho semanas posteriores a la desocupacién, el 

derecho a recibir las prestaciones correspondientes a 

asistencia de enfermedad y maternidad en los términos que 

establece la Ley del Seguro Social. Del mismo derecho 

disfrutaran sus beneficiarios”.* 

Los trabajadores que se encuentren en estado de huelga, recibiran 

las prestaciones médicas durante el tiempo que dure aquella. 

El Reglamento de Servicios Médicos establece que si no se pueden 

otorgar por parte del Instituto las prestaciones médicas a que se 
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encuentra obligado, éste debera otorgar al asegurado el equivalente de 

los servicios no proporcionados y en dinero. 

3.5. Prestaciones Sociales 

EI objetivo de este inciso es enunciar y describir cada una de las 

Prestaciones Sociales. 

Los servicios sociales son de beneficio colectivo, y comprenden de 

acuerdo a la Ley del Seguro Social, los siguientes:° 

3.5.1 Prestaciones sociales: 

3.5.2 Servicios de Solidaridad Social; y 

3.5.3 Servicio de Guarderias 

3.5.1. Prestaciones Sociales 

Las prestaciones sociales tienen como finalidad ef fomentar la salud, 

prevenir las enfermedades y accidentes, y contribuir a la elevacién 

general de los niveles de vida de ta poblacion. 

Los programas basicos de prestaciones sociales son: 

* Mejoramiento de la vida del hogar. 

* Adiestramiento técnico y capacitacién para el trabajo. 

¢ Utilizacién positiva del tiempo libre. 

  

® Ley del Seguro Social. Op.Cit., Art. 118. 
* Ley del Seguro Social. Op.Cit., Arts. 184 y 232..
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Estos servicios se otorgan a través de tos centros de Seguridad 

Social para el Bienestar Familiar y Adiestramiento Técnico y 

capacitacién para el trabajo. 

Los objetivos que se persiguen con las prestaciones de seguridad 

social y solidaridad social, son: 

e Prevenir enfermedades; 

« Mejoramiento de Ia alimentacién; 

« Superacion de la vida doméstica; 

¢ Mejoramiento de la cultura y educacion de los asegurados y 

derechohabientes; 

* Capacitacion para desempefiar trabajos necesarios para el pais y 

mejor remunerados; y 

« Proporcionar actividades recreativas y deportivas. 

Ahora bien, las prestaciones sociales seran proporcionadas 

mediante programas de: 

* Promoci6n a la salud difundiendo los conocimientos necesarios a 

través de cursos directos y del uso de medios masivos de 

comunicacién; 

e Educacién higiénica, materno-infantil, sanitaria y de primeros 

auxilios; 

« Mejoramiento de fa alimentacion y de la vivienda;
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* Imputso y desarrollo de actividades culturales y deportivas y, en 

general, de todas aquellas tendientes a lograr una mejor ocupacién 

de tiempo libre; 

« Regulacion del estado civil; 

* Cursos de adiestramiento técnico y de capacitacién para el trabajo, a 

fin de lograr la superacién del nivel de ingresos de los trabajadores; 

e Centros vocacionales y de readaptaci6n para el trabajo; 

¢ Superacién de la vida en el hogar, a través de una adecuado 

aprovechamiento de los recursos econdmicos, de mejores practicas 

de convivencia y de unidades habitacionales adecuadas; 

¢ Establecimiento y administracién de velatorios, asi como otros 

servicios similares; y 

e Los demas utiles para la elevacion del nivel de vida individual y 

colectivo. 

Las prestaciones se proporcionaran por el Instituto sin comprometer 

la eficacia de los servicios de los ramos del régimen obligatorio, ni su 

equilibrio financiero. 

Actualmente, en la mayor parte de las delegaciones federales y 

regionales, existen centros de seguridad social y bienestar familiar, y 

en algunos de éllos se estan implantando centros de adiestramiento 

técnico y de capacitacidn para el trabajo. 

Las prestaciones sociales son el ejercicio discrecional para el 

Instituto Mexicano del Seguro Social y tendran como fuente de
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financiamiento los recursos del ramo de Invalidez, Vejez, Cesantia en 

edad avanzada y Muerte. La Asamblea General anualmente 

determinara la cantidad que deba destinarse a dichas prestaciones. 

Los servicios de prestaciones sociales que, de acuerdo a la Ley del 

Seguro Social, ha venido ofreciendo el Instituto con base en una 

politica de solidaridad social, permitieron que en forma indiscriminada 

se diera, en el pasado, una respuesta con servicios educativos extra 

escolares y gratuitos a una poblacién demandante que veia en ello una 

alternativa de recreacién, !a posibilidad de capacitarse para una 

actividad productiva o compiementarios con los conocimientos 

adquiridos en el proceso de educacién formal. 

La reorientacion permitié definir, conservando el espiritu solidario de 

la Ley, el poder atender a la poblacién derechohabiente y abierta mas 

vulnerable, como son los jubilados y pensionados, el binomio madre e 

hijo y el asegurado de menores recursos, y por extensién a la parte 

mas empobrecida de la poblacion abierta. 

3.5.2. Servicios de Solidaridad Social 

Los servicios de Solidaridad Social tienen por objeto beneficiar a 

cualquier individuo sin importar si esta o no afiliado al Instituto; 

generalmente se realizan a través de camparias de sanidad nacional, 

en colaboracién con las otras instituciones que se encargan de proteger 

la salud de los mexicanos. 

Los servicios sociales los presta el Instituto desde hace varios afios, 

no obstante que no se encontraban claramente definidos en la Ley del 

Seguro Social, sino que su realizacién se justificaba en el reglamento 

de los servicios de habitacidn, prevision social y prevencién de la
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invalidez de 2 de agosto de 1965, en cuyo articulos se establecian con 

cargo al seguro de Invalidez, Vejez y Muerte los servicios necesarios 

para ia prevencién de enfermedades e incapacidad para el trabajo y la 

difusi6n de conocimientos y practicas de previsién social a través de 

sistemas educativos audiovisuales, representaciones teatrales, y 

fomento deportivo. 

El total de los gastos por esos conceptos no podrian exceder det 

1.5% de lo que el Instituto recauda por el seguro mencionado. 

Los servicios de Solidaridad Social comprenden asistencia médica, 

farmacéutica e incluso hospitalaria, en la forma y términos establecidos 

enlaLey.” 

EI Instituto Mexicano del Seguro Social organizara, establecera y 

Operara unidades médicas destinadas a los servicios de Solidaridad 

Social, !os que seran proporcionados exclusivamente en favor de los 

nucleos de la poblacién que, por el propio estudio de desarrollo del 

pais, constituyan polos de profunda marginacion rural, suburbana y 

urbana, y que el Poder Ejecutivo Federal determine como sujetos de 

solidaridad social. 

Queda facultado el Instituto para dictar las bases e instructivos a 

que se sujetaran estos servicios, pero, en todo caso, se coordinara con 

la Secretaria de Salubridad y Asistencia y demas instituciones de salud 

y seguridad social. 

El Instituto Mexicano del Seguro Social proporcionara el apoyo 

necesario a los servicios de solidaridad social, sin perjuicio del eficaz 

* Ibidem., Art. 237.
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otorgamiento de las prestaciones a que tienen derecho los trabajadores 

y demas beneficiarios del regimen del Seguro Social. 

Los servicios de Solidaridad Social seran financiados por la 

Federacién, por el Instituto Mexicano del Seguro Social y por ios 

propios beneficiarios. 

La Asamblea General del Instituto determinara anualmente, con 

vista en las aportaciones del Gobierno Federal, el volumen de recursos 

Propios que el Instituto pueda destinar a la realizacion de estos 

programas. 

Los beneficiados por estos servicios contribuiran con aportaciones 

en efectivo, o con la realizacion de trabajos personales de beneficio 

para las comunidades en que habiten, y que propicien y que alcancen 

el nivel de desarrollo econémico necesario para llegar a ser sujetos de 

aseguramiento en los términos de la Ley del Seguro Social. 

La ampliacién de ta cobertura de los servicios de prestaciones 

sociales, creando centros de extensién de conocimientos en los locales 

propios de la comunidad y accesibles a la poblacién urbano-marginada, 

ha permitido extender los Programas de Mejoramiento del Ambiente y 

de Autocuidado de la Salud a los grupos mas vulnerables, lo que 

constituye un cambio en la politica de expansién de estos servicios. 

La Solidaridad Social constituye una necesaria e indiscutible 

vinculacion entre el que tiene y el que no tiene, entre el que no necesita 

y el necesitado; durante esta etapa se convierte en el mecanismo para 

proteger a los individuos que, por su condicién precaria, por su 

imposibilidad econdmica, no habian podido ser sujetos del Seguro
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Social, otorgandoseles por este medio la prestacién de ia atencion 

médica, hospitalaria y farmacéutica. 

El Programa del IMSS-SOLIDARIDAD es un instrumento creado 

para colaborar en la lucha en contra de la pobreza extrema. 

Este programa es financiado en su totalidad con recursos que aporta 

el Gobierno Federal, en 1996 contaba con casi 11,038,703 de 

beneficiarios que recibian servicios de salud en las comunidades mas 

apartadas y marginadas del pais.*' 

El Instituto Mexicano del Seguro Social debe mantener a la 

vanguardia del cambio, apegado siempre a su raiz histdérica que 

proviene del legitimo reclamo social de fos trabajadores de México. Es 

el reflejo fiel de tos valores nacionales, e! IMSS sigue siendo soporte 

fundamental de la potitica social del Estado Mexicano. 

La Politica Financiera se seguira orientando a incrementar tos 

servicios de Solidaridad Social y de las prestaciones sociales, 

contribuyendo con ello a la elevacion general de los niveles de vida de 

la poblacién mexicana. 

El Programa IMSS-SOLIDARIDAD, esta orientado a: 

* Disminuir ios riesgos y dafios a la salud de mujeres y nifios en 

poblaciones indigenas; 

¢ Acercar alos habitantes de areas dispersas; 

« Proporcionar servicios permanentes de salud; y 

“' Memoria Estadistica Instituciona!, IMSS, Op.Cit.,1996.
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* Capacitar a las propias comunidades en la promoci6n y atencion de 

la salud. 

La generalizacién de la prestacién de servicios permitiria et 

mejoramiento de la situacion sanitaria, ya que es un medio a través del 

cual se puede reducir la necesidad ciudadana en este tenor, en la 

medida en que se garantice una cobertura social para las distintas 

contingencias por las que puede atravesar el individuo. 

Dar respuesta a estos requerimientos implica fijar cuantitativamente 

los mismos. Esto es posible en la medida en que haya una 

participacién de fa comunidad, que permita expresar cuales son sus 

demandas, y ademas, decida sobre las formas en que seran 

satisfechas. 

Dado el vinculo existente entre salud y empleo, los programas de 

seguridad social del Instituto Mexicano del Seguro Social, deben fijar 

los objetivos minimos en materia de asistencia médica, conjuntamente 

con los organismos que trabajan en el sector. 

Los regimenes de seguridad social son los instrumentos adecuados 

para garantizar un ingreso minimo a los trabajadores en caso de 

enfermedad, riegos del trabajo, maternidad y vejez o muerte. 

De hecho, asi funcionan en la mayoria de los paises que practican 

la seguridad social, brindando proteccién a los trabajadores urbanos y 

a los trabajadores del campo, integrados en formas capitalistas de 

produccion.
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3.5.3. Servicio de Guarderias 

Los servicios de! Seguro de Guarderias para hijos de aseguradas se 

establece en el Art. VI de las Ley del Seguro Social. 

El ramo del Seguro de Guarderias para hijos de aseguradas que 

cubre la situacién de la mujer trabajadora de no poder proporcionar 

cuidados materiales durante su jornada de trabajo a sus hijos en la 

primera infancia mediante el otorgamiento de las prestaciones 

establecidas en dicho capitulo.” 

Estas prestaciones deben proporcionarse tendiendo a cuidar y 

fortalecer ta salud del nifio y su buen desarrollo futuro, asi como la 

formaci6n de sentimientos de adhesion familiar y social, la adquisicién 

de conocimientos que promuevan la comprensién y el empleo de la 

razon y de la imaginacion, a constituir habitos higiénicos y de sana 

convivencia y cooperacién en el esfuerzo comun con los objetivos y 

metas comunes, todo ello de manera sencilla y acorde a su edad y a la 

featidad social y con absoluto respeto a los elementos formativos de 

estricta incumbencia familiar.“ 

EI Instituto Mexicano del Seguro Social es un instrumento impulsor 

de una sociedad mas equitativa; es un derecho de los trabajadores que 

conileva la obligacién de servir mejor a la sociedad, siendo mas 

eficientes, eficaces y productivos. 

Como puede observarse por el breve panorama presentado, es claro 

que las prestaciones que otorga la salud publica en México, si bien 

constituyen un esfuerzo muy importante para mejorar, en general, la 

“ Cf, Ley del Seguro Sociat., Art. 184. 
“Cf, Ibidem., Articulo 185.
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calidad de vida de la poblacién, son insuficientes, tanto en cantidad 

como en eficacia. En el siguiente capitulo se sefialaran en qué 

consisten esas deficiencias y hacia dénde se dirigen las politicas 

instrumentadas a este respecto.



CAPITULO IV 
  

  

PERSPECTIVAS DE LA SALUD PUBLICA EN 
MEXICO 
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CAPITULO IV 

PERSPECTIVA DE LA SALUD PUBLICA EN MEXICO 

EI objetivo de este capitulo es examinar cual es la perspectiva a 

futuro de la salud ptiblica en México. 

Resulta incuestionable que desde hace dos décadas, México vive 

una seria problematica econémica que ha frenado, en general, el 

desarrollo del pais. Las razones de esta situacién son muy variadas, 

desde la excesiva carga de la deuda, la caida de los precios del 

petréleo y de otros productos de exportacién, hasta fenédmenos como la 

inflacién y el desempleo, sdlo por mencionar algunas. 

