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INTRODUCCION 
- . -. . . . ' . 

Los niveles de salud 'de una persona· y· así mismo,· los de la.comunidad, se afectan por la conjunción en 

mayor o menor grado, de tres diferentes elementos: el armamentario Biológico .con el que cada quien es 

dotado a través de los mecanismos genÚic<ls: lo q:~e ·s,; e~c~entrcÍ.~en el medio ambiente que nos rodea 

. como las condiciones de vida y el• contCl:cto c~~· 'i'os '()g,;'.~tes.:patógénos o las süstancias:· tdÍ<i'cas que 

perturban ese funcionamiento armónico; y fin~il11erit~ •. los que result~~ d~I c~mpartami.;;,t;, humano. 

como las conductas riesgosas para la salud, . · •, < 

También en forma muy importante,· incide en él• estado de' salud . del .-individuo. y de'. fá:c~lectivÍdad, la 

respuesta organizada, para contender con la p~oblemÓti~a' de~alud; és decir •. los si~t.e~as:de salud que 

incluyen las politicas y programas, los cuales indican Ía; f~~~a~'e{qued;,;~,;~p·tt·~~r;~tp~;;, ~~c,;r·~~s 
efectivos, los recursos que la sociedad pone en jueg~ ~ tin de superar: Pfºb '·"mas y ~i~i~~i~ ~iesgos, 

::a::i:id:ed~0a:~du:;d:~os5::~::c~oes ::·~:~b:::::n~:5~fifi;~~i~'~1fJJ~:~~~-~~r~f t~~~:y~d~ 
ser humano. :.:. .. - (:.:~_~" -.·-.-~·.:<_,..,.;.·; ~--·cJ..:~ 

La continuidad de las políticas sociales y de las p<lllticas públicas en el"sector'siilud/éS multifactorial. 
- . ,. •_: . - - _- ,-·_ ., - .,.-,.--_ ~ ""'"- ,,-~...::.- 7;'~=,-,':·:·.:.:< .. ;_"_.:,.;·-::-;::;_~,·::;~~;:_:·,__-;..'_- : - - -

Depende de una adecuada planeación, de la importancia que pára los toTcÍdor.,sde dé,i::isiones. teñga con 

respecto al grueso de la población; así como de factores económico~ que in~~·1Jc~arÍ é:~riceptos de 

crecimiento y desarrollo. El cómo se ha conceptualizado y percibido la sJg~rid.ad sociCli'y_)a salud a 

través del tiempo, también ha impactado positiva o negativamente en ~u :;;;~~~tura; .si~ embargCI, de 

cualquier manera, la salud es un bien superior indispensable para la ~ida humana, para· ·,;1-trabájo, y 

cualquier actividad que se desempeñe. 

Este trabajo de tesis pretende acercarnos a medir en México la continuidad de las pollticas públicas de 

salud, como parte del bienestar social, y analizar como se relacionan los diferentes. actores que 
_- · -.-c·c..·c. . 

intervienen para que ésta cualidad se dé, ya que es un factor muy importante en. la impartidón de 

servicios de salud como parte de acceder a resultados sustanciosos y concretos ~n el ~tad~ ·de ~alud 
de la población. En nuestro pals, este punto ha sido muy quebrantada a través del ti~mpCl\,·:~~rique ~e ha 

fortalecido gradualmente, no ha logrado alcanzar un óptimo digno y dec~ros~ ¡;'~;,:,::~~~· h~-bit~nte$;. 
además de que este azaroso tema, como tal, ha sida muy poco manipulado en documentos científicos. 

Incluso en las organizaciones internacionales no se le ha dado la debida importancia, mas bien se 
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enfocan en unificar un mismo patrón. de ·sistemas de salud para países similares en desarrollo y con 

necesidad de mejorar sus niveles de salüd .. 

Esta situación ha sido en· parte' porque e.I abordar el tema incluye variables cualitativas y cuantitativas 

donde es difícil establecer criterfos. d~ m~dición que arrojen resultados valiosas y poder incidir en la 

mejora de la continuidad y por e~cÍe;-~n un mejor nivel de salud. Sin embargo. el que la.cor1tinuidad 

abarque este tipo de variables, es posible acercarse a definir su existencia. La importan~;,;· d;. esta 
_. ' ._,. - ·.,.· '· 

práctica radica en que, la salud al ser un bien superior con características propias muy_ especiales/el 

lograr influir favorablemente en sus resultados. requiere en el largo plazo, mayormente· de acciones 

continuas y costosas; ya que ofrece resultados positivos de manera retardada. Esta cualidad se ha 

convertido en un factor que la desfavorece ya que no se fomentan polfticas sociales y de salud, 

convenientes al debatir por ejemplo: en terrenos políticos electorales respecto de cual debe ser la guía 

social a seguir. Una evidencia de ello es la práctica de campañas masivas de vacunación que sí arrojan 

resultados "majestuosos y lucidores" que pudiesen ayudar en situaciones como una contienda electoral. 

Este tipo de conductas político-sociales solo van empobreciendo y debilitando el Sistema Nacional de 

Salud (SNS). El efecto es muy costoso y lamentable; sin eh1!:>or90 no se ha roto del todo, con la práctica 

de esquemas de atención a la salud inerciales y solo ajustados a situaciones surgidas en el corto plazo, 

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

Esta tesis abarca el tema desde el sexenio del Gral. Lázaro Cárdenas en 1934, y es justamente el 

periodo en que hay informes oficiales de las actividades de cada Mandato presidencial, has.ta el año 

2000. Su aportación principal es que se centra en un acercamiento d~ medición a'la_co·n~inuÍd.ad·en tres 
:·:._-. ·:: ;-· :_-'' 

sexenios con similitud de criterio, conociendo los resultados.de lo~ indic·~~~~~-~ .q~e ~~~~o:~s_i,d_e~á¡..o~ mas 

relevantes, a partir de 1982 con el presidente Miguel de La Madrid Hu'rt~do;',é¡tiien ma~ca ~n~ ~ueva 
etapa de Gobierno donde por primera vez se presenta un Pl,;n N~cici'n;,l~~r;Si~·;;¡ ~~~~~~ffo de las 

funciones presidenciales. Continúa con Salinas de Gortori y conclU)'e c~n· E~~~t~.Z~dill~· P,cmú d~ León 

en el año 2000. 

La metodología utilizada puede servir. para realizar fnv_estigacio_nes mas_ amplias que puedan aportar 

elementos valiosos para todo aquel que se involucre en el tema, o Incluso,. para los tomadores de 

decisiones. 
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- . . ~ ·º ;· - -. " . : . ,, . . . - . > ·.º . ._ . . ' ' 

En el capítulo uno se incluyó bósicomente el ·marco teórico ·refer.ente a· la· Segúridad Social la 

pertinencia de la interv'ención del. Est.:.'dó;: la· discusión 'al ·_t;atamiento de · 1a' saiud, cómo influye la 
-._. - . -.; / ·._ : . : - . - ' - -- .. ' . ~ 

enfermedad en el desarrollo económico y fa pr";,pu~sta d;,: los pará,;,~tros e de mediC:ión' de '10 continuidad. 

Se trota de sustentar teóricamente Éil deilar~.:.110 del t.ema. Se incluyó un apéndice que contiene la 

evolución histórica del concepto salud-e~fer,;,edaé!,' segú~ los modo~ de producción, desde la sociedad 

primitiva hasta el capitalismo, ya que el hombre' como .ente dominante, diseña orienta y reorienta el 

cómo manejará las medidas y las políticas de' sálud: con base en su relación directa y causal con dichos 

modos de producción en que se desenvuelve. Induye también los conceptos básicos que se consideraron 

indispensables para comprender el desarrollo de este trabajo de tesis. 

El capitulo dos presenta una perspectiva histórica de la Seguridad Social en México y como se fueron 

desarrollando los servicios sanitarios desde el mandato del Gral. Lázaro Cárdenas en 1934, hosta la 

conclusión del Gobierno de :rosé López Portillo en 1982. Ese periodo de tiempo marca el inicio y fin de 

una época donde hay registros oficiales del desempeño presidencial con la peculiaridad de carecer de 

la planificoción previa al inicio de cada mandato. Este ancili~is tiene la intención de mostrar que desde 

tiempos memorables la continuidad no ha sido la tónica de las pollticas sociales y de la salubridad en 

México. 

En el capitulo tres se aplico con· mayor pllntuolidad lo propuesto de medición de lo continuidad y, para 

ello se uniforman los criterios; primero, por la existencia de información registrada en los fuentes 

oficiales como el INEGI y la SSA, y también porque al inicio del sexenio del presidente Miguel de la 

Madrid Hurtado, se presentó por primera ocasión el Plan Nacional de· desarrollo, lo cual diferenció al 

periodo anterior y dio mas elementos para observar_ lo continuidad del desarrollo del sector salud. 

Se anexó un apéndice donde se con~truyen-regresiones que ~borcon el peri.:.do 19ao~2000, y_trct~n de 

cuantificar en formo de estimación, la relación· entre diversas variabÍes .'de: .f~d~l~}~c.:.·nómlca e 

indicadores de salud como: la esperanza de vida, mortalidad y mortalidad infantil·~~~·¿,<d~~:ndientes, y 

su interacción con otras. Es decir. la. idea fue concretar la medición de lci contin~idoc!' a través del 

tiempo, y explicar mejor que, conforme se comportan las relaciones entre esas -~:riabl~.: se .conocen las 

poutas de acción que se han seguido, a la vez que sugiere por dónde se pude comina~-¡,.:.;,,ia un mejor 

desempeño del SNS. Estos cálculos se hicieron con lo aplicación del método de Mínimos Cuadrados 

Ordinarios con la ayuda del paquete básico E. Views versión 3.1 
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El capítulo cuatro muestra algunas políticcis dictadas por la OMS ref.erentes a como debe 

desempeñarse el sector salud en las naciones. 

También se muestra el desempeño del sistema. de salud Canadiense y Chileno, usados como· punto de 

referencia para ubicar a México respecto de lo que ha sido el desarrollo de su SNS, tomando en cuenta 

los criterios propuestos del desempeño de la continuidad. Según las evaluaciones de la OMS, Chile es 

considerado exitoso en sus niveles de salud alcanzados, a pesar de ser un pafs en vfas de desarrollo. con 

una economía menor a la mexicana en magnitud. y tener una historia socioeconómico~polftic? de 
. -·.· 

sobresaltos, y que sin embargo, ha sido más continuo y estratégica en su conducción. Es por ello que se 

le consideró una nación equiparable con nuestro país. Canadá se incluyó por ser uno de los.paÍses :que 

goza en el ámbito mundial de los primeros lugares en sus niveles de salud lo cual lo hace un buen punto 

de referencia para los países latinoamericanos, evitando caer en la imitación de modelos poco oportunos 

para economías menos desarrolladas como la de México. Al final se enumeran algunas propuestas que 

contribuyen al mejoramiento del desempeño y continuidad del sector salud de cualquier nación· o 

entidad. 
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· i; POLÍTICA Y SEGURIDAD SOCIAL 

CAP:CT·ULO UNO 
MA Reo TEORICO 

La polftica social tiene diversas acepciones conceptuales y aplicativas, l<e puede definir como aquella que 

se.dirige a la satisfacción de necesidades sociales fundamentales a traviS. de bienes colectivos, y.tiene 

su máxima expresión en la Seguridad Social (SS) la cual otorga en divérsas formas, servicios ... de salud. 

Es también un conjunto de normas y principios que tienden a· éstablecer mecanism~s ·capaces de. 

garantizar a la mayoría de la población, la elevación de sus índices d:0: b.ié;;¿ta~ s~cial; haciendo menos 

intensas las grandes diferencias sociales y hacer más equitativa y justa'.1~ di~;;~iÍ:l~~ió~·de la riqueza.! 

La SS se define como un esquema de aseguramiento de riesg~s individuál .. s .. mediante' el manejo 

solidario de los recursos de la sociedad a través del cual el Estádo asegura que todos los. ciudadanos 

tendrán los mismas oportunidades económicas sin importar el grupo. social al que pertenezcan.' La SS 

es una de las formas de bienestar mas difundidos en el mundo y su finalidad es otorgar· a· los 

trabajadores y a sus familias servicios de salud y protección de su ingreso ante eventualidades 

derivadas de enfermedad. maternidad, desempleo, invalide;: y vejez, muerte y otros. Por lo general se 

concluye en una pensión otorgada al trabajador al término de su vida productiva· éondiclonada· c:J una 

serie de características para los beneficiarios. Se financie a través de impue~tos. sust~~rd'a;·.de '.1a 
.-· ... ··-_: :.>· ... .,. __ ,. _·. -

ganancia de los trabajadores. Tiene por objeto prevenir y controlar los riesgos comu'nes.de.la'vida y 

cubrir las necesidades. para obtener satisfacción vital para el individuo y es al mism~ ri: .. ;;,~~ .. ~eríci~i a 

lo estructura de la colectividad. La seguridad social es pues, un derech~ púbÍi~~'\je'''·~bservo~cia 
.. •", .- . "· ,. .. ,, ~ · .. .' ' ... ; ) '. :, . ' 

obligatoria y aplicación universal, para el logro solitario de una economía c:JÚténti'ca;y'.ra'ciÓfial 'ú los 

valores y recursos humanos, que debe· asegurar a. t~da la pdbÍación una ;,'ic:i~ ;,;~jár)l:~n ;l~r~ás o 

medios económicos suficientes para ,la subsist~ncia dm~o.sa, Ubre de mise;ia, temor:· ~~fe~,;,~dad, 
ignorancia y despreocupación con el fin de que en t~dos l~s pai~~ e es~~bl~~~o mant¿~~~ y

0 

a~r-~ciente 
el valor intelectual moral y filosófico de su población activa, y sostenga a los l~·cdpá~it~d~s, .. liminados 

de lo vida productiva. 3 

l Ayala Espina .José. Economlá Pública, Diccionario Moderno, UNAM pp. 378 

1 C!SS, Problt!maS de financiación y opciones de solución, Informe sobre la Seguridad Social en América 2002, Conferencio 
Interamericano de Seguridad Social, México primero edición, octubre 2002. pp. 1 

1 Ayalo Espino op. Cit. pp. 383 
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La pr-ovisión de bienes. _soc_iÍllés_ itiéluye una~·natur-~!eza· n~··_rival_ ~n- _su co_ns-~mo con impor-tantes 
. . . . . . . -

consecuenci~s 'en:· Una-Osi9riacidn -efiC:i~nt'e··de: reCurs~s, es- decir.· co;,·_un cost!' mínimo aquello que los 

consumidores ne~~i-t~~ mci~:·y;··~1-Pr~cedf~¡-~~~º ~-~~i~~t-~-~1 ·cua1_ se·conS.egUi~-d p-rov~erro~~ 
, Los beneficios obtenidos por los con~umido~,;; s~rá la suma de fos benéficios márginales donde, deberá 

ser igual al costo marginal de agregar a un individuo más,• · 

Los tipos de esquemas que caracterizan la SS son a través de bienes preferentes ;; ;meritorios: es 

decir, son bienes deseados por todos pero no todos los adquieren: así el Estado .se·'ve obligado a 

imponerlos a los ciudadanos aún en contra de su voluntad; lo que viola la soberan!a d~I · col'ISu~idcir y 

hoce al Estado adoptar una actitud paternalista. Es el caso de diversos programas .como .el '.seguro 

social, lo asistencia social, los programas universales, los programas patronales y otros ·programas 

derivados de las contribuciones de la elegibilidad como fondos de ahorro para el retiro y pensione5.5 

Los sistemas de protección social son un elemento esencial de los sistemas económicos. Su participación 

en el presupuesto público llega a ser decisivo en el estado de bienestar alcanzado en la población de un 

país. Es decir'. el monto destinado como porcntaje del PIB.nacional es un factor determinante para la 

amplitud en la ejecución y de la variedad de estos programas sociales. 

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

responsable de su administración y financiación, pueden ser: los que suministra, ia éamunidad con su 

propio financiamiento, que en este caso se refiere al sector privado c,;m·o p~~~~ed;;r·d~ productos de 

salud; los que proporcionan organismos públicos tripartitos en .los ~~al;J>~~Hc:ip~ ~L g~bi~rno, lo~ 
empresarios y los trabajadores, como es el caso del IMSS en México'y;)o •. lmpa'rtido, por 

0

el Gobierno 

como principal contribuyente que e.n la p~ovisión de salu.d lo ejempHfl~a l~S~~:'.f ,. : 'r , •• .·. 
:~~i:::ª:~: • c~:pr::::tt~;º::g::~~::::: :u:e::r:~:!~,:l~}T!~~~1tr5f t~i~füE~~~ré~:r:i.Pº. de 

:_:,_._ -.-:;,:~:. ~- ·, ·. -.}. -:· '5.':.;~:;::-;~;?~-·~:~: ''.;,~--' 

La Asistencia social Incluye programas dirigidos a perso~~s ~:·~~;o~~;;~~~;~s
0

yso~rol c;~njunto de 

~=~:;:5i10t;3t::~:le:;i ~:::01~a:r~::c:;~i;;~~;;;:t1t~~i~~i!1~~~~~i~i;f ~~~~·i:i2::::~d~~ 
4 MÚsgrave Richard A. Musgrave. Pe.ggy, Haeiendo Pública teoría yaplíi:aáa, Me Graw·Hill s• Edición, 1992 pp. 55 a 58. 
5 Ayala Espino José. €conomía Pública. Diccionario Moderno, UNAM FE pp 2 

TESIS co~~ 
FALLA DE ORIGEN 

6 

------.-~----



y procurar su reintegración .cil Ómbito familiar. lab.oroly social. En general, comprende acciones de 

promoción, protección~ rehábilitaC:ión y salud en coso necesario. 

Los programas ·~nivers~les .. prot~gen a los grup.os de .. personas vulnerables buscando elevar el nivel de su 

bienestar y crear ·~¡, ~,;;biente p~opicio de integración social, y que para disfrutorlo·s solo se necesita 

ser e.legible por tener·el in.dividuo condición vulnerable: comprende programas de salud, educación, de 

alimen.tación, vivienda y otros. 

Los programas patronales son las beneficios otorgadas por los empleadores por mandato legal; incluye 

entre otros, el costo de servicias médicas además de otros daños y perjuicios, así cama licencia pagada 

por enfermedad, maternidad y pensiones.• 

I.1.-Intervención del Estado en la SS 

El papel del gobiefna es fundamental en la SS; es asi que la.intervención del Estado tiene tres grandes 

argumentos: eficiencia económica, equidad social y juego politico. 

"' Lograr eficiencia económica en un mercado cuya regulación es el mecanismo de los preci_os segUn la 

teoría económica prevaleciente en la provisión de bienes y servicios, se hOce nec~~rio 'debido 'a las 

fallas en el funcionamiento del mercado que producen un desperdicio par' cuat~o razonés:··jiSterÍcia de' 

bienes y servicios públicos, efectos socialmente externos de las acci~n~s .Adi~ld~~i~. ~~;codos 
monopólicos en economias a escala y asimetrías en la información. Veremos ci ;.:.C>yo~ 'd¡;talle' lctprimera . 

. . . ' ., . ~ < .· . 

razón ya que nuestro tema de desarrollo es salud: . ·, ~· ., :::~:, '.'~·'.:~.~ ·, '' . .'" -~_.: :.'·: -

Los By S públicos que se encuentran disponibles poro la mayoría de la pobl~ció~y'eCi~C:Úvi~uC>~otiene 
control sobre ellos, donde según Samuelson (1954) son indivisibles o no ~i~al~~ ~~ ~I'.~~~~~,,;/ ~ decir, . - .... · -~·. ' . .- . 
están disponibles para todos y como ya se mencionó, el proveer u~-S~~~iC-¡Q·:·~~-:u:~~-~p~·~~~~~-~~ª-~-~-Q _un 

nuevo grupo, no tendrá un costo adicional; su exclusión es inapropiada al disfrut~rfd~· eUos. y.' no hay 

mutua interferencia porque su consumo es no rival. 

6' Ibidem pp. 4 
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La salud es un bien imperfecta: puede producirse como bi_en privado y co,,;o bien P,úblko. Des_de el punto 

de vista privado no es rentable 'producir a·y 5 públicos de la salud; lo;cual repr..Senta'uno ~falla" del..· 

mercado: llamadas asl porque viaíd~'los-supuest~s ele la economía competiti~Ó y por éÍI~ eÍ E~tada q~e no 

persigue lucro, los debe proveer, es decir los financia· Ó~nque no neceSari~nÍ.;nt;,;' ias pradu~éa, TanÍbiin 

puede brindarlos por un agente privada bajo co~~e~irln del Estada: 

Considerando la provisión de productos d.; salud. en las i~'stituciones p~blicas;' .;I otorgar atendón a un 

paciente determinado, na excluye se' le otorgue atención a má~ pacient~ 'qúe s'~'Íicit~n .;1 servido en la 

misma unidad médica y en el mismo momento, ya que el casto ;n'a~gi~al :;;ara los. paciente$ usuarios 

anteriores de añadir otro paciente adicional, no deberlo carg?rSe precio de admisión alguno. Sin . 

embarg<>, el costo de proporcionar el servicio de at!'nción a los pacientes, si aumenta por el uso de 

insumos consumibles en el corto plazo (capital constante) como por ejemplo: el personal médica que 

labora en una unidad hospitalaria podrá atender a cierto número mayor de pacientes dentro de una 

jornada laboral sin costa adicional, pero el material de curación, de diagnóstico, como el uso de 

reactivos de laboratorio, y medicamentos para su tratamien.to del paciente, por mencionar solo algunas, 

si elevan el costo de proveer el servicio de atención a la demanda de salud de la población. 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 carácter público según su 

capacidad instalada, donde paro ello se hace necesario un proceso político de determinación 

presupuestaria, para que los derechohabientes afiliados a las diferentes opciones públicas de salud, les 
' _-,, : . ' 

permita expresar sus preferencias y también les obligue a contribuir. 

Es decir, aunque los multiproductos7 obtenidos en las unidades de salud púbUc.~~ en cualquier ni.;el de 

atención', estón disponibles para .la población adscrita, al,pro~eer~ .. aun'g;Upa ~~~o~:"cl~'pers~~as, si 

tiene un costo marginal adié:ional. El. problema de gobi;,;rno '~á~~;¡t~';~J;d~¿¡~,t~'~1J~i·~··~~;tÍ~~;dde 
bienes que se suministrarán y cuanto se deberá cobrar a cada consu.:lcf~~::eú'~;c~~-¡~·~~;;¡~¡ pre~io no 

-· ···''· '"~:''"·-·:.,..;~~;,.,·1-lP.-;,': -,''- · · · 

es aplicable ya que no todos los Individuos valoran de la misma manera IÓs __ b~~'í:f,ic,i.~s,d~I ,bie,,/ •' 

En esta situación el proceso político entra en escena como sustit~to ,del'm;,;~an.i;;fF:.d;.:I ;;,.;rcada. Los 

consumidores derechohabientes sab~n que están sujetos al resultado de'i~'v'~t~~fd~ p~~itd~to deben 
-~ - -:-_o,-,¿ ' ~------~--~¡-_,.,,.::, - -~ 

- . ·.-· _, ... ·,. 

1 Entiendase como multiproéuctos, a todo la variedad de servicios que otorgcn las unidades médie11s d~ primer, segundo o ·t~reer 
nivel de atención médica, encaminadas a mejorar la salud del individuo y que. son de. diferentes coraete.rístlca:s, 

• En el Prime.r nivel.· referente a prevención, en el Segundo nivel.· referente a curación y hospitalización y; en el Tercer nivel.· 
referente a Tratamiento curativo de alta especialidad 
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. par-ticipar en ·el .voto poro qu~· el resultado sea I~ mas cercano posible. a sus preferf?nclas;··y l~s 
participaciones en el costo del bien qúe se decida aplicar será a través del sistema fiscal; la imposición 

genero costos d~ ~ficfencla qJ~ n;; surgen en el ,,;ercado de bienes privados/y lo r~Últados no 

complacerán a todos los p~rticipantes por .lo que solo se puede esperar que se aproximen a 'úna solución 

~f ici~nte ~eg¿n I~ homogeneidad de la preferencias de la comunidad y de la etic·i~n~.i~;del p~o~~o de 

La razón fundamental de la falla del mercado en proveer Servicios de sa'i.;d· p:úb·l·i~o~' es que' los· 

individuos tenderán e eludir el pago de tales servicios si lo pueden obtener,g,:Ót~:i:;~tii~~te;::Asr' los · 

pacientes no efectuaran pagas voluntarios a las unidades de salud oferentes dé s~·.t1\~1;í'pr¿~¿~to~; con 

ello la vinculación entre productos y consumidor se rompe y el Gobierno debe ocupar:s"o:d~ p~oveerlos. 

La provisión de salud en el ámbito público igual que en el privado, también presenta fallas del mercado: 

las externalidades san el efecto de los servicios de salud producidos sobre el consumo.o producción de 

otros agentes debido a que los costos marginales individuales no reflejan los costos marginales sociales; 

es decir, alguien paga o se beneficia por una actividad .que no emprendió donde hay ausencia de 

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

Si presentan un costo o una disminución son externalidades negativas. en cambio si originan un 

beneficio o incremento son externalidades positivas. Además pueden distinguirse las Externalidades 

tecnológicas; esto es, los efectos de las actividades de consumo o producción sobre la producció.n o 

consumo de otros agentes. Esto significa que la inversión pública en salud, ·tiene. ad.emcís ·de un 

rendimiento privado o individual, un efecto social; algunos ejemplos de externaliclades ··posi.tivas 

resultantes de la provisión eficiente de servicios de salud al grues.o de.la pobl.a~ión son: .. :.· 
... ,. 

--· \~ .,.' -!: 'f-. -,-: :-~~ :·» 

Los servicios ·y bienes de salud se pueden producir en· me~or cantiftd .'éi la ·d;.;;eada por la 

comunidad, porque encontrarán en las unidades hospitalarias de é:~rá~ter.'p~bli~o la safüfacción a 

~~s nec~idades sin. tener que pagar. servicios p~_iVad~~·_;~.<.- ,.·"·'.~-~-"' _ _.,~! 
El impacto de Íos· programas de salud pública se~~ede refl;jar en· la prevención de numerosas 

enfermedades disminuyendo la demanda hospit~laria de ·átendón lnclusd' d~ otras institÚciones 
. . -_. . . -.· 

sociales; tal demanda absorbe el mayor p~r~entaje del presupue5to del sect~r salud-p~~ lo ~;,~toso 

de su provisión; 

9 Ayolo Espino José Economlá Pública, Diccionario Moderno, UNAM pp. 220 
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. . 

Es factible disminuir la duplicidad de la cobertura entre. institucion.es públicas donde los pacient.es 

no requerir~n acudi~" ~' v~r·i.05 ~ n~Sf'.>é:-omi0s 'p~r·a 'satisfaC~r. sus:·demandas insatisfechas c:(e· se.r:-vicios 

de salud. 

Lo anterior ·dd oportunidad a tener acceso ci cobertura al sectorde la población que aún no tenga 

acé:eso a la atención de salud •... 

Es posible· aumentar los años de vida productivos de la población lo cual.se refleja en el.aumento de 

la productividad en el trabajo individual y colectivo con disminución de costos para las empresas en 

el pago del factor fuerza de trabajo. 

Disminuye los años de vida perdidos; es decir. las personas tienen mayor posibilidad de vivir los años 

que, según la esperanzo de vida al nacer prevalece en su año de nacimiento. 

Puede aumentar el ahorro privado de las familias debido al aumento de la productividad individual. 

Aumenta los años de vida saludables que a su vez tiene impacto en una mejor calidad de vida. 

Se puede tener mejor reasignación 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 insuficiente para cubrir el cien por ciento de la demanda de una entidad. 

La cuenta de gastos por otorgar servicios de salud se eleva al punto que el presupuesto sea 

insuficiente. 

La productividad la.borcÍI y el ahorro Individual P.ueden verse diminuidos y generar costos en el 

individuo y en la producción .. · 

Las capacidades humanas es posÍble nÓ alca~c~ suniáxim~ ~presión en cada individu.o. 

El efecto principal de las externalida·d~\e~~oÍd~'icas. ~ la. maximización del uso de los recursos y 

servicios de salud con una minimización d.i.. costos en todos l.os nivele$ de un Sistema Nacional de salud. 

--, - -

Las externalidodes negativas ocasionadas por la ineficiencia de la provisión de servicios de salud, se 

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

consiste en internalizar los efectos producidos por esos bienes de salud generando mecanismos de 
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compensación como son la regulación de. los subsidiós: la .. aplicación de tarif~s impo~itivas .o.".de. algunas 

contribuciones , de la~ dereclÍahabie~tes que:· peréiben ingreSos; : Sin embargo, lo: más ·.efectiva e 

importante es la.reorganizciciÓn: 'p1cineaciÓ;;~ oci.;,i¡,i~t~~ción y ~jeéuciónacficuaéfas a las'ñec~Ídades de 

un grupo humano ~¿~.;cÍfi¿o; ~~~a 'hacer p~sible dism.inuir los .;f e¿tos hacÍ~ f~.,"ra y ~levar eÍ nivel de 

·Las .asimetría~ en lci ¡;¡for;;,ación en la provisión de servicios de salud en una economía pueden llevar a 

un riesgo moral y, la selección adversa, lo cual es una falla del mercado; es el caso si la población de una 

comunidad no tiene información o ésta es insuficiente respecto de los riesgos para su estado de salud 

que le pueden ocasionar ciertas hábitos y costumbres nocivos, genera un riesgo potencial para el 

decremento de su salud; igualmente si la comunidad no conoce la gama de servicios que un Sistema 

Nacional de Salud puede proporcionarle y cómo puede hiicer uso de ellos, esa omisión de información 

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

riesgo la salud del individuo. 

Una SS obligatoria por mandato del Estado puede $olueion~r problemas d~ dSimetrías y .SU$ riesgos o 

diferentes niveles porque hay mayor posibilidad de diversificar los riesgos. 

• Para lograr eficiencia-equidad en· otorgar multiproductos de salud, se hace necesaria la intervención 

pública y se justffica en.tÚmino~.cfe ganancias de eficiencia en la economía e individuales o para mejor 

redistribución .de .los ~~~~~~~~; ~~í • 1a s~ciedad podría disfrutar mas de las Bienes y Servicios de salud 

con los mismos re~urs~·s ·~, ~·.;:·olc~nzaría un nivel de salud mas elevado en la redistribución de un grupo 

sociaf a otro d~··~c-~··erd~-·~~~ ~un~:·--é~ic~ 'social. 
- \ .'·.· .. "< 

· •El orden político, é6i~ )'~:Je explicó, es también una razón. de peso ya que la toma de decisiones se 

puede \;er domi;¡ada pcira beneficio de un juego político en particular, el cual na sea precisamente el 

garante del bienesta~"soCÍal /la ofe~ta mas idónea de favorecer la producción de servicios de salud a la 

comunidad en general, aunqÚe: en sú mayoría implícita un desperdicia de recursos del Gobierno.'º 

10 CISS, Op. Cit. pp. 6 
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1.2.- Lo eficiencia económico y fo SS_ 

La importancia de la SS en el desarrollo de los paises radica. en que ofrece· beneficios generadas a 

través de los servicios de salud, la cual ha sido ·~torgad~ l:óm6~ri~ de lo¿el.;~entos del capital humano 

de la población que contribuye a elevar la p~odu.étivida;l'de:··l~s:fr~bajáclaí-es y por ende favorece el 

crecimiento económico par ello se considera• cla~e· r<liss ti l~s -~~ci~~os' d~i d~sarrollo de los países. 
- " •'· .• , _ •.••. ,_ l -"···-·' _-_,_. •"_;,.·-'" .,. • __ .,. 

Algunos argumentos ya mencionados de estas p~sturas ~egún ~I Ba~có M~lldial¿~n: 
Un estado de salud deficiol!nte es un.a de ·I~~ pri~~i~~j~ ·~aú~éi;· d~· bcÍj~ productividad laboral en 

naciones en vías de desarrollo las que no tienenaccúo a'un'si~te¡;,dc:f{~ai~cl ;;c:l!féuado, L~s mejoras en 

salud favorecen el crecimiento económico en al m~os c:.Ot;.~· 'cf~~~; '.redu'ce,:,. las pÚdidas en 

producción derivadas de la enfermedad de los tr<lbájadores; pe~mit~n 1<1' ~tÚi~aciÓn de recursos que 

serían total o prácticamente inaccesibles debido a enfermedades,. ¡,;C:rementan la matricula estudiantil 

sana que aportarían sus conocimientos y liberan el uso de los recursos para atención de enfermedades 

hacia otros rubros.11 

Las prestaciones monetarias y el descanso durante una enfermedad contribuyen a la recuperación 

de los trabajadores ya que eliminan la presión física, einaci'!nal y financiera y evitan que el resto de sus 

trabajadores vean afectada su productividad por contagio. 

La maternidad al tener segura garantiza, una futura fuerza laboral saludable y para propiciar el 

buen estado de salud de las madres trabajadoras, 

Las pensiones facilitan la salida de trabajadores de la fuerza laboral cuya productividad ha decaldo 

por enfermedad o vejez.12 

Estas y otras categorlas ·por la general solo se. aplican· a cotizantes a_ excepción: de las programas 

universales y de asistencia. social quienes. t;;mbi~n pracveen.~e'.:'ici6s d~ ~al.u~< P.~r ta~too:la. SS cumple 

también una función redistributiva entre -distintas geni!.'r~c¡~·;,~ 1;;: cual :clel:>.;"~e~ inli;,'~ente a C:ualquier 
' - . - ·- ---,, .... _,- . \ . - ... -

tipo de régimen que-funcione; ya que a quienes se lés éobran'cotizaél~nes o ·imp~estos,:contribuyen a 

~ue los desempleadas reciban en bienes yservicio~ .;$as C:~.:.fril,uclo,:,~/:' .· .. 

- . . ' 

Con relación a todo lo anterior es evidente que el i.mpacta d~ la.saludsab~e_I~ ecanomla se relaciona 

lntimamente con múltiples variables de lndole social, •;;,1cro y' maéro económica~. y estr~cturales coma 

11 crss. op. Cit. pp .. 4 
"crss. 0p. Cit. pp. s 
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son: educación, ahorro, productividad, i~dicadores de bienestar·. fertilidad, l~ng.evidad·, crecimi~nto y 
- - . -· . - - -c.-_-

desorrollO prindpalmente, Cornista en taÍes variables. se 'estud.ion una. ~erie de arist.;s d"I impacto 

salud .. econo~í-~: L.0. sal~./d·--·có~o _:inverS-ión -~n ·cap¡t·a¡. hu~-a~c;.:·p~bb1e~átiC·as ,-~o~U~it·a~iOs ~r'-'de--géliero, 
politices aplicadas etc. Esta última arista reviste ·granimportcincia'además de lo 'é:!iC:ha"cinteriormente, 

también por fungir como guía en el emple~ de recursos y la int.,;~~cción.d~ l~s·.variabÍ..S'mencionadas y 

escenarios diversos y su causalidad con la salud y economía, 

Los efectos de la salud sobre el crecimiento económico son a .largo pla;zo; esto ha influido para no darle 

importancia como tema de investigación a corto plazo. Es haSta hac.,.algunos· años que hQ tomado mayor 

relevancia debido a los costos que genera el tratamiento. a la mala· salud, 

1.3- Influencia de la enfermedad en el desarrollo económico 

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

;. Reduce el número de años de la esperanza de vida ºsaludable. Los muertes en edcid joven_ se 

convierten en pérdidas económicas a la ·~~ciedad debido a que se traducen en c.ientos de millones. de 

dólares en los países de bajo ingreso por año.13 

:;... La segunda forma es el costo que genera invertir en las enfermedades perinatales d·e. los, r.ecién 

nacidos en donde sobre todo en sociedades donde hay alta mortalidad infa~til. (meno~es .• d,e 1.año .y 

hasta 5 añ'os). Se ha visto que esta experiencia en el núcleo familiar tiende a .ciumerita~ .la nata.'idad 

quizás como una situación de balancear la ausencia del infante muerto. Esto. ccinU.,vci_.a'qu.~ 'en las 

familias numerosas, se reduzca la posibilidad de las familias pobres de inv.,rtir·;,;, s~l~·d·y'~d~~ación 
• ¡ • . . • • -

para cada niño, de manera concreta. Es decir se da ·un proceso de fnter~ambia.cde.' :calidad-

cantidad .. 14 . . --

El tercer efecto se refiere al aumento. en la lnversiónde infraestructura para dar ate~ción a la .. ,._, 

salud, más allá de la disminución en la productividad del individuo. 

13 
Sachs Jeffrey b. Macroeconomi'c$ and Health: Investing In Health far Economic be.ve.lopment Printed in Car.oda 2001113984 

Ed. monagement: Dyna Arhin·Tenkorang. M.D .• P:h.D. pp. 29. 

14 
Ibidem. lo indica Gary Beckeer y colegas. 
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Por su porte las enfermedades endémicos y epidemias pueden minar la cooperación social 
"· ---- ·-- . -

(transferencias) e incluso lo estabilidad político y mocroeconómico. 

En el individuo, como res_ultado de lo enfermedad, se pierde el bienestar económico: uno cuantía 

económico de ello incluye: 

Lo reducción del ingreso del mercado, lo disminución de su longevidad, la reducción del bienestar 

psicológico por el potencial dolor y sufrimiento, incluso cuando no haya ninguna reducción de su ingresa. 

Conjuntamente, lo reducción del ingreso implica: costos en el tratamiento médico, pérdida del ingreso 

por lo enfermedad en ese periodo, pérdida de capacidad adquisitiva en la vida adulta por enfermedades 

padecidos en lo niñez: y pérdida de capacidad adquisitivo futuro por mortalidad prematura" 

Los efectos adversos de lo enfermedad pueden durar en tanto el ciclo de vida entero con secuelas 

físicos y o cognoscitivos lo cual tiene efecto en el aprendizaje, sobre todo si hay nutrición deficiente o 

incluso anemia. Con ello es mós factible el abandono escolar, y/o la disminución de Jo productividad 

laboral en comparación con un trabajador bien nutrido. 

La salud deficiente de un adulto también puede ocasionar la. muerte de un niño sano porque los recursos 

de eso familia se dirigirán hacia ese adulto y descuidarán la cobertura de las necesidades de los otros 

miembros de su familia. También reducirá el traslado del conocimiento del padre al hijo. 

La conclusión a la que se aterriza es que el valor de un año de vida saludable es el resultado del 

tratamiento exitoso de una enfermedad cualesquiera que sea e implica mayor ganancia en el mercado. 

De esta forma, si un individuo muere joven las perdidas económicas se pueden contabilizar según el 

resultado de la suma de años de vida perdidos; que equivaldría a tres veces la ganancia anual. 

Finalmente esto afecto el nivel de crecimiento del PNB en un 35% aproximadamente y'. en __ ~onsecu~ncia 
el ingreso per cápita, que desmerece el ingreso destinado a lo salud poro coda individuo; ade,,;ás de.las 

pérdidas sociales mencionodas. 1• Teóricamente, hay evidencia de causalidad de largo 
0pl~zo

0 de .la salud 

hacia lo economía, según los resultados de regresiones multivariables hechos por
0

Solow·y·otros, por lo 

cual es fundamental el estudio, investigación, ploneación y seguimiento de lo problemático de salud para 

contribuir al crecimiento sostenido y sustentable. Knowles y Owen (1995, 1997), incluyeron lo salUd en 

el modelo de Solow extendido de Monkiw, Romer y Weil (1992) encontrando más significativos los 

indicadores de salud en lo forma de cómo impactan lo economía. 

15 
Ibidem pp 30, une meto del análisis económico es contabilizar monetariarnente estas pérdidas paro contabilizar los beneficios 

económicos en caso de disminuir la enfer-medod en los individuos. 
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1.4 Sistemas de Salud: 

FIGURA 1 

ELEMENTOS BASICOS DE UN SISTEMA DE SALUD 

ENTORNO 

CONDICIONES SOCIALES 
POLITICAS Y ECONOMICAS 

Todos los sistemas de salud cumplen ciertas funciones: propor'~i~~ar>servicio~ de. salud y personales y 

no personales: generar los recursos humanos y físic~;~eccii~rio~p~~a qÚ~ ~so sea posible; recaudar y 

poner en común los ingresos . empleados pa~a ~d~~¡+' ~~i-vi~i~s:: y, actuar como. administradores 

generales de los recursos, los poderes y las ex~~ctatl~;~-~~~-~~ l~,".~·nfía,~;' \. . 

En todos los sistemas de atención a la salud vistós dé mi:iñéré:í irifeg,:al permiten identificar en todas las 
• • ,' 'e•. • '• •- "< •:. ~· ;'.,•,• >, '• :" '• • ' • : ,; 

sociedades tres componentes básicos: 

El popular, que es el que proporcionan las alll~~ d~ c~;Q~ ot~o~ ·~1e"1e,¡tos inf~rmales no profesionales; 

el tradicional en el que se incluyen los dif~ren1:;.'s·p~~~onaj~ e~pecializados ~~lobados en términos de 

curanderos brujos y otros; el Institucio~af.C:onstit~ido p.or organismos públicos y privados. 

