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INTRODU‘CCION

Los niveles de salud ‘de ura persona Y usI mismo, los de la comunldad ‘se ufecfun por la conjuncnon en

mayor o menor grado, de tres dlfzrentes elemmtos el crmamenfu io Bmloguco con el que cnda quuen es

dotado a'través de los mzcumsmos gen ‘co ,'

“como las condiciones de vida Y. el confucto

cualquier manera, la salud es un bien superior indispensable para la'vida humana, para’el trabajo, y

cualquier actividad que se desempedie.

Este trabajo de tesis pretende acercarnos a medir en México la continuidad de las polfﬂccs publlcas de

salud, como porte del bienestar social, y analizar como-se relacionan los dlferentes cfures que

intervienen para que ésta cualidad se dé, ya que es un. factor muy |mpor‘1’cnfe en. Ia |mparﬂc n de

servicios de salud como parte de ucceder a resultados sustanciosos Y concrefos en el est

de la poblacién. En nuestro pals, este punto ha side muy quebrantade a frcwas del f em

fortalecido gradualmente, no ha Iogrudo aleanzar un dptimo d:gno Yy decoroso para‘su hqblfaln'fés‘:- St
ademds de que este azaroso tema, como tal, ha sido muy poco manipulado en documentos cientificos.

Incluso en las organizaciones internacionales no se le ha dado la debida importancia, mas bien se
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prdctica radica en que, Ia salud al ser un bien superior con caracteristicas proplas mu

pectules el ‘

Iograr influir fuvorublzmznfe en sus resultades, requiere en el large plazo, mayormenfe de occ:onas
continuas y costosas; ya que ofrece resultades positivos de manera retardada. Esta cualidad - se ha
‘convertido en un factor que la desfavorece ya que no se fomentan politicas sociales y de salud,
convenientes al debatir por ejemplo: en terrenos politicos electorales respecto de cual debe ser la guia
social a seguir, Una evidencia de ello es la prdctica de campafias masivas de vacunacién que sf arrojan
resultados "majestuosos y lucidores” que pudiesen ayudar en situaciones como una contienda electoral,
Este tipo de conductas politico-sociales solo van empobreciendo y debilitando el Sistema Nacional de
Salud (SNS). Ei efecto es muy costose y lamentable: sin embargo no se ha roto del todo, con la préctica
de esquemas de atencién a la salud inerciales y solo ajustades a situaciones surgidas en el corto piazo, '

pero que no planifican ni aseguran bienestar en este rubro en el largo plazo.

Esta tesis abarca el tema desde el sexenio del Gral. Lédzaro Cdrdenas en 1934 Yy es Jusfumenfe el

periodo en que hay informes oficiales de las actividades de: cada Mundafo presld cial hasfu e_ afio’ .

2000. Su aportacién principal es que se centra en un ucerccmlenfo de medlclon a la continuidad en '{res‘

sexenios con similitud de criterio, conociendo los resulfudos delo indicadores que se cons:deraron mus’ :

relevantes, a partir de 1982 con el presidente Miguel de Lc ‘Mudrld

una ‘ndeva "

etapa de Gobierno donde por primera vez se presenta un Plun ‘Nacional previo’al desempefio de las' g

funciones presidenciales. Continda con Salinas de Gorfari'y"cibyr\'élyd){e‘co' Erkn;s'fb'Zed o Ponice de Leén - -
en el affo 2000. W g

" La metodologia UTIIIZGdu puede servnr para realizar. invesh ncnones mas

plws que puedan aportar

elementos valiosos pqru todo aquel que se |nvolucre en zl Tema o incluso, parc\ los tomadores de

'decisiones,

%)
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.En el capitule uno se incluyé boslcamente el marco fzor‘tco referzn?e a: Iu Segurldad Socnal la

pertmzncm de la intervencidn del’ Estado

enfermedad en el desarrollo econémico y la propuesfn ‘de'los paramefros e medu:lon de la continuidad.

Se trata de sustentar tedricamente: eI desur‘rollo dzl femn

“se m:luyo un. apendlce que conflene la’

evolucidén histérica del concepto salud-enfermeda i

segin

primitiva hasta el capitalismo, ya que el humbre como enfe “dominante, disefia orienta’y reorlenm el

cémo manejard las medidas y las p0|l1’lcus de salud, con base en su relacién directa y cnusal con du:hos

modos de produccidn en que se desenvuelve, Incluye también los conceptos bdsicos que se conmderuron :

indispensables para comprender el desarrollo de este trabajo de tesis.

El capftulo dos presenta una perspectiva histérica de la Seguridad Social en México y como se fueron
desarrollando los servicios sanitarios desde el mandato del Gral. Ldzaro Cdrdenas en 1934, hasta la
conclusidn del Gobierno de José Lépez Portillo en 1982, Ese periodo de tiempo marca el inicio y fin de
una época donde hay registros oficiales del desempeiio presidencial con la peculiaridad de carecer de
la planificacién previa al inicio de cada mandato. Este andlisis tiene la intencién de mostrar que desde
;riempas memorables la continuidad no ha sido la ténica de las politicas sociales y de la salubridad en

México.

En el capltulo fres sa aplnca con mayor punfuulldad la propuesta de medicién de la continuided y, para
: :ello sa unlforman los cmfer'loS' prlmera por- la ex:s?enc:a 'de informacién registrada en las fuentes
uflcmlas como el INEGT Y la SSA, Y fcmbuen porque cI mu:lo del sexenio del presidente Miguel de la
Madrid Hurtado, se presen?c por prlmeru ocosnén el qun Nacmnul de desarrollo, lo cual diferencié al

- periodo anterior y dio mas elemznfos para observur Ia confmmdad del desurr‘ollo del sacfor su|ud

Se anexé un apéndice donde se construyen regresmnes que nbarccn el pe iodo: 1980 .2000 y.frcfanrde

cuantificar en forma de estlmccmn, la- r‘elacnon entre dwersus vurmbles

indicadores de salud como: la esperanza de vida; mortalidad ¥ morfclldud fantil con
su interaccién con otras. Es decir, la |dec fue concretar la medlclon de Ia cormnu ad. a'frcvzs del
tiempo, y explicar mejor que, conforme se comportan las relaciones entre esas var bles, se conocen las
pautas de accidn que se han seguido, a.la vez que sugiere por donde se pude caminar hacia un mejor
desempefio del SNS. Estos cdlculos se hicieron con la aplicacién del método de Minimos Cuadrados

Ordinarios con la ayuda del paquete bdsico E. Views versién 3.1
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El copitulo cuatre ‘muestra ulgunas polihcas dlcmdcs por |a OMS referenfas a. como dzbe
desempefiarse el secfor salud en las naciones. o
También se muestra el desempeno del sistema. de salud Canudlense y Chileno, usados como punfo de'

referencia para ubicar a México respecfo de lo'que ha sido el desarrollo de su SNs, fomando en cuenfa

los criterios propuzsfos del desempeiio de la continuidad. Segun las evaluaciones de la OMS' Chnle es .,

considerado exitoso en sus niveles de salud alcanzados, a pesar de ser un pais en vias de desarrollo con' “

una economia menor a la mexicana en mognitud, y tener una historia socnoeconomnca-poll’ﬂca de

sobresaltos, y que sin embargo, ha sido mds continuo y estratégico en su conduccnon. Es por ello que sz'

le considerd una nacién equiparable con nuestro pais. Canadd se incluyé por ser uno de Ios paises que

goza en el dmbito mundial de los primeros lugares en sus niveles de salud lo cual lo huce un buen punto, ’

de referencia para los paises latinoamericanos, evitando caer en la imitacién de modelos pocn 6por?unos
para economias menos desarrolladas como la de México. Al final se enumeran algunds propuestqs que
contribuyen al mejoramiento del desempefio y continuidad del sector salud de Cuﬁlqdier; huciév'\-o"
entidad. . SRR
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CAPITULO UNO -
o . ‘ MARCO.TEORICO
Bt POLITICAY SEGURIDAD SOCIAL s :

o1 Lc polthcu social flene diversas acepciones conceptuales y aplicativas, se puede defnmr como aque"a que

se dlrnge a la satisfaccién de necesidades sociales fundumen?ales a travgs de b|enes colectlvos Y. tiene

garantizar a la mayoria de la poblacién, la elevacién de sus mdices
intensas las grandes diferencias socicles y hacer mds equnaflva Y jus?u la dlsfrlbuclon de lu rlquzza
La SS se define como un esquema de aseguramiento de rlesgos mdlv:duulcs medlanfe el mane.]o
solidario de los recursos de la sociedad a través del cual el Estado asegum‘que ’fodos,lus_ ciudadanos
tendrdn las mismas oportunidades econdémicas sin importar el grupo‘s‘oci‘&l al que ;:»yer"u’.nez’ccln.z La SS
es una de las formas de bienestar mas difundidas en el mundo y su finalidad ‘es atorgar-a’los
trabajadores y a sus familias servicios de salud y proteccién de su ingresb ante évenfuulldudes

derivadas de enfermedad, maternidad, desempleo, mvuhdez Y veJez muerfe y ofros‘Por lo genercl se

el valor intelectual moral y filoséfico de su poblucuon acfuvc Y sosfcngu a Ios Incapacufudos e| mmudas i

de la vida productiva. ?

1 Ayala Espino José £ fa Publica, Dicci io Maderno, UNAM pp. 378

 c1ss, Proble de fif iacidn y opei de solucidn, Informe sobre la Seguridad Social en América 2002, Conferencia
Interomericana de Seguridad Social, México primera edicién, octubre 2002, pp. 1

? Ayala Espino op. &it. pp. 383
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Los fnpos de esquemas que caracterizan la SS son a través de bvenes preferentes ° ernorms. esv-‘

decir, son bienes deseados por todos pero no todos los udquleren. ast el Esfado se ve obhgado a

imponerlos a los ciudadanos ain en contra de su voluntad; lo que viola la sobernma del :onsumldor y

hace al Estado addptar una actitud paternalista. Es el caso de diversos programas ‘como el Seguto
social, la asistencia social, los programas universales, los programas patronales.y o#roé'j:»r"_fo‘gra“rnc:vl's
derivados de las contribuciones de la elegibilidad como fondos de ahorro para el retiro y pensiones.

Los sistemas de proteccidn social son un elemento esencial de los sistemas econdmicos. Su parﬁcﬁ:acién
en el presupuesto publico llega a ser decisivo en el estado de bienestar alcanzado en la poblacién de un
pais. Es decir, el monto destinado como porentaje de! PIB nacional es un factor defcrmmnme para la

amplitud en la ejecucién y de la variedad de estos programas socicles,

Los tipos de servicios de seguridad social donde va incluida la provisién de salud, de acuerdo al agente

responsable de su administracién y financiacién, pueden ser: los que suministra’

a“‘comunidad ‘con"su

propio financiamiento, que en este caso se refiere al sector privado: o

Sin embqrgo los esquem

: desarrollo mfegral asf como la profecc:on ﬂsica menful Y socml de |as personads en estado'de neczsndad

4 M'it'srgrave Richard A, Musgrave Peggy, Hacienda Piblica teoria y aplicada, Mc Graw-Hill 5% Edicién, 1992 pp. 55 a 58.
% Ayala Espino José & fa Publica, Diccionario Moderno, UNAM FE pp 2
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Los programas umversn|¢s profegen a los grupos de personus vulnerables’ busccndo elevcr el nw:l de su

~b|znes1'ur y crear un umblenfe Pr‘DpICIO de lmegracmn soc:ul y que paru dlsfrutorlos solo se necesum

- ser zleglble por' fener el mdwlduo condicién vulnerable; compr‘ende programas de sulud, educucmn’, de

: nhmenfuaén, vmenday otros.’ o . L

.. Los programas patronales son los beneficios otorgados por los empleadores por mandato legal; incluye
entre otros, el costo de servicios médicos ademds de otros dafios y perjuicios, asi como licencia pagada

" por enfermedad, maternidad y pensiones.®

1.1.-Intervencidn del Estado en la 5SS

El papel del gobierno es fundamental en la SS; es asi que la intervencién del Estado tiene tres grandes

argumentos: eficiencia econdmica, equidad social y juego pelitico, :

* Lograr eficiencia econdmica en un mercado cuya regulacién es el mecanismo de Ios precuos segun la

teoria econdmica prevaleciente en la provisién de bienes y servicios, se hace necesarlo debldo a lns

fallas en el funcionamiento del mercado que producen un desperdicio’ por cuutro razon

bienes y servicios piblicos, efectos socialmente externos de las ucciones individuales, : mercados

mutua interferencia poerque su consumo es no rival.

® Ibidem pp. 4
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misma unidad médica y en el musmo momento ya que el cosfu margmal _para las pazl:mntes usuarios
anteriores de afiadir ofro paciente cdncuonnl no deber!a cnr‘garse prec:o de admisién alguno. Sin .
embargo, el costo de proporcionar el servicio de atencidn a'los pacientes, si aumenta por el uso de
insumos consumibles en el corto plazo (capital constante) como por ejemplo: el personal médico que
labora en una unidad hospitalaria podrd atender a cierto nimero mayor de pacientes dentro de una
jornada laboral sin costo adicional, pero el material de curacién, de diagndstico, como el uso de
reactivos de laboratorio, y medicamentos para su tratamiento del paciente, por mencionar solo algunos,
si elevan el costo de proveer el servicio de atencién a la demanda de salud de la pablacién, El costo de
atender a mas pacientes debe cubrirse u obtener financiamiento y debe determinarse la cantidad de
servicio que se debe y:es posible otorgar en las unidades de salud de cardcter pdblic& segdn'vsu‘

capacidad instalada, donde  para ello se hace necesario un proceso polmco de defermmm.lor\"

presupuestaria, para que los derechchabientes afiliados a las diferentes opcuonzs publlcas de solud les

permita expresar sus preferencms y fambnen les obl-guz a confrlbuur.

7 Entiencase como multiprocuctos, a toda la variedad de servicios que otorgan las unidades médicas de ﬁrimér, seghndo o tercer
nivel de atencidn médica, encaminadas a mejorar la salud del individuo y que son de diferentes caracteristicas.

® En el Primer nivel.- referente a prevencidn, en el Segundo nivel.- referente a curacién y hospitalizacidn y; en el Tercer nivel.-
referente a Tratamiento curativo de aita especialidad
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ello la vinculacién entre productos y consumidor se rompe y el Gobierno debe ocupars de proveerlos

La provisidn de salud en el dmbito pdblico igual que en el privado, también presemuvgfc.llols del mercado:

las externalidades son el efecto de los servicios de salud producidos sobre el consumo.o bproduccién de

atros agentes debido a que los costos marginales individuales no reflejan los costos margiﬁales sociales:
es decir, alguien paga o se beneficia por una actividad que no emprendié donde hay ausencia ae

derechos de propiedad bien definidos. Es decir, surgen de la produccién y el consumo.

Si presentan un costo o una disminucién son externalidades negativas, en cambio si originan un

beneficio o incremento son externalidades positivas. Ademds pueden dlsfmguurse las Exfernulndadas '

tecnoldgicas: esto es, los efectos de las actividades de consumo o produ:cnén sobra Ia producc:on [

rendimiento prlvado o lndlvuduol un efecto social; algunos ejemplos de externahdndes posnflvas‘

sociales; tal demandn ubsorbg el mayor porcenfu_ie del presupuesfo del secfor sulud por‘ lo costoso

de su provisién;

9 Ayala Espina José £ fa Adblica, Diccionario Moderna, UNAM pp. 220
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. de sa|ud

. ~Lo anferlo da opn unldad a. Tener acc s0 a coberfuro al secfar de la poblacnon que aun no tengo

acceso a Iu afenclon de salud

- Es poslbla aumentar los anos de vnda producflvos de'la poblucnon lo cuol s: refleJn en el aumemo de

“la producnwdud enel frabnjo individual y colectivo con disminucién de costos para las emprzsas en’

el pago del fdctor fuerza de trabajo.
. Dlsmmuye los afes de vida perdidos; es decir, las personas tienen mayor posnblllddd de vivir los ofies
- que, seglin la esperanza de vida al nacer prevalece en su ofio de nacimiento,
»  Puede aumentar el ahorro privado de las familias debido al aumento de la productividad mdivndual
s 7 Aumenta los afios de vida saludables que a su vez tiene impacto en una mejor calidad de vida.
¢  Se puede tener mejor reasignacidn del presupuesto destinado al sector salud con mayor eficiencia

en el uso de recursos.

Algunos ejemplos de externalidades negativas causadas por la posible ineficiencia del Sistema Nacional

" de Salud son:

. La cobertura puede ser msuflcuenfe para cubrlr el cien por c:ento de la demanda de una entidad.

e La cuenfa de gasfos por oforgur servuclos de salud se: elevu al’ punto que el presupuesto sea

: msuflclenfe.

« “'La productividad labornl Y el uhorra lndnv;duul puedzn versz dlmmmdos y generar costos en el

< individuo y en la produccno

Las externalidades negativas ocasionadas por.la-ineficiencia de la provisién de servicios de salud, se

producen con mayor cantidad que lo socialmente deseado; asi que la solucién para esa falla del mercado

consiste en internalizar los efectos producidos por esos bienes de salud generando mecanismos de
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|mpor1anf= es Ia reorgammcmn

eamon administracién 4 ejecuc:on decuudqs a las’ necesndcdu de

un grupo humuno;especiﬁco ara hucer posnble dlsmnnuu‘ Ios efectos hacm uera y elevar el nivel de

saliid de esa poblacidn

‘Las }:Simefrfcs enla inform;cién'e}\ la provisién de servicios de salud en una écdﬁomfu pueden llevar a
un rlesgo mor‘al Y. Iu selzccmn adversa, lo cual es una falla del mercado; es el caso si la poblacién de una
comunidad no tiene mfcrmacmn o ésta es insuficiente respecto de los riesgos para su estado de salud
‘que le pueden ocasionar ciertos hdbites y costumbres nocivos, genera un riesgo potencial para el
decremento de su salud; igualmente si la comunided no conoce la gama de servicios que un Sistema
Nacional de Salud puede proporcionarle y cémo puede hacer uso de ellos, esa omisién de informacién

predispone a la ineficiencia de los multiproductos producidos en una unidad hospitalaria y pone en

" riesgo lo salud del individuo,

Unia 88 obligatoria por mandato del Estado puede solucionar problemas de asimetrias y sus riesgos a
diferentes niveles porque hay mayor posibilidad de diversificar los riesgos.

= Para lograr eficiencin- quiddd en'oforgur multiproductos de salud, se hace necesaria la intervencién

. pubhca y se Jusflfncn en “términos de gununcius de eficiencia en la economia e individuales o para mejor ~

;rednstrubucnon de Ios ‘e

usI lu socledud podrm disfrutar mas de los Bienes y Servicios de salud

“con los rmsmos recursos. y; se alcanzaria un nivel de salud mas elevado en la redistribucién de un grupo

socml a otro de ac e con una ética social,

Y cIss, Op. cit. pp.6
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naciones en vias de desarrollo las que no tiznéh acceso a un sistema alud adecuado, Las méjoras en

salud favorecen el crecimiento econémico en nl cuafro formas: “reducen Ias perdldas en

produccién derivadas de la enfermedad de’ Ios frcbu_judores perml?e llznélo de recursos que
serian total o précticamente inaccesibles debido a enfermedades kncremenfon la mufrlculu estudiantil
sana que aportarian sus conocimientos y liberan el uso de Ios rzcursas para’ nfencuon de enfermedades
hacia otros rubros.'* :

* Las prestaciones monetarias y el descanso durante una enfermedad contribuyen a ia recuperacién
de los trabajadores ya que eliminan la presidn fisica, zinuciqnal Y fiﬁunciérn y evitan que el resto de sus
trabajadores vean afectada su productividad por contagio. :

e La maternidad al tener seguro garantizae, una futura fuerza laboral saludable y para propiciar el
buen estado de salud de las madres trabajadoras,

e Las pensiones facilitan la salida de traba_ludores de Iu fuerza laborcl cuya productividad ha decaido

por enfermedad o vejez,'?

Esfas y otras cafegorius por lo genzral solo se: npllcun a’co zantes .a exczpcnénAde Ios programas

tanto; la ss cumple

ln'nmumente con mulfcples vurmbles de I’ndole socia micro Yy macro econormccs y esfructurules como

W erss, op. it pp. 4
k‘-czss op. cit. pp. 5
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dlcadores de buenestar ferfllldad Ionge\ndud crecm\lenfo Y

tamblen por‘ funglr' como’ guua en el empleo de recursos y lu

escenarios diversos y su causalidad con la salud y economfa,

Los efectos de la salud sobre el crecimiento ec'onémico son a Iurgo‘ pldzo: esto Ha influido pura no darle

importancia como tema de investigacién a corto plnzo. Es hnsfa hacc clgunos a.nos quz ha Tomado mayor

relevancia debido a los costos que genera el 1rntam|ento a Ia ma a- salud

1.3- Influencia de la enfermedad en el desarrollo econdmico i

Las tres formas principales en que la enfermedad impacta el bienestar econémico y desarrollo son:

v

Reduce el nimero de affos de la esperunza de vnda saludable. Las muerfes en zdad JDVEH se

v

¥

; - S
3 Sachs Jeffrey D. Macroeconomics and Health: Tnvesting in Health for Econamic Development Printed in Canada 2001/13984

Ed, management: Dyna Arhin-Tenkorang, M.D., Ph.D. pp. 29.

4 Ibidem, lo indica Gary Beckeer y colegos.
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Por su parte Ias enferrnedadzs endemncas y epudemlus pueden . minar la . cooperacién  social

3 (Yrunsferenclas) e |nc|uso la esfablhdad polhlcu y macroecondmica,

En el “individuo, ‘como ‘resplfcdo de la ‘enfermedad, se pierde el bienestar econdmico: una cuantia
econémica de ello incluye: ' )

La reduccién del ingreso del mercado, la disminucién de su longevxdad la reduccién del bienestar
psicoldgico por el potencial dolor y sufrimiento, incluso cuando no haya ninguna reduccién de su ingreso.
Conjuntamente, la reduccidn del ingreso implica: costos en el tratamiento médico, pérdida del ingreso
por la enfermedad en ese periodo, pérdida de capacidad adquisitiva en la vida adulta por enfermedades
padecidas en la nifiez; y pérdida de capacidad adquisitiva futura por mortalidad prematura'®

Los efectos adversos de la enfermedad pueden durar en tante el ciclo de vida entero con secuelas
fisicas y o cognoscitivas lo cual tiene efecto en el aprendizaje, sobre todo si hay nutricidn deficiente o
incluso anemia, Con ello es mds factible el abandono escalar, y/o la disminucién de la productividad
laboral en comparacién con un trabajador bien nutrido.

La salud deficiente de un adulto también puede ocasionar la muerte de un nifio sano porque los recurscs
de esa familia se dirigirdn hacia ese adulto y descuidardn la cobertura de las necesidades de los otros
miembros de su familia. También reducird el traslado del conocimiento del padre al hijo. ,

La conclusién a la que se aterriza es que el valor de un afio de vida saludable es el resﬁlfado del
tratamiento exitoso de una enfermedad cualesquiera que sea e implica mayor ganancia en ‘el mercudo.‘
De esta forma, si un individuo muere joven las perdidas econdmicas se pueden confubllizar segun el :
resultado de la suma de afios de vida perdidos; que equivaldria a tres veces la gannncm ununl '

Finalmente esto afecta el nivel de crecimiento del PNIB en un 35% aproxnmadumenfe y: en conszcuencnu i

el ingreso per cdpita, que desmerece el ingreso destinado a la salud para cada mdav»duo,
pérdidas sociales mencionadas.’ Tedricamente, hay evidencia de causalidad de Iargo plazo dek‘la sulud,
hacia la economia, segin los resultades de regresiones multivariables hechas por. Solow Y ofros par lo
cual es fundamental el estudio, investigacién, planeacién y seguimiento de la problemutnca de'salud’ para
contribuir al crecimiento sostenido y sustentable. Knowles y Owen (1995, 1997), lncluyeron la salud en
el modelo de Solow extendido de Mankiw, Romer y Weil (1992) encontrando mds significativos los

indicadores de salud en la forma de cémo impactan la economia.

5 Ibidem pp 30, unc meta del andlisis econdmica es contabilizar monetaricmente estas pérdidas para contabilizar los beneficios
econdmicos en caso de disminuir la enfermedad en los individuos,
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1.4 Sistemas de Salud:

FIGURA |
ELEMENTOS BASICOS DE UN SISTEMA DE SALUD

ENTORNO

CONDICIONES SOCIALES
POLITICAS Y ECONOMICAS

SERVS DE

AMBIENTAL |

s de sulud Y personales y

generales de los recursos los poderes y Ias expecfuﬁvas que se les confian .
" En todos los sistemas de nfencnon a la sqlud vistos de manera integral permiten enﬁfiéhr en todas las
saciedades tres componentes bdsicos: o :
El popular, que es el que proporcmnun Ias amas de'casa'y otros elementos mformules no profesmnclzs.
el tradicional en el que se mcluyen Ios dlferenfzs rsonaJes espzcmlltzados englobados en términos de

curanderos brujos y otros, el Instltucwnal constit do por orgonismcs publtcos Y prlvadas

El diferente grudo de eflclenc:a con que. los sistemas de salud se orgqnlzcn y financian y responden a

Ias necesidades de la poblucmn depznderu la eflcmncm de sus resultados,

'€ Ibidem pp. 30
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. 1.5 Discusicn . .

En México como en todas las. nac:ones’

para alcenzar un bien vivir y un req

La dasnguuldud econdmica, consecuencto de; la deflmenfe cplncncnoh de pol(ﬂcas e:onomicas Y socncles

ha frenado el crecimiento a 1ravas de ‘ecqmsmos |mpl|¢:|tns e undlcudores r‘elacuonados con la falta de‘
inversién en capital humano, Desde el punfo de. vus?u de la salud, tal sctuncmn seria @ la vez causa Yy
efecto (segin sec el caso) de" buenestar El mgreso en este senhda, por ‘si mismo ‘no: meJoru .
directamente el alcance de los mdlcndores de salud. Sin embargo si se pueden tener mayorzs
resultados favorables con la aplicacién de politicas de salud perfmenfes con el mismo mgreso, ademds
de que debe haber continuidad en ellas, Asi, el resultado final es conszcuenfemznte, el bienesfur a'el

malestar social.

Aunque los resultados obtenidos en paises latinoamericanos aifos afrus no son del todo favorubles el.

aporte de los servicios sanitarios al bienestar social ha sido, es Y sera n fccfor‘ lmportunte ‘Es

importante considerar que la salud se comporta como un blen supertor. se valora relativamente mds con

mayor educacidn y riqueza, a la vez que se refroahmenfu con un efecto po itivo-entre dmbos. fucfor

un buen estado de salud otorga me_]ores opor‘fumdades de mgreso en’el ‘mercado; laboral’y uyuda a.

disfrutar otros bienes en el transcurso de |a vnda

'7 Lépez i Casasnovas Guillény Ortin Rubio Vicente, Economia y Salud Fundamentos y politicas, Ed. Encuentro feb,
1998 pp 15.
8 Ganzalez Péramo, 1994,

TESIS (JU.u 16
FALLA DE ORIGEN




personas desearan vivir mds afios y por Io tanto demanddrun R\os los” servicios de‘salud, Con esfz

supuesto se dificulta oforgar la de- por st ya: msuflcnen?e cobertura de los servicios: de vsalud ala
mayoria de la pnblac:on lo cual hace duﬂc:l uumemar Ia esperanza de v:dn. - . '
Estos resultados tienen validez porque Ins polltlcas de salud tienen un corte :urutlvo y no prevenflvo y
se gasta mcyor porcentaje en el segundo 14 tercer nivel de atencién, plasmado en los snstemas de salud,
donde esta politica ineficiente expllca gran parte de la creciente brecha observada en las tasas de
mortalidad entre los ricosy los pobfes como es el caso de México y otros paises en todo el mundo. Por
lo cual se deberia reestructurar la politica en un intento de disminuir los costos en el futuro sin’
disminuir la cobertura de acceso a los servicios de salud a la pobklacién.' Es preocupanfe saber el limite
financiero que puede sugmflcar y las presnones fmuncieros que ello puade ocasionar en e largo e incluso

en el mediano plazo.

Tal realidad se intentard demosfrnr en zl presenfe truba]o mldlendo Ias varmbles pernnenfes de salud -

; relacmnadas con la economla.

La mfer‘vcncion publlca en salud debe constderquu de manerd dlferenfe del r‘esfo de los blene_s verla
como bien de mer‘!fo preferenfe o tutelar bqjo ta visién de Ios criterios de Jusfucw social.’?

“Desde el punto de vista de'la equidad, la garantia individual de las capacndudes bdsicas es |gua|mente un -
argumento que dzbe hacer valer la intervencisn publica. La conclusién es que las intervenciones pubhcas
en los mercados de salud se deben justificar en la medida que garantizan un acceso ala salud paru
todos, suficiente puru conservar la vida y desarrollar su pofencml humano, No se trata de consumo de
servicios igual para todos, sino de otorgar suficiencia para garantizar las capacidades bdsicas de la
poblacién. Lo que ello deba incluir es totalmente debatible: es el cdmo debe ser la Ainferv'encién, y por -

ello’es también este tema retomado en este trabajo de tesis.

*1% dpez i Casasnovas Op. Cit. pp 39
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= pur?es znfr‘e un programa Y o‘rro posfer‘lor' para lagrar una reproducc’

por el Gobler‘no*

B szr‘ cnnsndercdus "Polmcas de Estado”, ser perseguldas y meJ

~lengua inglesa defme “politics* como lo que hacen los. polmcos

1.6 cEXISTE CONTINUIDAD EN LAS POLITICAS DE SALUD?

En el sectar salud al nguul que en o‘rros sectores la cormnuudad es la unlon nufural que deben fener las

n prolongada de apllcocuon y, osi

) mlsmo obfenad de sus rzsulfados Las Politicas de Salud que son ’quellos Imeamuentos establemdos

] provzer y mejorar la salud de la pobluclan ) dra presarvor' la c fmuldud deben

d;:ls," Sin. ifnpor

) Iu deologfn oll

para la prestacién de servicios a la poblacmn

te ‘el dnico tipo de
a:poblacién ha estado
basado en el desarrollo de servicios sanitarios.?! ! :

Son pocas las experiencias de cémo llevar a la prdctica | alud porquz el desconocimiento

sobre cémo desarrollarias y cémo evaluar sus result Husfu ahoru .no ha existido un

marco teérico ni una metodologia cercana al sectar scmfurw que’ permlflera aphcar las modificaciones

estructurales de los entornos donde se genera y se plerde la nlud la pcr‘ﬂclpaclon de los ciudadanos

en las politicas. Las experiencias existentes, con ulgunas excepcnones se han basado mds en los modelos
biomédico y experimental, que en los socicles y de acclon, que ser(nn los ‘mds adecuados. Asf, se ha
contribuide a la confusidn y falta de credibilidad de sus resultados, Se han considerado como politicas
de salud campafias informativas o educativas dirigidas al cambio individual de conductas de riesgo para

la salud, que no han tenido en cuenta los determinantes sociales de la salud, Ademds, sus resultadas se

:29 documento de la Comisidn de salud del partide nuevo 1999.

2 colmer Revuelta Concha, Informe SESPAS Las pollticas de salud, evaluacidn de Jos objetivos. Sevilla Espafia 1999, pp 2.
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falfu de responsabthdud soclal una desmoflvm:lén de los profesnonulzs que realizan ?raba']os con poca,

ef' cflvvdad y el enguno ‘a la poblacién a quienes se les hace sentir que son los dnicos responsables de

sus problemas sanitarios.

No es casual que no existan indicadores planteados por la OMS ni por el Ministerio de Sanidad para la
evaluacién de las politicas de salud, ello demuestra la falta de conocimientos cientificos y el escaso
interés politico en desarrollar facetas que suponen compromisos dificiles de cumplir,?

Aunque se ha realizado el esfuerzo de formular planes de salud, que podrian haber servido de
plataforma para el desarrollo de politicas de salud, su desarrollo se ha circunserito al sector sanitario

y. a lo mds, con colaboraciones para programas de educacién para la salud.

Las actuaciones para abordar con objetivos concretos y explicitos, aspectos con importantes
repercusiones para la salud no han sido mds que declaraciones de interés, ekperiencias concretas de
mvesfugac-én, é demosfracuones de buena voluntad o de popullsmo de ulgunos gobnernos que no han

contado con los apoyos polmcas técnicos y fmoncuerns necesaruos‘

evaluacidn de las politicas de salud en dlferen'res amblfos con szodos perhnznfes

. z: Caolmer Revuelta Op. &it, pp 3.
* rhidem
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17.- PARAMETROS DEMEDICION DE CONTINUIDAD

“No hny un modelo ?eornco donde la conflnuidad en sclud sea desu olladu zdlda formalmenfz

El esfado dz sulud se puede medir por meduo de los s-gute tes tres varmbles fas que como se expr‘esura

a conflnuacuon poru su consfrucc:on mvolucran cualudcdes dz fa aphcacnon ‘del 'SNS:”la esperanza de

vnda la morbilidad, la morfuludad generul Yy en menores de un

;), |os affos de vida ganados y/o perdidos
- per salud [} enfermedad del individuo. Por lo tanto, el estado de salud de la poblacidn es la resultante
mas pgrtinenfe ﬁu?a r;ne‘di'r la ‘continuidad de las baliricds de salud: si estas han tenido constancia y
oportunidad; se verd reflejado en el valor de los indicadores mencionados, porque en ellos va implicito
foda la gama de esqu politicas piblicas: gosfo éjercido, administracién y organizacidn, recursos fisicos,
humanos y materi&las) éenfrulizacién, promocién a la salud, acceso a los servicios de salud, cobertura,

v entre ﬁtros‘ . Sin embargo,.la propuesta de este trabajo de tesis es hacer mediciones empiricas que
brindeﬁ un acercamienta entre la relacién de la continuidad de las politicas piiblicas de salubridad en
: cadn sexenio y'aulo largo del tiempo, y su relacién con el avance de la salud y el bienestar social de la
© poblacidn.. Al no existir aristas tedricas precisas, he definido el siguiente criterio de medicién con base
en.lo concluide segin lo mencionado en el marco tedrico, lo observado en los estudios e informes
presentados por las organizaciones internacicnales y nacionales de salud en las cuales se usan desde
diversos puntos de vista tales variables como elementos de medicidn; considero que la conjuncidén de los
mismos para efectos de andlisis de la continuidad salud como parte del Bienestar social, puede ampliar
la riqueza de los resultados y con ello observar la importancia y oportunidad de Tener conﬂnundad en la

planeacidn: El estudio se hard con mayor puntuul:dad a par'nr- de 1982 al 2000 a fruves del anuIISIs del{,,

indicadores de salud per'runznfzs purn medn' el lmpucfo flnal de |us polmcas en Ios resuhudos fmales de

salud son: la Esperanza de vida, morfalldcld murblludad Asn 1enemos.

1.7.1. Indicadores: son cifras ‘qbfe}udas mediante procedimientos estadisticos que reflejon la situacién i

de salud de.una poblacidn.: Pueden sér cifras absolutas o relativas y constituyen proporciones,
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porcentaJes ?asas o Induces segun el rnodo de cclculurlus Sus vulores son udoptados por Ios Comm’.s de

. Expertos en esfudlstlcu de Ias Nacnones Unldas segun el constunfe de mulnphcucuén uﬂllzudu

72 Tasa de crec:mrenf“ Es lu tosu por ta ‘que se defermmu el aumen*ro o dnsmmucnon de la poblacién

na? iral y a Iu mlgruclén neta expresuda como porcenta_;e de la

‘:V] 73 Tasa a’e cret:/m/enfo promedra. Es la tasa promedoo de cremmlemo en su aumento o disminucidn

; por Ia que se determma el movimiento de una variable en un perlodo determinado.

174 Vqr/bc)'dn Porcentual: Es la medicién en porcentajes, de las modificaciones de crecimiento que
sufre Una variable con respecto a su aumento o disminucién, de un espacio de tiempo a otro. Es decir, es
la'distancia que existe al aumentar o disminuir una variable de un periodo a otro. Se calcula:

Variacién porcentual = (b-a)

.1.7.5. Variacion porcentual promedio: Es la distancia promedio medida en porcentajes, de aumento o
_ disminucién del crecimiento de una variable en un periodo determinado; su operacién es:
b
""'\1!(") —1 v100
a
Las variables econdmicas analizadas en este trabajo de tesis son las siguientes:

1.7.6. PIB real: El Producto Interno Bruto real es la medlda de fodos los bienes y servicios finales
producidos por una entidad econdmica, en un p:rloda defermmado usuclmenfe un afio Y eva|undos con el .

deflactor implicito del PIB para corregir el efecto dela mﬂucion n los preclos

aber el crecnmlanfo :
real del este. El indice de precios de los b|enes y se

porque la proporcién del PIB nominal ¢
nominal entre esa proporcién para corregir.tal efecto’

Deflactor del PIA = (PIB‘ nnrﬁirf&l)PI.‘B':real),:

2 554, Estadisticas Vitulg.sv199_9, Novieﬁ\brc ZOOO Direcc n General de Estadistica e Informdtica,
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. Es decir, es implicito porque prnmero se consfruye una medndc de cantldnd el PIB reul y después se’

compara el movum»er\fo del PIB en pesos corrlenfes y cans?amzs pcra eshmor l

'precms

1.7.7.- &l Gasto publlco en sa/u ‘Es'la magm?ud del gasto pablico en bnenzs y ser'vu:nos pnra el culdado'.

de la salud como proporcnén del gasfo nccwnal de salud, paera una defermmuda economtu nacional, en'un
periodo dado de flempo usunlmznte un afia, y expresado como un porcentcue del gasfo nuclonnl Es un
indicador de cobertura, de ;acczso y recurso e incluye la cobertura dela provnswn de servicios de salud
preventivos y curativos, asuntos y.servicios de salud pdblica, investigacién aplicada en salud y sistemas
de abastecimiento y- distribucién médicos, excluyendo la provisién de agua y saneamiento, En suma,
incluye todos los gastos de un pais con bienes y servicios para la atencidn de la salud. Consiste en
gastos de capital y recurrentes de los gobiernos centrales y locales, incluyendo transferencias a otras
instituciones gubernamentales, préstamos y donaciones externas, ademds del gasto en salud de los
sistemas de seguridad social. La informacién sobre sus montos es registrada en reportes de Institutos
.. de Seguridad S;)ciaL Ven Cuentas Nacionales de Salud (CNS), anuarios estadisticos oficiales e informes
del FMI sobre finanzas gubernamentales, Su cdlculo es: el monto destinado al gasto fotal en el sistema

nacional de salud come parcentaje del PIB nacional.

1,7.8.- Gasto per Cdpita en Salud: Es la magnitud del gasto piblico para cada uno de los habitantes de
una determinada economia nacional, como proporcidn. del gasto pdblico en salud, gastado en bienes y
servicios para el cuidado de la salud, en un periodo dado de tiempo usualmente un afio, y expresado en
pesos, 6 como porcentaje del gasto piblico en su(ud nacional. Es también un indicador de cobertura, de
acceso y recurso e incluye la proporcién - de todos los gastos de un pais con'bignesA y servicios para la
atencién de la salud, a la que tiene acces::) cada uno de los habitantes de una ztl:or{c‘:kr'n\'n. Su cdleulo se
construye: ' Y

" ((Gasto piblico en suluﬂ/deflu‘zﬁtor implicito del PIB))pob@qiér‘\ Iégdl)“looO“

» Froyen Richard T. "Macroecanomia” teorias y politicas, ed. Prentice-hall Hispanoamericana, S.A. quinta edicidn, 1997, pp. 19 ¥
20

* Cdlcuins propios.‘
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Las varables de servicios, recursos flsicos y humanos de su!ud a unahzur 5°v

1.7.9.-Cobertura: s el numero de perso' s be: 'eflcicdns por’los ervicios' de: sclubrldnd dzbndo ala

posibilidad de acceso a las umdades de salud por fener algun flpo de fulméloﬁ a Ias umdades medlcas. La

constriccién de este md;cador es‘

Poblacién derechohabiente / poblacién legal” x 100%7

1.7.10.-Unidades Médicas para cada 100 mil habitantes: Las unidades médicas son los establecimientos
de instituciones publicas, para la atencién a la poblacidn, la construccién del indicador suma los
establecimientos de los tres niveles de atencidn para cada mil habitantes, y toma en cuenta la poblacién

legal; es decir, no solo la derechohabiente, Se calcula: Unidades Médicas / poblacidn legal x 100%®

1.7.11.-Camas censables para cada 100 mil habitantes: La cama censable es la que estd en servicio
instolada en el drea de hospitalizacidn para el uso regular de pacientes internos: debe contar con los
recursos indispensables de espacio, asi como los recursos materiales y de personal para la atencién
médica del paciente. Ei servicio de admisidn la controla y asigna al paciente ol momento de ingreso al
hospital para ser sometido a observacién, diagnéstico, cuidado o tratamiento. Es la Unica que produce
egresos hospitalarios sobre los cuales se genera informacién estadistica de ocupacién y dias de
estancia, El cdlculo de su indicador mide el ndmero de camas censables disponibles para cada cien mil
habitantes. La suma total de estas incluye el nimero de camas censables con que cuentan las
instituciones de salud pdblicas, y consideran ademds de las hospitalarias, las que se tengan en’ prlmer'

nivel de atencién; excepm29 las No censables®®, Su construccidn es la s1guuen1¢-.v .

Camas censables/poblacidn legal x 100,000 :

1.7.12, Médicos para cada 100 mil hab/ranfe:’ : Este mdlccdor s rzflere al numero de médicos en

contacto directo con el paciente: es decir, quienes realizan cchvndudes de afencion dnrecfu c la salud

7 Ibidem con base en la observacidn de las formulas utilizadas para la construccidn de indicadores de la SSA, Estadisticas
Vm:l:s 1999, Noviembre 2000 Direccién General de Estadistica e Informdtica pp. 396

Ibldzm

¥ 55A, Estadisticas Vitales 1999, Noviembre 2000 Direccidn General de Estadistica e Informdtica pp. 401

0 I3 +
* La cama no censable o de trdnsitc, es la que se dedica a la atencidn transitoria o provisional para observacidn del paciente,

imciar tratamiento o intensificar la aplicacidn de procedi médico-quirdrgicos: y no genera egresos haspitalarios.

SSA op. Cit. pp. 396

? Los médicas son las personas que cuentan con titulo y c€dula profesional para d pefar lobores relacionadas con la atencidn
médica medi el diagndstico y tratami de enfermedades en la poblacis
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. :u:dudo de enfer‘mos ‘con q?rlbucncnes en la prdctica de ciertos: traf mie tos i ’d 'udos por el médico.

La’ eluboraclon da esfe indicador incluye la suma de todo el person e enfermerm de fodas las’

'umdades mzdlcas Independlenfemenfe de su formacién o funcién,: Su consfruccwn es' S

Enfermeras / poblqclon Iegal x 100, 0()0’3

. Los vnrlables quz nos acercan a un panorama general del es?ndo de salud de la pnblucmn resultqnfe del

'ampqcfc de la conflnuidud de las pollflcas de salud son:

1714 La ESFZI'GﬂYZa'dBkVI;da Es un fndlcudor de;ﬁogréfico que mide el nimero promedio de afios que se
espera vivirla un 'rebcién”r'\c’uy:}&g,béifet}'\; el transcurso de su vida estuviera expuesto a las tases de
mortalidad especfficns’por“edud y"p'orrsex‘o prevalentes al momento de su nacimieﬁfofpuro un afio
especifico, en un determinado ‘rgrfiforio o drea geogrdfica, y para este caso, en México. Sus valores
representan estimados ' de Vmifcd de afio, consistentes con las corf'espondierités - proyecciones

quinquenales de poblacidn de Nccmnes Unidas que usan la veriante media de fecundldad Su unidad de

medida es en aios, Otros fccfores que -influyen en ella son el Producfo per cd a,‘éscolufidad, con

incremento en las tasas da crecnmlento econdmico e incrementos en el produ o sosfemdo dz 15a 20

afios es posible aumentar la esperunza de vida. Asi que se conwerfe en un ‘buen mdlcudor de blznes?ar"

predice si la escolumdud es alta ° baja Y transmite parfe del |mpacfo dz |a\vsalt.v|d sobre el crecnmlenfo

en un efecto mfzrgeneructonol “El aufor Barro en- 1996 encuentra en sus

esperanza de vida tiene un coeflcmnte SIgmflcahvo en regresnones de crectmnenfo y ol consfrulrse con
los indices de morfahdad por edud y sexo 5|gn|f|ca que Ia salud mfluye con defermmm:wn en su

construceidn.

3 554, Estadisticas Vitales 1999, Naviembre 2000 Direccidn General de Estadistica e Informdtica pp. 396
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nvgatuvo Su calcu|o e Defur\cnones /poblac:on egal X 1000"

1 7!6 Tasa de d lnarrall en menores de 1 afo: es el riesgo de morir en los menores de un cic. Se

correluclona negaﬂvu 6 'y el crecimiento a largo plazo (15 afios en adelante). Ambos

fznomenos se relacuonan con problemas no resueltos de salud de la poblacidn. La mortalidad muterna y

en muJeres mudurc ﬂene mayor |mpac1’o econdmico, lo cual es un claro indicador de la falta de
duspombuhdad de . servncuos facnbles de salud, con tecnologia, y por consecuencia demuestra la
impor tancia de ‘contar'con un abanlco amplio de servicios de salud. El cdlculo de este indicador por ofio

es: - "Ndmero de defunciones menores de 1 afio / nacimientos registrados X 1000%?