La cuestién es analizada con amplitud en el Plan Nacional de 

Desarrollo de 1983-1988, en el cual, a la par que se reconoce la 

situacion financiera por la que estaba pasando el pais, menciona muy 

claramente que la tarea prioritaria a la que habria de encaminarse la 

accién nacional para afrontarla no podia ser otra que atender las 

necesidades prioritarias como son: empleo, educacién, alimentacién, 

salud, vivienda, ambiente y calidad de vida; asimismo, en los planes de 

gobierno posteriores, vuelve a hacerse un diagndéstico de la situacién 

economica del pais y a sefialarse esas mismas prioridades: las 

circunstancias cambian ya que el efecto globalizador ha impuesto 

nuevas exigencias y ha marcado las dualidades, pero las necesidades 

de fa poblacién permanecen. 

Como ya se sefialaba en el capitulo | de este trabajo, la fundacién 

del actual sistema de salud data de 1943, cuando fueron establecidos
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el Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS) y la Secretaria de 

Salubridad y Asistencia (SSA), coincidiendo con una nueva etapa en la 

vida econdmica del pais, caracterizada por ta industrializacion, 

urbanizacion, la alfabetizacion de una amplia clase media, favorecidos 

por el espectacular crecimiento de las exportaciones durante la 

Segunda Guerra Mundial (1939-1945). Es indudable que el pais ha 

cambiado mucho desde entonces y resulta incuestionable también que 

sus instituciones deben seguir una dinamica similar, hecho que no ha 

ocurrido, al menos por completo. 

La creacién del IMSS obedecié a la necesidad de apoyar la 

industrializaci6n urbana y como instrumento de redistribucion del 

ingreso; por su parte, la SSA tenia como misién asistencial cubrir a Ja 

poblacién marginada de la seguridad social, asf como llevar a cabo 

campafias para combatir epidemias y problemas especificos de salud. 

Sin embargo, estos organismos fueron creados sin mecanismos 

normativos o estructurales que garantizaran su eficiencia y 

competitividad. Estas deficiencias empezaron a ser detectables diez 

afos después, mientras que el IMSS, aun a pesar de duplicar su 

cobertura, atendia en 1960 a 3 millones de personas, la SSA cubria a 

23 millones de mexicanos* . 

En los afios sesenta, con tasas de crecimiento promedio del 

Producto Interno Bruto (PIB) del 6%, fue posible el incremento 

acelerado de la clase media, asimismo, hubo una mayor oferta de 

médicos privados debido al aumento en la matricula de las escuelas y 

facultades de medicina. No obstante, el sistema no se hizo cargo de 

esos cambios, ni se reconocié el papel que la medicina privada
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empezaba a desemperfiar, por lo que tampoco se previé una interaccion 

mas abierta entre la medicina privada y la publica. 

A partir de 1973, programas como Conasupo, Coplamar y 

Solidaridad han intentado canalizar recursos del IMSS hacia la 

poblacién marginada de ta seguridad social, poniendo en evidencia la 

dificultad de coordinar y normar a instituciones tan centralizadas y 

auténomas como el propio IMSS y la SSA. Por ello, a partir de 1983, 

los esfuerzos se han encaminado a descentralizar a la SSA que da 

servicios a la poblacién abierta. 

La conformacién actual dei Sector Salud en México obedece a la 

estructura de las formas de produccién: los trabajadores asalariados en 

el llamado sector formal de la economia tienen acceso a la seguridad 

social, el resto de la poblacién recibe atencién en instituciones como ta 

SSA. Por lo tanto, quedan al margen de la seguridad social los 

trabajadores independientes: dentro de este grupo estan, tanto los de 

muy bajos recursos, el sector informal, como empresarios de elevados 

ingresos, lo que constituye otro problema para implantar un sistema de 

asistencia social realmente eficiente y, sobre todo, equitativo, Por 

supuesto, estos grupos pueden acceder a la seguridad social mediante 

una aportacién voluntaria, desgraciadamente, los elevados costos y la 

complicada marafia de prerrequisitos han causado que esta opcién no 

represente un papel significativo. Seguin calculos del Consejo Nacional 

de Poblacion, aproximadamente diez millones de mexicanos, 

pertenecientes a los sectores mas pobres de la sociedad, no estan 

cubiertos por el Sector Salud. 

  

44 Poder Ejecutivo Federal. Programa de Reforma del Sector Salud 1995-2000, p.4 
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De acuerdo al Programa de Reforma del Sector Salud, elaborado 

por la administracién del Dr. Ernesto Zedillo, una de las principales 

fallas de} sistema de salud es la insuficiencia de su cobertura, para 

subsanar esta deficiencia se pretende disminuir la contribucién que 

tiene que hacer el trabajador para acceder a la seguridad social*s , y 

que ésta sea absorbida por el gobierno para que, de esta manera, se 

logre que mas personas hagan {a aportacién voluntaria a la que se 

hacia referencia anteriormente y, al mismo tiempo, equipararia con la 

de otros paises con los que México compite comercialmente. E! 

problema de ta ineficiencia se considera, al menos en parte, causado 

por la falta de incentivos para el trabajador de ta salud; para 

solucionarlo, a semejanza de otros paises, se podria implantar la 

eleccién de los usuarios y, mediante un sistema de recompensas, se 

lograria incrementar la calidad de los servicios de salud. 

Hasta aqui, simplemente se han sefialado a grosso modo 

problemas que podrian clasificarse como institucionales o de 

infraestructura. La reorganizacién estructural del Sector Salud es un 

objetivo que compete de forma directa al gobierno, sin embargo, la 

reflexion que se desprende del breve panorama del esquema de salud 

publica expuesto anteriormente, es que es responsabilidad de toda la 

sociedad. El que 10 millones de mexicanos no cuenten con ningun 

sistema de atencion a la salud, que otro 9 millones sean atendidos por 

el programa de Solidaridad y 26 millones mas no cuenten con 

seguridad social y que menos de un 10% de Ia poblacién total tenga 

acceso a un seguro médico privado, si que abre el debate acerca de la 

45 La contribucién a este seguro equivale al 12.5% del suetdo, el 70% corresponde a! patrén, 
25% al trabajador y 5% al gobiemo
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equidad del sistema, no sdlo econémico y politico, sino social y, sobre 

todo, de valores. 6 

En los dltimos afios principalmente, las dificultades financieras han 

retardado la perspectiva de mejoramiento real de la calidad de vida de 

los mexicanos, y a pesar de todos fos problemas estructurales, 

administrativos, operativos, etc., no se puede menos que reconocer los 

esfuerzos que hace el Instituto Mexicano de! Seguro Social para 

continuar funcionando como una institucién social para mantener en 

Optimos niveles la atencién de la salud de los trabajadores. 

La poblacién amparada por el Instituto Mexicano del Seguro Social 

no descendié dramaticamente como pudiera creerse, sino que incluso, 

durante el afio de 1987, su aumento pudo mantenerse “por encima del 

crecimiento de la poblacién total del pais y de la economicamente 

activa’4? 

Por su parte, la poblaci6n asegurada durante el periodo 1990-1995, 

fecha en que se realiz6 el ultimo censo de poblacién, crecié en 6.12%, 

mientras que la poblacién total y la econédmicamente activa crecieron 

en 12.20% y 43.25% respectivamente, como puede observarse en el 

siguiente cuadro: 

46 fbidem. Poder............. seteeneneenees 
47 Memoria Estadistica institucional. Op.Cit., México:1996
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CUADRO 12 

POBLACION AMPARADA POR EL IMSS 

  

  

Variacion 

1990 1995 Absoluta | Relativa 

Asequrados IMSS 9,528,925 | 10,112,018 583,103 6 12% 

Poblacion Econémicamente Activa 34,937,347 | 50,045,901 | 15,108,645 43.25% 

Poblacion Total del Pais 81,249,645 | 91,158,290 | 9,908,645 12.20% 

Derechohabientes 22,464,715 | 18,638,135 | -3,826,580 -17.03%         
  

Fuente: IMSS, Memoria Estadistica !nstitucional, 1996. 

Durante diciembre de 1988, al inicio del sexenio presidencial det Lic. 

Carlos Salinas de Gortari(1988-1994), la poblacion asegurada crecié un 

0.044 por ciento, entendiéndose ese crecimiento como “una clara 

confianza hacia su administraci6n”* . 

Es cierto que el aumento en la poblacién asegurada del IMSS 

admite una doble lectura: los recursos puestos a disposicién por el 

IMSS pueden haber motivado que mas trabajadores se afiliaran al 

Seguro, si fuera el caso de una época de crecimiento sostenido, podria 

pensarse que, efectivamente, et empleo aumentdé lo mismo que el PIB. 

Sin embargo, desgraciadamente no es tan facil ser optimistas en 

este caso, el aumento en la poblacién asegurada del IMSS puede 

deberse, por lo menos, a dos factores distintos del crecimiento 

48 Anuarios Estadisticos de los Estados Unidos Mexicanos 1995-1996. Mérxico: 1997 
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econdmico: 1) la privatizacion de las paraestatales con el consiguiente 

desplazamiento de personas aseguradas por el ISSSTE hacia el 

IMSS49; examinando los porcentajes de los trabajadores amparados por 

el ISSSTE en los afios 1993-1997, éstos permanecen practicamente 

constantes, alrededor de un 6%, pero si mostrando una decidida 

tendencia a la baja y proyectandose hacia un nive! de 5.89% en el afio 

2000. 2) Frente a las agudas crisis econdémicas, los pequefios y 

medianos empresarios, sobre todo, que en épocas de mayor bonanza 

asistian a un médico privado han tenido que hacer uso de la Seguridad 

Social; por otro lado, el fenémeno de! encarecimiento de la medicina ha 

empujado cada vez a mayores sectores de la poblacién al uso de fa 

Seguridad Social, y que es debida a diferentes causas: a) progreso 

tecnoldgico, con maquinas cada vez mas sofisticadas; b) transicion 

epidemiologica, en donde, por supuesto, el caso tipico es el del 

Sindrome de Inmunodeficiencia Adquirida (SIDA), cuyo tratamiento es 

mucho mas caro que el de las enfermedades tradicionales (en México 

infecciones intestinales, sobre todo); c) cada vez mas frecuentemente, 

cirugias innecesarias; d) e! asedio legal que todavia no es tan 

acostumbrado en México como en los paises desarrollados, pero que 

casi con seguridad formara parte importante del escenario de la 

medicina en afios venideros. 

Dada ta situaci6n economica del pais y ta “nueva medicina’, es 

innegable que el sistema de Salud Publica seguird siendo el protagonista de 

la atencién a la salud por mucho tiempo todavia, por eso es necesario e 

impostergable que sus politicas no sean dirigidas meramente a la 

publicacién de estadisticas y a “curar’ enfermedades, sino que vayan 

emparejadas con los cambios de escenario que enfrentan. 

49 Direccién General de Planeacién Hacendaria, SHCP. México:1998
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4.1 Evolucion de la Salud Publica. 

Durante la evolucion de ta salud publica se han identificado tres 

grandes hechos de caracter casi axiomatico, que permiten analizar a la 

enfermedad como un proceso colectivo y entender el caracter 

multidisciplinario que requiere una nueva salud publica. 

> El primero se refiere a que la presentacion de tas enfermedades no 

sigue un patron uniforme. 

Vv En segundo lugar, la salud publica ha mostrado que toda sociedad 

organizada establece, de manera sistematica, una forma de 

respuesta ante la enfermedad y la muerte. 

» El tercer elemento, apenas recientemente reconocido, se refiere a la 

intersectorialidad de la salud; ahora se sabe que la salud y la 

enfermedad son el resultado de una compleja interaccién que 

involucra a tas condiciones geograficas, culturales, politicas y 

economicas que caracterizan a cada sociedad, de manera tal que su 

area trasciende los limites habituales de lo que suele denominarse 

el sector salud. 

En consecuencia, para la nueva salud publica es indispensable y 

apremiante emprender todos los esfuerzos posibles para identificar las 

causas de las enfermedades; adecuar el sistema de salud a las 

necesidades de la poblacién; concertar la participacién multisectorial 

para abatir las condiciones de vida desfavorables para la salud y 

viceversa; y para elaborar predicciones de alta calidad que permitan
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aprovechar al maximo, ahora y en el futuro, los escasos recursos 

disponibles para la atencién de la salud. 

La nueva salud publica, para lograr una efectiva confluencia 

multidisciplinaria, consolidar un quehacer cientifico riguroso y 

plenamente reconocido y ampliar su base de reproduccién, creando 

profesionales plenamente identificados y capaces de contribuir 

efectivamente al mejoramiento de la salud poblacional, debe trascender 

sus antiguos problemas y limitaciones, a saber: 

>» Por una parte, es necesario ir mas alla de la practica de un 

sanitarismo reduccionista que, por ignorancia, atienda solamente a 

los aspectos inmediatos de la expresién de la enfermedad, 

trascendiendo también, el énfasis en el disefio y operacioén de 

Programas de vigilancia y control que pasan por alto los 

requerimientos politicos y culturales que determinan su impacto. 

>» En segundo lugar, se requiere ir mas alla de la practica de una 

administracién acartonada y obsoleta de los servicios de salud, 

para entrar en una era de creatividad, basada en el entendimiento 

de fas virtudes y limitaciones que tienen las intervenciones 

disponibles para reconfigurar continuamente los servicios bajo 

criterios de equidad, efectividad y eficiencia. 

> Finaimente, es indispensable eludir el espejismo de la simpleza; la 

salud y la enfermedad son el resultado de procesos muy complejos 

y el hallazgo de una asociacién estadisticamente significativa, la 

medicién simplificada de los niveles de salud y las explicaciones
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basadas en posturas ideolégicas, suelen producir mas confusién y 

conflictos que auténticos beneficios. 