El diferente grado de eficiencia con .·que-.·l~;··;~s~~mas de salud se organizan y financian y responden a 

las necesidades de la población dependerá la eficiencia de sus resultados. 

16 Ibidem pp. 30 
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J.5 Discusión 

Eri México como en todas las .. naciones; la.salud como parte,de la seguridad social, ha sido fundamental 

para alcanzar un bien vivir y Ún r~úÍsi~o 'indispensabl'e para el 'd.;sarroll~ lium'cno ;;; tCJdos sus ámbitos. 

La desigualdad económica, consecue~da de la deficíénte aplicación de políticas· económicas y sóciales, 
.. ,·. .. -

ha frenado el crecimiento a través de'mécariismos implícitos e indicador.es relacionados con la falta de 

inversión en capital humano. Desde el punt_o de vista de la salud, tal situación sería a la vez causa y 

efecto (según sea el caso) de bienestar. El ingreso en este sentido, por si mismo no mejora 

directamente el alcance de los indicadores de salud. Sin embargo, sí se pueden tener mayCJres 

resultados favorables can la aplicación de políticas de salud pertinentes con el mismo ingreso, además 

de que debe haber continuidad en ellas. Así, el resultado final es consecuentemente, el bienestar o el 

malestar social. 

Aunque los resultados obtenidos en paises latinoamericanos años atrás, no son del todo favorables, el. 

aporte de los servicios sanitarios al bienestar social ha sido, e5 y será Ún factor· importdn.~i. Es 

importante considerar que la salud se comporta como un bien superior: se valora.i-elativa,;,e'nté';,;ciS con 

mayor educación y riqueza, a la vez que se retroalimenta con üri eteC:tCI posit[vo entr~~ambos f_actCJres: 

un buen estado de salud otorga mejores oportunidades de ingres: é~ e.1 · ;,;.;~~;dd·1e1i,~;~1 _). ayuda ª 
,-·-. . :' _,- '.',·-

- - "• -\:·/·· 
La importancia de la inversión en salud se reitera por _los m_odelas «1é'c~éc1,;,_ién;~ ·'e~dóge!'o 
disfrutar otros bienes en el transcurso de la vida. 

los.que 

señalan que las tasas susceptibles de ser afectadas ~~r poll;i¿.¡5 ~p~~lf,ic~·s-dé'~r~ciml~~to, ypor las. 

teorías de capital humano son decisivas para la conv,"rgé~ci~ so¿ici! ~~~~'.i~divfd~~~-~-~~gio~es.17 De 

hecho se puede inferir empíricamente que el potenciaÍ dél gast~ sanit;ri~' p~éde ~ •• (t~,;,ada én cuenta 

como factor de crecimiento económico.18 ----:~:.~·- :~J:\;3-
Para tener un crecimiento de recursos sanitarios, es nec~sario medtr :c~rrt?ct~~~~t-~-.--10~--~~~Ít~d~s ·d~ 
lo invertido respecto de su eficiencia y efectividad tanto sobre la h~~;,';~~I bi~~,[~~~~;"d~J;~~ l~di~ld~·~s. , 
como de otros indicadores de corte económico. Con referendci ci. ello;: E1':~Üt~~·;·;;¿illiri:Lópei· i 

.::_-.,. :.; -~-><;-:;.~~--".:··:;._;:-;¡:-·_;-:-<·~:º/::';y .. :- -.. 
Casasnovas afirma que la duplicación del Gasto sanitario sobre la renta ,nacional ha sido unJaé:tor 

común, y que debido a la medicación excesiva, se llega a que el individuo no s~ hag~ dél tod~· re~p~~sable 
del cuidado de su salud debido a la falta de prevención. Es de~ir, los gastos en salu~ ti~nden -~-~~men~ar 

17 López i Casasnovas Guíllén y Ortín Rubio Vicente. Economía y Salud Fundamentos y políticas. Ed. Encuentro feb, 
1998 pp 15. 
l!I Gonzolez Páramo, 1994. 

TE::>LS L,vi~ 
FALLA DE OIUGEN 

16 



por la persistencia de un modela curativo de atención, el. ~ual: es más~costoso de sostel1er/.y mu~ho 
menos eficaz, en comparacidn con un· modelo preventiVO;·· 

Este autor también afirma que el éxito del si~te;,;~-sanÍt~ri~ se pLÍ~de. ;,;edir 'si ~~ ha logr~d~ aumentar -

la esperanza de vida pero, con ello Se .aume~ta la d~manda e impllca m~yorÍ.S costos'' en ~1 fÚtÚ~oi las 

personas desearan vivir más años y·_.-por lo _:~ri~;~: _d·~~~~~-darán ... _.ináS .. 1_~~-~ ,~~-~V!¿¡-~~-'..:_d:~_--f ~.~.t~d-~ -_~On. e-S~~ 
supuesto se dificulta atorgar la de por si y~ insuficiente cóbertura de- i'Ds servici~s.'ae salud a la 

mayoría de la población, lo cual hace dificil aumentar la espúanza de vida: 
. . 

Estos resultados tienen validez porque .las políticas de salud tienen un cort.e curativo y no preventivo, y 

se gasta mayor porcentaje en el segundo y tercer nivel de atención, plasmada en-los s.istemas de salud, 

donde esta polftica ineficiente explica gran parte de la creciente brecha observada en las tasas de 

mortalidad entre los ricos y los pobres como es el caso de México y otros paf ses en todo el mundo. Por 

lo cual se debería reestructurar la política en un intento de disminuir los costos en el futuro sin 

disminuir la cobertura de acceso a los servicios de salud a la población. Es preocupante saber el límite 

financiero que puede significar y las presiones financieras que ella puede ocasionar en el largo e incluso 

eri el mediano plazo. 

Tal realidad se int'entará demast~ar en el presente trabajo midiendo las variables pertinentes de salud 

relacionadas con la economía. 

La intervención pública en- salud, deb-e considerarla de manera diferente del resto de los bienes, ver.la 

como bien de mérito preferente o tutelar bajo la visión de los criteri~~ de jlÍsticia sacial.19 

Desde el punto de vista de la equidad, la garantía individual de las capacidades básicas es igualmente un 

argumento que debe hacer ~oler la intervención pública. La conclusión es que las intervenciones públicas 

en los mercados de salud se deben justificar en la medida que garantizan un acceso a la salud para 

todos, suficiente para conservar la vida y desarrollar su pot~ncial humana. No se trata de consumo de 

servicios igual para todos, sino de otorgar suficiencia para garantizar las capacidades básicas de la 

población. Lo que ello deba incluir es totalmente debatible: es el cómo debe ser la .intervención, y por 

ello es también este tema retomada en este trabajo de tesis. 

•19López i Casosnovas Op. Cit. pp 39 
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1.6 lEXISTE CONTINUIDAD EN LAS POLÍTICAS DE SALUD? 

En el sector salud; al igual que en otros sectores, la continuidad, es la unión natural que deben tener las 

partes entre u~ programa y ~tro,posterior, para Íogror una reproducción prolongad;, de aplicación y, así 

mismo obtención d~ sus resultados. Las Políticas de Salud, que son >aquellos Hneamientos e5tablecidos 

por, el Gobiern~; pd~a proveer y mejorar la salud de la población,, p.:.ra presérvar la, ca~tinuidad, deben 

ser consld~radas "Politices de Estado", ser perseguidas y mejoradas, sin importar I~ :ldeolo~ía o 

afinidades partidistas en el poder. No deben ser cambiadas circun~tán~ialm,ente, el''abo~don~.:,o, peor 

aún, lo pérdida de rumbo, sin planificación y debate, solo conduce al retroceso.20 

Desde la perspectiva de política social, este tema ha venido, tomando relevancia y,tamblén ha as,umido 

los riesgos de transformarse en "palabras huecas". S; entiende poco qué ~o~ laS ~~litiéds',d~ ~:lud . '. -· ,., - - .. -··· •"'. -

porque, como término nuevo sobre él hay escasa experiencia Y: factóres poco,científicos en la medición, ... - ", '• . . 

de continuidad. Pero ello supone un cambio en la forma de pe~sary'd'e ,actuar 'en', la p~'11tiéa',sa11itaric1, es 

decir, en las decisiones sobre los sistemas o serviciás de sai~d y al q~~~acer d~ las ;,~t~r~s p'oHticos.· 

Tal confusión semántica se debe a lo falta de pal~br~ dife~e~t~s para ~ii~cebir'. ~~ll;Í~as~polÍtic~;, Lo 

lengua inglesa define "politics• como lo que h.:icen fas, po~ticcis y ,~polici..S• lcis'a"c'i:iones organizadas 
:-·- --·· .· ·~ ·: .. --~=---. 

para la prestación de servicios a la población. 

En el segundo caso la interpretación errónea se ,debe, a c¡ue:,tradiC:ionc11mente el único tipo de 

planificación de actuaciones dirigidos a resolver los pro~,l~~'asfd~~~~~fu~ ~e ,la población ha estado 

basado en el desarrollo de servicios sanitarios.21 ~- --:--~-:. ,, __ :~.::-;': ._ 

Son pocas los experiencias de cómo llevar a la práctica lás poiÍti~c1s'd~';alud porqÜe el desconocimiento 

sobre cómo desarrollarlas y cómo evaluar sus resúltados ;~,¡','9~~:~d;.: Ha~ta ahora no ha existido un - ... - , ._,__. 

marco teórico ni una metodología cercana al sector sC~it_~~io··q~~- P~~~¡f¡éra aplicar las modificaciones 

estructurales de los entornos donde se genera y se pi,er,de'1d''~d1~Ci'~ la participación de los ciudadanos 

en las pollticas. Las experiencias existentes, con algunas,excepcion.,;;, se han basado más en los modelos 

biomédico y experimental, que en los sociales y ·de acción, que serían los más adecuados. Así, se ha 

contribuido a la confusión y falta de credibilidad de sus resultados. Se han considerado como pollticas 

de salud campañas 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. Además, sus resultados se 

zo documento de la Comisión de salud del par"tido nuevo 1999. 
21 Colmer Revuelta Concha, Informe SESPAS Las polftit:as de salud, evafuat:ión de los objetivos. Sevilla Espoño 1999. pp 2. 
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han medido en términos de disminución de_la morbilidad y mor_tolidad, que no sorl indicad-,,res _absolutos 

para su evaluación,22 · 

Se ;abe que I~ salud y su pérdidá 'obedece~ d procesos multicausales ~ompl~j~s; erÍ los que intervienen 

fact~res sociales __ ~uya modifüadón no ·depende de· las persoi:ias individuales,.-p-,,r-lo que los_ p~ogramas 
que los ignoran adólécen de péUg~osa ingenuidad. ·Aplazar los esfuerzos y recursos indefinidamente, por 

.,- . ., ·. ,. 
act.~a~. en ·.Otrcis arfS.tas en q~e:s¡ se tiene domínio, supone un derroche de. los recursos púbÍicos," una 

faÍt~ 'dé --~e;;ponsabilidad social, una desmotivación de los profesionales que realizan trabajos con poca 

efecti~idad y el e~gaño a la población a quienes se les hace sentir que son los únicos responsables de 

--sús problemas sanitarios. 

No es casual que no existan indicadores planteados por la OMS ni por el Ministerio de Sanidad para la 

evaluación de las políticas de salud, ello demuestra la falta de conocimientos científicos y el escaso 

interés político en desarrollar facetas que suponen compromisos difíciles de cumplir.23 

Aunque se ha realizado el esfuerzo de formular planes de salud, que podrían haber servido de 

plataforma para el desarrollo de políticas de salud. su desarrollo se ha circunscrita al sector sanitario 

y, a lo más, con colaboraciones para programas de educación para la salud. 

Las actuaciones para abordar con objetivos concretos y explícitos, aspectos con importantes 

repercusiones para la salud no han sido más que decloraciones de interés, experiencias concretas de 

investigación, ó demostraciones de buena voluntad o de populismo de algunos gobie".nos, que no han 

contado con los apoyos políticos, técnicos y financieros necesarios. 

- -· - ·. 

La complejidod y el impacto potencial de las políticas d_e_-salud-.'d~p~nd~~-en-gran medida del ámbito 

desde el que se formulen y al sector que se pretei:idan opli~ar_ l~s ~~i,~~~~asprotno~;dos por _la OMS 

han conseguido impulsar redes de colaboración para el Íntérc~~bl(),',dé é,¡pe~ier¡cias qu~ aumenten el 

conocimiento sobre cómo llevar a la práctica las polític~s'de s~lud ~~-~t~os'paÍs~s. Sin embargo, en las 

acciones concretas de estas redes, se percibe mayor_i~terés'p~~:1~~~ar la modificación de conductas 
·.: . -· .i'- .. , .· ·. . , 

individuales y colectivas. Por ello se hace necesa".io -_plantears!' _ 1<5tos temas de análisis, próctica y 

evaluación de las políticas de salud en diferentes _ámbitos con métodos pertinentes. 

l! Colmei- R~vuelta Op. Cit. pp 3. 
!J Ibidem 

TESIS CUN 
FALLA DE ORIGEN 

19 



J. 7.- PARAMETROS DE MEDICION DE CONTTNUIDAD 
·' . _. .-·: - . ''· _' - . '" -- - - -

No hoy un modelo teórico donde la continuidad. en salud sea desarrollado Y. medido formalmente. 

El estado de salud se puede ~edir por medio de los sig~iente.!I' tr.;~ v~~iabt~s l~s que 'como se expresará 

a continuación; para su construcción.· involucran cualidod.::.s de. f~' apH~ació~· del SNS: la esperanzo de 

vida, la morbilidad, la ~ortalidad general y en menores ele u·~ ·añ~, los cÍños de vida ganados y/o perdidos 

por salud o enfermedad del individuo. Por lo tonto¡ el estado de salud de la población es lo resultante 

mas pertinente para medir la continuidad de los politices de salud: si estas han tenido constancia y 

oportunidad, se verá reflejado en el valor de los indicadores mencionados, porque en ellos va implícito 

todo lo goma de estas politices públicos: gasto ejercido, administración y organización, recursos fisicos. 

humanos y materiales, centralización, promoción a la salud, acceso a los servicios de salud, cobertura, 

entre otros. Sin embargo, la propuesta de este trabajo de tesis es nacer mediciones empiricas· que 

brinden un acercamiento entre la relación de la continuidad de los políticos públicos de salubridad en 

ccÍdo sexenio y o lo largo del tiempo, y su relación con el avance de la salud y el bienestar social de lo 

población. Al no existir aristas teóricos precisos, ne definido el siguiente criterio de medición con base 

en lo concluido según lo mencionado en el morco teórico, lo observado en los estudios e informes 

presentados por las organizaciones internacionales y nocionales de salud en los cuales se usan desde 

diversos puntos de visto toles variables como elementos de medición; considero que la conjunción de los· 

mismos para efectos de análisis de lo continuidad salud como parte del Bienestar social, puede ampliar 

lo riqueza de los resultados y con ello observar lo importancia y oportunidad de tener. continuidad en la 

ploneoción: El estudio se hará con mayor puntualidad, a partir de 1982 al 2000 a través del. análisis del, 

PIB real, del gasto en salud en el ámbito público, del PIS per cápita en salud, sus tasas de
0

c.recimi~nto y 

crecimiento promedio, así como su variación porcentual; de la revisión 'de . los polltic~~. s.cÍcioles ·y 

económicos sexenoles de gobierno y de los piones principales derivados de, la~:.mi_slTlas:·d~I anÓlisis de 

recursos humanos y materiales disponibles de ·salud y la co.;strucC:ión d.; ~us~·indi~~é!cÍ~~·de variables 

como: habitantes por médico, habitantes por enfermero,:. uniélad~\iiéd1ico~, ~~IT\~' c~~sobles. Los 

indicadores de salud pertinentes para medÍr el impcÍcto fi~ol de las ~~liti~d~ ~11 lo;/es~lt~dos finales de 

salud son: la Esperanzo de vida, mortalidad,: r,;orbilidod. Asi tenemos: 

1.7.1. Indicadores: son cifras obt~n;dás median~~· procedimientos estadísticos que reflejan lo situación 

de salud de una población. Pueden ser cifras absolutos o relativas y constituyen proporciones, 
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. p~rcentajes, tosas o índices, según el modo d~ co.lcularlos .. Sus valores son.adoptados por los. Comités de 

Exper.to~ en ~tadística de las Naéiones Unidas según el co~tonte de multiplicación utilizado. 

. . . 

·1.7.z: Tasa de.crecimiento: Es la tosa por la qüe se determinó el aumento o disminución de la población 

en~,,- d~termi~~da añod~bido al ~umento natur~I y a .la migración netC1 éx¡iresada como porcentaje de la 

'pobladori l>Óse.24 -. 

· 1.7.3. Tasa d;,, crecimiento promedio: Es la taso prómedio de crecimiento en su aumento o disminución 

, por la. qu.e se determina el movimiento de una variable en un periodo determinado. 

1.7.4. Variación Porcentual: Es la medición en porcentajes. de las modificaciones de crecimiento que 

sufre uno variable con respecto a su aumento o disminución. de un espacio de tiempo o otro. Es decir, es 

lo distancia que existe al aumentar o disminuir uno variable de un periodo a otro. Se calcula: 

Variación porcentual = (b-a) 

1.7.5. Variación porcentual promedio: Es la distancia promedio medida en porcentajes, de aumento o 

disminución del crecimiento de una variable en un periodo determinado; su operación es: 

* 100 

Los variables económicas analizadas en este trabajo de tesis son las siguientes: 

J.7.6. PIB real: El Producto Interno Bruto real es la medida de todos los bienes y servicios finales 

producidos por una entidad económica, en un periodo deter_minado usualmente un año. y evaluados con el 

deflactor implícito del PIB para corregir el efecto de Ía inflacÍón in_ Ías.pr·e~ios ; saber· el cr~cimiento 
real del este. El índice de precios de los bienes y s~r~i~io~ ~ el ~~fl-~ctC>~ im~ll~lto d~IPIB y es ~sí 
porque la proporción del PIB nominal con el real se llama 'd~fla~to~ ~.;~q~e s~ p~~d~ ~ividir el PIB 

nominal entre esa proporción par.; corregir 't~l~f .. ~t~ i~f,IJ~r~-n~~#:i~ ~I P~e!iii~~ r~"uitci ~.;~que: 
Del'lactor del PIB = (PIB nomirial/PIB rea"!),' Pié ,:et11;; (PIS nominal/Deflactor del PIB) 

i.a SSA, Estadísticos Vitole.~ 199_9, Noviembre 2~ Dire.cciÓ~ General de Estadística e Informdtlca. 
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Es decir, es impllcito porque primero se construye una medida de cantidad, el .PIB ·real, Y.después se 
, .. ' ·. . 

compara el movimiento del PIB en ·pesos corrientes y constant..,; para estimar: t~ ·.variación. de los 

precios.25 

1.7.7.· El Gasto publico en ~álúd. Es la magnitud del 
0

gasto público en bi..;,es y servicios para el· cuidado . . 
de lo salud como proporción· del gasta 'íiocional de salud, para una determinada economla nacional, en un 

periodo dado de tiempo usualmente un año, y expresada como un porcentaje del gasto. naclona.l, Es un 

indicador de cobertura, de acceso y recurso e incluye la cobertura de la provisión de servicios de salud 

preventivos y curativos, asuntos y .servicios de salud pública, investigación aplicada en salud y sistemas 

de abastecimiento y distribución médicos, excluyendo la provisión de agua y saneamiento. En suma, 

incluye todos los gastos de un país con bienes y servicios para la atención 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, además del gasto en salud de los 

sistemas de seguridad social. La información sobre sus montos es registrada en reportes de Institutos 

de Seguridad Social, en Cuentas Nacionales de Salud (CNS), anuarios estadlsticas oficiales e informes 

del FMI sabre finanzas gubernamentales. Su cálculo es: el monto destinado al gasto total en el sistema 

nocional de salud como porcentaje del PIB nacional. 

1.7.8.· Gasto per Cápita en Salud: Es la magnitud del gasto público poro cada uno de los habitantes de 

una determinada economla. nacional, como proporción del gasto público en salud, gastado en bienes y 

servicios para el cuidado de la salud, en un periodo dado de tiempo usualmente un año, y expresado en 

pesos, ó como porcentaje del gasto público en salud nacional. Es también un indicador de cobertura, de 

acceso y recurso e incluye la proporción de todos tos gast¡is de un país con bienes. y servicios para la 

atención de la salud, a la que tiene acceso cada uno de los habitantes de una econamla. Su cálculo se 

construye: 

((Gasto público en salud/deflactor implícito del PIB)Ípoblaclón legai)•1Q0026 

2
' Froyen Richard T. ·Macroeconomía• teorías y polfticos, ed. Prentice·holl Hispanoameric:ono, S.A. quinto edición, 1997, pp. 19 y 

20 
26 Cálculos propios. 
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Las variables de servicias, recursos fisicas y humanos de salúd á analizar son: 

1.7.9.-Cobertura: Es el número' de personas beneficiadas por-lás ser~icios'clesalubridad debida a la 
' ' ,, ; ·, . . -·. 

posibilidad de acceso a las unidades d~ salud, pC.r tener .;lgún tipa de fiÍia~ión a l~s unidades médicas, La 

constricción de este indicador es: 

Población derechohabiente I población legal x 10027 

1.7.10.-Unidades Médicas para cada 100 mil habitantes: Las unidades médicas son los establecimientos 

de instituciones públicas, para la atención a la población, la construcción del indicador suma los 

establecimientos de los tres niveles de atención para cada mil habitantes. y tamo en cuenta la población 

legal; es decir, no solo la derechohabiente. Se calcula: Unidades Médicas I población legal x 10028 

1.7.11.-Camas censables para cada 100 mil habitantes: La cama censable es la que está en servicio 

instalada en el área de hospitalización para el uso regular de pacientes internos; debe contar con los 

recursos indispensables de espacio, así como los recursos materiales y de personal para lo atención 

médica del paciente. El servicio de admisión la controla y asigna al paciente al memento de ingreso al 

hospital para ser sometido a observación, diagnóstico. cuidado o tratamiento. Es la única que produce 

egresos hospitalarias sobre los cuales se genera información estadlstica de ocupación y dios de 

estancia. El cálculo de su indicador mide el número de camas censables disponibles para cada cien mil 

habitantes. La suma total de estas incluye el número de camas censables con que cuentan las 

instituciones de salud públicas. y consideran además de las hospitalarias. las que se tengan en primer 

nivel de atención; excepto29, las No censobles30
• Su construcción es la siguiente: 

Camas censables/población legal x 100,00031 

1.7.12. Médicos para cada 100 mll habitante.s'2i Este indicador, se refiere al número de médicas en 

contacto directo con el paciente; es decir, quienes realizan actividades de atención directa a la salud 

17 Ibidem con base en lo observación de les formulas utilizadas para lo construcción de indicadores de lo SSA, Estadísticas 
Y~tto~~;e~.99, Noviembre 2000 Direccidn General de Estadística e rnformótico pp. 396 

!<J SSA, Estadísticos Vitales 1999, Noviembre 2000 Oire.cción General de Estadística e Informática pp. 401 · 
30 

Lo cama no ce.nsoble o de tránsito, es lo que. se dedica o lo atención transitoria o provisional para observación del paciente. 
in1cior tratamiento o intensificar la aplicación de procedimientos médico·quirúrgicos; y no genera egresos hospitalarios. 
11 SSA, op. Cit. pp. 396 
32 Los médicos son las personas que cuentan con título y cédula profesional para desempeñar labores relacionadas con la atención 
médica mediante el diagnóstico y tratamiento de enfermedades en la poblacíón. 
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de pacientes pr~pias d~ su profesión, potencialmente disponibles para ·cada·,cien mil habitantes. de fa 

población legal del pafs. La construcción de este indicador es: 

Totcil de médicos en contacto directo/ población legal~ lo0,000. 
- ·: . : . ,:::·>.-.:'.,".,_ ,- .. ,º 

J.7.13. Enfermeras.para cada 100 mil habitantes: Las enfermera(ols. sC>njC>~:~il's-;;nas. qué se dedican al 

cuii:l~do de e~fermos,· con atribuciones en la práctica de ciertos tratamie~tC>s indicadas· por el médico; 

La elaboración de este indicador incluye fa suma de todo el perso~a(de. ~~f 1ú·;;,eria dé todas las 

unidades médicas indepen.dientemente de su formación o función, Su const~uc~ión es: 

Enfermeras/ población legal x 100,000~3 

Las variables que nos acercan a un pano.rama general del estado de salud de fa población resultante del 

impacto de la continuidad de fas palfticas de sal.ud son: 

1.7.14 La Esperanza de vida Es un indicador demográfico que mide el número promedio de años que se 

espera vivirla un recién nac.icfo, si . .;;. el trc1t1scurso de ~u vida estuviera expuesto a las tasas de 

mortalidad específicas por· edad y por sexo prevalentes al momento de su nacimiento para un año 

específico, en un determin~do territorio o área geográfica, y para este caso, en México. Sus valores 

representan estimados de mitad de año, consistentes con las correspondientes proyecciones 

quinquenales de población de Naciones Unidas que usan la variante media de fecundidad; Su unidad de 

medida es en años, Otros factores que influyen en ella son el Producto p~r· ~ápit.a, escolaridad, con 

incremento en las tasas de crecimiento económico e incrementos en el producto sostenido de 15 a 20 

años es posible aumentar la· esperanza de vida. Asf que se convierte en un bu.;;. indicadC>r de bienestar: 

predice si la escolaridad es alta o baja y transmite parte del. impacto d~ ÍC> ~alud ·~abre el crecimiento 

en un efecto intergeneracional. El .autor Barro en 1996'.' en~uentra en: s~:~·jnves~iga~iC>nes que fa 

esperanza de vida tiene un coeficie_~te significativo en re9~e.s;-on~s "de c~e~-im·Í·e~fo: y :~I co~Struirse con 

los indices de mortalidad por edad y sexo, significa que·'ª salud Ínfluye con determinación. en su 

construcción. 

33 SSA, Estodtsticas Vitales 1999, Noviembre. ZOOO Dire.c:clón Gene.rol de Estadistica e Informdtica pp. 396 
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1.7.15 Tasa de Mortalidad G~nera/: Es el riesgo de morir _en un periodo d~do, La mortalidad en les 

personas de· edad ·avanzcidcl···o:t.irñé.rita c'On - ·1as· crisiS · .. eCon-óñiicas y por_ lo tan!o, ·:con el ·crecimiento 

negativo. Su cálculó esi , Defundi~nu /poblcciÓn.legcÍ X 100034 

1.7.16 Tasa de d martalidád ~n."menores' de 1 año: es el riesgo de morir en los menores de un año. Se 

correiacionc ·neg~tlvcmente c'i>n ei f~turo y el crecimiento e largo plazo (15 años en adelante). Ambos 

fenóm~nos se relacionen .ion probl~mcs,no resueltos de salud de le población. La mortalidad materna, y 

en mujeres·. mcdur~.s. tiene mayor· impacto económico, lo cual es un claro indicador de le falte de 

disponibilidad de servicios factibles de salud, con tecnología. y por consecuencia demuestra le 

importancia de contar' con un abanico amplio de servicios de salud. El cálculo de este indicador por año 

es: Número de defunciones menores de 1 año / nacimientos registrados X 10003~ 

1.7.17 Consultas Externas para cada mil habitantes: Le consulte externa es le atención en le cual 

mediante interrogatorio y, exploración del paciente se llega e un diagnóstico; este servicio se imparte 

tanto en el consultorio como e.:. el domiéilio del paciente 01nbulctorio. La suma de los consultas externas 

Incluye el total de todas les consultas otorgados en todas les unidades médicos de consulte externa y 

hospitalización, además de les otorgadas fuera de le unidad médica. La construcción de este indicador 

fue: Consultes externas / población legal x 100036 

·- .. 

1.7.18 Egresos de hospitáiización para cada mil habitantes: Le hospitalización es.el se.rvlcio que cuente 

con camas ce~sables' para:'.~tender pacientes internos, proporcionar atencló~._médicc_ con el fin de 

realizar diagnósticos, ·aplic~r tratamientos y cuidados continuos de enfer~erra;LEste •servicio debe. . .. ~ 

incluir las atenciones otorgadas en todas las especialidades médicds i.~.:.Jds:_difer~tes unidades 

médicas. La sume de Egresos Hospitalarios son los pacientes que salen :-;;~-~~'.~~~~i~i~ 'del hospital e 

implica la desocÜpcción de una cama censcble; incluye altas po~ ~uro~;~~'. ~~J~~Í~:-,t~~slc~o a _otra 

unidad, defunción, cita voluntaria o fuga. Le construcción d~I lndÍc~d~r. l~cluy~ '~( tdtai d~ eg~esos 
ospitclarios otorgados en unidades de hospitalización, ade;,,65\¡e las' ~to~g~d',,s ·~clas.'~nidades 
híbridas; y es: Egresos hospitalarios / población legal X 100~>3~• 

J
4 Cálculos de INEGI, SSA, DGEI, en pdgina electrónica de la SSA. 

35 Ibfdem 
36 SSA, Estadistléas Vitales 1999, op cit pp. 396 y 407. 
37 Ibídem pp. 396 y ~os 
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APENDICE AL CAPITULO 1 - -

1.1.1 EVOLUcIÓN. HISTÓRICÁ DEL CONCE.PTO S~LUD~ENFERMEDAD -
El concepto salud enfe~medad, e~ .'resultado del pe~samiento -del 'conjunto social según las distintas 

époéas y estd deterrninc:ldd por el 
0

ava~~{ cientriiéo pero también co_nforme a los modos de producción 
~- ,\'. ·: ·, ·-:. ;_.,·: .. "-='-i _:. ··>:--.> :·: ·"" . -

social. 

. ·es necesario ·canocer:cómo hd .ido g'estÓndose este concepto debido a que según la concepción de la 

causalidad de la enfermed.id'y el 'modo -de producción en que el hombre se relaciona y funciona en 

sociedad, es que el g.rupo ~_ocfal dominante diseña orienta y reorienta el cómo manejará las medidas de 

salud; es decir, las políticas _de salud como uno de los cinco elementos básicos de bienestar en la 

sociedad, tienen una relación directa y causal con el modo de producción en que se desenvuelve el 

conjunto humano, porque de ello depende hacia quiénes y hacia dónde estarán dirigidas; además de 

otros factores relacionados directamente con el proceso salud-enfermedad y las características 

sociademogróficas y económicas de la población a tratar. 

Marx puso fin a la errónea concepción de que la sociedad era un agregado mecánico de individuos que 

admitía toda clase de cambias por voluntad e.><ternc;. y formul11 el concepto dé formación 

socioeconómica como conjunto _de determinadas relaciones de producción y deja aclarado que el 

desarrollo de estas transformaciones constituye un proceso natural. 

El cambio histórico de los diferentes modos de producción ha permitido definir periodos de estudio: 

sociedad primitiva, esclavismo; feudalismo y Capitalismo: en cada uno de ellos, se observa el cambio del 

concepto de salud- enferm~d-~cf. 
-, ! 

En la Sociedad primitiva el ·modo de producción básico fue la recolección de alimentos_rio cultivados, la 

caza y pesca: existió uná superestruétura simple. Su institución básica .fue: la_':tribÜ ·a:dan_y sus 

relaciones se basaron en la lgualdc:ld colectiva. 

En este periodo, el hombre sufre todas las inclemencias de la naturaleza la-~ual i~J~c;c:l~~J'~.itJd, sin 

distingos de un grupo u otro; la mortalidad es muy elevada y la supervive~cia s~'d~f~-~'~inc:lb~:p;;~·:las• 
.-_ -._<:_~: -c.,,·¡~ ... :< ·ii,;;0:~.~ )~~~'.'.( :~:.: · .. ":, '· ·, - ~ 

leyes Darwinianas no por acciones eficaces en la salud. El instinto de curación,~~iste'.aes_de la-vida 

animal manifestado en el acto de lamer heridas lo cual es muchísimo ant.,-ri;;r.·~(;;'~~~-~i;;,lent~ de la 

utilidad del aseo o de las virtudes de la lisosima salival; cuando llega a integ~ar.unc:I Jtt'f~~~~~c~;í~téa, es 

de carácter mágico en concordancia con su ideología. El origen de la enfermedad se atribuye a 

maleficios o fenómenos naturales que se internan en el paciente y tribu. La práctica médica está 
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dirigida a combatir los espíritus malignos por. ".'.~dió del brujo· a e{chamán. Es decir, el hambre es 

víctima de las inclemencias del tiémpo sindlferendásde clases.sociales porque no existen.'" 

La Esclavitud se inició con una gradual acumulación de bienes .. diversos gracias. al desarrollo de las 

fuerzas productivas y de instrum.entos de trab.ajo;.Lo cual dió inicio a un nuevo mod~ de
0

.producción: la 

sociedad privada de los medios: de pr.od.uccióri y con ella la división de dos' ·c1c]sés·· sociales: los 

desposeídos de la tierra (básicamente), .. y. los que .la poseen, con ello surgió el escl~vi~;,,~:··co~,º. mo.do de 

producción predominante. 

Los conceptos de salud y enfermedad en este periodo siguen siendo mágicos en su may
0

~~ía .. ;·Al
0 

mismo 

tiempo, la acumulación de observaciones empíricas transmitida de generación en generáclón p~rmite el 

conocimiento de determinadas causas físicas o ambientales de enfermedad y>~1;:~~0 f'de·: 1;'1~.r:i;as 
medicinales. Se inicia el conocimiento de la anatomía y fisiología. La medicina Hipo~~Úica ;;s·~n.;··d;,,·l~s 

·.' ·, : ~-,:-~-· ,.;·,,,-,,, - .. •', -::'>:' :~_-'"., 
mejores expresiones de la época. La ideología pertenece a la clase daminant;,, :~nic'!';,,{~·(),;di~i~~es de 

pensar, y orienta las causas de la enfermedad can las teorías filosóficas :;¡J¿:pré'd'~:ilinc:i~-·;;n·: ~se· 
momento. La agudeza de la observación directa de los órganos y ~~ntidas ~s0fuh~~~~~;~('¡,~~~\acer 
descripciones a detalle de enfermedades y de síntomas. Noº'éxisten:instrum.;ntc1s pará'aüxiliar la 

exploración del paciente. El acceso a algún tipa de tratamiento ;,,édic~ pa~::J~":~fi~mo ~~rs~IT\éticfó a 

:::~v~i::::ª:~:s::~:i:::i:i:::::1::i~a~i~0:o:m1:s;r::ª:;~crn~i1¡i~~~~±i~fiüX~&~~;~§~~~~P:: 
asumido: Eran considerados objetos de trabaja únicamente, y el·~;;;~t~díadi~;;"o~i/t~~to_di~~ f~é~za 
de trabajo coma de su cuerpo y generaciones futuras.39 . . · 

0

/•:. ;:•:: ~: '.' ':,.;!f,f\{·.::: .• : :;,- ·:· .. '. 
, ~:'.·? - ··:::!::··,"'" _;:<·::.:~,; ... ··::_::.~·.¡ 

El Feudalismo se caracterizó par la gran propiedad agrariad~IS;;;;o~fiudallos'c'a~~;.¿¡~~~!xu~tan con 

una pequeña economía resultado del trabajo. que en·. peq~eña~.·-~a~~~l~s·~~¡¡~¡:;~;:~,!~·;;,;.ie~~n~ales 
instrumentos de labranza o de trabaja artesanal¡pero sujdo/t~0b1i~'~'1~·~~l~ta¿idn ~~~ medio del 

~::~~:m:ai:::~;a: :::i:il::mc::b;~:~::il:~p:~~:i;:}:E:~i~:§f i1~f if :i~6~f f f:~.· c~~,p~inas y 

otros de menor clase. El Estada la forman l~~'~r~nd:.S h~cend~das. La grá~;~asa d~:~am~~inas san 

marginados de la cultura, educación; dei~cc~() ~ l~·~te~~ión médica en I~ mayo~ía<de io~ cas~s. 

38 Torres Goitia Javier, ·Revisto mexicana de ciencias polfticas y sociales• No. 106, oct .. dic. 1981 pp 24. 
39 Torres Goitic Op. Cit. pp 26 
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El dominio de la población a través de una· .religión única ·es · tra:icendental para el sometimiento 

espiritual de la población; as! se pien~a que la· vida. terren~I es ··un v~lle-de lágrimas• -c;,yos sufrimie.itos 

y privaciones sirven para purificar el alma y alcanzar vida ~t~rna: desp~és ,de I~ muerte. El modo feudal 

es carocterlstico en toda la edad media desde el sigla V al XVII, 

La enfermedad sigue siendo causa de las inclemencias de ·I~ ~dtürllleza, debido a que n~ hay 'desarrollo 

científico suficiente para cantralar las fuerzas de la natu~~l~z~.' e(~1;.;g" de eri¡.;,:;ni"r'sé y morir no 
---, .. ·- ·.· : :o,·-" --- ~· .-,.~- •" ·:.-¡· - . - . "." -• -o-· .-;·.- .. _"' . ,• • - '. • 

tiene una recurrencia homogénea, la explotación social."de las'grarié:!es: masas de.campesinos aumerÍtci los 

factores de riesgo de enfermarse. Debido a las cre~ncias ~spir;t~~l~s; ~~-p~i.d~c~ u',.; ~~anden~ p~~~onal' 
del cuerpo y de la higiene, incluso en la clase privil~giacl~. ~u~qü~ d~ d1~ún .;,'6d'~ ia~ ¿¡;n~l~ion~ ;de ~ida 
mejoraron para ambas clases sociales, las gra~d~s -.;p!d.enÍÍás d_e épo}:~_s, t1rit~si~~es s:~ 'repitieron·. e 

inclusive. algunas con mayor fuerza. 

Las creencias religiosas perjudicaron el av.anc~ .,¡e 1~'.Ji~n~ia médi~~ hacie'.nd~ ~u. p~ogr~o mcis .. le~to, El 

castigo de Días par los pecados ·del. hombre,. explicaba¡~· mayorla, d~ •-l~s. rria'1e5> lncl;,yendo •'las 

enfermedades. La atención médica siguió siendo un prÍ~iiegio 0 p~ra -la ~la~~ dominante. ~in ~mbargo el 

cristianismo inició un cambio en las pe~Sonas.-de ctri~e ·;humilde-~ quienes-eran concebidas so~i~l~ent~ 
como de inferior categoría, liberándoles de tal sit~ación y con ello, dándoles derecho tambié~ 'ci · 1.a 

salud.40 

El desarrollo de las fuerzas productivas supera la sociedad feudal y abre paso al desarro.llo del 

Capitalismo, que se caracteriza par el dominio paulatino del hombre sabre la naturaleza y el incremento 

de la producción, generalizando el carácter mercantil, lo cual generó mayores necesida.des.:·Surge la 

burguesía quien se adueña de los medios de producción y el proletariado quien se vale .. de su fuer.za de 

trabajo pera vivir . Hay un mayor impulso hacia la ciencia y la tecnologla. 

Camo una expresión de la burguesla naciente, se planteó la filosofla positivista que .fue aplicada al 

estudio de la enfermedad, debido a que la salud importaba menas. Se desarrolló la medicina basada en 

la observación cientlflca y en la experimentación. 

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

cientlficos, morcaran el desarrollo tanto del mejor conocimiento de la enfermedad, como las 

.., Engels, sintetizó los avQnces de la ciencia ge.ne.rol, apoyado también en los grandes descubrimientos de los ciencias noturale.s de 
su tiempo, englobó de mane.ro general lo salud, donde. la enferme.dad e.ra visto como algo perturbador y má91co e.xte.rno a la 
sociedad y al individuo. Otro trabajo re.levante. pre.vio e e.nte.nde.r el proce.so salud-enferme.dad, fue. el de. por Le.hninge.r, quien 
incursionó e.n la bioquímica sobre. el •origen de. la vida'" ,y aporta conocimientos que. fortale.ce.n e.I materialismo dialéctico de. su 
época .. 
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instrumentos para auscultar al paciente. A ello se le unió el progreso de la industria farmacéutica ya 

avonz~d~ en .. la terapéuti~a y en la medicina preventiva: se descubrió la vacuna contra la viruela (1798) 

por· Eduardo .Jenner; sin embargo, en contraste con el progreso biológico y la organización ·social, la 

eficaz vacuna; tardó 150 años en ser aplicada a toda la población. Para explicarse la etiología de la 

morbilidad, abandonó las causas naturales y consideró las de orden social, conforme se ejerció mayor 

dO,~inÍ,ci sobre la naturaleza.41 

En el capitalismo, la explotación del hombre por el hombre, genera situaciones diferentes, de las cuales 

depende la nutrición, educación, el modo de vida y el procesa salud-enfermedad. 