1.7.17 Consultas Exfery'na;pdra cada mil habitantes: La consulta externa es la atencién en la cual
medionte iﬁféfrogaforid'y exp;lornc‘ién del paciente se llega a un diagnéstico; este servicio se imparte
‘tanto en el consultor.o como en el domlctho del paciente ambulatorio, La suma de las consultas externas
'incluye el total dz todas las consulfus oforgndas en todas las unidades médicas de consulta externa y

hOSPITdIIZGCIDn udemas dz |as otar‘gadus fuera de la unidad médica. La construccidn de este indicador

: fue: o Consultas externas / poblacién legal x 10003

g l 18 Egracos de /msp a//zac-/d'n para cada mil habitantes: La hosplfullzucwn es el servicw que cuento

i con camas censub|es para afendzr puc:enfes internos, proporcionar afencié ! on el fm de

hibridas: y es: EgreSos hospnfolur:os / poblacion Iegal x 1000’

* Céleulos de INEGT, SSA DGEI en pdglna electrdnica de la SSA
Ibidem

36 554, Estadisticas Vltalcs 1999 op cit pp. 396 y 407

- :.” Ibidem PP: 396y 408
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, 'APENDICE AL CAPITULO 1
L on.ucréN HISTéR

El concepto sa|ud ¢nfer

dad es’ ‘resultado- d¢l pensumnen*ro del ConJunfO soc:al segun lus distintas

epocus y estu determinada por.el avance cnenﬁflco pero fumbwn confarme a los modos de produccién

o Es necesarlo conocer‘ estdndose este ‘concepto debido a que segin la concepcidn de la

i cuusulldud de Ia znfe medq Yy elr oaé'fdé pf'dauccién en’que el hombre se relaciona y funciona en
socledud es que zl grupc soc:al damlnanfz disefia orienta y reorienta el cémo manejard las medidas de
salud; es decnr, las polmcus de salud como uno de los cinco elementos bésicos de bienestar en’ la
sociedad, tienen una relacién directa y causal con el modo de produccién en que se desenvuelve el .
conjumoihunv\nno, 'porqqg de ello dkepende hacia quiénes y hacia dénde estardn dirigidas: adémﬁ{dé
otros factores relacionados directamente con- el proceso salud-enfermedad y las caracteristicas
sociodemogrdficas y ecohémicus de la poblacién a tratar. .
Marx puso fina la érréneﬁ concepcidn de que la sociedad era un agregado mecdnico de individuosyque
admitia . toda clc;se. de cambios por voluntad externs, y formule el concepto dé formacién
sociceconémica como ’z:onj(mfo de -determinadas relaciones de produccién yr deja'aclaradé qué el
desarrolle de estas ?ronsfor‘macwnes consﬂfuye un proceso natural.

El cambio histérico de los dlferen?es modos de produccién ha permitido definir periodos de estudio:

socnedad prm\mva escluvnsmo Feudallsmo y Capitalismo; en cada uno de ellos, se observa el cnmbm del

concepto de salud- enfermadad :

animal manifestado en el acto de Iumer heridas lo cual es muchfsumo umerlo

utilidad del aseo o de las virtudes de la lisosima salival; cuando Ilegu a mfegrar una actividad médica, es.
de cardcter mdgico en concordancia con su ideologia. El origen de la enfermedad se atribuye a

maleficios o fenémenos naturales que se internan en el paciente y tribu, La prdctica médica estd
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desposeidos de la tierra (bas:camenfe), Y. los que Ia poseen con ello surgaé el escluv:smo como modo dei

produccién predominante.

Los conceptos de salud y enfermedad en este periodo siguen siendo mdgicos en su mayorfa.:Al mismo -

tiempo, la acumulacién de observacmnes empfrlcus transmitida de generacuon en generacion permite el

Existen categorias sociales con privilegios

otros de menor clase. El Estado lo formdn los‘grnndes'hdcendados Lu gron masa de’ campesmos son

marginades de la cultura, educacuon y del accesoa Ia atencién ‘médica en la mayorfa de ios casos

3 Torres Goitia Javier, “Revista mexicana de ciencias polfticas y sociales” No. 106, oct- dic. 1981 pp 24.
39 Torres Goitia Op. Cit. pp 26 o
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El dominio de la poblacnon a fraves de unu r‘ellglon dnica es fruscendenful para el sometlmlento )

zspmtual de la pobk:cmn, as! se plensa que la’ v:du ferrenal es *un vulle de Iagr:mas cuyos sufrlmlenfos

incluyendo Ins [

enfermedades. La atencidn médlca s:gulo S|endo un prlv |eg|o paru la cluse doml an're. Sln embarga e|

cristianismo inicié un cambio en las personus,de clasa hum||de qulenes ‘eran concebldus soc:almenfe,
como de inferior categoria, liberdndoles. dg ta

salud.*®

ucngn Y ‘con ello; ddndoles derecho también a fa~

El desarrollo de las fuerzas producnvas supera la socueddd feudal y abre paso_ al’ desarrollo deli

Capitalismo, que se caracteriza por el domlnlo paulafmo del hombre sobre la natur‘aleza y el mcremenfo

de la produccidn, generalizando el carucfer mercantil, lo cual generd mayores nece.ssdades Surge la

burguesia quien se aduefia de los medlos de produccién y el proletariado quien se vale de su fuerza de

trabajo para vivir . Hay un mayor tmpulso hacia la ciencia y la tecnologia. - 5
Como una expresién de la burguesia naciente, se planted la filosofia posmvustc que fue apllcuda al
estudio de la enfermedad, debndo a que la salud importaba menos. Se desarrallé la hed:clna basada en
la observacién cientifica y en la experimentacidn,

Los grandes descubrimientos de Pasteur en bacteriologfa, de Bichat en histologla y de otros destacados

cient{ficos, marcaron el desarrollo tanto del mejor conocimiento de la enfermedad, como los

*2 Engels, sintetizd los avances de la ciencia general, apoyado también en los grandes d. brimi de las ciencias naturales de
su tiempo, englobd de manera general la salud, donde la enfermedad era vista ¢omo algo perturbador y mdgico externo a la
sociedad y al individuo. Otre trabejo rel previo a der el proceso sclud-enfermedad, fue e! de por Lehninger, quien

incursiond en la bioquimica sobre el "origen de la vida® .y aporta conocimientos que fortalecen el materialismo dialéctico de su
época..
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: insfrufnentos'paru auscultdr al paciente, A ello se le unié el progreso de la industria farmacéutica ya
. ‘uvunzuda en Io ferapeuflcu Y ‘en la medicina preventiva: se descubrid la vacuna contra la viruela (1798)
por Eduarda .Tenner', sin.embargo, en contraste con el progreso bicldgico y la orgcnlzcclon ‘sacial, la
eficaz vacuna, tards 150 ofios en ser aplicada a toda la poblacién. Para exphcurse la eﬂologla de la

morbllndcd nbondono Ias causds naturales y considerd las de orden sacml conforme se eJercm mayor

i domlmo sobre Iu nafuraleza

a'E el cnplmllsmo la explotacnon del hombre por el hombrc genera sufuucwnes diferentes, de las cuales

'depende la nufrlcmn educacién, el modo de vida y el pr'oceso salud enfermedad.

La uTer\cuon médica conflnuu es'dlfcrznfe puru las clasas sociales no-solo por los Pl"l

mequntuflvu repurﬂcmn del producfo del ﬂ‘dde Todo zllo es causa de la nueva superestructuru socml ‘

Sin_embargo, el capitalismo mdudublzmenfe ha confrnbundo al desarrolio’ de las ctencnas medicas (Bl

nuevo criterio cientifico modificé la nocién de la causalidad de la enfermedad yle dio lmportunclu a Ios -

verdaderos factores etiolégicos, pero conduce también a una excgerada concepcmn blpolar de suno yf

enfermo”, 1o cual considera estos conceptos como estados definidos antagdnicos Y rec\'procamenfe
excluyentes. Estas corrientes de pensamiento también son derivadas del posinwsm

ademds tales procesos los considera en la persona como un hecho individual.

Tales concepciones afectan la prdctica médica porque encasillan al rol medlco .como “exclusivo. del :
estudio de su especialidad funcional: la patologia sin ver mds alla de la cama de su enferm es decnr‘, se

ocupa de un problema objetivo en términos cientificamente JUSTIflCﬂb'eS

En el socialismo, ha partir del materialismo histérico o de otras corrientes de pensamiento

nechumanistas, los conceptos salud enfermedad se conciben como integrantes de un mismo proceso en

* Torres Goitia Op cif. pp. 35.
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ado " a’ Ia hISTDf'IO y cambia - junto con los proczsos economlco-socmles (modos de;

produccmn) b4 que estdn’en consfcnfe frunsformucton, Influyen y son |nflu1dos por{el proceso salud-v

: enfermedad del hombre . L . :
,Una segundn conclusién es que per‘ce el mode!o de produccnon que exnsfa, el derecho a la salud la
. provnsnén de servicios de salud y las condacwnes de uufocuadado no deben por ningtin motivo deJurse de

lado, ya que la reflexién es muy profunda: aunque sea una visidn capitalista, socialista o neocldsica, de

cualquier’ punto de vista usada para analizar la salud, el ser humano es la base de tado sistema de.
produccién y es indispensable tener un estado dptimo fisicoy mentul para ello, independientemente del -

uso que se le dé a su pofencml dz fuerza de fr-ubuJo es decir, ya sea para progreso, subsumir a otros o

ser somendos

1.1 2 CONCEPTOS BASICOS DE SALUD
:De ncuerdc con lc\ Declarncnon de Alma-Ata, en la Conferencia Internacional del Cuidado de Salud

; llzvcdo a cabo en la URSS, del 6 al 12 de sepflembrz de 1978 se definié el concepto de salud

' “Un corﬁbléfo ‘estado de bienestar fisico,‘ mental y social'y no meramente la ausencia de enfermedad:
Es un'derecho humano fundamental y el logro del pésibie nivel mds alto de salud es una de las metas
sociales mundiales mds importante cuya rzahzacmn requuere la accién de muchos otros sectores
sociales y econdmicos ademds del secfor de sulud b

En la actualidad, las ciencias médicas se dlwden en fres vertientes principales:

> Las ciencias biomédicas dedlcadus al dommno bmloglco de la vida humana

> . Los ciencias clinicas, orientadas al estudio de las alteraciones de la funcién biolégica y

psicolégica del hombre, y
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> las ciencias médico sociales dedicadas’ al’ conocimiento . de "la: salud -enfermeded en _ las

colectividades humanas

-..De acuerdo con esta clasificacién, las dos dltimas divisiones, competen al estudio'de esta investigacién,

1.1.3 CIENCIAS MEDICO SOC'I'ALES' i

Comprende disciplinas y ramas derivadas aplii:&dqs‘d;la salud colectiva 4 alos cuestiones de presfabidn
de servicios de salud. : ‘

1.1.3.1 Servicios de salud e )

El objeto de tales servicios es p'rofegér, ‘prdméver y restaurar la salud de las personas y de la

colectividad. Se clasifican en:

atencién médica, salud pablica, asistencia socml )
Estas tres dreas son definidas por la Ley Generul dz Salud dzl afio 2000

1.1.3.2 ATENCION MEDICA

Es el conjunto de servicios proporclonudos al undmduo para proteger, resraurar‘ Yy promover su salud

involucra actividades preventivas curativas y de rehabnltfuclcn

La atencidn médica tiene dos orienfuciones fundamenfcles

> optimizar el uso de la cupucldad |nsfalada

v

ampliar la cnfruesfrucfuru con énfasi er nivel de atencién

Es en la atencién meducn donde se encuenfra con:mayo laridad:la ‘clasificacién de los servicios de
salud, conforme a los presfudores y usuamos '
1.1.3, 21 Los servicios publlcos a Io poblm:idn general [ nblerm son los que se presfun en

establecimientos piblicos de salud‘u I habl‘ranfes ‘del pal’s que lo requlerun, regld

por"ﬁ

criterios universales Yy grufuatos con fundcmenfo en las condxcnones socio-econdmicas de los.

usuarios, sin perjuicio de las cuotas de recuperacmn que, en su caso, se recauda

1.1.3.2.2 Los servicios a derechohablenfes son aquellos que prestan lus msﬂfucm es pub!lcas s
de seguridad social a usuarios que coflcen o han aportado conforme a ley. e

1.1,3.2.3 Los servicios de sulud prwudos son los que prestan las personas fisicas o morales
conforme a las condlclones convenientes con los usuarios en los términos de “las

disposiciones legales.
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condlc:ones de salud

> La menor o mayor complejldad del confemdo ‘tecnoldgico de la respuesta a esa necesldc\d

Unidad Médica. Esfablec:mlento de los secfores publlco saclal y prwudo en el que’se presfa afencnon :

médica mfegrcl a Ia poblacnon. cuenta con recur‘sos materiales, humanos Tecnologlcos y econdmicos,
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= desi rol!crse Iu afencmn de mas de un mvel

“1.1.4.1 Primer nivel: Se orienta a'la prevencidn de. las enfermedades y conservacién de la salud con el
objeto de que sea facﬁble mediante el cmpleo de recursos poco complejos, en atencién ambulatoria,

Para brindar los servicios del. prlmer nwel de afenc.dn. son necesarvcs las unidades Médicas que

cuenten con el servicio de consulta exfernu ¥. medlcmu preventiva principalmente.
Unidad de consulta externa: Estcblecumuento con personal médico y paramédico orgamzado donde
se proporciona atencién médica umbulaforlu e incluye a las unidades méviles.
Medicina preventiva: Servicio dentro de ‘una- unidad médica, donde se organizan y. proporcionan
actividades educativas inherentes. al fomento o' la salud y prevencién.'de’ enfermedades.

principalmente.

1.1.4.2.-Segundo Nivel: Esté orientado a restauror la-salud y.superar los dunos Necesn'a recursos de
mediana complejided, en atencién ambulataoria y-de hosp1fu|uzucnon..en este nlvel se cflendz “en una

unidad hospitalaria a la poblacién demandante, bOJO cuctro r‘arnus bcsucus. o

Unidad Hospitalaria: Establecimiento de mshfucién publlca socnul o pr,ada quz

censables Y recursos para la ofem:lon a puclenfes que 'mgrescln para dmgnosflco “tratamiento,

rehabilitacién; puede o no proveer de servucios .de consulfa ex?erna. general o de-

especialidades

Hospital general: Al establecimiento delos sectaores pdblico, so‘ al” pkivado’cualquierd que éeq su-

denominacidn en el que se presta afencnon medlcu mtegrul a Ia pobla i cuenta con' recursos
materiales humanos tecnolégicos y econdmicos para la afencion de pacuznfas en Ias rnmas francules de

la medicina: Medicina interna, Cirugfa pedidtrica, Gmecoobs?efmcm Y especmhdades de mayor demcnda

brindando en generul servicio las 24 horas al dia, 7 dfus ala semuna Y 365 d(a al afio.’
Medicina interna: }
Cirugia Pedidtrica.- Estudioy tratamiento de los padecimientos de los nifios.

2 SSA Boletinde Infnrmaclén Estadistica # 19, 1999, Volumen I, Recursos y Servicios, julio 2001, pp 401
Ib|d¢m
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fecnolog{u del frafnmlento de las enfermedades del aparato

: ésfudio

'Hos'p/'fa/ de ésﬁec/‘a/idade‘s: Establecimiento reservado principalmente para el internamiento en -

una cama censable con fines de diagndstico, tratamiento Y rehablhtacldn de pacientes que

padecen enfermedades zspecnflcus o una afeccién de un uparato y msfema [ b|en reservado para
el diagnostico y tratamiento de condiciones que ufzc?an a grupos e edcld especiﬂcos Algunos

ejemplos de estas subespecialidades son:

Gastroenterologia: Estudio y tecnologia de los pudecumlen’fos del aparafo dlgesflvo )
Neurologia: Estudio y tratamiento de los padzcumlenfos del sistema nervioso.. B
1.1.5 SALUD PUBLICA o

Es la actividad encaminada a mejorar la sulud de |u pobIaCIon % uﬂende p oblemus quz rebusan el nivel
individual que requieren, para su solucién, accmnes or‘gcn!zudos de cnracfer colectivo con objeto de

promover, proteger, fomentar.y restablecer la salud de'la comumdad elevar el nivel. de blenestur Y-

prolongar la vida humana. En la actualidad, las intervenciones salubristas deben mc|uu' no olc serwc:os

clinicos, smo fcmbien mfervencmnes sociales tales como las de produccuon dnsfrlbucmn de Iu renfa,

conforme a las relaciones de poder. Lo mismo sucede con el concepfo de "|u poblucuon qunen es el

* Ibidem
45 Martinez Navarro F., Et all, “Salud Publicd® Mc. GRAW HILL Interamericana, México, 1998, PP. 49. Debido a que los jSvenes
ingleses llamados a enfilarse a las Fuerzas Armadas en la 2* Guerra Mundial y no poder tomar las armas por no estar
sufncl:nfemenu sanos, al terminar tal Guerra, se iniciaron las campaiias de deteccidn para buscar la parte oculta del iceberg,

** Martinez Novarro Op. Git. pp 50.
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o desurrollados»Por tal’ rozon los sistemas de salud funcmnun en realldad 'como serv:cws curatwos para

S pocos, es dzc-r se purte del supuesto en donde la poblacnon que us:s?e a consulfu es solo la punta

de un'ic berg, y fo que el sustema nove, es ‘el |ceb¢r9 en sf; que serm el grupo dz la poblacwn vulnerubla

a enfzrmursz cuyc ‘condicidn de rlesgo podrla ehmunursz o reductrse con la intervencién del sistema de

b‘sulud AI onudlr a cualquuer sistema de salud la pcr'fe oculta del iceberg, lo consecuente debe ser el
red:seno de los nueves sistemas’ samfurtos, es por ello que al salir a’la comunidad, se comprueba que la
separacién entre lo.médico y lo social es muy tenue.*® Asi, el elemento distintivo de la salud pdblica es

la orientacién de sus acciones hacia la colectividad y no a personas consideradas de manera individual,

1151 Ac::/‘a‘n de salud: Es toda acflwdad en el dmbito ya sea de la'salud personul de los servicios de

sulud pubhcu ode |n|cmf|vas lnfzrsecforlules cuyo prmcipal abjetivo consista en meJarur la snlud

s beneficiarios de los

mismos. S

> Poblacnon abler’fa. Es la par‘te de la poblucnon que no puede pagar afencion prlvuda y carece de

seguro soclal Y es una de las dreas de atencidn medlca (SSA) ’ :

*7 Ha ido incluyendo con el paso del fiempo enfermedades nuevas producto de cambios en la conducta social, como la
lidad, el aborto, silicosis como enfermedad ocupacional, entre otras, donde entran a un rubroe de normalidad segin la

época.
48 Martinez Navarro Op. Cit. pp 51
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ANTECEDENTES HISTORICOS DE LAS POLITICAS DE SALUD EN MEXICO Y SU
: CONTINUIDAD ; :

por pr‘lmeru vez en Ios EUA enla Ley de Segundad Social de 1935, Su mdxima expresidn fue enel

informe Beverldge del Relno Unldo en 1942 que pugnaba por proveer servicios de seguridad social a

36




~los c:ududanos dasde su nacnmsemo hasta su muerte 49 Y propuseo un sistema generallzado de seguros

: socmles parg todc lu poblacmn vnnculado zstrec ( enfz con las politicas de “pleno empleo

Tal. esquema fue adoptado por Iu mayoma de los pafses del mundo incluyendo a México, donde en la

segundu decadu del 5|glo pasado, quzduron plasmadas de manera vaga en la Consntucnon de 1917 en

en:la fruccnon XXIX, consnderabu el esfqblemm:enfc de” quas de servicios populares que mclulan ;
vahdez vida, cesacién mvoluntarla en eI 1rubaJo accndenfes y.otros con fines SImllures, con. lo cual
se dneron los primeros pasos para empezar el progruma de salud de la revolucién; con ello en 1923 se

creo la Direccién de Pensiones lees b4 fue la base consﬂtucuonal del Seguro Social en Mex:co.

A finales de 1925 se presanfo una nm qfuva de Ley sobre Accldemas de TrubaJo Y Enfermedades

Profesaonules En ella se dlsponfa Ia creucuon de un Instituto Nacional de Seguros Socmles ‘de
Administracién tripartita pero cuya mtzgrncwn econémica habria de corresponder excluswamenfa al
sector. patronal. También se definia con precisién la responscbllidud de Ios empresurlos en los

accidentes de trabajo y se determinaba el monto y la forma de’ pago de’ lus mdemmzacnones

correspondientes.

? €155 *Probl de fi iacidn y i de solucidn, Informe sobre la Seguridad Social en América 2002°, Conferencia
Interamericana de Seguridad Social, M:x::o primera edicidn, octubre 2002, pp. 1

30 54lis Soberdn Fernando y F A: Villagémez (compiladores) “La seguridad social en México” Ed. CIDE y Fondo de Cultura
Econgmica, 1999 ,pp 14
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En 1929, debido a las inconformidades entre los congresistas, el Congre»so‘dbe l¢‘:> Unién modificé la
fraccién XXIX del artfculo 123 constitucional para establecer que "se considera de utilidad publica
; I‘a zxpe&icién dela Ley del Seguro Social® y comprendiera seguros para resolver necesidades sociales
:; como in;/alidzz enfermedades y accidentes y otros con fines andlogos, Todo ello también prepars el
terreno’ para: fOf‘JOl" el ncfual Insm'ufo de Seguridad Social al Servicio de los Trabajadores del

o Esfado (ISSSTE)

La ‘Secr"e?avrfd de Sclﬁbridud Yy Asistencia (SSA), tiene sus unfecedentes desde 1934, cuande entra
"en vigor la ley de Coordinacién y Cooperacién de Servikcios‘ de Salubridad en la cual se previé la
creacién de Convenios entre el Departamento de SaIQbridqd'Pﬁblitu y los gobierr_\oé de 195 Esﬁ;dds
para la que se crearon los Servicios Coérdinados de Sqliyd Pablica, pqré asf unir esf‘u'eriosﬁa'e' dos
niveles y lograr una unificacién técnica en los sef‘y)icios. La broéues’rq fuﬁ einburada por ‘el Consejo de
Salubridad General y el Departamento de Salubridad I"ﬁblicu. Esta. ‘ley: fdcdlfé al Tefe de éste

ultlmo a celebrar convenios a nombre de la Federacwn con Ios goblernos de las enhdades.

.La Consmuc-on, en el arﬂculo 73 en:argo u| Esfudo Iu Sulubrldad general de la Repubhca y dio las

bases para lu creacidn de dos dependzncms ba cas de_ sulud

El departamemo de So|ubr|dud (aHora SSA),
“El CO"SGJO de Salubi . ;

-‘A Se prjomulgq )

La creacién de los servicios cnordmudos de Sulud Publlca fuz un avance en Ia orgumznclon de la
atencién medico sanitaria, Con el paso ~de| tiempo, las ideas - de coordmacmn Y hasta la
descentralizacién se fueron perdlendo por el interés de las aufor‘ldadas de profundlzar Y umphur las

acciones sam?c\rms, asi fumbnen nl crear programas vzrticales n|s|ados fuera dz los serviclos'

coordinados, - para" luegoa: caer en un centruhsmo casi fotal g qulmente, En 1940 se modnflco el .

nombre de ‘dlspensarlos por el de umdades samfurms

- Acfunimenfe, la. salud esrderzcho Iegal como. |o marca lu Canshtucmn Pall’ﬂca de los Estados Unidos

mexicanos que nc?uarnenfe a'la letra dice:
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ARTICULO 49.- _.toda persona tiene derecho a la proteccion de la salud, La ley definira las’

bases y modalidades para el acceso a los servicios de salud y establecera la concurrencia de

la federacion y las entidades federativas en materia de salubridad general, confarme a lo que .
.. dispone la fraccion xvi del articulo 73 de esta Constitucion. ..”* 2T

Con el presidente Miguel de la Madrid En 1983, se derivd la Ley‘general de‘#aldd'en materia de

przsfucwn de servicios de atencidn médicay que actualmente esfc vngenfe con Ios ﬂgwenfes

: ‘esfatufos gznrules de cémo dar normaﬂv:dad ala |mpurhcwn de sal‘

EI 3‘ e febrero de 1983, se publlco en el Diario Oflcml de Ia F zderacidn’ ia ducno '/nl A'rl;‘tlculo do.,

Constitucional, en cuyo purrufo tercero se dlspuso que “Toda persuna tiene derecho ala protecc:on

a'salud. Es ideclr, |a Ley defnnno las bases Y modahdudes para “el acceso’a los servi ios” de,solud_y

3 dz/ salubridad

concertucuon de ucclones.

Los servicios de sulud son eI conJunfo de acclones reullzadas en beneflcm del mdwnduo en la

sociedad, que tiene como flnuhdad profzger promover vy res'raumr' Iu salud

1 http://infod. juridicas.unam.mx/ijure/ fed/9/5. htm?ss
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La Ley General de Sclud clasifica a los servicios de salud en tres tipos: De atencién médica, de salud
piblica y de asistencia social; entendiéndose por. atencién médica el conjunte de servicios que se

proporcionen al individuo con el fin de proteger, promover.y restaurar su salud;

Los servicios de atencién médica representan un medio para la conservacién y profecclon de’ la salud

de las personas mvolucrnndo acfnvcdadzs de prevenc:on curacidny rzhublltfac

La Secrz?nrm de Salud corresponde el cunfrol de Ic pres?lcmn de fencmn medlca,

como ma?erla de salubrldud generu esta dependencm cuenfe con los

mstrumentos legales y reglamenfarms para rea |zcr.especiflcamenfe sus.atri uc:onzs.

Hasfo nuesfros dlas Io SSyla Ieg|s|aclon de sulud se hn Ido desarrollado en el tlempo seglin la

- urbanizacién, industrializacién y madernizacidn de cada perlodo. as decnr, es producto de la misme
"estructura social politica y econémica, por lo que la forma que va tomando, estd fuertemente influida
por las propias particularidades de nuestra estructura y en México, a desembocado también en un
desgaste en su ejecucion.®® Sin embargo, ambas: asistencia y SS, son actualmente el mecanismo de
aplicacién de la politica social y se complementan haciendo. mds 'intégral el propésifo de atender el
bienestar sacial. La asistencia social persigue incorporar a los individﬁos que lo requieren a una vida
digna y equilibrada en lo econémico y social, con énfasis en los desampurados Y mmuqulldos La 55 es'

una de las funciones mds importantes que caracterizaron c|| Estado benefdcfor en la socnedad Su's

blenesfar del trabajador y de su familia en sus neczs1dades busncus.

2 http://conganas.galeon.cam/reglamento_atencionhtm

3 plan Nacional de Desarrollo 1989, 1964, Secretaria de Programacidn y Presupuesto, Impreso en México, Mayo 1989, pp 13 y
14,

** solis Soberdn Op. Cit.Pp. 7
%% plan Nacional de Desarrollo 1988, 1984, Op. Cit, pp 105,
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uconfecumlenfas hlstérlcos en salu

i2.2 LA SALUBRIDAD EN EL' MANDATO DEL PRESIDENTE LAZARO CARDENAS

. vFue elegldo en; 1934 y'enfre otros, Iogros’durante su goblerno hizo_que aumentase: el numero de

o proplefurms con nuevos reparfcs de flerrus mej ro in rem nto la pr duceidn agri’colo conla’

"apertura de nuevas zonas de cultivo; Tomo med:das protectorns pura el obrero qua fueron zl mncuo de o
la mcnpuznfe legislacién de medidas sanitarias para el 1rnbaJador asalumudo promovué lc urbunnzacién o
e los sindicatos y la confederacién de los frabuJadores y ordendé la expropiacién de |os blenes de Ias -

compaiiias petroliferas de lo'EUA Gran Bretafia y Holanda el 18 de marzo de 1938, Dedlco grun :

atencidén a los problemas econamucns y saciales dentro de los que promovié politicas socmlas en fuvor kRE

de los pobres. De su mandato, solo hay registros oficiales a partir del ofio 1936 con reluc n
desempeiio presrdencml en los que se reporta:

En 1935 el preSIdenfe Ldzaro Cdrdenas en colaboracidn con el fltulur dz

aportaciones y administracién tripartitas, que incorporarfa a todos los asalurlados

aprobado tal proyecto debido a la crisis por la expropmcnon petrolera y lu c\przml e nécéidﬁd f:ie’

fomentar la unidad nacional, definitivamente cred el marco necesario para que en. 1942 numera lu

seguridad social formal.

Su gobierno trazé un programa general de progreso dirigide mayormente 'hacia:lo. social, En su
gestidén administrativa, el sector salud se regia por “El Depur‘fcmenfo“de Séguridud Piblica®, en él se
trata como un todo la Educacién para la Sclud, las obras sanitarias; 'y los pr;_bblémas relacionados con

la salud-enfermedad,
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yﬁyeducncién higiénica para’ los Moesfros Rurules" e toda a” Reptiblica

depurtamento Con este acto 'se inic' 5 Iu difusién extensa de ln salud

Para 1937, se dio una nueva organizacién al Departamento de Salubridad, s‘epuréndos‘e las oficinas

técnicas de las administrativas y se crearon las oficinas de Cooperacién de los Servicios Sanitarios
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en el DIS‘H‘IfO Federal Se sngum‘on desarrollando las Iobores de hlglenlzacmn Y propngunda usl’ como

'mejorus umphacmnes Y consfruccxon de duversus lns?alccmnes de sulud en fada el pms como es el

" caso del msnfufo de” enfermedades Troplcules" donde ad mus se imparho capccnqclon para el

personul medlco, s

'como parte'fundumemcl de prevencnon de‘las enfermedndas mtﬁfmales fo cual era un problema de

: salud mportam‘e en mcgmtud y por ello trnbcjé arduamente en’ proveer el servicio a cada vez mas
) :personas. N : :

€l presupuesto de Egresos estimado de ese aifo, sumaba $577, 014, 651 33 Y el fofcl de ese sexenio
acumulé $ 2,742,645,870.70, como observamos en el cuadro 1, ) g

Del presupuesto total de 1939, se destind al departamento de Salubridad Piblica el 14.61%, siendo
uno de los porcentajes mds altos en la historia de México. En Abastecimiento de aguas potables a

Cuadro 1
Presupuesto de Egresos en 1939
(Pesos

Destino

Monto corriente

% del total anual

Salubridad piblica

84,316,993.05 14,61
Abastecimiento de aguas potables 6,611,139.98 1.14
Saneamiento de Puertos del Pacifico 977.161.00 .02
Construccidn de Hospitales civiles y otros 6.289,352.92 1.09

Presupuesto Total en 1939

577.014,651.33

Presupuesto Total sexenal

2,742,645,870.70

Fuente: elaboracién propia con base en datos del informe presidencial rendido por el
Presidente Gral. Ldzaro Cdrdenas en México, 1939. en el H. Congreso de la Unién.

diversos poblados en toda la republica, se destiné el 1.14%, lo cual significé un avance en la
prevencién de enfermedades diarreicas, aunque no fue suficiente, Se destiné el 0.02% - del

presupuesto, al saneamiento de varios puertos del Pacifico, camo parte del inicio dela prevencién
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' "dleron cercu de $3.200,000.00: sin¢

- Se . desting ur

'Coordmudos en'la Repiblical ¢

‘. con eflcacm sufu:lenfe Se procuro hacer descender los altos indu:es de

pubhca y.-en Iu Consfruccton de Hosplfules Cwnles czntros Medlcos y otras construcciones de

Aslstencm publlcu ‘el L 15% con Io que arnph6 la coberturu cn afencnan a'la salud®®,

2.3~ LA SALUBRIDAD DURANTE EL PRESIDENTE MANUEL AVILA CAMACHO
PERIODO 1940 1946

) AI subir a la silla prestdencml su Gobnerno mtento consohdur las onquustas revolucionarias con la

mfznsnflco,v la_: Iuc

" mayormente en las costas

presupuesto. totalide’ $2. 725 000.00 para- el me_lnramlento de los: Servlcms

omo’ cooperacnon ‘a’los’ servu:los de h|g|ene rural’y

na‘social,se

mborgo no_se estlmé sufnsfucforuo todavla el estado yla

cuanﬂa de sus elemen‘ros porque no basfaron paru ncomefer fodos los a e

de la tarea sanitaria

,or!lallldud Yy rﬁor‘falidud de

e —;,enfzrmzdades como la viruela, flfmdea hidrofobia, tétanos, tifo, dxfferla enfermedudes venéreas y

“‘en particular, la tuberculosis logrdndose elevnr a 2,564,380 las lnmunlzucwnes prachcadas contra las

enfermedades mencmnadas

Se mejord la calidad de los productos alm\entlcms medlanfe estrechu vngilancm epidemioldgica en
materia de higiene, en especial la leche procurnndo su pusfeurlzacnon.

Se inicié una intensa campafa contra el cdncer; se mejoraron los servtcios de inspeccidn en puertos y
fronteras: se continué la campafia educativa ar\flalcohollca y, enfermedadzs venéreas,  El programa

de obras incluyé la creacidn de hospitales para tratar [a tuberculosis en adultos, y un préventoria

58 «Los presidentes de México Ante la Nacidn. 1821-1966", Editado por la H Cdmara de Diputados 1966, XVVI Legislatura del
Congreso de la Unidn, p. 125

57 Ibidem pp 176

TESIS CON
FALLA DE ORIGEN




contribuir al cumplimienfn de un deber Iegal de comprom 0

los estados, se usaron los recursos d|spomblzs con la cooperaa

higienizaron fébricas y talleres a través de comités de hlglene en Ius mismas.. Se meJoro Iu vacuna
contra la tosferina en el instituto de Salubrided y enfermedadzs Troplcclles y e prepurn ‘la nueva -

vacuna contra las tifoideas,

Se intensificé la divulgacion’'de los priﬁcipios de higienz y prevencidn de enfgfn{g'dadgs‘qsf éoma la "

lucha contra el charlatanerismo,
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los nifios bujo condiciones udversus."

En 1943 se continué desarrollando el programa formuludo de salud pablica cmplmndo el volumen de

actividades e intensificando la lucha confra la endemlas y,e demias.. S dio muyor atencién al

conocimiento de las condiciones de salubr:dad Y problemus samfartos en ‘el territorio nacional con

miras a formar el Catastro samfurlo de la republlca, asi como de la' preparacién del personal de salud.

Como corolario de la polftica: de Coordinacidn i nternaclonul se cr reccién de Coordinacidén

Interamericana de Salubridad.

Se amplid el presupuesto de los servicios sanitarios coordinados en cooperacidn con los gobiernos de

los estados, Se fortalecieron las camparias de vacunacién y:se terming la construccidn y puesta en

marcha del Banco de Sangre asi como servicios de consulta exte:

En 1944 Se cred la Secretaria de Salubridad ‘y Asistencia Y. su'reglumenfo para ocbtener mayor

coordinacién entre las labores asistenciales v sunnartas y cunda» mejor la salud del pueblo a través

de-la prevencién de enfermedades. Tal Secretarm logro una _disminucién estimable de gasfos de -
administracién. Se consigné satisfactoria la situacién sanitaria del pafs en comparacién con afios

anteriores, consecuencia de las intensivas campafas sanitarias, con una mortalidad al afio anterior de
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21.5% por cada mil hnblfanfes que en 1941 fue de 22,2%. La mortalidad infantil de menores de un .
afio por 1000 nacnmnenfos fumblen diminuyé de 123.5% defunciones como promeduo de 1928 a'1942,
a'116.6% en1943; con una nafalldad ulfn de un indice-de 44.5%58, Es decu‘ se pr'es?d especial:

dedicacién a los problemas de salud de la infancia.

En 1945, la sumdad del puls continué en mejoria: la mortalidad general reglsfro cucrenfu Yy cmco ml\ )
cuctrocuenfds treinta defuncnones menos que- el afio ‘anterior, atin mus atenuada que la. mcrfalldad .

infantil. Las enfermedades 1runsm|subles venéreas .y ofms commucr‘on su unfe'su campuna curaﬂvo o

con mas opzrtura de hcsPnulu y progrumas de frafcmuenfo sin embargo se observa menos enfas-s

vieron culminados en los seis afies de goblerno con. el indice de 1 1940 fue =

de 22.8, para disminuir a 18.7 pnra el afio 1945

El presupuesto de la Secre'rarla de salud sumé 57 mlllones 700 mil ‘pesos:mds porfacmnvs de

impuestos de 46 millones, de los Gobiernos. Incules por 7 millones y‘rrJfros cooperantes por 281 mll ®

El hecho administrativo de mayer. 7ruscendencm para. Ias insflfucwnzs samturlus dal pu|§ en es?ei
sexenio, fue la fusién del depurtamenfo de Salubridad Pubhca Y: de la Secrefarfa de Asns'rencm
Piblica; con ello se pudo deflnlr la po|iflca per*rmer\te de asistencia social en’ esa epoca- combaﬂd
epidemias surgidas, e_,ecufo importantes obras de mgemerh sanitaria, y cumplié un vosfo programnl’

de construccidn dz modernas unidades hosplfn!arlas que sumaron 13 en distintos Iugares del pais, asf -

" 5 Ibidem pp 289
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edor' de 32

Hospitales en toda la r‘;e'pdblica

2 4 LA SALUBRIDAD EN EL'MANDATO DEL PRESIDENTE MIGUE ALEMAN VALDEZ :
PERIODO 1946 1952 [

'En esos; sens affos, se fue ccnsohdando en el Insfnfufc Mexu:uno del Segur ‘Social;; con un notable

de Puebla, Tlaxcala y Nuevo Ledn.

Se continué con las campafias samfurlas ya instaladas de onchocer

se produjo la vacuna contra el tifo, ademds de contintar’ con obras de’construccion de hospnales en,-,-,

algunos estados de la reptiblica,

Para el afio 1948, El IMSS gument$ los servicios de consulfu externa en ‘un'14% con respecfo al afio

anterior, los auxiliares de diagndstico. y frafcmnenfo ‘en un 1679, In ‘hospnfullzucwn en 18% y Ias‘_

visitas domiciliarias en 46%. Al amparo del IMSS nacneron 10 mll mnos sto es, 25.% mds respecfo .

al afio anterior. Se mvu-naron 70 millones de pesos para edlfu:ar :Ifnlcas y hospnules a seguro sociul

profilaxis por lo que no se presenfo nlnguna
importante la produccién de vacunas y sueros,

El IMSS otorgé 4 millones 389, rml consulfus exfernus 4,690 “mil : servicios’ aux|hargs de

tratamientos, 379 mil: servicios uuxnllares de dlagnosflco, 823:mil-atenciones domiciliarias y 35 mil

*° Ibidem pp 325
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hospnullzucmnes Nacmron en las lnsfalucuones 'del . instituto 15,980  nifios, Los Subsidios y

o ,przstucnones fueron de 10, 500 OOO (o] pesos}

V. Para 1950 se puso:en v:gor la rzglamen?ucnon generul de la Ley del IMSS con lo cual aumentd sus

ngre.sas a: 174 muHones de pesos En foful de Ias presfccnones en servncnos se alcanzo la suma de 102

millones de pesos.. Sa P

su zspecncl ufznc:on a los 'rmbajos de sanearrnento rural parflcularmeme en

Verdcruz, Nuyarlf Y. Tnbosco

| DF se mdugurcron el Cemro de salud numzro 1, el Cenfra de recuperac:on del Niilo Lisiado, y la

ja de reciiperacién de nifios débiles mentales. En el mterlor de la republncn se cans?ruyeron 17

. "Centros de Higiene y aumentaron los subsidios a hospitales descen?rchzados .11,245,000.00 pesos;

:‘,Iu Secrefurla junto con la Unidad de Salubridad y Asnsfencm adop

1 nievo tipo de hospnfol rural,

‘instaléndose siete en el pais con un enfoque curativo y prevenﬂv

En reuniones regionales se revisaron Ios programas de fr‘dbujo d cddn a de Ias cumpunas sam?urlas

para reestructurar e intensificar cada tna, Se aumenturon,algunus :mervancwnes quu-urglcus comoe

la extirpacién de nédules, El IMSS se umpllo n ‘Acapulco

iversos, distritos de Oaxaca, Nuevo' .

Laredo y sureste cclculundose en 130 mil nuevos beneficiarios.: Los derechéfmbiéf\tes sur/r'\ut"on‘ Un”

total . de 1174 000 de los cuules 382 mil: fueron: trabajadores. El-valor otél de; Ios a?encnones

médicas fue de 14 mlllones de pesos y as prestaciones efectivas sumaron’12 rﬁlllones de pesos Los

;‘ i mgresos del IMss uscendieron 0.203 millones_de pesos,

- dz fabrtcu 24 puesfcs médicos per ferucos 17 Iuboru torios :cl| nlcos 24 a Ol‘QvOI‘IOS radmloglcos

“siete mafernidades y 59 furmucnas 8l

* Ibidem pp 414,
) Ibidem pp 493.
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mayor para ampliar la cobertura.

con una varlacudn prnmedm unuol negcmva de -O 38 puntos porcenfuales'

decrecer durame este sexenio.:La varlncmn mus ﬂgniflcchva fue en’ 1949 con

porcentuales, debido a Ios flucfuncuones economlcas del perlodo, que no permitieron’ un presupuzsfo

es. decu' _|a tusu fendlo a

CUADRO 2
POBLACION DERECHOHABIENTE AL IMSS EN MEXICO
ANOS Total Tasade | Variacién
derechohabientes | crecimiento | porcentual
1947 747 745
1948 834 084 11.55
1949 894 603 7.26 -4.29
1950 973 085 8.77 152
1951 1049 357 7.84 -0.93
1952 1154 487 10.02 2,18
Tep/vor. promedio 9.07 -0.38

FUENTE: Elaboracion propia con base en el documenta "Memoria
estadistica del IMSS, 1999 “

" Nuestro pais asistié a la III Asamblea Mundial de Salud en Ginebra, y en las VIIT y IX Reuniones del
Consejo Electivo de la Organizacidn Sanitaria Panamericana en Lima Perd, donde se realizaron
. actividades de cooperacién internacional. En reuniones regionales se revisaron los programas de
trabajo de las campoafias sanitarias contra viruela, lepra, bocio endémico, pqludiémé,' ‘efc Para

'mejorurlos Y ampllar su cobertura. En 1951, como parte del programa de cooperacuon mternacuonal

nuestro pais confmuo ucTunndo denfro dz Iu Orgunlzacuon Mundlul da La Snlud

Hacia 1952 Iq OMS. decluro

of|clul elaborar vncunn B8CG'

a: Mexico para~

nacionales. Ademus mzre

en salud.

en el DF,- se refomaron parte dz os.p ob :

as.de ?rascendenciu socml Y. se nombro ol Director del

IMSS de ese afio, presadenfe de dlcha orgqnlsmo.
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En los afios 50O se cred la comisidén nuclonal de Hosplfules y.a la Secretaria de Salubmdud y Asns?encm

se le encomendd orientar los programas de onsfr‘uccnén Y orgamzucmnes de umda es hospltalarlas

con ello se declaré de interés y beneficno soc:al la; compcnu para erradlcar el paludlsmo. e

25.-LA SALUBRIDAD EN EL MANDATO DEL PRESIDENTE ADOLFO RUIZ CORTINES

grandes unidades hospufularms y se.inicié en el Distrito:Fed

finales del periodo estaban ya cublerfos los pm

las reservas: de ese
Instituto® ’

En el afio 1955, se invirtieron 232 mullones de pesos en los programas de salubridad y as:sfencm &3 Se

cred el Instituto nacional de la Infuncm y.se_combatig la desnutricidn y pollomlellﬁs Se fundaron 7

centros maferno mfunhlzs Y 15 serv fos d mergencna pednatr‘ a.

*2 Ellas son: paludi cosis, enfermedad venergas, cdncer, lepra, tifo, bocio, y poliomielitis.
83 s os prr_sldcntes de México ante la Nacidn 1821-1966°, Editado por la H Cdmara de Diputados 1966, XVVI Legislatura del
Congreso de la Unidn, pp. 547

* Ibidem pp 547
*% Ibidem pp 574.




camumdades Este. progruma mclufc meJoras d

fransformuclon de la wviendu rural

Panamericana Iogrond

Los servicios medlco )

* Tbidem pp 604
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729 mil en prestaciones en dmero b4 89 mnl!ones en administracidn, 118 mlllones sz ccumulo ‘en

reservas. Sumdndaose a 5 millones -Ia mas alfa que hubna obfemdo el Inshfu?c-

e, e fos ~cuales 129

En 1957 la inversidn en salubridad .y nsusfencm fue de 351 millones de pesos

millones los doné la Loteria Nacional Y 39 mlllones de cooperccmnes purﬂcularas o7 Se fobrlco con .

recursos propios vacuna anflpohomtelhlca y se vacunaron a 537 mll 200 nifios: de escusos recursos

econdémicos. Se invirtieron 50 mlllones en 520 mll trafnmlzntos anf paludtcos Se nvu'tieron 3 !

millones de pesos en 132 servicios nuevos de hlglzne muterno-mfunﬂl O?ros 3 millones 500 mll pzsos

se erogaron en programas de . salubridad integra ‘en 11 es?udus Y 9'

Asistencia. Los campesinos aportaron 1 millén 130 mil pesos lO mlllones se gasturo“ en'el pr‘o'gfdrhu

mpliacién de los

para la construccién del Centro Médico Nacional:. En'r

400,000 pesos.

Se asistié a la X Asamblea mundial de Salud en Gi

57 Ibidem pp 637
68 Ibidem pp. 639 _
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En 1958 para salubridad y asistencia publlcn se dispuso de $389 millones de fondos przsupuesfcﬂes,
56 proporcionados por.la loteria nacional y 20 por particulares. En el sexenlo fueron 2 mnl 286

millones: 411 de la loteria Nacional y y 128 por los particulares®®,

En la campafia contra el paludnsmo concertada con la OMS, en este goblerno se_gastaron ).30

millones de pesos.