El gran reto para consolidar a la nueva salud publica es ampliar las 

perspectivas del entendimiento, a contracorriente de la tendencia a 

fragmentar el saber, con respeto a ta pluralidad, pero manteniendo 

celosamente !a capacidad para criticar y aceptar las criticas fundadas y 

constructivas de los demas. 

4.2. La transicién liberal y la Salud Publica en Mexico. 

La propagacién a escala mundial de la globalizacién y su ideologia, 

que conlleva implicitamente no sdlo la internacionalizacién de la 

produccién y el comercio, sino también el deseo de una economia 

mundial autorregulada, libre de todo tipo de controles sociales y 

politicos, ha cuestionado fuertemente los principios fundamentales de 

los sistemas de seguridad social establecidos después de un siglo de 

intensas, y muchas veces cruentas, luchas del movimiento social y de 

las diferentes corrientes sindicales. 

La crisis econdémica, la recesién y el adelgazamiento de las finanzas 

publicas, dificultan el mantenimiento presupuestal de los programas 

sociales en diferentes paises. En Canada y Estados Unidos, los dos 

socios de México dentro del TLCAN, se han cortado permanentemente 

los presupuestos de los programas de seguridad social, de salud, de 

empleo, y de servicios de las minorias étnicas, lo que empuja al 

desempleo, a la marginaci6n y al empobrecimiento de importantes 

capas de la poblacién. La vieja promesa del pleno empleo, se ve mas 

lejos que nunca. 
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En lugar de abrirse a la creatividad para adoptar las mejores 

medidas progresistas, tanto de orden intemo, como mediante la 

cooperacién entre los estados, a fin de lograr la plena efectividad de los 

derechos econdmicos, sociales y culturales de los pueblos, los grupos 

conservadores han optado por ta salida facil de declarar la guerra a lo 

que Ilaman peyorativamente el modelo del "Estado Benefactor". 

A nivel mundial se impulsa hoy un proceso de reformas 

conservadoras y privatizadoras de los sistemas de seguridad social. El 

modelo de economia de libre mercado intenta equivocadamente 

cambiar los sistemas de salud y de seguridad social, para establecer 

un nuevo régimen en manos de fa iniciativa privada, a manera de 

empresa rentable, con débiles principios de justicia social y como Unico 

centro de motivacién la ganancia. 

A cambio del supuesto Estado Benefactor, el nuevo modelo 

propone una especie de Estado Desobligado, un sistema en donde los 

servicios de salud y seguridad son para quien mejor los pague y no 

para quien mas los necesite, un sistema deshumanizado que magnifica 

la desigualdad de las personas. 

En el actual sistema econdémico y politico el enfermo no tiene ya cabida, 

“asistimos a la estricta objetivacién de la existencia humana regida por leyes 

cientificas"5°, la medicina actual se interesa en ta enfermedad, no en el enfermo y 

aun mas: “la medicina se torné aliada indispensable del sistema econémico y 

politico, produciendo los indicadores sociales que definen sus limites al mismo 

50 Chauvenet, Antoinette. La gesti6n de los cuerpos, Editorial Taurus, México, 1995
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tiempo que su legitimidad”5'. En México hay muchos ejemplos de esto: tal vez el 

mas representativo es e! de fa politica demografica, impuesta por organismos 

internacionales. El paciente es meramente estadistica, su bienestar fisico, psiquico 

y social no importa; de la discusién de la salud publica se ha excluido al sujeto. 52 

4.2.1. El imperativo de la modernizacién y el peligro del rezago. 

En México, el Sistema de Seguridad Social tendré que actualizarse 

eficientemente en dos sentidos: 

> asegurar la satisfaccién de la demanda de servicios de jubilacién 

que aumenta de manera critica cada afio y, 

> mejorar la calidad de tos servicios. 

De no hacerlo, el pais enfrentara grandes rezagos en materia de 

desarrollo humano. 

4.2.2 El indice de Desarrollo Humano. 

A partir de 1990, el Programa de las Naciones Unidas para el 

Desarrollo (PNUD) calcula cada afio el nuevo "Indicador de Desarrollo 

Humano" (IDH). Las enormes limitantes de las cifras del PIB en la 

evatuacion del nivel de bienestar social, tratan de ser cubiertas por el 

IDH que incluye en su determinacidn: el nivel de salud representado por 

la esperanza de vida al nacimiento; el nivel de instruccién representado 

por la tasa de alfabetizacidn de los adultos y la media de afios de 

estudio; y el ingreso representado por el PIB por habitante después de 

51 Ibidem.La gestiOn....... 
52 La Organizacién Mundial de la Salud define a la salud precisamente como “completo 
bienestar fisico, psiquico y social” 
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una dobie transformacion que toma en cuenta las diferencias del poder 

de compra de un pais al otro y del hecho de que los ingresos no 

aumentan el bienestar de una manera lineal. 

El informe de desarrollo humano de 1998 examina el consumo 

desde la perspectiva, precisamente, dei desarrollo humano que permita 

satisfacer las necesidades de toda la poblacién. Parte de la 

consideracién de que el consumo ha crecido en el siglo XX a un ritmo 

sin precedentes; sin embargo, para que este aumento en el consumo 

sea beneficioso debe ser compartido, fortalecedor y socialmente 

responsable, es decir, sostenible y, por otro lado, sefiala que el 

problema no ha sido el consumo en si sino las pautas del mismo: el 

20% de la poblacién de los paises con mayor ingreso consume el 86% 

del consumo privado, mientras que el 20% de la poblacién mas pobre 

consume el 1.3%. En cuanto a los servicios modernos de salud, la 

quinta parte de la poblacién mundial no tiene acceso a ellos®. 

Toma en cuenta aspectos como los conflictos armados que destruyen 

afios de progreso al dafiar infraestructura social, causar muertes de nifios, 

costos de reconstruccién, etc., asi como la epidemia del VIH/SIDA cuya 

magnitud tiende a ser minimizada y hasta, a veces, ignorada. 

Si bien este indice no cubre todos los aspectos a los que se podria 

llamar bienestar (por ejemplo, no incluye referencias sobre vivienda) si 

constituye una buena aproximacién, ya que se centra en la gente y 

considera que el crecimiento econdémico y el mayor consumo no constituyen 

fines en si mismos sino un medio para lograr el desarrollo humano. Es decir, 

53 Programa de las Naciones Unidas para et Desarrollo (PNUD). /nforme sobre desarrollo 
humano 1998. Mundi-Prensa Libros, S.A. Madrid: 1998 
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se centra en la humanizacion de las prioridades del desarrollo y no en los 

cambios en el PIB o en el rendimiento del mercado de valores. 

Canada, Francia, Noruega y Estados Unidos ocupan los primeros 

lugares del 1DH, México ocupa el numero 49 con un valor de .855 del IDH54. 

Es de destacarse que los primeros iugares en el IDH, los ocupan los 

paises que cuentan con los mejores programas de Salud y Seguridad 

Social. Algunos de los programas canadienses, incluso, han sido 

tomados como modelo por otros paises desarrollados, tal es el caso 

del régimen unico y universal de carta de salud, copiado casi a la linea 

en el proyecto del presidente Clinton en los EUA. En el mismo sentido, 

varios de los programas de Seguridad Social desarrollados en Suecia y 

Noruega, han sido tomados como modelos a importar y a adaptar en 

numerosos paises industrializados y en vias de desarrollo. 

Paralelamente al 1DH, se calcula el indice de Pobreza Humana 

(IPH) que refleja la distribucién del progreso y mide el retraso que atin 

existe. El IPH para los paises en desarrollo (IPH-1) mide el porcentaje 

de personas que moriran antes de los 40 afios, el porcentaje de adultos 

analfabetas y la privacion del aprovisionamiento econdémico general 

(porcentaje de la poblacién sin acceso a salud y a agua potable, 

porcentaje de nifios menores a 5 afios con peso insuficiente). El IPH 

para paises industrializados (IPH-2) tiene una dimensién adicional al 

anterior: la exciusién social, mide: el porcentaje de personas que 

moriran antes de los 60 afios, el porcentaje de adultos con insuficiente 

capacidad de leer o escribir, el porcentaje de fa poblacién que cuenta 

con un ingreso disponible inferior al 50% del promedio y la proporcién 

de desempleados de largo plazo (12 meses 0 mas).
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Se utilizan dos indices porque el uso de un limite internacional de 

la pobreza podria ser engafioso como resultado de las variaciones en 

lo que se define, para cada pais, como productos esenciales. Por 

ejemplo, en los paises en desarrollo casi el 80% del ingreso se utiliza 

en la alimentaci6n, ya que, a menor ingreso del hogar, mayor ia 

proporcién gastada en alimentacién y energia y menor la proporcién 

gastada en transporte, salud y educacién. 

En cuanto al IPH-1, México ocupa el jugar numero 7, lo que lo 

situa comparativamente mejor que en cuanto al IDH. Sin embargo, hay 

disparidades profundas entre pobres y ricos, hombres y mujeres, 

Como puede observarse, la pobreza es un fendmeno 

multidimensional que significa la inaccesibilidad a las oportunidades y 

opciones mas basicas del desarrollo humano. 

La importancia del informe sobre desarrollo humano 1998, radica 

en que se hace hincapié en el consumo pero puntualizando que éste 

sdlo contribuye al desarrollo humano cuando amplia la capacidad de 

las personas de vivir largo tiempo y bien, sin afectar negativamente el 

bienestar de los otros, valorando la vida humana por si misma. 

Sefiala también la necesidad de complementar la informacién del 

consumidor con educacién publica, para que éste sepa tanto de fos 

beneficios como de las consecuencias negativas de su eleccién: 

dotando a la familia de un papel fundamental para determinar la 

  

54 Ibidem. Informe sobre desarrallo.......... ccc
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capacidad de los individuos de utilizar bien sus opciones con el objeto 

de vivir una vida plena y satisfactoria; acota, asimismo, los efectos 

negativos que el consumo puede tener cuando se usa en pro de la 

tivalidad social, cuando se ejerce presién para el consumo de “bienes 

de prestigio” lo que conlleva al endeudamiento y el subsecuente 

sacrificio de bienes esenciales, conduciendo a la exclusién social; y, lo 

mas importante, el recalcar que los vinculos entre desarrollo humano y 

consumo no son automaticos ni son siempre positivos. 

Aparte del consumo, hay otras restricciones que limitan las 

opciones del pobre para satisfacer sus necesidades basicas: la falta de 

acceso a los bienes publicos (entre los que estan, desde luego, la salud 

y seguridad social); el fracaso del mercado para abastecer de bienes a 

los pobres, ya que los incentivos del mercado para ta innovacion son 

mucho mas fuertes respecto de los productos para gente rica que para 

gente pobre y existe !a misma correspondencia entre bienes 

socialmente negativos y aquellos socialmente positivos; las relaciones 

de poder en el interior del hogar; deficiencias en comunicaciones y 

transporte. 

EI reto para los paises en desarrollo consiste en aumentar el 

crecimiento en el consumo para eliminar fa pobreza pero de una 

manera racional en cuanto al ambiente y, sobre todo, en lo que se 

refiere a las pautas de consumo y al estilo de vida. Se ha visto 

tradicionalmente un aumento en el consumo de los articulos de lujo 

aparejado con ef aumento en el ingreso y del ahorro; sin embargo, las 

presiones ejercidas por los medios han causado también que se 

sacrifique tanto el ahorro como el consumo de bienes esenciales en
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pos de simbolos visibles de posicion social, reflejo esto ultimo de un 

sistema de valores en el que se asigna mas importancia a lo que una 

persona posee que a lo que es o puede hacer. Esto ha causado que, 

actualmente, se haya revertido la tendencia: et consumo de bienes de 

lujo ha aumentado mas rapidamente que el de los bienes necesarios y 

este nuevo poder social del consumo ha llevado a la exclusién, 

agudizada por la globalizacién que, si bien ha integrado los mercados 

de consumo, ha dejado al margen a aquellos cuyo ingreso no ha 

aumentado a! mismo ritmo. 

De acuerdo a este panorama y a la concepcién de que la gente 

debe hallarse en el centro de Ia visién y las prioridades concentrarse en 

aumentar las oportunidades y la capacidad humana de todos, el 

Informe sobre desarrollo humano 1998 sejiala varios objetivos: 

1) Establecimiento de pautas de consumo sostenibles 

ambiental y socialmente; 

2) Fortalecimiento de sociedades equitativas sin lineas 

divisorias agudas de exclusi6n; 

3) Creacién de opciones de consumo que permitan una 

amplia diversidad de actividades y estilos de vida, que 

estimulen la creatividad y la sensibilidad; 

4) El logro de una poblacién educada y bien informada, 

impulsada por valores humanos, no por la adquisicién 

material ni por los dictados del mercado; 

5) Promocién de la ampliacién de oportunidades para que 

la gente escoja y determine la vida que vivira y de 
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participar en las decisiones clave que la afectaran con 

su familia, en un contexto de libertad y democracia: 

6) Consecucién de un mundo sin extremos de pobreza y 

privacion. 

Por supuesto, los seis puntos anteriores podrian parecer la utopia 

de cualquier sociedad, sin embargo, el sefalar objetivos que van 

mucho mas alla de las variables macroeconémicas, si da idea de un 

cambio de concepcién donde hay lugar para la solidaridad y et regreso 

a valores tradicionales. Dicho informe sefiala también seis metas para 

disminuir la pobreza a escala mundial: 

a) Potenciar a hombres y mujeres para asegurar su 

participacién en las decisiones que afecten sus vidas. 

b) Lograr ta igualdad de género para potenciar a las 

mujeres y erradicar la pobreza. 

c) Fomentar el crecimiento favorable a los pobres en todos 

los paises y un crecimiento mas rapido en unas 100 

economias en desarrollo y en transicién en que el 

crecimiento ha experimentado problemas. 

d) Gestionar la globalizacién cuidadosamente, con mayor 

preocupacién por la equidad a escala mundial. 

e) Crear una atmésfera politica propicia para asegurar un 

amplio apoyo y alianzas en pro de politicas y mercados 

favorables a los pobres. 

f) Prestar apoyo internacional especial a los paises en 

situaciones especiales a fin de disminuir rapidamente la 

deuda de los paises mds pobres, aumentando su
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participaci6n en la ayuda y abrir los mercados agricolas 

para sus exportaciones. 