La atención médica continua es .. _difer_eMe·. para las clases sociales no-solo por los privilegios 

preestablecidas en él, sino tambl.én 'en·~~zón: ci.:i Í~ dif.:irénte capacidad económica de los enfermos. La 

atención a la salud es entonces'}·d!~áririi'.riacfo;.~~/efecto de las mismas causas sociales. La bc:ija 

remuneración económica, . el desémpleo/ la'.sobre fatiga de un trabaja desmedido provocan· las 

principales alteraciones de la sal~d:> é 

La malnutrición. como factor. determinante· de ·salud en el· individuo, es también consecuencia de. la 

inequitativa repartición del producto del t~abaj~; Todo ella es causa de la nueva super.;,;t~uctura social. 

Sin· embargo, el capitalismo indudablemente ha contribuido al desarrollo de las ciencias _médicas .. El 

nueva criterio científico modificó la noción de la causalidad de la enfermedad y le dio importancia a los 

verdaderos factores etiológicos, pero conduce también a una exagerada concepción bipolar_de. "sano y 

enfermo', lo cual considera estos conceptos como estados definidos antagónicos y reclprocamente 

excluyentes. Estas corrientes de pensamiento también son derivadas del positivismo ·de ·c~nit.:.· d~·~de 
además tales procesos los considera en la persona como un hecho individual. · 

Tales concepciones afectan la práctica médica porque en~asillan al rol médico como·:·~clusivo·.:dét 
. •' ,, ' 

estudio de su especialidad funcional: la patología sin ver más allá de la cama .de. su enfér.~o'~es d~cir, se 

ocupa de un problema objetivo en términos científicamente justificables. 

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

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

" 1 Torres Goitia Op cit. pp. 35. 
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con~·inua ·¡~teraccicS~ · diéiÍ·~~tic~, tal Como el orga~is~o vivo está también en continua transformación y 

. ;,dapt~i:ión; ella se rna~ifiesta en cada ser humano individualmente y como parte de una sociedad. 

De ~~e modo el pr~~..;.o s~l~d-enfermedad, está ligado a la historia y cambia junta con los procesos 
... ·· ··'·· . 
económicos sociales.' . . . . 

·. Ccon~lusión'd~ ,~ evolución del concepto salud-enfermedad señala que 'ª vida humana ~s 'ª síntesis de 

la::~;,lud y.la ~~t"erm:ediid, por ,·º cual: un estado absoluto no existe, es un proceso _que se rnanifiesta en 

-~~d~ ~'er~'ana"d~ manera indi~idual y como parte de una realidad social. De ~ste ;m~cl~. dicho proceso 

. tambiéñ" ~Sta; figada a 'fa historia y cambia junto con fas procesos econórnico~saciaieS · (rnodos de 

producci_ón) y que están en constante transformación, Influyen y son influidos p~r. el proceso salude 

~-,;fe~~edad del hombre. 

U~a segunda conclusión es que perce el modelo de producción que exista, el derecha a la salud, fa 

provisión de servicios de salud y las condiciones de autocuidado, no deben por ningún motivo dejarse de 

lado, ya que la reflexión es muy profunda: aunque sea una visión capitalista, socialista o neoclásica, de 

cualquier punto de vista usado para analizar la salud, el ser humano es la base de todo sistema de 

producción y es indispensable tener un estado óptimo físico y mental para ello, independientemente del 

usa que se le dé a su potencial de fuerza de trabajo, es decir, ya sea para progreso, subsumir a otros o 

ser sometidos. 

1.1.2 CONCEPTOS BÁSICOS DE SALUD 

De acuerdo con la Declaración de Afma-Ata, en la Conferencia Internacional del Cuidado de Salud 

Primario, llevado a cabo en la URSS, del 6 al 12 de septiembre de 1978, se definió el concepto de salud 

como: 

·un· completo estado de bienestar físico, mental y social y no meramente la ausencia de enfermedad; 

Es _un derecho humano fundamental y el logro dél posible nivel mas alto de salud es una de las metas 

sociales mundiales más importante cuya realización requiere la acción de muchos otros sectores 

sociales y económicos además del sector de salud. • 

En la actualidad, las ciencias médicas _se dividen en tres vertientes principales: 

;. Las ciencias biomédicas dedicadas al dominio biológica de la vida humana 

;.. Los ciencias clínicas, orientadas al estudio de las alteraciones de la función biológica y 

psicológica del hombre, y 
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;.. las ciencias médico sociales dedicadas al conocimiento de la salud enfermedad en las 

colectividades humanas 

De acuerdo con esta clasificación, las dos últ'imas divisiones, competen al estudio de esta investigación. 

1.1.3 CIENCIAS MÉDICO SOCIALES 

Comprende disciplinas y ramas derivadas aplicadas a la salud colectiva y a las cuestiones de prestación 

de servicios de salud. 

1.1.3.1 Servicios de salud 

El objeto de tales servicios es proteger, promover y restaurar la salud de los personas y de la 

colectividad. Se clasifican en: 

atención médica, salud pública, asistencia social. 

Estas tres áreas son definidas por la Ley General de Salud, del año 2000 

1.1.3.2 ATENCIÓN MÉDICA 

Es el conjunto de servicios proporcionados al individuo para proteger, reiltaurar y promover su salud, 

involucro actividades preventiVas curativas y de r"ehábilitaci9n~: 

La atención médica tiene. dos orientaciones fÜr\damentaléSi: -

;.. optimizar el uso de la capacidad instalada~-· 

~ ampliar la infraestructura con é".'fásis_,en.el ~rimer nivel. de ate~ción 

Es en la atención médic~ donde se en~uentra con mayor, claridad la clasificación de los servicios de 

salud, conforme a los prestadores_ y usuarios: 

1.1.3.2.1 Los ser~icios públicos a··1a pobÍación_.general o abierta, son los que se prestan en 

establecimientos públicos de salud a l°-s habitantes del pals que lo requieran, regidos: por 
·o. • - : ,.-

criterÍOS universales y gratuitoS, con fundamento en las condiciones socio-económ_ic~.s· de. Íos 

usuarios, sin perjuicio de las cuotas c;fe recuperación que, en su caso, se recaUdan. 

1.1.3.2.2 Los servicios a derechohabientes son aquellos que prestan las instituciones publicas 

de seguridad social a usuarios que coticen o han aportado conforme a ley. 

1.1.3.2.3 Los servicios de salud privados son los que prestan las personas fisicas o morales 

conforme a las condiciones convenientes con los usuarios en los términos de ·ras 

disposiciones legales. 

31 

1------------.. -.~ .. :.----~------------'----·---·---------------~ . 



1.1.3.2.4 Los servicios de salud de carácter social. son los que directamente o mediante 

contratci~(ó'1.'dé-: seguros individuales o colectivos.-·-pr.~~Q¡,. ~fgari·¡·z~"F_ia~e~-;··so~i~I~. a Sus 

miembros y o los beneficiarios de los mismos. 

Para que el sistema de servicios tenga impacto en el nivel desal~dy ~ien.;.t;,,r:de i~ población, debe ser: 

Universa/. proporcionarlos a toda la población sin distingC>s y -b~J~'cr;t~rÍ~ deiáu~ód'~nÍfor~~ 
• . . ' . " - - - . - ·- ,, - __ ., --.~-,-·'- . {--- ·-- .. "; __ "'o.· .. _ -· . 

Oportuna: que la aten~ión se proporcione en ~I m~rnento_pfe~i~C>: i )/\ < ,_, - : > · · , 

Integro/. que atiende,\ los aspectos préver1tivos, .;~ur~tivos7 ~~ rehCJ~ilÍt~~lé~) de . enseñanza e 

l
'nvest1"gac1'6n. - .. -,:.-.,.:· · .. · ,:·;·._-,:~_--_·_' -~--:<'/.,;_.:_._ ,: :_~;:- ;~>''=-\ > ',; -~- ·::~:· ,:·, . ,'"::-.:.-.<· •, 

Eficiente que_ l~s servicios se prop,orcionan con maycÍr~·~alid~d'y'<ll menor, costo posible, aprovechando ol 

' • ' ' ,''' '~oJ~ crit~riCJ~ de :~.;~~lcl~~-~h~~c:Í~if~~ios. 

Aunque este siste"'~ esté ,diseñ~do :pah': ~rindar;s~;;i~i~~~a ;j~'.la población, debe contener los 

mecanismos adecuados 'par~: _,._: ·. '· ~·,,: ·::· 

Atender.a gr~pos prioritarios'::/, :; )\{ 

Resolver problemas de salud dé c~r'écte~ loÍ:~ly regional 

Ser flexible con réloci~n~'su;irifra~tr,uctÚro y'de recursos humanos para atender los 

características variables de la población: , , 

'-~,)-.'·, <· 

1.1.4 NIVELES DE ATENCION MÉDICA:::· 

Es lo forma de organización de 1C>s' s~~li¡c¡~¡ d~ ~al~d ~o~' ni~-eles de complejidad crederite, destinados a 

la atención de sectores g~ográfic~~~~b'l~cionoleS -'de' tam~ño 'definÍcÍ~. _basado en la clasificación de 

dicha complejidad de los p~obl~.,;a~ de ~~1Jci ~ resolJ~;( . 
La diferenciación de los niv~i.,'. de ~t~nció~ médica ~1.'do ~~n 'beis~ en dos .;~~c~~tó~ bési.,-os: 

:;. Lo necesidad de atención ~~n-~~f~r~~cia ·.;:~ los grupos co-mú~Íta~i~s, los personas, y sus -'-,,_-:· - "--·~,X~:-;'~~/·<,-··, - -·_.,·----"'-- , __ . - . -
condiciones de salud. , _ -,;,,,:: \\'-:;·; ::e:','/;·.::::.;:;:;:;;,,::: .. 

;. La menor a mayor complejidad del contenidot~~~ol6gic~ d~ I~ r.;,~úest~~;;_a ne~esidad. 
.. '"'.·' ··:.--· . :·: .. · · .... ;.· :' .. ·.;·:<· 

·. '- ,- .. -- . '."-,·!'. · ".''-.' e 

Unlclacl Médica: Establecimiento de los sectores públlco,·social y privado en el que se·presta-·atencidn 

médica integral a_ lo población; cuenta con recurso_s materiales, humanos tecnológicos y económicos, 
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. ' 
cuya· complejidad va . en proporción directa al nivel de operación.42 En una unidad médica puede 

desarrollarse la atención de más de un nivel. 

J.1.4.J Primer nivel: Se orienta a la prevención d.e las enfermedades y conservación de la salud con el 

objeto de que sea factible mediante el ~mpleo .de.recursos poco complejos, en atención ambulatoria, 

Para brindar los servicios del primer .nivd de atencidn, son necesarias las unidades Médicas que 

cuenten con el servicio de consulta externa y medicina preventiva principalmente. 

Unidad de consulta externa: Establecimiento con personal médico y paramédico organizado, donde 

se proporciona atención médica ambulatoria. e incluye a las unidades móviles. 

Medicina preventiva: Servicio dentro de una unidad médica, donde se organizan y_ proporcionan 

actividades educativas inherentes al fomento a la salud y prevención de enfermedades 

principalmente. 

J.J.4.2.-Segundo Nivel: Está orientado a restaurar la salud y superar los. daños. Necesita recursos de 

mediana complejidad, en atención ambulatoria y de hospit~lización;:en_este riivel se atiende en una 

unidad hospitalario a la población demandante, bajo_ cuatro ramas básicas. 
,·- -· __ , 

Unidad Haspitalaria: Establecimiento de institudón pública, soi:ial o privada .. que_ cuenta con camas 

censables y recursos para la atención a paciente$ que ingresan para_ diagnóstico • tratamiento, 

rehabilitación; puede o no proveer de servicÍ~s de consulta eXterna, puéde 'ser_ general º· de 

especialidades.43 

Hospital genera/: Al establecimiento de las sectores público, social 'y'privado c~alquiera q.ue sea su 

denominación en el que se presta atención médica -integral a- la pobla~ICÍn,· q~:~ cuenta con r~cursos 
materiales humanos tecnológicos y económicos para la atenciÓn de p,aci~n;:;;,¡ ;n las r~mas troncale¡ de 

la medicina: Medicina interna, Cirugfa pediátrica, Ginecoobstetricia y especi~lidades d~ m~yor -demanda, 

brindando en general servicio las 24 horas al día, 7 dfas a la semana y 365 dfa al año. 

Medicina interna: 

Cirugía Pediátrica.- Estudio y tratamiento de los padecimientos de los niños. 

42 SSA, Boletín de Informacldn Estadístico# 19, 1999, Volumen I, Recursos y Servicios, julio 2001, pp 401 
u Ibidem 
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Ginecoobstetricia.-- estudia. y .tecnología -del· tratamiento de las enfermedades del aparato 

genital femenina y del emba~~za, ~I parto y el p~erperio. 

1.1.4.3 Tercer nivel: Ubica sus acciones en_ la restauración de la salud y superación de daños poco 

frecuentes'. que i~volucr~~:·diversas especialidades y requieren de una combinación de recursos de alta 

c~·mplejidad. 'en ~tos do;·¿ltÍ~os\ub~os se realizan actividades de investigación y enseñanza. Se 

imparte ~ri'las hospitales de alt~ especialidad. 

Hospital de especialidades: Establecimiento reservado principalmente para el internamiento en 

una cama censable con fines de diagnóstico, tratamiento y rehabilitación de pacientes que 

padecen enfermedades específicas o una afección de un aparato y =sistema a bi.en, -r-eservado para 

el diagnostico y tratamiento de condiciones que afectan a grupo~ -de =edad especificas. 44 Algunos 
'~ :. -

ejemplos de estos subespecialidades son: .··,.· 
•<>-'" 

Gastroenterología: Estudio y tecnología de los padecimi.ento~'del-~p~;átb-cfigestivo. 
Neurología: Estudio y tratamiento de los padecimientos:d~Í ~ist~;i,~ ~~rvioso. 

U.5 SALUD PÚBLICA 

Es la actividad encaminada a mejorar la salud de la'població-ny atf;nde-problemas que· rebasan el nivel 

individual que requieren, para $U Solución., acciones- organizadas de Carácter colectivo con .objeto de 

promover, proteger, fomentar y restablecer la salud de la comunidad, elevar el nivel_ de bienestar y 

prolongar la vida humana. En la actualidad, las intervenciones salubristas deben incluir no solo servicios 
_. ' 

clínicos, sino también intervenciones sociales tales como los de producción, distribución de la renta, 

consumo, vivienda,_ trabajo, ambiente, y otras más. Tal expansión salubrista fue ac~ptada p-~r la OMS 

desde 1952, tras la segundo Guerra mundial.4 " ::·-:::,>.;<<," ·- -.¡, 

Salud y enfermedad son categorías cientfficas, pero al ser t~mbién categorías políti~~~ :;:;~-de p~der, se 

influencian en su aplicación altamente por el coñtexto social y político que les, r~d~:·f·~~:r:1<>d cambios 

en la definición del concepto de salud, ocurren también en las prácticas mécfi~~;··q~e s~ -m~difica 
conforme a las relaciones de poder. Lo mismo sucede con el concepto cle ;I~: p~~la~¡'ó~.- ~uien es el 

""Ibidem 
·U Martinez t-Javarro F., Et ali. ·Salud Públiccl' Me. GRAW HILL Interamericano. México, 1998. pp. 49. bebido a que los jdvenes 
ingleses llamo.dos o enfilarse o los Fuerzas Armados en lo 2• Guerra Mundial y no poder tornar las armas por no estar 
suficientemente sanos, al terminar tal Guerra, se iniciaron las campañas de detec:c:i&n para buscar la part~ oculta del iceberg, 
"b Martinez Navarro 0,0. Cit. pp 50. 
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sujeto de acción del sistema salubrista.47 Sin emba~go; histó~icamente .. ·en 10' ~esponsabilidad del 

sistema médico, sola se.ha atendido aquella.porción de la, pobl~dón,que ,acud_'":.ª dicli.o sistema, es decir, 

la·:mé;rbilidad y la mortalidad conocida. E incluso este .-fenÓmenc:i'J'oc~r~e' :hasta· en los países 

desarrollados. Par tal razón, los sistemas de salud funcicÍ~an en r~~Íid~d ~ci',,,'a ;~;.:.,iclos curativos para 

Ü~C>~ ~o~os.'es decir, se parte del supuesto en donde la población que ~~iste a c~~sult~ es salo la punta 

:d~:¿n:lc~ber~. y la que el sistema na ve, es el iceberg en sí, que sería el grupo de la población vulnerable 
-, -r••' • 

a énfermarse cuya condición de riesgo podría eliminarse o reducirse con l_a intervención del sistema de 

salud. Al añadir. a cuolquier sistema de salud la parte oculta del iceberg, lo consecuente debe ser_ el 

rediseño de los nuevos sistemas sanitarios, es por ella que al salir a la comunidad, se comprueba que la 

separación entre lo médico y lo social es muy tenue,48 Así, el elemento distintiva de la salud pública es 

la orientación de sus acciones hacia la colectividad y na a personas consideradas de manera individual. 

1.1.5.I Acción de salud: Es toda actividad, en el ámbito ya sea de la salud personal d_e los servicias de 

salud pública o de iniciativas intersectoriales, cuyo principal objetivo consista en_ mejorar la salud. 

1.1.6 ASISTENC;A sodrAL 
Los _servicios de salud de carácter sodial son _los.que directamente_ó: medi,:;nte contratación de seguros 

- • - - • • ' - - - - •• - -- ' • --~ - ".,- - ' -- • -·- __ , ,,. ,-.• ·- ,. ' - ><--· • • ' -

í_ndividuoles' o colectivos, pr.;stan orga~izacicÍnes socÍ?les 'a su~_iii·i.,..;_b~~sé y_;a 1C>~ ben~fícÍarios de los 

mismos. 

;. Población abierta: Es la parte de la población que no púede: 'pagar ci'tenclón privada y carece de 

seguro social y es una de las áreas de atención médica (SSA.). 

47 Ha ido incluyendo ccn e:I peso del tiempo enfermedades r1ue:vas producto de: cambios e.n lo conducta social. como lo 
homosexualidad, el aborto, silicosis como enfei-medad ocupacionol, entre otras, donde e:nt.-an a un rubro de normalidad según Jo 
época. 
48 Martínez Novar-ro Op. Cil. pp 51 
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·CAPI:TU.LO 2· 

ANTECEDENTES HISTORICOS DE LAS POLÍTICAS DE SALUD EN MÉXICO y su 
. . CONTINUIDAD. . . . . 

Se necesita de una perspectiva histó~ica pa~á peré:ibir en tadci ~u i,,;po~tancia la contribución ... ' { . : ,, .. ~.:~·.·:~~·. '"·-~ ' .. -, . .. 

relativa de los .servicios s~nitarios al bienestárae la~ociedcid.Es impcírta~te'resa.ltar que en los dos 

:~~~~,:::~E,3.tE1:~~~1t~~!~tfü~~ª~rt:J1f ~~·1~.~;~: 
y políticas aplicados, lo cual ha sido susta11cial<'."n los últimos 60.años para co~tti!>uir,ál; bien~~r 

social, aunque probablemente s~ c~nt~i~~ciÓ~)~cÍ'e"'ú~ ¡,~,;~~ de vi~1'C: ,:,,~~~¡,¡~;¡; ~a'Jf~~·;~~idá. en el 

tiempo. Sin embargo, con todas ~t~s;Íóg~o~_";;s•ditfcUh.;'blar en ·~u~st~~~'¡~°,,;"pot'de'una 'política 
' ~ " .. - .- ··---·. - ; - ., : ', . , ,. ' .. . ' ', . . '· , •• , ... _,. .... , "-,_ · .. - •. ·¡ ., -' ' •. ' . ., . - . 

social pertinente que . c~nl Le~~};·~ .'una • ef1'aJf····s~a.~l .• u .. dP.r,y.e.v,efn1'ncai~l·m·"'e'n.~tee•·. leávs1't{a' enr.· .••. fu·'en:. m,:·m,~p1afc.~.t.~eso ;·n"~1ª·.·t.d1'viso111inui r 
favoráblemente los indicad~~~'qJ.~·.;;i¡¡~;:; . ·. -,, ·•· en la 

· ~~~;:~·:.rte~;~;,~~ ~;;ºp.j7~'~cp@~~~~l~i~~~· ~: 
políticas de acción sob.re las' cuales sé rigió el séctor;·· 1a ·continuidad, sus .inicios," objet_ivos, y .algunos 
alcanceS. "-'·"· .,- .·~ o}.;;;; .<·-;.-~.;::>: ·--"~- ~'{~:\,~~-~-:;~:~·:-~ > 

A . partir del· .. año.· .. 1:36, .. ·existen .• d;~~m~ritos :ofiAJ~~ ~~I~,~~~~~~1~~~c~~f \I~ .• ~ctlvidades 
gubernamentales y se concretan hasta 1981, en in.fo~me;; pres,i~endal.~.:a~ual~¡.s.e ob.s~rvci en estos 

documentos~ la ~usencia de un programa previo par~ planifica~ la 5 s~i~d;• es decir; ~obre la marcha se 

realizaban acciones . .Tal situación, de prime~ momento;·~~s h~~Í: ~~ Í~;f~I;~ 'de t~J~ conti~uidad en 

las políticas de acción, incluso de su ausencia como/ale~ en·m<lterici de salud .• s1pémbargo considero 

.7;::::a:1::;:::~ ª::::::~:::::~~~5e1~r~t~}i~~f Íf {~~~tf i~:~~f;:5r~t:;~:n.clmientas 
···. ·., ,_. <_.;:;.; :,:_:~:::T:--}'._~~,.--\,>:::~ ... : 

2.1.-Antecedentes de Seguridad Soci¡,I en Mt!XÍ~o: · 

Históricamente, la SS 'i~an exis¡ido'.~~n.;d~j!i~t~~ formas desde el siglo pasado: El término fue u~ado 
por primera vez en los EUA eri 1ri L~y d/s;~u~idad Social de 1935. Su máxima expresión fue en el 

Informe 8everidge, del Reino Unido en 1942 que pugnaba por proveer servicios de seguridad social a 
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los ciudadanos desde su noci.miento hosta· su muerte.49 Y propuso un sistema generalizado de seguros 

soci;;les para· toda la población, vinculado estr'echa,,;ente con los políticas de "pleno empleo•. 

Tid esquema fue adoptado por la mayor.la de Íos, países del mundo incluyendo a México, donde en la 

segundo década del siglo pasado, quedaron plasmadas de manera vaga en la Constitución de 1917 en 

los tiempos de Carranza, y q~e. en reaHda~tuvé.un avance importante en nuestro país .;n el .. Gobierno 

de. Cárdenas quien Impulsa • ..;~ pray~C:té.·;;;ásé.mp~o de seguridad social que precédÍÓ a\:, cr~cicion del 

IMSS, y que se concretó dur~~t~ I~ ~d;,;inÍstr~ción de Ávila Comacho en 1943. 00 
. 

,,,,-_·< - .·.·.,.-··'·.:.-" .. ·. .- . ·,._ .--"·:_¡-

Los tlnicós antec.;dentes verdadé'ré.s dé, la 1.;g.islación.moderna sobre segUridad ;o-cial, dónde también 

' se incluy~ la ª.tendón a la salud como neée~Ídacl primordial;~e'enc'u~ntrari'e~ 'los últi~os oños del 
0

po("firiato, ·;,,. .dos_ disposiciones de rango estatal: I~. ~ey'd.;_·~~c(d~~t;;: d~--~~~~~jo' del Est~do de 

México, expedida el 30 de abril de 1904, y la Ley sob~e A~cid~~t.;scl.;'T'r~b~jo;d.;1 E~tado de Nuevo 

--L~~~: exped,ldo en Monterrey el 9 de abril de 1906, do~de s~ r~c~~é,~ia~ ~ª~ ~rhri~~;J;z·;~ ~1 país, la 
,. -.·. .·. ' ... · .:---·- •' -· , 

obligación para los empresarios de atender, a sus empleados én casó de enferr:nedad;'acc.ldente o 

~~e~te; derivados del cumplimiento de sus labores: P~rci:1915 se -for~uló u~p~o~~étci'~~ Ley-de 

_ ¿:~_ciden_tes que establecía las pensiones e indemnizaciones.a cargo d.;I empleador;'en.el caso de 

· incapaé:idad o muerte del trabajador por causa de un riesgo profesional. . ~·· . 

... EJ:Esto'do en lo Constitución Política dentro de la Corta Magno promulgada el 5 de febrero del917, 

.en --la· fracción XXIX. consideraba el establecimiento de "cajas de servicios popula~es• que incluían 

•_-.invalidez, vida, cesación involuntaria en el trabajo, occidentes y otros con fines similares; con lo cual 

se dieron los primeros paso_s para empezar el p'rograma de salud de la revolución; con ello en 1923, se 

cred lo Dirección de Pensiones Civiles, y fue la• base constitucional del Seguro Social en México. 

A finales de 1925 se presentó una iniciativa de Ley sobre ~ccidentes de Trabajo y Enfermedades 

Profesionales. En ella se disponía la' creación de un Instituto Nacional de Seguros Sociales •. de 

Administración tripartita pero cuya integración económica habría de corresponder exclusivamente al 

sector patronal. También se definía con precisión la responsabilidad de los empresarios en los 

accidentes de trabajo y se determinaba el monto y la forma de pago· de ·1as indemnizaciones 

correspondientes. 

49 CISS •problemas de financiación y opciones de solución, Informe sobre la Segu.-idad Social en Américo 2002•, Conferencio 
Interamericano de Seguridad Social, México prime.ra e.dicidn, octubre. 2002, pp. 1 
so Solís Sobe.rón Fernonda y F A: Villagóme.z (compiladoru) '"La se.guridad social en México• Ed. CIDE y Fondo de Cultura 
Económico, 1999,pp 14 
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En 1929, debido a las inconformidades entre los congresistos, el Congreso de la Unión modificó la 

fracción XXIX del artículo 123 constitucional para establecer que "se considera de utilidad pública 

la expedición de la Ley del Seguro Social" y comprendiera seguros para resolver necesidades sociales 

como invalidez, enfermedades y accidentes y otros con fines análogos, Todo ello también preparó el 

terreno para· forjar el actual Instituto de Seguridad Social al Servicio de los Trabajadores del 

Estado (ISSSTE). 

La. Secretaría de Salubridad y Asistencia (SSA), tiene sus antecedentes desde 1934, cuando entra 

en vigor la ley de Coordinación y Cooperación de Servicios de Salubridad en la cual se previó la 

creación de Convenios entre el Departamento de Salubridad Pública y los gobiernos de los Estados 

para la que se crearon las Servicios Coordinados de Sal~d Pública, para asf unir esfuerzas d~ dos 

niveles y lograr una unificación técnica en los servicios. La propuesta fue elaborada por el Consejo de 

Salubridad General y el Departamento de Salubridad Pública, Esta ley facultó al Jefe de. éste 

último, a celebrar convenios a nombre de la Federación, can los gobiernos de fas entidades. 

La Constitución, en el artrc~I~ 73~ .;.~a~gó~I E~t',,c:Ío 1;, SaiubrÍcfod general de. la República; y dio las 

bases para la creación de do; d~p~nden~ias básic;,s de salud: 

El departamento de ~alubrida'd(ah~ra SSA), ~ 
El Consejo de Salub~id~d Geríe;~I.< ,· ' 

. , . . . . 
Se promulgó el nuevo Código Sa-nif;,ri~ federal. 

.. ·. '. 

La creación de los servicios coordinados. de Salud Pública fue un avance en la organización de fa 

atención medico sanitaria, Con el paso del" tiempo_, los ideas de coordinación y hasta fa 

descentralización s~ fueron perdiendo, por el int~rés de las·auto~idades de profundizar y ampliar fas 

acciones sanitarias; as( también al crear 'programas -~ertlcales aislados fuera de -los' servicios 

coordinadas, para luego ·caer, en un centralismo casi total. 'Finalmente;· En 1940, se modificó el 

nombre de ·~ispensarios" por' el de unidades sanitarias. 

- . .. . 
Actualmente, la salud _es_de~echo _legal como_ lo .marca la Constitución Política de los Estados Unidos 

mexicanos que actuamente a la letra dice: ' 
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ARTICULO 4°.- ... toda persona tiene derecho a la proteccion de la salud. La ley definir~ las 
bases y modalidades para el acceso a las servicios de salud y establecera la concurrencia de 
la federacion y las entidades federativas en materia de salubridad general, conforme a lo que 
dispone la fraccion xvi del articulo 73 de esta Constitucion .... °' · 

Con el presidente Miguel de la Madrid En 1983, se derivó la Ley gen_eral de salud en materia de 

prestación de servicios de atención médica y que actualmente· esta_ v,igente con los siguientes 

estot_utos genrales de cómo dar normatividad a la impartición de sal~d:. 

El 3 de febrero de 1983, se publicó en el Diario O_ficial d_e la F"de~a-~ión I~ ~diciórl al Artículo 4o., 

Co_nstitucional, en cuyo párrafo tercero se dispuso que "Toda per:.sona tien_e derec~o Cl la protección 

>;; 1.;'solud: Es decir, la Ley definió las bases y modalidades paro·~J acc..Sa a lo~ ~ervicios de salud y 

• ~;~;,,~~ió la ¿oncurrencia de la federación y las entidades fede~o;ivas ~¡, mate~iá de salubridad 
·.·. " .. , 

general, conforme a lo que dispone la Fracción XVI del Artfculo 73 de la Í::on~thución. 

La citada adición constitucional representa además de elevar a la máxima jerarquía el derecho social 

mencionado, la base conforme o la cual se llevordn o cabo ·Jos programéis de gobi~rno en mati:ria de 

salud, así como el fundamento de la legislación sanitaria mexicana. 

El 26 de diciembre de 1983, el Congreso de la Unión aprobó la Ley General de Salúd, reglamentaria 
- : , ·:·-_-.,·.-.-· .. -, . --· ' 

del párrafo tercero del Artículo 4o. Constitucional, la cual fue publicada 'éíi el. Diário Oficial de la 

Federación el 7 de febrera de 1984 y e~ vigor el lo. de juli~d~I mis~~ ~ffo ·~ 

Las bases y modalidades para el acceso a las servici~s Cle salud, <JSÍ ca~~ la integració~, objetivas y 

funciones del Sis~ema Nacional deS~l~d y la cfist~lbución de,cornpete~clas,'enire l,;F~d~ració~ y las 

. Entidades Federativas, quedaron d~finida~ ~¡, cJm~li,,;l~'nto 01 lnª~~~t~ ".o~sfÍtu~i~nal. . . . 
-º' \ - - ,.; /i ' ~< ... _,,, _ _r·: ,~, '::~.'-· •• ·.-.:·.::=:.:;": ;< 

El Sistema Nacional de Salud-~ la inst~n~ia ¿.;_~nloce .;ntre los s~ctores público,sa¿i~I y privado en 
,• , . . - . . ·- .,. i' 

la cons;,¿u¿ión del Derecho a la' prote~~ió,," d¡;-_ la s~lud, a tr~véSd~ níeé~~ismos de c~ordinación y 

corÍcertación de acCioÍ1es;: 

Los servicios de salud son el conjunto de acciones realizadas· en benefici~ del individua en la 

sociedad, que tiene como fin~Üdad prot~ger ~~omover y restau~ar la· salud; 

51 http://i nfo4.juridicas.unam.rnx/ijure/f ed/9/5.htm'?s: 
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La Ley General de Salud clasifica a los servicios de salud en tres tipos: De atención médica, de salud 

público y de asistencia social; entendiéndose por atención médica el conjunto de servici.os que se 

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

Los servicios de atención médica representan un medio para la conservación y protección de la salud 

de las personas, involuc;ando actividades d~ prevención, curación y rehabilitación:. 

La Secretaría de Salud corresponde el control .de lo prestación de servici"c~ de O.tención médica, 

como materia de salubridad general, siendo necesario que ésta 'd~~~:d.;,:,;;i~ cuente con los 
,.> . ·-· • . - . ." ·, • ·. • , . - ' ,. • . ''"" '-~ ' 

instrumentos legales y reglaméntorios para ;eali.'Zar éspe~rti~amente s~s atril:i~dones.52 

. . . 
Hasta nuestros dfos la SS y la legislación de salud, se ha ido desarrollado en el tiempo según la 

urbanización, industrialización y modernización de cada periodo;~ es decir, es producto de la misma 

estructura social política y económica, por lo que la forma que va tomando, está fuertemente influida 

por las propias particularidades de nuestro estructura y en México: a desembocado también en un 

desgaste en su ejecución. 53 Sin embargo, ombcs: asistencia y SS, son actualmente el mecanismo de 

aplicación de la política social y se complementan haciendo más integral el propósito de atender el 

bienestar social. La asistencia social persigue incorporar a los individuos que lo requieren a una vida 

digna y equilibrada en la económico y social, con énfasis en las desamparados y minusválidas. La SS es 

una de las funciones más importantes que caracterizaron al Estado. benefactor en la saciedad.- Su · 

papel ha sido fundamental para mantener el ingreso y" ~ombatir- lci pobreza 'por. medio c:i~ las 

transferencias de los beneficios monetarios o en especie a los.~~n~s favore~idos_; cui~.inte~0~n~ió~ 
ha sido necesaria por la incapacidad del sector privadó ele ser~ ga~a~te de ids ben~ficios d~ i~ ~¡~;,;a, . 
Estos beneficios en la actualidad incluyen servicio~ de sal~d54 , ¡,;~t~rnidcid, segu~.;~:p~~'.d~em~Íeo, 
vivienda, protección del poder adquisitivo del ·salario, otorgami~to - de apo~os. fl~an~le~~s. y 

garantizar la protección en casos de accidente, jubilación, cesantía y muerte •. Es decfr, atiende el 

bienestar del trabajador y de su familia en sus necesidades básicas. 55 

52 http://congana.s.galeon.com/reglamento_atencion.htm 
53 Plan Nacional de Desarrollo 1989, 1984. Secretaría de Programación y Presupue.sto, Impreso en México, Moya 1989, pp 13 y 
14. 
54 Salís Soberón Op. Cit. Pp. 7 
55 Plan Nacional de Desarrollo 1989, /984, Op. Cit. pp 105, 
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Como ya se mencionó, la provisión de se~vicios de saiud es u'nc.i cié iCl~fu~ci~~es de la SS, y ha tenido 

un desarrollo dispar a la largo d.el :tiern~o. co11s~éu~l1c,i~ ta~bi~.~ ~r1Cl.~~~.~~c.ici:.~~:perti!1<;ncia, e11 la 

planeación en sus acciones. derivCldCI •·de la ·inadécúada. apli~~ciÓn He• la~i p~lrticas 'públicas; En el 

siguiente apartado muestra 1Cls result~dos de ·' io~ log~o~' éi~ s~lud 'pía;;,,~élo~ : ¡;,; ' ÍCls ' informes 

presidenciales que son, eri esos : ~iid~; el docum.i~tCI ClficiCl1,,·éXist¡;;t~•~¡,ª~ª; ref~rir~os a los 
acontecimientos históricCls ~n salud~'' ,.:· ... , ;''. : ·.:. : •,'. ... •, · .......... ·.' . ...;•;;, :•.'..·· :>•·•"''. · .. ;"" ' 

'.-·-,-o ,,_.,. ,, .-;'·'·" . :.·.: ._, '>>~-~- :.,::.:.'.~'· _,:;:'.~:. ·._=-.:•\:-'>; «' 

>~:~·/: !:L ;e;~ ' . , .. -; ~::_.::~:;.·:~;·--:~::: ·~:> .. ~;'_-_,- ·-'-: -:~- -,-_ .·;~)"·:: ,._ , ··-

2.2 LA SALUBRID~D EN EL MANDATO DELPRESÍDENTELAZÁROCARDENAS 
f > , \'.·; ~'./PERIODO ¡g34:.¡9~0 :;,}, ::::· ;··-: ·!,Y 

¡:u.e elegido en. 1934 y -_entre otros· logros;· durante su. gobierno hizo. que :aumentase el número de 

.. prapietClrios con nuevos repartos' de ti~r~~~.; m~J~r6 e incr~m~ntcÍ · 1a p~oduc~ión Clgrfcola 'con la 

apertura de nuevas zonas de cultivo: Tomó .medidCls pro't~ctoras para el obrero que fueron el ini~io de 

la incipiente legislación de medidas sanitarias para el trabajador asalariado, promovió la urba.ni.zaclón 

e los sindicatos y la confederación de los trabajadores y ordenó la expropiación de los bienes de las 

compañías petrolfferas de lo EUA Gran Bretaña y Holan~a el 18 de marzo de 1938. ·D.~diéó gran 

atención a los problemas económicos y sociales dentro de los que promovió políticas sociales en favor 

de los pobres. De su mandato, solo hay registros oficiales a partir del año 1936, con reladón a su 

desempeño presidencial en los que se reporta: 
.. 

En 1935 el presidente Lázaro Cárdenas en colaboración con el titular de. la :·Seé:retaría ·de 

Gobernación, licenciado Ignacio García Téllez, envió a los legisladores un próyect~ d~:l~y ,del. ;eguro 

Social, en el cual se encomendaba la prestación del servicio a un Instituto de Seg~~os·'.~~i::Íales, con 

aportaciones y administra~ión tripartitas, que incorporaría a todos los asalariad~s. y .. a~~que no fue 
.:: ,. ,"·• ' 

aprobado tal proyecto debido a la crisis por la expropiación petrolera y la apremiante .. necesidad de 

fomentar la unidad nacional, definitivamente creó el more~ necesario para que·: en 1942 ·~~c.iera la 

seguridad social formal. 

Su gobierno trazó un programa general de progreso dirigido mayormente. hacia lo social. En su 

gestión administrativa, el sector salud se regía por "El Departamento de Seguridad Pública", en él se 

trata como un todo la Educación para la Salud, las obras sanitarias; y los problemas relacionados con 

la salud-enfermedad. 
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Sin embarga hubo un compromiso .·fuerte: del ;~~esidente pÓr, ampliar la '•cobertura' cÍe la sÓlud, 

incluye~dº en .. ~ste c."nce~~º- p~i~cieªJmf"i~ .1~~.c~~~~sm.~,i~rr.f"~.f'.~~tw~.i.?f 1~~.~~~able .. de tal 
ampliación:··.en.: ellas se···.,,¡fatiza:. e~tre,ot~CISl(lCÍ:lones;:,el •.'.~baste~io:nie~~()¡:de.•agua.· Y·.•.leyes de 

::º::i~n;_ción' y c()op~ra cid~:1.e s~:ic;os {s.ani~ar~~~· ~r~sÍ-;·~a: c~fr~t;~~~~ft t~i~I~~? ·,prigran.a, puntual 

··~{~~~:~~~~~:?~;~~1t1~~~~~~~4f ~;~.t::: 
educación higiénica para los Maestros Rurales de ta da la Re#úbli~a:{Sin embarg(); la preparación 

impartida de la Escuela de salubridad, era solo decard~t~r fécnÍ~o~~o cJa~'~e~~l~\¡~-e~~J~ te~fa ~na 
preparación bien conformada del personal ..:~cargad~ de imparti~ salud ~~\A1~~t~r,¡~;/~u~ ~i~eles, y 

consecuentó deficiencias en su labor. .··:·:~~~; ;~-~:· /~t: ~<~:: ;/~:;; ',~~.:-·' 
El departamento de Salubridad publicó un documento de conocimientos e hig!~n'.<:~;, tr~bajando en 

conjunto con las radiodifusoras que transmitieron diversos boletin.,;;·de' p~~pcig,~nd~ e'~~Íada~' par el 

departamento. Con este acto 'se Inició la difusión extensa de la salúd. > .,.,. · .,:, , :: t .. ~· 
Se establecieron 50 Centros y Brigadas Ambulantes de Higien'.' ~l!ral:,s~~l~~~~~¡;ac,clb() iTportantes 

campañas de vacunación en.tod~s los sectores del país. A .la vez, qlJ~ ;,;~j~~6'1a':~,~~~;i;~Úó~ can tales 
,::. :~'..~ ". - u:,- ;e/:' . :;:,, 

centros. :__,.,,.,-._ ''~, :,.. ~~: ~. -~f:J--.:,:·'.'' 

Se creó el Servicio de Higiene Industrial para proteger a los t~aba'jadores.'.d~I crimpo y d'e la ciudad 

abarcando numerosas industrias en tódo el paf s.'.. Sl~~jfi~ó· el ~admi¡,,;to, inci~ient~' de la salud 

preventiva laboral. . "· ·;•.' · :.,e;:·•;· '\::;,"'";:,,e'' ·' .; · : ::"' 

Se instalaron más dispensarios contra la t~b~rc~losis, L~ .l~~ha contr;;Jas enfermedades venéreas se 

intensificó, pero sobre todo, de,nia'~.;rci ~~e'~~~tÍ~CI) :·•.· .. ·•: ·. · ,• · ··.·. · · 
Se llevaron a cabo brigadas sanitarias, co~t~a' Íos :~~;es~~io~il)S d_e,,csaépaca: .. m.al del .Pinta, 

,,- ·-.· .... : ,. --- ---: ' ' -· . .-
onchocercosis, saneamiento de: zonOS insalubres, combatir_ epidemias, enfermedades -diarreicas~ y una 

activa propaganda de educ~d6n hi~iénica, ~n' lo~ estado¿ ;,,;,;; vulne~abl~s: Chiapas, Guerrero y 

Oaxaca entre otros. 