. crec:mlenfo promedlo en su derechohnblencua de 13 9 por ctento anunl la cual fue mcyor al sexenio
i, anferlor. ’

CUADRO 3
POBLACION DERECHOHABIENTE AL IMSS EN MEXICO
Afos Total derechohabientes Tasa de crecimiento | Variacién anual
1953 1,247.876 8.09 -1.93
1954 1,348,200 8.04 -0.05
1955 1,576,196 . 16.91 8.87
1956 1,813,533 15,06 -1.85
1957 2,096,156 15.62 0.56
1958 2,514,351 19.92 4.30
Te/var 13.09 1.64
promedio

FUENTE: Elaboracién propia con base en el documento “Memoria estadistica del IMSS, 1999

69 Tbidem pp 668
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su variacién promedio fue de 1. 64% puntos porcemuales, aunque en 1955 fue de 8. B7%: es dec:r fue

fluctuante el crecimiento dz un afioa o?ro

La inversidn total en construcciones’ y equlpos en el sexenio fue de 242 mlllones de pesos.”®

CUADRO 4
DEFUNCIONES Y TASA DE MORTALIDAD GENERAL POR ANO
DE REGISTRO, MEXICO 1955 - 1958

Afos Defunciones | Tasa de crecimiento | Variacién porcentual
1955 407,522 13.05
1956 368,740 11.46 -1.59
1957 414,545 12.49 1.03
1958 404,529 11.65 -0.68
Te/var ~0.33 -0.41
promedio

FUENTE: Elaboracién propia con base en SSA boletin histérico informativo,

A pesar de los esfuerzos realizados por atender las demandas de la poblacién para mejorar la
salud, el cuadro 3 muestra que la.tesa de mortalidad fue en promedio del 12'4,.55 decir,
significativamente alta, y aunque su tasa de crecimiento promedio fue de -0' 33 pof Ciénfo no fue

significativa su disminucién aunque “fue un logro que su variacién cnuul, promedlo fue en

sustanciales en ‘la poblacnon a pesar de no haber planes nacionales de desarrollo en el sector

salud. Las enfermedndes dlarrelccs respiratorias, perinatales, otras pafologtas relacuonadas con
la desnufncuon Y pobreza, propias de los paises en desarrollo, fueron: las’ prlmerus causas de
muerte,.lo cunl 1amb|¢n mostraba lo muche que faltaba por hacer en maferla de prevencuon y

pr‘omocuon ala salud y saneamiento ambiental,

™ Ibidem, pp. 668
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26-LA SALUBRIDAD ENEL MANDATO DELVPIRESIDENTE ADOLFO LOPEZ MATEOS

La- salud ‘se conctblo como.u sfrute .de |os:demds

derechos humanos y purn el pleno esenvo|v-m|ento del pafs en fodos los 6rdenes

/ En esos anos canfmuo crecmndo no solo el numero “de’ asegurudos Y. benefucmrlos smo famblen la

canﬁdad de prestaciones a otorgur Por las reformas a la Ley del Trubcuo de 1962 quedo a cargo del

IMSS proparcwnur los servicios de guarderia infantil para los hljos de trabajadoras.

CUADRO 5
TOTAL DE POBLACION DERECHOABIENTE AL IMSS EN MEXICO
PERIODO 1958 A 1964

afio Poblacidn derechohabiente | Tasa de ¢recimiento | variacién anual
1959 2 821 350 12.21 -7.71
1960 3 360 389 19.11 6.90
1961 4 064 347 20.95 1.84
1962 4 776 822 17.53 -3.42
1963 5 200 285 8.86 -8.66
1964 - 6347149 22.05 1319
Tc promedno 17.60 | 0.35]
FUENTE: Elaboracién propia con base en el documents "Memoria estadistica del
IMSS, 1999

El Centro Médico Nacional entré en funcionamiento pleno y se ampliaron los servicios de prestaciones
socigles por medio de featros, actividades deportivas y talleres. Para 1964 ya se encontraban
protegidos por el Seguro Social poco mds de 6 millones de mexicanos, con una tasa de crecimiento
promedio de 17.6 por ciento, es decir, altamente considerable a pesar de que su variacién parcentual
fue inestable en el periodo, como lo muestra el cuadro cinco. Los logros obtenidos en este sexenio -

modificaron las condiciones de vida de la poblacién debido a que se desarraigaron gradualmente -

padecimientos favorecidos por carencias, e ignorancia. Se contribuyé a mejorar la ullmehfaclén‘l '

popular, y se logré ir mds all§ de la medicina curativa y preventiva, hasta el sanecmlenfo umbmnfal

En el afio de 1959, el presidente Adolfo Lépez Mateos presentd al Congreso de la Un|6n Ic\ mlcluﬂva
de ley para la'creacién del ISSSTE. Su aprobacién fue publicada en el Diario Oficial de Iu Federacian

1 30 de Diciembre. Por lo que en enero de 1960 la nueva institucién comenzé sus ‘actividades,
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~ El ISSSTE de acuer‘dc a su Iey, c\mpho Ius urens de sus servuclos cubmendo prestacnones socrules =

culturales economlcns

relafxvas a Ia salud, exfendnendo zsfos ber\ef:caos a: los~ fum ares de Ios

: fmbujudore_s' y penswms?cs Lus persanus profegldas por el Insflrufo ncluyer'on a 1ruanudorask al

. servicio de'la Federac:on y det Deparfumenfo del Dlstrl?o Federql da Orgamsmos Publicos que por

o Ley o por acuerdo del Ejecuhvo ‘Federal fueron mcorporados al regm\e ) csI como a los penswnls*ras

: de dtchos Or'ganlsmos

"-"Ac‘:ercn de,la creacién del ISSSTE el presidente Adolfo Lépez Mateos dijo- "... la dnica forma de
. ..-lograr -una. eficaz proteccién social es establecer obligoforiaménfe lainclusién de todos . los
servidores publicos en los beneficios de la Ley, pues de otra manera no se protegeria a los grupos

econdmicamente mds débiles y que mds requieren de los servicios que se implantan.., *

En estas condiciones, la Ley del Instituto de Seguridad y Servicios Sociales de los Trabajadores del
Estado quedd como una de las mds favorables y tutelares en el mundo. En ese misﬁo afio Ase
transformd y adiciond el Apartado B al Articulo 123 de la Constitucidn, con la incorporacién de las - .
garantias contenidas en el Estatuto Juridico de los Trabajadores al Servicio del Estado, Esto colocé

los derechos de los servidores del Estado por encima de toda ley reglamentaria.-- -
La ampliacién ‘dé la atencién a la salud, marcé un acelerado proceso de construccién, adquisicién y
” a’dnpfdgiérj de,’légnfr'os'hospifulurios, entre los que se encontraban el Hospital 20 de Noviembre y
‘Hospitales privados.

CUADRO 6

DEFUNCIONES Y TASA DE MORTALIDAD GENERAL POR ANO DE REGISTRO
MEXICO 1958 - 1964

Afio Defunciones " Tasa 1/ _|wvariacién porcentual
19589 396.924 11.22 -0.59
1960 402,545 11.02 -0.20
1961 388,855 10.30 -0.72
1962 403,046 10.33 0.03
1963 412,834 10.24 -0.09
1964 408,275 9.80 -0.44
Tasa de crecimiento promedio 0.56 -0.335

FUENTE: Elaboracidn propia con base en SSA boletin histérico informativo,
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Con el aumento de la seguridad éociul el mduce de morfulldqd general en el pais descendio como

muestra el cuadro 6: en 1958 fue de 11. 81 por ccda mi
1964 fue de 9.8 por cada 1000 hublfcnfes [
0.56 %; el descenso de la mor?ahdad infantil en 1958 fue de 81 52 por mlllar en 1963 de 65.5, vy en

ccn rzlacnon al afio 1962 que fue de 10 3 y. ‘en

pesar; de’ Tener una tasa de crectmuento promedlo de

1964 de 64.6 por cndu mnl la esperunza ‘de vida aumenté a 64 afios y medio, Estos resulfodos fueron
ramblen gracias al uumemo ‘de dofuc:on de agtia potable a las regiones rurales y Ios subsndlos al

me;oramnenfo dela allmentacmn y la atencién sanitario asssfzncmles

:Cusn se erradlco el paludismo, solo persistié en aldeas y rancherias mslqdas fnmblen fue a’ snuacmn

purn el T.fo Se erradicé lo viruela y la fiebre amarilla asi mismo el mosqulfo vec?or fransmnsar de

éste dltimo, Se abatid la Poliomielitis, que al inicio del sexenio consfnful’a toduvfu un problemu gruve

de controlar; se disminuydé la Tuberculosis de 41 a 29.5 por cada 1000 hab;. el bacio y.el mal del

pinto sumé 500 000 pacientes curados.

Descendieron las enfermedades de origen hidrico, del apomfa respurcfomo Yy nfermedades propms
de la infancia, aunque siguieron ocupando los tres primeros Iugqres de s
la falta de agua potable y saneamiento ambiental, =

La mortalidad por tifoidea decrecié de 9.8 por rﬁi"u{' en 1958 ‘a3.7 S ug:dya 19.1

a 6.6 para los mismos afies.” En 10 afios, la morfulidadrg‘enzrull‘ﬁ ) cada IQOO
habitantes. . Co .
El Decreto del 9 de octubre de 1963, que oblugc a yodufur la sal puru cons!

disminucidn del bocio al 50 %.

El total de inmunizaciones en el sexenio fue de 108,195,000 ddsls clpllcadas y.el:16'de !
1963 se promulgo el decreto que hizo obligatoria la vacunacién oral dev los: recién acudos puru
prevenirios contra la poliomielitis, cuyo descenso fue de 0.6 casos al millar en 1958 a 0.2°en 1964

Las construcciones de beneficio sanitario asistencial sumaron en Ios sels cnos 6090 obrus con

14,304 camas censables: es decir, 57% mas de las existentes al iniciarse esfa Adm:ms?rqcnon. el 80%
del incremento de estas camas, beneficié al medio rural. Se incluye por ejemplo la” muugurccuon del

Hospital 20 de Noviembre.

" Ibidem pp. 852
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‘La salud es concebldo como un derecho y una garantfa social, ello seglin'la Revolucién Mw«ccnc por lo

cual se amplid la accién sam?arlu en la’medida de los recursos disponibles.

En 1965 se establece un mecanisma de coordinacién de las diferentes dependencias y entldades que
dan los servicios de salud; se crea asi, la’ Comisidn Mixta Coordinadora de-Actividades de Sclud

Pdblica y Sequridad Social, con un funcionamiento deficiente.
CUADRO 7

TOTAL DE POBLACTION DERECHOABIENTE AL IMSS EN MEXICO
PERIODO 1965-1970

afio poblacidn derechohabiente | Tasa de crecimiento | variacién anual
1965 6 815 685 : 7.38 -14.67
1966 7 175 360 5.28 -2.10
1967 7 611 395 6.08 0.80
1968 8 186 716 7.56 1.48
1969 9 076 408 10.87 3.31
1970 9 772 492 7.67 -3.20
Tc promedio 7.47 -2.397

FUENTE: Elaboracidn propia con base en el documento “Memoria estadistica del IMSS, 1999"

La poblacién amparada por el Seguro social, sumé 6.8 millones de personas con una tasa de
crecimiento promedio de 7.47%; sin embargo, solo el 15% de la poblacién recibié los beneficios de la’
seguridad social, por lo que se planed consolidar y perfeccionar los sistemas nplicudos‘pdro los
derechohabientes, abatir gastos, evitar. evasiones de los cotizantes, simplificar Ios framlfes
facilitar la aflhacmn, m‘tensnﬂcar las cumpanas de inscripcién y apllcar las reformas aprobadqs. )
En fodo el sexenio, Ia poblacmn al amparo del IMSS tivo una variacidn anual creciente y positiva, y lo
g mlsmo sucedlo con el ' ISSSTE, qulenes extendleron su der‘echoablencm de 655,000 a 1400 473
personos Lus consulfos oforgadas sumaron 25,000,000 con un aumento de 7. 4% al periodo anterior. ..
El numzro da medlcos del IMSS ascendié a 7,285 en servicios médicos y atencién hospitalaria.

Duranfe este reglmen, ‘el ISSSTE aumentd en 1,206 las camas censables sumando al final 2,331, En
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ese mismo periodo, el Instituto realizé 52,000

nacimientos y otorgé 8,000,000 consultes. :

amplié la esperanza de vida al nacer de 60 6 a 63 uﬁos Se dlo a?encnon de,hospntahzacton a 284 974

enfermos, se dieron 7,980,000 cunsulfas y se pracncaron 57 300 mtervencuones quirdrgicas, ello se
sumé a los institutos médicos descentrallzudos quienes hosplfchzuron a 21,200 pacientes, otorgaron

412,900 consultas y practicaron 15.500 intervenciones quirdrgicas’®

CUADRO No. 8 .
DEFUNCIONES Y TASA DE MORTALIDAD GENERAL POR ANIO DE REGISTRO
MEXICO 1964 - 1970

Afio Defunciones Tase 1/ variacién
porcentual
1965 404,164 9.38 -0.42
1966 424,141 9.53 0.15
1967 420,298 9.14 -0.39
1968 452,910 9.53 0.39
| 1969 I~ a58.886 935 _~ -0.8]
L 1970 | 485,686 | 9.59| 0.24
|_Tasa de crecimiento promedio | 3.74 | | -0.035)

FUENTE: Elaboracién propia con base en SSA boletin histérico informativo

El IMSS erogé 2,348,400,000.00 pesos con un aumento del 19.6% con relacién al afio pasado, El
ISSSTE invirtié en este periodo 838,000,000.00 pesos. Con esta suma se terming la construccién de
ocho hospitales regionales, una clinica y remodelaciones.

Durante esta administracidn fueron destinados 8,497,000,000.00 peses a la afencnon de la salud '

publica y 1,495,000,000.00 pesos a la construccién de l'u'asplmles’3 obras de agua, y ofros conceptos

relacionados con la mejora de las condncmnes fisicas que tienen impacto en Ia sulud )
La Inversién Pablica Federel en e periode de 1965 a 1970 sumd un foful de. 141,220.00 millones de ;‘:L :
ol
23.48%: de esta cifra se destind a la construccién de Hospitales y centros asls}em:lales:S 199 4’

pesos, de los cuales en el rubro de bienestar social se desfmuron 33 1671 millones; es: decur.

72 *Tercer informe que rindid al H Congreso de la Unidn el presid de la republica Lic. Gus: Dlaz Ordaz"; 1° de
septiembre 1967, Ed, secretaria de Gabierno, México, pp 55 ) S

" las obras mas destacadas fueron el Manicomio de la Castafieds, la remodelacidn del Hospital General y :i H. Judrez, y el
hospital de Huipuleo.
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millones que equivalié al 15.7% ‘del. totnl de gusto zn ‘bienestar social,"y el 3, 68 del Total de Iu )

inversién piblica sexenal.”* Estas cnfrns susfenfan la hIPOTeSIS de que fueron epocas de hucer crecer

a pasos agigantados la seguridad sacml a nque no se planeo con una vnsnon perﬂnent debldo a que

se centralizaron los servicios y se

mayor empuje al dmbito curativo.y de olfu espec:ahdad La

prevencién no fue muy ex?ensu solo se otorgé orientacién y udlesframtento sobre snlud hlgtene Yy

autricion a 2,250,000 personns en odo el pal’s lo cual fue muy escaso en: compcrucmn con. las

acciones de 2° y 3er mvel i ero si fue progresiva dicha prevencwn “a

inercial: es el caso de Ias in enswus campafias de vacunacién confru Ia pohom
esmerado control sanitario’ para erraducar algunas enfermedades como la oncocercosns mul dzl plmo

y paludismo.

2.8.- LA SALUBRIDAD EN EL MANDATO DEL PRESIDENTE LU

ERREA ALVAREZ
PERIODO 1970-1976 - S

- 281 Pa/fﬂ‘cavsar:/b/' y andlisis econdmico

A partir de 1970 hubo un gire imporfante en la mar'\erru" de :ehter@e'rj,la

En el sexenio del presidente Luis Echeverria, la polfhca economlca fue'de corte res?rlcnvo ya que se

concebia que la austeridad y el ahorro eran un mecanlsmo de de ingreso. asi el modelo

de desarrollo se realizé a costa del bienestar soctu ‘a pesur de ue hubo un ‘excedente econdmico, -

donde la plusvalia crecié dos veces mas rdpido que Ios sularlos e nnpllco un aumento en el grada de

explotacién proletariado~ que no se reinvirtié, mejor se desvno hacm el consumo sunfuarlo dela cluse

74 “Tercer informe Op, Cit. pp. 148

7% primer informe que rindié al H Congreso de la Unidn el presidente de la republica Lic. LUTS ECHEVERRIA" ; 1° de
septiembre 1971, Ed, secretaria de Gobierno, México, pp 26, 27,

Segun datos que recogen tres cutores: Ma. de la Lux Arriaga, Edur Velasca y Eduordo Zepeda “Inflacién y salarios en el
régimen de LEA" en investigacidn econdmica, v. xxxvi, nim. 3 julio-septiembre de 1977 pp 229 y 239,
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capitalista y actividades no productivas,” ademqs de una maln dlsfrlbucion del lngrzso. “tal polfﬂca
fue contraria’'a las aspiraciones populistas para un bnenesfur socml verﬂdus en el Congreso del
.. Trabajo, donde, en sus demandas se muestra que el dzrecho ala afenclon ala salud fue mmbuen T

parte dz la lucha sindical obrera’

TABLA 1
RECURSOS ECONOMICOS PARA EL SISTEMA NACIONAL DE SALUD
PRESIDENTE LULS ECHEVERRIA ALVARES PERIODO 1970-1976

VARIABLES ECONOMICAS
Aflos PIB real base | Taso de | Variacidn Gasto Variacidn PIB Tasa de | Variacidn
1993 (pesos) crec porcen- | Publico en | porcen- |percdpita enjcrecimien| porcen-
miento [tual anuaiisalud % del|tual anua!| salud base | to anual |tual anual
anual PIB 1993 (pesos)|
1971 3.751.862.12 3.5 2.60
1972 3,975,439.26 5.95 3.46 -0.04 2.63 1.46
1973 4.383,301.4| 10.25 4.30 3.47 0.01 2.82 7.12 5.66
1974 4,817,339.72 9.90 -0.35 3.93 0.46 3.40 20.63 13.51
1975 5,068,765.77 5.21 -4.68 4.31 0.38 3.81 1191 -8.71
1976 5.531.172.44 9.12 3.90 4.4 0.09 4.12 8.15 -3.77
Tc/var 8.00 0.79 4.68 0.18 9.64
promedio

Fuente: elaboracién propia con base en datos de boletines informativos SSA varios afios, e INEGT,

Es decir, el acceso a los servicios de salubridad, no era otorgade con toda prontitud y justicia social,”

se necesité defenderlo a través de las organizaciones sindicales.

Asi en el gobierno del mandafarlo Echeverriu no se logr'o modcflcur las curu:ferfshcas del des rollo i

7 Movimientos populares en la histaria de México yAL Memﬂrla del primer encuentro nacional de historiadores:; UNAM
szlcu 1987, pp. 338 y 352,

™ Ibidem pp. 361

™ Ibidem pp. 336
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solventar el gasto de algun evemo de sulubrldad Es?a fenomeno es resultado de Ia coberwra del

Sistema Nacional de Salud, Iu cucl no rebaso I 35% del fo?nl de la pablacién; es decir, formnlmenfz

no se incluia a todos lo hnbifunfes pura gozar de los servicios de salud: En cambio, si del PIB per :
cdpita resultara de dwudur eI Gasfo en sulud en ese 35% de cobertura, seria mayor el monto, pero el
supuesto del derecho nl acceso a los servnclos de salud debe partir del 100% de Ia poblacson. por lo .

cual estos datos son muy reveladores da los grandes rezagos que aln existian,

CUADRO 8
INVERSION PUBLICA FEDERAL EJERCIDA POR OBJETO DEL 6ASTO PERIODO 1970-1976 Y
GASTO TOTAL
(Miliones de pesos)

Afios [TOTAL DEL[GASTO (% VARIA [INVER BIENES- |% HOSPITAL (%
GASTO TOTAL |RESPE |-CION |SION TAR RESPECTO |ES YIRESPEC-
EJERCIDO [EN CTO AL|PORCE [NACIO- |SOCIAL |A LA INV.[CENTROS |TO AL
DEL SALBRI- |TOTAL |[NTUALINAL NACIONAL |DE BIENES-
PRESU- DAD Y TOTAL TOTAL ASISTEN- |TAR
PUESTO |ASISTEn EJRCIDA EJERCIDA [CIA SOCIAL
D’ERESOS |-CIA ! SOCIALES

1971 nd cemp  ==-- 29,2053, 7.9195 27.11 1,406.4 17.5

1972| 139,717.0] 2,543.0{ 1.82 ----| 22 558.6] 5,070.5 22.47609.6 12,02

1973] 194.211.01 3,164.0] 162 -.20 nd nd nd nd nd

19741 259,394.0| 3,892.0 1.5 -.12| 49,838.4| 13,0559 26.19] 3.,275.8| 25.09

1975! 376,641.0| 5.0880] 135/ -15] 64,817.3] 13,844.8 21.35| 2,760.8 19.94

19761490,637.0{ 6,237.0 127] -08 nd{ nd nd nd nd

FUENTE: Elaboracién propia con base en datos contenidos en los anexos de los informes de
gobierno que rindiera del presidente Luis Echeverria Alvarez, en los afios 1971, 1972, 1974 Y
1975 y en el 6° Informe de gobierno del presidente José Lépez Portillo.

Nd= no disponible

El cuadro 8, muestra la Inversidn Piblica federal ejercida por objeto del Gasto; donde El Gasto total
en salubridad y asistencia, oscils entre el 1.2 y 1.8% respecto del Gasto total nacional con una
variacién porcentual negativa en todos los aiios, es decir,‘ ademds . de . ser. iﬁsuficienfe, fue
disminuyendo el presupuesto afio con afio lo cual revelé posibléé rés;frici:idﬁ'zs en 6Igﬁhos programas
de diferente injerencia en los servicios de sclud es el caso del Plan Nacional ‘de Salud instaurado en

1974 y concebido para los mgu:enfes diez onos donde se senularon las necesidades, preferencias y

las estrategias de apllcucwn d;_todos los recursos disponibles. El primer afo de instalado, se
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17.5al 12.2 por ciento y de 1974 a 1975 que descenduo del 25 09: cl 19,94 por ciento, |ndudublemanfe, i

: 'famblen fuvo lmpacfos neguflvos de’ resfrlccwn en la eJecucmn de Ias progrumas de asistencia, socml

2 8 1 Ana’//.s'/s de /as resu/fadas de salud : )
Como parfe de la or‘lentucuon integral del cardcter educativo, prevenflvo Y. snmfarlo Echeverrfa en su
- prlmer afio de gobierno, instalé el Cor\sejo de Solubridad General, mismo que por reformqs al. urtuculo :

_‘73 de. lu cansfltuclon incluyé funciones concernlenfes a Ia Iuchu confra Iu insalubrldnd del umblenfe’

*"ast coma la de dictar disposiciones para prevemr y combuﬂr la confammucnon, 0 gatoruas en fodo el

~ pais.® Como parte de tales acciones se reallzuron en ase affo 255 obrus de ntroduccnori de agua -’ -

potable. 23 centros de salud y 7 hospnules Se. maugu y

o Ievo a cabo ' la primera Reumon Nncroncﬂ de Salud con - Ia s fenc epresenfunfes de. Ios

. Servicios Coordinados de los Estados, Territorios, y. delyDistrno, Federu}l’ donde se qbordarjon .temos

89 4° informe.- Algunos resultodos son: se rehabilitaron 392 unidades hospitalarias, se impartieron mas de 10 millones de
cansultas médicas, se atendieron 272 mil partos y se realizaron 45 mil Inr:rvenciones quirdrgicas, se hospitalizaran 358 mil
pacientes; y, las acciones preventivas se enfocaron principal a la oplicacién de con gran éxito contra tétanos,
difteria, poliomielitis, sarump:én y tosferina, sumande mds de 20 m-llnnu de dosis, mas 19 millones de vacuna contra la
tifoides, y se inicid la vacum:cnon masiva contra la tuberculasis; pero no se fortalecis la promocidn a la salud como accidn
f: { de la pr i

3! bato caleulado con base en los mantos a precios corrientes de ka columna de inversidn total nacional del cuadro 9, no
pr‘esenrudos en este grafico por no existir los datos completos para los 6 afios.

8 primer informe que rindié al H Congreso de la Unidn el presidente de la repiblica Lic. LULS ECHEVERREA" , 1° de
septiembre 1971, Ed, secretaria de Gobierno, México, pp 26, 27.

83 Ellas fueron oncocercosis, mal del pinto, tuberculosis, diabetes, sarampidn, tétanos, tos ferina, cdncer y paludisma.
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de medicina preventiva, asistencia médica’y social, saneamiento ‘ambiental 'y obras ruraies por
cooperacién. Sin embargo, no menciona’ acciones palpables resultade de la’ reunién; cunque formd
parte de un infento en cambiarle de giro a la politica altamente curativa de la conduccién de la salud

en nuestro pais,

€l Congreso del Trabajo demands la infefvéncitih enel fﬁr;ciondmiénfo del Seguro Social, a través del
PRI en los rubros de aumento en |c|s przsfacmnes Y. sumpl:ficacnon en los trémites burocrdticos,® La
tabla 1-b nos muestra que la segumdud sacml s:endo dzsde esa época un eje fundamental de la
politica distributiva, tuvo una cobertira de 29.2% promedlo dela poblucton legal, variando del 24,4 al

35.3% en 1971 a 1976 respecﬁvumenfe. Sin emburgo tuvo una variacién porcentual posmva en los

seis afios de ese gobierno con una tasa de crecimiento promedno de 7.65 por ciento; es declr, en tado
el periodo fue en aumento relativamente aceleradoe. Las reformas a la Ley del seguro sacnal ?rafuron
de amplier su cobertura con aumento a los pensionados y favoreciendo los seguros cduc:onalesr e_n fa*
rama de enfermedades no profesionales en beneficio de los hijos de los asegurados. Por su purﬁé, el
ISSSTE comenzé a celebrar contratos de subrogacién de servicios médicos para” exfeh&érj In,'
cobertura a los estados de Morelos Sinaloa y Chiapas, Se continuaron trabajos-de apoyo en las
instituciones correspondientes a fin de incorporar a los menores desvalidoé al desarrollo nacional, Iﬁ
cual evitaria mayor rezego social: y por su parte, el Seguro Socml se extendlo como una de las
instituciones mds eficaces para construir la justicia. socml y.se buscé favorecer su’expansidn y
consolidar su funcionamiento, Asi en 1972 se iniciaron estudlos para reullzur mdltiples e importantes
adiciones ¢ la Ley del Seguro Social las. cuales fueron aprobadus por el Congreso de la Unidn y
publicadas en marzo de 1973, La nueva Ley amplié los benzflcms del rggumzn obligatorio, extendié la
seguridad sacial a ejidatarios, comuneros y pequefios propietarios orgqn‘izc\dos e implantd el ramo de
guarderias en toda la replblica. El rasgo mds trascendente de esta Ley fue la clara intencién de que
el Seguro Social no se quedara en una mera instancia de justicia laboral sino que, en la medida de las
posibilidades, tendiera a construir una "seguridad social integral" % que implicaba ur;pliar I
proteccién a sus trabajadores y extenderla a otros no beneficiados en ese momento, :
Aunque el IMSS siguié aumentando su poblacién afiliada, con una tasa de crecimiento promedlo de

9.67 por ciento como lo muestra el cuadro 9, proyectada también al sector rurul con contrlbuclones

¥ Movimientos populores en la historia de México .. Op cit. pp 361
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de sus bzneflcuados mfrumas [ nu|cs no fue suficiente la a?encmn a los mas vulnerobles Yy por la L

e:us?encua de estos grupos sm capacidad contributiva, se de‘termmo un nu

Vo marco _jumdlco con un

nuevo Cédigo- Samtarno que dio origen a los servicios de segurudad sacnul inicié’los progrumas de
planeacién fumlhar; paternidad responsable, trasplante de organos y feJndas y a una mas adecuada

reglamentacién del ejercicio de la medicina.

CUADRO 9

TOTAL DE POBLACION DERECHOHABIENTE AL IMSS EN MEXICO
PERIODO 1970-1976

afio poblacién derechohabiente | Tasa de crecimiento variacién anual
1971 10 429 537 11.15

1972 11 591 972 19.71 8.56
1973 13 876 623 3.10 -16.61
1974 14 306 391 14.20 11.10
1975 16 337 593 1.31 -12.89
1976 16 551 576 4.99 3.68

Tc promedio 9.67

FUENTE: Elaboracidn propia con base en el documento “Memoria estadistica del IMSS, 1999”

El ISSSTE hizo lo propio, afiliando a 2 millones en 1974, como resultado de la politica de extender
los beneficios de seguridad social. Un resultado palpable fue el servicio realizado a faver de la
asistencia familiar nacional e infantil con diferentes apoyos.®®

De esta forma, sumaron en ese periode, 16 millones de amparados entre las msflfucmnes de salud

mds importantes, equivalentes a casi una tercera parte de Ia poblacnon foful del pal’s

Los recursos - f!sucos y humanos en: est sexenio tuvneron n . comportamiento _homogéneo de

Iu fubln 2 reve

- decremento: Cdlculos proplos pl smudos el lstrlbuc én'de  Unidades

- Médicas promedio fue de 8 por cadc 100 mil hablfonfes con una’ fusa de crec:mienfo promedlo

negcmvu en -0.43% y su variacién porcentual fue negativa o nula en “todos los afios; es decir, a pesar

Tercer informe de Gobierno que rindis ol H Cnngr:sn de la Unidn el presidente de la repiblica Lic. LULS ECHEVERREA
ALVAREZ" , 1° de septiembre 1973, Ed, secretaria de Gobierno, México, pp 12

* Cuarto informe de Gobierno que rindid al H Congreso de fa Unién el presidente de la repdblica Lic, LUTS ECHEVERRIA
ALVAREZ", 1° de septiembre 1974, Ed, secretaria de Gobierno, México, apartado politica social.
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de que se mvurno como obJefo del gas?o el 18 6 'A promzdlo en hasplfules duranfe ?odo el sexemo no

aumenté el acceso a los. servicios de salud en las Inshfuclonzs oflcm|es de Salubrldad

TABLA 2
RECURSOS FISICOS Y HUMANQOS DEL SISTEMA NACIONAL DE SALUD
PRESIDENTE LUIS ECHEVERRIA ALVAREZ PERIODO 1970-1976

RECURSOS DE sALUD
Afios|Cobertura |Variacién |Unidades {tasa de |variacién |Camas tasade |[variacién |Total tasa de |variaci
del |[Porcen- !Médicas |creci- {porcen- icensables|crecimienporcen- [(de creci- {dn
Sistema tual ¢/  100|miento |tual c/1000 |-to tual Imédicos imiento [porcen
Nacional de mil hab hob -tual
Salud %
1971 24.44 8.08 79.43 23002
1972! 26.13 1.68 8.05{ -0.37 78.20 -1.55 25656 11.53
11973] 27.41 127t 8.02] -043] -006] 7697 -1.56] -001] 28310 | 10.34] -1.19
11974, 28.85j 1.441 7.98/ -0.46: -0.032 75.77 -1.54 0.01] 30964 9.37] -0.96
:’1975‘i 33.50| 4.64i 7.94 -0.46 0.00 74.63 -1.50 0.04| 33618 8.57| -0.80
11976: 35.34; 1.83! 791 -0.43! 0.03 73.57, -1.43 0.07] 36272 7.89| -0.67
Te/ | 7.65| 2.171 -0.43 | -0.0t1}-1.52 0.03 9.53 -0.91
var ‘
ol A N N R A
{edio

Fuente: elaboracién propia con bose en datos de la SSA, e INEGI.

Esto se debié en parte a que la poblacién legal crecia mds rdpido que la construccién de hospitales
instituciones de asistencia social, ademds de la centralizacién de los mismos y a la insuficiente

cobertura del 29.2% promedio de la poblacién legal, que dificulté adn mas tal acceso,

El indicador camas censables también tuvo un decremento de -1. 52 por cnenfo prnmeduo en ese

periodo, con una variacidn de 0.03 puntos porcenfuales. es decur ‘el accesa

hospitalizacién, fue mds dificil afio con afio; este resuhcdo confrqsta con

mformado por el
Presidente Luis Echeverria, quien aseverd que en 1973 Iqs ‘camas-‘censables a menﬁron 65% y los

consultorios en un 35% con respecto del afio anferlor‘ Sin emb rgo, sfeml unalizur el

crecimiento de los recursos de salud sin comrqsfurlas n la ‘oblaclon qmen zs Ia mayor usuaria del

recurso, El nimero total de médicos tuvo una tasa de crec mien o promzduo de 9.53 por ciento con

una variacién promedio negativa de -0.9 puntos porcentuales; lo que aumentd las probabilidades de la

poblacién legal para no tener de manera pronta el acceso a la atencién de un evento de enfermedad
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por un profesional de salud. ‘

_Entre otras actividades, en 1973 se realizé la prfmeru convencidn nacional de'salud y se reexpidid el
bdlﬁmo cédigo sanitario, s ’ S .

Luv tabla 3 muestra el comportamiento de nlgunos mdicudoAres de salud, considerados .

representativos, los cuales nos acercan al :mpucto de'la conhnu!dad de las acciones de salid en la

poblacién.
TABLA 3
INDICADORES DEL SISTEMA NACIONAL DE SALUD
PRESIDENTE LUIS ECHEVERRIA ALVARES PERIODO 1970-1976
INDICADORES DE sALUD
afos Mortali Variacién |Mortalidad |Variacién [Consultas [tasa delVariacién
dad porcentual{- 1 afio porcentual |Externas |crecimiento {porcentual
{general /1000
hab
1971 9.6 79.0 1284,03
1972 8.7 -0.9 73.6 -5.4 1301.83 1.39
1973 8.8 0.1 72.7 -0.9 1317.42 1.20 -0.19
1974 8.2 -0.0 70.8 -1.9 1331.29 1.05 -0.14
1975 75 -0.7 67.4 -3.4 1344,06 0.96 -0.09
1976 72 -0.3 64.6 -2.8 1356.15 0.90 -0.06
Tc/var -5.69 -0.48 -3.94 -2.88 1.10 -0.12
romedio

Fuente: elaboracién propia con base en dates de la SSA/DGEI, 2000 e INEGI series histdricas de
estadisticas vitales.

La tasa de mortalidad general, fue de 8.3 promedio por cada 1000 habitantes en todo el sexenio, su
crecimiento promedio fue de -5.59 por ciento anual y su variacidn promedio manejé -048puntos

porcentuales en el sexenio; es decir, logré disminuir aceleradamente afio con afio.

La tasa de mortalidad infantil fue de 71.35 promedio por cada 1000 nocldos vuvos' su

anual promedio mantuve ~3.94 por ciento y varié en promedio -2.88 puntos porcer\fuala en esfe,~ :

mandato; es decir, la deficiencia en la gestidn de los servicios de salud,’ y dlsconf

programas, entre otros males, se vio reflejado en estas dos variables; ya que la mortulldad mfunfll es
un indicador altamente sensible a los cambios en la atencién a la salud, y por: ello es que su: -
disminucién en 3,94, fue menor comparado con la mortalidad general que “fue de 5.59. ademas de
tener un valor promedio muy alto de 71.3 nifios muertos por cada 1000 nacidos con vida.

Las consultas externas sumaron 1,322.4 consultas impartidas promedio por cada 1000 habitantes con
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propensidn altamente clirativa dql

fomento a la salubridad. : SRR . . .

El presidente aseguré en su infﬁr"me final, no Hdber tenido precedente en los resultados obtenidas en
nimeros absolutos y relativos. Tal aseveracién se basé principalmente en cifras que incluyé como: el
nimero de dosis de vacunas aplicadas: que sumaron:217 ‘millones, producidas todas  ellas “en
laboratorios de la SSA, dijo haber llegudo a 25 rm||ones de asegurados, por el nimero de consultas
otorgadas, disposicidn de 65 mil camas censables, la creacién de 242 unidades médicas para el sector
rural, y 60 clinica-hospitales, reduccidn de la tasa de mortalidad general del 9.6 en 1971 a 7.2 por
cada mil en 1976, entre otros logros®. Y aunque efectivamente durante este sexenio si hubo mayor
expansién de los recursos, el modelo de salud aplicado adolecié de la continuidad de un Plan nacional’ :
de salud, de eficacia, cobertura y, de tener una tendencia preventiva. Esta conclusién la sustenta un.: .
reconocimiento en el dmbito internacional, donde mencionan hubo distribucidn desigliul ‘én'i la’
prestacidn de servicios de salud y la necesidad de adoptar nuevas estructuras consi‘derurjdovérl acceso

a los servicios de salud como un derecho fundamental del ser humano,®®

Por lo tanto, la afirmacién anterior del presidente Luis Echeverria, respcho'dé los - logros: sin
presidentes, pierde fuerza al someterla al andlisis detallado. ; . ;
La sintesis es que la medicina social no recibié aumentos, sino reduccwnes sobre.: fodo en Ins

personas desempleadns , campesinos y otros grupos vulnerables quuenes

programas de salud.

*7 6° Informe de Gobserno que rindié al H Congreso de la Unidn el prgsidenf: de la repiblica Lic. LULS ECHEVERRIA
ALVAREZ" , 1° de septiembre 1976, Ed, secretaria de Gobierno, México, apartado pollitica social. Pp 62,

* ldem pp 63
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L 29LA SALUBRIDAD EN ELMANDATO DEL PRESIDENTE JOSE LOPEZ PORTILLO
: PERIODO 1976- 1982

9.4 Pa/lr/ca sar:/a/ Y ana//.s‘ls econdmico ;
En 1978 México suscribié en Alma Ata, el S|gu1eme compromiso:: salud pura fodos en el afic 2000,

en el marco de la reunién de la Organizacién Mundial de la Salud, donde se inscribi

er cnos enla canhdad

9

"Las unidades de primer y segundo nivel deberdn garantizar la prestacuon d

calidad y oportunidad acordes a las necesidades y demandas de la poblac:or\ el g nera

hublfe en’

sus dreas de influencia, sin embargo es conveniente sefialar que Ias ~ace

fundamentaimente dirigidas a la poblacién no protegida por la seguridad socnal y con ascasez de‘ )
~90

posibilidades de acceso a la medicina privada L :

En lo econdmico, el nuevo gobierno de! sefior José Ldpez Portillo se |nauguro deO el S|gno dz ;
la politica impuesta por el Fondo Monetario Internacional que comprendia la reduccuon del gas?o y la
inversién piblicos, especialmente en lo correspondiente al consumo popular y |os gnsfo soc:ules Io cual‘4
rezagé mas la atencién de dichos servicios sociales, junto con mayor apllcacuon de Ios recursos ;
estatales a cubrir la deuda pdbiica, la comprensidn de los salarios al tope de 10 y 12% anual en 1977 Yy
1978 respectivamente.

CUADRO 10
GASTO CORRIENTE EJERCIDO DEL PRESUPUESTO DE EGRESOS
DURANTE EL PERIODO DE GOBIERNO DEL PRESIDENTE JOSE LOPEZ
PORTILLO PERIODO 1976-1982
(Millones de pesos)

ANOS|TOTAL SECTOR|SALUBRIDAD Y|% RESPECTO[VARIACION
PUBLICO ASISTENCIA AL TOTAL PORCENTUAL

1977 672,785 9.494 1.41 -
1978 869,235 12,460 1.43 31.24
1979 1,170.796 16,030 1.36 28.65
1980 1,780,037 19.626 1.10 22.43
1981 nd nd nd nd
1982 nd nd nd nd

FUENTE: Elaboracién propia con base en datos registrados en el “6° Informe de
Gobierno, apartado Sector Salud y Seguridad Social?, que rindiera el presidente José
Lépez Portillo, a la H Cdmara de Diputados, México 1° de Septiembre 1982, pp 25. Nd= no
disponible

3% Movimientos populares en lo historia de México.. Op. Cit. pp 355
% PODER EJECUTIVO FEDERAL *Programa Nacional de Salud 1984-1988", SSA, México, 1984,
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Entre 1976 y 1978 lu economm enfr'o en su cu:lo mus bu_|o de rzcesuon nflacuon Yy provoco el

abatimiento bru?al del’ ngreso de los trubaJadores asalcracdos Junfo con desempl gene nllzado a

todas las ramas de Ic\ acﬂvndud 9 :

Entre 1978 Y 1982 el pre.ﬂdente Lopcz Porfullo en . su ulhmo mforme, d|_|o haber lncrementado_

i notablemzme elv gusf gub 'nam ntal ‘en Ios servncnos de salud y szgun Ios dufos presenfcdos por su

2 un comportnmuen?o

scctor publico si fue'en aumento; la varlnclén porcentuul ‘del Gasto en salud fue decreciente en los

: prlmeros cuatro qnos de su ‘mcndufo, ‘es decnr no hubo ese incremento notable del cual se hublo

Con relacién a lo nmerlo : culculos propios mostrados en la tabla 3 muestran que el PIB real fuvo

S una tasa de cracnmlenfo promedm de 11.39 por ciento anual®® comportdndose de manera lrr‘egulcr

TABLA 3
RECURSOS ECONOMICOS PARA EL SISTEMA NACIONAL DE SALUD
PRESIDENTE JOSE LOPEZ PORTILLO PERIODO 1976-1982

VARIABLES ECONOMICAS
Aflos | PIB real base | Tasade |Variacién| Gasto |Variacién PIB Tasa de { Variacién
1993 crecimien-| porcen- |Piblico en| porcen- |percépita| creci- porcen-
{pesos) -to tual salud tual en salud | miento tual
(pesos)
1977| 5,850,136.85 577 -3.36| 4.40 0.00 0.99 21,10 -0.07|
1978} 6,199,567.78 597 0.21] 4.60 0.20 1.36 37.15 16.05
1979| 6.790,912.17 9.54 357 4.50 -0.10, 164 20.37| -16.78
1980} 7,500,052.46 10.44 0.90[ 4.30 -0.20 2.00 22.21 1.84
1981| 9,168,841.45 22,25 1181} 3.90 -0.40 2.72 36.09 13.88
19821 10,031,783.95 9.41] -12.84] 3.20 © -0.70 2.99 9.83] -26.27
tc/ var 11.39 0.05| -6.17| -0.20{ 24.70 -1.89
promedio

Fuente: elaboracién propia con base en datos de la SSA, e INEGI.

De 1979 a 1980, pasé de 10.44 a 22.5 para luego caer en el ditimo afio de gobierno a 9.41 %. Su

variacién mantuvo 0.05 puntos porcentuales promedio debido a las altas y bajas en su variacién anual. ... -

" Movimientos populares en la historia de México.. Op. Cit. pp 337
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El Gasto Piblico en salud tuve una tasa de crecimiento promedio de ~6.17 por ciento anual con-una
variacién promedio en -0.20 puntos porcentuales, y se comportd negativamente en los dltimos cuatro
afios del sexenio y en los primeros dos afios, fue de cero. Estos resultados fortalecen lo anterior; es

decir, a pesar de que hubo un crecimiento sostenido e importante en el PIB nocionul el Gasm'PL'xb'lico,

en salud no tuvo relacién en la magnitud de su crecimiento; al contrario, fue'en decremenfo. Es?o se R

traduce, _para efectos de la hipétesis de esta investigacidn, en que- no se. led prlorldud a Ic"

_continuidad de los programas de salud en su fofnlldad hubo mala admlms?rucvon Y. organizacién del

términos de reducu‘ ln dzsugualdad ni grundes cambnos en las es?rucf' as de’ las. msfnucuones y sus

nu|o crecnmlemo por no huber exusﬂdo cumulaciéndel: capi

planes, asi com : nversnones

 nuevas en rec rsos dz diverso fndole y progreso tecnoldgico + tdr‘dn hablar

con tanta I:gereza del meJorumlento de Ia sulud de Ios individuos y por ende, del blenesmr social.

i 292 Rfsu/radas de salud :

seguridad social no fueron ni sufucmnfes ni suhsfacfomos pcr Iu pers:sfencm de d:versos problemas

4a tcp es 3 puntos mas alta que la real,” debido al ife:té del cambio de base de 1980 a 1993; sin ¢mbar§o se conserva la
misma tendencia que usando deflactor afio base 1980.. - °
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muy |lmlmnfes como lc fue el crecumle to del aparufo admlms‘rratlvo que se tradujo en un

incremento. en gusfos quz no fue propor al “al ndmero y cahdud de Ios szrvncnos otorgados: otro

r-problema fue la concen?rac:on “de los. servu:ms en cmr'fus regnones del pafs y en ciertos grupos de

: ?rabaJadores lo. cual gznero dcs;gualdad en Iu atencmn a Ia poblucnon 9‘

“Con relacwn a los recursos fl’slcos y maferlule.. el presidente dzclnro en su ultimo informe de

los servicios de salud, sin embargo por Ia quscncm de una enfldad rect !
acciones en salud, también conllevé a la superposicién de coberturas de ufenc:én a: la pob|acnon en

algunas regiones y carencias en otras: ya en 1982, mas de 10 millones de habitantes no tenfan acceso

a servicios permanentes de salud.

? Se descentralizaron 19 hospitales federales y 8 unidades psiquidtricas y en 1981 se expidieron los bases para el Programa

de descentralizacidn de los servicios de salud de la SSA, 5° Informe de Gobierno que rindiera el Presidente José Lépez
Portillo en 1985, pp 48.

% PODER EJECUTIVO FEDERAL “Plan Nacional de Desarrollo 1983-1988%, Secretaria de Progr id|
Impreso en México, mayo 1983, pp248, 249.

y Presupuesto,
* 6° Informe de Gobierno que rindié al H Congreso de la Unidn el presidente de la repiblica Lic, José Lépez Pornllo e 1" de .
s;ph:mbre 1982, Ed, secretaria de Gobierno, México, Pp

% Los niveles de salud se subdividen en: 1° 2° y 3er nivel de atencidn, segin los servicios que prestan en las unidades médicas
correspondientes Tales servicios son promocidn a la salud y prevencion, hospitalizacidn, que incluye las cuatro especialidades
bdsicas y, hospitalizacidn de alta especialidad, respectivamente.
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TABLA 4
RECURSOS DEL SISTEMA NACIONAL DE SALUD
PRESIDENTE JOSE LOPEZ PORTILLO PERIODO 1976-82

RECURSOS DEL SISTEMADE SALUD
afios | cobertur |variacid| unidades | tasa de |variacid| Camas tasa de | variacid | Total de | variacién

a n médicas | creci- n censables|crecimien n médicos |porcentua
Sistema |porcen-| €/10000 | miento |porcen-| e/ 1000 -to porcen- |
Nacional | tual 0 hab tual hab tual
de Salud

Yo

1977 36.56 1.23 7.90 -0.24 | 0.20 | 74.14 0.78 2.21 39,074 7.72
1978 37.48 | 0.92 8.09 2.52 | 2.76 81.65 10.12 9.35 }39,690] -6,15
1979 4126 | 3.79 7.85 -299 | -5.52 | 8378 2.60 -7.51 | 34,902 -13.64
1980 4166 | 0.40 7.82 -042 | 2.57 | 8158 -2.63 -5.24 |45,460] 42.31
1981 4554 | 3.88 1199 |53.32|53.74| 90.79 11,29 13.97 | 52,380 -15.03
1982 49.19 3.65 13.17 9.85 |-43.46f 78.53 | -13.50 | -24.79 | 60,544 0.36
tc/ var | 6.11 231 | 10.77 1.71 1.15 -201 | 9.15 2.60

promedio
Fuente: elaboracidn propia con base en datos de la SSA, e INEGI.