Resulta importante también el sefialar que se reconoce ta 

insuficiencia det mercado, el cual necesita regulacién: se necesitan 

medidas para controlar el surgimiento de ta especulacion financiera; 

para reforzar la situacién de negociacién de los paises mas pobres y 

débiles; para facilitar la afluencia de capital privado; se precisa, 

también, mitigar la deuda y ayudar a los paises mas necesitados. 

Concluyendo, si bien el indice de Desarrolto Humano no 

representa completamente el bienestar de las personas, si constituye 

una buena aproximacién al integrar algunas de las aspiraciones 

basicas de todo ser humano: salud, educacién e ingreso y, al tomar en 

consideracion aspectos de Ja vida que van mas alla de las meramente 

materiales: contexto familiar, relaciones de género, etc.. 

4.2.3. El nuevo modelo de desarrollo en México. 

Durante los sexenios de Miguel de la Madrid y de Salinas de Gortari 

se consolidé la transicién liberal en el campo de la Seguridad Social, en 

esos doce afios varios programas del Instituto Mexicano del Seguro 

Social, del ISSSTE, de la Secretaria de Salud, del DIF y de otros 

telacionados con la seguridad y bienestar social, experimentaron un 

notable deterioro presupuestal que redujo sus alcances y posibilidades. 

El gobierno de Salinas de Gortari abandoné los programas sociales 

de fondo, a cambio introdujo el programa de Solidaridad, al que 

numerosos analistas te atribuyeron ciertos fines de propaganda
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electoral. Una vez agotados los recursos de la venta de las 

paraestatales, el programa de Solidaridad redujo también sus 

posibilidades presupuestales. 

La carencia de un proyecto global de fondo en el area social, las 

dificultades econémicas y la devaluacién de la moneda, han conducido 

al pais a una grave crisis economica y social, que ha empujado a la 

extrema miseria a 23 millones de mexicanos, que ha dejado en el! 

desempleo a mas 8 millones de trabajadores, que ha reducido el 

salario y el poder adquisitivo, que ha castigado con la desnutricién 

clinica a mas del 35 por ciento de la poblaci6n infantil y que ha 

lesionado substancialmente los servicios médico-sanitarios.3 

4.2.3.1. Revalorizar la importancia de la Seguridad Social. 

Los servicios pUblicos mexicanos han representado siempre una 

herramienta primordial para el desarrollo econdémico y social del pais, 

Particularmente en torno a la accesibilidad a los servicios de salud, la 

seguridad social y la educacién. Sin duda que el desarrollo de tos 

programas sociales ha tenido un impacto determinante sobre la calidad 

de vida de la poblacién. 

En un contexto de restriccibn de recursos, la calidad de vida 

alcanzada corre serios peligros de deterioro. En condiciones de crisis 

es necesario proteger el empleo, mantener la calidad, ta accesibilidad e 

incluso mejorar y desarrollar los servicios sociales, esto exige un doble 

esfuerzo. 

55 INEGI. Conteo de poblaci6n y vivienda 1995 
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4.2.3.2. La necesidad de una reforma progresista y revolucionaria. 

Para mantener y avanzar en los programas histéricos de la 

seguridad social mexicana, es necesario el establecimiento de un 

escenario global que les sea favorable, un escenario en ef que tendria 

un peso de primer orden, el establecimiento de un nuevo marco 

legislativo general, la modernizacion de las finanzas de la Seguridad 

Social, el mejoramiento y la ampliacion de tos servicios médicos, todo 

ello requiere en resumen, de la realizacion de una reforma integral de la 

Seguridad Social en México. 

4.3. La incorporacién del gran capital privado en el Sector de 

Salud Publica en México 

En la mayoria de los paises latinoamericanos en los Uitimos afios se 

han observado recortes drasticos del gasto fiscal y en especifico, del 

gasto social del Estado, lo que ha generado la descapitalizacién de tos 

servicios publicos, en especial los de educacién y salud. 

Otra consecuencia importante de la crisis de los ochenta y que se 

expresa con mayor profundidad y rapidez que antes, es la presencia de 

humerosos conflictos laborales localizados en las instituciones publicas 

de salud. Estos conflictos estan relacionados con las restricciones en 

los recursos lo que afecta directamente a las remuneraciones de los 

trabajadores de dichas instituciones haciendo que se produzca una 

fuga del personal mas capacitado, desde el sector pUblico hacia el 

privado siendo éste ultimo el que mejor remunera.
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Otro hecho que la crisis pone de manifiesto con crudeza, son las 

crecientes desigualdades entre los distintos grupos y sectores sociales, 

en términos de su acceso a los servicios de atencién en salud y el tipo 

y calidad de las mismos. Ello es consecuencia directa del desarrollo 

divergente de los tres subsectores de salud existentes en México. 

El sector salud mexicano en general esta dividido en tres subsectores, 

el paraestatal de seguridad social, el estatal publico y el privado. Estos 

subsectores atienden a diferentes grupos poblacionales. 

> El subsector de prestacién de servicios publicos se encuentra 

hoy en dia en proceso de descentralizacién y se financia con 

impuestos y cuotas pagadas al momento del uso del servicio. 

> El subsector privado se financia con el pago por el servicio y éste 

es de acceso abierto para quien pueda pagarlo. Segtin fuentes 

Oficiales (SSA), entre el 4 y el 20% de la poblaciédn acuden a este 

servicio, o entre el 30 y el 38% (segun las encuestas de uso del 

servicio). 

> El subsector privado de la salud en México ha crecido 

paralelamente al publico. Sin embargo, y a pesar de ello, no hay 

informacion suficiente y la que hay es muchas veces contradictoria. 

El sector privado proporciona todo tipo de servicios, desde fa 

consulta externa hasta la atencién hospitalaria de tercer nivel. 

Existe una caracterizacién de los distintos grupos de poblacién que 

son atendidos por el subsector privado de Ia salud.
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> En primer lugar, estan los grupos que disponen de recursos 

necesarios para pagar los servicios de alta complejidad y que tienen 

un seguro médico privado. Este grupo representa un 9% de la 

poblacién. 

> Un segundo grupo, compuesto por los derechohabientes de las 

instituciones de la seguridad social. Este grupo utiliza la consulta 

externa privada. Un tercer grupo seria la poblacién con bajos 

ingresos y sin seguridad social que representa un 30% de ta 

poblacion total. 

>» Por ultimo, estaria la poblacién de extrema pobreza y que 

representa el 20% del total de la poblacién general y que no tiene 

cobertura de servicios..-Los datos anteriores revelan que 

aproximadamente un 50% de la poblacién mexicana no acude a 

ningun tipo de servicio de salud o no tiene atencién de salud del 

todo. 

La ubicacién geografica de los servicios privados esta localizada, en 

su mayoria, en los centros urbanos con mayor concentracién industrial 

y por ende mas desarrollados. Por otra parte, los servicios médicos 

localizados en fos pueblos y zonas geograficas de baja densidad 

poblacional, bien comunicados y de cardcter rural en su mayoria 

presentan altos grados de precariedad. Esta modalidad se combina con 

los servicios impartidos por fas Organizaciones No Gubernamentales 

(ONG), tas cuates organizan diferentes actividades como son las de 

capacitaci6n, preventivas y curativas, principalmente.



PERSPECTIVA DE LA SALUD PUBLICA EN MEXICO 109 

El proceso de privatizacién como parte de la politica del Estado, en 

lo que se refiere ai sector salud, esta en sus inicios. Sin embargo, 

Laurell y Ortega sefialan varias modalidades de privatizacién, ellas son: 

pago por el servicio publico; proposiciones de subrogacién de los 

servicios auxiliares; formas gerenciales de administracién y 

financiamiento; venta de activos o de servicios y sobre todo se observa 

un crecimiento acelerado de la atencién privada amparada por los 

seguros médicos privados. Las distintas modalidades de privatizacion 

de los servicios de salud no se presentan de la misma manera en la 

sociedad mexicana y tienen un peso distinto en cuanto a su desarrollo y 

tendencias. 

En cuanto a la introduccién o aumentos de cuotas por servicios el 

caso mas importante en esta modalidad es el presentado por los 

Servicios Médicos del Departamento del D.F., el cual esta dirigido a la 

poblacion de ta zona metropolitana de la Ciudad de México. Estos 

servicios eran de caracter gratuito antes de 1987 y en cuanto a su 

especializacion se dirigian hacia la atencién de la poblacién infantil a 

través de los hospitales infantiles y de traumatologia. Aqui se han 

instrumentando las tlamadas cuotas de recuperacion, lo que ha 

incrementado considerablemente el cobro de las consultas externas, de 

laboratorios, de rayos X y demas servicios impartidos. Pareciera que 

detras det cobro de fas cuotas esta la intencién de incrementar también 

el autofinanciamiento de !os hospitales pUblicos pasando una parte de 

los costos a los usuarios. 
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La practica de la subrogacion de servicios fue anunciada en 1991 y 

se refiere a la subcontratacion de los servicios de limpieza, lavanderia 

y cocina por el Instituto Mexicano de Seguro Social y los Servicios 

Medicos de Pemex. Esta medida tiene la finalidad de bajar los costos 

usando ja ventaja comparativa en cuanto a menores salarios y 

prestaciones a pagar a los contratistas. Esta medida ha ocasionado 

conflictos con los trabajadores de planta a quienes correspondia ejercer 

estos oficios, por ahora se postergé su continuacién hasta que las 

condiciones sean favorables para seguir adelante. 

La venta de servicios 0 activos al sector privado significa el retiro del 

Estado de la prestacién de servicios otorgandolos en concesién a la 

empresa privada por medio de licitaciones abiertas. Esta modalidad, 

por ahora no pasa de ser una proposicién de un sector empresarial que 

expresa una ideologia antiestatista. 

La atencién médica amparada por seguros privados es la modalidad 

mas importante. Las dos primeras modalidades sefialadas no cambian 

la relacién entre el subsector privado y el publico, ya que este Ultimo 

sigue teniendo el pape! predominante en la prestacién de servicios de 

salud. En cuanto a las dos ultimas clases, parece como que éstas no 

cuentan con la suficiente fuerza politica necesaria para imponerse o 

mas bien cuentan con suficientes resistencias por parte de las 

diferentes fuerzas y actores involucrados. 

EI objetivo central del proceso de privatizacién de los servicios de 

salud en México es resolver los problemas de la salud de la manera 

mas radical y politicamente menos comflictiva; para ello, el Estado le



PERSPECTIVA DE LA SALUD PUBLICA EN MEXICO 4111 

ofrece a la iniciativa privada un mercado rentable y garantizado. Por lo 

tanto, el proceso de privatizacién de los servicios de salud en México 

es selectivo y consiste en transferir grupos, anteriormente atendidos 

por la seguridad social, al sector privado por la via de los seguros 

médicos privados, individuales o colectivos. Esta tendencia podria 

parecerse a la chilena, la cual se basa en la obligatoriedad de 

aseguramiento, pero con un sistema dual de seguros y prestacién de 

servicios. Uno basado en seguros médicos y produccién de servicios 

privados dirigido a los grupos de mayor poder de compra, y otro, 

apoyado en el esquema actual de seguro y produccién de servicios 

paraestatales. 

Se considera a esta modalidad la mas importante, porque significa 

una redefinicién conceptual de las bases de la politica social y mas 

especificamente de la politica sanitaria. Aqui se transita del paradigma 

del Estado de Bienestar a otro de corte liberal, que encarga al sector 

privado a resolver las necesidades sociales, es decir que el Estado 

pasa al paradigma asistencialista o caritativo. 

EI motor de este proceso es la descapitalizacion y deterioro de la 

seguridad social y la presentacién ante la sociedad de una oferta de 

solucion individualizada. 
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4.3.1. El Instituto Mexicano de! Seguro Social en la etapa de 

transicién econémica. 

E! objetivo de este inciso es estudiar al Instituto Mexicano del 

Seguro Social en la etapa de Transicion Economica. 

Para 1989, sin dejar de reconocer la continuidad de multiples 

problemas sociales y econdémicos, a México no le quedaba mas que ver 

su futuro con un "moderado optimismo". 

Moderado optimismo, porque precisamente en la lucha contra tas 

dificulttades, el pais ha encontrado un estimulo y una razon para 

continuar con su actividad productiva. 

Mediante los pactos de solidaridad para la estabilidad y el 

crecimiento econdmico, los mexicanos estan comprobando que en la 

solidaridad entre los sectores que conforman a toda la nacion, se 

encuentra la solucién para volver a retomar ta ruta def desarrollo del 

pais. 

Esta es una realidad que el Instituto Mexicano del Seguro Social 

descubrié en su propio seno desde hace ya muchos afos, puesto que 

desde el momento mismo de su nacimiento, lo ha conducido su marcha 

continua y ascendente, y ha sido precisamente la permanente 

interacci6n de los tres sectores que por Ley integran sus érganos 

superiores de gobierno. 

La interaccién entre pasado y futuro: eso es lo que conforma a la 

marcha del pais en los préximos arios venideros. 

De dicha interaccién habra de resultar la actividad del Seguro Social 

para que capture la idea original que motivé su _orientacién
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revolucionaria y, al mismo tiempo, la proyecte hacia el nuevo siglo y el 

nuevo milenio. 

México se encuentra inmerso en un profundo proceso de cambio. 

Este proceso, al que se ha identificado con !a modernizacion, es 

producto de multiples condiciones, algunas de orden interno y otras 

externas. 

El cambio ha requerido de numerosas decisiones en lo econémico, 

politico y social. Todas ellas han tenido como objetivo la modernizacién 

del pais y sus instituciones, y se han dado no sdlo sin pasar por alto, 

sino tratando de fortalecer los principios fundamentales de los 

mexicanos: la soberania, la vida democratica y ta justicia social. 