Para 1937; se dio una nueva organización al Departamento de ·salubridad, separándose l;;s oficinas 

técnicas de las administrativas y se crearon las oficinas de Cooperación de los Servicias Sanitarios 
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en el Distrito Federal. .se siguieron desarrollando. las labores .de higienización y propaganda, así como 
- '- " - -' -- . - --

mejoras, ampHaciones y construcción .de diversas: instalaciones de salud en toda el país, como es el 

caso del instituto de enferm~dades Tropicales; donde ~demós. se Impartió- capacitación p~ra el 

personal médico. ' ' ' .• ' ' .' ' ,' _' ' ' ·: '' ' 
Se pram~lgó ~n decreto que declaró dé int-~r,,;. púbÜco ¡;,_campaña ~ontra el paludismo. Can éste se 

' ' : : • • • .:- •:<' ''• .. •,' ' '; '•• •J ""'.' ·-'" ;:,,","-o•',''-:.~ .. ,-: ,'·".•.'•:•"'» :• •::: :'.;.• :." ".:'" ' 

logró disminuir la .mo~talidad general én la Republica co~ r:elcición a lcis_dos últimos años. 
;·.::.-.·/ . <:~ ._(:;.; -~e:,• ·~-~>:- ~- -_~:· 

.- El Gobierrid Federal. ~~~s,id~rÓ pr.imo~di~;: t~"d~t~~+- d~. ~9'~;¡ ~~t~~l~_. Y. ~~~;1r~ccidn. de drenaje, 

. como parte fundaméntol de prl?li.;nci6n de tas -~fermédaé:ies intestinales/ 10· ~·uat era ún -p~obtema de 

satJd ·i;;,~~rtonte e~ ,,;'d~nitud y por ello trabajd arduamerit~ en p~~~ .. ~r'~t ~~~vici~ a ·~acfa vez mas 
.... '.·".·.:->·:: "> 
p-ersonas~. 

El presupuesto de Egresos estimado de ese año, sumaba $577, 014,651.33, y el tata! de ese sexenio 

acumuló$ 2,742,645,870.70, como observamos en el cuadro l. 

Del presupuesto total de 1939, se destinó al departamento de Salubridad Pública el 14.61"1., siendo 

uno de los porcentajes más altos en la historia de México. En Abastecimiento de aguas potables a 

Cuadro 1 
Presupuesto de Egresos en 1939 

(Pesos) 
Destino Monto corriente 

Salubridad ública 84,316,993.05 
Abastecimiento de a uas atables 6,611.139.98 
Saneamiento de Puertos del Pacifico 977,161.00 
Construcción de Has ita les civiles otros 6.289.352.92 
Presu uesto Total en 1939 577,014,651.33 
Presu uesto Total sexenal 2,742,645,870.70 

"lo del total anual 
14.61 

1.14 
.02 

1.09 

Fuente: elaboración propia con base en datos del informe presidencial rendido por .el 
Presidente Gral. Lázaro Cárdenas en México, 1939. en el H. Congreso de la Unión. 

diversos poblados en toda la república, se destinó el 1.14"1., lo cual significó un avance en la 

prevención de enfermedades diarreicas, aunque no fue suficiente. Se destinó el 0.02"1. del 

presupuesto, al saneamiento de varios puertos del Pacífico, coma parte delinicio de la prevención 
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' ' 

pública y. en la Construcción de, Hospitales Civiles, ,centros Médicos y otras construcciones de 

Asistencia pública, el U5'l'o, con.lo que amplió la cobertura en atención a la salud5
". 

2.3.· LA SALUBRIDAD DURANTE EL PRESIDENTE MANUEL ÁVILA CAMACHO 
PERIODO 1940~1946 , 

>: ' 

Al subir a la silla presidencial, su Gobierno intentó :o~s~lldrir'. l~s,' conquistas revolucionarias con la 

planificación de la economía y la independencia total.de,/,\~ico:;:r~nlbién lanzó una vigorosa campaña 

contra el analfabetismo, que de man~ra indirecta lmpactcS)ay~~~~l~merÍte, en la salubridad; promovió 

la Ley del IMSS, y terminó con el anticl;ric~lis,;,o:g~·b;r~~~~t;~'i. Al inicio de su administración 

señaló la necesidad de "asegurar la vitalidad a''miestra raza' y: la fortaleza física del pueblo, y que 

debía aumentarse en la medida d~ lo hu~d~i:il,,'~~~; ~~~i;l~.'.i~··¿~pacidad de trabajo de la población a 

través del mejoramiento de las ~~~di~¡.;;,e',i ~cmit~;i~s' ¿~ qu~ vi~e la república .. "57 En ese año se 

intensificó , la, lucha. 'co~t~a. ~I '.'p.iiilcfisrÍi~/¡~~::o~~~;i~~r~os¡~ , y las enfermedades intestinales,,· 
m~Yormen;~ e-n la~·~·~~·;·~~):; ·y _'.J::· ·· .~.""<.":;):.LX~ ·::··~.?.:-;.;, 

Se destinó.un~'p~~su~~~to t~'t.iLdeJ$2.725~ooo.oÓ:.,para· el mejoramiento de: lás ;Servicios 

Coordinados en la República. Co"1º coopúació~ a los servicios, de higien~ rural y medici'.'á sócial; se 

dieron cem d~ $ 'üoo:ooo.o~; ~i~ ;~b.ir~~ ~".se: esti.;;6 s.itisfacto~i~ tod,~~r.i d::~;~d~ y la 

cuantía de sus elementos porque no bastaron para acometer todos losaspectos,de la'tar.~a sanitaria 

con eficac;a suficiente. Se procuró hacer descender los altos índices. d~ .. ~¿~bilrd~d ./mortalidad de 

enfermedades como la viruela, tifoidea, hidrofobia, tétanos, tifo, difteria, enfermedades venéreas y 

en particular, la tuberculosis lográndose elevar a 2,564,380 las inmunizaciones practicadas contra las 

enfermedades mencionadas. 
0

Se mejoró la calidad de los productos alimenticios mediante estrecha vigilancia epidemiológica en 

materia de higiene, en especial la leche procurando su pasteur.ización. 

Se inició una intensa campaña contra el cáncer; se me~ora~~~ los -~erv~C'.ios de inspección en puertos y 

fronteras; se continuó la campaña educativa .antialcohólica y, enfermedades venéreas. El programa 

de obras incluyó la creación de hospitales para trotar la tuberculosis en adultos, y un preventorio 

56 
• LoS' presidentes de México Ante la Nación. 1821·1966". Editado por lo H Cámara. de Diputa.dos 1966, XWI L~glslatura del 

Congreso de lo Unión, p. 125 

57 Ibidem pp 176 
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para niños amenazados por la misma en el oistriro FederCll. Se crear'on ¿ClinitéS Úiial~ del Comité 

Nacional de Luchó coritra la T~bercul~sis el cua.I si hiio ...l{te~s_<Jci d!v.;~sos ~~todo~ de la república. 

Hacia 1942 confluían todas las circunstancias ~av~rables p~~r~ qÚe fin~l,¡;ent.; pudiera implantarse en 

Mé~ico el. Seguro So~ial. Ér. interés del Pr~id~Ate lviÍa é~;,;~~fi'<J' pór'las ~t!estiones laborales se 
- - . . - . -, . ·-' - , . ' - . ' . - ·-, . ----,.- --~·· ,_ . " . - _,, ·- 'i .. · ' 

ní({nifestó i1. mismo día en que asumió 1CI P~"'.sié!en~ia>c.~an~Cl'a~~ncicS la C:reel'ción de la Secretaría de 

T~abajo y. Previsión So~ial y la e~com~~dó 'a, q~ie~ f~er~ Se~~etarl;;:d~ G;;ber~ación del régimen 

a,.;terior: el licenciado Ignacio García Téllez.At~néÚ~~d<J ~ rCI tJ~ica def~~~~',;k1a primera función . . - . - ·. . . . - ' .. ---- .. - '" -~· ·' . 

de. la naciente dependencia fue limar asperezas y p.rocurar: ·la ·'~Cl,.;¿iÍia¿ió·n·_¡,brero-patronal, En 

diciembre del mismo año se envió a las Cámaras la iniciativa de Li::y:del}."'.gur~ Social, proponiendo 

como suprema justificación, cumplir uno de los mós caros idear..:S de 1Cl'R~~o.iU¿¡¿,.;·fA~icana ~·ccin ello 

proteger a los trabajadores, su salario, su capacidad producti.va· 'y Ía i~fnq~·¡¡idCld 'de I~ fa~ilia; 
contribuir al cumplimiento de un deber legal, de comproniisCIS:(eit'~.:idr'e'.s/y.'cfi•~rCl,;;esas · 
gubernamentales. El Congreso aprobó la Iniciativa y el 19 de ener,o d: ·19~rs~~~b¡¡¿/~~· ~I bi,ario 

Oficial la Ley del Seguro Social. Ahí se determinó, desde los ~rtí~ul.os.lnÍ~i~lés/r;;•;;i,.;~·lidad 'de la 

seguridad social: garantizar el derecho humano a la salud, la asiste.nciá rtl"éé!ica', la Pl"~.teC:ció,.; de: los 

medios de subsistencia y los servicios sociales necesarios pa~;;° ~l ·¡;¡;.~;st~r;indÍvÍd~~(/~olicti~o: · · 

Como instrumento básico de la seguridad social se estableció el S~~~~CI .So~ial ·~ 'p~r~: ~dl11i~i,it~arlo y 

organizarlo, se ·decretó la creación de un organismo público descentr~liz_ado/ con· p·~;.s'.;~~lidod ·y 

patrimonio propios, denominado Instituto Mexicano del Seguro Social. 
-. ,; ,~, 

De esta forma, se extendieron los servicios de salud a los lugares más apa~tados del.país, A la par, 

aumentó el número de certificados prenupciales de salud, se terminaron lcis. 'obra/d;·-~cÍneamiento 
,_,_ .:· .. -.. ',. ·. :>'}j.'', 

malaria en diversos estados de la república. 
,.. ··.· .. ·· 

Para acelerar la resolución del problema de abastecimiento de agua potobl~,~;algu~~s _ciudades.de 

los estados, se usaron los recursos disponibles con la cooperació~ d,~;~ufifid~é:Í~s\locales, Se 

higienizaron fábricas y talleres a través de comités de higfene en.las" miS:mci'sJf s~"''m'~j~ró' la vacÚna 

contra la tosferina en el instituto de Salubridad y enfermedades.Tropl~~-les ~\e p~ep~ró la nueva 

vacuna contra las tifoideas. 

Se intensificó la divulgación de los principios de higiene y prevención de enfermedades.así como la 

lucha contra el charlatanerismo. 
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En el ámbito educativo, se impartieron más cursos de. especializaéián en la· Escuela de Salubridad 

Pública para médicos, enfermeras y alu.mnos lib_r~ con ".I o~j~tiv~ ~ .. !_"~J~;~r !ª c~liddd impa~tlda de 

la atención a la salud. También se dio cobertura a locaÜd,ades sin médico con los, pas~nt~ de medicina_ 

(350 pasantes). 

Se promulgaron reformas a las reglamentos de .~º!"esti.bl~:-bebida~ y: o¡indlares~ se realizaron 

medidas de sanidad internacional en inspeccióri sanitci~ia y_fumlgadón'de)rci¡,sport'7~ . 

Se practicaron más de 7 millones de inmuniz~ci()¡,es.~s-.,blci~~;;n:'~cis'de,320.~il,exámene:s de 

laboratorio para esclarecer diagnósticos: se ~tendierón ~ lóO~il~,¡;.jj"r~reT~;;~~~~d,as y 210 mil 

niños en los servicios de higiene infantil y se practiCárori 7 mÍI óp'eraci~nes'~IJ¡r¿~gié:;;s:· · 

Se hicieron visitas a edificios públicos para mejorar: l~s. co~diciones' sanitarias. Con las 

características más modernas de su tiempo se termin~~o~ Y:P,~sj"rori·:~.~~~~·~\~ ~i'~e~~~o¡ h~spitales 
y se inició la construcción de ot:-os en Veracruz; · Mazatlán,· Hermosillo·.~~pic;' PcÍchuca y Chihuahua 

entre otros. Se proyectó el Centro Médico y elHo~p¡taÍ~d~PEMEX: "> 

En el Congreso Panamericano del Niño se deéld~ó 'p~~t~g~rlo ·y ~Jdl~~·;:. el problema de la 

alimentación, lograr estabilidad económica de.la familia~ d~ Ío~se~vi~Í;;~ ~~~¡~¡~ d~ que deben gozar 

los niños bojo condiciones adversas. 

En 1943 se continuó desarrollando el progra~a f~r'm~lcÍd(; d~ ~~Íüd' pÍlbli~Lampliando el valumen de 

actividades e intensificando la lucha contra las ~demias -~ .~pidemi~s>se dio mayor atención al 
-·- ··; .. ·. 

conocimiento de las condiciones de salubridad y problemas sanitarios:en··el·t~rritorio nacional con 

miras a formar el Catastro sanitario de la r~p¿bli~a; así .com~ d~ la p~~~¿~~c:'cSll d~I per~onal de salud. 

Como corolario de la política de Coordinación internacional,.se':·c~~Ó'h~··:'oi~ección de Coordinación 

Interamericano de Salubridad. 

Se amplió el presupuesto de .los s~rvicios sanitarios. coordi~á.cfos en cooperación con los gobiernos de 

los estados, Se fortalecieron las campañas d~ v~cun~clón. {se'te~ml~ó la construcción y puesta en 

marcha del Banco de Sangre así como servicios de c~ns~Ít~ ~t~r~~-
-·. . ,. ·- - -_.. - - - ~ _'._ -_ ._ 

En 1944 Se creó la Secretarla de Salubridad y .Asisten~ia y.su· reglamento, para obtener mayor 
. . . . -' ' 

coordinacián entre las labores asistenciales y.sanitarias.y cuidar mejor la salud del pueblo a través 

de la prevención de enfermedades. Tal Secretaría logro una disminución estimable de gastos de 

administración. Se consignó satisfactoria la situación sanitaria del país en comparación con años 

anteriores. consecuencia de las intensivas campañas sanitarias, con una mortalidad al año anterior de 
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21.5% por cada mil habitantes, que en 1941 fue de 22,2%, La mortalidad infantil de menores de un 

año por 1000 nacimientos, también diminuyó de 123.5~. defunciones como promedio de 1928 a 1942, 

a 116.6% en 1943; con una natalidad alta de un índice de 44.5%58. Es decir, se prestó especial 

dedicación a los problemas de salud de la infancia. 

En 1945, la sanidad del país continuó en mejoría: la mortalidad general registró .cuarenta y cinco mil, 

cuatrocientos treinta defunciones menos que el año anterior, aún más atenuada que la mo_rtalidad 

infantil. Las enfermedades transmisibles, venéreas . y otras continuaron su intensa campaña curativa 
. . ' ' -. ' ' ... 

con mas apertura -de hospitales, y programas de tratamiento~ sin émbargo se obsérva ménos énfasis 

en la prevención. A excepción de los puertos que continuarán; con clasificdcián Ai de "puertos 

Li,;,pios~. Se efectuaron obras de ~aneamient~ del amblerit~ ~n foÚ~bí~d~{~~~~fici~~doa más de - .. ·.· ·- . ' .. ~·"' . -. - : .,. --,.,, - . . ·. .. -
650 .mil habitantes. La higiene industrial tuvo especial citenciÓri 'é~n ~studi~s éi.;;trfíi;J5C:í~ proble,;,as 

,_: .. ·- ' -· - t-''7 '.-'·'-.•.«.- ,,,,,,·.· .. _./~)E: ,..- , -,·,_ .·; '--.,_ t .. -.;.;~:.:_'~: ·.,·.<~>:;~--: 
>·::.'''-"'i>- -

de sanidad indllstrial. 

, En. ese año, el Instituto Mexicano del Seguro Socialaumerít6 sus prest¡;ciañ~s·;.~ri' un<zo% inénsual 

~1e.VandO la cafidad de-loS serViCio·s médi~OS }i"s~'-préStigi~ ~;l'el ;égitne~'.de. s·egu~fd~d:-~~:~ :.:~ -<-

, ;'· - .. ·- -._ --- . ',":__:..;:.::-~ .:>~~' ·.c's'; 
· .. ~_:;>······ - __:::._;o ;~-- ·_,,'.~~·{;'!~:·,'. _;,:.;; - -- <~-~-.'_; 

Para 1946 el coeficiente de mortalid~d . fu~ ~e 18.7 ¡,;,~ ~ada lOO?hób.' Es deei61.1'."enos que el 

año anterior, aunado al descenso de la m~~talidad inf~~tily ~~~ ~f;~~~~~·J~Ai~s·m;~ibl~. No se 

registró defunción por causa de la viruela, debido a las-inténscis-é:ámp~iÍ~s'.Lo~~f~;;;J~s de.salud se 
~"- -,. - . ,..,..:> ' . • , 

vieron culminados en los seis años de gobierno; con el índice d~· morf.~1iC!dd; d~~d¿·.;~ ~¡ ~ño' 1940 fué 

de 22.8, para disminuir a 18.7 para el año 1945, ·:oc: •.· .. / · '.;_(··: 
.:-_:_:'_',):,.:.-·_' /;", 

El presupuesto de la Secretaría de salud sumó -5; millo~;,,; 700 riiil ~..;~~ :~ó;' apórtacionés de 

impuestos de 46 millones, de los Gobiernos locales por 7 mill~nes y otros c~~·~·;@('~.;s';p~'/28Í ~il.~9 
·- . . . . . , ·~ . 

El hecho administrativo de mayor trascendencia para las_ instituciones s.anit~rias:def'p~ís~-"';' este 

sexenio, fue la fusión del departamento de Salubridad Pública y de. la Secretarla de Asistencia 

Pública; con ello se p~do definir la política pertinente de asistencia social en esa época: combatió 

epidemias surgidas, ejecutó importantes obras de ingeniería sanitaria, y cumplió un vasto programa 

de construcción de modernas unidades hospitalarias que sumaron 13 en distintos lugares del país, así 

51 Ibídem pp 289 
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como 2 comedores familiares y u C~ntrcis. de :S~r'viéia social; y finalmente; deSpertó una conciencia 

colectiva de. cooperación .en.· iodos ,1os sector..;; de1, pars. J\sr ;¡;'.te~rnina~o;,·a1rededor ·de 32 

Hospitales en toda la república,· ' 
. ·~·. 

2.4 LA SALUBRIDAD E~ EL'/.\~NDATÓ DEL PRESIDENTE M~GuEL ALEMAN vÁLDEz 
. •''. " PERIODO 1946-1952 . . '• 

;;_ 

En esos. seis años, se fue corisolidanda ~ el Instituto Mexicano del Segu~~. S~~i~l.;'~on.un notable 

equipo socio-médico, al tiem~o que· se ampliaron los servicios y el régirn~;,';Se :··~~~;i¡ó_ ~ otras 

e~tidades federativas. Se inauguró el hospital La Raza y fue el primero en s~~-\1n ~osa'~omio, zonal, y 

también se abrió el edificio principal ubicado en el Paseo de la Reforma, de 1.a . .ciudad de' México. 

En.1947 en el' IMSS la afiliación fue de 39,200 patrones y 357 mil fa,,;¡¡i~;,·d~;t~~~~J~dore5. El 

promedio de servicios diarios fue de 25 mil y se extendió el segu,ro soC:iala.los'.principaleS municipios 
-', ·" '• .· -- • :-;·v-~:- • '·0 ·"'- ¡ ., • • " • - • 

de Puebla, Tlaxcala y Nuevo León. ·,..'.-~-<<)< · ·· ._.:_-·;-:;·-_. -~~~:~~<~ 
Se continuó con las campañas sanitarias ya instaladas de onchoc~r~o~i:S;:).'~~~~fau1~si~ entre otras, 

se produjo la vacuna cóntra el tifo, además de continu~r c,on o~ra's':~: ~b~t~~~~;.;~~~ h~spital~ en 

algunos estados de la república. 

Para el año 1948, El IMSS aumentó los servicios de consulta externa enu~ I~"· '~on r..Sp ... cto al año 

anterior, los auxiliares de diagnóstico y tratamiento en un 16'Y., la hos~it~lii~~Íón,_;m.1B% y la~ 
visitas domiciliarias en 46%. Al amparo del IMSS nacieron 10 mil niños, esto. ~/25 .%'. rnds_ ~especto 
al año anterior. Se invirtieron 70 millones de pesos para edificar cllnica~ y hospitales ·~1 s~guro' social. 

Los fenómenos ecanómicod derivados dela guerra, obligaron al Instituto a prom;;~er' lo.·Ref~rma de la 

Ley del Seguro Social para acrecentar sus ingresos y hacer fre;,te a'Sus\bÍig~c.i~'~e,¡_'<'·· 

En 1949 se dio especial i~portancia a la educación higié;,ié:a delJs~:s~ popular: y2i~;l?nsificó la 

pr•fi 1axis por 1. que no se presentó ninguna epidemia :le> c.;;;¡,d"Eª~ión." 5;;· ~~~~~l de manera 
-- - ·~ 

importante la producción de vacunas y sueros. 

El IMSS otorgó 4 millones 389 mil consult.as externas, 4,690 mil servicios auxiliares de 

tratamientos, 379 mil servicios auxiliares de.diag~óstico, 823 mil atenciones domiciliarias y 35 mil 
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hospitalizaciones, Nacieron en las instalaciones del instituto 15,980 niñas. Las Subsidios y 

prestcÍcion~s fueron de 10,500 000,00 p~os.60 

. . . 

Pa~a 1950 se pusc;i.e~ vigor. I;, r.eglani~tación general de la Ley del IMSS con lo cual aumentó sus 

. irí·g~~os a 174millones d.e 'pesas, En total de las prestadones en servicios, se alcanzó la suma de 102 

.. ,~ii.Íone°s_cJ~ pisos, Se púso.especial atención a los trabajos de saneamiento rural particularmente en 

, .V~;~cr~z. Na;arit y .Tabasco. 

E~~-1'.o'F ~e" inauguraron el Centro de salud número 1, el Centra de rec~peración del Niño Lisiado, y la 

·~~;,~ja-de, recuperación de niños débiles mentales. En el interior de.la república se construyeron 17 

" Centros de Higiene y aumentaron los subsidias a hospitales, descentralizados a 11,245,000.00 pesos; 

_la Sécretaría junto con la Unidad de Salubridad y AsistencicÍ adoptó ·el .~uevo tipo de hospital rural, 

instalándose siete en el país con un enfoque curativo y preventivo;. 

. . 

En reuniones regionales se revisaron los programas de trabajo de cada una ,de las campañas sanitarias 

para reestructurar e intensificar cada una. _S~ aumentar:!'l),.~19~nas -~ri-~e~V.e~c_io~es:·'qui~úrgi~~s, co~o 
la extirpación de nódulos, El IMSS se amplió a Acapul~o y a ~.iversos: distritos de Oaxaca; Nuevo 

Laredo y sureste calculándose en !30 mil núevos b-enefici;,-rio·s: Los derechcÍhabienteS sumaron un 

total de 1,174,000, de los cuales 382 mil fue~orí trá_bajadores: El vaÍ~r .tot~I de l¿s atenciones 

médicas fue de 14 millones de pesos y las prestacio_nes ef~cti~~s súma,;_in lZ niÍllone~ de pesos'. Los 

ingresos del IMSS ascendh•ron a 203 mlll~nes:de p~os, ,,__,, .: 'eo 

El Pre:supuesto del IMSS ~umó 279 ~iliones 5oá;nil p~~s. ~~s Eg'resós llegaron o 247 millones de 

. p~~S de J~s cuaJes'.fr()' se ~pÍiccÍr;,n O JcÍs 
0

pr~taci;,n~ médicas y 20 milJon~ de peSoS Se pagaron en 

.subsidiospension'es Y,d;,te;ni-;.;ri;,;011Í~I~ .. }··· >· .··· 
En ese. año se dispuso d'e un eq~ip;, ITÍedico social de 21 s;,nitcÍi-ios, 44 clínicas 201 puestos médicos y 

d~ fábrica, 24 puestos ~édicos .pe~lférico;, 17 labor~tÓrios\Jrnlcos, 24° l~b~ratorios radiológicos, 

siete maternidades y 59 farmacias.61 

60 Ibidem pp 414. 
61 Ibidem pp 493. 
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El cuadro 2 muestra el aumento de la poblacióriderechohabient·~ <li°IMSS lo que'signifi~ó auinento en 

el acceso a los servicios de safud con 'un~ alta tasa dé crecimierito pr:C>medio 'anLÍ~I de f01 por Ciento 

con una variación promedio anual negativa de -0.38 ~untos p<l',.cé11t~ale5:. ~s decir, la tas~ tendiÓ ci 

decrecer durante este sexenio. La variación más sig~ificatÍ~a fue. en. 1949. co.n -4.29 puntas 

porcentuales, debido a las fluctuaciones económicas del periodo, que no permitieron un presupuesto 

mayor para ªlnP.liar la cober.tura. 

CUADRO 2 
POBLACIÓN DERECHOHABIENTE AL IMSS EN MEXICO 

AÑOS Total Tasa de Variación 
derechohabientes crecimiento porcentual 

1947 747 745 
1948 834 084 11.55 
1949 894 603 7.26 -4.29 
1950 973 085 8.77 1.52 
1951 1 049 357 7.84 -0.93 
1952 1154 487 10.02 2.18 

Tcn/var. nromedio 9.07 -0.38 
FUENTE; Elaboración prop1u con buse en el documento "Memoria 
estadístico del IMSS, 1999 ~ 

Nuestro poís asistió a la Irr Asamblea Mundial de Salud en Ginebra, y en las VIII y IX Reuniones del 

Consejo Electivo de la Organización Sanitaria Panamericana en Lima Perú, donde se realizaron 

actividades de. cooperación internacional. En reuniones regionales se revisaron los programas de 

trabajo de las campañas sanitarias contra viruela, lepra, bocio endémico, paludismo, etc. Para 

mej.orarlos y ampliar su cobertura. En 1951, como parte del programa de cooperación internacional, 

nuestro país continuó actuando dentro de. la Organización Mundial de La Salud ... 

Hacia 1952 la OMS decl~~ó . Íabo~ato~ió ófici~I a México para' 1<J •. 'elaborar vacuna BCG 

(antituberculosa) para distrib~ir;e'~·:~~ri~·~;pals.is d.el continente, la Cu~Í,se fabricó con recursos 
' " . . ' . ,: .· .. ~ '. ' '· ' ·., .. '. ' " ' . •, . ' ,· .·' " 

nacionales. Además ~ereciÓ la felié:it<lció~. de~IÓ Organización· Sanitaria PO'riamericÓna por sus logras 
' , ·.· ~ .:· 

en salud. 

México tuvo mayor participa~ión e~·1<J'cua~ta Reunión Interamericano dé Seguridad Social celebrada 

en el DF, se retomaron parte de l~s pr~ble,;..as cf~ t~ásc~nden~Ía social y, se nombró al Director del 

IMSS de ese año, presidente de dicho organis.mo. 
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En los años 50 se creó la comisión nacional. de Hospitales y a la Secretaría de Salubridad y Asistencia 

se le encomendó orientar los programas ~e construcción. y organizaciones d,e ~nidades' hospitalarias, 

con ella se declaró de interés y beneficio social la campaña para erradicar el paludismo; 

. .. 

2.5.- LA SALUBRIDAD EN ~L MANDATO DEÚRE~IDENTE ADOLFO RUJ:Z C~RTINES 
< PERIODO 1952~1958 ' . . 

'..;'··· 

Quien durante su administr~ción bus~ó ~seg~~ar el ;;q~iiibrf~ fi~~nciero del sector!ialu'd mediante' la 
; · .- • .-- .. : ; ..... -' .. ~" -, .. _,-, ,• , ~-' " . - ,-- ;- - -~.~;.: • .. ~ -;:;;.; .:.,.-·.• · - ·;·,-c·,.,o_-, __ ;· ·}.~o- :._<• •• ¡. ,- · 'e" 

reorganización administ.rativa y P~I"ª ello;diseñó un plan. deinvér-~iÓnesquei~cluía la coi:istrué:Í:ión de 

grandes unidades hospitalarias y se ini~iclen éÍ Dist~it~'F·~~~r~j>~(~Í~t.~~;id~~:~;~i~in~_F;miliar. A 

finales del período estaban ya cubiertos los principales cen!ros i~du.stri~les y agrícolas del• paí~. 

En 1954, La meta de su gobierno en máte~i~ ~e sal~~:f~e-~t~~Je:;;)~{be~'etiC:ios"d~~;s.al~bridad a 

todo el país y muy primordialmente a la niñez. P~~ tal m~t1v(i~~~.isiti~;;"¡~--~oliti·c~'titel~~ del niño 

para evitar fuera victima de desnutrición y ot~os fa~toresnega~i~~~;_[:i~,:~t;J;r~',¡i ~e a~m~ntaron 
a 150 mil los desayunos diarios. , .. •< ·>'.·; ..• ·•. ..··. •"'· 

Las campañas sanitarias nacionales62 se continuar_on .de ig~~i_f;~~:~~~~j~.(~-~~t:~!{t·~~J~\~~-Ll.~~:;~~~as 
censables sumaron 16 mil en 189 hospitales. El gasto de s~ rnant"':'imiento fue'de 20 millonesde los 

cuales se importaron 15 millones de pesos el ~ño'an.terÍo~~3.El~H~Mt¡(d~''.?í~~~i~·/t~ ¡í~ést~ en 

s::;i~:~:~:i::e::s fueron de 337 millon~ d~ p~~s.f"~~ ~~¿4~~:#·~j~ ~i,ll~6es,~é .los cuales 

183 millones se destinaron atención niédii:a y hÓspitali~.;ción'~ 5~_;;;illó'n"5 a_g~tó's'.;'dml~lstrativos y 

30millones a diversos subsidios .. Los 67 mfll~~~~ ~.;¿tant~ ;,o.;~;i;~r~rí: a'.Íá~ r~ervas de ese 

In~tituto.64 
:-; _ _::<·. 

En el año 1955, se invirtieron 232 millones ~~ ~;;;~~ ~ '1~~ ~r~g;Cl~a~ ~~ ~~lub~~~~d y asistencia.65 Se 
, ·' ·. ' . . . . ·. "'• .·, -·-- ., "• ' ..... _- ._. . , -(. . ' 

creó el Instituto nacional de la Infaru:Ía,·y s~ c~mb~tió la cfesnutrición X p~llCl;..i.;litis. Se fundaron 7 

centros materno-infantiles y 15 ser~i¿i~¡d~·e-;.,e~ge~ciClé'pediátri~a. 

bl Ellas son: paludismo, oncocercosis, enfermedades venéreas, cáncer, lepra, tifo, bocio, y poliomielitis. 
61 

·Los presidentes de México ante lo Ncu:ión 1821·1966•, Editado por la H Cómar-o de. Diputados 1966, XVVI Legislatura del 
Congreso de lo Unión, pp. 547 
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' --'-- . __ -- . -. . . 
Las inmunizaciones rea'lizadas fueron 5 millones 163 mil 720: El i~sti'tuto.,de. higiéne produjo vacunas, 

sueros y antígenos q~e se distribuyeron en loi servicios can un i~porte ~co111e~cial de 11 millones de 

pesos. 

Se extendió el programa de Bienestar Soci;.;l .Rural .al millón 700 mil campesinos más en 304 

comunidades. Este programa incluía mejoras 

transformación de la vivienda rural, 

de' solub.riddd,. desarrollo de la economía familiar y 

Se inició la construcción del Centro Médico Naci¡;nal,.~de0,ás .. do: que se terminaran 13 hospitales en 

el interior de la república; mas 10 clínicas en san¡;ra y;e.'termina~cin 13 hospitales en el sureste del 
' ,- .. ···-·.- :•-)'·· - . . . 

territorio nacional. 

En el Informe del año 1956, se incluye a ta'salua.<On· el aparta~o 'ele. Política social y Educación P.ublica, .· 

y se le reconoce como valor de "riq~eza a~t.i~t·i~~: ej.,: Ía pat~i¡;, .s~ revalora~ io~ ~f~~~~~s log~~dos 

:~10::0::0~::;:'.0::s :ueerv:::sn:::;:::sr~~:l±e:::p:r:~f c;7~n;l~;~.1J;i~1~~~f ~!~~4::::2:: 
millones de pesas y beneficiaron a 3 millones de ejidatarios. Los c~nt~os;ae Bll'"~ta; Social Rural 

sumaron 184 y dieron atención a 2 millo~es 300 mil cam~~inos e~ 1,;0~::~~·;;;~~~d~~~ (600 mil mas 

que en el periodo anterior). La Inversión total fue de 7millorie.S;y''medló''q'Jé 'aí>or.tdron la Federación 
- - . . . ' . . . -:c?7 ,,_·.~::.~ . ·.o"-· . . • ' . . 

y los campesinos. . .· ., ... •, .. ·,",,,, .. : . .... 

Entre las hospitales construidas y los reincorpor~dos; ~e pusi~~a'~~~,~~~ÍcÍ
0

0'.z1 mcÍ~.'~ue can los 202 

anteriores, sumaron 233 unidades, con 19 mu 558 cama~. e~~~~~~~~: :En :1·Df,~~: ~antó con 19 
-.,- :; .-..:. ,.,,,,-, 

establecimientos y 8 mil 816 camas censables.··;,• · ·.«:·:-·.' 
o·-:"-'-.:---·,.;·,·-.- ;;;":-.-. e,;,;-

raciones alimenticias. 

México fue sede de importantes;c~11ferenciá~ internacionaÍe~ desal~d;:;;\a,;;bitnaslstló a la IX 

Asamblea Mundial de Sal~d y id v±i:r' Reu~IÓ~ de C~nsej~ Dire'ctivd'd'.;'¡;.;''.o~g~~íi~~i6n sanitaria 

Panamericana logrando RlªY''f p:;oyic~ió~lnter~acional · .•/ ·~~ i;, 
Los servicios médicÓs imp~f'tÍeron 21 millones de atenciones y surtiera{~3 ~iil?~es.de.reC:etas, pero 

salo en la ciudad ·de.MéXico tiene una cobertura total. 

Las ingresos det."Instituto" ascendieron a 492 millones 482 mil pesos y sus egr..:Sos·a 373 millones 

590 mil pesos,.;sr. distribuidos: 244 millones en servicios médicos, farmacéuticos y hospitali.zación: 40 
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729 mil en prestaciones en dinero y 89_ millones en administración, 118 millónes se acumuló. en 

reservas. Sumándose a 5 millones clamas álta que había obtenido el Instituto-.. 

En 1957 la inversión en salubridad y ásistencia. f_ue .de 351 millones de pesos de los cuales 129 

millones los donó la Lotería Nocional y 39 .. millones de cooperaciones pcirtlcular~.•7 Se ·fabricó con 

recursos propios vacuna antipoliomielftica, y se vacunaron a 537 mil. 200 niños de ..;casos recursos 

económicos. Se invirtieron 50 millones en 520 mil tratamientos antipalúdicos.,.,se-'hi'virrleron .3 

millones de pesos en 132 servicios nuevos de higiene materno-infantil. 'otr_os 3_ nÍillo_~·es 5o~ mil pesos 

se erogaron en programas de salubridad integra en 11 estados y 9 Centro~,: d~·. S~l~bridad y 

Asistencia. Los campesinos aportaron 1 millón 130 mil pesos. 10 millones 'se''~~~t~~~~·~n·~·I -~rogroma 
de saneamiento ambiental realizado en 17 entidades. 26 millones se destinaron en·la'ampliaeión de.los 

programas dirigidos a medicina preventiva pora atender asp~ctos blol6g;é:C>s, ~~ic~Y~;i~'os ~ ~o~ioles. 
- •<. ·..; ; • ~ " , • •• • ... ' ' 

En asistencia médico social se invirtieran 28 millones. En ese añÓ s~ ~~ntÓ-é:an:43 ~il-~83 cam_as para· 

servicios asistenciales, oficiales y privados. Se invirtieron en.los 2 últl~o~ ~i;~¿•f'o7'.i,ill~n~de pesos · 

para la construcción del Centro Médico Nacional. En mejÓ~a~ ~-~~~~~:·~~~pi'~~-1~~~:9~~t~ron 3,. 
<· .'· . ..'. ::· :--,.':;~:~·-':·:~:, . ' ' 

400,000 pesos. ,,, _ -_,'.::_~_'.'.:c •. :::; -~- ___ -~ .. 2-·:, - ' 
Se asistió a la X Asamblea mundial de Salud en Ginebra;; ·a· lci:Reunióri.' Panamerléana/ a_la Reunión' de. 

Asociación Fronteriza México-Estadounidense y Ótr~s.'~-Y~fi~.J],i~·;at~~j;'.::;¡~~de'..i~-~aldbor6 ~on 
las cooperaciones internacionales. ·. ~-;.~··, · ;-:;·:!-«·. ·";:"·~-- ~--/~~·:.' 

16 nuevas cllnicas se establecieron en diferentes .. ..St(Jdo,(c~~··J~\:osto de}~W~fa•s;_,~; pusieron en 
• -~ ,- • ':;··.;o•" .• ; >.:<{ .-:-.;",,¡.-'(' - <'oi ~\ ~ :·.. '" • 

servicio 4 hospitales con una inversión de 4 millones de pesos. ()j"f_;·/· i~J;·:/': '. e'(:'.:',-:,;._,;;• 

El total de atenciones médicas impartidas en el sfstem~-fu;,;de'2i ini1ig~-e5y"se'"sllrtieron llmillones 

500 mil recetas. · ,,. -· •.:-.- :.-_;+:,\;.' .--.;)e-;,·: .-:·:·:'-{•,, 

Los ingresos del Instituto ascendieron a 605 millones 9,48 n:il, p4~~é~-,;~:~~'eg~r~os a 457 millones 715 

mil as! distribuidos: 290 millones 606 mii'e~ se~'.;iC:ió~ ~'iciiC:~s.:tCl~i\iCl~'étitl~~syde hospitalización; 51 
.. ; . ~ .. - . . . ,.'-., .- ·.- '·. . - ·.: - . . 

millones 128 mil en prestaciones en diner_o y 115 miUones 9áÍ- miÍ en-adminls-t~aclón. El resto de 148 

millones se sumó a las reservOs de previsióñ. Se ~o~~edie~On ·-pe~si·~~es q~-e- SUmadas ~I año anterior 

fueron 11 mil 126; la erogación anual fue _de 40 'mill~nes ~e -~esos.68 

67 Ibidem pp 637 
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En 1958 para salubridad y asistencia pública se dispuso de $389 millones de fondos presupuestales; 

56 proporcionados por la lotería nacional y 20 por particulares. En el sexenio. fueron 2 mil 286 

millones: 411 de la lotería Nacional y 128 por los particulares••. 

En la campaña contra el paludismo, concertada con la OMS, en este gobier.no: se gastaron 130 

millones de pesos. 

En el sexenio se constru)teron 315 hospitales con un costo de 57 millori..S d~p~s~~:Elt~;~Í de camas 
,. . ·' ., ~ -~ .'-;·'. -- .c.'.¡'- ·.";·::·:·'.\;:{~~:,( !':~'._.:} '.;'.:· :' ::',.' • 

censables sumó 47 mil 500. En las obras del centro Médico se sumó:én los.6 años unalnversión total 

de 21 millones de pesos. 

El Programa de Bienestar rural alcanz6'.5~~ c~nfro;queco.mprfndie¡;o~.4'1Íill'~oo¡~calid~des y 6 

~~:0p::n::º~::f~::ª::;:;o:1·:::i:tt'~.:~¡f ±~;Y~i:f ~1~J{~:~'!i~K~~~j!;;f ti•':fr:f~:;; u: 
totalde431milper~onas. ~."'>',(, .. ,;;·~· f .•.~·.'':~,'~)}:;•. ,,,¡." ' ' 

.:· ,l' , ... ,- .-.· -~.·:,,,'.,» ..... , ··"~:_:~;. ¡_·";~-~·.:.~, ~.'•-;:'; '• --,.~~-, :· .. ><·''.>'--. 

· El Seguro social su,,;6 ~1 fi~g :J:~~1~'.·;~ &i11~~es ~i~ ,,;;1 de~eéhdhabi~nt~ d~lul:os. 219 mil 

.• campesinos daríd,ilia~I~ ini'cicid.)'e~'~i'~ñb 1953:s;;I~ éon 130 mil; en todo el periodo tuvo úna tasa de 

crecimiento promedio' en su derechohabiencia de 13.9 por ciento anual, la cual fue mayor al sexenio 

anterior; 

CUADRO 3 
POBLACIÓN DERECHOHABIENTE AL IMSS EN MÉXICO 

Años Total derechohabientes Tasa de crecimiento Variación 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/ver 13.09 1.64 
oromedio 

FUENTE: Eloborac1on propia con base en el documento '"Memoria estadística del IMSS, 1999• 
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su variación promedio fue de 1.64% puntos porcentuales; au_nque ~ 1955, fue de 8.87%; es decir, fue 

fluctuante el crecimiento de un año a otro. 