Con la cobertura se relaciona el acceso al nimero de unidedes médicas; este indicador crecié en
promedio 10.77 %, y su promedio fue de 9.47 unidades para cada 1000 personas. Es decir, pi-esfhr

atencién médica integral a la poblacién; fue escasa, ya que diez unidades médicas por cada cien mil

habitantes, no se dieron abasto para cubrir al cien porc:ento Ias demqndas de sa|ud de'ia poblucmn .

asignada; esto aunado a la centralizacién de este recurso y desurflcul

mencionada,

Las camas censables, que dependen del nimero de unidades medicas fueron dz 81 74 cumas puruv

cada 1000 habitantes, tuvieron una tasa de crecimiento pramedlo de l 15 ‘A,, Es decu- el fener ucceso
@ una cama de hospitalizacién para atender un evento de salud de Ios paclzntzs no resuelfo en el

primer nivel de atencién que requiriera atencidn continda por med:cos

enfermeras fue poco
accesible; estoe revela que la poblacidén no era atendida con bporfunidad al requer‘ir]o. :

El Personal Médico, que Incluyd en este caso, el total de médicos que lqbbf'aban en las unidades
médicas en el drea de consulta externa, hospitalizacién o investigacién, tuvo una tasa de crecimiento
promedio de 9.15 %; este dato no nos reveld el porcentaje de ellos por Vcada mil habitantes, ya que en
las estadisticas oficiales, se contabilizaban de manera conjunta los médicos situados en contacto

directo con los pacientes, dreas de investigacién y administrativas; de tal forma que construir un
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indicador que nos diera tal por:enfu_]e, represenfo un sesgo porque solo se oman e cuenfn Ios que

estén en atencién directa con la poblacnon derechohablenm Sm emburgo al

de la-cobertura, las Unidades medlcas y camas censcble ) por cud

médicos tampoco fueron los necescruos pura saﬂsfacer Ia demunda de atencidn médlca en benefl:no
de los pacientes. : : . .
Para garantizar el acczso a los servu:los de sulud a.la poblacién mas despr‘ofeglda. en 1978 ‘se Ie‘;

otorgé al IMSS, la fuculfad de extender su uccuin .a poblaciones arglnadas y zonas deprlmldas sin:

: capacidad de pagar cuota’ nlguna Asf comenzo u operur
" por Cooperacién Comunlfarla flnonc:cdo por la Insflfuc én’ y por el Esfudo En 1979, se canvirtié en el :
Programa IMSS- Coplamar por Cooperacién Comumtarm Y. al desaparecer éste, posferlormente tomo’
el nombra ‘de ' "Programa IMSS Solldurldud" paro presfur servicios médicos a duchos grupos

- marginados,

El Instituto siguié avanzando para Iogrur que Ia fofohdad de la poblacién con una relncnon formal de
trabajo, se incorporara al sistema de segurldad social, la cual siguié mcremzn?ando su matrfculu comu
observamos_en el cuadro siguiente;: aunque defmmvamenfz no fue una garantia de me_lora y/o
mantenimiento de la salud, pero era sm embargo logro. Asf la tasa de crecimiento promedio de nuevos -

derechohablenfes al IMSS se munfuvo en 9.11 por ciento,

CUADRO 11
TOTAL DE POBLACION DERECHOABIENTE AL IMSS EN
MEXICO PERIODO 1976-1982

ANO POBLACION VARIACION ANUAL
DERECHOHABIENTE

1977 17 377 633 4.99
1978 19 789 239 13.87
1979 20 987 823 6.05
1980 24 125 307 14.94
1981 26 915 951 11.56
1982 26 884 938 -0.11
tep 9.11

FUENTE: Elaboracidn propia con base en el documento “Memoria
Estadistica del IMSS, 1999

Sin embargo, la contraccién de las actividades productivas que desembocaron en problemas

econdmicos presentados en el dltimo afio de Gobierno, determinaron que el total de la poblacién

75

TESIS CON
FALLA DE ORIGEN

r la” proporc:on o

es: concluyeme que log. <"

| Progrc a ‘Nuctonal de Solldarldnd 50cnaI‘,," L



Social, se mantuviera pracflcamenfe zstaﬂco

A pesar de ello, el sistema de szgurldnd social pretendno upllcur un enfoque mfegru al bnenestar' del

. trabajador y su familia donde consudero pmmordual la ufencién a Ids neczsidades basucas en salud,

cdemas de las actividades de’ culfuru recreacidn Yy otros, g "

. Para 1982 los benzflcmrlos de la segumdad social de todns las msﬂtuctones publucas ascendleron a

- 32 9 m»llones de habitantes, casl la mitad de la poblac:on nactonol

S En h;;:feria de medicina preventiva, se reforzé la inmunizacién confrd‘ las ehfermgdadéé_ifhuﬁsmisibles

-y los sistemas de vigilancia epidemioldgica. Para planear el crecimiento demogrdfico, se continué con -

h Ia polmca de Paternidad Responsable y se cred la Coordmccton Nacional’ de Plumflcucwn Familiar

’ pnra unificar esfuerzos, aunque no tubo el impacto dzseado . : e
La tabla 5 muestra el comportamiento de algunos lndlcudores de salud que nos acercnn a ‘conocer cual .

fue el impacto de las politicas piblicas de salud aplicadas y su conflnuudad,.segun los resuhodas

obtenidos.
TABLA 5
INDICADORES DEL SISTEMA NACIONAL DE SALUD
PRESIDENTE JOSE LOPEZ PORTILLO PERIODO 1976-82
INDICADORES DEL ESTADO DE SALUD
afios |Mortali] variacién | Mortali- | Varia- | Consultas |tasa de| variacidn [ Morbili- |tasa de{ variacidn
-dad | porcen- | dad -1 cién externas | ¢reci- | porcen- dad creci- | porcen-
general tual afio porcen-| ¢/ 1000 | miento tual egresos | miento tual
tual hab ¢/ 1000
i hab
1977 74 0.2 62.4 -2.20 | 1469.18 | 8.33 7.44 nd., nd. nd.
1978 709 | -0.31 60.2 -2.20] 151264 | 2.96 -5.38 nd. n.d. nd.
1979 6.39 -0.7 57.9 -2.30| 162228 | 7.25 4.29 nd, nd., n.d.
19780 | 6.35 | -0.04 55.6 -2.30 | 1539.72 | -5.09 | -12.34 35.62 nd, nd.
1981 6.5 0.15 53.0 -2.60 | 1367.06 | -11.21] -6.12 37.20 | 4.44 nd.
1982 6.2 -0.3 50.2 -2,80 128198 } -6.22 4.99 4010 | 7.80 3.36
te/ var | -3.47| -0.16 -4.25 [-2.40( -2.69 -1.19 6.10 3.36
promedioc

Fuente: elaboracién propia con base en datos de la SSA, e INEGI.

*? ler Informe de Gobierno que rindis ante la H Cdmara de Diputados el presidente Constitucional José Lépez Portillo, México
1° de Septiembre 1997, pp 47
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v ‘promedlo de 4 25 %, la mortalidad promedio en todo el sexenio en esfos |nfanfes

La tasa de mortalidad general tuvo un valor promedio de 6. 65 por ‘ciento’ anual con una fasa de ’
. crecimiento de -3.47% y una variacién negativa en todo el penodo. Es dec:r, el numzro de personas

‘ muertas por cada mil habitantes fue disminuyendo cada vez de manera canstanfe, lo cual fue un Iogro L
¥ no'rable. asi mismo, Iu morTuhdud en los bebés menores de un afio dusmmuyo @ una msa de crecumuenfe
ue 56 55 es

: vdecxr de cada IOOO nacidos vives, se morfan 56. 5 bebes en promedlo durante el szxemo s observn

. que | Ia tnsa de mortalldad mfunfll fue mayor tanto en el crecimiento promedio como en‘ el numero de

muerfes promedlo en comporac:on con la morfulldud general; con una dlferencnu enfre ambus de casa

‘un punto pero una dlfzrencm susfuncml en el promedlo de muertes, snendo en el ‘adulto de 6.65 %y

: de huber r'edumdo la oporfunldad de acceso a una pqrfe de los servicios de salud. Aunado a esfos
- resultudos Iu morblhdad tuve una tasa de crecimiento en 6.10 promedio, durante los tres afios en que;
" ’se_encontré informacidn, Es decir, los pacientes hospitalizados por enfcrmedad con el fln de

= realizarles diagnésticos, aplicar tratamientos y cuidados continuos de enfermeria, fue en numenfo

offo can afio: esto nos hace concluir que mientros disminuyeron los pacientes que. 'tuwer‘on accesoala

consulta externa para su dlagnosflco control y tratamienfo oportunos, fue enfre ofr fucTor

importante para que ugravnra sus padecimientos por falta de tal oporTunldnd

En este periodo ya se observaba el aumento de la mcndencnu ‘de’la: nfehmedades crénico-

,degenzrahvus, los accidentes laborales y de transito, las cuusqs in ntes y la’ 'recpartclon en
algunus'regiones del mal del pinto, la oncocercosis y el dengﬁe Las carencias en lu presfucnon de los

servicios de asistencia social tuvieron lugar en los menor“e’sVde"ls ;anos, uncmncs, minusvdlidos y en
- general, tos grupos mas vulnerables. Tales insuficiencias desembocaron en desnutricién, en aumento

“"de la mortalidad de menores de 4 afios, que en 1978 registré 31% de las defunciones totales del pafs,
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asi como el aumento de enfermedades infecciosas propias de un pais en desarrollo. (neumonias,
influenza, diarrea), que conﬁnuaron estando en las primerus cinco causas de mhérte.” L
Para brindar atencién a Ia salud, bajo la segurldad social umplinda por Ias fnllcs orgcmzatwas en sus

entidades, se desarrollaron diferencias fecnologlcas y.de cupcmdcd de prestacidn de s:rvnc:os entre

las distintas instituciones del sector, ugudlzudas posferuor‘menfz en Ias ulflmas decadas Por otro:

mudecuado aprovechamiento " de Ios recursos dlsponlbles

parﬁcnpac-on comunitaria - para dar snlucaones a*los problemcs exustenfes

Ios servicios | se‘

repercutié en la formacidn del personol profesnonal de sulud porque no respondlo p|er\qm te u las
necesidades de los servicios; la dependencm cmnnflca y fecnologu:a del exfer‘!or uumen?o y fomenfo
un escaso desarrollo de la mvz_s'ngucuon en Ias areus biomédicas y medlco-somales as! como carencia
de criterios formales para haber elaborado mdlcudores que permmeran apreciar adecuadamante la
efectividad de las acciones de sa!ud!e» insuficiencia en'los eéqueﬁ\as_ de'édiud presentados.” Es decir,
este sexenio se curacferizd por Ecéibnés de salud "désurficulaazi.s : cur‘entés de’ continuidad,
denotando falta de coherencm en torno a un sistema Nuc:onnl de Salud por no haber segmmlento en

la mayoria de los programus

%% PODER EJECUTIVO FEDERAL “Plan Nacional de. Desarrollo 1983-1988%, Secretaria de Pr ogr ign y Pr
Impresa en México, mayo 1983 pp243
* Ibidem, pp 244
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el TESIS CON
caprun.o TRES FALLA DE ORIGEN

ANALISIS DE LA CONTINUIDAD DE LAS POLITICAS DE SALUD EN MEXICO
# PERIODO 1982 2000 ES SEXENIOS

En este capnulc se mcluyeron los

eriodos presidéneiéléﬁ" ddnde por vez primera, se presenté el
10" existié ‘en los pasados gobiernos: esto se

y ﬁvid‘ndes desde una perspectiva de

pluneacnon formnl quz confrlbulrlu al meJ 'sempeno de los gobernantes, de los sectores

producﬂvos Y no produ:twos a ur\a rendlcuo cuenfus respecfo de las metas y logros de forma

mas objetiva segin lo planeado. En lo tocanre a Ia salud incluida en el rubro de seguridad social,
~ también se incluyeron formalmente los planes y proposufos ‘del Sistema Nacional de Salud, lo cual
hizo un punto de referencia muy importante’para hacer evaluaciones concretas de su ejecucidn,
segtn la polftica social y econémica aicfuc'i‘n en Eddu periodo, la continuidad de los planes en salud y

finalmente, el impacto de fales ejecuciones en la salud de los mexicanos, segiin los indicadores

considerados mds significativos para’su andlisis y desarrollados en este frabajo de tesis.

3.1 EL SNS EN EL MANDATO DEL PRESIDENTE MIGUEL DE LA MADRID HURTADO
PERIODO 1982 a'1988

3.1.1 Politica social

del desarrollo.'*®

3.1.2 Planeacidn del sisfenié de salud
La planeacién del - sns?emu Nac|

derivaron las condlclones fundam ntales pcra Ics dlre:fr‘lccs busu:os que fueron sistematizadas y

100 pODER ETECUTIVO FEDERAL "Plan Nacional de Desarrollo 1983 1988" México, mayo 1983, pp. 33
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‘desnrr‘olludas en el Programa Nacional de Salud. En este foro de consulta populur para la pluneacmn
- del sector, destacaron las carencias en materia de clxmenfucnar\ vnvuenda Y servut:los sam?urms uss

como la descoordinacidn e ineficiencia en la prestacién de los servncuos de su|ud

Los: objetivos generales del Sector Salud en este sexenio: ccn‘rr:buyeron a. zlevnr a mngo

constitucional el “Derecho a | proteccidn de la salud” que;Tuvp l_as S|guk|>er‘1;t’es fmqlldades: :

» El bienestar fisico y mental del hombre & - ©:
> La prolongacidn de la esperanzay meJoramlento de la culudad dz vnda :
> .La. proteccién y acrecentamiento de -valo ‘es . que coadyuvura al :mejoramiento di; “las

condiciones de salud

Los proposwos perseguidos fueron:

> Tender hacia una cobertura nacional de’ los’ se; vicios . de’ salud ‘garantizando “un ‘minimo
razonable para todos los habitantes del pais : i

> Mejorar el nivel de salud de la pobla én.’con énfasis. en los 9 upos vulnerublzs

e Contribuir a controlar ¢l acelerads cre mien demogruf 0 segun el desurrollo econdmico y

social del pais.

P Promover la. protecc:on : sok:iul

. El |mpulso ‘de Ias acciones prevenfl us pAr‘a “contrarrestar la incidencia de

enfermedades transmisibles y fortalecer las ucciones que hmltasen las no transmisibles.

' pODER ETECUTIVO FEDERAL Op. Cit. pp. 244,
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. Reorganizacién y modernizacién de los servicios con integracion del Sistema Nacional de
Salud donde se articularia con programas sus actividades de las entidades del sector salud ‘en una
estructura de atencidn de tres niveles: el primero incluyé promocién de la salud y prevencién delas.. .

enfermedades mediante-acciones educativas y sanitarias; el szgundo se reflrlé a la ufencton de

problemas que ameritaran la intervencién de Ios hospntales generules. yel tercero formado por Ias

instituciones hospitalarias de especialidad.

- Consohdacuon del sistema chuonul de Salud por. medlo dz Ihtegracwn progéﬁméficu,

. Formuclon capuc:tccl ne mvesﬂgacuén de!los:recursos.humanos fundamentulmen?e en Ias .

dreas biomédica, meduco socual 'y de servicios de salud. 192

Las lineas generales de:accién’ se' incluyen’ en este’ PlanNacional “de: Desarrollo’,y; redundan

basncameme en acflvndades de reforzamlenfo e mten5|f|cucm' de’los progruma' ya nsfuludos en

los tres mveles'de cfencmn procurundo mayor dlspombllldud de fodos los rec r'sos sobre todo en'

los més dt’.szxm[.mr‘cn:iosm Asl, para impulsar las acciones prevenflvus‘

% Se forfalzcerlc la vigilancia epidemiolégica y nutricional como base dé p

%" "~ Continuar ‘con acciones al combate de las enfermedades prevemblzs por vacunacnon e

mtensuflcacaon de las demas destinadas al abatimiento de las demds enfermedudes frnnsmns:bles'

>  Impulso de la deteccién temprana de la fiebre reumdtica, dmbefes Malllfus “el cnncer,

cervico-uterino y mamario y la hipertensién arterial;

> Proporcionar informacién para conocer los dafios y riesgos a que se expor"lvc"_ la poblucic'»'n‘
medidas posibles de utilizar para evitar los dafos y hacer énfasis en |a responsablhdad que flene
cada individuo en el auto cuidado de su salud y los servicios existentes pura protfegeria;’

> Dar orientacién nutricional y otorgar alimentacién complemenfur‘la a los menores de cuatro
afios y a las mujeres en gestacidn o lactancia; .

> Prestar servicios de planificacién familiar y de paternidad responsable

192 POBER EJECUTIVO FEDERAL O, Cit. pp. 245. 246
19! Ibidem.
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- Intensificacidn de acciones dirigidas al control sanitario, y en coordinacién con otros
sectores en aspectos ecoldgicos que incidan en la salud, promover saneamiento del medio ambiente
sobre todo en las zonas de mayor concentracién’ demogrdfica, puertos, fronteras y centros

turisticos,'®

Para garantizar la coordinacién que desembocara enla consolidacidn del Sistema Nacional de Salud,

las acciones se encaminaron a:

» Establecimiento de mecanismos que'nsegururun la® coordlnucion entre Ius mstl?ucnonzs del

sector salud y definicién de criterios y normas genera es,

rd

>

v

Yov

v

Actualizacién del cuadro. basnco dz mzdl umenfo

v

social con flnancmmlenfo qu SEFVICIOS

Para mejorar la asistencia social las acciones se encaminaron al:

> Impuiso de la proteccidn social de los menores y ancianos en.abandono, de los escolares,

minusvdlidos y de la familia en general,

14 pPODER EJECUTIVO FEDERAL Op. Git. pp. 246
19 POBER EJECUTIVO FEDERAL Op. Ci. pp. 247, 248, TESIS CON
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> Implante de mecanismos que permlfleran a.la’ federac:on convemr con Ios gnblernos de Ios
estados y el concertar con los sectores. prwado y socml la* pobluc:on a profeger los servicios a
proporcionar y los recursos que aportaran las dwersas parfes puru su sos?emmnen?o.'“ i

En resumen, podemos decir que la poliflca basuca del Programa Nacu:mal de Salud de este periode
redundé en "Mejorar el nivel de salud de la poblaclon procurando la cobertura total de Ios ser‘vnc:os
con calidad bdsica homogénea y fcrtalecuendo Ias qccwnes dlr'lgldds a los grupos mas
desfavorecidos, asi como promacidn de la profe:cton socual de los dasumpurndos

Para 1984, segin la Ley general de Salud donde por prumera ocasidn se hablé del Sistema Nacional

de Salud, quedé conformado como sigue en Iu figura 1:

Figura 1
ESTRUCTURA DEL SISTEMA NACIONAL DE SALUD

! EJECUTIVO FEDERAL ]

Lcoruss;ro DE SALUBRIDAD GENERALJ

l SECRETARIA DE sm.uﬂ

VERTILSNTE DE VERTIENTE VERTIENTE DE *
CONCENTRACION : OBLIGATORIA COORDINACION: . -
€ INDUCCION : . SR IR

SECTOR SOCIAL - SERVICIOS PUBLICOS A POB, GRAL. SISTEMAS ESTATALES
- INSTITUCIONES PUBLICAS DE 55 :
- INSTITUTOS NALES, BE SALUD -

SECTOR _sIsTEMANAL DIF . | ['semvicros DE SALUD EN
PRIVADO , R N i -9 9

FUENTES: - Kumate, J. Y Soberdn, 6. Salud para todos ¢utopia o realidad? México 1989.
- Programa Nacional de salud, Secretaria de Salud 1990-1994,
-Ley General de Salud, Diario Oficial de la Federacién 1984,

1% Thidem
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~ La coordinacién funcional de las instituciones que integraron el SNS fue una estra*reglu basucu _para
.lograr ‘un cambio radical en la acfnud de los directivos, y Iogrur una eJecucaon cnncrefu dc Ios'

programas compartidos y tener un avance sustancial en la coordinacién nfersector

3.1.3 Politica y andlisis econdmico -

La politica social y la planeacién de salud contrastaron con la economfa de nuestro pais, que requerla :

para aprovechar el potencial de desarrollo.en cualquier sec?ur co

ogudizados cada vez mas, manifestades principalmente, gn deseq

distributive, insuficiencia del ahorro interno, que .consecuental

desigualdades en la distribucién de los beneficios del desarrollo’teniendo”este; la centralizacién
como punto medular. Tales problemas hicieron al pafs muy sensible a varidciones lo cual tuve efectos -

considerables en la evolucidn interna,

Los graves desequilibrios econémicos acumulados desde 1976, tuvieron efectos drdsticos desde
.1981 y en especial en 1982, donde el PIB decrecié en términos reales mientras que la inflﬁcién
aleanzé el 100%, que progresivamente siguid aumentando, lo ¢ual no habia sucedido simultdneamente -
en la economia nacional, y no permitieron ajusfursé a fluctuaciones vividas. Asi, para diciembre de
1982 el panorama fue désoludor: se duplicé la tasa de desempleo al 8% con tendencia creciente de
deterioro del mercada laboral; la produccién se detuvo en varios sectores: agricela, industrial y
construccidn, lo cual implicé el aumento de algunas expér?uciunzs y decaimienfo del produdo: un
numero umporfnnfe de emprzSus no pudo seguir operando por carecer de capital, de trabajo y de
divisas para imporfar |nsumos o hacer frente al servicio de su deuda, el ingreso nacional y el
producto se confrujeron y el sistema financiero dejé de captar suficiente ahorro; el interno cayé en

cerca de 3 pun?os del producto, incluyendo la caida del ahorro externo; la dtspomblhdnd de

) recursos se reduJo 20 % para financiar la inversién; y el sector publico, motivo de este anullSns '
regnstro por segundo afio un déficit superior al 15% del producto y supermr ala mvzrstan. Es decur, B
los mgresos no alcanzaron a cubrir el gasto corriente y el peso relativo’ del servicio da lu deuda era
de 40 centavos por cada peso gastado. México estcba en virtual suspensién de pagos con el

exfermr wr: o o .

" Como era , de suponerse las perspectivas y estrutegms pam equilibrar la economia, serfan muy

: _severas. La reordenacién se instrumenté a través del Programa Inmediato de Reordenacién

197 rhidem pp. 102
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fue negativa en -13.29 anual.

TABLA 1
RECURSOS ECONOMICOS PARA EL SISTEMA NACIONAL DE SALUD
PRESIDENTE MIGUEL DE LA MADRID HURTADO PERIODO 1982-1988

VARIABLES ECONOMICAS

Afios | PIB real base Tasa de |Variacidn|Gasto publi- | Tasa de |PIB percdpita| Tasade | Variacidn

1993 (pesos) |crecimien-| porcen- {co en saludicrecimien|en salud base]crecimien-|porcentu-

to anual |tua!l anual{% del PIB -to anual*| 1993 (pesos)| to anual | al anual

1583 10,396.,949.35 3.64 -5.77 340 10.12 5.00 67.22 57.39

1984| 9,537,093.92 -8.27 -11.91 2.80| -24.46 7.26 45.12 -22.09

1985] 9.593.412.46 0.59 8.86 2.60] -6.59 10.88, 49.86 4.74

1986 9.721.312.51 1.33 0.74 2.60| 1.33 17.28 58.86 9.00

1987| 8.429.,331.42 -13.29] -14.62 2.60f -13.29 27.79 60.83 1.97

1988 8,967.581.14 6.39 19.68 2.20| -9.98 56.94 104.89 44.06
Tec/var
promedi

o 2.91 -0.50 -8.33 62.66 15.84

Fuente: elaboracidn propia con base en datos de la SSA, e INEGI.
* la tc se calculd con base en el monto del 6 Pablico en salud deflactado con afio base 1993.

El comportamiento del PIB se reflejé en el Gasto plblico en salud; quien a pesar de mcnfener un

monto promedio de 2.6 como porcentaje del PIB; Su tasa de crecimiento promeduo anunl fue de -

8.33 y en los afios que mds decrecié la tasa anualmente fue en 1983 con -24 46

en 1986 con -13.29 y en 1987, con -9.98; en el mejor de los casos, tuvo un crecumlen 0
para 1985. Es decir, a pesar de que el incremento promedio del PIB fue posmvo en 2.9, el Gcsjoy
pdblico en salud fue negativo en -8.3; mientras que el PIB fue negativo en 2 afios, el Gasto Piblico

en salud tuve decrementos en 4 afios, lo cual demuestra claramente que no se le dio prioridad a las

'8 Ibidem pp. 117
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politicas de gasto social donde lba mcluadu Ia sulud de |os mexlcanos fue contrario a’ Ius palubrns

del presidente de “construir una democra lﬂ polltlcn y socia| dor\de su rmcnpa| obJefivo era-el

bienestar del ser humano

A pesar de que el PIB per cnplfu en sulud tuvo ‘Una’ 'msu de crecimiento promedlo anual de 62 6 en:’

el mismo periodo, no alccnzo un rnomo mnyo de 56.9 pesos por. aii ‘donde en 198

mayor decremento con ~22 09: punfos porcentuales Tal

ituacién rzve|uyla culldud de atenc ¢ n que

imperd en esa’época si toda.la poblacnon hublese ‘den n'a algun hpo de’ servncm de -

salud. . S .
Una medide de austeridad esfableclda segun las esfutufos del Cédlgo Sumttmo, fue que Ia
responsabilidad de la Secretaria de. Sulubr:dad y Asisfencm, y las diferentes’ dependmcnus y
entidades que actuaban en el campo de la salud, coordmarun sus acciones para logrur un uso mds

racional de los recursos; pero esta medida no fue sufu:lente y el recorte de los’ recursas fue mucho

mas alld de un uso racional de los mismos. Asi, el sector ‘salud quedd mfegrado por Ias enf'dudes

agrupadas administrativamente y por los programas, funciones y servicios: de sulud d todas Ias
dependencias y entidades de la Administracién Piblica Federal.

La conclusién es que con este presupuesto, snmplemen're el Sistema Nacnona de:Salud, no:se dlo:'

"prncedlo a_instalar, elk‘Gabme?e de snlud formado por el titular de Salubrldad y Asistencia, y las

e Szcreturms ‘de Progmmucio‘n y Presupuesto y de la Contralorfa General de la Federacidn, asf como

por los Dlrecfores Generales del IMSS, ISSTE y DIF. i e

“En 1983 el Przs:denfe remitié al Congreso de la Unién, la mlciahvu de Ley. General de Salud,
reglnmenfado en el pdrrafo 3 del articulo 4° constitucional. Esta ley definié también los campos de

Salubridad General y ademds redistribuyé funciones entre la  federacidn y las entidades

TESIS CON %
FALLA DE ORIGEN




Federativas con dnimo descenfrallzudor Lo Consﬂtuclon y Ia Iey gener‘al de salud depositaron en el

Estado, la responsabllldad de garcnﬂzar el derecho a Iq protzccwn de la salud, la cual debia ser

‘a’los recursos de salud, la cobertura-debia
: L ncl de salud, donde la cobertura fue
écir, solo la mitad de la poblacién Iegal

clm enfo fue de 3.31 promedio en todo el

: perlodo lo que sngmfnco que solo al ‘3 por‘ c:znfo de la poblncmn se logré anexar al acceso de la

: salubr:dad cnda uno lo cuul no fue un rnmc suflmem‘e puru ‘alcanzar los DbJefIvos propuesfos La

- varuacmn porcentuul entre un nno Y ofro tuvo un comportumnento regular sin emburgo fue negutwa-

en 1982 con -2.11, y en 1986 con -2, 35 es de ir, k’decrec:o su numero de afllmdos a Ias dlferenfes

instituciones de  salud publicas. Hubo /14, 16 unldcdes meducus duspombles por cada cien mll

habitantes en todo el territorio nnc:ondl es decnr cadc clfnlcu u. hosplful cubrlo potencuqlmznfa la
posible demanda de sus servicios para atender:la salud dz 7062 1419 habitantes que ‘asf lo

requirieran, -

TABLA 2
COBERTURA Y RECURSOS FISICOS DEL SISTEMA NACTIONAL DE SALUD
PRESIDENTE MIGUEL DE LA MADRID HURTADO PERIODO 1982-1988

COBERTURA Y RECURSOS FISICOS

Afios | Cober- Variacion Unidades Tasa de Variacién Camas Tasa de Variacién
tura del porcen- Médicas ¢/3100 | crecimien | porcen- | censables | crecimie- | porcen-
SNs tual 000 hab. -t0 tual /100 000 nto tual
1983 47.08 -2.11 14.36 . 9.06 -0.80 83.44 6.25 19.76
1984 46.78 -0.30 14.11 -1.76 -10.82 8290 -0.66 -6.91
1985 50.12 3.34 13.79 -2.29 -0.53 81.20 -2.04 -1.39
1986 52.34 2.22 14.23 3.19 5.48 78.51 -3.31 -1.27
1987 49.99 -2.35 14.11 -0.79 -3.98 77.51 -1.28 2.03
1988 55.43 5.44 14.41 2.10 2.89 75.88 -2.10 -0.82
Tc/var
promedi
o 3.31 1.04 0.06 -1.29 -1.88 1.90

Fuente: Elaboracidn propia con base en datos de los voletines informatives de la SSA y estadisticas
del INEGI DGEI, 1982-88

Dato calculado resultante de dividir las unidades médicas promedio en el sexenio, entre cien mil habitantes.
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. de_dar cobertura de los servicios de salud ‘a poblacldn ablertd quiene gra ins alos rogrumus

evzntuc\lzs lograbun ucczdzr a cfencnon médica, A fines de 1983 en el r'ubro de Poblacton Abler?a

eon 38 mlllones da personus Iu SSA cubria 13 mullones Y el progruma IMSS COPLAMAR cfendla a.

i 'ofros 11 mlllones

' ﬂ"La oportunl ad de u:ceder a Ias cumas censc\blzs de los hosplfules osctlo en un promedm de 79.9
: camcs pnr cada cten'mll hab:funfas Es_ decir, cada’ cama podia recibir si se requiriese, a 1,251

personc\s anuclmenfz. su fasu dz cremmlenro fue de -1.88 promedio anual en ese sexenio; es de:lr,

‘dnsmmuyeran ano -con: uno ‘en vez de aumentar. En 1985 la tasa de cracm\lento fue ‘la. mns

mgmfucufuvn por su\ sminucidn en -3.31 por ciento, debido también al femblor del 19 de sepflzmbre

.. de ese-mismo uno, el cual derrnbo parte impartante de la mfruesfrucfu a que dabu servucms

pdblicos de salud, como lo fue el Centro Médico Nacional snglo XX del’ IMSS de:la cnudad de
México, y otros mas que resultaron dafiados y no pudieron seguu‘ operando. sln zmbargo continuaron
en pie, motivo por el cual no dio el mismo efecto en los resulfados de Ius umdades médicas. En -
contraste a este indicador, segdn el informe oficial del Progrqma Naciona! de Salud 1983-1988"", en
el IMSS hubo una cama por cada 1000 habitantes, y en ld'aténcfﬁn a poblacién abierta 0.6 camas
por cada 1000 habitantes; datos que segﬁn los cdlculésv propios, sugieren que quizds no huBb
henestidad en el informe final, o en su.defecto, suspicacias en el cdleulo y presenfuclon del
indicador. La misma situacidn se observa con la siguiente declaracién del Presidente respecfo de Iu

cobertura; informd. que “para 1988. el IMSS cubrfa ya, a casi 36 millones. de mexlcanos que_en.‘"

. promedio - fue ‘el 94% de la poblacién®; cuando en ese afio, el nimero de habifuntes‘fue de_““

80,115,632 seguin el INEGT; asf que esos 36 millones no correspondian al 94 por cuen?o del 1otul de

la poblacuon
De esos 36 millones, informé que mds de 7 millones eran asegurados pzrmunenfes. el ISSSTE dlo

atencién a 7.7 millones y otras instituciones federales a 2 millones mds: la poblacién abierta fue

$1% pato calculado resultante de dividir las camas censables promedio en el sexenio, entre cien mil habitantes
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operativa de la seguridad social en general a pesar d esfos esfuerzus

TABLA 3
RECURSOS HUMANOS PARA EL SISTEMA NACIONAL DE SALUD
PRESIDENTE MIGUEL DE LA MADRID HURTADO PERIODO 1982-1988

RECURSOS HUMANOS
Afios Médicos Enfermeras
¢/100 000 Tasa de Variacién | ¢/ 100 000 Tasa de Variacidn
hab. crecimiento | porcentual hab. crecimiento} porcentual
1983 76.67 -7.93 -7.66 118.04 4.49 7.29
1984 77.06 0.52 8.45 122.14 3.48 -1.02
1985 77.17 0.14 -0.37 131.60 7.74 4.27
1986 8108 5.06 492 141.54 7.55 -0.20
1987 83.17 2.58 -2.48 142.64 0.78 -6.77
1988 84.76 191 -0.66 150.20 5.30 4.52
Tel/var 2.03 0.36 4.94 135
promed
io

Fuente: Elaboracién propia con base en datos obtenidos del Boletin SSA y Estadisticas
histéricas del INEGI DGEI

" pODER ETECUTIVO FEDERAL Op. Cit.149

V12«40 Tnforme de Gobierno Complementario®, Mlgucl de la Madrid Hurtado, presidencia de la Repiblica, México,
Septiembre 1988 pp. 99
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L Otro parte lmpor‘funfe de| SNs fueron los recursos humanos; cdlculos propnos mostrados en Iu fubln’

:“3:'nos dicen que fueron 80 Ios médicos disponibles para cada cien mil hablfdnfu‘ durume esos els

afios; ' esto s:gmflcu que @ cada médico le cdrrespondié una poblacidn : de 1250‘personas pcra '

] afender'las anualmentz en promzdno

1] Tnsa dz recumlenfo “fue de 2,03 promedio anual y en 1982, fue negatlvu en -7 93 fcmblen'.

consecuencm ‘del s:smo del 17 de septiembre de ese afio, donde gran nimero. de ‘ellos muris en Ios, o

; fA'{hospltules desfru-dos. asi ‘como - del recorte presupuestal. que dnsmmuyo el numero de “p|ozas‘

w dlspombles pa'

“suficiencia del recurso humano debido a que fue negativa su variacién. en 4y 3 afios i

494 ~por ciento promedio durante el sexenio;

emplear a los médicos y pasantes en las diversas ms?ntuclones pubhcas de salud

‘EI nurm’.ro de enfermerns promedio anual oscilé en 139.4, por cada cien mil habnfunfes 'y crecieron

su variacién fue de 1.35 pumos por‘cen?uclesx"

promedlo aunque tuvo un comporfamiento irregular en cada afio; es decir, no hubo unlform|dad ni o

respectivamente, mientras que la poblacién aumenté su demanda de atencidn a la salud dentro de las . -

unidades de hospitalizacién. Miguel de la Madrid dio a conocer en su ditimo informe de gobierﬁo

que un 70% de los recursoes humanes, en promedio laboraba en los sistemas de Segurldqd ‘social'y el

30% en Poblacién Abierta; la relacién Enfermeras y Médicos en la seguridad socml era d 1‘54 Y. en 3

poblacidn abierta fue de 1.12,"'? Sin embargo, segln este programa, se estimé que en 1983 en 500; '

localidades existieron duplicidades entre las unidades de la SSA y los del. progrumu; IMSS-,‘.'

COPLAMAR, segtin su drea de influencia. Ademds de que cada institucién habla uhllzado dtferenf:zst‘

indicadares para la'pragramacidn, lo cual entorpecis la uniformidad en la normuhvndud de'la afencnonj; -

médica, en perjuicio’ de una continuided y coherencias bdsicas homogenzas d
€l eJecufwo cheral medlanfe decreto de 8 de Marzo de 1984, mstruyo t

_uccnon, en; el progrum ] de atencidn a la Poblacién Abierta, IMSS- COPLA

S progreswurnenfz para mfegr‘urse a un sistema estatal de salud fle.xrble Y eficient

. se descenfralizura

w Lo dlsfmﬂvo en esta etapu fue la politica de articulacidn de esfuerzos dlspersos 1a ruclonnllzuc:on

en la usngnacuon y Uso de los recursos y el propdsito rector de avanzar en lo lmplu nc n de una

socnednd mds |guolltar|u en el dmbito de la salud.

. A pesar de racionalizar los esfuerzos y las acciones encaminadas a la igualdad en la"salubridad; el

comportamiento de: algunos .indicadores no fue muy alentador. La tabla 4 nos muestra que la

"3 pODER ETECUTIVO FEDERAL Op. cit.160
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& "gubernamental,,mdu:nron famblen que en 1986 se registraron. 32 nac:mnentos

. Aesperanza ‘de wda uI naczr se munfuvo en 68.8 afios promedio, con una tasa de creclmlemo medlc o

de’ 061, lo que s:gnlflcu que fue poco el incremento de los afios de vida esperados al nacer. EI":', .

mandafurw dela Madrld leo que esfe indicador alcanzé los 69 afios en el dltimo afio y.que S|gn|flco L

un mcremento de. 43 aﬁos duranfe su goblerno " Pero segiin dafos oflcnules de Iu s5A confemdos‘ -

resulfqdo da la disminucidn de lu ?usu de fecundudqd

TABLA 4
INDICADORES DE SALUD EN MEXICO
PRESIDENTE MIGUEL DE LA MADRID HURTADO PERIODO 1982-1988

INDICADORES DE SALUD
Afios Consultas
Externas Morbilidad
Tesa de otorgadas egresos | Tasade
Esperanza | crecimien-|Mortalidad} Mortalidad /1000 Tasa de ¢/1000 |crecimien
de Vida to general -1 aFo hab, crecimiento hab. -to
1983 67.72 0.47 5.80 47.20 1490.89 16.30 *41.90 4.49
1984 *68.30 0.86 5.70 44.30 1608.61 7.90 43.67 4.22
1985 ~68.90 0.88 5.60 41,70 1653.33 2.78 55.14 26.26
1986 68.58 0.12 5.50 39.80 1639.99 -0.81 40.64| -26.29
1987 *69.40 0.61 5.20 38.50 1643.10 0.19( =*=3126| -23.07
1988 69.82 0.61 5.20 37.60 1731.52 5.38| **27.23 -12.91
Te/var
pr di Q.61 -2.16 -4.45 10.05 # -1.01

Fuente: Elaboracién propia con base en datos obtenidos del Boletin SSA y Estadisticas histéricas
del INEGI DGET

* Dato calculado con base en promedios del afio anterior y posterior por no haber informacidn
oficial registrada en ese aiio en el INEGI y boletines de la SSA,

**Para 1986 y 1987 hay un sesgo de disminucién ya que a SS5A no presentd su registro de egresos
hospitalarios: el indicador solo incluye las demds instituciones pdblicas de snlud menos la SSA

# La tcp de este indicador se calculd solo con los cuatro primeros afios, -

La mortalidad general se ubicé en alrededor de 5 por cada 1000 habitantes en todo el sexenio con
una tasa de crecimiento promedio en -2.60 por ciento anual; es decir, también disminuy$ aifo con aiio

de manera consistente, pero con una distribucidén desigual de las cifras en las entidades

V14 6° Informe de Gobierno Complementario, Miguel de la Madrid Hurtado, presidencic de la Republica, México, Septiembre
1988 pp. 100
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Ios cccndemes los tumores

. La mortalidad en Iés" m‘eno’

N cadu rml namdo VIVOS en

13 6% Informe de Gobierno Z‘amplemznrarlb op. Cit. pp, 100

116 secretaria de Selud, *Programa Nacional de S&Iud' 7
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erradicacién de esta enfermedad paru 1990 Lu mor ilida “por osferi a, lf‘feryia, Sarampién Y

tuberculosis tubo una tendencia descendenfe que‘ permmd alconzar las. fusas comprometidas en el

Programa Nacional de Salud para 1988: Junfo con la repqr_ﬁciéri de mas de 8 millones de sobres de

suero oral que contribuyé a la disminucién de mortalidad infantil por gastroenteritis,'?®

"7 60 tnforme de Gobierno Complementario Op. cit, pp. 100,

'8 secretoria de Salud, “Programa Naciona! de Salud® pp.8y 9

"9 Para ealcular esta cifra solo se tomaron en cuenta los primeros cuatro afios del periodo, ya que en los iltimes dos, la
55A, no reportd sus estadisticas por lo que en esos afios, disminuyd el valor del indicador,

19 6@ Informe de Gobierno Complementario Op. Cit. pp. 101
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i Entre o?ros logros, se cred el Centro Nacional de Informacidn del SIDA v.se upoyo la prevencnon Y.

mecanismas de su deteccidn; se proscribié la comercializacién de Ia scngre se uumemaron los

‘upoyos de’ Ius instituciones internacionales para atender la demanda de personas'mfectudas Se
; “'»eluboro y produjo mayor material educativo y se cred el Centro de Dncumentuc n Regmncl de

£ 'SIDA enintercambio con los paises de Centroaméricay el Caribe, - -

"'Se descentrdlizaron los servicios de salud en 14 enndcdes fed ra A entraban o la

3.2 EL SNS EN EL MANDATO DEL PRESIDENTE CA LINAS DE GORTARI
e PERIODO 988 -1994 B
3.2.1 Politica social : : e
Su politica social se basé en asignar. al gust’é‘ social la mdxima prio‘riddd en I_os:ﬁresdpues‘fos anuales
de egresos de la Federacién segﬁrf las" ﬁribridédes' dadas a‘ éoyn‘bd'ei" “por: los ’déﬁds ‘niveles de
gobierno, y que correspondieran a las necesidades bdsicas de la pob|acuon, entre las que se incluia la
salud.'?? Sin embargo, con la politica y entorno econdmico que a contmuncnon se. dr.sarlbe, no sz femu

un sustente sélido para tener capacidad resolutiva a las prioridedes de salud

Desde su inicio sexenal, el presidente Salinas plantes el cambio de Modermzcclon del pais basudo en

la apertura comercial en todos los sectores, con el objetivo de hucer fr‘enfe a Ia.s nuevas reahdudes

econdmicas y sociales. Modernizar el Estado, se considerd |nd|sp sable,donde;?endria menor

participacidn en las gestiones de decisidn.

El Plan Nacional de Desarrollo precisd tres acuerdos: - -

V216° Informe de Gobrerna Complementario Op. Cit. pp. 104y 105,
122 plan Nacional de Desarrollo 1989, 1984, Secretaria de Programacidn y Presupuesto, Impreso en México,
Mayo 1989, pp. 100
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‘Acuerdo para’ la umphuclon de la democracia, Acuerdo para la Recuperamon economlca con

esfubllldad de pr‘ecnos‘ y'Acuerdo para e! mejoramiento productivo del nivel. de vndu donde se .

'lnc|u|ria Ia afencnon a Ias demundus 'sociales prioritarias y entre ellas la salud 123

3 2 Z La p/anzacmn de/ secfar sa/ud

En es?e schor el obJefnvo bdsico fue elevar la calidad de Ia atencién prlmurm Y la przvenclén pero
sobre todo, r'esponder a la.demanda generullzuda dz mejcr ntenclon R nmabulldud en el. trato,
: .prmCIpalmente a los que no tuvieran recursos De manera amplm la polfhcu de salubrldcd pretendié
nmpulsor la proteccién a todos los mexlcanos brmdando servicios Y prufucuones opor?unas eficaces
equitativos y humanitarios para el meJoramlenfo del blenzstur soclul con la pcrhcupqcmn de las
comunidades y de los tres niveles de gobuerno. Las esfratzglas serifan por med:o de cuatro acciones:
+ Mejoramiento la calidad del servicio.- mediante mayor cobertura,- amplmcnon de turnos y
actividades oportunas del personal de salud; la eficiencia y eficacia de lds acciones médicas serfan
mejoradas a través de la educacién médica continua con organizacién dek'c'orvn'i?é‘s de célidad, y la

pcrmcncnfc evaluacion de la opcracién del sistema.

un marco juridico de la salud a las condlc:ones de uperfuru,.fumbnen se consolldcrm el sistema

nacional de informacién sobre mfraesfrucfura programas - productividad, confrol a |mpacfo de Ios
sistemas de salud; se haria una snmphficncnon administrativa de todos los progrcmus de snlud Y.
mejora de la coordinacién m?ersecforlul_pura dar corresponsabilidad pertinente a los sectores
involucrades en el cuidado de la salud; es decibr, se fortalecerian los sistemas locales de salud,

buscando aumentar su capacidad de gestidn y de toma de decisiones.

23 plan Nacional de Desarrollo 1989, 1984 Op. Cit. pp. xiii
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3 2.2.1 Programa Nacional de Salud 1990-1994

Tuvo como base el Plan Naciona! ‘de Desarrollo donde se menclono la voluntad de :ontlnuur con

- Salud, a través de los sistemas de programacién, presupuestacidn, evaluacié

algunas politicas p|unteadas anteriormente: consolidar los* avances |ogrudas descentrallzar.

fortalecer los sistemas locales de salud favoreciendo el aumento de cupacndcd Y gesﬂon yde fomu

de decisiones. Otros objetivos derivados de tales politicas que pretendié nlcanznr el PNS fueron la=

capacitacién y desarrolle de los recursas humanos, dotar de suministros e insumos basicols,‘upoyo

logistico, conservacién y mantenimiento de instalaciones, - e

Sus lfneas de accién se basaron en:

. Refuerzo del cardcter normative bdsico y de control del nivel ce_nfrul de la Secretama de

confrol e mformacmn

. Racionalizar, tanto la regulacién en materia sanitaria, como las esfru:furas centrales de la

orgcmzncton

. Homogeneizacidn de la presentacidn de los servicios de salud en cc\da enti ud federanvu

. Descentralizacidn de los recursos humanos, fisicos, y financie orlentudos a la prestacién

de 165 servicios de salud para la poblacidn abierta.