El proceso que ha vivido nuestra sociedad durante los Uitimos afios 

ha tenido como objetivo promover el progreso social para mejorar asi 

las condiciones de vida de todos los mexicanos, en particular las de 

aquellos grupos con los que se busca y pretende alcanzar mejores 

niveles de salud, educacion, justicia y bienestar social. 

Resulta evidente que para lograrlo deben conjugarse muy diversos 

elementos: se requiere de una sociedad mas solidaria, de mejores 

férmulas para distribuir con equidad la riqueza social que se produce 

mediante el trabajo de los mexicanos. 

La modernizacion implica también un cambio tecnoldgico que busca 

fa mejoria de los procedimientos, con Ja intencién de superar la calidad 

y la productividad en todas las areas del quehacer humano. Pero tiene, 

sobre todo, el objetivo de que la sociedad cuente con mayores niveles 

en su calidad de vida.
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También se busca contar con mejores indicadores econdémicos y 

sociales, pero muy por encima de esto, lo que se pretende es una 

mejoria perceptible en las condiciones de vida de todos los mexicanos. 

Por otras razones, la modernizacién no es asunto transitorio ni tema 

de sdlo algunos, mas bien, se ha constituido en requisito indispensable 

para que las sociedades encuentren el camino de participacién en el 

convenio de las naciones. 

La participacién de !a seguridad social en la mayoria de los niveles 

de salud y bienestar de la poblacién es indiscutible. 

La labor cotidiana que se realiza en las instalaciones de! Instituto 

Mexicano del Seguro Social es en verdad impresionante y constituye un 

motivo de orgullo de fos mexicanos, ademas de tener un impacto 

directo e inmediato en fa calidad de vida de los individuos y de la 

colectividad. 

En todo momento se ha tenido claro que para alcanzar esos 

objetivos se debe contar con la participacién decidida de la sociedad, al 

tiempo que resulta indispensable utilizar toda su capacidad y con 

eficacia los recursos disponibles, en particular la infraestructura con 

que se cuenta. 

Durante el gobierno de la administraci6n pasada (1988-1994), en 

materia de seguridad social, es posible reconocer los siguientes 

compromisos:56 

1. Promover el desarrollo de mecanismos innovadores que 

favorezcan el acceso a la seguridad social;
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2. Utilizar de la mejor manera posible {a infraestructura instalada 

en el Instituto Mexicano del Seguro Social; 

3. Revisar el sistema de pensiones existentes en el pais; 

4. Mejorar la calidad de vida de los pensionados y jubilados, y 

fomentar el compromiso social para este grupo de la poblacién, asi 

como expiorar mecanismos que permitan su reincorporacién social, 

aprovechando su experiencia y conocimientos; 

5. Instrumentar acciones que promuevan el bienestar de la 

Poblacion, que protejan la capacidad adquisitiva de su ingreso y 

que favorezcan su desarrollo pleno. 

Estos compromisos quedaron integrados en el Programa Nacional 

de Salud 1990-1994, que sefiala el hecho de que. “la seguridad social 

hace posible el objetivo de atender el bienestar de los trabajadores y 

sus familias en sus necesidades de salud, educaci6n, vivienda, cultura 

y recreacion, al tiempo que cuenta con medios para proteger su poder 

adquisitivo y garantizar apoyos financieros en caso de enfermedad, 

accidentes de trabajo, jubilacién, cesantia y muerte”.57 

México necesita modernizarse para empezar con confianza el inicio 

del siglo XX!. La modernizacién debera proyectarse hacia mejores 

niveles de vida para todos los mexicanos, y no podra menos que 

contarse con la experiencia representada por 53 afios que tiene los 

sistemas nacionales de seguridad social de estar operando en la vida 

de fa poblacion. 

  

56 CI.. Lic, Carfos Salinas de Gortari, Discurso como Presidente Electo, 12 de noviembre de 
1988, Presidencia de fa Republica, Direccién Generat de Comunicacién Social. 
57 Ley de! Seguro Social., México, 1993, p. 119 
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Ante esta necesidad surgié el Plan 1995-2000 en materia de salud 

publica, mismo que en lineas generales pretende mejorar la imparticién 

de salud a toda la sociedad, a través de crear mayores centros de 

salud, disponer de mayor apoyo financiero a {as instituciones que ya 

existen (IMSS, ISSSTE, etc), y, sobre todo, pretende realizar un 

seguimiento a las instituciones de salud ptblica para que no se 

burocraticen y sean mas eficientes, para el logro de un mejor servicio y 

por ende para que las necesidades del usuario sean cubiertas a 

satisfaccion. 

4.4. Analisis de la situacion actual de la Salud Publica en México 

A fines de 1995, el gobierno mexicano definié un Plan Nacional de 

Desarrollo 1995-2000 (PND), en el cual la salud es una linea de accion 

que forma parte de desarrollo social. E} PND declara luchar por ta 

equidad para que el progreso econémico se traduzca en progreso 

social para todos. El programa de Reforma del Sector Salud 1995-2000 

propone cuatro objetivos para modernizar ef sector salud: 

> Establecer instrumentos para promover la calidad y eficiencia en 

la prestacién de los servicios. 

> Ampliar la cobertura de la atencién de las instituciones de 

seguridad social facilitando ta afiliacion de la poblacién no 

asalariada y participante de la economia informal. 

> Concluir el proceso de descentralizacién de tos servicios de 

salud a poblacién abierta en las entidades federativas aun 

centralizadas y profundizarla en las restantes. 
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> Ampliar la cobertura de servicios de salud a la poblacién 

marginada residente en areas rurales y urbanas que actuaimente 

tiene acceso limitado 0 nuloS8. 

El programa fue producto de un proceso de consultas tanto a nivel 

popular (formando parte de los Foros Nacionales de Consulta Popular), 

como técnico (mas de 200 reuniones de trabajo de las distintas 

comisiones que conforman el Consejo Nacional de Salud). También se 

incluyeron propuestas surgidas del Gabinete de Salud y de la Comisién 

Interministerial que lo apoya, bajo la coordinacién de la Oficina de la 

Presidencia de fa Republica. 

4.4.1. Los contenidos de la Reforma Sanitaria. 

EI ordenamiento juridico esta basado principaimente en dos Leyes 

generales, revisadas y actualizadas periddicamente: la Ley General de 

Salud y Ley del Seguro Social. En 1996, el Congreso aprobé un 

conjunto de modificaciones a la Ley del Seguro Social que entraron en 

vigencia en julio de 1997. La Ley General de Salud sienta las bases 

para llevar a cabo la descentralizacién y establecer distribucién de 

competencias entre Federacion, Estados y Municipios. En 1997 se 

aprobo la introduccién de 52 reformas a ia Ley General de Salud para 

hacer mas efectiva la desregulacién en materia sanitaria, introducir una 

nueva clasificacién de los medicamentos y desarrollar el uso de 

genéricos, asi como precisar la competencia de la Secretaria de Salud 

(SSA) en el control de células humanas y productos biotecnolégicos, 

58 Fuentes, Mario Luis. La asistencia social en México. Historia y perspectivas. Ediciones del 
Milenio, 1° edicién. México:1998. p.705 
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principalmente. Se estima que el 90.7 % de poblacién tiene acceso a 

servicios de salud.59 

Los trabajadores asalariados de la economia formal reciben 

atencién de salud en el tnstituto Mexicano de Seguridad Social (IMSS); 

los funcionarios al servicio del Estado, federales o estatales, estan 

cubiertos por varios institutos de Seguridad Social, siendo et principal el 

Instituto de Seguridad Social y Salud de tos Trabajadores del Estado 

(ISSSTE). Existen, ademas, tos servicios sanitarios de Petrdéleos 

Mexicanos (PEMEX) para los trabajadores de esa empresa paraestatal, 

y los servicios de salud de las Secretarias de la Defensa Nacional 

(SEDENA) y de Marina (SEMAR). La poblacién al margen de ta 

Seguridad Social (SS) y los desvalidos reciben atencién en los 

establecimientos de la SSA y son beneficiados por el programa IMSS - 

Solidaridad, que opera en determinadas regiones. 

Cerca de 10 millones de personas no tienen acceso regular a 

servicios de salud, aunque las vacunaciones y algunas otras 

prestaciones de salud publica, asi como las medidas sanitarias en 

casos de emergencia si tienen cobertura nacional.60 

El Programa de Ampliacién de Cobertura (PAC) esta orientado 

esencialmente a la poblacién indigena y rural. Su objetivo es 

incrementar la cobertura en el primer nivel de atencién y en su primer 

afio de ejecucién alcanz6 a 4 millones de personas que viven en 11 

estados. En 1997 se esta extendiendo para Hegar a cubrir a 6 millones 

59 Organizaci6n para ta Cooperacién y el Desarroilo Econémicos (OCDE). Estudios 
econémicos de la OCDE. Capitulo especial sobre Reforma del sistema de salud. 
México, 1998.
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de personas en 18 estados. El PAC consiste en la prestacién de un 

Paquete Basico de Servicios de Salud (PABSS), financiado con fondes 

federales asignados de un préstamo de! Banco Mundial destinado al 

sector social. Las 12 intervenciones del PABSS son: saneamiento 

basico a nivel familiar; manejo efectivo de casos de diarrea en el hogar, 

tratamientos antiparasitarios a las familias; identificacion de signos de 

alarma de infecciones respiratorias agudas y referencia a unidades de 

atencion médica; prevencién y control de tuberculosis pulmonar; 

Prevencion y control de hipertensién arterial y diabetes mellitus; 

inmunizaciones; vigilancia de la nutricion y crecimiento del nifio; 

distribuci6n de métodos anticonceptivos; atencién prenatal, del parto y 

puerperio; prestacién de primeros auxilios; formacién de comités de 

salud. 

Para ampliar la cobertura en zonas urbanas, se esta propiciando la 

incorporacion al IMSS de familias sin economia formal, mediante el 

pago de una cuota médica, adquiriendo el derecho a la atencién de 

salud de toda la familia. Igualmente, el IMSS ha decidido abrir ta 

posibilidad de que trabajadores afiliados, si lo desean, se atiendan en 

establecimientos de salud de otras instituciones, publicas 0 privadas, 

mediante un procedimiento aun no regulado denominado “reversién de 

cuotas", conservando el IMSS la funcién recaudadora de fondos 

aportados por los trabajadores y empleadores. Los cambios en la 

prestacion de servicios de salud del {MSS se desarollaran 

paulatinamente, cuando entre en vigor la nueva Ley de Seguridad 

Social. Esta modalidad de afiliacién voluntaria tiene importancia en la 

estrategia para extender la cobertura dado que - de acuerdo a las 

  

89 Ibidem.
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estimaciones oficiales - el numero de afiliados podria incrementarse en 

un 3.4 - 5 % al afio. Como consecuencia, la cobertura del IMSS en un 

periodo de 10 ajios podria ser de alrededor del 40% de la poblacion. 

La Reforma esta siendo lidereada por la SSA. Los sistemas de 

informacién son limitados y poco dinamicos. A partir de 1995, se 

tomaron acciones de integracién de tos sistemas correspondientes a 

prestacién de servicios de salud de cada institucién (SSA y IMSS - 

Solidaridad). Se creé el Grupo Interinstitucional de informacién en 

Salud, se edité el Manual de Fuentes y Métodos y se descentralizé la 

estadistica de mortalidad y morbilidad hospitalaria, creaAndose, por 

convenio entre IMSS y SSA, el Sistema Unico de Vigilancia 

Epidemioldgica y el Comité Nacional para Vigilancia Epidemioldgica. 

A partir de la descentralizacién de los servicios de salud que 

atienden a la poblacién abierta hacia las entidades federativas, cada 

Organismo Publico Descentralizado (OPD) es responsable de la 

administraci6n de los recursos humanos y financieros. El Fondo de 

Aportaciones para los Servicios de Salud en el Presupuesto de Egresos 

de la Federacién (PEF) de 1998, amplio las atribuciones Estatales para 

el ejercicio y la fiscalizacién de sus respectivos presupuestos. 

Se esta fomentando la accién intersectorial y en salud del ambiente. 

Se ha creado la Comisién Intersectorial para el control del proceso y 

uso de plaguicidas, fertilizantes y sustancias toxicas (CICLOPLAFEST), 

con participacién de organismos ademas de la SSA, para controlar 

plaguicidas, nutrientes vegetales y sustancias toxicas y peligrosas. Se 

han dictado las Normas Oficiales Mexicanas para modemizar el
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sistema de vigilancia en este campo. Se esta realizando el Censo de 

establecimientos de Rayos X y elaborando cuatro Normas Oficiales 

Mexicanas sobre proteccién y seguridad radioldgica y un convenio con 

la Secretaria de Energia, Instituto Nacional de Investigacién Nuclear y 

Comisién Nacional de Seguridad Nuclear y Salvaguarda. Se ha creado 

un Programa Nacionat de Prevencién de Accidentes. 

Se prevé que las instituciones de seguridad social adoptaran una 

separaci6n de funciones recaudadora y de financiamiento con respecto 

a la provision de servicios. No hay informacion respecto a la SSA. 

En México existen 224 jurisdicciones sanitarias que son la unidad 

técnico-administrativa de caracter regional dentro de los Estados, con 

la responsabilidad de otorgar servicios de salud a fa poblacién abierta 

en su territorio y coordinar los programas institucionales, las acciones 

intersectoriales y la participacién social. Funcionan con Comités 

Jurisdiccionales de Salud. 