La inversión total en construcciones y equipos en el sexenio fue de 242 millones de pesos.'º 

CUADRO 4 
DEFUNCIONES Y TASA DE MORTALIDAD GENERAL POR AÑO 

DE REGISTRO, MEXICO 1955 - 1958 

Años Defunciones Tasa de crecimiento Variación orcentual 
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 

Tc/var -0.33 -0.41 
remedio 

FUENTE: Elaboración propia con base en SSA boletín histórico informativo. 

A pesar de los esfuerzos realizados por atender las demandas de la población para mejorar la 

salud. el cuadro 3 muestra que la tasa de mortalidad fue en promedio del 12%,. es decir, 

significativamente alta, y aunque su tasa de crecimiento promedio fue de -_0.33 por ciento, no fue 

significativa su disminución aunqúe ·-fue un logro que su variación anual ·)ro'medio fue en 

decremento con-0.41 puntos porcentuales; así como el haber mantenido 'estable '1a :cifra de 

muertes con relación- al aumento de la población total, odemás de -lograr u~a t~s~--con- tendencia 
- -- ,. ·-··-

decreciente. Esto nos muestra que el Sistema de salud comenzó a.tenerimpactós favorables 

sustanciales en la población, a pesar de no haber planes nacionales de desarrolló en el sector 

salud. Las enfermedades diárréicas, respiratorias, perinatales, otras patologfas relacionadas con 

la desnutrición y, pobreza, propias de los países en desarrollo, fueron las' primeras .causas de 

muerte, lo c_ual también mostraba lo mucho que faltaba por hacer en materia de prevención y 

promoción a la salud y saneamiento ambiental. 

70 Ibidem, pp. 668 

itSIB CON 
FALLA DE OfüGEN 

55 



2.6.- LA ·sALUB~Ic)AI) EN,ELMA~D~T~ DEL P~EsIDENTE'.;\oéli:~O'LÓPez MATE os 
.. · -. . . < PERIODO 1958 ~ Í964 . . . 

La salud se concibió. do~~~2 dero:~~:C>·i,mprescindible p~ra~el ejer:ciCio ~:di~rute' de los demós 

derechos humano.s y para el pi~~º desen~~¡;irniento d~Í pal~ e~ t~d~s 1~$' Órden~~: 
En esos años continuó ~r~cie~do :-no sólo el número de asegurados y benefici~rias· sino también la 

. '."'···,' .·_"'· . . '" .. 
cantidad de_ pres.tocioneS a ·otorgar .. Por' las reformas a la Ley del Trabajo de 1962 quedó a cargo del 

IMSS proporcionar .los servicios de guardería infantil poro los hijos de trabajadoras. 

CUADRO 5 
TOTAL DE POBLACIÓN DERECHOABIENTE AL IMSS EN MEXICO 

PERIODO 1958 A 1964 
año Población derechohabiente Tasa de crecimiento variación anual 

1959 2 821 350 
1960 3 360 389 
1961 4 064 347 
1962 4 776 822 
1963 5 200 285 
1964 6 347 14.2. 

Te remedio 17.60 
FUENTE: Elaboración propio con base en el 
IMSS, 1999" 

documento 

12.21 -7.71 
19.11 6.90 

20.95 1.84 
17.53 -3.42 
8.86 -8.66 

22.05 13.19 
0.35 

·Memoria estadística del 

El Centro Médico Nocional entró en funcionamiento pleno y se ampliaron los servicios de prestaciones 

sociales por medio de teatros, actividades deportivas y talleres. Para 1964 ya se encontraban 

protegidos por el Seguro Social poco más de 6 millones de mexicanos, con una tasa de crecimiento 

promedio de 17.6 por ciento, es decir, altamente considerable o pesar de que su variación porcentual 

fue inestable en el periodo, como lo muestra el cuadro cinco. Los logros obtenidos en este sexenio 

modificaron las condiciones de vida de lo población debido a que se desarraigaron gradualmente 

padecimientos favorecidos por carencias, e ignorancia. Se contribuyó a mejorar la alimentoclóri 

popular, y se logró ir más allá de lo medicina curativo y preventiva, hasta el saneamiento ombientot 

En el año de 1959, el presidente Adolfo López Meteos presentó al Congreso de lo Unión lo iniciativo 

de ley poro lo creación del ISSSTE. Su aprobación fue publicado en el Diario Oficial de la Federación 

el 30 de Diciembre. Por lo que en enero de 1960 lo nuevo institución comenzó sus actividades. 
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El ISSSTE, de acuerda. a su ley, amplió las áreas de sus servicios, c~briendo p~esta~i~n..S· sociale~. 
culturales, eC:onómicas y relativas a la salud, extendiendo estos beneficiOs ª· losº fainilia~es de los 

trabajadores y pensionistas, Las pers~nas protegidas por e!Institut~:inchrteran a t~abaj~d~res al 

servicio de la Federació~ y del Departamento del Distrito Federal, de C)rganism~~ P~b0llcos que• por 

. L.ey o por acuerdo ·del Ejecut.ivo F~deral fueron incorporados: al régi,,;·er1. ~;¡ ca.ma·'a los pensionistas 

de dichos Organismos. 

Acerca de la creación .del ISSSTE el presidente Adolfo López Mateos dijo- " ... la única forma de 

lograr una eficaz protección social es establecer obligatoriamente la Inclusión de todos los 

servidores públicas en los beneficios de la Ley. pues de otra manera na se protegería a las grupas 

económicamente más débiles y que más requieren de los servicios que se implantan ... • 

En estas condiciones, la Ley del Instituto de Seguridad y Servicios Sociales de los Trabajadores del 

Estado quedó como una de las más favorables y tutelares en el mundo. En ese mismo. año se 

transformó y adicionó el Apartado B al Artículo 123 de la Constitución, con la incorporación de las 

garantías contenidas en el Estatuto .Jurídico de los Trabajadores al Servicio del Estado .. Esto colocó 

los derechos de los servidores del Estado por encima de toda ley reglamentaria, 

La ampliación .de ·'ª atención a la salud, marcó un acelerado proceso de construcción, adquisición y 

adaptación de. centros hospitalarios, entre los que se encontraban el Hospital 20 de Noviembre y 

Hospitales privados. 

CUADRO 6 

DEFUNCIONES Y TASA DE MORTALIDAD GENERAL POR AÑO DE REGISTRO 

MEXICO 1958 - 1964 
Año 1 Defunciones 1 Tasa 11 1 variación orcentual 

1959 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 romedio 0.56 -0.335 
FUENTE: Elaboración propio con base en SSA boletín histórico informativo, 

TESIS CON 
FALLA DE ORIGEN 

57 



Con el aumento de la seguridad social, el índice de mortalidad general en el país descendió como 

muestra el cuadra 6: en 1958 fue de 11.81 por cada mil, céri r~lacióri al año 1962 que fue de 10.3 y, en 
- : · .. , :·J ·.- , 

1964, fue de 9.8 por ccida 1000 habitantes;. a pesar: de tener una tasa de crecimiento promedio de 

0.56 'l'.; el descenso de la mortalidad infantil en 195,8 fue de 81.52 por millar, en 1.963 de 65.5, y en 

1964 de 64.6 por cada mil; la esperanza de vida aumentó a 64 años y medio, Estos resu,ltad~s .fueron 

también gracias al aumento de dotación de agua potable a las regiones rurales y. los. subsidios, al 

mejorami~nto de lo alimentación y la atención sanitario asistenciale~. 

Casi se erradicó el paludismo, solo persistió en aldeas y rancherías aisladas, también .fUe la situación 

para el Tifo. Se erradicó la viruela y la fiebre amarilla osl mismo el mosquito vector\r~~mi~or de 

éste último. Se abatió la Poliomielitis, que al inicio del sexenio constituía ta'd6~r~:G;.;·p'ra'blema grave 

de controlar; se disminuyó la Tuberculosis de 41 a 29.5 por cada 1000 h~~;,:·~1 b~~l~fy'el .rhal del 

pinto sumó 500 000 pacientes curados. 

Descendieron las enfermedades de origen hídrico, del aparato respira:orio, y_enfer;méd~des propias 

de la infancia, aunque siguieron ocupando los tres primeros lugareS ·d:e ·~~us;;s· ~~:~~r~~lid~d debida' a 

la falta de agua potable y saneamiento ambiental. 

La mortalidad par tifoidea decreció de 9.8 por millar en 1958, a 3je;19(,;(¡;:d·¡5~!~r[ci'fue:de 19.1 

a 6.6 para los mismos años.71 En 10 años, la mortalidad general _b;,jó' dé 16';,i')2·'.~c~~s· ¡la'~ cada 1000 

habitantes. .. · ·.· · .' ·;·: :';.;..·.;_,:)::·, ·;.:-e" ,. . . 
. : ::: ~;:':-:.-'.·:.,__ "_-:·_ ·.: '--~- --. ,· _.·,. :.~ 

El Decreto del 9 de octubre de 1963, que obligó a yodotar la sal pc:irc:i C:on~ur.;~.h_um_ano, :!C1voreció la 

disminución del bocio al 50 %. ~\'. .., ·:·•·· · 

El total de inmunizaciones en el sexenio fue de 108,195,000 dósis aplicada~ 'f ell~';éf~ N~vi~mbre de , .. -,-. _.,_ . ., .... ·.; ·, -,·, 

1963 se promulgó el decreto que hizo obligatoria la vacunación oral_ de_ los_r.é:ciin:nacidos para 

prevenirlos contra la poliomielitis, cuyo descenso fue de 0.6 _casos al millar erl 1950'a;b;3.·.,,; 1964. 

Los construcciones de beneficio sanitario asistencial sumaron en los seis años .-6'.090 obras con 

14,304 camas censables; es decir, 57% mas de las existentes al iniciarse esta_.Administración; el 80'l'. 

del incremento de estas camas, benefició al medio rural. Se incluye por ejemplo, la inauguración del 

Hospital 20 de Noviembre. 

71 Ibidem pp. 852 
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.. _ ·~ ---··;-·-
- . ,' - -- ', .. - . . :: ;·_ .. ·: - : ': ·. ·,' :· '' ·. ce .o. - .. -, - .. > ·~: • - ' 

Méx!~o __ sig~ió cumPÍiend~.~ i:on'·'cfiv~rs~s conip~~i,;isos- frlternador:ialf!~ en m~t~r¡~-'--d~-:~~IUd, ·como- el 

Primer congreso Mexicano dé S~l~d p¿bjica: con ~~l~b~ra~iÓn de la UNICEF> cfonde se acordó 
:·::; 

traspasar el Centra ·Médico Nacionéifal IMSS .. 

2.7.- LA SALUBRIDAD EN Él.: MANDATO DEI.:' PRESIDENTE GUSTAVO DÍAZ ORDAZ 
. , ; 'PERIÓD0'.1g6.4.'~.1970J:' ·• · · ·· 

·.~,;:::.:::' ·1.--:.;,:~2~.~:.:.-.. ~··~·, . ;_,_·:~~ -
La salud es concebida como uri deré~ho' y ~nC:. '9C:.r~ntr~ s'ód~C é1léi ségún 1á' Revoluci6ri Me>Ciccina, por lo 

· - · '· - _ -- .,._. · ... -, -.·.,,. __ .:. •, ..... -"'º .· 'O"., o-.---- __ .,-·;._: ,,.:·:··· ,.·.;- ·--' -:~ · - ··.·· o·. - · '.-; 

cual se amplió la acción sanitaria en la méCid~~d~ los r~c~r~ós disponibles· < · 
En 1965 se establece un mecanis~o de c~ordin~~ión d.e l~s diferentes' depi.nc:ÍenciC:.s y enti.dades que 

dan los servicios de salud; se crea así, la Comisión Mixta Coordinadora de Actividades de Salud 

Pública y Seguridad Social, con un funcionamiento deficiente. 

CUADRO 7 
TOTAL DE POBLACIÓN DERECHOABIENTE AL IMSS EN MEXICO 

PERIODO 1965-1970 
año ooblación derechohabiente Tasa de crecimiento variación anual 

1965 6 815 685 7.38 -14.67 
1966 7 175 360 5.28 -2.10 
1967 7 611 395 6.0B o.so 
1968 8 186 716 7.56 1.48 
1969 9 076 408 10.87 3.31 
1970 9 772 492 7.67 -3.20 

Te cromedio 7.47 -2.397 
FUENTE: Elaboración propia con base en el documento ·Memoria estadística del IMSS. 1999" 

La población amparada por el Seguro social, sumó 6.B millones de personas con una tasa de 

crecimiento promedio de 7.47%: sin embargo, solo el 15% de la población recibió los beneficios de la· 

seguridad social, por lo que se planeó consolidar y perfeccionar los sistemas aplicados para las 

derechohabientes, abatir gastos, evitar evasiones de los cotlzantes, simplificar las trámites, 

facilitar la afiliación, intensificar las campañas de inscripción y aplicar las reformas aprobadas, 

En todo el sexenio, la población al amparo del IMSS tuvo una variación anual creciente y positiva, y lo 

mismo sucedió con el ISSSTE, quienes extendieron su derechoabiencia de 655,000 a 1,400,473 

personas,_L~~_consultas otorgádas sumaron 25,000,000 con un aumento de 7.4% al p~rlodo anterior. 
. . 

El número de médicos del IMSS ascendió a 7,265 en servicios médicos y atención hospitalaria. 

Durante este régimen, el ISSSTE aumentó en 1,206 las camas censables sumando al final 2,331. En 
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ese mismo periodo, el Instituto realizó 

nacimientos y otorgó 8,000,000 consultas. 

atendió 37,000 

En los 6 años, el fndice de mortalidad descendió de 10:2 por';,;illar,'en_ '1964,i:;' 9.2 en 1969, lo cual 

amplió la esperanza de vida al nacer de 60.6 a 63 ~ños:·s~ dÍo á~~~c;cíi."'c:!~'ilo~pit~lizaciÓn a 284,974 

enfermos, se dieron 7,980,000 consultas y .. se pract.icaron 57,3~o''interv~nciones quirúrgicas, ello se 
. . ' 

sumó a los institutos médicos descentralizados quienes h~spitolizoron a 21,200 pacientes, otorgaran 

412,900 consultas y practicaron 15,500 intervenciones quirúrgicas". 

CUADRO No. 8 
DEFUNCIONES Y TASA DE MORTALIDAD GENERAL POR AÑO DE REGISTRO 

MEXICO 1964 1970 -
Año 1 Defunciones ¡Tasa 1/ ¡variación 

1 ioorcentual 
1965 1 404,164 9.381 -0.42 
1966 1 424,141 9.531 0.15 
1967 1 420,298 9.141 -0.39 
1968 1 452.910 9.531 0.39 
1969 1 458,886 -·- 9.351 -0.10¡ 

El IMSS erogó 2,348,400,000.00 pesos con un aumento del 19.6% con relación al año pasado, El 

ISSSTE invirtió en este periodo 838,000,000.00 pesos. Con esta suma se terminó la construcción de 

ocho hospitales regionales, una clfnica y remodelaciones. 

Durante esta administración fueron destinados 8,497,000,000.00 pesos a la atención d~ la salud 

pública y 1.495,000,000.00 pesos a la construcción de hosp!tales73
, obras de agua Y. et.ros ~once_ptos 

relacionados con la mejora de las condiciones ffsicas que tienen impacto en.la,salu.d. '' -
·,., 

La Inversión Pública federal en el periodo de 1965 a 1970 sumó un total de 141,220,0°'_mlllones de 

pesos, de los cuales en el rubro de bienestar social se destinar~n 3-3,167.Úmill~~~. -~·;¡~~i;; el 

23.48%; de esta cifra se destinó a la construcción de Hospitales y centros asl;;;;,,~i~ll?s 5:19.9.4 

7Z ·Tercer informe que rindió al H Congreso de la Unión el presidente de la república Lic. G~stovo Ofaz ord~z· .-1• de'. 
septiembre 1967, Ed, sect"etaría de Gobierno, México, pp 55 

71 
les obras mos destacados fueron el Manicomio de la Castañeda, lo remodelocián del Hospital General y el H • .Judrez, y el 

hospital de Huipulco. 
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millones que equivalió al 15.770 del .total del gasto en .bienestar social, y el. ·3.6S del tot.;1 .de la 

inversión pública sexenal.74 Estas cifras sustentan la hipótesis de que fueron épocas de hacer crecer 

a pasos agigantados la seguridad soda!, aúnque no se planeó con una visión p~rtinent.e;_debi.do _a:que 

se centralizaron los servicios y se dio _mayor empuje al ámbito curativo y de alta especialidad. La 

prevención no fue muy extensa,. so.lo se otorgó orientación y adiestramiento sobre salud higiene y 

nutrición a 2,250,000 personas en._ todo el país, lo cual fue muy escaso ... n ·_comparac_ión con las 

acciones de 2º y 3er nivel,_. pero· si fue progresiva dicha prevención, aunq~e 'no p'er"ClicS su tónica 

inercial: es el caso de las .. int.;n~ivas compañas de vacunación contra la p~li~.;;i.;litis -~~ l4 estados, y el 

esmerado control sanitorf~ -~~rci ·er.radicar algunas enfermedades como la ~-n¿.~~ercosis, mal del pinto 

y paludismo. 

',• -',>>;.~-~>. '/ _ _.·-·._._:·,.· ·, .-.. - .·-. 
2.B.- LA SALUBRIDAD EN EL MANDATO DEL PRESIDEÍ-JTE LÚIS ÉCHEVERRÍAALVAREZ 

PERIODO 1g7Q-1976 '- -., _; · 

2.8.1 Po/ftica sacia/ y análisis económico 

A partir de 1970 hubo un giro importante en lo manera de entender la'~e~IÍcl~d ·~acia~~I: se percibió 
. " .- ~ • ~ •' ,,':.:-'-·._,,;:~•-,·'.f'. .• ¡·,, .. ~t;._,._~c'.:'---'··,_;,~', .<.,'", 

la necesidad a través de las demandas hechas poi" el Congreso del Trab.ajo, de,h(Jce~.~~sivos a 

toda la población los frutos del desarrollo económico logrado en el ·p~fs'.:: En -~~'pJ,1~~~- i~t~rme de 

gobierno, Echeverría reconoce que la lucha contra las enfermedades- es's~lo pár.!e'.-~e u".'' fenómeno_ 

social mds amplio, es decir, es la promoción de ese bienestar, e intenta,d~~-mayo/'~;;;ptje:·.;¡ primer 

nivel d~ atención y adoptar una orientación integral de carácter ed~~~;¡v~f ~~~v~ti';o\ ~anitcirio.75 - ' . -- - . - '" ·- . . ; ~ - -.-.... --

En el sexenio del presidente Luis Echeverrla, lo política económicci fue·d~".corte restrictivo ya que se 

concebía que la austeridad y el ahorro eran un mecanismo de c~nce~t·r~·~lón de.ingreso; así el modelo 

de desarrollo se realizó a costa del bienestar social, a pesar c1~·qll~ ~~bo
0

:un excedente económico, -

donde la plusvalía creció dos veces mas rápido que los salaria~76 ·~ -irnplic6 un aumento en el grado de 

explotación proletariado- que no se reinvirtiá, mejor se desvió hacia el consumo suntu~rio de la clase 

74 ·Tercer informe Op. Cit. pp. 148 

n Primer informe. que rindió el H Congruo de la. Unión el presidente de le república Lic. LUIS ECHEVERRÍ.'.•, 1º de 
septiembre 1971. Ed, secre.tarfa de Gobierno, Mixico, pp 26, 27, 

76 Según datos que recogen tres autores: Ma. de la Lu:r Arriogo, Edur Ve.lasco y Eduardo Zepeda •tnflación y salarios en el 
régimen de LEA .. en investigación económica, v. xxxvi, núm. 3 julio·Septil!!mbre de 1977 pp 229 y 239, 

TESIS CON 
FALLA DE ORIGEN 

61 



capitalista y actividades no productivas.77 además de una- mala distribución dél irigréso: tal polfti~a 

fue contraria a las -aspiraciones populistas para un bienestar social vertidas en el Congreso del 

Trabajo, donde, en sus demandas se muestra que el derecho a la atención a la sal~d fue tambfé~ 
parte de la lucha sindical obrera78

• 

Años 

1971 
1972 
1973 
1974 
1975 
1976 

Tc/var 
¡promedio 

TABLA l 
RECURSOS ECONOMICOS PARA EL SISTEMA NACIONAL DE SALUD 

PRESIDENTE LUIS ECHEVERRIA ALVARES PERIODO 1970-1976 

V ARIA BLES ECONÓMICAS 
PIB real base Tasa de Variación Gasto Variación PIB Tasa de 
1993 (pesos) cree• pareen· Publico en pareen· percápita en crecimien 

miento tuol anual salud"· del tuol anual salud base to anual 
anual PIB 1993 (Pesos) 

3.751.862.12 3.5 2.60 
3,975.439.26 5.95 3.46 -0.04 2.63 l.46 

4.383,301.4 10.25 4.30 3.47 0.01 2.82 7.12 
4.617.339.72 9.90 -0.35 3.93 0.46 3.40 20.63 
5,068,765.77 5.21 -4.68 4.31 0.36 3.61 11.91 
5.531.172.44 9.12 3.90 4.4 0.09 4.12 6.15 

6.00 0.79 4.68 0.18 9.64 

Variación 
porcen· 

tual anual 

5.66 
13.51 
-8.71 
-3.77 

·• -Fuente: elaborac1on propia con base en datos de boletines informativos SSA varios anos, e INEGI. 

Es decir, el acceso a los servicios de salubridad, no era otorgado con toda prontitud y justicla_s_oci_al~, 

se necesitó defenderlo a través de las organizaciones sindicales. 

Así en el gobierno del mandatario Echeverría no se logró modificar las características del deS~rrollo 

capitalista, cada vez má~ dependiente del imperialismo y plenamente ad .. ntrad~:. ~ri/sJ::fase 
monopolista, con pleno apoyo del Es~ad~;79 todo ~Ho se ve ckiramente r~flejada +'~ t~bf~ i,~onde 
se observa que a pesar de que el PIB real tuvo _una tas~ d~ ~mimient•o" p/o;,,~~¡~'d¿ji~ ;.¡; t")d~· el 

; · --- · -- ·J · • - ·;x. ·1 · 

periodo; el Gosto público en salud tuvo úna tasa de crecimiento promedio df; 4.68'l'~;- es_ deé.ir,'na -f~e 

igual que el PIB, sino un poco menos la mitad del éreéim_lent?: esto t~~bi~~"~e ~~~~~~~'~ "I PIB per 

cápita en salud, aunque tuvo una tasa de crecimiento pr~medio d~ 9.64_.par·~:d.;;,tc:;: el r.;o~ta por 

persona, que en el mejor caso fue de 4.12: pesos en 1975, fue·· a_ todas. :1~~~ i~suficie~te 'para 

17 Mov1mi"entos pcpuldres en la historia de Mt!.xlco y AL· Me.maria del primer encuentro nacional de historiadores; UNAM. 
Mé:x1co 1987, pp. 338 y 352. ' 
11 Ibidem pp. 3bl 
79 Ib1dem pp. 336 
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solventar el gasto de algún eve.nto de_salubridad : -Este fenómeno es resultado de la cobertura del 

Sistema Nocional de Salud_, lo cual no r-ebasó_:_el 35% del total de la población; es decir, formalmente 

no se incluía a todos lo habitantes para gozar de los servicios de salud; En cambio, si del PIS per 

cópita resultara de dividir el Gesto en ~alud en ese 35% de cobertura, sería mayor el monta. pe~o. el 

supuesto del derecho al acceso a los servicios de salud debe partir del 100% de la población; por lo 

cual estos datos son muy reveladores de los grandes rezagos que aún existfan. 

CUADRO 8 
INVERSIÓN PUBLICA FEDERAL E.JERCIDA POR OS.JETO DEL GASTO PERIODO 1970-1976 Y 

GASTO TOTAL 
(Millones de pesos) 

Años TOTAL DEL GASTO % VARIA IINVER BIENES- 1'. .¡HOSPITAL l'o 
GASTO TOTAL RESPE -CIÓN SIÓN TAR RESPECTO ES Y RESPEC-
EJERCIDO EN CTO AL PORCE INACIO- SOCIAL A LA INV.CENTROS TO AL 
DEL SALBRI- TOTAL NTUALINAL NACIONAL DE BIENES-
PRE SU- DAD y TOTAL TOTAL ¡ASISTEN- TAR 
PUESTO ASISTEn EJRCIDA EJERCIDA CIA SOCIAL 
D'ERESOS -CIA lsOCIALES 

1971, nd, - " 7.919.:i 27.ll, l.406.4 17.5 
l 1972 139.717.0 2.543.0 1.82 ----1 22 558.61 5.070.51 22.47609.6 12.02 
1973 194.211.0 3.164.0 1.62 -.20 ndl nd nd nd nd 

3.892.0I 1.5 -.121 
5.088.0 1.35 -.15 
6.237.01 1.27 -.OBI 

¡19741259.394.0I 26.191 13.055.91 3.275.B 49.836.4 
:19751 376.641.0 21.35 2.760.6 64.617.3 13.644.6 
!1976! 490.637.0 nd nd 

25.09 
19.94 

nd nd 
FUENTE: Elaboración propia con base en datos contenidos en los anexos de los informes de 
gobierno que rindiera del presidente Luis Echeverría Álvarez. en los años 1971, 1972, 1974 y 
1975 y en el 6° Informe de gobierno del presidente .José López Portillo. 
Nd= no disponible 

El cuadro 8, muestra la Inversión Pública federal ejercida por objeto del Gasto; donde El Gesto total 

en salubridad y asistencia, osciló entre el 1.2 y 1.6% respecto del Gasto total nacional con una 

variación porcentual negativa en todos los años, es decir, además de ser insuficiente, fue 

disminuyendo el presupuesto año con año lo cual reveló posibles restricciones en algunos programas 

de diferente injerencia en los servicios de salud, es el caso del Plan Naclo~al de Salud instaurado en 

1974 y concebido para los siguientes dié_z años, donde_ se señala-~on las necesidades, preferencias y 

los estrategias de aplicación -de' fados l~s recursos di;ponibles. El primer año de instalado, se 
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obtuvieron algunos resultadosSO, sin embargo posteriormente quedó, suspendidó;,ad~mós'de que su 

ejecución en general fue insuficiente y careció de continuidad y pe.r111.anen,ci~:.•·:-

La Inversión Nocional como objeto del Gasto total nacional fue del ÍÚ':i.~1: ~~~'medfo, del cual el 

Gasto en Bienestar social se mantuvo de 21 a 27% respecto de la Inv~r~lón n~ei:an~tila erogación en 

hospitales y centros de asistencia social, fue de 12 a 25':i •. con. r~p~é.to.~~ bi,~~es~a~ ~~eial: es d~cir, 
a pesar de que este ultimo se mantuvo estable, el gasto en hospit0:1,;.$,,11'a~ío niych~ más, -
Esto nos habla de que no había consistencia en la planeacl~n y>O:d~i,{Í~tra:éión,de los recursos 

destinados, y conforme disminuyó de un año (J•(Jtro co.rio,s~~~d·i~ ~,,' ~Í ?~o 19.T~;·~~á do~d~ pasó del 

17.5 al 12.2 por ciento y de 1974 a 1975 que de5cérÍdió dél 25:09al_19.94 pÓr ciéíi_to, indudablemente 

'tart)bién tuvo. impactos negativos de restricción.en la ejecución de los progr_amasde a.sistencia.social 

y servicios de saiud. 

2.8.1 Análisis de los resultados de sal;,d 

~amo parte de la orientación integral del carácter educativo, preventivo y sanitaria, Echeverría en su 

primer año de gobierno, instaló el Consejo de Salubridad G!'neral, mismo que por reformas _al_ artículo 

73 de la constitución, incluyó funciones concernientes a la lucha contra la insalubridad del ambiente 

~sí como la de dictar disposiciones para prevenir y combatir ia -contaminación, oblig~t'orids:en t~do el 

país.82 Como parte de tales acéiones se realizaron en ese año 255 obra~ de intr~du~~i6~ d~ agua 

potable, 23 centros de salud y 7 hospitales. Se inaugur~ron los iabo~at~;ios d~'vir;l.,:gíO:: donde se 
• - • - - _- • --- ---• • ·-- - .- ' -- - , ----'- - - -- •• C --· -~ -_ •• -' .·., __ • .-. o_. L. _,e • 

inició la preparación de vacuna nacional antip~liamielíti~a segú~ parám~tros estable~ldos P(Jr.la OMs; 

ccin lo cual en ese año el preside~te dijo haber d'ado' cobertu~a al ao1.''d~;~tci;~obl~~icSn ·i~farítil. 
Conjuntamente se continuciron las accion~s p~eve~tivcis de los maÍes n'..ós co,;'.,~ri~«ié í'a; ép~ca83 y, sé 

llevó a cabo la primera Reunión Nacional d~ Salud con la asist~~~ia de r~~r~~~ta'n'tes de los 

Servicios Coordinados de los Estados, Territorios, y del Di~trito F~d~r~l d~nde ,s,e a_bardaron .temas 

80 4° informe.· Algunos re.sultodos son: se rehabilitaron 392 unidades hospitoloriC1s, se impartieron mas de 10 millones de 
consultas médicos. se atendieron 272 mil penos y se realizaron 45 mil intervenciones quirúrgicas. se. hospitalizaron 358 mil 
pacientes; y, los acciones preventivcs se enfocaron principalmente. o lo aplicación de vacunas con gran é.xito contra titonas. 
difteria, poliomielitis, sarampión y tosferino, sumando mds de 20 millones de dosis, mas 19 millones de vacuno contra lo 
tifoideo. y se inició la vacunación masivo contra la tube:rculosis; pero no se fortaleció lo promoción o la salud como acción 
fundamental de lo prevención. 
l\I Dato calculado con base en los montos o precios corrientes de lo columna de. inversión total nacional de.I cuadro 9, no 
presentados en este grofico por no existir las datos completas paro los 6 años. 
g~ Primer 1nforme. que rindió al H Congreso de lo Unión el presidente de la república Lic. LUIS ECHEVERRf,t.• , 1º de 
septiembre 1971, Ed. secretaría de Gobierno, México, pp 26, 27. 
83 Ellos fueren oncocercosis, mal del pinto, tuberculosis. diabetes, sarampión. tétanos, tos ferina, cáncer y paludismo. 
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de medicina preventiva, asistencia médica y social, saneamien~o ·ambi'e~tal y obras rurales por 

cooperación. Sin embargo, no menciona acciones palpab~es' .resulrado. de )_a reunión; aunque formó 

parte de un intento en cambiarle de giro a la polftiCa altamente curativa de la conducción de la salud 

en nuestro país. 

El Congreso del Trabajo demandó lo intervencion en. el furicionámiento del Seguro Social, a través del 

PRI en los rubros de aumento en las prestaciones y simpliflcoción en los trámites burocráticos,•• La 

tabla 1-b nos muestra que la seguridad social, siendo desde esa época un eje fundamental de la 

político distributiva, tuvo uno cobert~ra de 29 ,2% promedio de la población legal, variando del 24.4 al 

35.3')'. en 1971 o 1976 respectivamente. Sin embargo tuvo una variación porcentual positiva .en los 

seis años de ese gobierno con una tasa de crecimiento promedio de 7.65 por ciento; es .decir, en.to.do 

el periodo fue en aumento relativamente acelerado. Las reformas a la Ley del seguro social, tratáron 

de ampliar su cobertura con aumento a los pensionados y favoreciendo los seguros adii:ionales en la 

rama de enfermedades no profesionales en beneficio de los hijos de los asegurados. Por su parte, el 

ISSSTE comenzó a celebrar contratas de subrogación. de servicios médicos para extender la 

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 desvalidos al desarrollo nacional, lo 

cual evitaría mayor rezago social; y por su parte, el Seguro· Social se. extendió como una de las 

instiruciones más eficaces para construir la justicia .social y_ ~~ ~úscó _favo~ecer su expansión y 

consolidar su funcionamiento. Así en 1972 se iniciaron estudios para realizar múltiples e importantes 

adiciones a la Ley del Seguro Social las cuales fueron ·aprobadas por el Congreso de la Unión y 

publicadas en marzo de 1973. La nueva Ley amplió los beneficios del régimen obligatorio, extendió la 

seguridad social a ejidatorios, comuneros y pequeños propietarios organizados e implantó el ramo de 

guarderías en toda la república. El rasgo más trascendente 
0

de esta Ley fue la clara intención 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 ampliar la 

protección a sus trabajadores y extenderla a otros no beneficiados en ese momento. 

Aunque el IMSS siguió aumentando su población afiliada, con una tasa de crecimiento promedio de 

9.67 por ciento como lo muestra el cuadro 9, proyectada también al sector rural con contribuciones 

8
"' Movimientos populares en la historio de México .. Op cit. pp 361 
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de sus beneficiados mfni;,,as o nulas, no fue suficiente lo atencicln a los más vulnerables, y por la 

exi-stencia de estos grú¡los ~in capacidad contributiva, se deter.min~. un nu~vo marco jurí_dico. con un 

nueva Código Sanitario que dio origen a los servicios de seguridad social, inició los programas de 

planeación familiar, paternidad responsable, trasplante de órganos y tejidos y a una mas adecuada 

reglamentación del ejercicio de la medicina. 

CUADRO 9 

TOTAL DE POBLACIÓN DERECHOHABIENTE AL IMSS EN MÉXICO 
PERIODO 1970-1976 

año población derechohabiente Tasa de crecimiento variación 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 3.66 

Te promedio 9.67 
FUEN I C: Elaborac1on propia con ou:;.: c!rl c.I Ju¡,;_umc.1110 Mc.mol'uJ. estad1st1ca del IMSS, 1999'" 

El ISSSTE hizo lo propio, afiliando a 2 millones en 1974, como resultado de lo política de extender 

los beneficios de seguridad social. Un resultado palpable fue el servicio realizado a favor de la 

asistencia familiar nacional e infantil con diferentes apoyos.86 

De esta forma, sumaron en ese periodo, 16 millones de amparados entre las instituciones de salud 

más importantes, equivalentes a casi una tercero parte de la. población total del país. 

Los recursos físicos y ; humanos en. este,- sexenio_ -tuvie.r.o_n - --~n_:- co'!'p~rt~ __ mie11_to homogéneo de 

decremento: Cálculos p~opios plasmados en' I~ t<lbla 2 revelan qu;, 1(1·-distrib\J~ión de Unidades 

Médicas promedio fue de 8 por cada 100 mil habitantes con una tasa de crecimiento promedio 

negativa en -0.43'l'o y su variación porcentual fue negativa o nula en todos los años:· es decir, a pesar 

15 Tercer informe de. Gobierno que rindió al H Congreso de la Unión el presidente. de la república Lic. LUIS ECHEVERRÍA 
ALVAREZ", 1° de septiembre 1973, Ed, secretaría de Gobierno, México, pp 12 
11°' Cuarto Informe de Gobierno que rindió ol H Congreso de la Unión el pre..sidente de la república Lic. LUIS ECHEVERRiA 
ALVAREZ", 1° de septiembre 1974, Ed, secretoria de Gobierno. México, apartado política social. 
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. . - -

de que se invirtió como objeto del gasto el 18.6 .Y. promedio eri hospitales durante todo el sexenio, no 

aumentó el acceso o los servicios de salud en l~s Instituciones ofi~ialés de Salubridad, 

TABLA 2 
RECURSOS FISICOS Y HUMANOS DEL SISTEMA NACIONAL DE SALUD 

PRESIDENTE LUIS ECHEVERRIA ALVAREZ PERIODO 1970-1976 

RECURSOS DE SALUD 
Años Cobertura Vorioc1ón ¡unidades ¡tasa de lvar1oción leamos !toso de variación \Total ¡tasa de lvarioci 

del Porcen- Médicos creci- porcen... censables crecimien pareen... de creci· ón 
Sistema tual jet 100jmiento tual c/1000 .. to tual médicos miento pareen 
Nacional de ·mil hob hob , .. tuol 
Salud 1. 1 1 1 1 

: 19711 24.44 ~c¡_l __ --+------'--'-7-"9-'-.4'-'3+----+---~2.::.30::.0::.;2::...¡_ __ +---1 
11972! 26.131 1.68 8.05i -0.371 25656 78.20 -1.55 11.53 
: 19731 27.41! l.271 8.02 -0.43 -0.06 -O.O! 28310 
l974 < 28.85i l.44i 7.981 -0.461 -0.032 O.O! 30964 
! ¡9751 33.5o~i 7.941 -0.461 o.oc:i+I----+--~~-+---0~.0~4- 33618 

~ -~~--22_~1 0,03 0,07 36272 
:Te/ ! 7.65! 2.11¡ -0.43¡ 1 -o.01¡-1.52 0,031 9.531 
var 

'.:~~: l 1 1 1 1 1 1 1 

76.97 -1.56 
75.77 -1.54 
74.63 -1.50 
73.57 -1.431 

10.34 -1.19 
9.37 -0.96 
8.57 -0.80 
7.89 -0.67 

-0.91 

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

Esto se debió en parte a que la población legal crecía más rápido que la construcción de hospitales 

instituciones de asistencia social, además de la centralización de los mismos y a la insuficiente 

cobertura del 29.2% promedio de la población legal, que dificultó aún mas tal acceso. 

El indicador camas censables también tuvo un decremento de -1.52 por ciento promedio en ese 
- .: - . . - . . 

periodo. con una variación de 0.03 puntos porcentuales; es decir, .. el cicceS;;r:.·:a .. Un~···cama de. 

hospitalización. fue más difícil año con año; este resultado_ contrasta_ con-~1~-;Í~fo.rmcid.o_- por el 

Presidente Luis Echeverría, quien aseveró que en 1973 las ccimas\e~i~b·I;;,. ·d~',,;~ritaron ,65% y los . . .. "-· ~ . . . . '. .. ,, " ,_ - . . 

consultorios en un 35% con respecto del año anterlor(s1,.;· embcir!Jo;-f~e estéril analizar el 

crecimiento de los recursos de salud sin contrastarl~s con la poblcictÓn qui.en ~ la mayor usuaria del 

recurso. El número totol de médicos tuvo una ta~a-de á¡:;~cl-mfe~to·p~olnecÚo de 9.53 por ciento con 

una variación promedio negativa de -0.9 puntos porcentuales; lo que aumentó las probabilidades de la 

población legal para no tener de manera pronta el acceso a la atención de un evento de enfermedad 
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por un profesional de salud. 

Entre otras actividades, en 1973 se realizó la primera convención nacional de salud y se reexpidió el 

último código sanitario. 

La tabla 3 muestra el comportamiento de algunos indicadores de salud, considerados 

representativos, los cuales nos acercan al impacto de la continuidad de las acciones de salud en la 

población. 

años 

1971 
1972 
1973 
1974 
1975 
1976 

Tc/var 
promedio 

TABLA 3 

INDICADORES DEL SISTEMA NACIONAL DE SALUD 
PRESIDENTE LUIS ECHEVERRIA ALVARES PERIODO 1970-1976 

INDICADORES DE SALUD 
Mortal! Variación Mortalidad Variación Consultas tosa de 
dad porcentual - 1 año porcentual Externas crecimiento 
general c/1000 

hab 
9.6 79.0 12B4.03 
8.7 -0.9 73.6 -5.4 1301.B3 1.39 
8.8 0.1 72.7 -0.9 1317.42 1.20 
8.2 -O.o 70.8 -1.9 1331.29 1.05 
7.5 -0.7 67.4 -3.4 1344.06 0.96 
7.2 -0.3 64.6 -2.B 1356.15 0.90 
-5.59 -0.48 -3.94 -2.88 1.10 

Variación 
porcentual 

-0.19 
-0.14 
-0.09 
-0.06 
-0.12 

Fuente: elaboración propia con base en datos de la SSA/DGEI. 2000 e INEGI series históricas de 
estadísticas 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 variación promedio manejó -0.48 puntos 

porcentuales en el sexenio; es decir, logró disminuir acelera~amente año con año. 

La tasa de mortalidad infantil fue de 71.35 promedio por cada 1000 nacidos vivos; su. ·c"recimiento 

anual promedio mantuvo -3.94 por ciento y varió en promedio -2.BB puntos porcentuales en: este 

mandato; es decir, la deficiencia en la gestión de los servicios de salud, y discontinuidad de sus 

programas, entre otros males, se vio reflejado en estas dos variables; ya que l:a mortalid~d.,inf~ntil es 

un indicador altamente sensible a los cambios en la atención a la salud, y por. ello es que su 

disminución en 3.94, fue menor comparado con la mortalidad general que fue de 5:59, odemds de 

tener un valor promedio muy alto de 71.3 niños 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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una tasa de crecimiento onual promedia de UOp~~ cient'o y'iia;ió::en-0.12 puntos porcentuales. este 

indicador muestra que al menos una vez la pob_laciÍln_ l_egalrequirió :de una consulta médica al año. 