- Desconcentracién paulatina del ejercicio de facultudzs e en muferua de salubridad general

corresponden a la Secretaria de Salud.

ran:a; fortalecer los procesos de

. Formulacidn y ejecucién de programas. que contribu
re S,eTSSSTE para lograr su

desconcentracién de los servicios que tiene a su’
integracién a los sistemas estatales de salud.
. Ampliacién y fortalecimiento en el corto plczo de la parflc a on de los gobiernos estatales
en la coordinacién programdtica del sistema en la admmlsfrucmn y operacién de los servicios

integrados de salud para la pablacidn abierta.

3.2.3 Politica y andlisis econdmico . ‘
Este periodo de modernizacién y apertura comercial fue la fase de pleno despliegue del rnodzlb

econdmico neoliberal, que arrancé del Pacto de Solidaridad Econdmica, decretado en dlmembre de .

1987 y se exfendué hasta el colupso financiero y cambiario que estalié en diciembre dz 1994 donde

se asumié como pr:or:dud central la estabilizacidn de los precios usando como instrumentos
principales la apertura comercial, la fijacién y después la cuasi fijacién del tipo de cambio que

desembocé en la sobrevaluacién de nuestra moneda; la eliminacién del déficit fiscal a través de la

96

TESIS CON
FALLA DE ORIGEN




perseverante reduccién de la inVafsfén pdbliéu"'cvlz la privatizacidn dé Ias‘éﬁ\presas pafazsfatales Y
del persistente achicamiento y supreswn de” programas de fomento economlco Sec?arlal en73 %
del PIB. La liberalizacién acelerada de la inversién extraonjera confrarresfo el efecto del creciente
déficit de la cuenta corriente’ resultante de la politica comercial 'y cu‘blarla comprando en’ el
exterior mercancias para cnmpenr con las locales y presionar la inflacién u Ia baJa e

Con esta politica econémica el PLB per cdpita solo crecié 0.92% anual, el crzcm\lznto del zmpleo fue

nulo'?® y hubo deterioro de los salarios reales, con crecimiento vert:cal de “externos al
Y

32.5% del PIB y, finalmente se dio el colapso financiero mds grave de la his rla'mexncuna producfo ‘

de un enorme déficit comercial, lo cual vacié las reservas del Bancoicénfral orlllondo a las
autoridades monetarias a la macro devaluacién.'? C )

La tabla 1 muestra los recursos disponibles para ese periodo, con los }1uev se pretendié ejecutar la
politica social de mdxima preferencia en los presupuestos anuales segﬂﬁ las prioridades que
correspondieran también a las necesidades bdsicas de salud. Sin embargo, a continuacién veremos
que no se tuvo un sustento sélido para tener capacidad resolutiva a las prioridades de salud.

EI PIB tuvo una tasa de crecimiento promedio de 7.6 por ciento anual con una variacién negativa de
-0.36 puntos porcentuales promedio anual; es decir, imperd el decremento del PIB en todo.el
periodo. Las tasas de crecimiento anuales 'tuvieron un comportamiento irregular, sin embargo,
fueron positivas durante los dltimos cinco afios.

Este crecimiento no se vio reflejado en el Gasto piblico en:salud; ya: que rmen'frus la. tasa’ de =

crecimiento promedio del PIB fue de 7.26 por ciento anual, Ia fnsa de 60st de salud fue de 'vO 78"'~~ o

por ciento promedio anual, es decir, disminuyé en-todo el sex

promedio fue de 2.42 como porcentaje de! PIB y su vurmcx 6y sol

promedio anual ubicdndola en una variacién muy pzquen

El PIB per cdpita en salud tuvo un monto promedlo de 236 8" ‘peso

del pais; esta cantidad fue insuficiente para el costo de In nfem:lon i fegrcl de tn undnvlduo a pesur

124 Calva José Luis, *La estrategia Neoliberal en México y sus efectos en la dindmica Agricold 1996, pp. 117 y

118,

123 Entre 1989 y 1994 solo se crearon 1.5 millones de empleos remunerados pero cada afio ingresaron a los
mercados laborales 1.2 millones demandantes de él.

1 Calva Op. Cit. pp. 118,
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TaBLA 1
RECURSOS ECONOMICOS PARA EL SISTEMA NACIONAL DE SALUD
PRESIDENTE CARLOS SALINAS DE GORTARI PERIODO 1988-1994

VARIABLES ECONOMICAS

Afios | PIB real base | Tasa de | Variacién| Gasto Variacién |PIB percdpita] Tasade |Variacién
1993 (pesos) |crecimien| porcen- |Pulblico en|porcentual|en salud base|crecimien-| porcen-

-to anual | tual anual| salud % anual 1993 (pesos) | to anual tual

del PIB anual
1989| 8,846.697.58 -1.35 -7.73 2.60 0.40 133.97 135.29| 30.40
1990] 9,918.166.69 12.11 13.46 2.70 0.10 180.17 34.48] -100.81
1991/ 10,655.436.81 7.43 -4.68 2.00 -0.70 176.58 -1.99| -36.48
1992(11,545,509.84 8.35 0.92 2.30 0.30 256.38 45.19 47.19
1993]12.081,273.02 438 -397 2.40 0.10 312.32 21.82| -23.38
1994112,561,959.70 4.24 -0.14 2.50 0.10 357.06 14.33 -7.49
tc/var 7.26 -0.36 -0.78 0.05 21.66 -15.09

promedio

Fuente: elaboracion propia con base en datos de la SSA, e INEGI.

de que su tasa de crecimiento promedio fue de 21.66 por ciento anual, pero hubo irregularidad en
el pericdo ya que de 1988 a 1989, tuvo una variacién decreciente de -100.81 puntos porcentuales, y
solamente en 1991 fue positiva tal variacién con 47.19 puntos porcentuales.

Estos tres montos, nos hablan de que fue desacorde el crecumlenfo del PIB .con relacuon al Gaste

publico en salud, reflejado también en su PIB per cdpita: ya que si hubo cre:n enfo en el PIB, con

una politica de Gasto social para beneficio de foda la poblacmn se hubles refléjudo en el aumento

a la par de estos montos. Estos re.sultados nos muesfrun quz Ia pluneaclén

lqd, no pudo haberse

3.2.4 Resultados del sector salud

La cobertura del SNS fue en promzdioﬂdel 56.32 por ciento del ;fotqlr‘a‘e IyuﬂpoBIdz':iiSn r'nexicﬁnq.‘ Es

decir, solo un poco mas de la m{fdd de’ los habitantes del’ ﬁdls;‘ estuvieron afiliados

institucién de salud para recibir algin tipo: de’atencién médica si lo requiriese, Su tasa de

crecimiento promedié fue de -0.17 por cienfo anual durante el mandato del presidente Salinas: y su

variacién también fue nzgcfivaVenv‘-O.iZ'pi.lhfb's'porcentuales promedio. Esto quiere decir que la
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"En el pmmzr mforme de achwdades rendido’en 1989 se hlzo mencmn alos esfuer‘zos realizados por
las ms?lfucmnes de salud en pro de elevar la culldad cmplmr Ia coberfuru y planificacién familiar a

los mednos rurales,

TABLA 2
COBERTURA Y RECURSOS FISICOS PARA EL SISTEMA NACIONAL DE SALUD
PRESIDENTE CARLOS SALINAS DE GORTARI PERIODO 1988-1994

COBERTURA Y RECURSOS FIsSICOS

Afios | Cober- Variacién Unidades Tasa de | Variacién Camas Tasade | Variacién
tura del porcen- | Médicas ¢/100 | crecimien | porcen- | censables | crecimien | porcen-

SNs tual 000 hab. -to tual ¢/100 000 -to " tual
1989 55.21 -0.22 14.93 3.64 1.55 74.33 -2.04 0.06
1990 57.40 2.18 15.55 4.15 0.51 75.00 Q.90 2.94
1991 57.71 0.31 15.85 1,93 -2.22 75.84 1.13 0.23
1992 57.45 -0.25 16.29 2.75 0.82 79.84 5.28 4.15
1993 55.45]| -2.00 16.41 0.73 -2.02 82.78 3.68 -1.59
1994 54.73 -0.72 16.44 0.17 -0.57 82.64 -0.18 -3.86
Te/var -0.17 -0.12 1.94 -0.32 2.14 0.32

promedio

Fuente: Cdlculos propios con base en datos de las estadisticas histéricas del INEGI DGEI y del
boletin informativo de la SSA

La cobertura se desglosé como sigue: El IMSS daba ya servicio o 36 millones de personas, 10
millones en zonas rurales, el ISSSTE a siete millones de trnbcuudcres.'” y para fmallzar este

periodo presidencial, en 1994  entre ambas msflfucmnes ulcqnzaran de 45 mlllonzs de

derechohabientes formales e mformules

T primer mfarme de gablerm: que rindiera el presidente Carlos Salinas de Gortari ante el H Congresa de la Unidn, 1989, pp.
46
128 g0

informe de gobierno que rindiera el presidente Carlos Sclinas de Gortari ante el H Congrese de ko Unidn, 1994, pp. 99
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CUADRO 1
COBERTURA POTENCIAL Y POBLACION USUARIA DE LOS SERVICIOS
DE SALUD NACIONAL POR INSTITUCION 1988-1994
- (Millones de personas)

COBERTURA POR Afio 1988 Afio 1994 CRECIMIENTO
INSTITUCION : . Abs. TMCA
Cobertura potencial i : : .
SSA 183 |7 28.6 1103 7.8
IMSS Solidaridad 100 - 70T 71009 0.9 1.6
IMSS 351 7% 368 1.4 0.7
ISSSTE 7.4 90 1.6 3.5
Poblacidn usuaria

SSA 13.1 X 6.4 33 38
IMSS Solidaridad 10.0 109 0.9 1.6
IMSS 23.1 i BT 1- X} 2.0 1.4
ISSSTE 5.0 6.6 1.6 4.7

Fuente: “Informe de Ejecucién 1994“ Plan Nacional de Desarrollo, Poder
Ejecutivo Federal, Impreso en marzo 1990, Secretaria de Programacién y
Presupuesto, México, pp. 349,y SSA,

Fue destacable la labor de la SSA quien amp|i6 en seis afios su cobertura potencial en 56.3% mds
que en 1988, su poblacién usuaria se lncremenfo 25%, a diferencia del programa IMSS Solldarldqd

que no tuvo casi ningin aumento “en parfa por los - crisis econémicas y las restmccmnes

presupuestarias y, por la dusperswn de Ias Iocahdades ruroles .

Las Unidades Médicas a las cuales la poblcclon fuvo acceso, fuweron una fusa de crecxmlenfo de .
1.94 por ciento promedio anual; fuzron de’15 a 16 el ndmero de unidades con las. que se conté para
recibir los servicios de salud por cada cien mil habitantes; lo que equivalié. a que cada clinica u
hospital pudo haber atendido a 6,250 personas; Ademds de la notoria ir\SuficienEic ciel recurso
fisico, su variacién fue negahvu yen -0.32 puntos porcentuales promzdlo en el perlodo Es decir,
disminuyd su crecimiento afio con affo. :

Se conté con 78.4 camas censables en promedio parc cada cien mil habxfunfes esfo slgmflca que
cada coma pudo atener una demanda de 1,275.5 pucnznfes su fasa de crecnmlenfo fue de 2.14 por

ciento anual durante el sexenio y su variacién fue de 0. 32 punf

qrcen?uales promedlo, es decir,

durante ese gobierno el indicador crecié muy poco y fuz |nsuf|cuente

Con las adquisiciones consolldadas de. muferml Y medlcomer\fos SUJefos a licitacién se generd un
ahorro significativo, pero la r‘esfmccnon se vio reflz]uda en la carencia de insumos para operar en la

atencién directa a los pactenfes que demdndaron ‘el servicio en las unidades hospitalarias,
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zonas donde ya existian servicios, y no donde no habia acceso‘ : EI.IMSS

mvzl 1o

CUADRO 2
INFRAESTRUCTURA MEDICA NACIONAL 1989 1994 .

CONCEPTO UNIDADES CONSTRUIDAS: UNIDADES EXISTENTES
1989-1994 ' 257 EN 1994 (estimadas)

Unidades Medicas de - . L

ler nivel -

SSA 146 i) . -~ 7120

IMSS-Solidaridad 1054 i 3426

IMSS 124 - . : . . 1498

ISSSTE 141 e ) 1083

Unidades medicas de

2° nivel

S5SA - 246

IMSS-Solidaridad 64

IMSS 227

ISSSTE 84

Fuente: "Informe de Ejecucién 1994" Plcn Nacional, de Desarr'ollo Poder.Ejecutivo Federal,
Impreso en marzo 1990, Secrefarm de Pr‘og maclor\ Y Pr¢Supuesfo México, pp. 350,y SSA,

129 6 informe de gobiernc que rindiera el prufdenre carlos Sa/ma.\‘ de Gortariante el H Congreso de la Unidn, 1994 pp. 61
Y Informe de Ejecucidn 1994° Plan Nacional de Desarrollo, Poder Ejecutivo Federal, Impreso en marze 1990, Secretaria
de Programacidn y Presupuesta, México, pp, 350

'YESXS CON 101
FALLA DE ORIGEN




En esta etapa se dlsfmgue el interés de seguir con |a polmcu de descenfrchzac:on de los servicios
de salud a partir de 1987, sin embargo, como se planfean las esfru?egms de accidn solo se logrd
“fortalecer® los estados descentralizados, de esta forma la cnn‘t!nwdud en Ic polihcu planteada de

descentralizar los servncnos, ne se logré culminar. No obstan?e, !

cretarm de Salud y el IMSS

Solidaridud en dreas vulnernbles, alcnnzaron,'una'cob'erftura e nes dz habl?anfes con 11 2

millones mas que al inicio.!

" La tabla tres nos muestra el comportamiento de algunos mdlcadores e los recu os humanos con :

que conté el SNS. Hubo 92.21 médicos para cada cien rml hubnfunfes en-el sexenio; esto’ muestrd'

negativa con -4.88 y -6.65 puntos porcentuales respécfi\;ur;igf\f
crecimiento promedio anual varié -0.17 puntos porcentuales en los seis afios, Esto significd que fue
escaso e inconstante el aumento de este recurso, . :

TABLA 3
RECURSOS HUMANOS PARA EL SISTEMA NACTIONAL DE SALUD
PRESIDENTE CARLOS SALINAS DE GORTARI PERIODO 1988-1994

RECURSOS HUMANOS

Afios | Médicos Enferme
¢/100 | Tasa de -ras ¢/ | Tasa de
000 crecimie Variacién 100 000 | crecimie | Variacién
hab. nto porcentual hab. nto orcentual
1989 88.56 4.49 2.58 154.68 2.98 -2.32
1990 88.22 -0.39 -4.88 155.63 0.62 -2.36
1991 88.98 0.86 1.25 156.95 0.85 0.23
1992 95.28 7.08 6.22 164.31 4.69 3.84
1993 95.69 0.43 -6.65 165.78 0.90 -3.79
1994 96.57 0.92 0.49 166.84 0.64 -0.26
Te/var 1.75 -0.17 1.53 -0.78
prome
dio

Fuente: Elaboracién propia con base en datos obtenidos del Boleti’n SSA ¥y
Estadisticas histéricas del INEGI DGEI

13 6° tnforme de Gobierno que rindiera el presidente Carlos Salinas de Gortari al H Congreso de la Unidn, pp. 46
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Por .cada cien mil habitantes, se conté con’ 1607 enfermeras, ‘es’ decir, este: personal - atendié

-"potencialmente a 622.3 pacientes que lo requurner

S0 tasa de’ crecimiento fue de 1.53 promzdto anual duranfz el mandafo de Sulmus y su'variacisn

promedio fue negativa en -0.78 punfos porcenfuales s decir al igucl que los | medlcos tuve un

crecimiento insuficiente,

CUADRO 3

PRINCIPALES SERVICIOS Y RECURSOS DE LAS INSTITUCIONES DE SALUD
1988 1994
| Concepto 1988 1994 Crecimiento
Absoluto, TMCA
Personal médico 64 049 80 398 16 349 39
Total de Consultas externas 130.5 153.4 22,9 2.7
Intervenciones quirtrgicas 14 2.2 0.8 7.8
Egresos hospitalarios 2.8 3.5 0.7 3.8
Personal médico por cada 1000 habitantes 0.8 0.9 0.1 1.9
Enfermeras por cada 1000 habitantes 1.4 1.6 0.1 L5
Porcentaje de ocupacidn hospitalaria 65.1 69.4 4.3 11

FUENTE" Elaboracién propia con base en datos del *Informe de Ejecucidn 1994" Plan
Nacional de Desarrollo, Poder Ejecutive Federal, Impreso en marzo 1990, Secretaria
de Programacién y Presupuesto, México, pp. 351

En 1994, ambos indicadores tuvieron su ma);or tasa de crecimiento: para los médicos fue de 7.8
anual y para las enfermeras de 4.7 anual.

En contraste, en su dltimo informe de Gobierno, el presidente Salinas dio a conocer las S|gu|=r|fes
cifras, El siguiente cuadro nos muestra que el personal medmo por cadu mil hublfunfes asumw una -

tasa media de crecimiento anual de 1.9 por ciento, dato. muyor con el culculndo en este frubuJo de .

tesis, por 0.2 por ciento; es decir, dijo se: mcarporaron mas de 27 mll medicos y.mas de 34 mll
enfermeras. g

Si se coincide en la tasa mzdla de crecumlenfo cnual de las znfermercs q

en ambos casos f:fqlre"d'e
1.5, y por dltimo, por cada. mil hublfunfes el presndenfe lnforrno que | hu si unr
esos mil, mientras que los cclculos proplos dlcen que a un mzdcco le Tocuron 1,084, 5 es decnr 85

pacientes mds por cadu mll

La modernizacién del vSiﬂs'fem‘c; Naciondl ‘de ' salud, se respaldé en el fomento de la cultura de

prevencidn y proteccién orjignfadd a’la corresponsabilidad de la propia salud, sustentado en el
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fortulecnmlenfo de |us ucctones de prlmer nlvel de atencién,'?? Hubo tres progrumas pr‘lmordlales
~De. salud escolur, de sulud municipal’ Y. apoyo @ programas prmrlfumos arlenfudo a. modtflcar

'.'conductas nnc:vas de Ios mdwnduos ‘asf como en su relacién ‘con el medlo que” I

rodea Talzs :

onduchs fueron y son mdlspensubles paru prevenir enfer‘medndes sin’ emburgo‘ el lmpacfo de la

rnnsncmn epudemuo|ognco yla dzflcsencm del S|sfema de salud se reflejar'o el esfado de sulud

idelapoblacuon - SN = e

" La‘tabla cuatro muestra: los niveles’ de espercnza de vnda ul nucnmnemo v fueron en promedlo de

| hombre Y a 74, 6 para la mu_|er, tuvo ’

. 71.23 affos; ya al final del sexenlo " llegé a 68, 7 unos pcra

una tasa de crecimiento de O. 59 por cxenfo ‘que si blcn fue poco el |ogro Ias “tasas de crecimiento

anuales fueron en los seis afios, posu'hyvgs

. TABLA 4
INDICADORES DE SALUD EN MEXICO
PRESIDENTE CARLOS SALINAS DE GORTART PERIODO 1988-1994

INDICADORES DE SALUD
Afos Consultes
Externas Morbilidad
otorgadas | Tasa de egresos Tasa de
Esperanza| Tasade |Mortalidad | Mortalidad ¢/1000 |crecimie| ¢/1000 [crecimien-
de Vida jcrecimiento| general -1 afio hab. nto hab. to
1989| 70.20 0.54 5.10 36.90 1754.46 1.33 23.69 -13.00
1990} 70.50 0.43 5.20 38.70 1739.22 -0.87 37.72 59.23
1991 70.80 0.43 5.10 36.60 1741.27 0.12 39.53 4.80
1992 71.60 113 4.80 34.10 1742.94 Q.10 41.07 3.90
1993| 72.00 0.56 4.70 33.20 1789.01 2.64 43.73 6.47
1994| 72.30 0.42 4.70 32.30 1877.57 4.95 43.85 0.27
Te/var
promedic 0.59 -1.62 -2.63 1.37 13.10

Fuente: elaboracién propia con base en datos del boletin de la SSA, DGEI y estadisticas histéricas
del INEGI

La tasa de mortalidad general se ubicd en promedio en 4.93 por cada mil habitantes y logré ser de
5.2 en 1988, a 4.7 defunciones por mil habitantes en 1994 con un decremento promedio en -1.62.
La mortalidad en los menocres de un afio fue de 35.3 promedio por cada mil nacidos vivos

_registrados, es decir, diminuyé 25% promedio. Su tasa de crecimiento promedio fue de -2.6 por

B2 = Informe de Ejecucidn 1989 Op. cit., pp. 99
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morbilidad por la’ misma causa”‘

Io cual reflejé 1’ mb
servicios de salud en grupos vulnerables Lus enﬁdadzs ederunvas mosfruron un’ panorama
También, el cambio de la mortalxdqd fue heretjogenzo en todo el pais, y sﬁé prmctpales causas en
orden de creciente por ndmero  de  casos ‘fues Enfermedades del. corazdn, accidentes,

envenenamientos y violencia: enfermedadzs resplruforms morbilidad perinatal, 'y, enfermedades
infecciosas.’

Cdlculos propios nos indican que las consultas externas tuvieron una tasa de crecimiento anual
promedio de 1.37 por ciento y anualmente tuvieron un crecimiento irregular, Al respecto; - el

presidente Salinas en su ultimo informe presidencial menciond que “Entre 1990 y 1994, 'sé

incrementaron algunos servicios de atencién médica: se oforgaron 109.9 millones de consultas:
externas generales, 11 .5 % mds que al inicio del periodo; las consultas de urgencia proporcicnadas

se incrementaron 169%, los servicios de hospitalizacién generaron 26.7% mqs-:ég{‘esos der

pucientes" sin embargo, el hecho de haber aumentado tales prestacionzs

atencién y mayores costas; es decir, en mayor o menor medtda la poblacnon empearo en genzral su

estado de salud, y-ademds, reflejd la ineficiencia del fortalectmnenfc del prlmer nlvel de ufenc:on,

3 poder Ejecutivo Federal “Programa de Reforma del Sector Salud 1995-2000° México 1994, pp. 9.

134 < rnforme de €jecucion 1994 Plan Nacional de Desarrallo, Poder Ejecutivo Federal, Impreso en marzo 1990, Secretaria
de Programacidn y Presupuesto, México, pp. 355

132 = Informe de Ejecucicn 1994' Op. Cit. pp. 401
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donde, coma ya se menciond, se imparte la'promocisn a. la salud y ncién de enfermedades el

cual debié dz ser eficaz para lograr dnsmmuclon dela morbuhdad

Alguncs fac?or‘es que tuvieron ‘peso en el cumenfo‘deAlu morbllldcd fueron: . la. frugtlldu'd'dé los

cercos sanitarios en Ias fronferas que no pudo evvtcr el Ingreso del ‘cleraal pcis o cuul puso ‘en

' ¢vnden¢:|a la -ineficiencia “del sistema de salud “ast mlsmo paru control rafumlento de tal -

. enfermedud diarreica en el las zonas rurales. donda éstase pr‘esento -también’ por el desabasfo de. s

. frutcmnentos oportumdud de acceso a las umdades de’ utencmn e mclusnvz e personal de salud

suficiente; sin embargo, se controlé y redujo el problema del coleru ya pa a fir ale sexem . El o

SIDA igualmente golped con mayor fuerza su crecimiento dz nimero de cusos [} pesnr de Ia dlfUSlOn
de medidas preventivas y para 1992 ya era una de las primeras causas dz martalidad mcsculma de
entre los 25 a 34 afios de edad.

Sin ehbnrgo, también hubo algunos logros derivados del esfuerzo y acciones del SNS: en ese
mismo afio, el indice de fecundidad se redujo a 2.9 y el ritmo de crecimiento de la poblacién
disminuyé @ 1.9% anual en 1993.%¢ Para 1991 resalté el hecho de que por mds de un afio no hubo
reincidencia de ningln caso de poliomielitis y disminuyeron el sarampién y la tosferina en 96% y
84% respectivamente.’’” Al término de Gobierno, mediante el programa de vacunacidn universal se
lograron coberturas hasta de 93% en menores de 5 afios, y continud erradicada la poliomielitis y la

difteria y-otras afecciones redujeron su incidencia al nivel mas bajo de la historia sanitaria del pafs.

CUADRO 4
COBERTURAS DE VACUNACION EN EL GRUPO DE 1 A 4 ANOS 1990 -1994
Biolégico 1990 (%) 1994 (%)
Esquemas completos 46.0 g92.1
SABIN 73.1 94.7
DPT(difteria tosferina y tétanos) 60.1 94.3
Antisarampidn 85.4 93.3
BCG (Antituberculosa) 73.6 97.2

FUENTE: Elaboracién propia con base en el “Informe de Ejecucién 1994~
Plan Nacional de Desarrollo, Poder Ejecutivo Federal, Impreso en marzo
1990, Secretaria de Programacién y Presupuesto, México, pp. 353

38 59 informe de Gobierno que rindiera el presidente Carlos Salinas de Gortarial H Congreso de la Unidn, 1992 pp. 60
W Tercer informe de Gobierno que rindiera el presidente Carlos Salinas de Gortari ante el H Congreso de la Unidn, 1990,
ppal
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L El pn|ud|smo se. raduJo en 95% y se redujo en 67% Ia mortalldad por enfermednd. dtarreuca en

. menores de 5 anos con relaclon a 1988 Los dias nucnonales de Vacunacidn mlcmdos desdz 1986 se’’

munfuvleron enls fases husfc 1994 y ‘sumaron aproxnmadamente 195 millones de dosns

) _Este es uno delos mejores Iogros en salud donde se le proporciond a la poblacion mfanfll un paquefe

“integral de vacunas, ademds se intensifics la aplicacién de toxoide tetdnico a las’ mujzres en ¢dades

fértiles 'y embarazadas. En 1992, el Comité Nacional de Certlflcncmn de Vacunacton Umversal
corroboré las cifras de cobertura mds altas para todos los bicldgicos, lo cual permmo cubrir con el
compromise mundial establecido de por lo menos un nivel de cobertura de inmunizacidn del 90% de
los nifios menores de 5 afios; y en 1991 se certificé la erradicacidn del virus de la poliomielitis.'?®

El desincentiva del empleo formal provocd en ese sexenio, un limitado crecimiento de la seguridad
social al IMSS, no obstante, del crecimiente econémico 'logrado. Asi mismo, prevalecieron .
importantes desigualdades regionales manifestadas en: altas tasas de enfermedades
infectocontagiosas y padecimientos vinculades a la desnutricidn y reproduccién. La falta de
prevencién y promocidn a la salud reproductiva y los practicas sexuales poco seguras constituyeron
nuevos factores de riesgo, asl como los cambios en los estilos de vida que se tradujeron en al
aumente de enfermedades cardiovasculares, crénico-degenerativas, - tumores malignos,
padecimientos mentales, adicciones y lesiones. A esta dificil situacién epidemioldgica se le afiadié la
transicién demogrdfica causada por la reduccién de las tasas de mortalidad infanfil, la planificacién
familiar y la prevencién de algunas enfermedcdes donde la consecuencm fue e.l crecimiento relativo
de los grupos de edad avanzada, que parudoyccmenfe se vmculo con los problemus de salud mds
costosos de atender, de larga evoluc:cn Y dtffcul prevencién'*® y fue una de las causas para que la

consulta de especialidad aumenfaru en 33% y se pr‘uchcuran zxnmenes ‘de laboratorio en 54% veces

El sexenio concluyé con alrededor de dlez mnllones de personas carentes de acceso regular a los

‘servicios de snlud y con grupos en conduclones mfmmas de salubndad e higiene,

138 “Informe de Ejecucidn 1994 Op. Cit. pp. 354
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3.3 EL SNS EN EL MANDATO DEL PRESIDENTE ERNESTO ZEDILLO PONCE DE LEON i
. PERIODO 1994 2000

3.3.1 Politica social o )
El objetivo general de la politica social del Plan Nacional ‘dvz Desarrollo, consistié-en gr‘opiyciurky
extender las oportunidades de superacién individual y comunitaria en el aspecto mu'te»rbial y-cv:uvlturul
con equidad, justicia y pleno emplec ejercicib dé los derechos y garantias constitucionales. Tal
politica contribuiria a lograr mayor justicia social con la superacién de rezagos, corrigi‘endo las
imperfecciones del mercado, impulso al empleo y mejor distribucién del ingreso para disminuir la
desigualdad econémica.'*® Mediante cinco estrategias se llevaria a cabo:

» Con la ampliacién de la cobertura y mejora de la calidad de los servicios bdsicos: esto
implicaba inversidn en capital humano: se planeé una cruzada nacional para ampliacién de la
cobertura y elevacidn de la calidad de los servicios de educacién, salud y vivienda como condicién de
desarrollo social integral. En salud, se hace el compromiso de mejorar el servicio y calidad médidr}te
la reestructuracién de las msfufuc:ones 'y ampliacién de la cobertura con el forfulecnmtenfo de la
coordinacién interinstitucional, ademds del esﬂmulo de la vocacidn de servicio de Ios trabcuadorzs -

quienes tuvieran a su cuidado ld salud.™!

> Armonizacién del crecimiento y la distribucién territorial de la poblacién;
s promocidn de! desarrolle equilibrado de las regiones,
.-
g Privilegio en la atencién de grupos mds vulnerables; y
> La construccién de una politica integral de desarrollo social orientada por:los principios del

nuevo federalismo.'*?

33.2 La planeacidn del sector salud o
'En e! Programa de Reforma del Sector Salud, se plasmuron los camblos a los cualzs se sugefarfu el

sistema de salud en México. La pronta transformacién de la poblacnon en su esfructuru por' edad :
encaminada al envejecimiento, resultante de los cambios del nivel de fecundldad mor‘fulldad y'

esperanza de vida, conllevé a enfrentar ya desde entonces los inicios del aumenfo de In mandu de )

los servicios de salud de mayor costo, debido a que la mayoria de las pafologl’us por» ctendezj en. ely i

3%« plan Nacioral de Desarrollo 1995-200C" Ernesto Zedillo Ponce de Ledn, apartado Desarrollo Sacial, pp. 93
W0 s prn Nacional de Desarrollo 1995-2000° Op. Cit. pp. 83
1w plan Nacional de Desarrollo 1995-2000" Op. Cit. pp. 92
2« pran Nacioral de Desarrollo 1995-2000° Op. Cit. pp, 84
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:‘"Insuflcmnfz ‘calidad” y Ilmlfuda eficiencia en Ias mshf

Jncentlvos lnfrlnsecos, asi como..la hmnada cupucnaclon delos: traquadores y defmlenfe

organizacién administrativa.

grueso de la poblacio’n erun ya de ‘npo no fransmnsuble aunudo a que contmuaba la enfatlzaclon de

los aspectos curaflvos de’ los serv:cms de salud Esms snuocmnes Junto con otras dificultades,

‘fueron el “motivo - prmupal paru la’ reforma, lmpomendo un refo muy grande por cubrir. Los

prmcnpales problemus dc salud por selucionar, se’ enumeruron ‘coma sigui

hacia donde debian dirigirse los .recursos, defmu 16 ‘résbonsubilidades,

burocratismo que entorpecié las acciones y los procgsos e inercia:en lasidecisiones de asignacién

del gasto entre los estados.

*Cobertura insuficiente calculada en 10 millones de mexicanos ubicada en zonas rurales’

en cinturones peri-urbanos marginados donde los criterios y utilizacién de:los instrumentos-fueron -

aislados e insuficientes.'*?

La reforma incluyd, segin los principales problemas:detectados,; lo: siguiente con el objetivo de
modermznrlo y hacerlo mds eficiente: i

e . Poner mayor énfasis en las acciones preven ivas, como la vacunacién oportunu

cobertura facilitando la afllmcum dz Ia pob|ucuon no osulnrmdu y dz |u ecor\omfa mfor‘mql

. ‘Concluir el proceso de descentralizacién de-ios servicios ‘de’salud a poblaclén cblerfu y.en

|as entidades federuhvas adn cenfrullzudc\s

2 poder Ejecutivo Federal "Programa de Reforma del Sector Salud 1995-2000° México 1994, pp. 10, 11 y 13
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° 50neumiem‘o bdsico a escala fam

* Tbidem pp. 14
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o Manejo de casos de diarrea en el hagnr: distribucion dé‘VSJOVV”’. capacitacién de madres,

tratamiento en caso necesario,

‘o Tratamiento antiparasitario familiar y educac:on paru Ia salud

o Manejo de infecciones rasplraforlus ugudus

‘o Prevencidn y control de 7uberculosus pulmnnur‘.

v

arfemal

o Prevencidn y control de ‘la haperfensw‘

la).diabetes’ Mellitus: deteccidn,
tratamiento supervisado, EdUCQCIOﬂ pnru la Salud' i :

° Prevencidn de acc:den‘res y muneJo mucm de lesnones' oforgamtemo de prlmeros uuxlllos
Ed/ Sclud , e :
o Capacitacién comunitaria para el ado de la salud"*

También se elaboré una lista: de cuadro: bdsico de medicamentos. A estas actividades se dio una

sistematizacidn operativa donde el Consejo Nacional.'d ‘ulud desugrego las mfervencmnes ‘Los

recursos humanos, fisicos insumos y'recursos coné os’ deshnudos al paquete bdsuco fueron los

mismos ya instalados en el Sls?emu de’ s lu vés dz las instituciones, Es degir, no sc agregé “

mayor presupuesfo para llevarse u cubo ;a pesur de que se planeo como sigue:!

*Para el primer affo se rzahzo 1r|mesfrulmenfe la efcpu de implementacién y la otra de operacmn La.
prlmeru mclum Ia elcboracnon de’ documen?os de’ejecucion presupuestal y formulucnon de Ios
programas operntwos cupccnfuc:on de personul y disefio de instrumentos de difusién del paquete

:En el 2° tmmesfre se udqunrlri’an fos insumos ‘del paquete para implantar el sistema Y contrufur al

\personnl correspondle + uf-vo de asasorm etc,

Poru Ia ztapn de. operncuén serfan los segundos dos trimestres 'y depurar el proyecfa de

p ; gruchuon para 1997

"‘;"El segulmlenfo Y Ia avcluccnon del puquefe se plnneo en la opzrucuon medlanfe el porcentaje de

cumphmnen?o de las mefus de ccdc 7|nfervenC|on y ofra parfe en el lmpacfo medlunfe Ia amplmcuon

“de la cobertura de los dlversos servicios, medlanfe el uso de indicadores gener es “con equnpos

centinelas de superv:snon.

15 vida Suero Oral
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el mvel de |ngresos hlctzra posuble mtrodm:lr el mencmnado pugo unflcnpudo o menores cuotas y con

‘ello amplnar la segurudcd socnul Se przfenduo mayor mferuccnon con el mgrcado de seguros meducos

salud. Programa de salud infantil y escolar: con prevencién y control de enfermedades p evembles

por vacunacidn, de las enfermedades diarreicas, de infecciones resplraforms c\gudus salud en: Ia -

escuela,

2. Programa de salud reproductiva: con planificacién familiar, ‘salud repro’ducﬂva en’ los.

adolescentes, salud de la madre y del recién nacido, disminucidn del rlesgo P econc P onul
‘deteccidn y contral de cdnceres cervicoutering y mamario, de enfermedudes de trcnsmusnon sexual
y VIH/SIDA.

3, Programa’ de sulud de " las poblacmnes adulfa y anciana: con dzfecclon y control ‘de la

hnpertenswn arferml de la Diabetes Mellltus

‘a, Ofr‘os Programas: salud menfu ,,sulud cmblenfal suneamlenfo basnco y apoyo municipal,

cuidado del amblenfe y pcl' TIClP‘ , educacuin cnpocntacnén e |nvesﬁgaci6n programa

de przvencxon de accldenfes y lesiones, de salud bucodenfal

5. Desarrollo de r‘ecursos hu
6. Investigacién en salud i
ién ‘médica,’ de fomento sanitario y de Sistemas

Todos los programds de salud pub a, de ate

bdsicos ‘de informacidn, se muneJnron como uccuones esencunles de salud, para garantizar la.

provisién de un grrupo/de;mte_rjvencl rreducflbles con presupuestos que deberfan ser

Mbaoder Ejecutivo Federal “Programa de Reforma del Sector Solud 1995-2000° México 1994 Anexo B pp. 74, 75, y76
47 poder Ejecutive Federal *Programa de Reforma del Sector Salud 1995-2000° México 1994 pp. 19y 20
14 Ibidem pp. 27 @ 62 -
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clarumenfe |dent|r|cables que serfan modlflcadas segin el logro de mejor'as en Ios lndlcadores de

‘salud y las candlcnones economlcus del pals Io permnfleran. 49

3 3. 3 Pa/mca yana//su' econdmico N _ SN
El objetivo de la politica econémica de Zedlllo fue promover un crecnm:enfo economuco vugoroso y<
sustentable @ favor del bienestar sacml se ‘estimé que para ubsorber la: demandu de empleo se
debian tener tasas sostenidas de crecimiento econdmico super‘lores ‘al 5% anuol Y. paru ello, la
inversién total debia exceder anualmente el 24% del PIB y su finuncwmlenfo debnu ser de manera
que el ahorro externo fuera un sano complemanfo y no un sus’nfufo del ahorro nd:toml el cual se
comprometia a aumentar significativamente.!® Las lineas de estrofegiu propues?os fueron hacer del
ahorro interno la base fundamental del financiamiento del desarrollo nacional y asigner un papel
complementario al ahorro externo: establecimiento de condiciones que propiciasen esfabilidad'y
certidumbre, uso eficiente de los recursos, formular una politica ambiental que hiciera sustentable

el crecimiento econdmico y, aplicacién de politicas sectoriales pertinentes.'

Sin embargo, debido
al insuficiente crecimiento econdmico, el desempleo y la baja productividad era dificil aplicar las
estrategias para lograr el crecimiento sostenido, pues ya desde 1993, era muy ilustrativo el
inadecuade manejo de la politica econdmica, cuando el ingreso de aharro externo fue equivalente a
casi 7% del PIB y el crecimiento del Producte solo de 0.6%. Se tubo ademds, el panorama de la
crisis financiera del error de diciembre"deb_l994, con aumento sin precedente del déficit de la
cuenta corriente de la balanza de pkoéosr aunudt; chylﬂcumbio estructural y sobrevaluacién del tipo de

cambio real del peso respecto a lus monedas de nugsfros principales socios comerciales,!®

La tabla 1 muestra los recursos econdn cos parq el SNS: el PIB real asumié una tasa de crecimiento
de 3.49 promedio durante. el mondufo de Zedallo. las tasas .de crecimiento cnuales fueron

inconstantes en los seis afios Y en 1996 fue negaﬂva en -7.41; es decir, dlsmmuyo el monfo del PIBV'

La variacién porcentual promedio se ibic en 0.22; es decir, la dlsfancm de cre i
otro afio, fue poco sngnlflcuflvu. En contraste, el Gasto Piblico - en. salud )
crecimiento promedio de -4.36, Y osctlo su monto en 2.01 por mento promedw como porcenfuje del

PIB, aunque se observa que fue dtmlnuyendo afio con afio, siendo en un inicio de 2. 50 caer hasta el

149 Thidem pp. 65

19 upian Nacional de Desarrollo 1995-2000° Ernesta Zedillo Ponce de Ledn, apartado Crecimiento Econdmico, pp.130
131uplan Nacional de Desarrollo 1995-2000° Cp. Cit. pp. 139

132 1524pjan Nacional de Desarrollo 1995-2000" Op. &it. pp. 133,
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1.7% y apenas recuﬁérursa en 2 por ciento en el afio 2606 Es dzciyr" d peéér de que el PIB logrd con

. esfuerzcs crecer al 3.5, el presupuesto asignado al gasto ¢ enla salud no fue prioridad del Gobierno,
como o mduco su politica social de dar prioridad a la’ segurldcd secial'y a los mas desfavorecidos y
. mds especnflcamznfe en la salud, donde se pretendié amplicr la cobertura y elevar el nivel de salud

- de los mexicanos.

TABLA 1
RECURSOS ECONOMICOS PARA EL SISTEMA NACIONAL DE SALUD
PRESIDENTE ERNESTO ZEDILLO PONCE DE LEON PERIODO 1994-2000

VARIABLES ECONOMICAS
Afios PIB real base Tasa de |Variacién| Gasto publico |Variacidn |PIB pzrcépitu Tasa de |Variacidn
1993 (pesos) [crecimien-| porcen- |en salud % del|lporcen- |{en salud base|crecimien-| porcen-
to anual |tual anual PIB tual anual | 1993 (pesos) | to anual tual
anual
1995 [13,202,874.43 5.10 0.86 2.50 0.00 397.&1 11.29 -3.03
1996 [12,225.004.85 -7.41 -12.51 2.30 -0.20 464.42 16.87 5.58
1997 13,151,410.13 7.58 14.98 1.70 -0.60 464.60 0.04] -16.83
1998 |14.675927.51 11.59 4.01 1.70 0.00 675.39 23.85 23.81
1999 |14,843,657.89 1.14{ -10.45 1.90 0.20 767.60 33.41 9.56
2000 115,670.989.61 5.57 4.43 2.00 0.10 950.13 23.78 -9.63
Te/var
promedio 3.49 3.93Dp.22 -4.36 -0.08 19.05 18.21 1.58
Fuente: elaboracién propia, con base en datos del boletin de la SSA, DGEL estadisticas histéricas
del INEGT.

Los pagos a la deuda externa siguieron consumiendo gran parte del ingreso nacional, asi como la
inadecuada ploneacién de la asignacién de los recursos, corrupcién y otros factores mas .que

influyeron en tener este resultado. .

El PIB real per cdpita en salud, mcntuvo una ﬂxSa de crecimiento de 19.05 punfos promedio ‘ pero su
“ monto que aleanzé en: pr‘omedlo 603 25 pesos,’ seguia sin- ser suficiente pqrq cubrn- Ios gastos‘
: derlvudos de la demanda .de Ios servnclos de salud del cien por ciento de los hablfunfes del pal’s

o Ademas de que en 1997 1anto su Tusa de crec:mlenfo de 0,04, y su variacién porcenfual ubicha en -
: 6. 83 fuero

Ius mas b°.l°5 del sexznlo lo que nos habla de la inconsistencia en la planmcnon del

! Gasto en sulud y de lu lncons?nncm que hubo para recibir las acciones de salubridad y gozar detos

~::beneflctos del snsfema de sulud
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3.3.4 stulrados del sector salud - . S
. Lu tabla 2 sefiala que la cobertum del SNS fue del 5 52

decir, en ese periodo la cobertura dlsmmuyo s:gmflcuﬁvamen? y.se deduce’ fue ‘Zonsecuencia de,

las disminuciones del PIB y del Gasto pubhco en'salud en’ eSos‘rmsmos afio!

TABLA 2 e '
COBERTURA Y RECURSOS FISICOS DEL SISTEMA NACIONAL DE SALUD
PRESIDENTE ERNESTO ZEDILLO PONCE DE LEON PERIODO 1994-2000

COBERTURA Y RECURSOS FISICOS
Afos Variacié Unidades Variacié Camas Variacié
Cober- n Médicas Tasa de n censables | Tasa de n
tura del | porcen- ¢/100 000 | crecimie | porcen- /100 crecimie | porcen-
SNS tual hab. n-to tual 000 -nto tual
1595 53.37 -1.35 16.69 156]  139]  B83.63 121 138
1996 50.17 -3.21 17.03 2.04 0.49 84.09 0.54 -0.66
1997 52.83 2.66 17.45 2.47 0.43 81.94 -2.55 -3.09
1998 54.76 193 16.81 -3.70 -6.17 73.30 -10.55 -8.00
1959 56.97 2.21 18.50 10.06 13.76 80.01 9.17 19.72
2000 59.05 2.08 18.98 2.61 -7.45 80.05 0.04 -9.13
Tec/var
prome
dio 2.04 0.72 2.61 2.51 0.41 -0.87 -0.36 0.04

Fuente: elaboracidn propic con base en datos del boletin de la SSA, DGEI estadisticas histéricas del INEGI.

Pese a ello el sexenio finalizé con un 6% mds de la poblacién asegurada y sumé un total de 59.05 %,

Con respecto al avance de las estrategias del PND y el Programa de Reforma del Sector Salud'®?, el
presidente Zedillo dijo haber ampliado la cobertura hacia las localidades con mayores fndu:gs de
marginacién a través de los programas PABSS (paquete bdsico ' de los serwcios de salud) PAC
(programa de ampliacién de cobertura) y PROGRESA'™ de educacién salud y alimentacion: a estos
programas se integraron el PAZI (programa de apoyo a zonas indigenas), y el PéE (programa de

cirugia extramuros). El dato fue impreciso, solo mencioné en su informe de ejecucién que al término

referentes a cobertura, descentralizacién, mejora de la colidad y modernizacidn del sistema de salud
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atencién, se dio certeza a las 7,330 plazas de! personal operuhvo

PROGRESA, no cbstente, lograr continuided .rnpllcaba mucho mas’ qu

solo recursos humnnos

involucra otra serie de aristas como ingreso, control de gusfos eflcuencna efu:ucu: y otras que si

bien estuvieron presentes en ambos programas, el nnpacfo no se rzflej“en los indicadores de

morbi-mortalidad general de algunos padecimientos y fue heterogénéa vsu'vg:pmpbffa;nienfo.