En 1989-1994 se instruments la estrategia de descentralizacion en 

la SSA dirigida al desarrollo y fortalecimiento de las jurisdicciones 

sanitarias, en el marco de una estrategia de establecimiento de 

Sistemas Locales de Salud (SILOS). A partir de 1994 se profundizo la 

descentralizacion politica, denominada Nuevo Federalismo. Se decidié 

agrupar a los servicios Estatales en el Consejo Nacional de Salud 

(CNS). El CNS es la instancia de coordinaci6n entre la Federacién y los 

Estados para planeacioén, programacién y evaluacién de fos servicios 

de salud. En sus dos afios de funcionamiento ha desarrollado entre 

otros productos: lineamientos para la descentralizacién de los servicios
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de salud y documentos técnicos y normativos de apoyo; e! nuevo 

modelo de atencién de salud para poblacién abierta; los 32 

diagnésticos estatales sectoriales de salud y la evaluacion de la 

capacidad operativa de los servicios; fa actualizacién de los estudios de 

cobertura de los servicios y tos programas estatales maestros de 

infraestructura en salud; y la definicién del PABSS. 

En 1996 se firmé el acuerdo nacional de descentralizacién de los 

servicios de salud entre el Ejecutivo Federal, los gobernadores de los 

32 estados y el sindicato de trabajadores de la SSA. Todos los estados 

han suscrito los convenios que crean el organismo responsable de {a 

operacién de servicios, lo cual ha determinado el traspaso de personal, 

infraestructura y financiamiento. El nivel central conserva su rol 

normativo, la regulacion de los servicios y el control y la vigilancia 

Sanitaria sobre productos, establecimientos y servicios que se 

descentralizan. Regula la certificacién de profesionales de la salud y la 

acreditacion de unidades de atencién, las politicas de vacunacién y de 

salud ambiental y la informacion en salud. 

Las entidades federativas y municipios tienen responsabilidades de 

organizacion, operacién, control y vigilancia del funcionamiento de ios 

servicios publicos y privados, la sanidad internacional en zonas 

fronterizas y otras tareas de promocién, fomento y orientacién para la 

salud. Tienen amplias atribuciones en relacién a la politica ambiental. 

En materia de participacion social, el programa "La Salud empieza 

en casa" forma agentes monitores de salud. La "Bandera Blanca en 

Salud" trabaja con objetivos de mejora en salud de nifios y 
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embarazadas. Se han impulsado los Comités Locales de Salud, que en 

el area rural han asumido algunas funciones administrativas. También 

existen los Comités 0 Consejos Municipales de Salud, a nivel de 

Municipios y los Comités de Planeacién para el Desarrollo Estatal y 

Municipal en cada Estado (COPLADE y COPLADEMUN), de los que 

dependen tos Subcomités de Salud y Seguridad Social. En el marco de 

ta reforma se ha vigorizado el movimiento de municipios saludables. Al 

finalizar 1996 estaban incorporados a este programa 606 municipios, 

en 1997 eran 884 y al finalizar 1998, 950. 

El analisis de gasto segun la fuente muestra que tos hogares son los 

que mas aportan alcanzando el 49% del gasto total en salud para 1992- 

96, en contraste con los niveles que muestran los empleadores (29%) y 

el Gobierno Federal (22%). 

Del presupuesto de gasto puiblico en salud, fa atencidn curativa 

tepresenta el 68% (incluye hospitalizacion), la administracion, politica y 

planeacién representa el 15%, y la prevencién el 7% (14.6% en 

establecimientos de atencién a poblacién abierta y 4% en la SS). El 

59.1% del gasto es para los establecimientos hospitalarios. 

En 1992-94 se destinaron a remuneraciones casi la mitad del 

presupuesto de fas instituciones de mayor volumen de prestaciones de 

salud del pais (48% en IMSS y 50% en SSA). En el ISSSTE este 

concepto alcanz6 al 21% y los gastos de operacién al 51%. En el IMSS 

los gastos de operacién representaron el 35% del total y en SSA, el 3% 

para el mismo periodo. El gasto en materiales y suministros tleg6, entre 

1992 y 94, al 12% en ei IMSS, 8% en el ISSSTE y 2% en fa SSA. Los
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honorarios consumieron el 35% del gasto privado total, la compra de 

medicinas el 27% y las hospitalizaciones ef 20%. Los valores det gasto 

privado difieren 10 veces entre los hogares urbanos de menor y mayor 

ingreso (US$75 y 750); en tas zonas rurales esta diferencia llega a ser 

de 20 veces (US$65 y 1, 294). 

El 43% de los recursos financieros fue manejado en 1992-94 por ia 

SS, 42% por los privados, 13% para atencién a poblacion abierta y 2% 

el seguro médico privado. La participacién de los gobiernos estatales 

en los fondos fue de un 3.7% (1992-94). El presupuesto de la SSA 

crecié en 1997 un 32% sobre 1996. El crecimiento del presupuesto 

estatal fue 9 veces mas entre 1997 y 1996, elevandose el aporte estatal 

en los ingresos totales de Ia institucién de 4.5% a 28.5%. El IMSS se 

financia mediante contribuciones de empleados y patrones y aportes 

del Gobierno Federal. En el ramo de enfermedad y maternidad, !a 

transferencia estatal pasé dei 5 al 37% (en sustitucién de fas cuotas 

obrero - patronales) en ese mismo periodo. 

En cuanto a la distribucién programatica de! presupuesto de los 

servicios de salud, durante 1995 los servicios de !a SSA - los cuales 

atienden a poblacién “abierta" - destinaron el 49.7% a la Atencién 

curativa, 25.8% a Administracion, 11.0% a la Prevencién, 5.9% a 

Infraestructura, 4.9% a Investigacién, 1.5% a Regulacion y 1.2% a 

Otros. 

En las instituciones de Seguridad Social, Ja distribucién para el 

mismo afio, fue la siguiente: 71.1% para Atencién Curativa, 14.3 %
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para Administracion, 4.7% para Prevencién, 4.6% para Infraestructura, 

3.4% para Prestaciones sociales y 1.9% para Investigacion. 

Respecto a la oferta de servicios, se ha producido un 7.3% de 

crecimiento de unidades de consulta extema entre 1994 y 1996 (sobre 

todo en unidades moviles, utilizadas en las estrategias de ampliacién 

de cobertura), consultorios y en la medicina privada. En 1995 se calculé 

que el sector privado disponia del 30% de las camas, empleaba al 34% 

de los médicos y brindaba el 32% de las consultas. La cobertura de 

seguros médicos privados es limitada y, mas atin, la adopcion de 

esquemas de “aseguramiento administrado", prevaleciendo el modelo 

tradicional de cobro directo por servicios a tasa de mercado. 

Entre las iniciativas destinadas a grupos vuinerables destacan los 

programas desarrollados por el Instituto Nacional Indigenista, que 

consisten principalmente en acciones de salud, alimentacion, 

educacién y saneamiento basico para atender a los 59 grupos étnicos. 

Estos programas reciben también apoyo de las diferentes secretarias 

del Gobierno Federal y de los Gobiernos Estatales. El! Programa de 

Educacién, Salud y Alimentaci6n (PROGRESA) se ha instrumentado 

para atender a la poblacion residente en 28 estados y 1,423 municipios. 

Su componente de salud consiste en la dotacién de un suplemento 

alimenticio a los menores y a las mujeres embarazadas o en periodo 

de lactancia, la capacitacién de las madres y/o responsables de familia 

respecto a temas basicos y, la atencién con enfoque de riesgo al grupo 

familiar. 
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Asimismo, el Programa de Apoyo a Zonas Indigenas (PAZI) 

complementa al PAC y al PROGRESA en los 303 municipios que 

tienen mas de 70% de poblacién indigena. 

En marzo de 1998 se inicié la distribucién de la cartilla Nacional de 

Salud de la Mujer para facilitar el seguimiento de la atencién perinatal, 

el uso de métodos de planificacién familiar y los resultados de las 

citologias para la detecciédn oportuna del cancer cervicouterino. 

Asimismo, en el primer bimestre de 1998 entrd en vigor la Norma 

Oficial Mexicana (NOM) para la Prevencién, Diagnéstico y Control del 

cancer cervicouterino. 

La coordinacién sectorial entre tas instituciones prestadoras de 

servicios publicos de salud (SSA y SS) se considera insuficiente. Sus 

servicios se otorgan bajo sus propios modelos de atencién y esquemas 

diferenciados, con duplicidad en coberturas de servicios en 

determinadas regiones. 

El nuevo Modelo de Atencién a la Salud para Poblacién Abierta 

(MASPA) establecido y difundido por la SSA en 1995, normatiza y 

operacionaliza la prestacion de servicios en las unidades. Establece los 

criterios rectores para la operacién de tos recursos comunitarios e 

institucionales del primer nivel de atenci6n y de las unidades 

hospitalarias, articulados en redes de servicios mediante la 

regionalizacioén. Precisa que ios servicios deben realizar acciones de 

promocién, prevencién, diagndéstico, tratamiento y rehabilitacién con 

base en las necesidades y problemas de cada localidad y define las
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responsabilidades de los distintos niveles administrativos en la 

implantacion y desarrollo del modelo. 

Existe un Programa de mejoramiento de la gestién administrativa de 

los servicios de salud para fortalecer la capacidad gerencia!l del 

personal directivo de Ios servicios. 

La RS pretende introducir !a libre eleccién por los usuarios del 

médico que los atendera, al menos en el primer nivel de atencion en las 

instituciones de SS, para luego establecer esquemas de recompensas 

con base en la eleccién que hagan los pacientes y asi estimular la 

calidad y eficiencia de la atencion. 

Existe la Comisién Nacional de Arbitraje Médico (CONAMED) para 

tesolver los conflictos que se generan en la practica de !a atencion a la 

salud. Las facultades de certificacién y acreditacién permanecen a nivel 

central en la SSA. 

La SSA, en coordinacién con el Consejo Nacional de Salubridad ha 

establecido el] cuadro basico esencial de medicamentos para el primer 

nivel. Existe un Registro Sanitario de Medicamentos y Normas de 

Buenas Practicas de Fabricacién. Existe una Norma Oficial Mexicana 

para la Disposicién de Sangre Humana y sus componentes con fines 

terapéuticos. Existe una Comisién par la Mejoria continua de la calidad 

de los servicios, dentro del Consejo Nacional de Salud. La Direccién de 

Calidad de la Atencién Médica, que desde 1997 depende de la 

Direcci6n General de Regulacién de tos Servicios de Salud, inicié 

durante el segundo semestre de ese afio el Programa de Mejoria
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Continua de la Calidad de la Atencién Médica que opera en 6 de las 32 

entidades federativas del pais. Este Programa se ha instrumentado en 

517 Unidades de Salud, 36 de ellas son hospitales de segundo nivel. 

Se disefid una linea basal y, a partir de los resultados de esa medicién, 

cada Estado ha disefiado las intervenciones especificas, para efectuar 

la evaluacion concurrente dentro de un afio. Se espera extender este 

programa al resto de los estados durante los afios 1998 a 2000. 

4.4.2. Evaluaci6n de resultados. 

4.4.2.1. Equidad. 

> Enel estado de salud. 

El subregistro de mortalidad se calculé en un 4.0% en 1996 

(CONAPO). El subregistro de natalidad se calculé en un 5% en 1994, y 

el 27.6% de los nacimientos tienen mas de 1 afio en el momento de su 

registro. 

La Tasa de Mortalidad Infantil (TM!) registrada fue de 17.5 por mit 

nacidos vivos en 1995. Entre 1990 y 1995 disminuyé un 26.8% como 

promedio nacional, La mortalidad es mas alta en la zona central, (22.3 

por mil n. v.) y mas baja en el norte y el sur (12.2 y 12.8). Los Estados 

de Puebla (33.2), Tiaxcala (28.7) y México (26.8) tienen las tasas mas 

altas, contrastando con Durango (3.9), Sinaloa (5.9) y Guerrero (8.5). 

Las causas principales de muerte fueron: afectaciones de! periodo 

perinatal, anomalias congénitas, neumonia e influenza, deficiencias de 

la nutricién y accidentes. Entre 1994 y 1995 se elevé la TMI registrada 

(17.0 y 17.5% respectivamente), probablemente debido a las 

correcciones hechas ai numero de recién nacidos, ya que las muertes 

registradas disminuyeron en ese periodo. Por lo que se recomienda
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usar la TMI ajustada, que refleja un descenso entre 1994 (26.5) y 1995 

(25.9). La TMI ajustada para 1996 seria de 25.9 por mil n. v. Varios 

estudios encontraron que la TMI entre la poblacién que habla alguna 

lengua indigena es de 56 por mil n. v. 

La Tasa de Mortalidad Materna para 1995 fue de 53, mas elevada 

que en 1994, cuando alcanzo 48 y en niveles cercanos a 1990, cuando 

se reporté 54. La explicacién oficial les que el incremento det ultimo 

aho se debié a un mejor registro de las muertes con el uso del nuevo 

certificado de defuncién, donde se investiga la preexistencia de 

embarazos en todos los fallecimientos de mujeres en edad fértil. Las 

tasas mas elevadas en 1995 ocurrieron en Puebla con 112, Tlaxcala 

con 97 y Oaxaca con 90. El 87.1% de las muertes se debieron a causas 

obstétricas directas (92,1 en 1990): 28% toxemia, 23.6% hemorragias, 

11.6% complicaciones del puerperio. 

> En cobertura. 

El Programa de Vacunacién Universal (PVU) ha aumentado su 

cobertura en {os ultimos afios y el promedio de consultas prenatales por 

mujer embarazada paso de 2.2 en 1990 a 2.8 en 1996 (otras fuentes 

dan 3,9, siendo la meta 5). En ta Encuesta Nacional de Planificacién 

Familiar (ENPF) de 1996 se encontré que el personal médico participé 

en la atencién del 86,1% de los embarazos ocurridos entre 1993 y 

1995, para un incremento en mas de la mitad en los Ultimos 20 afos. 

Un 6,8% de las mujeres no tienen vigilancia prenatal (la diferencia es 

atendida por personal sanitario no médico). El 63.2% de las mujeres 

reciben atenci6n prenatal durante el primer trimestre del embarazo.
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> En distribucién de recursos. 