Pero si consideramos que el porcentaje de' p~-blación cubiert,a por el sistema naci~nal de salud, era el 

29.2 promedio del total de la poblaciÓn leg~l:·s~g-ie;e_"q~~--esa,población se enfermó repetidas veces 

en un año, lo cual nos habla de la alta.inciden¿ia·de la carga de enfermedad y por lo tanto de la 

propensión altamente curativa del ·.;,od~IC/de, ~~luc( mas nó del fomento de medidas preventivas y 

fomento a la salubridad. 

El presidente aseguró en su informe· fina'i, no ha_ber tenido precedente en !os resultados obtenidas en 

números absolutos y relativos. Tal aseveración se basó principalmente en cifras que incluyó como: el 

número de dosis de vacunas aplicadas que sumaron 217 millones, producidas todas ellas en 

laboratorios de la SSA, dijo haber llegado a 25 millones de asegurados, por el número de consultas 

otorgadas, disposición de 65 mil camas censables, la creación de 242 unidades médicas para el sector 

rural, y 60 clínica-hospitales, reducción de la tasa de mortalidad general del 9.6 en 1971 a 7.2 par 

cada mil en 1976, entre otros logros87• Y aunque efectivamente durante este sexenio si hubo mayor 

expansión de los recursos, el modelo de salud aplicado ad~leció de la continuidad de un Pian nacional 

de salud, de eficacia, cobertura y, de tener una tendencia preventiva. Esta conclusión la sustenta un. 

reconocimiento en el ámbito internacional, donde mencionan hubo distribución desigUal ·en·- ¡Q 

prestación de servicios de salud y la necesidad de adoptar nuevas estructuras considerando_el acceso 

a los servicios de salud como un derecho fundamental del ser humano.88 

Por lo tanto, la afirmación anterior del presidente Luis Edieverrfa, respecto de. los . logros sin 

presidentes, pierde fuerza al someterla al análisis detallado. 

La síntesis es que la medicina social no recibió aumentos. sino red~cciones. Sob:re. todo en.· las 

personas desempleadas••, campesinos y otros grupos vulnerables quienes no goz~~Cln.~del ~Úecho de 
·.·. . ,:: .' :' ·:.· ~ •. - ' ,· .... - - .. 

los servicios de salud versus los obreros asalariados quieneS si_ tuvi~rol'.'I<. m~Yort ~~ceSéJ __ c'on:i~, parte, de 

la retribución laboral gracias a sus luchas sindicales y, a pesar de_ los i~cipi~nt..i;.pia~t_earnlento~ de la 

universalidad de la seguridad social. Este sexenio apenas luchaba por ~pandir la-~ai'ubrid~d.-~decir, 
'.· .. ' '.. :- '-, _- · .. ~ -· . ··-< 

es prematuro hablar en esos tiempos de contin~i,dad como _la principal ~arac_terfstica en los 

programas de salud. 

0 6° Informe de. Gobierno que rindió al H Congreso de. le UnÍón el presidente de la re.pública Lic. LUIS ECHEVERRÍA 
ALVAREZ'". 1° de: septiembre 1976, Ed, secretorio de Gobierno, México, aportado político social. Pp 62. 

"ldem pp 63 
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2.9 LA SALUBRIDAD EN ELMANDATO DEL PRESIDENTE J'OSE LOPEZ PORTILLO· 
PERIODO 1976-1982 

2.9.J Política social y análisis económico 

En 1978, México suscribió en Alma Ata, el siguiente compromiso:-"salud p~ra t;,dos en el año. 2000", 

en el marco de la reunión de la Organización Mundial de la Salud, donde se 'i~~cribió: .. <' 

"Las unidades de primer y segundo nivel deberán garantizar la prest;,ción de-'.se~~Ícios en. la cantidad, 

calidad y oportunidad acordes a las necesidades y demandas de la póblación en 9ene~a·1:'que habite en 

sus áreas de influencia. sin embargo es conveniente señalar que 1~s.::'.~6'c10~·~.~~.e:sta~án 
fundamenralmenre d1r19idas a la población no protegida por la seguridad social y con escasez. de 

posibilidades de acceso a la medicina privadaH90 

En lo económico, el nuevo gobierno del señor J'osé López Portillo se inauguró bajo el signo de 

la política impuesta por el Fondo Monetario Internacional que comprendía la reducción del gasto y la 

inversión públicos, especialmente en lo correspondiente al consumo popular y los gasto sociales lo c~al 

rezagó mas la atención de dichos servicios sociales. junto con mayor apl(caciór:i de los ··recursos 

esrarales a cubrir la deuda pública, la comprensión de los .;,!arios al tope de 10 y 12% anu.il en Í977 y 

1978 respectivamente. 

CUADRO 10 
GASTO CORRIENTE EJERCIDO DEL PRESUPUESTO DE EGRESOS 

DURANTE EL PERIODO DE GOBIERNO DEL PRESIDENTE J'OSE LÓPEZ 
PORTILLO PERIODO 1976-1982 

1 d ) (Mil ones e pesos 

AÑOS TOTAL SECTOR SALUBRIDAD Y 'l'. RESPECTO VARIACIÓN 
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: Elaborac1on propia con base en datos registrados en el ·6° Informe de 
Gobierno, apartado Sector Salud y Seguridad Social:. que rindiera el presidente josé 
López Portillo, a la H Cámaro de Diputados, México tº de Septiembre 1982, pp 25. Nd= no 
disponible 

19 Movimientos populares en la historia de M¿x,co .• Op. Cit. pp 355 
90 PODER EJECUTIVO FEDERAL ·Programa Nocional de Salud 1984·1986•, SSA. México, 1984. 
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Entre 1976 y 1910, la ~canomfa éntró·: en su cido mas bajo de recesid~~infi.,;ciJn: y \ir~vocó el 

abatimiento brutal dei ingreso de los trabajadores asalériados junto con desem~le~ gen~ralizado a 
' ,L, • • ' ,• -, ,-••·:·,·,,. ""',. ' .':• ·.,.' 

todas las ramas de IÓ activi_dai:Í.''-

Entre 1978 y 1982 el: pr~iden~e Ló~cz Portillo en su ~!timo informe, dijo ~~ber i~crementado 
notablemente el gast~ g~b'érn;,;,i¡,,;t";:,1 en los servicios de salud, y según los datos present;:,do~ · por su 

gabi~ete, el cuadra ~~~vé'.~'os_;;,ue~;~a ~ue el parcentéje del Gasto corríe~te ejercido en Salubridad 

y asistencia, con r~p,ect~:al·G~~to ·T~tal d~I Se~tor Público, fue en promedio del 1.3 po~ ciento, con 

un comportamiento reg¿l;:,r. ~ecrec·i·e~t~ a pesar de que el Gasto Total a precios corrientes del 

sector público si f~e e~:'~~..,'~~.;'; l~,~~·riación porcentual del Gasto en salud fue decreciente en los 

primeros cuatro años de su"mand~to;.es decir, no nubo ese incremento notable del cual se habló. 

Con relación a_ lo anterior: cál~ulos propios mostrados en la tabla 3 muestran que el· PIB rea_I tuvo 

uno tasa de crecimiento promedio de 11.39 por ciento anual92 comportándose de manera irregular: 

Años 

1977 

1978 

1979 

1980 

1981 

1982 
te/ vor 

¡promedio 

TABLA 3 
RECURSOS ECONOMICOS PARA EL SISTEMA NACIONAL DE SALUD 

PRESIDENTE .rose LOPEZ PORTILLO PERIODO 1976-1982 

VARIABLES ECONÓMICAS 
P:CB real base Tasa de Voriac1ón Gasto Var1ac1ón PIB Tasa de 

1993 crecim1en- pareen- Público en porcen- pcrcópita creci-
(pesos) ·to tual salud tual en salud miento 

(oesos) 

5,850,136.85 5.77 -3.36 4.40 º·ºº 0.99 21.10 

6,199.567.78 5.97 0.21 4.60 0.20 1.36 37.15 

6,790.912.17 9.54 3.57 4.50 -0.10 1.64 20.37 

7,500,052.46 10.44 0.90 4.30 -0.20 2.00 22.21 

9 ,168,841.45 22.25 11.Bl 3.90 -0.40 2.72 36.09 

10,031, 783. 95 9.41 -12.84 3.20 -0.70 2.99 9.83 

11.39 0,05 -6.17 -0.20 24.70 

Fuente: elaboración propio con bese en datos de le SSA, e INEGI. 

Variación 
pareen• 

tual 

-0.07 

16.05 

-16.78 

1.84 

13.88 

-26.27 

-1.89 

De 1979 a 1980, pasó de 10.44 e 22.5 para luego caer en el último año de gobierno e 9.41 %. Su 

variación mantuvo 0.05 puntos porcentuales promedio debido e les altas y bajas en su variación anual. 

91 Movimientos populares en la historia áe Ml!xico .. Op. Cit. pp 337 
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El Gasto Pública en salud tuva una tasa de crecimiento promedio de -6.17 por ciento anual con una 

variación promedio -en -0.20 puntos porcentuales, y se comportó negativamente. én los últimos-cuatro 

años del sexenio y en los primeros dos años, fue de cero. Estos resultadas fortalecen lo anterior; es 

decir, a pesar de que hubo un crecimiento sostenido e importante en el PIB nacional, el Gasto Público 

en salud no tuva relación en la magnitud de su crecimiento; al contrario, fue en decremento. Esta. se 

traduce, para efectos de la hipótesis de esta investigación, en que no s.e le dió. p~iorid~d ·a lo. 

continuidad de los programas de salud en su totalidad, hubo mala administr~ciÓn.y ~rg~~iza~ió'1 del 
. - º· --- .. ··,.·•".·,-,-.o·_.-· , 

sector, así como la falta de preferencia para los tomadores de decisiones·,. de incidir f.:;vor.:;blemente 
'_ ·o, ; · '. , · · _:_ •\ - · - ; .··~'.:.~ • e; - ." · · " ' · ,. ·, · 

en las políticas públicas y su asignación de recursos económicos;:esto, entre ·m'~éh,;~ otros·· males' que: 

;~o;:~ó p:::;;ªer~:d;a~~;i::::a u:e ::~~:::::i:::~c:¡ferente; pr~~'1t~· ;~n~.:ti1~':;~:·.~;e.~Í~i~nto 
· . · , '. -~·:'.: :,. '.> ·:.,,.,\:_ :;; r:'.'=:,'..~z::?-?:··~:-.;<-'.·,- ~( '.----'·~ :. '• ·:: 

promedio de 24.7 por ciento anual. pero su variación permaneció;.en-1.~9.·.pun1;e>S .:P.o.rcentuales;, Y. 

aunque la tasa de crecimiento promedio fue alta, se mantuvo e.'1 · Í.95 pej.:;k •J'1~ril~ p~~ p~~són.:; en 
- . -.. ' -"" -,. '. ; ; :.~- ' ·-·:. -. '· ,.,,, ._, . ·~ .·:' .. -

todo el sexenio. A todas luces no era suficiente para resolver el Costa'.'cie.:ía.atención:a la' salÚd en 

cualquier nivel de demanda en la poblaci6ri. 

Todos estos porcentajes son muy reveladores: la escasez d17L gás-t;o':no: pe;m.i!i~{~esarroUo· en 
-- c. ' :- . -~·-·- - _- __ ,,.;-':·-.·-é.:-~-:~.=-~':.''~--:'", __ ¿---·--~:-~·=-\.~.·.':;.;~-·.,:_,-,-:;,_-:~~:~--··~ 

términos de reducir la desigualdad, ni grandes cambios en l~s :est~uctu;.~sd~· las instituciones y sus 

:~0e::: :í r:::~º~ d:1:1v:r::~~::;:, :0:r::r::e~e=:~;~;L~i~r~:i:~fü~+}f.~~~~~;~~::r:~0b~:: 
con tanta ligereza.del m~joramiento de la salud d.;_ los indi~ld.Úos .y.por?,~dtd~I bi~ni~tar social. 

. . .. , ' ,.-'.·.··,·.·.,~-.'-~e .· -~ -~,·--' ' • 
. ' ·.' --~i ~; :- . ·. -.- . 

2.9.2 Resultados dé safud 
• ! ~'··--· y. ,•--:'"." 

,: ·.',- ··~·-,.,) ·,:·.·:·~·-_-.:_:~.~-.-~.:.·:,,~_.:-~~~-:-.'_ ---

Básicamente, tres estrategias se aplicaron en· el sel<~nio;' l~.·;organlzaci6n' sectorial de las 

instituciones involucradas; la descentralización de i(l~·~i;~.;,¡; y su mo'd.?r~;;ac,ión administrativa. Con 

la primera, se incrementó la participación de las en;idad~~ }ed~~~~;·v~~ y los municipios en la 
--· ~-~' --··- .--':---_;o~--,.''°''-~:---:'.<oc-.<---'- ->" :.-.'-«-, - ·'- ,; ', ;o,_o.;. ~-"':---0':7·-·-- f ., 

prestación de los servicios de 1° y 2° nivel de atención;~~.~e é:tÍo. continiiidac(l·n~l'itucional al Programa ..... , , .,.,,,_.,. _, .. -..... ·,.- .. , ... -_ .. ,• •.- -

de Seguridad Social de Zonas Rurales; n~ .abstente; la'coberturci y·calidcid ·de .los servicios de 

seguridad social no fueron ni suficientes ni ~atf~factori~s par la pérsisÚ~cia dediversos problemas 

92 Lo tcp es 3 puntos rnas alta que lo real, debida· al .efec1~ del cambio de base de 1980 a 1993; sin embargo se conserva la 
mismo tendencia que usando deflactor año base 1980 .. 
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muy limitantes, camo lo fue el crecimiento. :del. ap.arato · administrativo que se tradujo en un 

incremento. en gastos qu'e no fue propordoriál al núnlero. y calidad ·de los servicios otorgados: otro 

problema fue la concentroció~ de los se~vicios en' ~i~rt~s regiones del pals y en ciertos grupos de 

trabajadores, lo. cual generó desigualdad en '1a atericidn a la població;,,•• 

··- ·.:"',. 

Con relación o los recursos flsico~ y mate~i;:.l..S,:él presidcilte declaró en su ultimo informe de 

gobierno, que se utilizaron en lo p~sible; ~~n\tÍ~~dr ~ficie~ci'o la~ instalaciones para ampliar la 

cobertura a la población legal, lo .cual a,,;lrio~ó'ia, br~~ha ~n·t~e Í~ ~t~riddn de los trabajadores, de los 

ubicados en el sector informal y el nledio rural.9~ AÜnqu~ ello-. n'o'.:lismi~Üyó IÓs daños y riesgos que 

afectaban a la salud, por la ausenda de u~a'entidad mtora que coordinara las acciones en salud 

:~:1::::1~::d::::mdb~~:::~:r::1~1t:~e~~·1iiª~~-;j~jf ¡~d1:º~~:d:nD~:ii:1zL:z::s1::~~:~~=~~~:~ 
de la riqueza, la dispersión demogrÚi~d ~~- Ór~cii ~~rdl~ co~ d1tri ~dt~íiddd\;'de5nutrf~ió~;· 

. ' -· j',.:;·-··.· r ,~.-- -_,-,.v-... -,---,.--:----·'' •. :.'· -, .• - .<_.:'.~':<.:··.:,.,:.·':._·: .. ~:_~c.-._-.· .. :·.:._._.,i .. 1:·-·::.'>~:_··-· .. :.;" ,_,,_.- ~; ·-·<: .'·'; -·-.;~:-~'-·"~·-· 

La tabla 4 muestra el comportamiento d~ d1gl.l~~5' ~eé~~~~~ dé s~lud; cÓi~.;¡.;5 propi'o5'.;,',í:í..it~d~ ~~e la·. 

cobertura tuvo uAa tasa de crei:lmien-to P".Ómedio_ de.6.11 :con una cÓbertura en:todo:·ersexenio de·· 

41.94 promedio y una variació~ pÓrce~to.Íal de ÚI promedi~;-La .;.~~-i~'i.1i'~éob~r:;~~~ ·;~~º un 

comportamiento uniformé y positiv~: :·es decÍr~ c~da añ~. f-uero~-. mcls~_las_~-~~~~~~~,-~~~-;,}~~~~~ ~~~~~~-é; a 

los servicios de salud, sin embargo, por la ausencia de una entidad rect·o~a·:·q~e;'~~~~rdf~~r~ las 

acciones en salud, también conllevó a la superposición de coberturas de atenci6n-a ,fa población en 

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

a servicios permanentes de salud. 

9
J Se descentralizaron 19 hospitales federales y 8 unidades psiquiát.ricas y en 1981 se expidieron las bases paro el Programa 

de descentralización de los se,.....icios de salud de la SSA, 5° Informe de Gobierno que rindiera el Presidente José. Lápe.z 
Portillo en 1985, pp 48. 
u PODER: EJECUTIVO FEDERAL ·pion f\bcional de Desarrollo 1983al988•, Secretoria de Programación y Pre.supuesto, 
Impreso en Mixico, mayo 1983, pp248, 249. 

95 6° Informe de Gobierno que rindió al H Congreso de la Unión el presidente de la república Lic. :tasé. López Portillo•,. 1° de 
septiembre. 1982, Ed, secretaria de Gobierno, México, Pp 

% Los niveles de salud se subdividen en: 1° 2° y 3e:r nivel de atención, según los servicios que prestan en las unidades médicas 
eorrespond1entes Toles servicias son promoción o la salud y prevención, hospitalización, que incluye las cuatro especialidades 
básicos y, hospitalización de alta especialidad, respectivamente. 
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años 

1977 

1978 
1979 

1980 

1981 

1982 
te/ var 

promedio 

TABLA 4 
RECURSOS DEL SISTEMA NACIONAL DE SALUD 

PRESIDENTE JOSE LOPEZ PORTILLO PERIODO 1976-82 

RECURSOS DEL SISTEMA DE SALUD 
cobcrtur var1ació unidades tasa de vario ció Camas tasa de voriació Total de 

a n médicas creci- n censa bles crecimien n médicos 
Sistema pareen- c/10000 miento pareen- e/ 1000 -to pareen-
Nacional tual O hab tual hab tual 
de Salud 

"· 36.56 1.23 7.90 -0.24 0.20 74.14 0.78 2.21 39,074 

37.48 0.92 8.09 2.52 2.76 81.65 10.12 9.35 39,690 

41.26 3.79 7.85 -2.99 -5.52 83.78 2.60 -7.51 34.902 

41.66 0.40 7.82 -0.42 2.57 81.58 -2.63 -5.24 45,460 

45.54 3.88 11.99 53.32 53.74 90.79 11.29 13.97 52,380 

49.19 3.65 13.17 9.85 -43.46 78.53 -13.50 -24.79 60,544 

6.11 2.31 10.77 1.71 1.15 -2.01 9.15 

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

variación 
porcentua 

1 

7.72 
-6.15 

-13.64 

42.31 

-15.03 

0.36 

2.60 

Con la cober'fura se relaciona el acceso al número de unidades médicas; este indicador creció en 

promedio 10.77 %, y su promedio fue de 9.47 unidades para cada 1000 personas. Es decir, prestar 

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

habitantes, no se dieron abasto para cubrir al cien porciento las demandas. de .salud de la· población 

asignada: esto aunado a la centralización de este recurso y descÍrtic~l_a¿ión d~ acciones ya 

mencionada. 

Las camas censables, que dependen del número de unidades médicas, fúeron de fü,74 camas para. 

cada 1000 habitantes, tuvieron una tasa de crecimiento promedia de 1.15 %, Es 
0

decir, el tener acceso 

a una cama de hospitalización para atender un evento de salud de los paci~n-tes." n~ resuelto en el 

primer nivel de atención que requiriera atención continúa por médicos y· enfermeras. fue poco 

accesible; esto revela que la población no era atendida con oportunidad al requerirlÓ.· 

El Personal Médico, que Incluyó en este casa, el total de médicos que laboraban en las unidades 

médicas en el área de consulta externa, hospitalización o investigación, tuvo una tasa de crecimiento 

promedio de 9.15 %; este dato no nos reveló el porcentaje de ellos por cada mil habitantes, ya que en 

las estadísticas oficiales, se contabilizaban de manera conjunta las médicos situados en contacto 

directo con las pacientes, áreas de investigación y administrativas; de tal forma que construir un 
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-··. • :- , < -

. - . ·_ - ., . . .· -·-

indicador que nos diera tal porcentaje, representó un sésgo; porque ~ol,o:se to,~an en cuénta los que 

estén en atención directa con la población dereé:hohabiinte. Sin embargo; al Ó~ser~ar la'praporción 

de la cobertura, las Unidades médicas y. camas censable~ por cad~ mil,·~ ~oni:luyent~ que los 

médicos tampoco fueran los nece~arios para sati~fa~er la de,,,~~da de.,~te~~iÓn.mécÚca en beneficio 

de los pacientes. 

Para garantizar el acceso a .los servicios de .Salud ;; la pablac'lón: rnc:ls desprotegida, en 1g78,. se le 

otorgó al IMSS, la facultad de extender su acción Ó~abl~~ia~e; ,;;.:,;.giriadas 'y ;onas deprimidas, sin . , · 
. ··• ... ·.· - •. - C; . . • . 

capacidad de pagar cuota alguna. Asf comenzó a Ópe.rar,el:PragramÓ Nacional de Solidaridad Social 

por Cooperación Comunitaria, financiada por.la I~sti.tuci,ón y par:é.I Estado. En 1979, se convirtió en el 

Programa IMSS-Caplamar por Cooperación Comunitaria y, al desaparecer éste, posteriormente tomo 

el nombre de "Programa IMSS-Solidaridad", para·, prestar servicios médicas a dich~s grupos 

marginados. 

El Instituto siguió avanzando para lograr que la totalidad de la población con una relación formal de 

trabajo, se incorporara al sistema de seguridad social, la cual siguió incrementando su matrícula como 

observamos en el cuadro siguiente, aunque definitivamente no fue una garantía de mejora y/o 

mantenimiento de la salud, pero era sin embargo logro. Asf la tasa de crecimiento promedio de nuevas 

derechohabientes al IMSS se mantuvo en 9.11 por ciento. 

CUADRO 11 
TOTAL DE POBLACIÓN DERECHOABIENTE AL IMSS EN 

MEXICO PERIODO 1976-1982 
AÑO POBLACIÓN 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 
tcp 9.11 

" FUENTE: Elaborac1on propia con base en el documento "Memoria 
Estadística del IMSS, 1999" 

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

económicos presentados en el último año de Gobierno, determinaron que el total de la población 
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derechohabiente afiliada a todas las instituciones de salud públicas; ··del Régim_en · d.e Seguridad 

Social, se mantuviera práctica.merite estátic_o.97 

A pesar de ello, el sistema de seguridad social pretendió aplicar un enfaqÚ.e integral _al bienestar del 

trabajador y su familia donde consideró primordial la .atención a l~s ne~'iisid~d~s básicas en salud, 

además de las actividades de cultura, recreación ·y otros. 

Para 1982, los beneficiarias de la seguridad social de todcis las instituciones públicas, ascendieron a 

32.9 millones de. habitantes, casi la mitad de la población nacional. 

En materia de medicina preventiva, se reforzó la inmunización contra las enfermedades_transmisibles 

y los sistemas de vigilancia epidemiológica. Para planear el crecimiento demográfico, se continuó con 

la política de Paternidad Responsable y se creó la Coordinación Nacional· de Planificación Familiar 

para unificar esfuerzos, aunque no tubo el impacto deseado. 

La tabla 5 muestra el comportamiento de algunos indicadores de salud que nos_ acercan a conocer cual 

fue el impacto de las políticas públicas de salud aplicadas y su continuidad, según los resultados 

obtenidos. 

años 

1977 

1978 

1979 

19780 

1981 

1982 
te/ var 

; cromedio 

TABLA 5 
INDICADORES DEL SISTEMA NACIONAL DE SALUD 

PRESIDENTE J'OSE LOPEZ PORTILLO PERIODO 1976-82 

INDICADORES DEL ESTADO DE SALUD 
Mortali variación Mor-tali- Varia- Consultas tasa de variación Morbill- tasa de 

-dod porcen- dod -1 ción externas creci- porcen- dad creci-
general tuol año por e en- e/ 1000 miento tual egresos miento 

tual hab e/ 1000 
hab 

7.4 0.2 62.4 -2.20 1469.18 8.33 7.44 n.d. n.d. 
7.09 -0.31 60.2 -2.20 1512.64 2.96 -5.38 n.d. n.d. 
6.39 -0.7 57.9 -2.30 1622.28 7.25 4.29 n.d. n.d. 
6.35 -0.04 55.6 -2.30 1539.72 -5.09 -12.34 35.62 n.d. 
6.5 0.15 53.0 -2.60 1367.06 -11.21 -6.12 37.20 4.44 

6.2 -0.3 50.2 -2.80 1281.98 -6.22 4.99 40.10 7.80 

-3.47 -0.16 -4.25 -2.40 -2.69 -1.19 6.10 

Fuente: eloboroc1ón propio con base en dotas de lo SSA, e INEGI. 

variación 
porcen-

tual 

n.d. 

n.d. 
n.d. 

n.d. 

n.d. 
3,36 

3.36 

'}~ ter tnforme de Gobierno que rindió ante la H Cámara de Diputados el presidente. Constitucional José. López Portillo, México 
lº de Septiembre 1997, pp 47 
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La tasa de mortalidad general tuvo un valor promedio de 6,65 por ci.ento anual, con una tasa de 

crecimiento de .. J.47% y una variación negativa en todo el periodo, Es .decir_, el. nú~ero de.~e~so~as 

muertas por cada mil habitantes fue disminuyendo cada vez de manera constante, lo cual fue uñ logro 

notable; así mismo, la mortalidad en los bebés menores de un año disminuyó a una tasa de crecimiento 

promedio de 4. 25 %, la mortalidad promedio en todo el sexenio en estas infantes ., ful:.56.55'. ~ 
decir, de cada 1000 nacidos vivos, se morían 56.5 bebes en promedio durante el sexenio .. Se' .;bserva 

' ' 

que la tasa de mortalidad infantil fue mayor .tanto en el crecimiento promedio co.mo en el' numero de 

muertes promedio, en comparación con la mortalidad general; con una diferencia l:~t.re ambas de ca~i 
un punto. pero una difl:rencia sustancial en el promedio de muertes. siendo en e!' adulto 'de 6.65 % y 

la infantil ·de 56.55%; :. ·esto. significa que tal diferencia fue de 50 puntos porcentuales, Tal 

desproporción .~<: di~'._~~·;,.~·~ci~~x~-licanios, porque la mortalidad infantil es un indicador mucho más 

sensible a l~s· irT\pact~s de. la; políticas de salud tomadas y la continuidad en las mismas. 
- -·- ·- .-',·· -.-.--¡---··-,· .· .. - .. -

Las consultas e'xterncis. otó'rgadas,_tuvieron una tasa de crecimiento promedio negativa en -2.7 por 

ciento anual con Ln~ ~~·~i',i~ión. p~orTl~di~ en -1,19 puntos porcentuales y una tendencia decreciente en 

todo el periodo; 'Ü. de~i~/la. ate~dón en la c~al el paciente tuvo oportunidad de accesar a ser 

diagnosticado oportu11amente en alguna unidad médica, disminuyó en todo el sexenio; esto nos habla 

de haber reducÍdo la oportunidad de acceso a una parte de los servicios de salud. Aunado a estos 

resultados, la morbilidad tuvo una tasa de crecimiento en 6.10 promedio, durante los tres años en .que. 

se encontró información. Es decir, los pacientes hospitalizados por enfermedad, cori el fin' .de 

realizarles diagnósticos, aplicar tratamientos y cuidados continuos de enformería, fue en ~umento 

año con año; esto nos hace concluir que mientras disminuyeron los pacientes que·tuvieron acces~ a la 

consulta externa para su diagnóstico, control y tratamiento oportunos, fue,' entre otr~s.'u~' factor 

importante para que agravara sus padecimientos por falta de tal oportunidad.· 

En este periodo ya se observaba el aumento de la i~cidencia d~ '1a~ ·~nf,~r~~dad'es crónico

degenerativas, los accidentes laborales y de transito, las causas in_~~.li:cf~~t..;;· y. ICI ·reaparición en 

algunas regiones del mal del pinto, la oncocercosis y el dengue;'l~s·.;~~-.;,.cia's en la prestación de los 

servicios de asistencia social tuvieron lugar en los menor~,_d~-·15· añ~~-~--~·~~i~rl~s, minusválidos y en 

general, los grupos mas vulnerables. Tales insuficiencias desembocaron en desnutrición, en aumento 

de la mortalidad de menores de 4 años, que en 1978 registró 31% de las defunciones totales del país, 
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así como el aumento de enfermedades infecciosas propias de un país en desarrollo (neumonías, 

influenza, diarrea). que continuaron estando en las prime~as Cinco cauSas de ~uerte.98 

Para brindar atención a la salud, bajo la seguridad social ampliada, por las fallas organizativas en sus 

entidades, se desarrollaron diferencias tecnológicas y de capacidad de prestación de servicios entr.e 

las distintas instituciones del sector, agudizadas poste~iormente en las. úl.timas décadas, Por otro 

lado, la diversidad de criterios en la configuración de .. 1.os sistemas de pl~neación y aci'ministración se. 

tradujo en heterogeneicidad en la calidad de la c~berturá, en los costo~ di .prestar_los servicios y en 

inadecuado aprovechamiento de los recursos disponibles, -Adicio~almente,. hubo : muy . poca 

participación comunitaria para dar .soluciones" a-· Íos ·prabie·~as ·~xis1ent~s: loS··'/s~rVici~~·. se 

centralizaron además de la insuficient-e infraestruéturd sobre tod~. en' el. cóntrol sa'nitario, 

saneamiento del medio, Hubo débil coordinación entre las lnstlt~cionbi cie_s~·l.;d_y la~ -~d~cati¿~s que 

repercutió en la formación del personal profesional de salud, po~que n~ reSpondió·. plenamenté a las 

necesidades de los servicios; la dependencia científica y tecnoÍógká del ~te~ior aumen~ó y fomentó 

un escaso desarrollo de la inv~stigación en las áreas biomédicas y médica..:s~ciales, así"como car~ncia 
de criterios formales para haber elaborado indicadores que permitieran apreciar adecuadamente la 

efectividad de las acciones de salude insuficiencia en los esquemas de salud presentados,99 Es decir, 

este sexenio se caracterizó por acciones de salud desarticuladas, carentes de continuidad, 

denotando falta de coherencia en torno a un sistema Nacional de Salud, por no haber seguimiento en 

la mayoría de los programas, 

QK PODER EJECUTIVO FEDERAL ·pian Nocional de Desarrollo 1983-1988•, Secretaria de Programación y Presupuesto. 
Impreso en México. moyo 1983, pp243 
<r1 Ibldem, pp 244 

TESIS CON 
FALLA DE ORIGEN 

78 



CAPITULO TRES 

TESIS CON 
FALLA DE ORIGEN 

ANÁLISIS DEL~ CONTINUIDÁD DE LAS POLÍTICAS DE SAL.UD EN MÉXICO 
·~PERIODO. 1982 - 200.0 TRES SEXENIOS 

En este capítulo se incluyeron. lo~ pe!"iodos p~es\d~nci~l.eS donde por vez primera, se presentó el 

Plan Nacional de Desarrollo ál inic.io.de cada una;fqu~.rio.e>iistió en los pasados gobiernos; esto se 

consideró un avance im.portantíi. ·para la 'ejec~ci6~••cie' la~ ·.actividades desde una perspectiva de 

planeaciÓ.n formal, que . contribuiría 'al·. mé}c;r. ·~és~mpefio de los gobernantes, de los sectores 

'productivos y no productivos, a una rendicid~ ·d~ cuentas respecto de las metas y logros de forma 

mas objetiva según lo planeado. En lo toc~~t·~ ~ la .. sal~d. incluida en el rubro de seguridad social, 

también se incluyeron formalmente los planes y propósitos del Sistema Nacional de Salud, lo cual 

hizo un punto de referencia muy importante para hacer evaluaciones concretas de su ejecución, 

según la politice social y económica dictada en cada periodo, la continuidad de los planes en salud y 

finalmente, el Impacto de tales ejecuciones en la salud de los mexicanos, según los indicadores 

considerados más significativos para su análisis y desarrollados en este trabajo de tesis. 

3.1 El. SNS EN El. MANDATO DEL PRESIDENTE MIGUEL DE l.A MADRID HURTADO 
PERIODO 1982 a 1988 . . 

3.J.J Polltica social 
. ' -

Al subir a la silla presidencial el Lic., Miguel De l.a MadrJ.d, '{ _dar)~s}JÍ_l'\e"Clmien_t.os, estos se 

convirtieron en el Plan Nacional de Desarrollo, elaborados .a' t~o\Ú'd~ una' c~nsulto popular realizada 
. .. -1;,'' .. '•'"•"• ,,;._. - j. ¡'• . ,, 

en 1981 y 1982; la política del Estado mexicano eri ese p~riodo re'afi~nÍcÍ. lo de'éi~ióri'díi. construir una 

democracia política, social y cultural independiente con tr~~sf~~;;,-~~;c;;,.;,¡:~~c;l.it~ti~~~ para superar 

los obstáculos coyunturales de la . crisis económica; lo cua'f ~~;du~i~í~ ~·· ~~á·,: ~~~va etapa de 

desarrollo, además de orientarse entre º!~~ du~sti~n.;s, ~ ,;ej~¡;~~/Ja\.~~lfdod de vida de la 

población. siendo su principal obj.e.tivo el ~er hll~<lno a'quieíi ir:ía'~ encaminci_dos todos los beneficios 

del desarrollo.'00 

3.1.2 Planeación del sistema de salud • · · · · 

l.a planeación del sistenÍ~ N;,'cic;~~I: cJ~éscil~difue ~mplia y del Plan Nacional de Desarrollo, se 

derivaron las condicioníi.sfund~.;,e~tales para las directrices básicas que fueron sistematizadas y 

100 PODER EJECUTIVO FEDER~L •pion Nacional de Desarrollo 1983 1988• México, mayo 1983, pp. 33 
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desarrolladas en el Programa Nacional de Solud. En este fara de consulta popular poro la plan .. ación 

~el sector, destacaron las carencias en materia de alimentación.- Vivieri.~~ y Servicios _sañ_itO~ia~. as_í 

como la descoordinación e ineficiencia en la prestación de los servicios de salud. 

Los objetivos generales del Sector Salud en este sexenio contribuyeron'· o elevar a rango 

constitucional el "Derecho a 1 protección de la salud" que tuvo, IÓs siguient~ finalidadés: 

;.. El bienestar físico y mental del hombre 

;.. La prolongación de la esperanza y mejoramiento de la calidadde vida ·, 

;.. La protección y acrecentamiento d.; valor·es ,_qUe: coOdyuvarcin·:···a_I ,fuejo~anliento de las 
condiciones de salud 

;.. El fomentar la actitud solidarla y respon~able d~ 1(1 p~blació,~ en ~atúiad# salud 

;. El disfrute de servicios de salud y de asi;t .. n~i~ ~~é:ial q~;."$C1'tisfi~ier~n la' n<Oc~sidad de la 
población. /, " 

~.:·:". - ·,~.-> _:·:_:_ .. :<_'·'. .. ~- :··'. :<''-'-':_·-::_ _;.-,:_ 
;. La capacitación para aprovechamiento y ~'~¡¡¡;~~~-ión ·d"~)~~- ~S~~~i¡~Jo~ ·d~~- ~-~IUd 
;. La enseñanza e investigación parO la s~l~d 

Los propósitos perseguidos fueron: 

;.. Tender hacia una cobertura nocionOI de~ 16-S~-~~~vj-~105 .'.~d~-;~~~IÜd 9arantizando un mínimo 

razonable para todos los habitantes del país. .:··· 
' ' ' 

;. Mejorar el nivel de salud de la pobl~~.ión'; con énfas"is en-los grupos v,ulnerables 

;.. Contribuir a controlar el acele~aéf,~ ·c~-~-~¡-~f~~f~ :~.~~~g~d!~-~~, ~-~~·ú.~ ~I des~-~ro_l_lo económico y 

social del país. - --· ·"- o;,-", · .• ,·.·;:'· :,:-._·"·, ,,. 
- '·''<"': 

;.. Promover la. protección sodal: para fom~nt;,r, el 'bie,nestar de .i~ pobl;,dón de escasos 

recursos, menores, anci~n~s y ~rnJsválido~. ¡~; 
Se reconoció que el mejor:ami_ento sustancial del ~ivel de s~lud cl~pefldía'de la complementariedad y 

articulación de las ~~~iones de las dependencias y entidades i~volüc-;'.~d~s y-los diversos sectores de 

la sociedad para í,;ej~rar I;, ~alidad de vida de la p~bl~~IÓn: \ ,; ' 

Los lineamientos de la estrategia se basaron prin~ip~lmente e"i ; 

El impulso de las acciones preventivas para -Tritfirifor -contrarrestar la incidencia de 

enfermedades transmisibles y fortalecer las acciones ,que limitasen las no transmisibles. 

101 PODER EJECUTIVO FEDERAL Op, Cd. pp. 244. 
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Reorganización y modernización de las servicios con integración del Sistema Nacional de 

Salud donde se articularía con programas sus actividades de las entidades del sector salud en una 

estructura de atención de tres niveles: el primero incluyó promoción de la salud y prevención de las 

enfermedades mediante acciones educativas y sanitarias; el segundo se refirió a la. atención de 

problemas que ameritaran la intervención de los hospitales generales; y el tercero formada por las 

instituciones hospitalarias de especialidad. 

Consolidación del sistema Nacional de Sa.lud po.r media. ·de: lnt17gración prográmática. 

descentralización de las entidades federativas del primero Y. segunda. rii~~les · d~. at.ención y su 

fortalecimiento con infraestructura. 

Reorganii:ación d~. ia ~sist~~~~i~ :s~.~i~.~.:~~d'.,á?r~·-·~~~.~i--~~-~~~¡'~-?----~~ s·u~- conc~pción y definición 

de esquemas básicos para mejorar ~J ~~~rdi~~~ci;<~~~Í~~'~:r~i~i¿~5~·¿~1i~;,;: . .. 
Formación, capacitación e inve;tÍga~ió~ d~ 1ci~' ~e~Ürs~s hÜm~'~os f~~d~meritalmente en las 

áreas biomédica, medico sacial,y d~ ~~¡.\;iCioJ'd~,~~1-J~.~~f / .. '.'.~ i,'Y ••· .•·,·. 

Las líneas generales~ de acción se Ín~l~yeri en este·. Pla.rÍ', z~c~C>~a·I de: Desarrollo . y redundan 

básicamente, en actividades de reforzamiento, e intensificaCión de Íos progr.anias ya instalados en 

los .tres niveles efe atenciÓn, · procur~ndo maya~ dispanibilid~d d~ tod~; 1~{,:~~~¡:.;~s ·. ;~bre todo en 

los más desamparados'º'. Asf, para impulsar las acciones preventivas: 

;.. Se fortalecería la vigilancia epidemiológica y nutricional como base de prevención;_. 

~ Continuar con acciones al combate de los enfermedades pre~erli.bi~, p~~- vacunación e 

intensificación de las demás destinadas al abatimiento de las demás enfermedades traiisniisibles; 

;.. Impulso de la detección temprana de la fiebre reumática, diabetes Mellitus,· el cáncer 

cervico .. uterino y mamario y la hipertensión arterial; 

;.. Proporcionar información para conocer los dañas y riesgos a que se expone la población, 

medidas posibles de utilizar para evitar los daños y hacer énfasis en la responsabilidad que tiene 
' ' 

cada individuo en el auto cuidado de su salud y los servicios existentes para protegerla; 

;. Dar orientación nutricional y otorgar alimentación complementaria a los menores de cuatro 

años y a las mujeres en gestación o lactancia; 

;.. Prestar servicios de planificación familiar y de paternidad responsable 

'" PODER EJECUTIVO FEDERAL Op. c;t. pp. 245. 246 
101 Ibídem. 
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;. Intensificación de acciones dirigidas al 'control sanitario, y en coordinación con otros 

sectores en aspectos ecológicos que incidan en la salud, prorTiover saneamiento del medio ambiente 

sobre todo en las zonas de mayor concentración demográfica, puertos, fronteras y centros 

turísticos. 104 

Para garantizar la coordinación que desembocara.e~ la c;onsolidacidn del Sistema Nacional de Salud, 

las acciones se encaminaron a: 

;.. Establecimiento de mecanismos que asegurara.n la coordinación entre las instituciones del 

sector salud y definición de criterios y norm~s.generaÍ.es: 
;. Reorganización de la administración -ci~·:· los · sé.'r'vi~ú)'s.'.~ :::~.~el P~óbl~dón · abier:a ·para no 

entorpecer su prestación oportuna; -'- ·.~'.'.' ,_, . ·.\ 

,.. Impulso a la investigación realizado en .las· i~st~~u-~i.o~~s··~~.~;1~.t;ci~:.Y._~~¡~~4,°:s:~r-__ d~ar~ollo de 

las orientadas a la producción nacional de;.f'¿~¡,;~¿Ó;;: .• ~i~ld·g···.~¡.:c.',"~:~;~rJt .• :.··sÍs, · órtesis y en 

general equipó médico: · \/ . ; :'.'.'.·: 

;.. Fortalecimiento de la coordinación de IÓs;i~stítú'~¡~,;<,;;'edÜ~~·tiv'ciS'para':q·~e l~formaci6n de 

recursos humanos se adecuara a j~~;; ~~f~~~J_;J:f~.fJ{~~~::.:-~~~~~~~~i:~~-~fl_~~:~~~-~~-~¡~·~~~~:':_~~'! ._ ~O~o 
capacitación dentro de los mismo~. proc~ra'ndo·~ n;.;-yor}p~~duC:tiY,idÓd y. di;t~ibu~iÓ~ más 

racional del personal existente, sin lesio~;,:r•sus der'ecli~s ÍabÓral.~.{ • \. C: '· ;: . 