Para dar continuidad al PAZI fue necesario transferirle présupue;io}bnrq Qéguir otorgando el
paquete bdsico de salud a 780 mil personas de los cunlés,SOQ'm'ii‘ ,ejrdr.\" indigenas y se prests
atencién a 35 681 nifios'” E! PCE en esta administracidn, reuli_zé'37"ai4o mil intervenciones
quirdrgicas con participacién de mdltiples insfi‘ruciﬁnes asf como. de. la iniciativa privada y de

Telmex, aunque no cubrié la demanda tetal.

Para atorgar los servicios de salud Ins umdadas medl:us sosfuvleron una fasa de crecimiento
promedio de 2.61 por ciento anual en 1odo el sexenio, Y salo en 1988 su vnrlacuon fue negativa en -
3.70 puntos porcentuales; tuvieron tna media de 17. 56 nosocomlos por ccada cien mil habitantes en
el sexenio; lo que significa que cada clinica u hospnal po?encmlmenf: pudo hnber atendido a 5694.7
pacientes por afio; se tuvieron 1202 unidades: 1096 de primer nivel,-95 de segundo y 11 de tercer

nivel de atencién. Entre estas dltimas estuvo el Centro Médico Nacional 20 de Noviembre del
ISSSTE ya remodelado.

154 PROGRESA incluia: el Paquete bdsico de salud, reforzamiento alimentario-nutricional por medio de la dotacidn de
suplemento alimenticio a grupos de riesgo. embarazadas y en lactancia; y, faverecer y promaver el autocuidado de la salud
entre familias por medio de platicas de educacidn para la salud, a partir de 1997

153 Cobertura medida en términos de la resultante de la oferta eficaz y organizada de acciones que ascguren el acceso a los
servicios de salud de buena calidad, correspondi a las idades y caracteristicas geodemogrdficas, étnicas,
sociodemogrdficas, culturales y bi les de urc peblacic liendo con los 40 indicadores propuestos los cuales
revisan infraestructura, procesos y registros, y medicidn de la apmlun de los prestadores y usuarios de los servicios.

150« Informe de labores 1999-2000° Secretaria de Salud, septiembre 2000, pp. 19

Y7 La atencién incliyd problemas de nutricidn, de agudeza visual y auditiva, caries dental, trastornos posturcles,
enfermedades de la piel ¢ infectocantagiosas; Ibidem pp. 22
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este mandato presidencial.

Esta contidad, nos habla de la ularman'f

enfrentaba ya la poblacién; donde las enfermedades’ cromco degenercmvns surtiern sus efecfos y
con el Programa de Mejora Continua de la Calidad de la Atencmn Médlca se pre?endlo desarrollar
una cultura de calidad entre los prestadores de servicios médicos para utilizar con mayor certeza
los servicios de salud, sin embargo, en la Comisién Nacional de Arbitraje Médico, las demandas por
deficiencia en la calidad de atencidn, no cesaron, por el contrario, los derechohabientes las
aumentaron, a pesar de las evaluaciones hechas a 856 unidades medicas 4,206 prestadores de
servicios, y mds de 17 mil usuarios. Los resultados de tales evaluaciones ne se incluyeron en el
informe, lo cual no demuestra que la calidad se haya elevado, aunque el programa en cuestidn se

implanté en 8 estados de la repdblica mexicana,

La tabla 3 indice que los médicos en contacto directo con el paciente, crecieron en promedio 4.05

por cientoy su cr‘zcnmmn?o anual fue diminuyendo cuda afio al comenzar en 7 2 Y. conclulr‘ con -2 82

por ciento de dzcremenfo €l nimero promedio. de estos medlcos duranfe el sexenio flucfuo en 12

profesionales para cada cien mll hablfanfes lo que s:gmflcé hube 'c 892 posubles

pacientes tanto en la consulta externa, o en hnsPnaluznqun.

Las enfermeras fueron en‘promedio 176.84 para éddd:'cien m hubifcnfes,por afio; es decir; cada

158 ) 05 acciones qhz méldyd el prégrﬁmq' fueron ia correcta elaboracidn del pediente clinico, la disminucidn de los tiempos
‘de espera en consulta externa 4 la mejoria del sistema de r:f:rencm Y contrarreferencia, ademds de acciones para mejorar

la sufi i calldad Yy ﬂpvl idad de los | en las unidad
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TABLA 3
RECURSOS HUMANOS DEL SISTEMA NACIONAL DE SALUD
PRESIDENTE ERNESTO ZEDILLO PONCE DE LEON PERIODO 1994-2000

RECURSOS HUMANOS
Afos Médicos
/100,000 Tasa de Variacidn Enfermeras ¢/| Tascde Variacién
hab. crecimiento | porcentual 100 000 hab. | crecimiento | porcentual
1995 97.50 0.96 0.04 169.94 1.86 1.22
1996 104.51 7.20 6.24 171.44 0.88 -0.98
1997 112.21 7.36 0.16 172.79 0.79 -0.09
1998 116.85 4.14 -3.22 174.74 1.13 0.34
1999 122.36 4.71 0.57 181.37 3.80 2.67
2000 118.50 -2.82 -7.54 190.78 5.18 1.39
Tc/var
promedi .
) 4.05 -0.62 2.34 0.76

Fuente: elaboracién propia con base en datos del boletin de la SSA, DGET estadisticas histéricas del INEGI.

En este mandato presidencial, smbos recursos humunos no. estuvieron tan saturados en el ndmero de
poblacién potencialmente asignada para brmdur utencmn Para la salud.

Respecto de la descentralizacién de los servncuos se fortalecxd purcmlmente con la coordinacién y

comunicacién permanente entre ! deruc@n, Ios esfados Y, M mcnpios En el periodo 1996-2000,

los servicios de salud se. oforgu ccda"enﬂdad a través de |o$ Orgamsmos Piblicos

Descentralizados (OPD’ s) qulenes desarrollaron su uctnvndud unera uufonoma con’, plena k

decisién de sus prioridades Y de la forma' de cémo ejercer sus recursos con el objenvo de
optimizacidén de los mismos-y evitar duplicidades.!® El ConseJo Nacnonnl de Sulud creudo en _enero
de 1995, constituyd el foro prmcnpal de concertacidn 'y consejo paru pldnzcr, evaluur y pragrumur‘ :
las acciones de descer\frahzacuon En sus reuniones se establecieron 207 ucuzrdos de ulfo Impacto y
donde, conforme al obJeflvo de ‘estatesis . destacarcn: el esfablecumlenfo de crlterms para,
certificacién de cobertura Universal de los Servicios de Salud a Poblucwn Ablerfc con acceso ‘ol
paquete bdsico. de salud e intervenciones de bajo costo y alto |mpuc1’o. acciones pora la mejaru"
continua de la calidad de los servicios de salud, programas sustantivos para la prevencién y control
de enfermedades y reorganizacién de la subsecretaria y otras de corte administrativo, operativo,

legislative y de insumos.'¢®

13% « tnforme ce lobores 1999-2000° Secretaria de Solud septiembre 2000 pp. 26
180 = Informe de lobores 1999-2000° op. Cit. pp. 30
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De los indicadores demogrdficos mds relevantes, céleulos propios en la tabla 4 muestran la esperanza de vida al
nacer, su tasa de crecimiento promedio fue de 0.65 y tuvo una variacidn porcentual negativa en los Gltimos
cuatro afios,'®* con un crecimiento del indicador de 2.4 de inicio o fin del sexenio, En contraste, el presidente
Zedillo informd que la EV alcanzé 75.3 afios, con una gonancia de 1.7 desde 1995'2; es decir, el informe oficial
fue dispar pero menor al mostrado en la tabla anterior,

TABLA 4
INDICADORES DE SALUD EN MEXICO
PRESIDENTE ERNESTO ZEDILLO PONCE DE LEON PERIODO 1994-2000
INDICADORES DE SALUD

ARos Consultas
Externas Morbitidad
otorgadas egresos | Tgsade
Esperanzal Tasc de |Mortalida|Mortalidad| /1000 Taesade /1000 crecimi
de Vida |crecimientold general| -1 afio hab. crecimiento hab. -to
1995 72.60 0.41 4.70 31.40 1998.56 6.44 45.50 3.78
1996 *73.69 1.38 4.70 30.50 2115 .81 5.87 45.61 0.23
1997 74.00 0.54 4.70 29.30 2052.22 -3.01 46.91 2.85
1998 74.30 0.41 4.60 28.10 2113.66 2.99 49.33 5.17
1999 74.70 0.54 4.60 26.90 2272.17 7.50 +43.44 -12.02
2000 75.00 0.40 4.50 25.90] 2399.36 5.60, +44. 48 2.50
Te/var
promedio 0.65 -0.87 -3.78 3.72 -0.45

Fuente: elaboracién propia con base en datos del boletin de la SSA, DGEI estadisticas histéricas del INEGI.

*La EV se calculd en 1996, con base en el affo anterior y posterior, por no haber datos oficiales en la SSA e
INEGT

+ Los egresos hospitalarios difirieron en las estadisticas de la SSA e INEGI, por lo que se tomé en cuenta el
valor mas recienfe de la SSA.

Sin embargo, en ambas mediciones, el crecimiento del indicador fue regular. Y la natalidad se redujo
14% al pasar de 25.1 al 21.7 nacimientos por cada 1000 habitantes. -

La mortalidad permanecié en 4.6 defunciones por. cnda mil. con un: decremer\?o en el mdlcudor de -

0.87, lo que sugnlflco meJoric pero. las enfermedudes crémco-dzgeneruflvcs contmuaron

'8 Ver cuadro resumen en anexos donde se mugsfra Ic vnrluclén por::mual de este sexenio
192 *Informe de labores 1999- 2000" Secretaria de Sclud pp. 12
83 Thidem .
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La mortalidad de menores de un affo’ no presenfo cumb

promedio en -3.75 permunecuendo ‘en 28,68 muertes por cadu nac:dos vnvoS‘ en contrasfe con el

informe final del sexenio donde se expreso ‘se serro e fcsn de 151 dzfuncnones por cada

1000.; las tasas mas altas se observaron en 1998 en puebl

Tlax ala 3 yel DF; donde el proceso de

transicién epidemioldgica se hizo presente y las nfeccio es” perin “fules fuv"ron el pmmer Iugur, .

como causa de muerte, seguidas por las mnlfor‘mac nes congem?us quuene plazarun a ‘las -

znfer‘medades infecciosas, gastrointestinales, r'esplraforu:s e mfluenza En conJu fo re

el B2.5% de las defunciones registradas para 1999.

Las consultas externas otorgadas crecieron a un rlfmo promed:o de 3.7 en fodo el sexemo par‘a'
cada mil habitantes.

La.morbilidad mostré disminucién en su tasa de crecimiento promedio de medio punto, sin eh\bdrgd;."
durante el sexenio, este indicador fue alto y presents deficiencia en la presentacién de los {ndices 'y

prevalencias de las diferentes causas, debido a que el sistema de informacién epidemioldgico, baré .
ese afio, solo recolectaba informacién de algunas de ellas. Tal situacidn, necesariarn‘eknfe:?uyvo.
impacto en una deficiente ploncacién de los actividades preventivas y curativas, ya que no es pbsible
combatir y controlar lo no visible. Solo se tuve informacién de enfermedades como la l;y\ip‘eyr‘teﬁ‘s;iéd

arterial, donde el nimero de casos nuevos se incrementd a una tasa de 246.5% anua| por cadu cien

habitantes.'**

Al igual que el sexenio anterior, - gracias a la cobertura del. casi 97% del_esq;

vacunacién para menores de 5 afios, la disminucién de morbilidad por poliomielit

internacional planteado d “salud para todos en el affo 2000*, esfe resulfudo smteﬁza muy ‘bien la

deficiencia del SNS en su operacidn y logros.

1% Thidem PP 14
195 Thidem pp. 13
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.. .0 valores numéricos de los purnmefros del

APENDICE AL CAPITULO TRES' S ' g
PROPUESTA DE MEDICION DE LA CONTINUIDAD DE LAS POLITICA DE SALUD
: L UN ENFOQUE ECONOMETRICO 5

La ecor\ometrlu puede ophcarse para refutar o uflrmar hnpofesns en el tema de. salud relacionados

con Ia teoruu economlcn. a pesur de que aquella, es cons:derada puru tules phcacuones es necesario

fener rnas elemenfas clenﬂflcos con el propdsito de poder _]ushf:ccr'su upllcncmn en este trabajo

i3 3 1 Funa’arnenfo feor/ca

La zconometr-u ‘es una ciencia social en la cual los msfrumentos “la ‘teorfa ‘econdmica, las

matemaflcas .y la inferencia ‘estadistica se aplican al andlisis'de los’ endmenos econémicos.'*® La

teorla economicn hoce afirmaciones o formula hupofesus prmcnpulmen?e cuullfcxflvus y la e:onomzfria

umpllo de foctores los cuales es diffcnl r sala’ ecuacléri aunque tenga diversas
varmbles sin embargo, puzdz mostrar‘ correlaciones concretas, donde la obtencién de estimaciones

odelo'a quturrde los datos disponibles, le dardn

contenido empirico a la teoria economlc

La refutacién o confirmacién de Ias teorins economlcus busundosc en la evidencia empirica se

‘fundamentard en la prueba de hnpotes:s Los ‘modelos economéfrlcos ya estimados pueden predecir
el valor futuro de la variable depzndlenfe con base’en ulores conocidos o esperados en el futuro

para la variable explicatoria,

Para efectos de este trabajo: de tesis'se usa :conomefria Teorlca a qulen le concmr‘ne el
desarrollo de métodos apropiados para medi
econométricos: donde el apoyo fundame:

hace andlisis de regresiones: es decir de di_stlcu entre’ varnob|¢s uleufonas °

186 Arthur S Goldberger, Econometric Theary, Jhun Wllay & Sons, Inc.; New York, 1964, pp. 1
167 Gujarati Damadar " Econometria bdsica® Ed Me Graw Hill; México 1981, pp. XVIT y XVIIT.
18 Gujarati Damodar Op. Cit, pp. X'y XI
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169 dad. :Asi: el andlisis ‘de una regresidén trata de

estocdsticas'®® que tienen distribuciones de probub

la dependencia de una variable dependlenfe en una o mds vcrlablzs expl:caforlas con el objeto de

_ estimar o predzcn‘ la medna o valor promedio poblccwnul e’la prumeru, con base en los valores

conacidos o fijados de las segundas,'’® .
€l andlisis de correlacién mide la fuerza o grudo de asaciacién llneal entre dos variables.
La econometria en su modalidad de estimacion umecuucmnul ’ncluye en’su aplicacidn las ciencias

sociales y naturales entre las que se encuentra la feor!a econdmica del sector salud e historia

econdmica donde tal estimacidn es en la actualidad muy combnmente usada.””* El drea de la teorfa
econémica - del sector salud, incluye a groso modo, el estudio de asignacién de recursos para
proporcibnar servicios médicos, y ha venido desarrollando un enfoquﬁ cuantitativo el cual se ha
concentrado en la estimacién econométrica de ciertas interrelaciones fundamentales. Entre las mds
importantes estdn las funciones de demanda de servicios médicos y las curvas de costo para
hospitales, La intencién de estos estudios parcialmente ha sido la determinacidn de los efectos de

variables incluidas en funciones de demanda de precio e ingr‘eso eny de Ios 5S; no obs?anfe, un

como la relacin de médicos con respecto a la poblacién, Las vuriqblzs "de!l’ modelo’ endégenas

1% Lo palabra estocdstica viene de la palabra griega “stojos™ que significa “blanco en el sentido de tiro al blom:n . El

lanzamiente de dardos sobre un tablero es un procesa estocdstico; es decir, un proceso que permite errores.

1o Gujarati Damodar, Op C/r pp 4 y 7.

Mg, Intriligatar Michcel, ftricos, Técnicas y Aplicaciones” Fondo de Cultura Econdmica, México 1990, pp.
343,

V725, Intriligator Op. Cit. pp. 359 y 360.
By, Intriligator Op. &it. pp. 362 a 364,
V14 . Intriligator Cp. Cit. pp. 537
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incluidas en el modelo de ledstéin son: nimero de 'persanus con seguro médico, 'm‘xmero de médicos :

generales, nimero. da med:cos‘espectchs?as numero “de- camas. censables, numero de mgresos

generales en el cor?o plazo

dfes: de esmncm‘rpr edio. Las variabl Sgenas mcluyercn los

porcenfujes de: personas en 65 o mas anos de edud "de familias con ingresos anos de persanus que-

habitan en comumdudes urbanas de mu,;eres casadas en la poblucmn Y. utlllznclon pre ia de ccmus .

disponibles.

explicativas son ajustadas a niveles fijos. Por ejemplo, la segunda ecuucwn de Feldsfem expllcu el

nimero de médicos generales por cada mil habitantes como una fqncion del sgguro, el ingreso y los
niveles previos de médicos.

En la actualidad, han seguido otras aplicaciones econométricas multivariadas:.es el caso de Barro,
quien en 1996 aplicé la econometria en paises de América Latina para observar correlaciones entre
crecimiento econémico y salud y demostrd que el primero, estd relacionado de manera positiva con :
la escolaridad masculina, los términos de intercambio, variables que miden el nivel de democracia y

el estado de derecho de los paises. Asi mismo, el capital de salud representado en su modelo por la
variable Esperanza de Vida, mostré una correlacién positiva con el crecimiento econémico.’””

El investigador Rodolfo CermeRo evalud en México en el periodo 1970- 1995 la relacién entre el

nivel del producto por persona y variables de educacién y salud conmderadus como componenfes del :

capital humano: donde demostré una relacién positiva con las tasa de uhorro y Ios mveles de

educacién y una relacién negativa con las tasas de crectmlenfo de pobluc nl78

La ilustracién de todos estos modelos son un mten?o dc argumenfur a aphcuclon de las fzcmcus

econométricas al Sistema de Atencién’a la. Salud en: cusencm detun modelo econo e?rlco!

fundamental que pudiese servir como un profoflpo mefodologlco para medlr Ia conflnuldad de Ias
politicas piblicas de salud en México al cada cambio presidencial. Es por elio que se diseflaron

regresiones propias tratando de seguir una ldgica cientifica entendiendo que es valido hacer

V15 15, Intriligator Op. Cit. pp. 537y 538

178 pinimos Cuadrodos Ordinarios

Y7 CIDE, Divisién de salud y desarrolle h . OPS, *Investigacic en Salud publica Documentos Técnicas, 18,
Washington DC, abril 2000 pp. 6

178 CIDE Op. Git. pp. 51
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aplicaciones empiricas experimentales ya que la econometria es, como se argumentd, una ciencia
“’social que se ajusta a los requerimientos de medicidén para el SNS el cual involucra‘en conjunto
" variables cuantitativas y cualitativas que nos pueden acercar adn mas a observar si ha existido tal

continuidad,

- 3.3.2.- Especificacidn de la aplicacidn empirica de_las regresiones G s
Se retomaron las variables en el capitule tres usadas para el andlisis de la hipo‘fasis de éste frabujo

de tesis referente a la continuidad de las politicas pdblicas del SNS’ se observara si__hay

correlacién entre ellas a través de! tiempo. Pera construir la ecuacuon se consndero como  variable

dependiente el estado de solud, que es posible representarlo por med-o de Iu esperanza dz vnda, Ia
morbilidad y la mortalidad, quienes son mds sensibles a los cambios del SNS Por ello se partlo del
supuesto que el estade de salud de la paoblacién es la resultante mas per?mente pura medir la
continuidad de las politicas de salud: si estas han tenido constancia y oporfunldad se verd reflejado
en el valor de los indicadores mencionados, porque en ellos va implicito toda la gama de politicas
pablicas como: Gasto ejercido, administracién y organizacién del SNS, recursos fisicos humanos y
materiales, centralizacién, promocidn a la salud, acceso a los servicios de salud, cobertura, entre
otros. )

Las variables usadas en las regresiones, fueron ya ampliamente explicadas en el capﬁulo uno en las
pdginas 18 y 19; es por ello que por ahora solo las enumeraremos segin fue el caso para la

construccién de cada regresidn,

3.3.3.- Variables: . . . .
PIBPC = PLB per cdpita B L L PIBREAL = Pr‘qdu‘cﬁ interno Bruto Real
EV = Esperanza de Vida al nacer ; ’ MORT = Mortalidad general ‘

MED = total de médicos - . '

IENF = Indicador referente al nﬁmerb total de enfermeras

3.3.4. Primera regresion:

Nimero de observaciones: 21; periodo 1980-2000
Esperanza de Vida = f(Mortalidad, PIB real de México)
Donde: EV = So+ f1Mort + (3 2PIBREAL + &’
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“Asi: EV = C(1) + C(2)"MORT + C(3)"PIBREAL : ,
Al sustituir los coeflc::nfes tenemos: »

EV = 80.88443975 - 2.98557431"MORT + 4,812249571e-07"PIBREAL

(2.042559) (0.276884) - ( 6.58E-08)
t = (39.59957) (10.78278) (7.312052) L
= 971636 k= 3 gde|=18 bws= 1257623 F- 308 3019

Los valores entre paréntesis debajo de los coeflciemes de regresidn,- correSpondzn a Ios errores :
estdndar; la segunda fila de nimeros entre paréntesis, son los valores esﬂmados de f buJO la
hipétesis nula de que el verdadero valor poblacional de cada coeflcrznte de rzgrzsvon es cero. De‘
iguel manera se presentardn las demds regresiones, ' :

Inicialmente se aplicé la prueba Dikey Fuller con la intencién de ver la estacionareidad de las series
debido a que las variables de salud aparentemente pudieran ne guardar mucha relacién enﬂje sfi; sm‘
embargo los resultados de esta prueba muestran correlacién ﬁosiﬁva entre las variablesf puﬁs s
cumplen el supuesto de media y varianza constantes donde el efecto del tiempo. no iﬁfluyé su
correlacién EV Pz 02592 MORT P=.1225 PIBREALP = 0.0025 e
Los valores anteriores resultaron dlferenfes de 1, en un .andlisis con prlmeru diferencm y sm;ﬁy
intervalo siendo estacionarias de orden de m'fegracmn 1, por lo tanto las series cumplen el supuesto‘-n
de MCO. :

Los pardmetros esﬂmados przsenfaron un error esfcndar con'valor pequen lo’cual indica bondad de "

39 59957 10. 78278 Yy 7 312052 reSpecfnvamenfe. Y presenfuron una probabnludad de 0, 0000 cada

uno de los estlmados -
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hnealmenfe cor‘relucmnuda co

Para esfa regrescon, los resulfudos obfanldos observaron que lus pruzbus esfudlstlcas basncas de

MCO si son favorables,

3.3.5.- Segunda reqresién: :
Nidmero de observaciones: 21; periado‘1980-‘2000

Mortalidad = f(Esperanza de vida)
Donde: Mort = So+ BlEV+e
MORT = C(1) + C(2)'EV

Al sustituir los coeficientes tenemos:
MORT = 19,2446523 - 0,1985388982"EV
(1.154857)  (0.016226)
: (16.66410) (-12.23585)

R2= 0,887385 k= 2 gdel=19 DW=0400311 . F= 149.7166’

e se usaron algunas

0 de MCO por Io cual‘ ’

La prueba Dikey Fuller en esta regresnon queda ya comproqun puesfo

variables de la ecuacidn anterior, donde se mostré el cumplumen o del supu

“"ya no se repeflran los valores.

: Los pammefros eshmados presznfaron un

En la significancia estadistica de los coeficientes estimados, vemos que cada uno es individualmente

significativo estadisticamente al nivel de 5 por ciento: las relaciones de los coeficientes estimados
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con sus relucuones asfcmdur‘ (es dzc relacnones 1') son: 16 66410y -12, 23585 rzspec‘nvamente. con

»una probabvhdad de 0 0000 cada eshmudo

En Ia pruebn Durbm anson se obtuvo un vclor de 0.400311, El valor de los estedisticos que arroja

“la reg‘ esmn para 21 observuc:ones y k= 1 establece el intervalo de no-correlacién: di= 1.22 a dv=

L l 42 e lndlca aufocorrelacuon. sin embargo en el correlograma, observamos no autocorrelacién y por

: v,jlo mmo la regrzsmn si es confiable,

Sample: 1980 2000 a la segunda regresidn
Included observations: 21

Autocorrelation Partial AC PAC Q-Stat Prob
Correlation

R oA Ll 1 0342 0.342  2.8196 0.093
Rabl I | = | 2 -0196 -0.354 3.7928 0.150
el B | Bl B 3 -0.305 -0.122  6.2940 0.098
Pt BV | | 4 -0.249 -0.180 8.0486 0.090

| | R L 5 0.051 0129 8.272 0.149

1**. 1 P.1 6 0.222 0.035 9.7186 0.137
bl .| 7 0052 -0.110  9.8132 0.199
Rl I S 8 -0.068 0.008 9.9845 . 0266
Rokd I | Rk B 9 -0.244  -0.227 12.387 0.192
e S 1 10 -0.049 0.197 12.494 0.253
A | B 11 0159 -0043 13.714 0.249
R A | i, | 120498  0.123 15810 0.200

La prueba F resultd significativa con un valor de 149.7160 y cae dentro de la zona de rechazo de la
hipétesis nula donde la EV no esta linealmente correlacionada con la tendencia. Se concluye que los

resultados obtenidos observaron que las pruebas estadisticas bdsicas de MCO si son fuvorable.s.v

336 Tercera regras'/an
Nimero de observaciones: 21; periode 1980- 2000
Esperanza de vida = f(Enfermeras, Medlcos en confccfo dlrzc?o)

Donde EV ﬂ' o+ ,6 1IENF + ,B lIMEDCD +e
’ EV C(l) + C(Z)"IENF + C(3)"IMEDCD

Al sushfunr los coeficientes fenemos.
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BV = 53.41047104 + 0.0755862644"IENF + 0.06349508046"IMEDCD

(0.741638) (0.009834) (0.015743)
t=(72.01687) (7.686419) (7.686419)
R?= 0970079 k=3 gdel=18 bws= 0.95879;1 F= 2517966

Lds valores de la prueba Dikey Fuller fueron pqravEV P = 0.2592, IENF = 0.1647, IMEDCD = 0.0597

y el cumplimiento del supuesto de MCO de media 'y varianza constantes.

Los pardmetros estimados anotados en al primera fila de paréntesis, presentaron un error estdndar
aceptable para cada coeficiente lo cual indica bondad de ajuste aceptable en la regresién. Lo
anterior se afirma con el valor del coeficiente R? donde muestra que las variables IENF ¢ IMED
recogen el 97 por ciento de la variacién de la esperanza de Vida en México, durante el periodo
1980-2000.

En la significancia estadistica de los coeficientes estimados, vemos que cada uno es individualmente
significativo estadisticamente al nivel de 5 por ciento: las relaciones de los coeficientes estimados
con sus relaciones estdndar (es decir, relaciones t) como se observa en la segunda fila de valores

entre paréntesis anotados para cada estimado. y tienen una probabilided de 0.0000

La prueba Durbin Watson obtuve un valor de 0.958794. E! valor de los estadisticos que arroja la
regresién para 21 observaciones y k= 2 establece el intervalo de no-correlacién: dl= 1.08 a dv= 1.53
mostrando autocorrelacién; sin embargo el correlograma, observa no autocarrelacién y por lo tanto

la regresién si es confiable.

La prueba F resulté significativa con un valor de 149.7160 y cae dentro de la zona de rechazo de la
hipdtesis nula donde la EV no esta linealmente correlacionada con la tendencia. De igual manera los

resultados obtenidos observaron que si son favorables las pruebas estadisticas bdsicas de MCO.
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Sample: 1980 2000 A la tercera regresién
Included observations: 21
Autacorrelation Partial AC PAC Q-Stat Prob
Correlation
| N I | ! -0.002 -0.002 0.000t 0.991
R | N | 0.013 0.013 0.00440.998
A L | O R | | 0.195 0.196 1.0299 0.794
I*. 1 A L | I} 0.168 0.176 1.8360 0.766
R .. 1|8l -0.025 -0.024 1.8546 0.863
ML 1. el 00771 -0.130 20432 0.916
P A | R I Y 4 -0.017] -0.100 2.05370.957
| P O | I -] 0.063 0.048R.20070.974
I 1. 1| 9] -0083 -0.0258.4789 0.981
el | B S | 9 (] -0.124! -g.cao 3.1553 0.578
S L*l . 411 -0.047]  -0.070B.26350.987
Ml | | il | I 12 -0.068]  -0.082 3.5126 0.991
3.3, 7. Cuorta regresidn:
21 observaciones Incluidas
Esperanza de vida f(Consultas externas)
Donde: EV= fo+ BIICE+ e
EV = C(1) + C(2)"ICE
Substituyendo los Coeficientes: .
EV = 55.54347049 + 0,008522201566*ICE
(1.012123) (0.000546)
t= (54.87818) (15. 59912)
R?= 0.927573 k=2 i g de 1= 19 DW= 1,006109 F=243.3325

Los valores de la prueba leey Fuller‘ fueron parc Ev P = 0. 2592 ICE = 0.0070 cumpllendo del
supuesto de MCO )

Los paramefros esf:mados uno?ados en nl prlmera fnlu de parentesns prescnturon un error estandcr

'ndmlsnble para’ cnda coafucnenfe Io»cuul Indlco bondud en'el ajuste a:epfable en Iu regresnén. Lo ..

anterlor se aflrmu con eI valor del coeﬂcuenfe RZA donde muesfru que la’ varlable expllcuform ICE

: recoge el 92 por cnenfo de Ia varu:clon de la esperunza de Vlda en México, durante el perlodo 1980-
2000. SRR : ) -
En la significancia estadistica de los coeficientes estimados, vemos que cada uno es individualmente

significativo estadisticamente al nivel de 5 por ciento: las relaciones de los coeficientes estimados
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zona de rechazo de Ia

hipétesis nula donde la EV no esta Imeulmenfe correlacmnadu con Iu tendencm
De igual manera los resultados obtenidos observaron que 'si son favorables las pruebas estadisticas
bdsicas de MCO.

Included observations: 21

Autocorrelation Partial Correlation AC PAC Q-Stat Prob
e | i P 1 0.238 0.238 13732 0.241
bl I ool IR 2 -0.243 -0.318 2.8803 0.237|
Bkl BN L 3 -0.211 -0.0696.0782 0.253
Nl | il P | 4 -0.108 -0.121 4.4122 0.353
el I | il | S -0.080 -0.119 4.6062 0.466
Paked BUUR | Jaelel BPU | 6 -0.244 -0.326 6.5193 0.368!
Mt BN | | 7 -0.093 -0.066 6.8192 0.448
N o 8 0.142 -0.0427.5686 0.477
| Rkl I 9 -0.017 -0.2837.5809 0.577|
. Sl | 10 -0.015 -0.063 7.5910 0.669
A | | 1 0.107 -0.035 8.1413 0.701
N N | el P | 12 0.132 -0.071 9.0810 0.696|

2.2.8 Quinta regresion: 21 observaciones incluidas
Mortalidad infantil f(médicos) MORTIN = €(1) + C(2)*"MED

Substituyendo los Coeficientes:
MORTIN = 115885.6737 - 0.6149731149*"MED

(4595.001) (0.049766)
t= (25.21995) (-12. 35720)
R2: 0.889342 55 ki 2 gde =19 - Dw= 0.652940 F= 152.7003

“La prueba Dikey Fuller mosfr‘o para MORTIN P =0.0247 y MED = 0.1721 y al ser diferentes de 1

cumplen el supuesfo de’ MCO
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Los poramefros ‘estimados en al primera fila de paréntesis, refleJaron un error estundur cdmnsnble
para:cada coeﬁcnen?e lo cual indica bondad en el ajuste nceptuble en la regresuon. Lo un'rersor se .
afirma con el valor del coeficiente R? donde muestra que la variable expllcaforta ICE recoge el 88
‘por ciento de la variacisn de la mortalidad infantil en Mexlco durante el perlodo 1980 2000,

* En la significancia estadistica de los coeficientes esflmados vemos que cada uno gs mdmdualmgmg

sngmfu:cmvo estadisticamente al nivel de 5 por cmnfo. Ias relar 2 coefu:lcnfes esflmados
- con sus relaciones estdndar (es decir, relacmnes f) como;’ z observa en la segundn fila de valores
. entre paréntesis anotados para cada esfumado. y flenen una probabllldud de‘O OOOO

La prueba 'Durbin Watson obtuve un valor de 0. 652940 El valor de los’ estadfstlcos que arroja la
regresién para 21 observaciones y k= 1 establece el intervalo de no-correlacién: diz 1.22 a dv= 1.42
mostrando autocorrelacidn; sin embargo el correlograma, observa no autocorrelacién y por lo tanto

la‘regresidn si es confiable.

Sample: 1980 2000 A la quinta regresidn
Included observations: 21
Autocorrclation Particl Correlation | AC PAC Q-Stat Prob

il | L 1] 0.439 0.439]  4.6550 0.031
5l | = 2( -0.110] -0.376] 49651 0.084
.| e 3] -0.162 0.101] _ 5.6654 0.129
. | o 4| -0.109]  -0.142] 6.0004 0.199
et 1=~ 1 5 0166 0.358] 6.8355] 0.233
R 1 6] 0300 -0031] 9.7346 0.136
L. 1 | 7| 0057 -0.049] 9.8478 0.197
| | [ 8] -0.109] -0.007] 10.290{ 0.245|
L . 9| -0.147/ -0.080) 11.162]  0.265
. | L 10l -0.150| -0.079] 12,145 0.275
. | Wl | 11| -0.081 -0.133{  12.459 0.330
e ~. 1 12| 0.050 0.123] 12596 0.399

La prueba F resulté significativa con un valor de 243.3325 y cae dentro de la zona de rechazo de la
hipétesis nula donde la EV no esta linealmente correlacionada con la tendencia.
De igual manera los resultados obtenidos observaron que si son favorables las pruebas estadisticas

bdsicas de MCO.
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tendenctus de concordancms con’la hlpoteSIs cenfral da este trubcjo d fesns refberldo ) Ia no:

: continuidad . exusfente en _,las po|l1’|cas publlcns de “de salu el, ‘valor: de’ algunos coeflcmnfes,

) ,eshmados fueron ;

‘ue la’ medlclon del esfado de sulud, involucra, un gran numero de :

oL varmbles no manclonada esfdos calculas ya que el lnferes fundumenful

- ulgunas de aquellas que mvolucr‘arnn la medicién de la conflr\uldnd de lqs poll’flcas de salud y ‘a su, .

ivez, |nvolucren el estado de sulud de la poblacién general: de esfa forma ‘las endencms pueden ser

‘valudas para mostrar Ia reafirmacién de nuestra hlpofzsus ;

33.9.2 -Prlmera regresion- La interpretacién de esta ccuacnén nos dlbce que cuando Ia Morfolldad y

el PIB real estdn fijos en cero, la esperanza de vida se estima’en’ prom dlo e 808 nos ‘en el

en pr‘omedno para los tres gobiernos; lo cunl no fortnlecno

la esperanza de vida positivamente.

vida al nacer aunque en menor proporcién que Ia chu de‘ mo ql . los duversos factores

que influyen en EV. De igual manera, si el PIB real‘de Mexnco aumenta en 1 umdad se espera que la

esperanza de vida aumente en O, 000000481 onos Esfo

blzmprz Y cuando hublese confmmdad en las

' Ver cdleulos de tabla 4 en el capitulo tres
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politicas de gasto en el SNS y tener resultados finales concrefos en el aumento de la esperanza de

vida como ya se menciong.

Los productos de esta regresuon concuerdan con los esﬂmddos de Ia snguleme ecuacién donde se

reafirma el efecto de la dnsmlnucmn de Ia morTolldad en lu vurruble dependlenfe como se observu a

continuacién:

Zedillo aumentaron como sugue ‘en ‘elforvd " menclonudo. IMED '2,03 EV 0.61; IMED1.75 EV0.59, vy

' Thidimen nota al pie 15
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accesibilided de Ios szrwcws de salud a‘lu poblau n en ganerul Ia expec?uflva da vndu puede—

disminuir a nweles ularmanf

dond confrastado con los’ fres sexenlos presndencmles anahzados

las consultas externas flucfuaron a'la par'de la EV uunque Ia prlmern vcrlnble con muyor magmtud

que la segundu enel mlsmo perlodo

entonces la. zsperunzu de wda podrq aumentar en 000850?1’05 De |guo| forma con este vulor‘k

de la mortalidad infantil disminuird en -0.614 puntos porcentuales

con un coeficiente de

Siel mdncador de consultas ex?ernus aum nta e 1 umdad

s decnr‘ fambmn sngmflca que

-0.614 manteniendo todas las variables constantes, un aumehfo en el indlcudor de la morfdlidud

infantil de un punto porcentual va acompafiado de una dlsmmu:lon del nimero total de médicos en -

0.614 personas. Segln los cdlculos propios, . se muesfra un, comporfum:ento pareado. de ambas

variables en cada sexenio; si aumenté o dlmlnuyo el mdlccdor medu:os impacté de la misma forma la

tasa de mortalidad infantil como se ve en sus tasas promedlo de crecimiento: para el primer perlodo

con Miguel de la Madrid, los médicos crecleron en 2.3 por c:znfo mientras que la morfoltdnd lnfanﬂl )

decrecié en -4.45; con Carlos Salinas los medlcos dlsmmuyeron al175y la mor?ahdad infantil

disminuyé mas lento en -2.63 lo cucl no fue favorable; y con el presidente Ernesto Zedillo los

'%! Vease tabla 4 capitulo tres el compor

de EV y el indi

Consultas Externas
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‘esfa regresnon Yal compor?amlenfo a la suficiente existencia o né de los medicos para dlchn-

atencnon, lo"cual depende de las politicas sociales y de su continuidad que como yu ‘se observo es

dlscontmua
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S CAPITULO CUATRO i S
MEXICO Y LOS SISTEMAS NACIONALES DE- SALUD *

mejor su importancia en Iu repercusnon de sus resuhados a la vez de que se podra mferu' si'en Chlle y

Canadd han tenido confmu|dnd enel desempeno de este rubro,

4,1pPoLITICAS INTERNCIONALES RECOMENDADAS DE SALUD o R
La Organizacién Mundial de la Salud OMS, es la organizacién internacional rectora de la provtslén de Ius

servicios de salud en el mundo, su misién general consiste en alcanzar para fod

mds alto posible de salud, con énfasis en eliminar las desigualdades denfro de Ios pcfses como entre
ellos. La capacidad de la Organizacién para cumplir esa misién depende en gr‘an medlda de la eficacia de

los sistemas de salud de los Estados Miembros,

Proteger y promover la salud de todas las personas del mundo ha sido una n idad urgente para todos

los gobiernos y la comunidad mundial; reflejada en la Conferencia f[nfzr\’ al en el Cuidado de Salud

Primario de Alma-Ata que incluye politicas de accién dictadas por. IavOYM ‘que al dia de hoy son vigentes

e incluyen:

I.- No permitir la desigualdad en la condicién de salud de las personas; particularmente entre los paises

desarrollados y, en desarrollo por considerarse dentro de los paises polf social, y econémicamente

inaceptable convirtiéndolo en una preocupacién comdn. - 3
II.- El desarrollo Econémico y social, basado en’un Nuevo Orden Economlco Internccxonal es de

importancia bdsica al logro mds :omplefc de sulud pura todos y a'la reduccuon del huecu enfr‘e la

condicién de salud del desarrollo de los pdlses La promocién y proteccién de la sulud de Ins personns

son esenciales al desarrollo. econdmico y social sostenido y contribuye a elevar la calidad de vida y
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prevenc:on y mando de enfermedudes localmente endemlcus., el

znfermedudes comunes y le_snones. ¥ provisién de medi 1tos esen

3.Es necz_surio‘ involucrar, ademds, todos los sectores relacionados y aspectos’de 'desarrollo

" ‘comunitario, en particular la agricultura, cria de animales domésticos, comida, industria, educacién,
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ulber‘gue, obras publlcas comunlcuclones y otros secfores‘ y demandas de los esfuerzos

coordmudos de fodos zsos secfores,

recursos dlspombles Iacales, nucmnnle Y 05' y “con este fin desarrollar a través de la educacién’

apr‘opluda la habulldud de parflcnpacmn delas comunldndes para participar;

racionalmente,

VIII Todos los paises deben coopera entre si, enun espiritu de sociedad : para aksyzg‘urar el cuidado de

salud primario dlrecfumenfe puru fodas las personas. En este contexto’, ‘que Ios WHO/UNICEF
colectivos informan en el cmdado de salud primario ung base sélida’ consﬂfuye para el desarrollo*

extenso y funcienamiento de culdndo de salud primario a lo largo del mundo, *®

4.2 DEBATE .
4.2.1 Politica de desempena

En los paises subdesurrolludos, la adopcton acritica del modelo husplmlcrlo en ausencna de

" infraestructura senitaria municipal con serias limitaciones enla; educuclon hlglenlcu Yy ‘fomento a Ia

salud, asi como con problemas de salud piblica asociados con vec?ores ha proplcmdo una operacién
ineficiente, sin cobertura en dreas margmcdas o rurales donde los rzsultc\dos han sudo. concentracién

. de recursos o infraestructura en las cmdades, descuido de la medicina preventiva elevacién de- los

182 OMS * Informe sobre k salud en el mundd” Resumen Marzo 29, 2000
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indicadores de mortalidad maferna mfcnhl y preascolar elevada, y, las enfermeaadeS'

médico- terapéuticos y fzcnoléglcos coexlsten pruchcas meducas empnrlcus’“ en grado vorlable con

mayor arraigo en algunas regiones de poblnclon mdlgena., ;

Histéricamente, se ha comprobado que |mplanfar modelos exfranJer‘os en pai’szs con dlferenfe culfura Y

tradiciones ha sido un fracaso; y que es‘al caso de casr fodos los pafses LA: |nclmd

paises subdesarrollados que han aceptodo ol modelo urcmvo especmhznda con ‘tecnolo, 'ta de puma 5

donde solo lagran insuficiencia mequtdad e lnefamencm de sus S|sfemus de salud, a ‘excepcién de Cuba

que no acepté tal modelo y en cambio orgcnlzo Ias umdades medlcas rurales bc\sundose n Ios med os'

con resultados ejemplares en la salud mdividuul Y colecflvu.

A continuacién se observa el Sistema Nacional de Salud de tres. paises, y. se rescatan élementos -
esenciales de la Gltima década, aunque algunos ye se desarrollaron en este trabajo de tesis puru el cnso

de México, serdn necesarios en el andlisis comparado entre Chile y Canadé, para valorar si_nuestro

supuesto de la continuidad en la aplicacién de politicas sociales se refleja en los resultados de tales

indicadores: y se verd que tanto siguen las recomendaciones internacionales de organismos:como la.

OMS como base para proveer servicios de salud.

Se eluglo un pais con alto desarrollo, y otro en vias de desarrollo de bOJOS recursos pero sm embcrgo o

demogrdficos y de la situacién de sulud orgunlzacnon del sistema de salud pmnmpules prob|emc\s y

financiamiento,

4.3 MEXICO
4.3.1 Contexto socioecondmico, politico y demogrdfico

Los Estados Unidos Mexicanos tienen un territorio de 1.967.1783 kma2 y estd infeérado por 31 estados y
un Distrito Federal. ‘

"3 kumate Jesis, Gutiérrez Gonzalo, Sotelo Juan Manuel, * Sistemas Nacionales de Salud en kas Américas” Pp.19

" Algunas prdcticas empiricas son: herbolarios, acupunturistas, quiroprdcticos, homedpatas, algebristas, naturistas, sobadores,
medicina mdgico religiosa, limpias, etc
"5 Kumate Jesis Cp. Cit. pp. 20
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En du:lembre de 1994 se dzsa'ro lu peor recesaon economlca en varias décadas. La moneda ncc:oncl »
. sufmo una. fuerfe devaluaclon y !a lnflacwn aumenfo de 7'/o a 52%. En 1995 el producto mferno br‘uto
: (PIB) fue de U5$ 246 400 rmllcnes En el blemo 1995 1996 los salarws realzs dlsmmuyeron 226, sei

o comm_lo el empleo en el secfor forrnol Y las fasas de mferes a corto plazo se dispararon. :

g rEn 1996 Ias prmmp Ies varmbles macroeconomlcas GT‘FOJOFOH suldos posmvos yel PIB estlmuludn perf o

el uuge de las zxportucmnes crecto 5, Ik la

flacié fue’ de 27 7'/o, Ius fusus de interés o corto pl;:zo -

elevada proporcién de poblacién indigena. En 1995 el porcentaJa de. poblacién

Ifabetizada era de
89,3% (87,6% en 1990), 91,4% para los hombres y 87,2% para |as mu;eres. ‘ S

La esperanza de vida al nacer registré pocos cambios entre 1992 y 1996 al’ pcsur‘ de 72 ta 73 3 anos

(73.2 a 76,4 afios para las mujeres y 68,9 a 70,1 afifos pcra Ios hombres) 186’

4.3.2 Semblonza del SNS

Retomando su historia la creacién de las dlferenfes dependencnas prmc:pcles fueron: .
El Departamento de Salubridad Pdblica en 1917, Ia Secrefarlu de Salubridad y Asnsfencla S5SA en 1943
el Instituto Mexicano del Segure Social IMSS en 1943 el Instlfu‘(o de Segurldad Soclal al Scrvicuo de:

los Trabajadores del Estado ISSSTE en 1959, el Slsferna para el Desarrollo Integr‘al de Ia Furn la DIF

en 1977, el Sistema Nacional de Salud SNs (Iey general de Salud) A la pm- Ios servucms prlvudos

fueron creciendo en nimero e importancia sobre fodo en Ius 5 ulflmus decadas. NS
Es con la ley General de Sclud en 1984 cuando sz esfublecwron Ins bases Y. se hublo por. pr|meru vez del

Sistema Nacional de Salud, donde se le esfablecen como funcuones pr‘mc:pales

186

R del Andlisis de Si idn y Tendencias de Salud del capitulo de pois México, de Salud en las Américas, 1998,
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: : i 4 33 Politicas del SNS y planes nacmna/es de sa/ud

'Lus prlncnpules polmcas de salud se vmculan con la reorganizacidn del snsfemc pura umpllar Ia cobzr?uru :

derechohabientes de la segur‘ldcd socml Y: del medlco que: los atendzra. la crcuc:on de un seguro

familiar en el Instituto Mexicano del Segura Socnul (IMSS) purn la aflluac:on volunfama de personas con

entre prestadores de servicios.: .