El total de médicos por 10,000 habitantes es 19.1 y el de 

enfermeras de 21.05. En 1992 prestaban sus servicios en instituciones 

publicas 11.91 médicos por 10,000 habitantes y en 1994 13.05. Los 

mayores crecimientos se han dado en instituciones de poblacién 

abierta: 9.6% para médicos y 7% para enfermeras, entre 1994 y 96. El 

numero de camas hospitalarias es de 0.8 por mil habitantes (1,2 seguin 

otras fuentes), y se carece de datos sobre la distribucién geografica. 

> Enel uso de recursos. 

El namero de consultas ambulatorias fue de 1,9 hab/afio en 1994. La 

cifra de egresos hospitalarios (sistema publico) fue de 4,5 por cien 

habitantes (65,6% de afiliados de la IMSS y 34,4% de poblacién 

abierta), con una estancia media de 4,0 dias. El porcentaje de partos 

atendidos en hospitales publicos aumenté de 54,3 a 68,5% entre 1990 

y 1995 (ENPF). El 20% de los partos se atendié en hospitales privados 

y el 11,5% en casa de la mujer o por la partera. 

> Equidad financiera. 

La superaci6n de barreras financieras se esta poniendo en marcha 

mediante el PABSS, el PAC y unidades méviles. La formula de 

asignacion presupuestal para abatir rezagos, corregir inercias y 

promover la equidad entre los Estados en materia de recursos para la 

salud, se ha incorporado explicitamente a la Ley de Coordinacién 
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Fiscal en 1998. Mediante esta férmula, se distribuyen los recursos 

considerando variables tales como la poblacién a atender la 

prevalencia de dafios a la salud (razon estandarizada de mortalidad). 

Otros elementos como acceso, efectividad y calidad técnica, 

efectividad y calidad percibida son de gran importancia, sin embargo, 

no existen datos disponibles al respecto. Tampoco existe informacién 

sobre centros de salud y hospitales con servicios de atencién al 

paciente y encuestas de percepcién de usuarios. 

4.4.2.2. Eficiencia. 

> En la asignaci6n de recursos. 

Entre tos elementos que parecerian secundarios para lograr un 

mayor nivel de salud en la poblacion es la existencia de agua potable 

entubada y servicio de recoleccién de basura; en el ambito rural es 

frecuente encontrar que es mas facil acceder a los antibiéticos que a un 

minimo de higiene indispensable. Las informaciones sobre acceso a 

agua potable son discrepantes. Para 1995 se calculd que en zonas 

urbanas el 96% recibia agua entubada (no necesariamente potable), 

mientras que en las rurales solo la recibia el 52,5%. Segtin otras 

fuentes, la poblacién urbana que dispone de agua potable por conexién 

en la vivienda seria del 65,3%, la poblacién urbana con acceso 

fazonable a fuentes publicas de agua potable seria del 26,0% y la 

poblacion rural que dispone de agua potable razonablemente accesible 

el 53,4%. En cuanto a alcantarillado, en el medio urbano fa cobertura 

era de 85,5% y en el rural de 20,9% (otras fuentes dan cifras 76% total, 

con 93% en medio urbano y 29% en medio rural para 1995).
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> La poblacion urbana con sistemas de recoleccién periddica de 

residuos sdlidos seria del 49,4%. Se recolecta el 70% de la basura 

producida y solo el 17% se dispone en rellenos sanitarios. Existen 

propuestas de programas para el reciclaje de basuras, siendo aun 

insuficiente el desarrollo en este campo. 

> En cuanto a reasignacién de recursos, se contempla la creacion 

de programas que refuercen el esquema de atencién a la salud; por 

ejemplo, a partir de enero de 1998 opera el FONSIDA, con el propésito 

de brindar apoyo complementario a enfermos con SIDA y el Modelo de 

Atencién Integral a enfermos con SIDA en todos los estados de la 

Republica y se proyecta iniciar la operacién de cuatro laboratorios 

regionales de carga viral. 

4.5. Perspectiva financiera en la Salud Publica mexicana. 

El 2 de julio de 1999, el titular del Poder Ejecutivo envié a la 

Camara de Diputados una iniciativa mediante la cual se propuso la 

reforma, adicién y derogacién de diversas disposiciones de la Ley 

del Seguro Social, misma que se acompafé de la iniciativa para 

abrogar la "Ley de Impuesto sobre las erogaciones por remuneracion 

al trabajo personal prestado bajo la direccién y dependencia de un 

patr6n". Los objetivos que se consignan en Ia iniciativa aprobada por 

las Camaras de Diputados y Senadores, son de tres tipos: 

1.Los destinados a garantizar que el Seguro Social opere bajo 

estrictas condiciones de equilibrio financiero; 
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2. Aquéllos dirigidas a modernizar las atribuciones fiscales del 

Instituto Mexicano del Seguro Social y a fortalecerlo como organismo 

fiscal aut6énomo; y 

3. Aquéllas que tienen como finalidad efectuar en la Ley una 

educaci6n técnica, administrativa 0 juridica a través de ta precision 

de algunos conceptos, de la superacion de ciertas lagunas legales y 

del establecimiento de bases dirigidas a disminuir la posibilidad de 

interpretaciones equivocas. 

A continuacién se efectia la descripcién de las principales 

modificaciones aprobadas, partiendo de la reforma financiera:
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CUADRO 13 

PORCENTAJES DE APLICACION A LA PERCEPGION BASE DE COTIZACION PARA EL 

CALCULO DE LAS CUOTAS BIMESTRALES. 
  

  

       

  

  

  

  

              
  

1 4 TOTAL | ee 

ENFERMEDADES 8.750 3.125 0.625 12.500 
Y MATERNIDAD 

RIESGO DE 2.500 0.000 0,000 2.500 
TRABAJO 

INVALIDEZ, VEJEZ, 5.670 2.125 0.425 8.500 
CESANTIA Y 

MUERTE 

GUARDERIAS 1.000 0.000 0.000 | 1.000 

RETIRO 2.000 0.000 0.000 2.000 

TOTAL 20.200 5.250 1.050 | 26.500 

Fuente: Narro Robles, José. La Seguridad Social mexicana................. pp 110 

Se incrementa de manera gradual el monto de jas cuotas, de tal 

manera que en 1996 se aportara 1.5% de los salarios de manera 

adicional a lo que se tenia establecido. El incremento es de un 0.5% para 

cada uno de los siguientes ramos de seguro: enfermedades y maternidad; 

riesgos de trabajo y el de invalidez, vejez, cesantia en edad avanzada y 

muerte. 

Por lo que se refiere a la distribucién de las aportaciones por cada uno 

de los sectores a los patrones corresponde a 1.2%, a los trabajadores el 

0.25 y al Estado un 0.05%. 

Sin embargo, debe hacerse notar que en virtud de que la iniciativa 

enviada considero la eliminaci6n del impuesto sobre las erogaciones por 

remuneraci6n al trabajo prestado bajo la dependencia de un patrén,
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mismo que ascendia al 1% y que corria a cargo de los empleadores, la 

realidad es que el patrén aporta en términos reales 0.2% y el Estado 1.05 

por ciento. 

Durante 1996 !as aportaciones promedio para cada sector y para cada 

uno de los ramos de seguro, fueron las que se_ sefialan en el cuadro 

siguiente: 

CUADRO 14 

MONTO DE LAS CUOTAS POR RAMO DE SEGURO Y POR CADA UNO DE LOS 
SECTORES SEGUN PORCENTAJE DE LOS SALARIOS EN 1896 
  

  

   

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

: De et oe e 
a 8 | PATRONES ESTADO| TO 

ENFERMEDADES Y 8.750 3.125 0.625 

MATERNIDAD 

RIESGO DE TRABAJO 2.500 0.000 0.000 | 2.500 

INVALIDEZ, VEJEZ, 5.950 2.125 0.425 8.500 

CESANTIA Y MUERTE 

GUARDERIAS 1.000 0.000 0.000 1.000 

RETIRO 2.000 0.000 0.000 2.000 

TOTAL 20.200 5.250 1.050 26.500               

Fuente: Narro Robles, José. LA SEGURIDAD SOCIAL MEXICANA EN LOS ALBORES 
DEL SIGLO XXI. Op.Cit., pag. 110. 

“e Se aclaran y precisan fos elementos que no deben ser incluidos 

en salario base de cotizacién. 

« Con excepcion del caso del seguro de invalidez, vejez, cesantia y 

muerte, el resto de los seguros se adecua al retiro, el cual se fija en 

25 salarios minimos.
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En lo que se refiere a las prestaciones en dinero para el asegurado 

que sufre un riesgo de trabajo, se mantiene 100% del salario base en 

que estén cotizando el trabajador. 

Por otra parte, la Ley sefiala que en los casos en que se establece 

la incapacidad permanente total el asegurado recibira una pensién 

mensual que equivale a 70 % del salario en que esté cotizando. 

Para el supuesto de incapacidades de hasta 25% en lugar de 

otorgar una pension mensual se debera cubrir al asegurado una 

indemnizacion unica equivalente a cinco anualidades de la pension que 

le hubiese correspondido. 

La Ley sefiala también Ia posibilidad de que el asegurado opte por 

esta formula en el caso de una incapacidad mayores de 25% y 

menores de 50 por ciento. 

« En el caso de los trabajadores que queden privados de trabajo 

(incapacitados, vejez, etc.) remunerado y que cumplan los requisitos 

establecidos por la Ley, se aclara que tendran derecho a recibir, 

durante ocho semanas, las prestaciones médicas derivadas del 

seguro de enfermedades y maternidad, suprimiéndose las 

prestaciones en dinero de este mismo ramo. 

¢ Por ultimo, y como ya fue consignado, se abrogé la "Ley del 

impuesto sobre las erogaciones por remuneracién al trabajo 

personal prestado bajo la direccién y dependencia de un patron que 

se mantenia vigente desde 1980. 

Esta iniciativa de la Administraci6n pasada (1988-1994), constituye 

sin duda una expresion objetiva mas por mejorar, modernizar y 
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garantizar la viabilidad del sistema de seguridad social que se ha 

desarrollado en México 

4.6. Recomendaciones de la Organizacién internacional del 
Trabajo (0.1.T.) 

El objetivo de este inciso es enunciar cuales fueron las 

recomendaciones que hizo al respecto la Organizacién Internacional del 

Trabajo. 

El Costo de la seguridad social ha estado aumentando rapidamente 

no solo por la extensién de la cobertura y mas riesgos, sino también a 

causa de los mayores gastos en los regimenes de pensiones debidos 

al envejecimiento de la poblacién, al debilitamiento de fos lazos 

familiares y a los progresos tecnolégicos de ta medicina. 

La recomendacion de la O.1.T., tiene como objetivo fundamental el 

que se protejan completamente a las personas ahora desamparadas y 

a las que lo estan en forma insuficiente, cuando no haya sido posible 

prevenir que la contingencia se produzca o que persistan sus efectos: 

Que las prestaciones al menos guarden una proporcién significativa en 

relacién con las ganancias61, que: 

e Se requiera de planes de pensiones privadas que mejoren las 

disposiciones para la transferencia de los derechos de pension entre 

los planes, o para la plena protecci6n de los derechos adquiridos y 

que instituyan una proteccién contra la informacién. Los planes 

privados deben ser reglamentados en consecuencia. 

§1 O.1.T., Ginebra, Suiza, 1984. Vol. XIX. pp 65, 84,85, 97 y 136



PERSPECTIVA DE LA SALUD PUBLICA EN MEXICO 138 

¢ 1 objetivo a largo plazo sea lograr que las prestaciones minimas 

que se abonen a quienes no trabajan, les garanticen un nivel de vida 

que corresponda, por lo menos, a la mitad del promedio def ingreso 

disponible neto por habitante, ajustado segin la diferente 

composicién de las familias. 

e Las pensiones en curso de pago de los regimenes establecidos 

por Ley, se ajusten a los movimientos de un indice de ganancias o 

del Producto tnterno Bruto (PIB) por habitante. 

¢ Se garantice a todos los residentes un ingreso minimo aceptado 

como el gran objetivo de la seguridad social a alcanzarse antes del 

afio 2000. 

e Se hagan los esfuerzos necesarios para sacar partido de los 

mecanismos de coordinacién, entre los sistemas nacionales de 

seguridad social que ofrecen los convenios y recomendaciones en la 

materia, adoptados por la conferencia de la Organizacién 

Internacional del Trabajo. 

e Las prestaciones a las madres viudas se transformen en 

prestaciones para cualquier sobreviviente de la pareja. 

« Se amplie marcadamente la concesién de asignaciones de 

formaci6n profesional, o de una nueva formacién. y al expirar estas 

asignaciones, deban pagarse prestaciones de desempleo. 

« Se requiera del empleador, que demuestre que el trabajador ya 

no es capaz de realizar ninguno de los trabajos que puede ofrecerle 

antes de obligarlo a jubilarse. 
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e El desarrollo de los servicios de prevencién y readaptacién, debe 

recibir la maxima prioridad hasta el afio 2000, y también 

posteriormente, este cambio debe producirse en las politicas de 

salud, del empleo, familiar, de poblacién y de bienestar social. 

* Se dé cada vez mas prioridad a hacer de los servicios de salud el 

uso mas eficiente con relacién a su costo. 

A lo largo de este capitulo se han expuesto los principales 

problemas que presenta el Sistema de Salud en México, asi como las 

perspectivas que tiene de acuerdo tanto a su infraestructura como al 

contexto de las Reformas implantadas en los ultimos afios. Para 

completar la visi6n se ha hecho una exposicién de lo que, a nivel 

mundial, se espera de los sistemas de salud, especialmente, como en 

el caso de México, en los paises en desarrollo y, tomando en cuenta la 

nueva coyuntura econémica con su también nuevas concepcién y 

exigencia. 