:;.. fortalecimiento de las unidades de atención a la salud 'deier0 y 2do ~¡~~les::' 
• - "··' .. ·, ··1 ·'···· •.. '. 

Racionalización del uso de capacidad física instaidda y·~~ mayor'ap.r'ov~cha;,,ientó ·. 
'.- ~· ' • -,. • • • ' \., ' - -e,. • ....! • • ,., ' 

Actualización del cuadro básico. .de medicamehtos y el .~~ast.!'dt;¡ient.?. ;',,~titucio~al, 
aprovechando el poder de compra de las institu~ion~s'ciel s~ctcÍr sa'iud.> •. :: 

. e'·.- '·;•, -.· ·;/~ -,·,~-·;-..· -,, ..... 

Aumento de recursos humanos para la atención de la p;,bidclón n;, a,;;parada p~r la seguridad 

social con financiamiento vfa servicios y t~a~~f e~~~¿i~S,;'. :~~~; p~;:¡¡;;s;~ ~portar las 

instituciones de seguridad social y ¿on contrib~~ionesdel ~ector privado y social.1º" . . . . . . t 

Para mejorar la asistencia social las acciones s·e. encaminaron 'al: 

:;.. Impulso de la protección social de los menores y ancianos en.abandono, de los escolares, 

minusválidos y de la fa mi lía en genero(. 

'°' PODER EJECUTIVO FEDERAL Op. Cit. pp. 246 
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;;. Implante de mecanismos que permitieran a la federación convenir can los·gobiernos de los 

estados y el concertar con los sectores privado y socÍ~I. la pabl.¡ció~ .ª.proteger, las servicios a 

proporcionar y las recursos que apartaran las diversas partes pá~a su sast.enimiento.'06 

En resumen, podemos decir que la política básica del Programa Naci.o~al de Salud de este periodo 

redundó en ·Mejorar el nivel de salud de la población; p~ocurarída .la cobertura total de los servicios 

con calidad básica homogénea y . fortaleciendo k1s · acciones dirigidas a las gru.pos mas 

desfavorecidos, así como promoción de la protección social de los desamparados" 

Para 1964, según la Ley general de Salud. donde por p~imera ocasiÓn se habló del Sistema Nacional 

de Salud. quedó coriformado como sigue en la figura 1: 

VER NTE DE 
CONCENTRACIÓN 

E rNDrCCIÓN 

SECTOR SOCIAL 

SECTOR 
PRIVADO 

Figura 1 
ESTRUCTURA DEL SISTEMA NACIONAL DE SALUD 

EJECUTIVO FEDERAL 

CONSEJO DE SAL BRIDAD GENERAL 

SECRETARIA DE SALUD 

VER ENTE 

OBLrrA TORIA 

• SERVICIOS PUBLICOS A POB. GRAL. 
- INSTITUCIONES PUBLICAS DE SS 
• INSTITUTOS NALES. DE SALUD 

• SISTEMA NAL. DIF 

VERTI NTE DE 
COOR !NACIÓN 

SISTEMAS ESTATALES 
DE SALUD' .. . 

' ,. .". 
SERVICIOS DE SALUD EN 

EL D.F. 

FUENTES: - Kumate, J. Y Soberón, G. Salud para todos lutopía o realidad? México 1969. 
- Programa Nacional de salud, Secretaría de Salud 1990-1994. 

-Ley General de Salud, Diario Oficial de la Federación 19B4. 

106 Ibidem 
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La coordinación funcional de las instituciones que integraron el SNS fue una estrategia básica para 

lograr un cambio radical en la actitud de los directivos, y lograr una ~jecución concreto de los 

programas compartidos y tener un avance sustancial en la coordinación interse~toriai~ 

3.1.3 Polftica y análisis económico 

La politice social y la planeación de salud contrastaron con la economia, de n~eStro)Clis, qÜe req~ería 
paro aprovechar el potencial de desarrollo én cualquier sector, corr.egir_ lóli p_~~b·l·;.:,:;;:;~·;.;tr~ct'u~~les 
agudizadas cada vez mas, manifestados principalmente, en d~sequillt;rio~ d~l-~po'l"Clto·p~~ductivo y 

" ', 

distributivo, insuficiencia del ahorro interno, que_ ~º·7~eC·ueri-~a-~·~:~~'C3 .u.~-~--::."~~aS)~~: 'd_e_: -·~!ViSas. y, · 
desigualdades en la distribución de los benefici~s del desa~r~¡;~·)t~i~d;o '.;;;te, -1~ cent~alización 
como punto medular. Tales problemas hicieron a.I país muy sensible:~. ~~riacl~~eS fo _cual tuvo efectos 

considerables en la evolución interna. 

Los graves desequilibrios ecpnómicos acumulados desde 1976, tuvieron efectos drásticos desde 

1981 y en especial en 1982, donde el PIB decreció en términos reales mientras que la inflación 

alcanzó el 100%, que progresivamente siguió aumentando, lo cual no había sucedido simultáneamente 

en la economía nacional, y no permitieron ajustarse a fluctuaciones vividas. Así, para diciembre de 

1982 el panorama fue desolador: se duplicó la tasa de desempleo al 8% con tendencia creciente de 

deterioro del mercado laboral; la producción se detuvo en varios sectores: agricola, industrial y 

construcción, la cual implicó el aumento de algunas exportaciones y decaimiento del producto; un 

numero importante de empresas no pudo seguir operando por carecer de capital, de trabajo y de 

divisas para Importar. insumos, o hacer frente al servicio de su deuda, el ingreso nacional y el 

producto se contrajeron y el sistema financiero dejó de captar suficiente ahorro; el interno cayó en 

cerca de 3 puntos del producto, incluyendo la caída de.I ahorro externo; la disponibilidad de 

recursos se red~ja 20 % para financiar la inversión; y el sector público, motivo de este análisis, 

registró por segundo año un déficit superior al 15% del producto y superio~ a la inversión. Es decir, . 
los ingresos no alcanzaron a cubrir el gasto corriente y el peso relativo1del servicio de la deuda era 

de 40 centavas por coda peso gastado. México estaba en virtual suspensión de pagos con el 

eXterior .107 

Como ero de suponerse las perspectivos y estrategias para equilibrar la economía, serían muy 

severos. Lo reordenación se instrumentó a través del Programa Inmediato de Reordenación 

107 Ibídem pp. 102 
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Económica, donde como primer punta incluyó la disminución de crecimiento de gasta· púbUco, a 

través de la austeridad, racionalizando ·su monto y ajustándolo a la capacid;;d"de absorción 

económica y a la fortaleza del ahorro interna, con el objeto de preserv~r • 1os);~;~icia's 'so~ialeS 
entre otros mós.'08 Tal estrategia. también contrastó con la planeación y objetivos propuest~s d~I 
sector salud, como se observa ~n la Tabla l. El PIB real tuvo una ~asa de crecÍn(i~~+;; ·p-~~m~dl~ .de_ 

,;:,r 

2.91, pero en realidad tuvo un comportamiento muy Irregular en todo el ~exénioi de 19B2_a:1g83,"su 

tasa de crecimiento anual_ fue en -8.27, en 1g54 creció apenas .59 y, del año 1985,:·a-i986,_ también 

fue negativa en -13.29 anual. 

Años 

1983 
1984 
1985 
1986 
1987 
1988 

Tc/var 
promedi 
a 

TABLA 1 
RECURSOS ECONOMICOS PARA EL SISTEMA NACIONAL DE SALUD 

PRESIDENTE MIGUEL DE LA MADRID HURTADO PERIODO 1982-1988 

VARIABLES ECONÓMICAS 
PIS l"eal base Tasa de Variación 6asto publl- Tasa de PIB percápita Tasa de 
1993 (pesas) crec1mien- porcen- ca en salud crecimien en salud base crecimien-

to anual tual anual ,._del PIB -to anual• 1993 (oesos) to anual 
10.396.949.35 3.64 -5.77 3 40. 10.12 5.00 67 22 
9.537,093.92 -8.27 -11.91 2.80 -24.46 7.26 45.12 
9,593.412.46 0.59 8.86 2.60 -6.59 10.88 49.86 
9.721.312.51 1.33 0.74 2.60 1.33 17.28 58.86 

8.429.331.42 -13.29 -14.62 2.60 -13.29 27.79 60.83 
8.967.581.14 6.39 19.68 2.20 -9.98 56.94 104.89 

2.91 -0.50 -8.33 62.66 
Fuente: elaboracion propia con base en datos de la SSA, e INEGI. 

• la te se calculó con base en el monto del G Público en salud deflactado con año base 1993. 

Variación 
porcentu-

al anual 
57 39 

-22.09 
4.74 
9.00 
1.97 

44.06 

15.84 

El comportamiento del PIB se reflejó en el Gasto públicó en salud; quien a pesar de mantener un 

monto promedio de 2.6 como porcentaje del PIB; Su tasa de crecimiento promedia anual fue de -

8.33 y en las años que más decreció la tasa anualmente fue en 1983 can -24.46, en _1984- con .~6.59, 
' ~ • •• - - ' .. , ' •• :. ,. •«; : • ·.: •• 

en 1986 con -13.29 y en 1987, con -9.98; en el mejor de los casos, tuvo un crecimiento di?. 10,12 

para 1985. Es decir, a pesar de que el incremento promedio del PIB_fue positiva en 2.9, el Gasto 

público en salud fue negativo en -8.3; mientras que el PIB fue negativo en 2 años, el Gasto Público 

en salud tuvo decrementos en 4 años, lo cual demuestra claramente que no se le dio prioridad a las 

ica Ibidem pp. 117 
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políticos de gasto social donde ib~ incluida la .salud de IÓs mexicanos, fue contrario a las palabras 

del presidente de "construir una democracia política y social donde·su .. l'rinclpal objetiva era· el 

bienestar del ser humano". 

A pesar de que el PIS per cápitci en salÚd tuvo.una.tasa.de crecimiento proinédi,<> anúal. de 62.6 en 

el mismo periodo, no alcanzó un monto mayo~d~ 56:9 ~~os}~r.~ño;'dóncl~ ~~ 1983; tuvo IÓ tasa de 

mayor decremento con -22.09 puntos porcéntüaie5Y:f:aL.~it,~ÓciÓn rO:veÍC:. la calidad de atención que 

imperó en esa época si toda la población hubies~:de~a~cf~dd' 6tendón a Ólgún tipo de servicio de 
'·.;.-·:·-.,,• .:, " 

salud. 

Una medida de austeridad establecida según los.· estatutos del Código Sanitario, fue que la 

responsabilidad de lo Secretaría de Salubridad y Asistencia, y las diferentes. dependencias y 

entidades que actuaban en el campo de la salud, coordinaran sus acciones para lograr un uso más 

racional de los recursos; pero esta medida no fue suficiente y el recorte de los recursos fue mucho 

mas allá de un uso racional de los mismos. Así, el sector 'salud quedó integrado. por las· enti.dad;.,; 

agrupadas administrativamente y por los programas, funciones y servicios de sálud: 'de .tÓdos Jás 

dependencia$ y entidades de. la Administración Pública Federal. ·. ·i:.·· .. ··.- '· 

La conclusión es que con este presupuesto, simplemente el Sistema Na,cio~ai.de Salu;,(Do se .dio. 

abasto a cubrir la demanda del total de los mexicanos; mucho menos, tene~ c6~ti~~idd~ é~ todos IÓs 

programas de salud a pesar de la jugosa y bien intencionada planeaclón d~ la im~Ó~ticid~d~ se~~iciÓs 
de salud, como vimos anteriormente, debido al recorte presupuesta! ÓpH~adÓ ~~~ i~ crl~i~ ~~o~ómica 
coyuntural que caracterizó los años ochentas también reflejado .en alg~ríos ind1~6dores .que 

mostraron los resultados de salud. 

3.1. 4 Resultadas d~ ~alud. i 

El presidente' de lá repúblicc:L 'acordó. en diciembre de 1982, que el Sistema Nacional Para el 

Desa.rrollo Integ~~i': de. las familias quedaría agrupado en el sector salud y en Enero de 1983 
, .. ' -" .>:- : -;:_ ... : . ' :·~·:·' ·~. ·: , . '. ,: ..... . -. . t 

.. procedió a. instalar., el Gabinete de salud formado por el titular de Salubridad y Asistencia, y las 

··.Secretarias d~ Progra~~Ción y Presupuesto y de la Contralor!Ó General de la Federación, así como 

po~_los Diri:c:t6res (;enerales del IMSS, ISSTE y DIF. 

En 1983, el Presidente remitió al Congreso de la Unión, la Iniciativa de L~y General de Salud, 

reglamentado en el párrafo 3 del artículo 4° constitucional. Esta ley definió también los campos de 

Salubridad General y además redistribuyó funciones entre la federación y las entidades 
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Federativas con ónimo descentralizad.ar. La Constitué:lón. y la ley general de salud depositaron en el 

Estado, la responsabilidad de ga~antÍ~~r el derécho a la proteC:~ión de la salud, la cual debía ser 

extendida o todos los mexicc:mos. · Una politice , de bienestar social que México asumió desde 

entonces como compromiso con. la Organización Mundial de .la Salud,. fue garantizar el acceso a la 

Salud en el Año 2000. 'pa~a gd'~dritizar, .. éf: aC:~~~~ ~·; ~: l~s recursos de salud, la cobertura. debía 

ampliarse. La tabla 2 muestr;a l~s r~~u~s~·s d:Í, Slstemá r.Jadonal de salud, donde la cobertura fue 

del 50.3 por ciento para t~do~ lo~ h~bit~~t.i~ deÍ;~í~: e~ decir, solo la mitad de la pobl~ción legal 

tenía ~cceso a los ~ervicÍos d~ ~al~d; S~·;~~~.cf~ crecimiento fue de 3.31 promedio en todo el 

per~~do; lo que signific~ ~~4' sol~-~¡ 3 p~~ ¿¡~~to cf~'la población se logró anexar al acceso de la 

s~l~bridad cada año, lo cual no fue un ritmo suf!ciente para alcanzar los objetivos propuestos. La 

variación porcentual entre un año· y otro, tuvo un comportamiento regular; sin e)1'ba.rgo fue negat.iva· 
.. . : . . . . . 

en 1982 con -2.11, y en 1986 con -2.35;. es decir, .decr!'ciÓ. su numero de .afiliados a .las diferentes 

instituciones de salud públicaS. Hubo 14.16 unid~d~s médicas disponibl~: por ~áda cien mil 

habitantes en todo el territorio nacional; es decir, cada ~línica u hospital ~ubrÍó'potencialmente la 

posible demanda de sus servicios para atender· la safud de 7,062.14109 habitantes que así lo 

requirieran. · 

Años 

1983 
1984 I 
1985 
1986 
1987 
1988 

Tc/var 
promedi 
o 

TABLA 2 
COBERTURA Y RECURSOS FISICOS DEL SISTEMA NACIONAL DE SALUD 

PRESIDENTE MIGUEL DE LA MADRID HURTADO PERIODO 1982-1988 

COBERTURA y RECURSOS FISICOS 
Caber- Var1ac1ón Unidades Tasa de Var1ac1ón Camas Tasa de 
tura del porcen· Médicas c/100 crecimien porcen- censables crecimie-
SNS tuol 000 hab. -to tual c/100 000 nto 

47.08 -2.11 14.36 9.0ó -0.80 83.44 ó.25 
46.78 -0.30 14.11 -1.76 -10.82 82.90 -0.66 
50.12 3.34 13.79 -2.29 -0.53 81.20 -2.04 
52.34 2.22 14.23 3.19 5.48 78.51 -3.31 
49.99 -2.35 14.11 -0.79 -3.98 77.51 -1.28 
55.43 5.44 14.41 2.10 2.89 75.88 -2.10 

3.31 1.04 0.06 -1.29 -1.88 

Variación 
pareen· 

tual 

19.76 
-6.91 
-1.39 
-1.27 
2.03 

-0.82 

1.90 
Fuente: Eloborac1ón propia con base en datos de los voletmes 1nformat1vos de la SSA y estadísticas 
del INEGI DGEI. 1982-88 

icw Dato calculado resultante de dividir las unidades médicas promedio en el sexenio, entre. cien mil habitantes. 
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La tasa de crecimiento de las unidades médicas en el púiado fue de 0,06 próm~dio anua{ Un·. 
'.·- _· - - _. _,' _·:-·'. ': - ·._' 

porcentaje muy bajo para la creciente y continua demanda de salúd_ .. def pais.',·s_u·:·variación fue 

negativa en cuatro años y el más notario fue en -1g53 con un valcir de -10.82 ~unt.as ~orcentuale5 lo· 

que significa que en comparación con la tasa de crecimiento demográfica, disminuyó en algunas años, 

la cual dio este efecto de reducción negativa, que junto con el ~ecorte presup~~t~I implicó d~j.;r 
de dar cobertura de las servicios de salud ·a población abierta quienes gracl.;s· a. los' programas 

eventuales, lograban acceder a atención médica, A fines de 19B3;.en ~I rubro de fiabl~ción Abierta, 
' . . -

con 38 millones _de personas, la SSA cubría 13 millones y el pr:ograma rMSS·COPLl\MAR at_endía a · 

otros 11 millones. 

- ·-· .. --'_·-... ., .- '. . 

La oportunidad de acceder a las camas censables de las hospitales, osciló en un promedio de 79.9 

camas por cada cien. mi.I habitantes. Es decir, cada cama podía recibir si se requiriese, a 1;251110 

personas anualmente;_ su tasa de crecimiento fue de -1.88 promedia anual en ese sexenio; es decir, 

disminuyeran aí'Ío. con ó"ño . en vez de aumentar. En 1985 la tasa de crecimiento fue la más 

significativa por su disminución en -3.31 por ciento, debida también al temblor del 19 de septiembre 

de ese mismo año; eÍ cual derribó parte importante de la infraestructura que d~ba ser.vicios 

públicos de salud, como lo fue el Centro. Médico Nacional siglo XXI del· IMSS de la ciudad de 

México, y otros mas que resultaron dañadas y no pudieron seguir aperando; sin embargo continuaron 

en pie, motivo por el cual no dio el mismo efecto en los resultadas de ló"s unidades médicas. En 

contraste o este indicador, según el informe oficial del Programa Nacional de Salud 1983-1988111 , en 

el IMSS hubo una cama par cada 1000 habitantes, y en fa' atención a población abierta 0.6 camas 

par cada 1000 habitantes; datos que según los cálculos propios, sugieren que quizás no hub~ 

honestidad en el informe final, o en su defecto, suspicacias en el cálculo y presentación del 

indicador. La misma situación se observa eón la siguiente declaración del Presidente respecto de la 

cobertura, informó que "para 1988 el IMSS cubríá ya, a casi 36 millones de mexican_os,_ que_ en. 

promedio fue el 94% de la población"; cuando en ese año, el número de habltant~ fue .:.de 

80,115,632 según el INEGI; así que esos 36 millones na correspondían al 94 por ciento d~I-_ total_ de 

la población. 

De esos 36 millones, informó que más de 7 millones eran asegurados permanentes; el ISSSTE dio 

atención a 7.7 millones y otras instituciones federales a 2 millones más; la población abierta fue 

s iu Doto ealculado resultante. de dividir las comes ce.nsablu promedio en el sexenio, entre cien mil hobitontes 

TESIS CON 
FALLA DE ORIGEN 

88 



atendida por la SSA en 18.3 millo.nes de per~onas y otros .10.3 por ~.1 progr.ama IM'ss-COPLAMAR y 

la medicina privada prestó servicios a·3:; "1illanes. 

Enl3 ,,,.il comunidades rurales dispers~; sin acceso a los s~rvicios permanenf:e5 c:i'e s~Íud, recibieron 
. . . . ,., ' - -,.-,·: .. . -" ' .·.: 

atención mínima básica de vacunación, educadón para ·k1 salu!'t'y;'cont.r?l·.·.d.e··enfermedades 

epidemiológicas mediante personal auxiliar de sÓlud. La·S;,cretaríÓ cie:. Salo.id l~cr~mentÓ en60% la 

capacidad instalada de atención primaria con 2,1g4 centrci·s. di.~,;[Jd)~~~d~lá'd~~\;; co~str~idos en 

operación, junto con 37 unidades hospitalarias. Se puso en mardh~ji\P;rÓg~a~~~~~~j~ram.i~to de 

los servicios de Salud México-BID financiados por el ~rganÍ~nl;;t[ñt~~~~~·i~;n~l'.~·;p~~·-~1.gÓbierno 
federal y permitió construir y equipar 366 centros de salud /lo~ ~:~pit~¡¿'.~~~á: b~~fici~~ a 3.2 

millones de personas sin acceso. El IMSS construyó 122 ~Úe~~;¡~~[J~·d~~d~i;,t'in'c;.;~'.;,,édica y el 

ISSSTE aumentó su capacidad en 23g unidades nue~Ó~.iÍ~ ~i~ 'e-~'~;,~~~·1~{'.~~¡¿¡~ ei~~d;,;ica~. de 

esos tiempos si afectaron seriamente la situación fiñancie~~ .;.; '¡;~~ c~~~·i~úli.i+;;,. la 
0

cÓpci~idad 
operativo de la seguridad social en general a pesar de' est~s esfuerzos. . . .,. · 

Años 

1963 
1964 
1965 
1966 
1967 
1966 

Tc/var 
promed 
io 

TABLA 3 
RECURSOS HUMANOS PARA EL SISTEMA NACIONAL DE SALUD 

PRESIDENTE MIGUEL DE LA MADRID HURTADO PERIODO 1982-1988 

RECURSOS HUMANOS 
Médicos Enfermeras 

c/100 000 Tasa de Variación c/ 100 000 Tasa de Variación 
hab. crecimiento oorcentual hab. crecimiento corcentual 

76.67 -7.93 -7.66 116.04 4.49 7.29 
77.06 0.52 6.45 122.14 3.46 -1.02 
77.17 0.14 -0.37 131.60 7.74 4.27 
61.06 5.06 4.92 141.54 7.55 -0.20 
63.17 2.56 -2.46 142.64 0.76 -6.77 
64.76 1.91 -0.66 150.20 5.30 4.52 
2.03 0.36 4.94 1.35 

Fuente: Elaboración propia con base en datos obtenidos del Boletín SSA y Estadísticas 
históricas del INEGI DGEI 

"'PODER EJECUTIVO FEDERAL Op. Cit.149 • 
ti:! •6ª Informe de. Gobierno Complementario .. , Miguel de. Ja Madl"'id Hurtado, presidencia de. la Re.pública, Mi.xico, 
Septiembre 1988 pp. 99 

TESlS CON 
FALLA DE ORIGEN 

89 

~·---·~· .. ~..........:_ ----------~ 



Otro porte impártonte del SNS fueron los recursos humanos; cálculos propios mostrados en lo tabla 

3; nos dice~ que fu~-ron -80 los médicos disponibles poro codo cien mil habitantes, duránte esos.seis 

años; esto -signifka que -a coda médico le correspondió una población de 1250 :personas 'para 

atenderlas ánualmente en promedio, 

Su tasa· de c~ecimiento fue de 2.03 promedio anual y en 1982, fue negativo _en -7.93; .también· 

consecuenci~del sismo del 17 de septiembre de ese año, donde gran número de ellos murió en l~s 
hospitaies de~truidos: así como del recorte presupuesta! que disminuyá ~I numera_ de plazas 

disponibles pcir;, emplear a los médicos y pasantes en los diversos instituciones públicas de salud. 

El n~mero dé enfermeras promedio onuol osciló en 139.4, por coda den mil hobitarÍ;es, y crecieron 

__ 4.94 ·por ciento promedio durante el sexenio; su variación fue de 1.35 puntos porcentuales 

·promedio aunque tuvo un comportamiento irregular en codo año; es decir, no hubo uniformidad ni 

-suficiencia del recurso humano debido o que fue negativa su variación en 4 __ y 3 años 

respectivamente, mientras que lo población aumentó su demando de atención o la salud dentro de las 

unidades de hospitalización. Miguel de la Madrid dio a conocer en su último informe de gobierno 

que un 70% de los recursos humanos, en promedio laboraba en los sistemas de Seguridad social y el .--

30% en Población Abierta; lo relación Enfermeros y Médicos en la seguridad social era 'ék 1:54 Y .. én 

población abierta fue de 1.12.'13 Sin embargo, según este programa, se estimó que.en 1983, en 500 

localidades existieron duplicidades entre los unidades de lo SSA y los del progr_o~-º- .IMSS

COPLAMAR, según su área de influencio. Además de que codo institución había utiliz;,dá''dif~r~tes 
indicadores paro la programación, lo cual entorpeció lo uniformidad en lo normotiv-idri'cl -d~,I~ 'a~ención _ 

médica, en perjuicio de uno continuidad y coherencias básicos homogéneos dé los ;~~vi~i-~s'.<: -

El ejecutivo Federal mediante decreto de 8 de Marzo de 1984, instruyó to~bién''~;,'~C)ºpolítico dé 

acción, en el.programa de atención o lo Población Abierta, IMSS-COPLAMAR;~~d~c~~trolizara 
progresivamente para integrarse a un sistema estatal de salud flexible y~f¡¿¡,.;;:t~.:: : :- ' 

Lo distintivo .en· esta -etapa fue la política de articulación de esfuerzos ,di~¿e~;os,:_Ía ra~ionolización 
en lo o~ignacÍ6n y uso-:de los recursos y el propósito rector de avanzo~ ~n· ,¿ ·i~:plantoció~ ele una 

sociedad mós igualitaria en el ámbito de la salud. 

A pesar de racionalizar l~s eSfuerzosy IÓs acciones encaminadas o la igualdad en lo-salubridad, el 

comportamiento de algunos indicadores no fue muy alentador. Lo tabla 4 nos muestro que la 

113 PODER EJECUTIVO FEDERAL 0J. dt.160 
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. esperanza -de vida al nace~ se mantuv_o en 68.8 años promedio, con una tasa de _crec_iryliento media 

de. 0.61, lo que significa que· fue poco el incremento de los años de vida esperados al nacer, El 

mandatario d~ la- Madrid, dijo que este indicador alcanzó los 69 años en el último a;¡o, y que signiffcó 

un incremento de 4:3 años ·d~rante su gobierno. 114 Pero según datos oficiales de la SSA ·.;~~tenidos 

en la tabla cuatro, el incremento fue de 2,10 años en todo el periodo, Sin embClrgkto.cfo~:I tiempo . 

fue en aumento a u~ ritmo aunque leryto, consistente. Otros efectos final.¿,¡ de salud en'e$;~'periodo 
·gubernamental, indicaron también que en 1986 se registraron 32 nacimientos· por.' cada mil, 

. . 
resultado de la disminución de la.tasa de fecundidad. 

TABLA 4 
INDICADORES DE SALUD EN MEXICO 

PRESIDENTE MIGUEL DE LA MADRID HURTADO PERIODO 1982-1988 

INDICADORES DE SALUD 
Años Consultas 

Externos Morbilidad 
Taso de otol""godas egresos Tasa de 

Esperanza crecimiP.:n~ Mo.-talldad Mo.-talldad c/1000 Tosa de c/1000 crecimien 
de Vida to qenerol -1 año 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 68.98 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 **31.26 -23.07 
1988 69.82 0.61 5.20 37.60 1731.52 5.38 **27.23 -12.91 

Tc/var 
promedio 0.61 -2.16 -4.45 10.05 # -1.01 

fuente: Elaboración propia can base en datos obtenidos del Boletín SSA y Estadísticas históricas 
del INEGI DGEI 
* Dato calculado con base en promedios del año anterior y posterior por no haber información 
oficial registrada en ese año en el INEGI y boletines de la SSA. 
••Para 1986 y 1987 hay un sesgo de disminución ya que a SSA no presentó su registro de egresos 
hospitalarios; el indicador solo incluye las demás instituciones públicas de salud, menos la SSA. 
#La tcp de este indicador se calculó solo con los cuatro primeros años. 

La mortalidad general se ubicó 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 disminuyó año con año 

de manera consistente, pero con una distribución desigual de las cifras en las entidades 

11
" 6º Informt! de Gobi'erno Complem~ntarlo, Miguel de la. Madrid Hurtado, presidencia de lo República, México, Septiembre 

1988 pp. 100 
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federativas. En contraste, el presidente Miguel de la Madrid dijo en su 6° informe de gobierno, que 

"la tasa de mor~alidad gerÍer~l-des~~ndió de 5.7 a4.5 defunci~n~ por cdda .;,il habitantes"'" lo 

cual no ~oincide con las cifrds ~fidales ya mendonad~ d;. .la SSA, ... d~más, el perfil epidemiológico 

reflejo una transición ,importante: _Las e~fermedades del corazó,n •. los accidentes, los tumores 

malignos; y .. las ~nfermedad~' ce~ebro,~~scul~res/~¿;:,,entaron oÍ -32.7%, estas patologfas al ser 

· crón.ico degene~ativas, aumentÓ~on'.d¡fá~to_l<t~d;,rii<tnda dl!:~I~ át~n~lórÍ. de salud. En tanto las 

enfermedades Infecciosos no ob~tdnt~ ~J~ ~~~tl~~ci~;;·~ o~u~ondo u~ Í,u~dr importante entre algunos 

grupos y regiones del pars:tuvi~rori'un' compo~to~ient~ deséende~~e: ocupando el 4° lugar de lo 

mortalidad g""eral -y rep~.,,;~niaron ~1 ·A~Jd~j:;~~~I. ~J;, ~na t~sa;dé 37.2 para codo cien mil 

habitantes; las enfermed~des ~ordiovascul~ressec?nllirtieron én 1á'principol'.causa de muerte con 

uno tosa de 64.2 fallecidos por coda 100 ~il h~bl~a-it~./' , ' · .'.X· · 

Lo Diabetes Mellitus tuvo uno tosa de2?.2 ~i-:+i~por ~te_m<t(Y oc~l'ó .el 5~ lugar:entre las 

causas de muerte; la influenza y los n;,umcÍnías'.se ubicaron. en el 6° 1~'gá.r/ ~on'''5:4.'l'. de .los 

defunciones con una' tosa de 27 por ·.100 ,;;il h~bitan+~s. L:~s ofeccio~es ~~~1ri~1"~i~ fu~ron lo r 
- ·:·- _, __ - -- -_--,---· ·--- '. - -- . ··- ·~--,·-~-- ---~-;'-'- -···-~··-;·~--_ .. , .. ,.- ... " ·_,_' . 

causa con una tasa de 27 paro coda cien_ mil; los enfer111edades cerebro vascular.es _ocup(Jrº". el 8avo 

lugar y el 9o sitio la ocupó lo cir~osishepdti~éi'con~natoseidé20.zpo~ ~~dc?Cí'~~il nabitcint~. La 

hipertensión arterial tuvo uno elevado fr~éuérlci~ y signifi~ativi p~~ticÍp'ciéi_ó'.''.~~~éÜciononte o 

asociada de mortalidad en 3g% donde lo, caus_a básica fué un p~deci~i.'.'_,,~(JCe~ebro°.;a~culor y estuvo 

presenteenell4%delosmalesdelcórazón. ·_ ~·--· , •. ···· _·:·',Y 
En 1988 se estimó que un 66% d;; lo pobioclÓn vi~ía en z~~~~ ~rb~~~s y34%en ~I área ruro'I, así 

como el 37.5% correspondía a me-nores ·d~ 15 offos, lo' cu~I irlfl~yó tdmbién a c~nti~ua~ córí 1d notable 

transición epidemiológica y. delt\ográfic~; e Imperaba un~ ·r~;;;st~~~túro~iÓri d~ ~;;J.; el sistema• de 

salud. 11• 
~·:'~> .. , 

. •. ' ·· .. ·-········-· ',. - . ) ·_._ ... -.·. - ·.·. < '. ·. __ ,- . 
La ~ortalidad en los menor~ de un año-siguió si;;,d~~lta c~n un prom~di~ de m~ert~sde 41.5.por 

coda mil nacidos vivos en t~do' ~í ~exenio; S

0

U tos~ de ~~écimi~nto' fu; dismi~u'.f~ndo ~~ ~4,45, con 

distribución desÍguoi en algunas re~iories del país. Contrario a ello, . ~Í mdnda~ario _ presid~~cial 

11
' 6º InfortM áe Gobierno Complementario op. Cit. pp, 100 

116 Se.cretorfa de. Salud, "Programa Nacional de. Salud" pp. 7 
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. - -· 
informó que ~lci mortalidad infantil disminuyó_ de 33 a_ 2_3 defunciones ~or coda mil nacidos vivos 

registradas"; 117 lo que no~ conc~rdante con las estdcHsticas de j;, SSA: -. ,' ... , .. ' . .. - -

Entre las cciusos prinéipaÍes;-el primer lugar· lo O:~uparon 'las afecciones en el périodo perinatal 

seguidas por IO:s enfermedades infeccios~s int.estinales.• La influen.za ~ las ,ne~monías tuvieran una 

tasa de 4.4 defuncion~s po~ éadd ~il nocid~s vivos r~gi~t~~clo's': 11,• '' 
' . . - - - - . - ' -. <; . ,· ·,- . ' ·- -;~. ~:;_ . 

' ·: ')" ... ~~ -.-

~::r;:~:: 1::: :º::~~:º ::b;;ªd:;eJrl:P;:;:íi;::J:/dÚm~{1;~,r~uifJ~;;¡,\e;;iJ,~9qu:0;~~:~: 
población legal recibió 1.6 consultas' en un año y dé:- ·esta'inanérá-"slgnificáría que:,¡.,; ·é:ubriés la 

demanda de toda la población; pero la realidad es q~e si'd~'ri"iÍd~~~~~~~qJ .. :;;C,10.el 50'Z~'de. la 

población tuvo acceso a los servicios de salud; este indicado~ r-~-1~~;~ 2~~ ~~Í~~~ d~~i;'qu~de la 

población asegurada a alguna institución publica de salud, dém~~d6n~~:~~~vÍ~í~~~,;d~:~~i~den __ 3 

ocasiones en el lapso de un año seguramente porq~e se en~~r")ó;~:~:~i{i~/:r.~:B'.f\~g~~~~-i!~~-eHón • 
de alguna patología ya que el modelo de salud a todas luces en·nuestr()país/es:de'éorte·cúrativo, 

;·_ .: ·.·/·;~. ~- ,- ·:··~-·'i-:·,.·:;-'.":-V~'-} .. ~:.:~:i1.~:~"~'.<'.~-:~,~:.:·/;, :;~,~,.~~>: .: _. ,<.· _: '· ,-_··. 
por lo tanto. el fomento al primer nivel no fue lo causa·prlncipal·de•lo· consulta"extérna.' Aunado.a 

:~~;,'.: ::~i~~:::~::~~:norr::~=:~t:::i;a:t~; :ú~~~lst~~:gf~~T;~f~f~~f~l~~~sff~t?~}:,,~ 
1.01 por ciento; es decir, disminuyó solo en 1 cada año: .. - ~~ ';}-t;·'::/~t;::';;: ' • . 
Durante el sexenio, el presidente informó que s.e lcigró ~;n:~:~~~e~~~r~'d~· 9o%~d~ la población 

susceptible a la poliomielitis mediante el P~ogra;;¡~ Na~lonal d~ Va~~~ac'1ó~,' lo ~~al permitió la 

erradicación de esta enfermedad poro 1990. Lci morbilid~clpor t'o~f~~i~~.; difterÍa, sarampión y 

tuberculosis tubo una tendencia descendente-que_permi,tió al_cárizar-las tasas comprometidas en el 

Programa Nacional de Salud para 1988; junto c~~ la repartición de mas de 8 millones de sobres de 

suero oral que contribuyó a la disminución de mortalidad infantil por gástroenteritis.'2º 

117 6° Informe de Gobierno Complementario Op. Cit. pp. 100. 

1111 Secretorio de Salud, •programa Nocional de Solud'" pp. B y 9 
119 Para calcular esta cifre solo se tomo.ron en cuenta los primeros cuatro años del periodo, ya que: en los últimos dos. le 
SSA, no reportó sus estadísticas por lo que en esos años, disminuyó el vclor del Indicador. 
•~0 6 "Informe de Gob1'erno Complt!!mentario Op. Cit. pp. 101 
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Entre otros logros, se creó el Centro Nocional de Información del SIDA y se apoyó ic:Í prevención y 

mecanismos de ~u 'detección; se proscribió la comercialización de -¡a ~á~9r~ .Y ... s-~ ~Ú~enta-ron los 

cipayos de las- instituciones internacionales para atender la demanda de- personas_ infectádas. Se 
- '·- •', 

elaboró y produjo mayor material educativo y se creó el Centro de Documentación Regional_ de 

SIDA en intercambia con los países de Centroamérica y el Coribe, •·, _ ., . __ . _ 

Se descentralizaron los servicios de salud en 14 entidades_ federatl"'.cis, '~~~'::d~ríc~ñtr~b~n ~ la 

mitad de la población sin seguridad socio! para despuis dispon~r;d.;150':'._:d~ l;s recursos e 

infraestructura; Los estados comenzaron a asumir la responsabilidad de ~pe~~r id~ sérvicios'. lo cual 

favoreció a tomar mejores soluciones. En la evaluación h~:h~:~-~~'."2í.9e7/del ~ pr~ceso de 

descentralización, se aprobaron cuatro iniciativas de ley pdrá-~egfr'~ IC:Í-io~ci-de hospitales del DF, 

por la Ley Federal de Entidades Paraestatales, lo cual con~~ib~~ a Ía f ~dé~ni~~ción administrativa 

de descentralización. El IMSS modificó la r.eorgáni,zacicl,;'~~-,j~~>~~r~;~i~~ '~édicos de alta 

especialidad de mayor demanda para contribuir a des~~~ce~tr-;;r 1J';;~¿n¿iÓn:Í~t > 
'.J.· 
-,. 

·;<· .. :. 
.•,' ,,,, 

3.2 EL sNs EN EL MANDATO oá PRESIDENTE cARLos sAÜNAs DE GORTARI 
PERIODO 196BC!g94' - - -- •·--· -

3.2.J Política social .·· .·: .··:: 

Su política social se basó en asignar_ al gesto socia_I la máxima prioridád en l,os presupuestos anuales 

de egresos de la Federación según las prioridades· dadas a conocer por los demás ·niveles de 

gobierno, y que correspondieran a las necesidades básicas de la pob·l~ción, entré lasque se incluía la 

salud. 1z2 Sin embargo, con la política y entorno económico que a continuac.ión se.describe, -~o se tenía 

un sustento sólido para tener capacidad resolutiva a las prioridades de salud. 

Desde su inicio sexenal, el presidente Salinas planteó el cambio de Modernizaciórl:del pals basado en 

la apertura comercial en todos los sectores, con el objetivo de hacer frerÍt~ a las nuévas redlidades 

económicas y sociales. Modernizar el Estado, se consideró indispensable _do~d~ '_tendrla menor 

participación en las gestiones de decisión. 

El Plan Nacional de Desarrollo precisó tres acuerdos: 

l:H 6° Informe de 6obi'erno Complementario Op. Cit. pp. 104 y 105. 
122 Plan Nacional de Desarrollo 1989. 1984. Secretaría de Programación y Presupuesto, Impreso en México, 
Moyo 1989, PP- 100 
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Acuerdo para lll . ampliación . de. la democracia, Acuerdo para la Recuperación económica con 

estabilidad de precios; y: Acuerdo para el mejoramiento productivo del nivel de vida donde se 

'incluirla la atención " las demandas sociales prioritarios y entre ellas lo salud.'23 

3.2.2 la plane¡,c:1'ó~· del Si!c:tar salud 

En este sector el objetivo básico fue elevar lo calidad de lo atención primario y la prevención pero 
.. , . ' 

··sobre todo, responder a lo .demanda generalizado de mejor atención y amabilidad en el trato, . ' ~ 

principalmente o los que no tuvieron recursos. De ;.¡,enero o,,.;plio; la política de salubridad pretendió 

impulsar la protección o todos los mexicanos brindando servidos y prestaciones oportunos, eficaces 

equitativos y humanitarios para el mejoramiento del bienestar social con lo participación de las 

comunidades y de los tres niveles de gob.ierno. Los estrategias serien por medio ,de cuatro acciones: 

• Mejoramiento lo calidad del servicio.- mediante mayor cobertura, ampliación de turnos y 

actividades oportunas del personal de salud; lo eficiencia y eficacia de las acciones médicos serian 

mejoradas a través de la educación médica continuo con organización de comités de calidad, y la 

permanente evaluación de lo operación del sistema. 