La federacién mantiene las facultades de esfublecer las normas de salubrldud Y re

de salud piblicos y privados, el .control samturuo de los servicios ala poblucuén y el desarrollo de Ias

tareas de promocién y orientacién para la salud

17 kumate Op. Cit. pp. 152
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Con relacién a Ias accuanes prlorufurms |u promocmn de Ia salud consntuyo Y una lmea es*trutegmq pcru o

la'prevencién y control dc enfermedodes defmndas por lu Secreturla de Solud Hoy h: es de'la m|sma

forma

En 1997 la Secretaria dz Solud esfublecw un nuevo modelo dz prlorldcdes er\ p

enfermedades, deflmendo 10 progrcmns de lmpacfo d:recfo en el ‘estado de sulud de 'grupos especnflcos

de poblacién:

En 1996 Se puso en funcionamiento el sistema tnico de informacién para la vigilancia' epidemiolégica,

para generar informacién de los servicios de salud en sus d‘fzrer\fes mveles t Sfrafivos,

respaldada por un pequete automatizado para la coptura, concemracwn y andlisis'de la’ |nformoc|on
obtenida, por medio del cual se notifican los casos nuevos de enfermedades, los mformes de comrol de:
unidades, el control de notificacién semanal, catdlogos, gréficos y mapas, todos por gr‘upos de edad e
institucidn. Existe un registro de la morbilidad cuya informacién procede:del Slstemu Unlco de
Vigilancia Epidemioldgica y de los informes de egresos hospitalarios de las instituciones de salud,'®®

El ordenamiento juridico del sector se basa principalmente en dos leyes generales actualizadas
periddicamente: la Ley General de Salud y la Ley de! Seguro Social, renovadas en 1997 en esquemas y
prdcticas de los regimenes de pensiones y de salud, como la reduccidn de! aporte pa‘tronal y el aumento
del gubernamental, el desarrollo del seguro de salud familiar para ‘los que' deseen afiliarse
voluntariamente, y la opcidn de reversién de cuotas para los empleados de un miémn centro de trabajo

que’ preflernn ser- atendidos por otros prestadores, en la que:el: IMSS conserva - la funcion
recaudadora '

4 3 4 Financiamiento

“El andlisis del gasto muestra que los hogares son los que mds upor'mn con 49'/. del total del gusto enel

pemodo 1992-1996, en contraste con los empleadores, que contnbuyen con 29 y, flnalmenfe, el
" Gobierno federal, que aporta 22% del total del gasto.

Entre el 60 y 68% promedio del presupuesto total asignado a la solud se hu:destmudo ala ufem:lon”
curativa (incluye la hospitalizacién), 15% a la administracién, la polfflcu Y| Iu planza:non 7% a la atencién

7pre7vznt|vu, 6% a infraestructura y 4% a otros rubros.

Resumen del Andlisis de Situacidn y Tendencios de Salud del capitulo de pai's México, de Salud enlas Américas, 1998.

"% thidem
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FIGURA 1

DISTRIBUCION PROMEDIO DEL GASTO PUBLICO DEL SNS
. SEGUN PROGRAMA. 1990-2000 :

Administracidny
Planeacion
19.7%

Atencidn
Curativa

60-68.5%

" Fuente: elaboracién propic con base en datos del Boleﬁn de Informacnan
Estadistica No. 11 al 15, SNS varios anos. : S - :

embargo en el ISSSTE este concepfo alcunzu solo 21%,

mds relevante (51% del gasto total).

En el IMSS, los gastos de operacidn reprasenfun 35% del fofal el segund en de magnitud,

Itima ééqda 1990-

mientras que en la Secretaria de Salud represenfu 3% del foful del. gasto ‘en la
2000.

En cuanto al gasto privado, también predomina el destinado a'la atencidn curativa 'su‘di‘st’ribucién

muestra que los honorarios consumen 35% promedio del total, la_compra de medicam nfbs‘,:27"_%‘y las:
hospitalizaciones 20%. El llamado gasto privado de bolsillo tuve un ' : ‘
los conceptos, ya que cada afio ha representado una proporcic’m m'uyor“t"e/Spk cto el in

u‘ de 360 nueves

Algunos resultados nes dicen que el gasto en salud per cdpita promedlo en. 199 ;

pesos'® 'y para 1995, estimade segin la OMS, sobre la base del presupues?o errc-do ‘por las

1% Kumnate Op. Cit. Pp. 158
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instituciones publicas y la poblacién total, fue de 499 pzsas"‘ Sin embargo Ias dtferencsas del gasto

entre las diferentes instituciones del sector pubhco son znormzs !o que reerJa la mequndud existente

en el otargamiento de servicios.'”?. Los valores. ‘absolutos del gasfo prlvado dlfueren en promcdlo 10
veces entre los hogares urbanos de menores y mayores mgresos. de 750 y $75OO pesos pur fnmesfre.'

en las zonas rurales esta duferencm llegn a ser de 20 veces

Segln el sistema de cuentas nacnonales lu segundad socml mune_]o la mayor proporcnon de recursos.

siendo el 43%, seguida de las empresas prwadas 42'/.,.

El presupuesto en salud_ha mantenido un ritmo de: crecimienta; al de la Secretaria de Salud fue de:;.

58%: también el crec:mlenfo del presupuesto estatal destinado a la segurtdad socml ‘a pcr' r de Ia"‘

reforma del sector y de la modnflcacuon de la Ley General de Seguridad Social de 1997 :

$310 millones para cinco afios, de los cuales ese afio se ejecutaron 60 mlllones

Las aportaciones flncncmras de. México a organismos lnfernuclonales y a programas b||ufernles de

salud, en conjunto, por el confrorio han disminuido y pasaron, de 25 millones de’ dolcres 'en 1992 a $B ]

millones cada afio entre 1992 y 1995 y a 6,5 millones en 1996, %3

435 0rgamzar:lan

" Los servacms de salud en nuesfro .pais, como ya: se contemplo en esfe frobu_]o de tesus 'nenen un

desarrollo y esfru:Tura complejos su mfegraclcn como 5Ns es un proceso no fermmc\dn mlcmdo en las

e ulflmas decadas donde se identifican tres componenfzs.

g -el popular, conformado  por. el aufocundado que se proporcwna ‘en los hogares asi como otros

elementos de la sociedad no especializados. .

« El' tradicional en el que participan ?odos uquellos curnnderos parteras tradicionales y remedios

preparados.

191 Resumen del Andlisis de Situacidn y Tendencias de Salud del capitulo de pais México, de Salud en las Américas, 1998,
? Boletin de informacidn estadistica No. 2 SNS, 1992
13 Ibidem nota 191
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- },’EI |nS1’ITucsonc| consflfundo por . orgamsmos pubhcos como el IMSS ISSSTE SSA DIF o
: prmcnpalmenfe, Ios que |nf¢grcm el llamado SNS y, Ios orgunlsmos pmvudos |den?|f|cudos en toda el

“ territorio naclonal con muy diferentes formas y modelos de orgqmzaclon.

Sin embargo la’ orgcmzucmn del SNS adn estd esfrechamente vmculuda con las as ‘de produccidn, - -

fruba_]udores del sector publico estdn cubiertos por el Insflfufo de Segurld ‘Serwcuos Sacmles para ;

los Trabajaderes del Estado y otros institutos como el ‘de las’ fuzrzas crmada del- pe*rroleo y de la

universidad nacional; un segmento de poblacnon no bien cuunflflcudo se cmende en formu prlvadu y el

resto (mds de 40 millones de pzrsonus) en los astablecnmlenfos ‘de la Secrefurfu de Salud Y. n el

IMSS-Solidaridad. El 51% de la’ poblucnon fema seguro medlco (Io segurldad social‘en'la m brl'u) envvi‘;

1995. Unos 10 millones de hablfunfes no fenlan ucceso regular a los’ serv

4.3.5 Recursos B
!ud,‘»‘clinic_as Y
1727de: Iusrque~ )

nsul?a exfzr‘na pnra Ia poblnc:on—

13,339 fueron de pr‘lmer mvel de of‘ cla 194 Las unldudes

abierta aumentaron de 10 443 en 1993 a 14.978 en 1997,y la red de hospitales crrecw de 329 a 372 en’

el mismo periodo, Los msfnufos de la segundud‘soctal atienden a’'sus. af udos por medio de sus prapius )

redes de servicio: las unidades de consulta externa. cr cieron; dé 3.029 ‘en 1993 a 3.208en 1997 Lav,

prdctica de la medicina fraducmnal ’uun no debldamenfe *cuanflflcada es muy exfendndu

. parhcularmenfe en las zonas con qlfu conce fracw de eblos mdlgznas y de medicina homeopa

Sin embargo, particularmente zl ndm ro de nfermerus compurado con el de medlcos 1’uvo una razon
promedio de 1.7, muy por debaJo de In necesarlo X '
£n 1996 la Secretaria de Salud informo que frubajaban en la medicina privada 110, 804 pzrsonas de las

cuales 51,4% eran profesnonales y 24 'A personul de enfermeria,

194 Kumate Op. Cit. pp. 160.
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436 Serwr:ms

€l volumen de prestacmnes publlcas munﬂene una tendenc:u crecren?e

Las consulfus medlcas totules pqsaran de ’160 a 190 mtl|ones enTrz 1993 y 1996 Ias hospnfal:zac:ones

determmados regiones y’ no hay crcfzruos compartldo en’los

Contrariamente, la situacién es diferente en el campo de la mfor‘macmn en'el 'ue 'e observa la’

aplicacién de criterios comunes y la consolidacidn de los datos de Ias dls‘rmfcs msfl?uciones en

estadisticas nacionales de salud,

La medicina privada crecid en los dGltimos afios. Para 1995 se calculé que Iu ofer'fu pr‘lvoda de blenes Y
servicios era responsable de la mitad del gasto total en salud, 30% de Ias camas censubles 34% /de los

médicos ocupados y 32% de las consultas médicas realizades. Lu cober‘ruru de ‘los seguro ‘médicos’

privados es limitada y persiste un medelo tradicional de cobro dlrecfo por,ser

una tasa de mercado. Organizacién de los servicios de atencién a la poblucuo‘

‘ mformucnon of|cn as msfnucmnes piblicas permiten ya el ac un’s 95% de

la poblucnon foful sm embargo las limitantes del sistema derrumban esta aseveracién:'la capamdnd de

las Instituciones de SS estd rebasada y los tiemp de espera 0 fre uencia’ son prolongados, el

‘modelo de a'rencmn a la poblacién abierta a zonas rurcles es?ablece socronlcu demasnado prolongadas:

A "Unu hora’ paru servicios de primer nivel y minimo dos’ horas paru servicios de hospitales. Lo anterior

Junfo con otros factores arrcja al usuario a los servucuos privados aun la que dispone de recursos
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: economlcos |ImITOdDS 19 R4 segun Ios calculos proplos en r‘eahdad Iu coberfuru no sobrepaso el 60% de la

poblacwn toful

4.3.8 Mortalidad vy morbilidad

La tasa registrada de mortalidad g’enéi‘alx "7 defuncwnes por 1000 .

En general, las causas de muerte mds frgcuenf

circulatorio (69,4 muertes por 100. OOO h‘ablif;ﬁtrites en 1995) “se
los accidentes (38,8) y la diabetes Melllfus (36, 4)
La enfermedad cerebrovascular que ocupuba el sex?o puesfo 2

desde 1993 (tasa de 25,5 por mil habm:nfes en 1995) Y

perinatal que en 1992 ocupaban el quinto Iugar pasarnn uI sepflmo

la cirrosis y otras enfermedades crénicas del hlgudo se. colocn n-en

itero, pero la diferencia se estd reduciendo, En 1995 qu"(bos de mortalidad por tumores en mujeres fue

195 Resumen del Andlisis de Situacidn y Tendencias de Salud del capitulo de pais México, de Salud en las Américas, 1998,
% gumate Jesis, Gutiérrez Ganzalo, Sotelo Juan Manuel, *Sistemas Nacionales de Salud en las Américas® pp. 165 y 166,
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de 54,6 y en hombres de 50,6. La tasa de mor?ul:dad por acc1denfes es mcs zlevadu en los hombres que_

en las mu_;eres (603 y 17,6 respecﬂvumenfe en 1995) mlznfras que la de mortulidad por dlubefesbﬂ

100. En 1995 se registraron 3.619.341 egresos de los hosplfules pubhcos de lo Ies 65 6/. _eran
afiliados a la seguridad social 'y 34,4 poblacién no asegurada afendidn en umdudes dela Secreturm de

Salud. El 56,6% de los egresos correspandlo al grupo de 15 a 44’ unos 13, SA al Ede 45 a 64 unos ll/. a:

' mayores de 65 afios, 7,6% a menores de 1 afio, 5,9% al grupo de 5 a 14 an;:s y-s 1% ol dela 4 anos La
mayor cantidad de egresos correspondié al sexo femenino (68 9% del fotul) y el promedio genernl de:
estancia fue de 4,0 dias por egreso en 1995. Las principales ‘causas de egreso hospitalario:en 1’995,:
fueron las complicaciones obstétricas directas (17% del total), el parto normal (14%), los trnumaﬂsnk'\os_‘
y envenenamientos (7,3%), las enfermedades del aparato urinurié (4,7%), las enfermedades del bpardfo' :
circulatorio (4,6%), las fracturas (3,2%), los abortos (3,1%) y los tumores malignos (2,7%). Los fumores i
mds frecuentes fueron del cuello del Gtero con 12,1% del total, la leucemia (11,2%) y el céncebr 'de rt\.dmd
(9.4%). "% . .

4.3.9 Perspectivas de salud : : B : :
La salud de los nifios no es homogénea en ?odo el pafs con la zona central presen?ando fasus de -

mortalided infantil mds elevadas que las zonas norte y:sur. Las pr‘mcupules causas de muerte en'los
menores de 1 afio snguen snendo ufecclones que demuzsfr‘an deficiencia en la afencnon, desnufrncton
inaccesibilidad a los servucms de salud emre ofrus ‘asi por ejemplo, en 1995 las afeccnones del perfodo
perinatal tuvieron una fusa de 75 muertes por 1000 nacidos vivos en 1995, unomullas congem?as @7 :
por 1.000), neumoma e mfluenzu (1 3), defucnem:las de ia nutricién (0,5) y accndenfes [o] 5) La Encuesfa -
Nacional de Nutricién (ENN) de 1988, dltima d|spon|ble sefald que 41,9% de los menores de 5 afios atin

;presentaban algdn tipo de desnutricién.

7 Ihidem 191
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La drogadlccuon es creciente y afecta a poblacton muy vnllosa ya Ia vzz vulnerable como lo es el de un

varén de 15 a 19 afios de edud soltero Y con dea es:olar‘ldad ‘la. manhuona y los mhqlante.. son Ius

" drogas mds recurrentes en adolescentes,: y que su consumo alcunzo a 4% en lcs dltimos | afios.

La salud del adulto sigue reerJundo lu’

poblacién de 15 a 44 afios de edud por parfo y el puerperlo que representaron 60% del To?ul Io cual :
revela la falta de control dzl crzcnmuenfo de la natclldud La proporcién de personas mayores de 65
unos entre-las hospnfclizaciones aumentd en forma sosfemdu pasando de 7,2% del total de egresos del

sistema publico en 1991 a 11,0% en 1995

66% de la poblacién urbana entre.12 y 65 anos‘consume alcohol (77 2% de los hombres y 57, 5% de Ias

mujeres).

"Hay ‘subregistro en las enfermedades de Tr‘cnsmusmn sexual v.-no -permite fomar Iu dlmensmn del

""" problema y replanear algunos progrumas preventlvos

4.4 CHILE : : , o

Se ha caracterizado por su lucha relvnndlcahva |o que. ha dzsencudencdo en la constante bidsqueda
" para satisfacer diferentes niveles de exigencia social. Con una reformu constante de sus msflfucuone_s
Es por ello que se ha mantenido en una posicién de avanzada en sus reformas entre Ias que flgura la de
la salud, Asi se creé zl servicio nacional de salud en los afios cuncuenfu Y Ias ucfuales reformas en la

entrega de los servicios,'”®

1%% kumate Op. Git. pp. 69
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4.4.1 Semblanza Z ! 'uy,ao//r/ca‘

para 1991 se situé en 4.8 %. %0

En 1992, su poblacién alcanzé 13 millones de hnblfunfzs con: consmnte rmgracton con. cumbios ‘en la,’~ .

estructura por edad como lo es el enveJecnmlemo dada’ la reduccmn de la fecundldad y Ia morfaludcd B

con marcada desaceleracion del ritmo de crecnmue,pfn.

4,4,2 Conformacion del Sistema de salud EaE )
Desde la primera mitad del siglo XX los servicios de salud se enconfrcbun ya' deO la tutelu de vamus;’

instituciones pdblicas y privadas pero con fuer?es hitos que dieron cr‘lgen al actual siste nacmnal de

salud. E! gobierno civil se propuso desde sus inicios, ademds ‘de mantener Y umpllar el crec mlenfo de la

economia nacional, prestar una Jusfu atencién a los sectores sociales evlden?emenfe posfergados Se

eficiencia social y la eficacia mediante una amplia planlflcamon esfrafe ca, emendo como mur‘co la

Constitucién Politica de 1980292

1% * 1 a Regidn América Latina en Cifras® Revista América Econdmica No. Esp. 1993-1994; pp, 148 y 149,
200 CACEN son las Encuestas de caracterizacidn socicecondmica nacional

39! gumate Op. Cit. pp 70.

2 QOrganizacién Panamericana de la Sulud/orgamzaclén Mundial de la Sclud. Las condiciones de salud en las
Américas, 1994 Chile, 1993
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e ,’sns?amu dz salud ul que desea acogerse, sea esfam o prlvudo a_funcién del Mlmsferlo de Salud es

usegurar el acceso Ivbre e guuhfarlo a Ias actwtdades d promocmn, prnteccmn y recuperacuén de.la’

B sulud asi cnmo u Ius ‘de rehabuhfuclon de lus secuelas de. la enfermzdod Asnmsmo, debe coordlnqr,

'confrolar Y. cuando corr&spondc zjzcumr acciones en |os cmbl?os encnonados

© 4.4.4 Organizacidn institucional .
El sistema de salud dnico estatal de cobertura universal que adopté Chlle en 1952 experlmen?o

importantes transformaciones de 1980 en adelante, en dos sentidos principales: - la crencton de una

instancia gestora de financiamiento de naturaleza privada, esto es, las instituciones de sulud provns;onal
(ISAPRE), y el traspaso de los establecimientos de atencién primaria a'la admnmsfracucn munlc»pa|
Estos cambios han ido acompafiadoes por la descentralizacién de la gestién de las acc:ones a Ios servicios
regionales de salud (28 a comienzos de 1997),

El subsector plblico estd constituido actualmente por los organismos que componen el Sistema Nacional
de Servicios de Salud (SNSS): el Ministerio de Salud, 28 servicios regionales de salud distribuidos en
el pais, el Fondo Nacional de Salud (FONASA), el Instituto de Salud Piblica, la Central de
Abastecimientos y la Superintendencia de las ISAPRE, todos descentralizados. Se pueden incorporar
también las instituciones y empresas del Estado que. cuentan con- unidades asistenciales pera su
personal.

En cada regidn, el Ministerio estd reprzsen?ado por. las Secr‘efurfas Reglonules Ministeriales de Salud.
Los 28 servicios de salud, a los que se agrega uno especmhzado (el Serwcuo de Sulud Metropolitano del
Ambiente), brindan asistencia médicay - sunl‘rarlu a lu poblaclén de’una deferrmncdu zona geograflca por

medio de sus establecimientos y umdudes de atzncmn. El per

el secfor publl:o estd compuesto

por 68.400 funcmnurlos del SNSS Y 16 500 func na bs mu '|¢:lpa!es e s Iud dedicados a fa otenmon

primaria,

El proceso de reforma del secfor’ requlere una exf:nsa odapfacmn del cuerpo legal. Los principales

proyectos en curso son eI proyecfo de ley de remuneracién profesional y estimulos, una serie de
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ctos en el marco del esfuerzo Izglslafwo hacia la descentralizacién: la nueva ley medlca que frufu

Vde Ias COI’ldICIOneS de trabuJo Y rzmunerac:on de médicos, dentistas y farmaceuhcos proyec?os de Iey

le| tra una’ |eg|s|acmn amblenful donde se defina claramente el papel del sector salud y la,

|on de la Izy de medlcamznfos en lo relacionado con su produccidn y comercnallzccmn

Lt El proceso de descentrullzucmn de Ios servicios tiene su marco legal en las reformas de 1980

S 4.4 5 Flnanr:/am/:nra

‘La pnblacnon se encuentra cubierta por los 28 servicios reglonales de salud que poseen autonoml’nv
flnanc:era, presupuestaria y de accién, y que consﬁfuyen ‘el centro de grqvedcd del sns?ema_d; ‘salud”
chileno. La atencién primaria estd delegada en los municipios que coordinan sus. acciories con’los
servicios regionales. Estos y los municipalizados  tienen autonomia financiera y son financiados por el
FONASA o por la via de las 21 ISAPRE, a las que venden servicios: es decir, manejan el sécfcr privado.
€1 Fondo Nacional de Salud, es quien recauda, administra y distribuye los fondos de inversidn de coplyfdl
para el sector. Para su inversién se basan en el criterio de costo efectividad principclménté,- Su‘
organizacién es por medio de concurso de subsectores Piblico y privado y el ministerio de salud gs la

entidad rectora,

Prevalece prioritariamente, el financiamiento fiscal proveniente del presupuesfo nactonul Y las

asignaciones de las municipalidades debiendo considerarse los aportaciones de msflfuclones d 1 Esfudo'
dentro de su presupuesto para actividades de salud,

Una fuente importante de recursos financieros, es la cotizacién obligatoria del 7% de su nngr‘eso ‘que -

hace el trabajador active pensionado, S|endo optuflvn su canalizacién a los ISAPRES o al FON ”JA el !

que puede hacer un aporte adicional ‘para la obfzncnon de un mejor plan de salud Se puede lncluu" ’

regular |os uspzctos relacionades con la bioética. Como grandes cuzstlones pzr\dl:ntes se e

también un pago directo por prestaciones y el copago de bienes y servicios pnr' medlo “de arunceles c

fijados con las ISAPRES o el FONASA.

En el caso de las mutuales de empleadores, el financiamiento establecido equivale a una’ cotizacién
bdsica del 0.9% del salaric imponible mas un valor adicional relacionado con el riesgo de la empresa. Su
administracidn y ejercicio es independiente siendo hecha la entrega: de los servicios en sus propias

unidades.
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El mercado chileno de meducamzntos reprzsema cerca de US$ 400 mlllones ununles de Ios cuales-

cerca de la mitad se pr‘oduce en’ Iaborutorlos nucuonales y Ia ofra mitad, en Iaboraforlos de orugen‘_ o

internacional, El registro-de” medicamen?os se rzullzu en: el Ins?nu'ro d olud Publlcu segun la’ :

legislacidn recién actualizada (marzo e: 1997) La: flSCﬂllZGCIOn Ia ejercen Ios serv:cnos reglonules de

salud, y los andlisis currespondlentes los realiza el Instituto de Salid Piblic

El gasto Piblico en Salid como | rcentaje del PIB observa una’tendencia descendiente de’ 1980}: 1990 I

2.6% d 2. 3% r‘es'p'é‘c:fivn'meri ién referida al prtmer fio

estabnlnzandas hasfo 1990 mcremen?nndase de manera os?enstble a pcrﬂr de 1991 EI mcremenfo

observudo de 1989 a 1992 fue mayor para el Sector Pdblice que para el Privado,?®?

CUADRO 1
L CHILE Y SU GASTO PUBLICO EN SALUD COMO PORCENTAJE
DEL PIB PERIODO 1950-1992

arios Montoen % Variacion porcentual
1950 3.74
1991 4.05 0.31
1992 4.41 0.36
2001 7.0 2,59
tc 48.27

Fuente: Elaboracidén propia con base en datos del Ministerio de
Salud Chileno y el informe OMS Las condiciones de salud en las
Américas, Chile, 1998 Resumen del Andlisis de Situacién y
Tendencias de Salud.

El gasto total en salud en 1997 se estimé en US$ 3.600 millones, de tos ﬁualés el subsecféf pyﬁblicc
ejecuts unos US$ 2.020 millones, El gasto total como proporc:on del producto |m‘erno brufo (PIB) se
estimé para 1997 en 5,02%; 2,13% correspondié al gasto prlvudo Del gasfo pubhco, 10 27. corr‘espondld
a gastos directos de las municipalidades. En los dltimos cinco afios la pr‘oporcmn del PIB destinada a
salud crecié 15,1%. El componente pdblico uurpenfo 5,7% en el perfodo (desde 2,96% en 1993) y el
privado, 36,5% (desde 1,56% en 1993). €n:.1994, 46,8% del gasto pulblico corresbondfa a aportes

2 bidem pp. B4-86
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A

: fiscales, el resto, a la confr:bucnon de 7% de los mgresos de los trabajadores. Con respecfo af gnsfo"

publico y privado en serwcnos preventlvos el SNSS ha gastado en 1995 un total de US$ 183, 17 par :
“beneficiario. El mismo gasto para elr5|sfer’nu~ prwcdo fue de US$ 212,69 en el caso de- Ius ISAPQE
abiertas y de US$ 431,88 en el de Iqé ISAPRE cerradas. De los gastos del subsector piblico, modalidad
institucional, 11,99% se destind a ta dtép;ign primaria. : V

El presupuesto publico de salud de 1997 estd formado por las contribuciones de los trabajadores .

(33%), el aporte fiscal (48%), los mgresos de .operacidn (8%), otros ingresos (9%) y endeudumlenfo-

(2%). De los recursos pdblicos para salud :10,2% corresponde a los aportes fiscales munucupales En.
1996 las inversiones en el sector alcanzaron los US$ 112 millones, lo que representa 6,3% del ?oful del

gasto piblico en el sector. ®

Sin embargo, el Gasto Pdblico nunca ha Ilegado a aleanzar los incrementos obtenidos por el producfo‘

que han superado como una constante el 5%.

En el periodo 1994-1995 Chile contd con recursos exfmszctomales provenlenfes de credu?os o?orgndos o

desarrollo institucional y US$ 86,5 millones para lnverfl

Banco Interamericano de Desarrollo (BID) concedlo un cr‘edlfo de. US$ 70 mlllones pura un proyecto de
racionalizacidn (funcional y fisica) de servucms reglona!es EI Goblerno de Alemama oforgo un presfamo E

de US$ 31,75 millones para rehabilitacién hospnalarlu

4.4.6 Recursos fisicos y humanos B ;
En 1991, en el mdlcudor camas censables, alcanzo 3. 2 por 1000 hnbltcnfes perfer\ectendo el 75% al
subsector pdblico en sus 180 hospitales, aunque el subsecfor prlvado ha venido creciendo ‘en un 400%
en sus 210 hospitales y 36 centros especnahzudos mrentrns que el Subsector piblico SNSS descendid
un poco.; par lo cual se extendid un programa:de. umpllacwn y recuperacién de la capacidad fisica
instalada con financiamiento externo multi bllafer‘ul asfundo ademus en marcha una estrategia de

descentralizacidn de la gestién técnicay cdmmlstratlvcn

20% Organizacién Panamericana de la Sclud/&}'ganizaclén Mundial de la Salud. Las condiciones de salud en los Américas, Chile.

1998, Resumen del Andlisis de Situacién y Tendencias de Salud.
205 rhidem nota at pie 198,
206 ¢umate Op. ¢it, pp BO.

TESIS CON
FALLA DE ORIGEN




‘Con el rneJor‘ desempeno de los recursos humanos, se intenta’ fartnlecer Ic\ vccpocndad generol y se

H

1sa adect ite la eflc:encm yla partlcupacnon dzl personul a trnves del rmmsferno de Salud .

' P

“con Concursos de profeswnales médicos y otros. g :
ISAPRE cuentan con servicios ambulatorios especmlmenfe puru atencmn prlmarm‘ pero en general no

X pam afencmn hospl?alaruu.

hospitalizacién del pais..El SNSS produjo 1.064.000 egresoé Eo}i'uﬁ m\lenfo de 33 7 egresos por -
En 1996 el SNSS produjo.116,2

egresos por 1.000 beneficiarios, las ISAPRE ablerfas 864 egresos por 1,000 beneficiarios 'y las

cama. En el sector privadoe la proporcién fue de 32,1 egrescs por. cu ‘

cerradas, 139,8 egresos por 1.000 beneﬂcmrlos La tasa de mfernaclon (cocten?e egresos: consulfas) .

fue de 4,58% en el SNSS, 2,50 % en las ISAPRE :grrndas y.2.76% en las ISAPRE abiertas.%®

4.4.8 Situacidn de salud

La evolucién de los principales indicadores de salud ha sido satisfactoria:

37 yumate Op. Cit. pp. 74

OPS/OMS. Las condiciones de salud en las Américas, Chile, 1998 Resumen del Andlisis de Situacidn y Tendencias de Salud..
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CUADRO 2
PRINCIPALES INDICADORES DE SALUD DE CHILE

ANOS Gasto en Mortalidad Mortalidad Esperanza
salud como general Infantil de vida
porcentaje (tasa por (tasa por cada (aRos)

del PIB cada mil) mil)
1992 5.6 14.6 72

2000 7.0 nd 10.1 75.5

Fuente: Elaboracién propia con base en datos de la OMS vertidos en su Resumen

del Andlisis de Situacién y Tendencias de Salud del capitulo de pais de Salud en

las Américas, 1998; y datos obtenidos en el libro "Sistemas nacionales de salud en

las Américas” pp. 71y 72.

Nd= no disponible
La mortalidad general descendié de 6.6 a 5.6 por mil habitantes entre los afios 1981 a 1991 en todos los

- grupos etdreos mas manifiesta en los grupos de cero a cinco afios, ¥ es que la morfulidad infdnﬁl sé

regnsfro en 14.6 por cada mil nacidos vives para 1992, Con allo aumemo la esperanza de vuda que pura el

mismo aflo 1992 se situdé en 72 aiios,

< En los grupos de menores de un afio hubo un aumento- progresi
"’ comunas mds pobres situadas en el sur del pais. En'los otros grt

de muerte para las mds pobres.

Las principales causa de mortalidad de 1991 fueron las enfermedades de 'cu'cula orlo segu:das

- de los tumores malignos, los traumatismos, accidentes y vnolencl iy Ias enfermedades de: orlgen,

respiratorio y digestivo de origen infecto-contagioso, Las’ cuusas da or‘lgen lsquemlco observan un
descenso segtin los estratos de pobreza. Los tumores mahgnos presentaron unu relacucn lnversa con el :

indice de pobreza.

Las muertes ocasionadas por enfermedades mfecclosas y parasnforms y |us asocmdas u causas‘

perinatales han ido en descenso pero con una par‘napac:on de ‘3 2 y 2, 2 por‘ cnenfo dz la morfahdad'

general con relocién directa al indice de pobreza y lo_ mismo_ocurre pc\ru las resplraforms y dagesﬂvus

dependiendo de su origen. ?

7 (20922 casos, que corresponden a27,7% del totol de defunciones de 1994, can una fasa especffu:a deA !

2% Ibidem pp. 75 y 76

TESIS CON %6
FALLA DE ORIGEN




poblacién gzneral en 1991, lo que represznto un: uumenfc de 35% “con respect

masculinos), el de préstata (12,2%) y el de pulmon (10 IA Le razdn de noftflcuén[:n hombre/mu]er fue

En 1991, la tasa de mortalidad por Traumclflsmos 'envenenn entos y vnolencm fue 'de 69,1 por 100,000
habitantes, mientras que en 1994 fue de 63, 6 por 100 OOO Los acmdznfes y la violencia han ido
adquiriendo un lugar cada vez mds |mportunfe, tunto como causa de muerte como de morbilidad. El
84,8% de las muertes ocurre en personus menores ‘de 65 nnos (paru las otras causas este porcentaje es
de 44,5%) y 16,5%, en menores de 15 unos La comrlbucmn de este grupo a la mortalidad oscilé en el

dltimo decenio entre 11% y 12% (11, 8% en 1994) Ei 38% de las muertes por causas violentas se debe a

accidentes de todo tipe..la morfa" ad especfflca por currosns hepaﬂca fue de 20,8 por 100.000

habitentes en 1994, una de las foscs mas altas dz la Reg|6n

Con relacién a la marbulldad a obes:dad afecfa mas u las mujeres con cifras entre 22 7% Y. 25, 0%, que

a’los varones 13 0% 17 A) se un mvel socnoeconnnuco li udas ul sexo ‘vale'decir;’ es mds frecuenfe
9 9

en mujeres de mvel soc:oecanomlco baJo y en vurones de nlvel sacioeconémico alto.
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1,000 nacidos vivos.

210 OPS/OMS. Las condiciones de salud en las Américas, Chile, 1998 Resumen del Andlisis de Situacién y Tendencias de Salud..
2 Ibidem
2
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mediante diversas estrategias de |nfzrvencwn que

control de brotes y el monitoreo de la s:fuucnon 213

gratuidad, ampliacién de Ios consultorms umdades movules exfens:én de horarios y ‘otras

4.5 CANADA

4.5.1 Semblanza socioecondmica politica y dema_qraﬁca

Canadd, con 10 millones de km?, es el pais mas exfenso dzl Hemlsferlc Occldenfcl Es una confederuc:on
pi

regida por un Gobierno nacional, 10 gobuernos provmcmlesk dos ferrnormles Enfre 1994 Y 1997 el
Canadé ha figurado en el primer lugar en el indice de desarrollo humano (IDH) de las Nacucnes Unidas.
Se considera que 99% de la poblacién estd alfabehzuda y el mvel de educacuon continda aumenfundo.

Este pais, es miembro de la Comunidad Britdnica, se: ‘gobierna

arlamentariamente; . oficialmente es- ..
bilingiie y opera descentralizado en 10 provmcms y dos territorios.

Desde 1992 la economia se ha expandldo con un rmno moderudo.‘El producto intferno bruto (PIB) par ‘

PI‘OVIHCIGS.

313 OMS/OPS Las condiciones de salud en las Américas, Chile, 1998 Resumen del Ancilisiys' de Situacidn y Tendencias de Salud..

1 OMS/OPS Las condiciones de salud en las Américas Conadd, 1998 Resumen del Andlisis de Situacién y Tendencias de Salud
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‘ A pesar de su arigen sajén e individualistq, la determinacion de mantener su idenfidudf nqcionﬁl ‘y"de le
necesidad de un modelo de atencidn a la salud adecuado a sus necesidades y recursos, di_f‘er(:eme‘iq;EUvA, :
sirvieran de base para innovar su Sistema de sclud ya desde 1914, . ‘ ‘ .

Lo que se conoce en el pais como Medicare estd formado por 12 planes de salud |nfer‘conecmdos cuyak
administracién de las provincias y territorios. Sus dos elementos principales son el progromc de segure
hospitalario y el de atencién médica. La Ley sobre Seguro Hospitalario y Servicios de Dlugnosﬂco,
promulgada en 1957, llevé a todas las provincias y territorios a ofrecer a sus resndznfesg unq cobertura
completa de asistencia hospitalaria en 1961, Luego, en 1968, se promulgé la Ley Federal 'sél:yn'e Atencién
Médica y ya en 1972 todos los planes de atencién de salud provinciales y territoriales aseguraban
también los servicios de los médicos. La Ley sobre Salud del Canadd de 1984 consolidé la legislacidn
previa sobre seguro hospitalarieo y médico, y aclaré las normas nacionales gener‘ulés a que deben cefiirse
los planes provinciales para que puedan recibir fondos federales. .

En 1994 el Gobierno Federal creé el Foro Nacional de la Salud, parjd ase§§rurlo en'la mejora del sistema
de atencidn de salud y la salud de la poblacién canadiense. En 1997 él Foro publicé su Informe f-"‘inal, en
el que destacd la importancia de los factores determinantes de la salud:én el disefio de las estrategias

para mejorar el estado de salud de la poblacién. 2'*

4.85.2 Politicas y planes nacionales de salud

Desde 1961 lo politica es ofrecer a los canadienses cobertura completa. E}\ aé

Vde i§95 el Gobiernb” )

federal adopté una nueva politica sobre el derecho inherente de. las comu dadzs de Ios Prlmerus;

Naciones a autogobernarse; de conformidad con ella, los goblernos y lqs msfltucionzs de estas

comunidades adquirieron competencia o facultades para actuar en una serne ‘de esfzras lncluuda la::

salud. Hasta ahora no se ha alcanzado consenso de los componentes esencmles de la polmcn L} dzl

proceso de ejecucidn. 2Sin embargo, actualmente, el Sistema Nacional de Salud en Canadd, esla

aproximacién mds cercana al ideal imaginado propuesto por los usuarios, los médicos y cualquier
gobierno. Considera cinco principios torales:

* Cobertura universal

e Servicios integrales

e Acceso razonable

| TESIS CON
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« “-Vigencia itinerante intra e interprovisional y -
PRArTT SRR

"« Control estatal de los seguros médicos,

453 Or_qanfzacio'nyestfuc;rura:i ‘ :k o o : :

E! usuario elige libremente al médico éinICOSf'o ekfri: por el médico 1rufcnfe desde 1984; el siﬁremu es

operado descentrahzadamente por Ius dlez provmcms y dos Terrlforlos' no hay incentivos ‘para el

ejercicio privado, el costo es aceptuble a. usuaruos y:al gnbber‘no el piblico y los médicos esfur\r
satisfechos. La alternancia en el poder no ha modificade el sistema. En la prdctica, sus resultados son .
mas que satisfactorios desde su udopcién nacional en 1961 6 1986. Habida cuenta que al térmim; dela’
segunda guerra mundial el sistema de salud era similar al norteamericano, en tan poco flempo ha

9 Iagrado una sorprendente transformacidn redical racional y exitosa respecto a sus vecinos,

Canadd ha desarrollado instancias para la presfocion de los servicios de salud para reducir la dzmanda o

de mfernamnento hospitalario sin afectar Ia calldud de las acciones médicas o parumedlcas necesurlas

 como.: v
‘Atencnon domiciliaria.- ‘donde ” se - da’ atencidn .a -pacientes que no necesitan. la infraestructura

hospstalurna.

‘ Hospm:\l exfromuros-;los puctenfes en su domu lio- recnben Ios servicios hospu?alarlos medlanfe‘

fuente Unica de pago de servucms gusfos admmlsfruﬂvos rnzonables u hzucmn maxnma d¢

instalaciones y equipos, enfoque crecw_ntg a accuones de promocnon dz salud desurrollo de lnformzmcu R
en todos los niveles, subrogucwn a: empresas privadas, evaluucnon parmanenfe por comisiones

provinciales, e involucracién comunitaria.?'®

7 yumate Op. cit. pp. 45

318 gumate Op. Gir. pp. 52.
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4.5.4 Financiamiento

medicina privada.

La aportacién federal ul presup sfo e salud par aria; se

nsformé é"g'nq'sum;e'ﬁ;iéri\ ajt;stdble ‘héri .
el crecimiento POblacwnnl y la |nflucion : : : L
De 1961 a 1986, con base en los precnos reales el presupuesfo de salud crecié 221% y en 1990, enfre
los paises de la OEDC Cunnda fue’ eI segundo pais que invirtié mas en salud con un monto de 1, 795

délares superado solov por los EUA con 2,566 délares.

CUADRO 3
GASTO PUBLICO EN SALUD COMO PORCENTAJE DEL PIB
CANADA PERTODO 1960-1990

arios Monto en % Variacion porcentual

1960 5.5
1970 7.1 1.6
1975 7.2 0.1
1980 7.4 0.2
1585 8.5 1.1
1990 9.5 1.0
2001 9.3 -0.2

tcp 9.14

Fuente: Elaboracién propia con base en los datos contenidos

en el libro "Sistemas Nacionales de Salud en Las Américas” pp. 56
El presupuesto canadiense incluyo las aportaciones individuales de los usuarios para cubrir rubr;os no
incluidos como: medicamentos prescritos en consulta externa y otros servlcnos quz son
aproximadamente el 22% de! gasto global en salud.?*?
En 1996, el Canadd gastdé en atencidn de salud una suma estimada de 75.224 millones de do|ures
canadienses, que representa 9,5% del producto interno bruto (PIB): su gasto en salud per cdpita fue

2.510 mdc. El gasto ptblico representé aproximadamente 70% de! gasto nacional total en salud. Las

29 Kumate Op. Cit. pp. 56

TESIS CON 162
FALLA DE ORIGEN




transferencias federales representaron 22% de las erogaciones, el gasto del Gobierno federal 4%, el

de las provincias 44% y el del sector privado 30%. Uno de los camponenfeé qhé mds 'éonﬁ-ibﬁye'u"ele\}a:r‘

el costo de la atencidn sanitaria es el envejecimiento de la poblacidn: en 1996 el gasfo enla sulud dela’. o

poblacién de 65 afos Y mds represem'o casi 40 % de! gasfo fofa! Dzsde abril - de 1996 fa#

contener los costos del snstema de’ salud ha hzcho

13% entre 1991y 1996, en comparacmn con elincrementa de

A Canadd le alcanza para aportar’ para‘la’ 'ooperucmn tecnlcu Y. fmanc ero exf rr

que comprende la cooperacidn contki‘nua c otros paisas por conducto de ms?ut

8anco Mundial, la Organizacién Mundlal de la Salud la Orgumzucnon Panamerlcana e
Organizacién de Cooperuclon y Desarrolle Economlcos El Orgomsmo Canudlznse de: Des

Internacional (CIDA) es la agencia federal encargades de administrar aproxnmudamenfe,BO de la

asistencia oficial para el desarrollo. El. CIDA otorga prioridad a las esferas progrumaflccs SIgmenfes.

necesidades humanas bdsicas, la mujer en el desarrollo, los servicios de mfraesfrucfura “los’ dzrechos

humanos, la democracia y la buena gestién publica, el desarrollo del schor prlvado y ‘el mzdlo

ambiente,”®

4.5.5 Recursos de salud:

Este sector, numéricamente es la’ fer‘cera fuente de empleo superado solo’ por Ias manufacfuras y el

comercio; y es peculiar por dlsponer de igual munerc de médicos fcmlhures ! e'de especnalusfas. En

244 2 por 10 000 "hab)

1995, el empleo en servicios de salud (723.000 empleudos y medlcos i‘,

representé cerca de 5,5% del empleo total en el Canadd. En?re 1975 y 1995

empleo o"ml de personal

de salud aumenté en mds de 16,4%; las enfermeras representoban casi la mitad de 5fe personal (er‘cn

232.869, o sea 78,7 enfermeras por 10.000); el ndmero’ de medlcos pnso dz 44. 200 en 1975 a 55,006
(18,6 por 10.000) en 1995; ese aiio habia 22,197 farmaceuflcos (7 5 por 10 OOO) Yy 15 636 denﬂsms 5.3
por 10.000). Actualmente la oferta de médicos es excesnva en |us zonus urbanas; y hay una escasez

crénica de médicos en algunas zonas rurales; en otras la razén “entre médicas generales y especialistas

2% OMS / OPS, Op. cit. Canadd.
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es inaceptable. Las autoridades provinciales han puesto en marcha planes para controlar el nimero de
matriculados en facultades de medicina, de médicos en ejercicio de su profesién y de estudiantes de
medicina y médicos extranjeros. Le distribucién de las enfermeras depende casi pbr ehtero de la:.
dispersién de los hospitales o dispensarios. Desde este punto de vista, hay una ruzonqble su
distribucién en casi todo el pais. Por otra parte, la aferfa de enfermeras se ve ufemperadc por la
reduccidn del sector a cargo de la atencién.de casos agudos Los program s pnra enfermeras de’

atencién directa y obstetras han encontrado renovcdo _opoya.en Todo el pals. Se esfablecueron dos

nuevos programas con el propdsito de formc\r enfermerns, de ufem:lon dlrecfu y en 1993 se puso en -

marcha otro de licenciatura en obstetricia, en la provmclu de Orm:rlo. ';

4.5.6 Resultados de salud:

Los indicadores de salud de Canadd se encuentran entre los ds adzlanfudos del mundo Ademas de que
la equidad es impecable, en un hospital no se dqsnngue Iu clase socuul de los mfernados :,‘ e

De 1961 a 1986, la mortalidad infantil se redujo de 27.2 por mll nacndos vivos a 79Lu mcr‘fulldad
perinatal entre 1971 y 1981 disminuyd de 12.4'a 6.4. ‘Las consulfus meducas percapro cnuales que en
1960 eran 4.0 crecieron al 65% hasta ser 6.6 en 1987, menos que:la proporcién de- mred‘icosk por mil :
habitantes de 1.2 a 2.2 entre 1961 y 1990, En este Engo, el aumento en el ndmero Vdiercqnisultas, éi indica -
extensién de la cobertura en vez de morbilidad. . ) : )

En 1995 la tasa bruta de mortalidad para el pais fue 7,1 por 1.000 hab.; para las comunidades de las
Primeras Naciones fue 5,52 por 1.000 en 1993, mds baja quela nacional (7,08 por 1.000 en 1993). La
esperanza de vida ha venido incrementdndose notablemente desde 1971 en ambos sexos, alcanzando en
1995 un promedio de 75,4 afios para los hombres y de 81,3 afios para las mujeres; ésta es mayor para
las mujeres que para los hombres en fodds los grupos de edad, En las ﬁrimerus Nacibnes, entre 1980 y
1990 la esperanza de vida aumentd en seis afios para ambos su«:vs:' en 1992 se estimd en 67,8 0505 [CX: R

afios menos que la nacional).