De este panorama se desprende que los esfuerzos por 

modernizar e! sistema de salud son enormes, pero también lo son tos 

retos y los objetivos y, la unica manera de alcanzarlos es mediante la 

aciuaci6n coordinada de los tres sectores de la sociedad.
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CONCLUSIONES 

En el primer capitulo de este trabajo se sefialaron los antecedentes 

de la Salud Publica en México, haciendo notar que su surgimiento obedecié 

a la necesidad social, solidaria, de redistribucién de! ingreso de las clases 

mas favorecidas a aquellas que lo son menos. A través de los afios, fa 

inspiracién social de la politica de salud no se ha vaciado de contenido, pero 

si las consideraciones para su aplicacién. Desde la propia definicién de 

salud, que se ha ido transformando y ampliando: desde su visualizacion 

como “ausencia de enfermedad”, hasta el concepto actual que la situa como 

un estado de bienestar fisico, mental y social de la persona y, por otro lado 

y de manera analoga, Ja misi6n del Estado en la procuracién de la misma. 

Es un hecho que el México de hoy no es el mismo que en 1943, 

cuando el Instituto Mexicano del Seguro Social fue creado, ni las 

circunstancias internacionales tampoco lo son. Aunque persiste el mismo 

deseo de lograr una mayor “calidad de vida” para todos los mexicanos, hoy 

mas que nunca es evidente que el mismo concepto entrafia muy diferentes 

apreciaciones, cada persona podria definir el bienestar desde su dptica 

particular y cada sistema filosdfico, a su vez, lo situaria en un contexto 

distinto; sin embargo, seria posible concluir que debe evaluarse, como 

Amartya Sen’ sefiala, en términos de la capacidad de la persona para lograr 

“funcionamientos” valiosos, unos elementales, como por ejemplo evitar la 

pobreza extrema, y otros mas complejos, como adquirir algun grado de 

educacién especifico, etc.; es decir, el bienestar no consiste en acumular 

' Nussbaum C, Martha y Sen, Amartya. La calidad de vida. Fondo de Cultura Econémica, México: 1996. 
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bienes materiales solamente, no sdlo es cuestién de tener un ingreso 

adecuado, sino que depende de valores interpersonales y de los procesos 

mediante tos cuales se eligen las actividades humanas, de la libertad, tal y 

como Aristételes ya sefalaba. 

Pero hablar de libertad en el mundo de hoy, sobre todo en el contexto 

econémico, sugiere inmediatamente la idea de tibre mercado, siendo que la 

eleccién que realizan las personas entre uno u otro bien simplemente se 

refiere a un aspecto de la libertad, a lo que se podria llamar “libertad 

negativa" o proceso de la libertad y dejando de tado lo verdaderamente 

importante, la “libertad positiva”, la oportunidad de ejercer la libertad misma, 

de elegir el modo en que a cada uno le gustaria vivir, lo que ya incluye 

elecciones axiolégicas, porque “los seres humanos estén continuamente 

empefiados en valoraciones” (John Dewey). 

Hacer esta puntualizacion es especialmente importante al hablar de 

salud, tanto en lo que se refiere a la toma de decisiones en los tratamientos 

especificos para una enfermedad determinada, como en el desarrollo de 

medidas que evaluen tos resultados de los tratamientos y programas para el 

cuidado de la salud, 0 lo que es !o mismo, en la orientacion de las politicas 

de salud. Hasta ahora, dicha politica de salud ha estado dirigida meramente 

a la evaluaci6én de sus consecuencias: la curacién o erradicacién de 

determinada enfermedad, sin embargo, lo mas importante no es este 

aspecto inmediato, sino lograr los ideales especificos de una buena vida, 

debiendo ser éste un proceso compartido entre el paciente y el médico, 

entre los responsables de los programas de salud y ia poblacién, ampliando 

asi el concepto de consentimiento informado.
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El mundo de hoy esta inmerso en el relativismo y en el escepticismo 

que afirma, por un lado, que si hay una vida mejor para cada persona, cada 

persona esta en mejores condiciones de encontrarla; y, por el otro, sostiene 

que no la hay para todos. De ahi se sigue que lo unico que el Estado puede 

hacer es garantizar la libertad negativa ~entendiéndose ésta simplemente 

como la capacidad de elegir entre uno u otro bien, sin intervenir en los 

procesos de eleccién- y no una buena vida en si. Aunque hay que aceptar 

que cada persona tiene su propia percepcién de la realidad, ésta no se 

agota en ella, el ser humano, por su naturaleza racional esta obligado a la 

indagacion de esa realidad, que tiene un orden objetivo: en gran medida 

todos comparten el entendimiento acerca del mundo y, en base a ese 

entendimiento, se puede llegar a acuerdos y describir un grupo de cosas 

que hacen una vida mejor: educacién, habitos de higiene, acceso a 

servicios y satisfactores, dieta, cultura en general, etc.. Por lo tanto, el 

Estado puede no solo garantizar la libertad negativa, sino la positiva 

también como resultado de una estructura basicamente justa de la 

sociedad, creando las condiciones para un verdadero desarrollo humano. 

Ante la situacién actual, donde la pobreza representa un verdadero 

peligro para la estabilidad politica y social, y donde el fendmeno de la 

globalizaci6n no tiene marcha atras, ésta debe adquirir un rostro humano. 

Particularmente en México, el gobierno tiene que asumir un papel de rector 

de la economia, canalizando recursos hacia los sectores mas necesitados. 

En México se han elaborado diversos Programas para mejorar la 

atenci6én a la salud: el Programa de Reforma del Sector Salud 1995-2000, 

que busca ampliar la cobertura y mejorar la calidad de los servicios basicos, 

descentralizar los servicios de atencién a la poblacién y, en general, 

modernizarlos; diversos programas sectoriales, como el Programa de
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Alimentaci6n y Nutrici6n Familiar, el Programa Nacional de la Mujer, 

Programa Nacional a favor de ia Infancia, Programa Nacional para el 

Bienestar y la Incorporacién al Desarrollo de las Personas con 

Discapacidad, diversos programas operativos de! DIF, etc., todos ellos 

tendientes a mejorar la atencion en sectores especificos. 

Como es légico, estos programas tienen que tener una estructura de 

financiamiento paralela: el Programa Nacional de Financiamiento del 

Desarrollo 1997-2000 (PRONAFIDE) es el mas importante. En él se sefialan 

como principales objetivos: 1) alcanzar una tasa de crecimiento del PIB 

mayor al 5% para el afio 2000; 2) crear y fortalecer de manera sostenida y 

permanente las fuentes de financiamiento internas; 3) evitar la 

vulnerabilidad de la economia ante los flujos de recursos externos; 4) 

perseverar en la generacién de un ambiente macroeconémico estable; 5) 

incrementar el bienestar social. 

Se sefiala también que es necesario lograr un cociente de 

Inversi6n/PIB de 25% para lograr tasas de crecimiento superiores al 5%, 

considerado indispensable para dar empleo a las personas que anualmente 

se incorporan a la fuerza laboral. La consecucién del nivel de inversién seria 

principalmente a través del fortalecimiento de las fuentes internas de 

financiamiento: mediante la promocién del ahorro del sector privado; la 

consolidacién del ahorro publico; el aprovechamiento del ahorro externo 

como complemento del ahorro interno (inversi6n extranjera directa y 

financiamientos de largo plazo); fortalecimiento y modernizacién del sistema 

financiero. 

Tradicionalmente, y como se muestra en el apartado anterior, sdlo a 

modo de ejempio, el gasto en desarrollo social en México es considerado
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como una proporcién del gasto total (alrededor del 60%), lo que equivale a 

decir, en un marco de transicion liberal, que esta supeditado al éxito o al 

fracaso de la politica macroeconémica. En este contexto, jas sucesivas 

crisis del pais, obviamente, se han traducido en un retroceso en el 

desarrollo humano de la poblacién. Sin embargo, ha llegado el momento de 

reconsiderar las prioridades en el proyecto de Nacién, tanto por parte del 

Estado, como de la poblacién: indicadores macroeconémicos que se 

traduzcan verdaderamente en avances para la sociedad. 

Por supuesto, hay que considerar la interdependencia de ambos 

factores, pero en ambas direcciones, no de manera unilateral. 

Analogamente, es necesario plantear también un nuevo esquema de 

cooperacion entre los sectores de la economia. No se propone aqui el 

fegreso a un Estado paternalista que, como ya se comprobé en la 

experiencia, no deriv6 en una sociedad mas justa, pero tampoco en el 

abandono por parte del Estado, como algunos pretenden, de toda 

intervencién social: en un contexto de economia de mercado, su actuacion 

tiene que dirigirse a corregir las imperfecciones de ese mismo sistema y a 

resolver las contradicciones sociales. 

La reorientacién hacia la inversion en capital humano es central para 

una sociedad mas sana, en el mas amplio sentido de la palabra. Para ello, 

como sefiala Mario Luis Fuentes? : “00.0... fa refundacioén ética de la 

sociedad mexicana como un todo es inaplazable, supone vitalizar nuestros 

valores e incorporar otros nuevos”. 

Como ya se apunto, el fenémeno de la globalizacion es innegable, y 

exige poner atencién a nuevos problemas sociales y de salud que surgen a



CONCLUSIONES 146 

partir de las nuevas tensiones (basicamente de consumo indiscriminado - 

cambiando patrones de consumo necesario por consumo  suntuario-, 

publicidad irresponsable, entre otras) a las cuales estan sujetas las familias: 

transformaciones culturales que provocan cambios en los habitos y 

costumbres sexuales; maitrato y violencia intrafamiliar; pobreza extrema; 

mayores indices de alcoholismo y drogadiccién; falta de atencién a los 

sectores considerados como improductivos, que son los miembros mas 

débiies de la familia (nifios, ancianos y discapacitados); transicién 

epidemioldgica (erradicacién de algunas enfermedades y surgimiento de 

otras -reflejo, en parte, del mismo cambio cultura!- como el SIDA), cambios 

en el patron demografico. 

Dado este cambio de escenario, tanto cultural, como social y 

economico, se hace necesaria la interaccion de todos los sectores de la 

sociedad: fortaleciendo, en primer lugar, a la familia; reconociendo los 

valores comunes, histéricos y tradicionales y, al mismo tiempo, las nuevas 

tendencias internacionales; modificando la vision de asistencia social. Esto 

ultimo es particularmente importante ya que, para lograrlo, es necesario 

buscar otras fuentes de financiamiento, ademas de las tradicionales 

provenientes del Gobierno Federal, lo que exige una revisi6n a fondo del 

papel que pueden jugar aqui tanto el sector privado, como la propia 

poblacién en general y fondos provenientes dei extranjero destinados a 

labores asistenciales, que México, hasta el momento, no ha solicitado. 

Del panorama anteriormente expuesto, se infiere que la promocién de 

la salud tendra un pape! cada vez mas relevante dentro de la politica de 

salud. Se entiende por promocién de fa salud “el movimiento radical de los 

ochenta que incorpora a la salud sus aspectos sociales y econdmicos y 

  

2 Ibidem. Fuentes, Mario Luis, Le asistencia social en México.



CONCLUSIONES 147 

considera a ésta como el eje central del florecimiento de la vida humana’”.* 

Es, por tanto, un enfoque antropoldgico de la salud que responsabiliza de 

ella a todos los actores sociales, que centra su atencién en la conquista de 

estilos de vida saludables, y que se orienta a fortalecer la capacidad 

individual, grupal y comunitaria para tomar el control sobre determinantes 

concretos de su salud; ya que se promueve con un nivel de vida decente, 

buenas condiciones de trabajo, educacién, cultura fisica y medios de 

descanso y recreaci6n. 

En México, las estrategias para dicha promocién son la educacién 

para la salud, !a participacién social y la comunicacién educativa. A pesar de 

que estos aspectos ya ocupan un espacio particular en la agenda del 

gobierno, la promocién de la salud es un concepto que continua estando 

muy “medicalizado” y que rivaliza en los procesos de reforma del sector con 

tacticas que privilegian la eficiencia desde un enfoque Unicamente de costo- 

beneficio, lo que limita la visién de la salud a la rentabilidad econdmica y 

oscurece las verdaderas ventajas de la promocion de la salud. 

El objeto de la promocién de la salud es la sustentabilidad y la 

sostenibilidad de una vida dignamente vivida; su 4ambito de acci6n, toda la 

sociedad; su origen y su fin, el desarrollo de las personas; su interés 

primordial, suprimir la “toxicologia social” y acrecentar, en cambio, el “capital 

social”. 

Al tomar en cuenta que la globalizacién econdmica no es todavia un 

fendmeno verdaderamente global, pues la mayoria de la poblacién esta 

todavia fuera de ese sistema de relaciones productivas, comerciales y de 

* Downie, R.S., Fyfe, C., Tannahill, A. Health promotion: models and values. Oxford University Press, 1990. 

Citados en: D’Entremont, Alban., Pérez Adin, Jos¢ (editores), Desarrollo socioeconémico y evolucién
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consumo, se hace aun mas clara la necesidad de que el gobierno asuma su 

funcion de integrador social: manteniendo un propésito comin en la 

sociedad; trascendiendo las limitaciones de la privatizacién; propiciando el 

didlogo entre los sectores; promoviendo una participacién solidaria y la 

comprensi6n y adopci6n de estilos de vida saludables en todos sentidos. En 

resumen, cambiar la orientacion de los recursos de los sistemas de salud: 

de la atencion de la enfermedad a una verdadera construcci6n de la salud. 

El objetivo perseguido al emprender este trabajo se consiguid en la 

medida en que se presenté tanto un panorama general de la Salud Publica 

en México, como en la sefializacién de diversos elementos que se han 

dejado de lado al disefiar las politicas econdémicas relevantes al sector, y 

que representan la vertiente humanista de la economia que, 

desgraciadamente, se olvida en muchas ocasiones y que es necesario que 

vuelva a adquirir un papel protagonico. 

  

demogrdfica. Perspectivas para América Latina. Ediciones Universidad de Navarra, S.A. (EUNSA), 1999
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