Las enfermedades del sistema clrculuforlo (que lncluyen la enfermedad |squem|ca del corc\zon y Ios

accidentes cerebrovasculares) son las prlncvpulas ccusas de defuncnon en el Cunada y represenfon~

36,3% de las muertes de hombres y.39 7% de Ias de mUJeres qunque su ‘tendencia es descendente. Las .

tasas de mortalidad por c¢dncer,”en’ ¢ n_| nto, experlmenfcm una™ tendencia - ascendente. Ofras

importantes causas de defuncién, en ambos sexos son las enfermedades de las vias respiratorias y las

2 Ihidem
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enfermedades y otros trastornos del apurafc; digestivo. Las muertes pEovocnddé por Jesiones han
disminuido. A diferencia de las Primeras Nucibhés donde las lesiones y envenenamientos siguérj siendo
la principal causa de defuncién. En esfc categoria, las- tasas. de mdrfulidad en 'Cuyr‘n‘add han
experimentado una mejora de 36,6% (de 243-a 174 por 100.000 entre 1979 8ly 1991 93) Las tuscs,

brutas de mortalidad por enfermedades del sistema circulatorio y afecz:mnzs de Ias vias resptrufornas

obesidad es un problema de salud emergente desde mediados de los 80 en part cular em "

1994-95, casi un tercio de los canadienses de 18 a 74 afos de edad’tenia exceso;de peso que. -

representaba un probable riesgo para la salud, **

4.5.7 Perspectivas L
Son pocos y pequefios los problemas de salud que Canadd tiene por resolver, enfE§ eilés es la 'fQSu de
mortalidad infantil que sigue siendo 1,7 veces superior al promedio nacional:: el hér;c;nfajé de nifios con
bajo peso al nacer (<2,500 g) que no ha disminuido desde comienzos del dacenio 'de'1980' ‘entre 1991 y

1995 era de casi 6,0%. La prevalencia de obesidad en nifios ha aumenfudo zn el anfermr dzcznlo de 14%

a 24% en las nifias y de :18% a 26% en los nifios. Al mismo hempn hu 'cercu de 2,4 millones de

canadienses, de los cuales 900 000 son nifios, que dependen de los esfablemmlenfos oflcmles de comida

" para complemenfer so reglmen de alimentacién,

En el Canadd, la mortalidad atribuible al consumo de alcohol s{gue Stendo una importante cousa de
de.func:on en particular entre los jévenes, Entre 1987 y 1994 la’ tasa de embarazos de odolescentes
aumentd en mds de 20% y continda la prevalenclu Ven nfermedades de transmisién sexual en Jovznes‘
como el SIDA. Las personas de 65 afios y mds flenen cﬁs: el Trlple de limitaciones de la achwdud que
los grupos de edad mds jévenes. Entre lus causas de dolores crénicos estdn la migrafia, la artritis, el

reumatismo, la angina y las enfermedades vasculares 22
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4.6 ANALISIS COMPARA TIVO

El objetivo de este andlisis; como yu se menc:ono es mostrar con bus en, Ios resulfados de salud de :
cada pais, si se tuvo cormnuldad en sus pohﬂcus. Se nbordcron punfos sm\llcres al desarrollo de esta
tesis los cuales se creyeron pertmenfes para acercarnos o 'la observacién de la existencia de la
continuidad en los Sistemas noq:onqles de salud de Canadd México y Chile; y segun fue posible accesar a

la informacidn requerida. €l cuadro cuatro muestra con mayor detalle las diferencias entre los tres
paises.

CUADRO 4
DIVERSOS INDICADORES RELACIONADOS CON LA SALUD DE MEXICO CHILE Y CANADA, ANO
2001 Y OTROS

Variables Chile México | Canadd

Poblacidn total 15,4021 100,377 | 31433
Tasa de fecundidad 2.4 2.5 1.6
Esperanza de Vida 75.5 72.8 79.4
Tasa de alfabetizacién 95.7 91.0 nd
Crecimiento medio anual del PIB -1.1 3.5 4.6
Pob. Bajo linea actual de pobreza . nd 12.2 nd
| Tasa bruta de mortalidad afio 1971-1972 8.0 9.0 7.4
Tasa de mortalidad infantii -1 ade 10.1 14.5 53
Tasa de Mortalidad materna 22.7 50.6 5.3
Tasa de mortalidad por enf. Transmisibles 63.8 46.0 32.6
Tasa de mort. Por enf del aparato circulatorio 1439 103.8 270.8
Vacunacidn promedio a poblacién infantil*™ 95.75 93.25 *94.3
Médicos para cada 1000 habitantes afio 1983 1,620 1,840 nd
Médicos para cada 1000 habitantes R 13.0 15.6 22.9
Enfermeras por habitante razén x 10 000 habitantes afio 1983 3.2 5.4 64.8
Gasto Nal. En Salud por afio como % del PIB 7.0 5.3 9.3
Gasto Publico en Salud por afic como % del Gasto Nal en Salud 54.8 47.2 74.1
| Gasto Publico en Salud por afio como % del Gaste Nal en Salud en 1978 6.85 3.97 Nd
| Gasto Publico en Salud por afic como % del Gasto Nal en Salud en 1980 7.37 2.37 Nd
Eusto Publico en Salud por afio como % del Gasto Nal en Salud en 1982 6.80 1,29 nd

Fuente: elaboracién propia con base en datos del INEGI, Anuario estadistico e Histérico, y en el docto.
“Las condiciones de salud en las Américas” 1977-80, 1999

** Dato construido seglin los datos estadisticos de vacunacidn contra la poliomielitis, difteria, pertussis,
tétanos y Tuberculosis de "Las condiciones de salud en las Américas” 1999.

Es evidente que México se haya en desventaja al tener el compromiso de proveer a cien millones de
habitantes, independientemente de la extensién de territorio; a diferencia de Chile que solo cuenta al

dia de hoy con 15 y medio millones y Canadd con alrededor de 13 millones de canadienses. Es decir, dar
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segun estos resulfcdos tener mnyor capacndu

que Mexuco hu temdo mayor numero de Medlcos v enfermerus por

las politicas pdblicas de salud, comenzando desde el Gasfo eJerCIdo ef

el no tener un crecimiento sasfenldo del PIB; son dwersos los,,

tiene situaciones de desarrollo muy superiores a los demds | palses LA.
Otra conclusidén impor?anﬁ:, es que efectivamente, Chile corr‘\o'fp‘
considerada modelo por sus resultados alcanzados, a pesar de Id# pfb‘bl_e
otras observacmnes importantes se mencionan a continuacién: : .
Recnentemente el Gobierno Chileno ha encontrado que el tema de Salu es. el segundo en eI interés
Pdblico, asi mismo ha identificado que hay un problema de msaﬂsfaccnon'en el usuario a pesar de los

importantes logros en los indicadores y el éxito alcanzado en el fomento y proteccién a la salud,
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financiemiento gubernamental a costo ruzonubley resultados de salud muy elevados : .
La opinidn de los canadienses segun las encuestas de 1982 'y 1984, respecto cl progrnma ncclonul de

salud, 80% sefialé estar muy satisfeches con los servicios.

El sistema canadiense casi ha logrado simulténeamente la eficiencia macroecondmica; la’satisfaccién

del usuario, la efectividad técnica con resultades envidiables en salud, una prodﬁcflv'idad’mdsque

aceptable, libertad de eleccién por los pacientes, la autonomia de los proveedores de éér‘vché con el-9-

10% del PIB para la salud, y lo mas importante, el resultado de sus indicadores se ;ﬁéqentran eptrallé"sr o

mas adelantados del mundo,

En México, hay gran insatisfaccidn por el usuorio de los servicios publicos, y en el servicio priv’add es.
muy costosa la atencién y pocos pueden accedera ella ademds de ser un franco negacno y al |gunl que el
sector ptblico, tienen car‘acfer curativo: Ln dzscenfrallzacmn atdn no se ha logrodo llevar a cabo segun

los “requerimientos de: la dlsTrlbuélaﬁ poblaclonal y de demanda;  la transicién ep|demnolognca estd’

" aumentando mucho la demundu de servucws y Ilegaru un momento en que no podrd cubrlrlu y serd atn

mds deficiente la nfencmn. La lnverswn de la plramnde de poblacidn donde los jévenes envejecen, serd

un factor que aunado a la tru sicuon epldzmnologlca agravaran la demundc de servicios de salud.
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Se proyecm ademds para el afio 2050 en los paises LA, que la relucwn de dependenc:u de lu publaclon -

mayor de 65 afios sobre la poblacién economlcamenfe productiva, se mcrzmenfe hu m an un 40 por

ciento en algunos paises latinoamericanos: esta tendencia sugiere un acumento consnderuble en.la cargu

fiscal para los individuos activos laboralmente durante las proxlmas cmco decadas y Mexvco fuguru

entre las naciones de mayor carga, Es por ello que en general los paises Iatmoume nos enfrenfan un
grave problema de financiamiento a futuro ha llevado implantar reformas fundamentales de Ios

esquemas de seguridad social.

4.7 PROPUESTAS GENERALES PARA MEJORAR LOS SNS i
Las medidas recomendadas que pueden adoptar los Gobiernos en el 6mbifov'pl.'|blico en. maféria de

reduccién de riesgos se deben ajustar al nivel de ingresos - altos, medianos o b'ajc;s de los pufses Es:

decir: la propuesta es que el Sistema nacional de salud en conjunto con el Poder publlco desempenen un’
papel mds enérgico en la formulacidn de politicas piblicas de gestidn, ejecucton y da prevencnon de
riesgos, inclusive proporcionando mds apoyo a la investigacién cientifica, mejorando Ios s:sfemas de
vigilancia y favoreciendo el acceso a la informacidn mundial: Se debe conceder mdxima prioridad a la
elaboracién de politicas eficaces y resueltamente encaminadas a prevenir lmpor‘fanfes ruesgos que de
manera creciente amenazan la salud en el mundo, como son el consumo de ?nbnco, las prcctlcus sexuales
de riesgo que exponen al VIH/SIDA, y, en algunas poblaciones, la alimentacién insalubre yla obesidad,
Se deben hacer andlisis de la relacién costo-eficacia a fin de determinar qué in‘férven:iones_r tienen
prioridad alta, mediana y baja para prevenir.o reducir los.riesgos, dando.la mdxima prioriddd' a .Ias

intervenciones que son - costo-eficaces’y. posnbles de realizar. Con ello se puede hucer una mejor

planeacién y distribucién de los recursos deshnudos ul gnsfo en salud

instruccin: - Y. unalogumenfc se debe reforzar Iu calaboruclon lnfernaclonal e |ntersecfor|al para

mejorar la gesflon de los rlesgos y uumen'rar la conc:encm del piblico y su comprensién de los riesgos

para‘la sulud
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Se debe establecer un equilibrio entre las acciones de los poderzs publlcos de la comumdad y de los

individuos. Por ejemplo, la accién comunitaria deberia contar con- eI apoyo de’ Ics o gamzacnon& no

gubernamentales, los . grupos. locales, los medios masivos. de 'co unicacién’ mformuﬂvos y otras

entidades. La comunicacidn debe favorecer no solo la dwulgacnon de concepfo socnoculfural de la

medicina, que reivindica el proceso salud- enfermedcd como. un fado en el se; si o debe ayudar

a aumentar las posnbllndades del acceso c_cmdmno alos servn_z:los “de salid que dcfualmente presta el
sector publico. o _7 : ' L R e Ll
Al mistmo flempo conviene ccpamfdr y estlmular a lu genfz' es‘ sam.ur:as
positivas con miras a me_;orur su vida en campos fales como el consumo de fc\buco el consumo excesivo

de alcohol, la ‘alimentacién insalubre: Y las: pracflcas sexuales de rlesgo Es’ decnr ‘en gznerul es un

trabajo en conJumo Y coordlnado para llegar a resultados concretos.
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CONCLUSIONES

‘La evolucién del ‘concepto salud-enfzrmédad'seﬁala'que la vida humana es la sintesis de la salud y la
enfermedad, por tanto, un estade absoluto no existe: es un proceso que se manifiesta en cada persona de
. 'manera individual y como parte de una realidad social. De este modo, dicho proceso también esta ligado a la
historia y cambia- junto con los procesos econdmico-sociales (modos de produccidn) y que estdn en
constante transformacién, influyen y son influidos por el proceso salud-enfermedad del hombre.
Perce, el modelo de produccidn que exista, el derecho a la salud, la provisién de servicios de salud y las
condiciones de auto cuidado, deben incluirse dentro de cualquier gestién Presidencial como una situacién
de alta prioridad en el contexto de politica social vinculada a la politica econdmica y a las necesidades de
su poblacién; La reflexién es muy profunda: aunque sea una visién capitalista, socialista o neocldsica, de
cualquier punto de vista usado para analizar la salud, el ser humano es la base de todo sistema de
produccidn y es indispensable tener un estado dptimo fisico y mental para ello, independientemente del uso
que se le dé al potencial de su fuerza de trabajo, es decir, se use para el progreso colectivo o de grupos i
seleccionados.
Siguiendo la continuidad de las politicas pdblicas 'de salud ﬁexenalés‘\durﬁnfe el‘rr‘mnda'ro del présidenfe
Ldzaro Cdrdenas, aunque las necesidades y carencias en. 7odos los secfores erun abundantes se dié gran
atencidn al rubro social y se iniciaron las bases legales para lo.que en un fufuro semu la Seguridad Social
como hoy la conocemos en México y especificamente, en la salud se puso gran empefio para ampliar: la
cobertura, con obras piblicas y acciones encaminadas al desarrollo incipiente de la salud piblica, En ese
sexenio, fue mds congruente resolver los problemas sanitarios en conjunto con dichas obras, por el
vinculo estrecho del “efecto-causa” entre ambas. En un sentido general, hubo continuidad relativa de
algunas politicas, aunque no se tuviera planeacién inicial. Tuvo:como résulfqdo final, mejor‘d,de la
salubridad y mayor fomento a la educacién sanitaria.  Sin embargo, los infofmes pf'eéidenciules no -
mencionan la existencia puntual de programas especificos, metas, y poliﬁcus’de‘ ucciéﬁ‘ir‘\icfd‘leé.' Se
observa mds bien, una fuerte inercia de accién hacia la salubridad, que de algin modo fue parcialmente

eficaz en ese periodo.
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Con el presidente Manuel Avila Cachhcéréi! punto importante fue la continuacién de | prfoyecfov del Seguro
Social que contenia garantics individuu‘les donde se incluyé la salud, teniendo como’ base ‘el Instituto
Mexicano del Seguro Social. Con'ello; la continuidad del propésito de la cobertura, se‘f\or';tyélecié,*nsi como
el desempefio de algunos programas de salud pdblica; aunque, este nivel primer nivel enfocé su atencidén a
la implantacién de nuevos prpgrahus.- Las obras piblicas relacionadas con el bienestar sociol, como '
drenajes y agua potuble‘ entre otras, también se continuaron fortaleciendo. En ese afio se pudo redefinir
la politica de asistencia social lo cual mejoré parcialmente la direccidn y eficacia del actuar en la salud.
Es decir, en este periodo 1940 a 1946, imperd mds bien el forjar cimientos mds sélidos para lograr el
dér:cho de bienestor social de la poblacidén; la inercic en la actuacidén de la salubridad publica siguié
imperante. Sin embargo, la continuidad se logrd en los rubros mds gruesos, como lo fue la misma politica
social pero en la finura de la ejecucidn que involucrd por ejemplo, los programas preventives, varié de un
sexenio a otro, lo cual no permitié mejor efecto, aunque fue loable el logro de la disminucién de
indicadores de salud, como la mortalidad general e infantil, y aunque sequian siendo altos, reflejaron

pertinencia en la ejecucidn,

En lo presidencia de Miguel Alemdn en el periodo 1946-1952, el IMSS continué consoliddndose como la
institucién hegemdnica de imparticién de seguridad social; las campafias sanitarias continuaron en toda la
repidblica mexicana, y la ténica de decisién fue segin las emergencias de los brotes epidémicos y de la
prevalencia de algunas enfermedades especificas coma la oncocercosis: es decir, sucedid algo_similar al
periodo anterior. La intencién social estuvo presente pero las ucc:ones fueron dlspersas 2 mul
organizadas. Al crearse continuamente programas nuevos, y a la vez dzsaparecer Y r:aparecer con otra
criterio, seglin el Gobierno dirigente, resté eficienciay conhnundad en el desempeno % odmlmsfracion de:

los recursos.

En el periodo de 1952 a 1958, el presidente Adolfo Ruiz con‘nnuo con Ia inercia de uccnon en sulud y sa )

enfocé esta vez hacia la nifiez: los logros en campafias de vacunacwn fueron susfuncmsos‘ pero ye para‘,

este sexenio, a pesar de los esfuerzos por la promocmn de| prlmer mvel de ufencmn que venlon

fomentdndose en los sexenios anteriores, nuestro snstemn de salud ya fenfc blen dellml adcl su fendencia

hacia lo curativo. Se magnificaron las obms pubhcas Y. cun Ios adn elevudos mdlcudores de salud, resulto

ser que la supuesta continuidad en prevencmn vy promoclon ala salud ‘fue falsa con la rzalldad ya que se
siguié invirtiendo mayor cantidad de recursos en los insumos de un modelo curativo que, en el de uno

preventivo.
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Con el mandatario Adolfo Lépez Mateos, se continué la ampliacién de la cobertura del acceso a los
servicios de salud pero esta vez en el terreno laboral: con la creacién del ISSSTE, se afilié a gran’
numero de asalariados y grupos débiles, que con la ley de este instituto, aumentaria su dcceso o' los

servicios de salud entre otros servicios mds de seguridad social,

:Con. el presidente Diaz Ordaz, no 'se perdié su ténica inercial sin embargo, hubo mejor. direccién del
“secfor - salud debido en parte al crecimiento econdmico’y la administracién de su presidencia mejor

organizadu Con ‘zllo‘ los resulmdos se forfalecier'-on 'y sustenté su objetivo inicial de hncer crecer a

pasos agigantados la segurvdcd social comcud-endo con sus antecesores de continuar el proyecto del

: crecumlemo de los servicios de salud

Enel periodo'de 1970 a 1976, con Luis Echeverria, el acceso a los servicios de salubridad, no se otorgs con
mejor prontitud y justicia social, se necesité defenderlo a través de las organizaciones sindicales de los
trabajadores asalariados quienes pugnaron por mejores condiciones de trabajo que incluyeron programas
de atencién a la salud labaral y g sus familias, Qtra contradiccién relevante de lo aparente continuidad, fue
que la inversién en salud no equiparé al crecimiento del PIB: la politica social, no demostrd ser una de las
pﬁinéiﬁulés prioridades como se seguia declarando en cada mandato. La cobertura no fue suficiente para la
atencidn a .los mds vulnerables; los recursos fisicos y humanos no continuaron creciendo, sino que tuvieron

decremento con relacidn al nimero de habitantes en el pais. -

e En el munduto de José Lépez Pnrflllo se inicio una nueva polfﬂcc soc«ul' "salud para todos en el afio 2000"

la cual ‘trato de aumentar la cobertura de los servicios del SN al. foful de.la poblaclon mexicana, sin

embargo no se cubrieron las expectativas ni este sexemo ni los subsecuenfes Es decur esta politica

dictada por la OMS, no se ajusto a las condiciones y recursos de estro pals por Io que no fue dispersa su

ejecucién, Este periodo 1976-82 se inicio con resfrlccton del Gasto,.y: donde mas se-observo fue en el

gasto en salud: es decir, la politica del FMI no tuvo cnnfmundud con relnc:on a Ia pO"TICQ de "alma ata” para

el logro de salubridad en el affo 2000. En ningdn afio de esfe sexemo se. ulcnnzé el 1.5 por ciento del Gasto

Publico Salud, a pesar de haber tenido menos fluctuaciones: que ‘el permda anterior, pero se alcanzé por lo

menos el 1.8 en su primer afio.
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Tampoco se encontr‘o relucnon del cremmnenfo del PIB con r'esp cto al monfo desﬂnudo qI gasto a pesar‘ de.

que hubo un crec:mlenfo séstenido en el PIB" nacnonnl el segunde no “Favo relaclon con aquel en mugnlfud
e su crec:mlento: al contrario, fue en decremento, La con?lnundad no fue'la 'cualidud qué cami:ferizd este .

Go'

|erno ya que la escasez del Gasto no per‘mlflo desarrollo en ferrmnos de reductr In desugualdad niv

grandes cambios en las estructuras de las msfltucmnes y sus planes fcmpoco permmo conflnuur creclendo

‘en la‘infraestructura de unidades medicas que en con_,unfo, pudlerun sustentar declarqcnones de Iog o5 en -

el'mejoramiento de la salud de los individuos y por ende, del bienestar social. La polfﬁk:c de reoﬁédniiﬁciérﬂ B
y modernizacién administrativa del sector salud iniciada, con el objetive de descentralizar los S&-;ﬁ’:iés y
tener mejor coordinacién sectorial, no tuve los resultados esperados debido ai gran crecimiento del
aparato administrativo, )

La ampliacién de la cobertura al inicio del sexenio tuvo continuidad pero la ausencia de una entidad rectora
que coordinara las acciones en salud, conllevé a la superposicién de coberturas de atencidn a la poblacidn en
algunas regiones y ocasiond carencias en otras. Ya para 1982, por la contraccién de las actividades
econdmicas, no continjo creciendo ¢ hizo que permanecicra prdcticamente estdtico ¢l nimero de peblacidn
derechohabiente afiliada a todas las instituciones de salud pdblicas, del Régimen de Seguridad Social.

£l comportamiento de los indicadores de salud mostré algunos resultados favorables consecuentes a lo
continuo de algunos aspectos del sector salud; la mortalidad general e infantil mantuvieron su tendencia
decreciente aunque la segunda aun seguia siendo mayor que la general, hasta en 50 puntos porcentuales: y

algunos servicios como la consulta externa, se contrajeron lo cual disminuyo la oportunidad de atencidn

oportuna en la consulta externa.

vivienda y servicios sanitarios, asf como la descoordinacién e !ncflCIEHCId en' la’prestacidn de los- szrvnccos

de salud. La continuidad de las politicas pubhcns de salud mfenfc fomur‘ un nuevo rumbo al: legmmar la”

participacidn social ademds de elevar a rango consﬂfucnonul el ‘Derecha ala pro'reccuon de Iu salud.” Sin

embargo, las politicas monetaristas de corte resfrlcflvo plasmadas en el PIRE consecuentes a la crisis

econdmica, fueron contrarias a los requernmlenfos de Ia poblacnén y lo umplaamenfa planeado por el SNS,
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Con ello, se tuvieron tasas de gusfo publlco en sulud dzcremen?es en todo el sexer\lo y Ia polifvca

estratégica fue la racionalidad de Ios recursos y la’ reordenacuon de ulgunas |nstnucmnes como’la fusmr\ del’ =

DIF para descentralizarlas: pero fules pollhcus fueron excesivas. 'S ccasiond muyo deflc:encm en el

Sistema Nacional de Salud. El acceso a los recursos fis»cos perdlo contlnundqd al dlsmmuur Ios mdlccdora
de camas censables y unidades medlcus consecuencm de la opllcucmn de Ic rucuonalldad de recursos que
. disminuyé el derecho a acceder a la atencidn médlcu Y. atinado al madelo curuﬂvo cada vez mas demandante
“de los servicios de segundo nivel para la atencién de los pacientes," ocuswnadc per, un’ alfa tasa de
morbilidad medida en ingresos hespitalarios, que llegé al 40 por ciento promedio para gse pérjiodo 1982 -
19v88. Solo la politica de manejo de los recurses humanos demostrd continuidad: brésznté una taso de
disponibilidad de médicos y enfermeras mayor que los periodos anferiorés, aunque también, con
deficiencias en la calidad y calidez de atencién. Todas estas situaciones engrosaron en conjunto, la
cantidad de demandas por atencién inadecuada en los hospitales piblicos que hasta nuestrod dias contintia.
El resultado de los indicadores de salud para ese mandato, muestran en conjunto la discontinuidad de las
politicas y la inercialidad en la ejecucidn: la esperanza de vida se estancé en un crecimiento de 0.6 por
ciento, y de igual forma para los siguientes dos periodos. La mortalidad general e infantil disminuyeron
lento aunque favorablemente, sin embargo, las consultas otorgadas por cada 100 mil habitantes crecieron
mas que en ningln otro sexenio de los analizados en este trabajo, lo cual, en un pais con un modelo de corte
curativo, se puede interpretar en parte como un aumento de la morbilidad en la poblacién producto de las
deficiencias del sistema en promocién y atencién a la salud; aunque también tuvo su impacto positivo, al ser

en este sexenio, cuando la tasa de egresos hospitalarios fue la mas baja. i

En este sexenio ya se habia iniciado la politica de descentralizacién de los servicios para mejor distribucién
de los beneficios del SNS, lo cual no tendria mucho eco en los siguientes dos:sexenios, debido a que
implicaba inversién en capital fijo de unidades médicas en diversosi'esfados-c‘!»e la Republica, Asi que la

continuidad de esta politica fue y continia siendo parcial.

En el Gobrerno de Carlos. Salinas, se rompe con la contmuldod de Iu mayoria de Ic\s politicas Pdiblicas que

afectaron tamblen el desempefio del Secfor salud ya que. desde su inicio_anuncis la modernizacién basada

-en la aper‘fura comzrcuﬂ Y comrurlamenfe Tamb én de:luro su intencnén de darle prioridad a las demandas

socnalzs de la pobloc:on.
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~concre’{a. Segun lo planendo parq ‘el secfor sulud r‘efzrenfe CE dzscentrallzacnon ',de Ios servucws ;

me_]orumlento de la atenclon Y la afcnuacnon de las de5|gua|dades soc:ales‘ nmguna accmn tomuda pura su

rubro del nivel de la calidad de la atencidn, emre otras acciones snrmlares se Ionzo una mter\Su campana de
concientizacidn para lograr calidad, pero no se aumento el recurso humano, al contrcrm dlmlnuyo con
respecto al periodo anterior, La cobertura presenté una tasa de marginalidad de:rec:enfa menor al sexemov,'
previo que dispersé la continuidad inercial que, por Io menios en este aspecto hubm tenido el SNIS a pesm‘

de que solo alcanzaba el 56 por ciento promedio del total de la poblacmn, ademds’ de las lneflcwncius del -

sistema,

Las unidades médicas crecieron con respecto del afio anterior sin embargo no lograron descentralizarse ni

cubrir la demanda total.

crecimiento, el segundo fue decreciendo.

Los indicadores de salud muestran que este sexenio presento Ia tasa de- morbuhdad mns ultu y el menor

numero de consultas otorgadas, con relacién al periodo de EZP y MMH; Ia mcr.uhdad ger\eral e mfunﬂlb .

disminuyeron mas lento que el sexenio anterior, la esperanza de vida aumenfo en menor ropo cion al

maondato de MMH; es decir, todos estos resulfados nos muestran que ‘al momem’o ‘de romper. con Ias

politicas sociales donde el papel rector del Estado fue desplczado por la cperfurn comercial: de_forma

abrupta, la continuidad se disperso.y se vio refleJado en un lmpucfo negahvo en I nivel de’ sulud ‘del

individuo y de los servicios o?qrgadqs del SNS,

restrlcﬂvn del gusfo en sulud mostrs.que no f e priorldad pcru el Goblerno destinarie recursos como los' '

pagos de la deuda externa, ndemas de no szr un fncfor determmunfz para mejorar la provisidn de servicios

de salud.
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Lo mismo suced' con el compormmaenfo de Ios mdscudcrzs de salud como a: morbllldad mor?clldud Y

e la apertura

comercicl, a pesar de los grandes retos por cubrir como la inminente ransncnon epldemlologaca que demando

mayor capacidad del SNS en todos los aspectos: calidad, cober?ura efi encuu descemruhzacton e incluso,
mayor participacién del estado en su financiamiento para dlsmlnuu' Ia ccrgn a’ los frabu]udores asf como
otras caracteristicas necesarias para ello. El sexenio cerro sin Iogrur Ilegar ala meta aun vigente de "salud
para todos en el 2000% lo cual fue la prueba fehaciente qﬁz este sexenio también adolecié de continuidad
en las politicas planes y programas del SNS, entre muchas otras carencias.

Sin embargo, haciendo una comparacién general de los gobiernos de MMH, CSG, y EZP, quien tuvo un
desempefio con mayor continuidad y mejores resultados fue el periodo 1994-2000, aunque la diferencia no
es muy significativa respecto de Migue! de la Madrid; lo mas contundente es que mientras la politica cambio
radicalmente como con Salinas de Gortari, y perderse la continuidad, los resultades de los niveles de salud

fueron mas decrecientes que en el sexenio de Miguel de la Madrid y con Ernesto Zedillo.

Con respecto al comportamiento de las variables analizadas dentro del periodo 1982-2000 ‘los resulfados

de las regresiones mostiraron tendencias significatives de la relacién que guar‘dun entre’ si; y que para.:

mejorar los resultados de salud, es necesaria le continuidad de Ias polhlcus de sulud para i ‘incidir en ellas a

instituciones de salud,
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B Mexnco no ha sido el mds" estrafeguco Y habll paru pr‘oveer servicijos de salud a: |c poblcu:lon denfro del

- ‘contmente qmerlcuno. Donde ‘se observo que no es mdaspensuble confor‘ con el mejor, nlvel economlco para

. planuflcar de maneru racnonal y equnatlvc la provisién de la salud y dcu'le continuidad a su’ eJecucwn. Esel

caso chtleno ‘quien cuenta con mejores resultados de salud a pesur dz inverti menor. porcemc]e de su PIB

a'su snsfema de salud, pero tiene mejor ejecucién en su desarrollo

Los. parametros esfublzcndos en esta tesis, para. observar la conﬂnundud en nuestro pals, resultaron

cporfunos para acercarnos a conocer su desempedio sin embargo, mvolucra ofros muchos factores que a

pesa dz que no fueron mcluldas en este trabejo, también es importante conoeerlas; como la educacidn,

vier da Yy ofros
o La ss debe conﬂnuur siendo una herramienta distributiva de los servicies de salud en la poblacidn,

::7aunque 2l cambio demografrco junto con la transicidén epidemiolgica, representan fuerte peso, que a

futuro, en cualquier modelo razonable de Seguridad Social, representard una carga fiscal de gran dilema.
A pesar de que en México no ha habido una relacién pesitiva entre gasto en SSy salud como porcentaje
- del PIB y su crecimiento, no significa que no deba ser prioridad en las politicas de los mandatarios que
definitivamente no ha sido este sector uno de los iconos mas importantes para dicha asignacién, Son
numgrosos los problemas por resolver en materia de salubridad, por ello se debe seguir prestando gran
atencién al desarrollo del Sistema Nacional e Salud, para no quedar rebasados por la carga de la

enfermedad.
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TABLA 1

TESIS CON

FALLA DE ORIGEN

VARIABLES E INDICADORES DEL SISTEMA NACIONAL DE SALUD
PRESIDENTE MIGUEL DE LA MADRID HURTADO 1982-1988

@ |anos 1982 1983 1984 1985 1986 1987 [re/var promed.o
S| 9 |PIBrealbase 1993 | $10.396,94935 | $9.537.09392 | § 9.593,412.46 | $9,721,312.51 | $8,429,33142 | $8,967,381.14 -2.91
§ '\;- Tasa de crecimiento 3.64 -8.27 0.59 1.33 -13.29 6.39 -9.61
3| -5 [variacién porcentual -5.77 -11.91 8.86 0.74 -14,62 19.68 -0.50
o S [ Gaste pubico en soiud (% del ProY 3.40 2.80 2.60 2.60 2.60 2.20 -8.34
» f Variacién porcentual 0.20 -0.60 -0.20 0.00 0.00 -0.40 -0.17
a S |PIB percdpita en salud| $ 500 1] % 7261 % 1088 | % 1728 | $ 2779 | $ 5694 62.66
5| 5 [Tosa de crecimienta 67.22 4512 45.86 58.86 60.83 104.89
> | & {Variacién porcentual 57.39 -22.09 4.74 9.00 1.97 44,06 15.84
= | Cobertura del SNS 47.08 46.78 50.12 52,34 49.99 55.43
% [Vartacién porcentual -2.11 -0.30 3.34 2.22 -2.35 5.44 1.04
‘; Unidades Médieas €/100 000 hatl 14.36 14.11 13.79 14.23 14.11 14.41 0.06
% [Tasa de crecimiento 9.06 -1.7¢6 -2.29 3.19 -0.79 2.10
& [Varacin porcentual -0.80 -10.82 -0.53 5.48 -3.98 2.89 -1.29
; Camay censobles ¢/100 000 hab) 83.44 82.90 81.20 78.51 77.51 75.88 . -1.88
o = Tesa de crecimienta 625 -0 66 -204 -3 131 -1.28 -2.10
= | % |Veriacién porcentual 19.76 -6.91 -1.39 -1.27 2,03 -0.82 1.90
;' ‘§ Medicos ¢/100 000 hab)| 76.67 77.06 77.17 81.08 83.17 B84.76 2.03
v g Tasa de crecimiento -7.93 0.52 0.14 5.06 2.58 1.91
w | 2 [variacién porcentual -7.66 B.45 -0.37 4,92 -2.48 -0.66 0.36
o § Enfermeras ¢/ 100 000 hab 118.04 122.14 131.60 141,54 142.64 150.20, 4.94,
v | B [Tosa de crecimiento 4.49 3.48 7.74 7.55 0.78 5.30
‘;’ & |Variacién porcentual 7.29 -1.02 4.27 -0.20 -6.77 4.52 1.35
o Esperanza de Vida (afos) 67.72 68.30 68.90 68.98 69.40 69.82 Q.61
o Tasa de crecimiento 0.47 0.86 0.88 0.12 0.61 Q.61
: Variacién porcentual -1.34 Q.39 0.02 -0.76 0.49 0.00 -0.20
2 Mortalidad general (tasa) 5.80 5.70 5.60 5.50 5.20 5.20 -2.16
A Variacién porcentual -0.40 -0.10 -0.10 -0.10 -0.30 0.00 -0.17
= Mortalidad -1 afio (tasa) 47.20 44.30 41.70 39.80 38.50 37.60 -4.45
w Variacién porcentual -3.00 -2.90 -2.60 -1.90 -1.30 -0.90 -2.10
2] : Comaurt s € starots otar padia /1000 het> 1490.89 1608.61 1653.33 1639.99 1643.10 1731.52 10.05
3 : Tasa de crecimiento 16.30 7.90 2.78 -0.81 0.19 5.38
‘::3 'g Variacién porcentual 22.52 -8.40 -5.12 -3.59 1.00 5.19 1.93
— L | Morbihiad egresas /1000 hab 41.90 43.67 55.14 40.64 31.26 27.23 -8.26
o é Tasa de crecimiento 4.49 4.22 26.26 -26.29 -23.07 -12.91
= | = |Variacién porcentual -3.31 -0.27 22.04 -52.55 3.22 10.16 -3.45:

FUENTE: Elaboracién propia con base en datos de las estadisticas histdricas del T

de la SSA, varios niimeros.
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TABLA 2
VARIABLES E INDICADORES DEL SISTEMA NACIONAL DE SALUD
PRESIDENTE CARLOS SALINAS DE GORTARI 1988-1994

9 [asas 1989 1990 1991 1992 1993 1994 |1c/var promedio
2| 9 | PIB real base 1993 | $8.846.697.58 | $9.918.16669 | $10.655.436.81 | $11,845,509.84 | $12,051,27302 | $12.561,959 70 7.26
z E Tasa de crecimiento -1.35 12.11 7.43 8.35 4.38 4.24
3 % |Variacién porcentual -7.73 13.46 -4.68 0.92 -3.97 -0.14 -0.36
S| 2 [oore suvtco en saa (3 servra) 2.60 2.70 2.00 2.30 2.40 2.50 -0.78
e f Variacién porcentual| 0.40 0.10 -0.70 0.30 0.10 Q.10 0.05
2 o | PI8 percdpita en solud| $ 13397 % 18017 | $ 17658 | % 25638 | % 31232 | $ 35706 21.66
5‘ 5 Tasa de crecimiento 13529 34.48 -1.99 45,19 21,82 14,33
X | & |variacién porcentual 30.40 -100.81 -36.48 47.19 -23.38 -7.49 -15.09
2 | Cobertura del SNS 55.21 57.40 57.71 57.45 55.45 54.73
; Variacién porcentual -0.22 2.18 0.31 -0.25 -2.00 -0.72 -0.12
; Unidades Vidicas c/100 000 ha 1493 1555 15.85 16.29 16.41 16.44 1.94
I [Tesa de crecimiento 3.64 4.15 1.93 2.75 0.73 0.17
& [Varacion porcentual 1.55 0.51 -2.22 0.82 -2.02 -0.57 -0,32
2 | Camas censables /100 000 hat 74.33 75.00 75.84 79.84 82.78 82.64 2.14
ol ¥ [Fasade crermiento o4 030 113 528 368 018
= | % jVariacin porcentual 0.06 294 0.23 4.15 . -159 -3.86 0.32
;’ § Medicos ¢/100 000 hab 88.56 88.22 88.98 95.28 95.69 96.57 1,75
w ‘E’ Tasa de crecimiento 4.49 -0.39 Q.86 7.08 Q.43 092
w | 2 [Variacién porcentual 2.58 -4.88 1.25 6.22 -6.65 0.49 -0.17
o § Enfermeras ¢/ 100 000 hab 154 68 155,63 156.95 164.31 165.78 166.84 1.53
« | 3 [Tosade crecimiento 2.98 0.62 0.85 4,69 0.90 0.64
:\: & (Variacién porcentual -2.32 2236 0.23 3.84 -3.79 -0.26 -0.78
o Esperanza de Vida (afios) 70.20 70.50 70.80 71.60 72.00 72.30 0.59
o Tasa de crecimiento 0.54 043 0.43 113 0.56 Q.42
: Variacién porcentual -0.07 -0.11 0.00 0.70 -0.57 -0.14 -0.03
Z Mortalidad general (tasa) 5.10 5.20 5.10 4.80 4.70 4.70 -1.62
=z Variacién porcentuall -0.10 0.10 -0.10 -0.30 -0.10 0.00 -0.08
Ll Mortahdad -1 afio (tasa) 36.90 38.70 36.60 3410 33.20 32.30 -2.63
L Variacién porcentual -0.70 1.80 -2.10 -2.50 -0.90 -0.90 -0.88
%] :’, Comattan £ ateras ates gactas £ 10UT) Ak 1754.46 1739.22 1741.27 1742.94 1789.01 1877.57 137
g S [Tasa de crecimiento 1.33 -0.87 0.12 0.10 2.64 4.95
C: 'z Variacidén porcentual -4.06 -2.19 0.99 -0.02 2.55 2.31 -0.07
—_ U | Marbidad egresas c/1000 hab 23.69 37.72 39.53 41.07 43,73 43,85 13.10
i‘ é Tasa de crecimiento -13.00 59.23 4.80 3.90 6.47 0.27
= | = |Variacién porcentual -0.10 72.23 -54.,43 -0.90 2.57 -6.20 2.20
FUENTE: Elaboracién propia con base en datos de las estadisticas histéricas del INEGT, y boletines

informativos de la SSA, varios numeros.
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TABLA 3
VARIABLES E INDICADORES DEL SISTEMA NACIONAL DE SALUD
PRESIDENTE ERNESTO ZEDILLO PONCE DE LEON 1994-2000

o AR 1995 1996 1997 1998 1999 2000}r¢/var promedio
= 2 | PIB real base 1993 | $13.202.87443 | $12,225,004.85 | $13.151.41013 | $14.675,927.51 | $14,843.657.89 | $15.670,989.61 3.49
z < | Tasa de crecimiento 5.10 -7.41 7.58 11.59 1.14 5.57
é % | Variacién porcentual 0.86 -12.51 14,98 4.01 -10.45 4.43 0.22
v ; Gaste publico en sawd (% del PERY| 2.50 2.30 1.70 1.70 1.90 2.00 -4.36
it : Variacién porcentual 0.00 -0.20 -0.60 0.00 0.20, 0.10 -0.08
=] & |PIBpercdpitaensalud| $ 39738 | $ 46442 | $ 46460 | $ 57539 | $ 76760 | $ 95013 [ $ 19.05
21 5 [Tosade crecmento 11.29 16.87 0.04 23.85 3341 23.78
I | & |Variacién porcentual -3.03 5.58 -16.83 23.81 9.56 -9.63 1.58
= | Cobertura del SNS 53.37 5017 52,83 54.76 56.97 59.05
: [varacién porcentuall -1.35 -3.21 2.66 1.93 2.21 2.08 0.72
: Unidades Medscas ¢/100 000 had 16.69 17.03 17.45 16.81 18.50 18.98 2.61
% {Tasa de crecimiento 1.56 2.04 2.47 -3.70 10.06 2.61
$ [Varacion porcentuai 1.39 0.49 0.43 6.7 13.76 -7.45 0.41
.ﬂ: Carmas censables c/100 000 haby 83.63 84,09 81,94 73.30 80.01 80.05 _-0.87
o :: Tasa de crecimiento 121 0.54 -2.55 -10.55 9.17 0.04
> | 3 [Variaeidn porcentual 1.38 -0.66 -3.09 -8.00 19.72 -913 0.04
: 'é' Medicos ¢/100 000 habj 97.50 104,51 112.21 116.85 122.36 118.90 4.05
%) CE’ Tasa de crecimiento 0.96 7.20 7.36 4.14 47t -2.82
w | 2 [Varacidn porcentual 0.04 6.24 0.16 -3.22 0.57 -7.54 -0.62
o :C:!: Enfermeras ¢/ 100 000 hao 169.94 171.44 172.79 174,74 181.37 190.78 2.34
» | 5 [Tasa de crecimento 1.86 0.88 0.79 1.13 3.80 5.18
‘C‘:’ & |Variacién porcentual 1.22 -0.98 -0.09 0.34 2.67 1.39 0.76
(o) Esperanza de Vida (aflos) 72.60 73.60 74.00 74.30 7470 75.00 0.65
o Tasa de crecimiento 0.41 1.38 0.54 0.41 0.54 Q.40
3 Variacién porcentual 0.00 0.96 -0.83 -0.14 0.13 -0.14 0.00
2 Martalidad general {taso) 4.70 4.70 4.70 4.60 4.60 4.50 -0.87
z Variacién porcentual -0.90 -090 -1.20 -1.20 -1.20 -1.00 -1.07
= Mortalidad -1 oo (tasa) 31.40 30.50 29.30 28.10 26.50 25.90 -3.78
s Variaeién porcentual 0.97 0.96 0.96 0.96 0.96 0.96 0.96
v : ommitas Eatoraas aver yedas 6/ 1N S 1998.56 2115.81 2052.22 2113.66 227217 2399.36 3.72
21 5 [Tasa de crecimienta 6.44 5.87 -3.01 2.99 7.50 5.60
C: 'g Vartacién porcentual 1.49 -0.58 -8.87 6.00 451 -1.90 o.11
— U | Morbiided egreso <1000 hab 45,50 45.61 46.91 49.33 43.41 44.49 -0.45
« o |Tasa de crecmiento 378 0.23 2.85 5.17 -12.02 2.50
> | \S [Variacién porcentual 3.51 -3.55 2.61 2.32 -17.18 14.52 0.37
TUENTE: Elaboracidn propia con base en datos de las estadisticas histéricas del INEGI, y boletines informatives
de la SSA, varios nimeros,
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TABLA 4
RESUMEN DE LOS INDICADORES ECONOMICOS Y VARIABLES DE SALUD EN TRES SEXENIOS
PERIODO 1982-2000

IESIS CON

FALLA DE ORIGEN

PRESIDENTES MMH* csSG™™ EZPL**" te/var promedio

2 ‘é tc promedioPIB real base 1993 $ 291|$ 726 | % 349 [ $ 4.55
g ,:_: Variacidn porcentual promedio -0.50 -0.36 0.22 -0.21
8 é Gasto publico en salud (% del PIB) -8.34 -0.78 -4.36 -4.49
‘5 w |Variacién porcentual promedio -0.17 0.05 -0.08 -0.07
g € [tc promedio PIB percdpitaensalud | $ 62.66 | $ 2166 | $ 19.05 | $ 34,45
€ | & [Variacion porcentual promedio 15.84| -15.09 1.58 0.78
~ | & |var % Cobertura del SNS 1.04 -0.12 0.72 0.55
3 é 1c promedio Umdades Médicas ¢/100 00O hab) 0.06 1,94 2.61 1.54
< ; Variacién porcentual promedio -1.29 -0.32 0.41 - -0.40
» § |tc promedio Camas censables ¢/100 000 hab, -1.88 2.14 -0.87 -0.20
g § Variacién porcentual promedio 1.90 0.32| - 0.04 0.75
§ Tc promedio Medicos ¢/100 000 hab 2.03 1.75 4.05 2.61

X’J 1 |Variacién porcentual promedio 0.36 -0.17 -0.62 -0.14
= { Itc promedio Enfermeras ¢/ 100 000 hab 4.94 153 2.34 2.93
: ; Variacién porcentual promedio 1.35 -0.78 0.76 0.44
: 'g te promedio Esperanza de Vida (afios) 0.61 0.59 0.65 0.62
: & |Variacidn porcentual promedio -0.20 -0.03 0.00 -0.08
- Y |Mortalidad general (tasa) -2.16 -1.62 -0.87 -1.65
n | 5 [Variacidn porcentual promedio -0.17 -0.08 -1.07 -0.44
:: « {Mortalidad -1 afio (tasa) -4.45 -2.63 -3.78 -3.62
© | & |Variacién porcentual promedio -2.10 ~0.88 0.96 -0.67
2 | 2 [ orom consulras Externas atorgadas /1000 ha 10.05 137 3.72 5.05
& | S [Veriacién porcentual promedio 1.93 -0.07 o1} - 0.66
O | 5 |tc prom Morbilidad egresos ¢/1000 hab -8.26 13.10 -0.45 1.47
E 5 [variacién porcentual promedio -3.45 2.20 0.37 -0.29

FUENTE

: Elaboracidn prapia con base en datos del INEGI series histéricas, y
SSA boletines informativos varios nimeros,
* Miguel de la Madrid Hurtado periodo 1982-1988
** Carlos Salinas de Gortari periodo 1988-1994

*** Ernesto Zedillo Ponce de Ledn periodo 1994-2000
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