+ Atenuación las desigualdades sociales.· con énfasis en la atención p_r}!TI'?-r:"!'?:,_.~ .i~--~al~d · ~n zonas· 

marginados, con mayor impulso o lo culturo de prevención~ outocuidodo de_,1,~. ~':'1J~ y d~arróllo de 

acciones de fomento y protección coordinadas con los empriiS".ls; vig'f 1cin~ia' ~p,id~;,,i.ológica y 

nutricional, análisis de información estadístico para evolua~Í~n;i; d~;·;fi'd;,~¡~ ;áéÍ<ls-ac¿Íones . - .- . -·. -··· -.· . - _., . 
sanitarias en general; e impulso de lo investigación biomédico y desorro·ll~ ·tecn~lógi~o.e~~o~ado ~ lo 
salubridad. .·;.; ~, ... 

. . . ·' 

• Descentralización, consolidación y coordinación de los servicios d.;,·~cllt.i~.~ m~diante ~decuación de 

un marco jurídico de lo salud o los condiciones de apertura; tam~ib, se. co~~~l,id~~ío el ,~iste,;,a 
nocional de información sobre infroestructur.o, programas, productividad, control e impocto',de los 

sistemas de salud; se haría una simplificación administrativo de todos los programas de salu,d y. 

mejora de lo coordinación intersectoriol. poro dar corresponsabilidod pertinente o los sectores 

involucrados en el cuidado de lo salud; es decir, se fortalecerían los sistemas locales de salud, 

buscando aumentar su capacidad de.!}estión y de toma de decisiones. 

ll:J Plan Nocional 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 Nacional de Desarrollo donde se mencionó la voluntad de continuar con 

algunas palític,;s planteadas anteriormente: consolid~r los avances logrados, descentralizar, 

fortalecer los sistemas locales de salud favoreciendo el aumento de capacidad y gesÚón y·de toma 

de decisiones. Otros objetivos derivados de tales pollticas que pretendió alcanzar el PNS fueron la 

capacitación y desarrollo de los recursos humanos, dotar de suministras e insumos básico~, apoyo 

logístico, conservación y mantenimiento de instalaciones. 

Sus líneas de acción se basaran en: 

Refuerzo del carácter normativo básico y de control del nivel central de la _Secrehiría de 

Salud, a través de los sistemas de programación, presupuestación, evaluación, contr.~I· .e inf~r;,,ac.ión 
Racionalizar, tanto la regulación en materia sanitaria, como la~ ~:tructur~s centrales de la 

organización 

Homogeneización de la presentación de los servicios de salud en cada entidad federativa 

Descentralización de los recursos humanos, físicos, y financieros orientados a la prestación 

de los servicios de salud para la población abierta. 

Descancentración paulatina del ejercicio de facultades q~e en mate~ia. de salubridad general 

corresponden a la Secretaría de Salud. 
' ,''•'· 

formulación y ejecución de programas que contribuye·~~~··;· a ·fortalecer los procesos de 
--·::.<.··· 

desconcentración de los servicios que tiene a su. cargo ···el; IMSS; e' ISSSTE para lograr su 
:_:__·;./:_-~-: 

integración a los sistemas estatales de salud. 

Ampliación y fortalecimiento en el corto plazo d;. la_ pC:Írti~i~ación de los gobiernos estatales 

en la coordinación programática del sistema en . la administr~ción y operación de los servicios 

integrados de salud para la población abierta. 

3.2.3 Política y análisis económica 

Este periodo de modernización y apertura comercial fue la fase de pleno despliegue del modelo 

económico neoliberal, que arrancó del Pacto de Solidaridad Económica, decretado en diciembre de 

1gs7 y se extendió hasta el colapso financiero y cambiario que estalló en diciembre d_e 1994; donde 

se asumió como prioridad central la estabilización de los precios usando como instrumentos 

principales la apertura comercial, la fijación y después la cuasi fijación del tipo de cambio que 

desembocó en la sobrevaluación de nuestra moneda; la eliminación del déficit fiscal a través de la 
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perseverante reducción de I~ inversión pública, de la privatización de las empresas paraestatales, y 

del persistente achicamiento y supresión de programas de fomento e·conómico sectorial en 7.3 ')'. 

del PIB. La liberalización acelera.da de '1a inv~rsión extranjera contrarrestó .el efecto del creciente 

déficit de la cuenta corriente resulta~te de la polltica comercial y cambiaria comprando en el 

exterior mercancías para competir con las locales y presionar la Inflación a la baja.124 

Con esta política económica el PIB per cápita sola creció 0.92% anual, el. crecimiento del. empleo fue 

nulo'" y hubo deterioro de los sala_rios reales, con crecimiento vertical de los pasiv.os externos al 

32.5% del PIB y, finalmente se dio el colapso financiero más grave de la .hi~toria ,,,:¿iéana producto 

de un enorme déficit comercial, lo cual vació las reservas del Banco' C:~tral o~illando o las 

autoridades monetarias a la macro devaluación.126 

La tabla 1 muestro los recursos disponibles para ese periodo, con los que se pretendió ejecutar la 

política social de máxima preferencia en los presupuestos anuales según las prioridades que 

correspondieran también a las necesidades básicas de salud. Sin embargo, a continuación veremos 

que no se tuvo un sustento sólido para tener capacidad resolutiva a las prioridades de salud. 

El PIB tuvo una tasa de crecimiento promedio de 7.6 par ciento anual con una variación negativa de 

-0.36 puntos porcentuales promedio anual; es decir, imperó el decremento del PIB en todo el 

periodo. Las tasas de ere.cimiento anuales tuvieron un comportamiento irregular, sin embargo, 

fueron positivas durante los últimos cinco años. 

Este crecimiento no se vio reflejado en el Gasto público en salud; ya que mientras· la tasa· de 

crecimiento promedio del PIB fue de 7.26 por ciento anual, la tasa de Gasto de salud fue de'~0.7B · 

por ciento promedio anual, es decir, disminuyó en todo .el sexeni.~. ade~Ós de q~e';JÍno~;~ en 

promedio fue de 2.42 como porcentaje del PIB y su variación ~Ólo'alcanzó 0:05 purÍtosp~.~~~t~ales 
promedio anual ubicándola en una variación muy p~qu~?: ·. ~. :,-_ ··:. - '- -:::. .... ' -:': ' .; 

'_:·_~" 'r • 

El PIB per cápita en salud tuvo un monto promedio de 236.0B, P.esos áriu~le~ paró 'toda .·la población 

del país; esta cantidad fue insuficiente para el costo ele lá ptención integral d.; un. individuo, a pesar 

tZ4 Calva José Luis.• La estrategia Neo/ibera/ en México y sus efectos en la dinámica Agríco/d" 1996, pp. 117 y 
118. 
12

' Entre 1989 y 1994 solo se crearon 1.5 millones de empleos remunerados pero cada año Ingresaron a los 
mercados laborales 1.2 millones demandantes de él. 
i:• Calva Op. Cit. pp. 118. 
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Años 

1989 
1990 
1991 
1992 
1993 
1994 

tc/vor 
loromedio 

TAe>l..f\ l 
RECURSOS ECONOMICOS PARA EL SISTEMA NACIONAL DE SALUD 
PRESIDENTE CARLOS SALINAS DE GORTARI PERIODO 1988-1994 

V ARIA8LES ECONÓMICAS 
PIS real base Tasa de Variación Gasto Variación PI8 percápita Tasa de 
1993 (pesos) crec1mien pareen- Público en porcentual en salud base crecimien-

-to anual tuol anual salud ,.. anual 1993 (pesos) to anual 
del PIB 

8,846,697.58 -1.35 -7.73 2.60 0.40 133.97 135.29 
9,918,166.69 12.11 13.46 2.70 0.10 180.17 34,48 

10,655.436.81 7.43 -4.68 2.00 -0.70 176.58 -1.99 
ll,545,509.84 8.35 0.92 2.30 0.30 256.38 45.19 
12.051,273.02 4.38 -3 97 2.40 010 312.32 21.82 
12.561,959.70 4.24 -0.14 2.50 0.10 357.06 14.33 

7.26 -0.36 -0.78 0.05 21.66 

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

Variación 
porcen-

tual 
anual 

30.40 
-100.81 
-36.48 

47.19 
-23.38 

-7.49 
-15.09 

de que su tasa de crecimiento promedio fue de 21.66 por ciento anual, pero hubo irregularidad en 

el periodo ya que de 1988 a 1989, tuvo una variación decreciente de -100,81 puntos porcentuales, y 

solamente en 1991 fue positiva tal variación con 47.19 puntos porcentuales. 

Estos tres montos, nos hablan de que fue desacorde el crecimiento del PIB con relación al Gasto 

público en salud, reflejado también en su PIB per cápita; ya que si hubo crecimiento en el PIB, con 

una politice de Gasto social para beneficio de toda la población, se hub,ie5.e'_reflejado en el aumento 

a la par de estos montos. Estos resultados nos muestra,,. que la planeaci'ó~ de'.iáiud; no pudo haberse 

ejecutado en su totalidad, puesto que de .;,;trada, el presupú.;,;to n~ ·,~:·~~~~itió. Sin embargo, El 

presidente Salinas dijo al final de su mandato _que ~E_n ~¡ ~e~e~io; ,e'l,'gásto público en salud y 

seguridad social se incrementó en 81% en tér111in~s .\eal~. 4.1 de'\ P~B • .;,; decir el doble que en 

1988" pero la realidad fue que las políticas e'c~nó';nic~{s.i'ci~Í fJe~·onr~trictivas, y en contraste, el 

sector salud se planeó muy extensamente y los' r~~lt:;~~s ·n~. fu~~~~ l~s esperados. 
- : -·---,..,,-··-·--:--~~""·--=--o-·-·-'.:= +'·-=--··-.~o_ "-~ 

3.2.4 Resultados del sector salud 

La cobertura del SNS fue en promedio del 56:~~p~r~ie~t~ del totál de la población mexic~na, Es 

decir, solo un poco mas de la mitad'de l~~i h~bita';it'~'de'I país, estuvieron afiliados a alguna 

institución de salud para recibir algún tipo ~!~ a;~~ción médica si lo requiriese. Su tasa de 

crecimiento promedió fue de -0.17 por ci~~to ~nu.al dur~nte el mandato del presidente Salinas; y su 

variación también fue negativa en -0.12 puntos porcentuales promedio. Esto quiere decir que lo 
' 
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cobertura. en vez ~e <'.l.u~_ent~r,·o ~n su,,~efect~;-mc:intenersé, di~~i~~uYó :a ~us ~filiados en esos seis 

años.·' 

En el primer ;;,forme de aetivid.ades rendida.' en 1989,'~e hizo.~ención' ci' los ~fuerzas realizados por 

las instituciones de salud en pro de elevar 1á calidad, ampliar la cobertura y planificación familiar a 

los medios rurales. 

TABLA 2 
COBERTURA Y RECURSOS FISICOS PARA EL SISTEMA NACIONAL DE SALUD 

PRESIDENTE CARLOS SALINAS DE GORTARI PERIODO 1988-1994 

COBERTURA y RECURSOS Fisrcos 
Años Caber- Variación Unidades Tasa de Variación Camas Tasa de 

tura del porcen· Médicas c/100 crecimien porcen· censables crecimien 
SNS tual 000 hab. •ta tual c/100 000 -ta 

1989 55.21 -0.22 14.93 3.64 1.55 74.33 -2.04 
1990 57.40 2.18 15.55 4.15 0.51 75.00 0.90 
1991 57.71 0.31 15.85 1.93 -2.22 75.84 1.13 
1992 57.45 I -0.25 16.29 2.75 0.82 79.84 5.28 
1993 55.45 L - ... :~'ºº- 16.41 0.73 -2.02 82.78 3.68 
1994 54.73 I -0.72 16.44 0.171 -0.571 82.64 -0.181 

Tc/var -0.17 -0.12 1.94 -0.32 2.14 
cromedio 

Variación 
p~rcen· 

tual 
0.06 
2.94 
0.23 
4.15 

-1.59 
-3.86 
0.32 

Fuente: Cálculos propios con base en datos de las estadísticas históricas del INEGI DGEI y del 
boletín informativo de la SSA 

Lo cobertura se desglosó como sigue: El IMSS daba ya servicio a 36 millones de personas, 10 

millones en zonas rurales, el ISSSTE a siete millones de trabajadores;127 .Y para finalizar este 

periodo presidencial, en 1994 entre ambas instituciones alcanzaron de· 45 millones de 

derechohabientes formales e informal~,12,8 4%,,~ós ~ue en ~lañ~i~ici~I.<> .. • . 

:~:;:":.-~:·:-_,.,-.7:.-·:· .. ~:._/·:::~·:·:--:.·-:-<.-;-- .. - -._ ··, ,~:~ .. "'~~,:: - :-.. 
En este mismo lapso, la población usuaria áÚmentó 2 millones más. ELISSSTE amplió su cobertura 

21.6 '°º y su incremento de usuarios fue de 1.6 ~º·en el mismo sexenio. 

111 Primer lnforlrU! de goblerno r¡ue rlndiera ttl presidente Carlos Salinos de Gortariante el H Congreso de lo UmOn. 1989. pp. 
46 
121 6d i'nforme ele gobierno que rincli'era el preslcitMte Carlos Salinas de Gortari ante el H Congreso de la Unión, 1994. pp. 99 
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CUADRO 1 
COBERTURA POTENCIAL Y POBLACION USUARIA DE LOS SERVICIOS 

DE SALUD NACIONAL POR INSTITUCIÓN 19B8-1994 
(Millones de persones) 

COBERTURA POR Año 1988 Año 1994 CRECIMIENTO 
INSTITUCION Abs. TMCA 
Cobertura potencial 
SSA 18.3 28.6 10.3 7.8 
IMSS Solidaridad 10.0 10.9 0.9 1.6 
IMSS 35.1 36.5 1.4 0.7 
ISSSTE 7.4 9.0 1.6 3.5 
Población usuaria 
SSA 13.1 16.4 3.3 3.8 
IMSS Solidaridad 10.0 10.9 0.9 1.6 
IMSS 23.1 25.1 2.0 1.4 
ISSSTE 5.0 6.6 1.6 4.7 

Fuente: "Informe de Ejecución 1994" Plan Nacional de Desarrollo, Poder 
Ejecutivo Federal, Impreso en morzo 1990, Secretarla de Programación y 
Presupuesto, México, pp. 34g, y SSA, 

Fue destacable la labor de la SSA quien amplió en seis años su cobertura potencial en 56.37. más 

que en 1988, su población usuaria se incrementó 25%; a diferencia del programa IMSS Solidaridad, 

que no tuvo casi ningún aumento en ¡Jar~e por las crisis económicas y las restricciones 

presupuestarias y, por lo dispersión de los localidades rurales. 

Las Unidades Médicas a las cueles la población tuvo acceso, tuvieron una tasa de crecimiento de 

1.94 por ciento promedio anual; fueron de 15 a 16 el número de unidades con las que se contó para 

re'cibir los servicios de salud por· ca.da cien mil habitantes; lo que equivalió a que cada clínica u 

hospital pudo haber atendido a 6,250 personas; Además de la notoria insuficien~ia del recurso 

físico, su variación fue negativo en -0.32 puntos porcentuales promedio en el periodo. Es decir, 

disminuyó su crecimiento año con año. 

Se contó con 78.4 camas censables en promedio para cada cien mil habitantes •. esto significa que 

cada cama pudo atener una demanda de 1,275.5 pacientes; su tasa de crecimiento fue de 2.14 por 

ciento anual durante el sexenio y su variación fue de 0.32 punt;s p~rcentuales p~omedio; es decir, 
· .. ' ... '",;· .· 

durante ese gobierno el indicador creció muy poco y fue insuficient_e//~<- · 

Con las adquisiciones consolidadas de material y medicamentos sujetos a licitación se generó un 

ahorro significativo, pero la restricción se vio reflejada en la carencia de insumos para operar en la 

atención directa a los pacientes qu~ demandaron el servicio en las unidades hospitalarias, 
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contradiciendo la intención demejorar la calidad de· 1a atención, .sin embargo, se logr:ó ampliar la 

infraestructura con 88 nuévos ho.spitáles de especialidades·y generales,· y.mCís de 2300 .i:lfnicas de 

primer nivel al término d~ ~e ~~b,Íe~~o presidencial.'29 

Como se observo en el cuadro 2, en este .periodo; .la s·SA construyó 146',centros •de salud, 65 

hospitales generales y 10 de especlalÍd~d con 4 745 camas censabÍ~. en;~e;'otr~~ ~nldades. ·Se 

reequiporon 78 unidades de ler nivel y se adquir;ó equipo complement::irio ~e .. te~~~lo~rd·a~anzada 
poro el diagnóstico y tratamiento en 178 unidades médicas en los tre.s ~i~eles :d;, at.erÍcidri, . . ,:,·.·· - ·•'·• 

IMSS Solidaridad puso en operación 1054 unidades médica rurales y 13 h~spitéÍl;,;'¡..Jrdl~ .que en 
- : • ; ' •. · ',,~' ,1 .-· ~ '1 '.· ... , . ., '· '-.. ~ 

conjunto representó un 50% de incremento en infraestructura del programa aunque'' Invirtió en 

zonas donde yo existían servicios, y no donde no había acceso; El .IM.s~J;i~u~·~~~'''15o Únidad"5 

médicos e iniciaron servicio seis hospitales de alta especialidad; sé: pusi;r~~·~~)Jn~io~~~·i~~to 124 

unidades de medicina familiar, 20 hospitales con 1414 camas cen~abi~/e1~rs~s;1-Í:'~mplió su 

infraestructura con 160 unidades médicas, 141 de primer nivel y 19 ~llnic~~\ospitaÍ dek• nivel."º 

CUADRO 2 
INFRAESTRUCTURA MÉDICA NACIONAL 1989719.94 

CONCEPTO 

Unidades Medicas de 
ler nivel 
SSA 
IMSS-Solidaridad 
IMSS 
ISSSTE 
Unidades medicas de 
2° nivel 
SSA 
IMSS-Solidaridad 
IMSS 
ISSSTE 

UNIDADES CONSTRUIDAS 
1989-1994 

146 
1054 
124 
141 

65 
18 
20 
19 

7120 
3426 
1498 
1083 

246 
64 

227 
84 

Fuente: "Informe de Ejecución 1994" .Plan .Nacional., de Desarrollo, Poder Ejecutivo Federal, 
Impreso en marzo 1990, Secretarla de. Prog~amación y Presupuesto, México, pp. 350, y SSA. 

129 6º informe de gobierno r¡ue rindi'era el prufdt:nte Carlos Salinas áe Gortariante. el H Congruo de la Unión, 1994 pp. 61 
110 •rnforme de Ejecución 1994' Plan Nociof'OI de Oesorrollo, Poder Ejecutivo Federal, Impreso en marzo 1990, Secretaría 

de Programación y Presupuesto, México, pp. 350 

1 
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En esta etapa se distingue el interés de seguir con la política. de descentralización de los servicios 

de salud a partir de 1987, sin embargo, como se plantean las estratégiaS· de acción solo se logró 

"fortalecer" los estadas desceritralizados, de esta .form~; 1<J·con.~inuidad en la política planteada de 

descentralizar los servicios, no se logró culminar. No obstante;. la secreta~ía de Salud y el IMSS 

Solidaridad en áreas vulnerables, alcanzaron. una ·cobertura .d~ j9,5·:miUon,.;; ·d·e hab(tantes con U.2 

millones mas que al inicio.131 

La tabla tres nos muestra el comportamiento de algunos ·indicac:Íore/de .. los .recu~sos ~umarios can 

que contó el SNS. Hubo 92.21 médicos para cada cien mÚ hab.it~~t~'¡,; ~ls~énÍ~; ~to muestra 

que cada médico prestó sus servicios a 1,084.5 pacientes pot.m'cic:Íl~s éfur'~n~~ ~~ añÓ'." La tasa de 

crecimiento promedio de este recurso fue de 1.75 por ciento anual;'~n 1990.~/1993'.'su.~Óriacián f.ue 
.: -·· - ·- •'-. ".¡. --·-,' ... ·-' . 

negativa con -4.88 y -6.65 puntos porcentuales respectivamente: y ;én .promedió,; lci tasa de 

crecimiento promedio anual varió -0.17 puntos porcentuales en los seis añÓs. Esta significó que fue 

escaso e inconstante el aumento de este recurso. 

TABLA 3 
RECURSOS HUMANOS PARA EL SISTEMA NACIONAL DE SALUD 

PRESIDENTE CARLOS SALINAS DE GORTARI PERIODO 1988-1994 

RECURSOS HUMANOS 
Años Médicos EnfErme 

c/100 Tasa de -ras c/ Tasa de 
000 crecimíe Variación 100 000 crecimie Variación 
hab. nto oorcentual hab. nto t1orcentual 

1989 88.56 4.49 2.58 154.66 2.96 -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 95.26 7.06 6.22 164.31 4.69 3.84 
1993 95.69 0.43 -6.65 165.76 0.90 -3.79 
1994 96.57 0.92 0.49 166.64 0.64 -0.26 

Tc/var 1.75 -0.17 1.53 -0.76 
pro me. 
dio 

Fuente: Elaboración propia con base en datos obtenidos del Boletín SSA y 
Estadísticas históricos del INEGI .DGEI 

131 6° Infor"me de Gobie.rno que rindiera el presidente Carlos Salinas de Gortori al H Congreso de la Unión, pp. 46 

TESlS CON 
PAT T A DJj' ORIGEN 

102 



Por cada cien mil habitantes, se contó con: 160.7 enforme~as, es decir, · . ..Ste personal atendió 

potencialmente o 622.3 pacientes que lo requirieran, 

Su taso de crecimiento fue de 1.53 promedio· c.iríuol du~~~te. el mcind~t~ de Salinos, y su variación 

promedio fue negativa en -0.76 puntas porcentuales: Es decir; al Igual que los, médicos, tuvo un 

crecimiento insuficiente. 

CUADRO 3 
PRINCIPALES SERVICIOS Y RECURSOS DE LAS INSTITUCIONES DE SALUD 

1966 1994 
Concepto 1988 1994 Crecimiento 

Absoluto, TMCA 
Personal médico 64 049 80 398 16 349 3.9 
Total de Consultas externas 130.5 153.4 22.9 2.7 
Intervenciones quirúrgicas 1.4 2.2 0.6 7.6 
EQresos hosoitalarios 2.6 3.5 0.7 3.6 
Personal médico por cada 1000 habitantes 0.6 0.9 0.1 1.9 
Enfermeras por coda 1000 habitantes 1.4 1.6 0.1 1.5 
Porcenta ie de ocuoación hospitalario 65.1 69.4 4.3 1.1 .. .. FUEMTE· Elaborac1on propm con base 4'n datas del "Informe de EJecuc1on 1994" Plan 

Nacional de Desarrollo, Poder Ejecutivo Federal, Impreso en marzo 1990, Secretaría 
de Programación y Presupuesto, México, pp. 351 

En 199.4, ambos indicadores tuvieron su mayor tasa de crecimiento: para los médicos fue de 7.6 

anual y para las enfermeras de 4.7 anual. 

En contraste, en su último informe de Gobierno, el presidente Salinas dio a conocer las siguientes 

cifras. El siguiente cuadro nos muestra que el personal médico por cada mil habitantes, asumió una 

tasa media de crecimiento anual de 1.9 por ciento, dato mayor can el calculado en este .. trobaJo de 

tesis, por 0.2 por ciento; es decir, dijo se incorporaron,~as de 27 mil.médlc~s Y. mós de 34 mil 

enfermeras. 

Sí se coincide en lo tasa media de crecimiento anual de 'Íos enfermeras, que ~n ambos c~sos fue de 

1.5. y por último, por coda mil habitantes, el presidente ln~o·r,.;,ó que hubo c~si ~-~ m~~i~o (~.'9) por 

esos mil, mientras que los cólculos pro.píos dice~ que o un médico le t~caron 1,da4:5: es decir, ·65 

pacientes más por cado mil. 

La modernizoción del Sistema Nacionál de salud, se respaldó en el fomento de lo cultura de 

prevención y protección orientada a la corresponsabilidad de la propia salud, sustentado en el 
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fórtalecimiento d~ las acciones de primer nivel de atenclón.132 Hubo tres programas primordiales: 

De salud escolar, de salud municipal y, apoyo a programas prioritarios, orientado~ a modificar 

conductas nocivas de. los individuos así como en su relación con el m~dio. c¡ue· los. rod_ea. 'Tales 

conductas fueron y son indispensables para prevenir enfermedades sin" embargo; el impacta de la 

t_ransición epidemiológica y la deficiencia del sistema _de salud .se reflej~ran:·.,,; el 'est~do de salud - . . - .. -- . '", ,. __ ,. ,·· '-

de la población. 

La tabla cuatro ·muestra los niveles. de esperanza ·de' vida "al nacimiento ·y. fueron en promedio . de 

. 71.23 años: ya al final del sexenio, llegó a 68.7 años para ~(hombré~ d 74.6 para la mujer; tuvo 

una tasa de crecimiento de 0.59 por ciento q"l47 si bi;.,. fo~· ·paco el .logro. las ·tasas de crecimiénta 

anuales fueron en los seis años, positivas.,, . 

Años 

1989 
1990 
1991 
1992 
1993 
1994 

Tc/var 
¡promedio 

TABLA 4 
INDICADORES DE SALUD EN MEXICO 

PRESIDENTE CARLOS SALINAS DE GORTARI PERIODO 1988-1994 

INDICADORES DE SALUD 
Consultas 
EX'tcr"nas Morbilidad 
otorgadas Tasa de egresos 

Esperanza Tasa de Mortalidad Mortalidad c/1000 crecimie c/1000 
de Vida crecimiento general -1 año hab. nto hab. 
70.20 0.54 5.10 36.90 1754.46 1.33 23.69 
70.50 0.43 5.20 38.70 1739.22 -0.87 37.72 
70.80 0.43 5.10 36.60 1741.27 0.12 39.53 
71.60 1.13 4.80 34.10 1742.94 0.10 41.07 
72.00 0.56 4.70 33.20 1789.01 2.64 43.73 
72.30 0.42 4.70 32.30 1877.57 4.95 43.85 

0.59 -1.62 -2.63 1.37 13.10 

Tasa de 
crecimien-

to 
-13.00 
59.23 

4.80 
3.90 
6.47 
0.27 

.. .. Fuente: elaboroc1on propia con base en datos del boletín de la SSA. DGEI y estadísticas histor1cas 

del INEGI 

La tasa de mortalidad general se ubicó en promedio en 4.93 por coda mil habitantes y logró 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 menores de un año fue de 35.3 promedio por cada mil nacidos vivos 

registrados, es decir, diminuyó 2570 promedio. Su tasa de crecimiento promedio fue de -2.6 por 

uz ·Informe de EJ~cuclón 1989' Op. cit., pp. 99 
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ciento, es decir, fue menor que lo mortalidad general. en un púnto:. sin e~borgo su taso promedio 

siguió siendo alta. · ' . . . . . ·. . · ,. 
. _,_ .- . ·. : .· .. '· 

De 1990·a 1994, la mortalidad general por· diarr~s bcij6 58~. a peSar' de haber experimentado una 

reducción de 9.3 a 3.2%: por infecdon~s respiratorias agud~sJa'dismin~ción fue de 20.B~. para 

todas las edades y de 34% para los menore5de 5 años133; sin e~~a'r~o:··5~':o'b~~rvó una ascendente 

morbilidad por la mism11 causa134 o lo cual reflejó también; cfes~Útrición':· ~,:falta de acceso a las 

servicios de salud en ,grupos vulnerables; Las entidad~ f~d~~¡:[ti~~~-; m'.;st~aron un panorama 

heterogéneo, íntimamente relacionado con los niveles de desarl"oii~'dis~'ares prevalecientes. 
. - .· ~ .•' \!, . ·. -·. . ' 

También, el cambio de la mortalidad fue heterogéneo en' todo él ·pQÍS, 'y sus principales causas en 

orden de creciente por número de casos fue:· Enfermedades del corazón, accidentes, 

envenenamientos y violencia; enfermedades respiratorias, morbilidad per(natal, y, enfermedades 

infecciosas. 13~ 

Cálculos 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 pr1?Sidencial mencionó que "Entre 1990 y 1994, se 

incrementaron algunos servicios de atención médica: se otorgaron 109,9 millones de consultas 

externas generales, 11 .5 % más que al inicio del periodo; las consultas de urgencia proporcionadas . 

se incrementaron 16.9io, los servicios de hospitalización generaron 26.7"Yo ma_~ eg_~eso~ de. 

pacientes•, sin embargo, el hecho de haber aumentado tales prestacione5, ,• n~' implicó 

necesariamente mejora en lo atención, más bien fue 
. . : .. ·- . ·_ . - .:_ - ~ '·· . - ' 

mantener el estilo del sistenia'de salud 

curativo, donde no se observaron cambios sustanciales. Nuestros cálculos de la mo~·b,illd~d m.édid~ 
en egresos hospitalarios, alcanzaron una tasa de crecimiento promedio del 13.1 en .. ~~do·e¡·~éxenio: Y· 

el mandatario aseveró en su informe que "el aumento de los egresos hospitalciri.;s significó. mayor 

eficiencia del SNS" pero, al igual que el indicador consultas externas, t~..;b:i·é~·~ig~ificÓ~n'aumento 
en la morbilidad y demanda de hospitalización debido a los cambios de la pi~d;,,Íde d~ po.bl~ción y. la 

transición epidemiológica, en el que las enfermedades crónico-degener~·tivos .-·impe~a~on ·mayor 

atención y mayores costos; es decir, en mayor o menor medida, la población empeoró ··~'genera.I su 

estado de salud, y· además, reflejó la ineficiencia del fortalecimiento del primer. nivel de atención, 

111 Poder Ejecutivo Federal ·Programo dt: Reforma del Sector Salud 1995·2000' México 1994, pp. 9. 
134 ·Informe de Ejecución 1994' Pion Nacional de Oe$orróllo, Poder Ejecutivo Federal, Impreso en marzo 1990, Secretcrío 
de Progromac:ión y Presupuuto, México, pp. 355 
IJ' •Informe de Ejecución 1994' Op. Cit. pp. 401 
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donde, como ya se mencionó, se imparte la promoción a la salud y ·1a p~eyenciónde ~nfe~medades _el 

cual debió de ser efi.ca'z para lograr disminución de la morbilidad,· 

Algunos factor~s que tuvieron peso en el .aumento.~ .• d'e 'la ';;¡orbilidad fueron: la ·fragilidad de los 

cercos sanitarios en las fronteras que no pudo evitar el l~gre5a ·del. cóler~· al país'. lo cual puso en 
• • > .- • ••• : ~· •• ,._,, ·:: "'."-':-· ;· /' .. • -: 

evidencia la ineficiencia del sistema de ·salud así mismo' para ~ontrol. '{ trata;.;ierÍto 'de tal .. , ... · 
enfermedad diarreica en el las zonas rura'les donde ésta se pre5entó;t~mbi'én'po~.el desabasto de 

tratami.entos, oportunidad de acceso a las unidades de aten~ión, e indusive de p~~sonal ,'de salud 

suficiente; sin embargo, se controló y redujo el problema del cólera ya para finaleS d~ ~eX~ni~. El 
. ' , ·. " 

SIDA igualmente golpeó con mayor fuerza su crecimiento de.número de wcis a pesar de la difusión 

de medidas preventivas y para 1992 ya era una de las primeras causas de mortalidad masculina de 

entre los 25 a 34 años de edad. 

Sin embargo, también hubo algunos logros derivados del esfuerzo y acciones del SNS: en ese 

mismo año, el Indice de fecundidad se redujo a 2.9 y el ritmo de crecimiento de la población 

disminuyó a 1.9% anual en 1993.13
• Para 1991 resaltó el hecho de que por mós de un año no hubo 

reincidencia de ningún caso de poliomielitis y disminuyeron el sarampión y la tosferina en 96% y 

84% respectivamente.137 Al término de Gobierno. mediante el programa de vacunación universal se 

lograron coberturas hasta de 93% en menores de 5 años, y continuó erradicada la poliomielitis y la 

difteria y·otras afecciones redujeron su incidencia al nivel mas bajo de la historia sanitaria del país. 

CUADRO 4 
COBERTURAS DE VACUNACIÓN EN El GRUPO DE 1A4AÑOS1990 -1994 

Bloló leo 1990 'l'o 1994 ('l'. 
Es uemas com letos 46.0 92.1 
SABIN 73.1 94.7 
DPT(difteria tosferina tétanos) 60.1 94.3 
Antisaram ión 65.4 93.3 
BCG (Antituberculosa) 73.6 97.2 

FUENTE: Elaboración propia con base en el "Informe de Ejecución 1994" 
Plan Nacional de Desarrollo, Poder Ejecutivo Federal, Impreso en marzo 
1990, Secretaría de Programación y Presupuesto, México, pp. 353 

136 5° informe de Gobierno que rindiera el presidente Carlos Salinas de Gortari al H Congreso de. le Unión, 1992 ,pp. 60 
137 Tercer informe de Gob/erno t¡~ rind/era el presidente Carlos Salinas de Gortariante. e.1 H Congruo de. la Unión. 1990. 
pp41 
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El paludismo se redujo en 95% y se redujo en 67% lo mortalidad por enf.ermedad diarreica en . . 

menares de 5 años, can relación. a 1988, Los días nacionales de Vacunación iniciadas desde 1986 se 
-. •• • • ·' 1 

mantuvier~·n en ·1a fases hasta 1994 y sumaron aproximadamente 195 millones de dosis. 

Este es una de los mejores logros en salud donde se le proporcionó a la población infantil un paquete 

integral de vacunas, ademós se intensificó la aplicación de toxoide tetánico.;,: lcismuj~res en edades 

fértiles y embarazadas. En 1992, el Comité Nacional de Certificación de Vacunación Universal 

corroboró las cifras de cobertura más altas para todos los biológicos, lo cual permitió cubrir con el 

compromiso mundial establecido de por lo menos un nivel de cobertura de inmunización del 90~. de 

los niños menores de 5 años; y en 1991 se certificó la erradicación del virus de la poliomielitis. 1~8 

El desincentivo del empleo formal provocó en ese sexenio, un limitado crecimiento de la seguridad 

social ol IMSS, no obstante, del crecimiento económico logrado. Así mismo, prevalecieron 

importantes desigualdades regionales manifestadas en altas tasas de enfermedades 

infcctocontagiosas y padecimientos vinculados a la desnutrición y reproducción. La falta de 

prevención y promoción a la salud reproductiva y los practicas sexuales poco seguras constituyeron 

nuevos factores de riesgo, así coma los cambios en los estilos de vida que se tradujeron en el 

aumento de enfermedades cardiovasculares, crónico-degenerativas, tumores malignos, 

padecimientos mentales, adicciones y lesiones. A esta difícil situación epidemiológica se le añadió la 

transición demográfica causada por la reducción de las tasas de mortalidad infantil, la planificación 

familiar y la prevención de algunas enfermedades, donde la consecuencia fue el crecimiento relativa 

de los grupos de edad avanzada, que paradójicamente, se vincu.ió con. las problemas de salud más 

costosos de atender, de larga evolución y difícil prevención.'39 y fue ~na de las causas para que la 

consulta de especialidad aumentara en 33% y se practicaran exámenes de laboratorio en 54% veces 

.más. ·:. ', 

El sexenio concluyó con alrededor de diez. millones de personas carentes de acceso regular a los 

servicios de salud y con grupos ~n condiciones mínimas d.e salubridad· e higiene. 

13ª ·rnforme de Ejecución 1994' Op. Cit. pp. 354 
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3.3 EL SNS EN EL MANDATO DEL PRESIDENTE ERNESTO ZEDILLO PONCE DE LEÓN 
PERIODO 1994-2000 . . .. - . .. . . . .. 

3.3.J Política socio/ 

El objetivo general de la política social del Plan Nacional de Desarrollo, consistió en propiciar y 

extender las oportunidades de superación individual y comunitaria en el aspecto material y cultural 

con equidad, justicia y pleno empleo ejercicio de los derechos y garantías constitucionales. Tal 

política contribuiría a lograr mayor justicia social con la superación de rezagos, corrigiendo las 

imperfecciones del mercado, impulso al emplea y mejor distribución del ingreso para disminuir la 

desigualdad económica.140 Mediante cinco estrategias se llevaría a cabo: 

;. Con la ampliación de la cobertura y mejora de la calidad de las servicias básicos: esto 

implicaba inversión en capital humano: se planeó una cruzada nacional para ampliación de la 

cobertura y elevación de la calidad de los servicios de educación, salud y vivienda como condición de 

desarrollo social integral. En salud, se hace el compromiso de mejorar el servicio y calidad mediante 

la reestructuración de las instituciones y ampliación de la cobertura con el fortalecimiento de la 

coordinación interinstitucional, además del estimulo de la vocación de servicio de los trabajadores 

quienes tuvieran a su cuidada la salud.141 

;. Armonización del crecimiento y la distribución territorial de la población; 

;. promoción del de~arrollo equilibrado de las regiones, 

;. Privilegio en la atención de grupos más vulnerables; y 

;. La construcción de una política integral de desarrollo social orientada por los principios del 

nuevo federalismo.1~2 

3.3.2 la planeación del sector salud 

En el Programa de Reforma del Sector Salud, se plasmaran los cambios a las cuales se sujetarla el 

sistema de salud en México. La pronta transformación de la población en su estructura por. edad 

encaminada al envejecimiento, resultante de las cambios del nivel de fecundidad; m~rtalidad y 

esperanza de vida, conllevó a enfrentar ya desde entonces los inicias del aumento de. la .demanda de 

los servicios de salud de mayor costo, debido a que la mayarfa de las patalogfas. p~~;:~te~de~ ene! 

139 
.. Plan /\hc1onal de Desarrollo /995-2000' Er~sto Zedillo Ponce de León. apartado Desarrollo Social, pp. 93 

uo ••Plan Nacional de Desarrollo 1995-2000' Op. Cit. pp. 83 
141 ''PlanNadonalde Desarrollo 1995-2000' Op. Cit. pp. 92 
1'*2 '"Plan Nacional de Dttsarro/lo 1995-2000' Op. Cit. pp. 84 
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grueso de la población. eran ya .de .tipo na transmisible, aunado a qué continuaba la enfatización de 

las. aspectos curativos. de los servicios de salud; Estas situáciones, junto con otras dificultades, 

fueron el motivo·· principal párá la reforma, imponiendo un· reto muy grande por cubrir. Los 

P.rincipales problemás de salud por solucionar, se enumeraron como sigUe: 

*Insuficiente calidad y limitada eficiencia en las instituciones. 'del ·sector, por la ausencia de 

incentivos Intrínsecos, así como la limitada capacitáéión ~.".de :e los·: trabajadores y deficiente 

orgénÍización administrativa. 

*Segmentación de la atención por grupos e insuficiente coordi;.~bidn;do11d~ ·s..:. h~bía empalmado la 

*Centralismo en las instituciones de salud limitante paro' la, efii:ien~Ía'·e.~ Ía"o~¡,,~dción respecto de: 

hacia donde debían dirigirse los .recursos, definició;. 'po~b.·~'pr~C:is~::d~·, responsabilidades, 

burocratismo que entorpeció las acciones y los preces~~~:<~}~~~~·¡·~ :,~~··1~~·:·d~~¡5¡·á~es d~ asignación 

del gasto entre los estados. 
- «·:· 

, ."f ~:·~ __ ;;;:,~ ,: ·~1 .. 

*Cobertura insuficiente calculada en 10 millones de mexl~~nas u.bicada,~ncf¿~;;'~ rurales dispersas y . . ·. ' -~-' ·'' .": '· , .. , . - , " '. ' ' ., '-~ ,'_-. ~ , .: . -
en cinturones pcri·urbanos marginados donde los criterios 'ütilizoéiÓ·;, de ·l~s'i;,sti-uln.:ntos fueron 

aislados e insuficientes.143 

. - . 

La reforma incluyó, según los principales probl~mas. detectados, lo. sigui~nté ,con el objetivo de 
-,- ·---

modernizarlo y hacerlo mós eficiente: :\:;: ..... 

Poner mayor énfasis en los ·acciCnes p~e~e~~iV~S. :con\~~ la_yaó~~-~acidO-·~·portUná: · 
.·, ,, -- : _,. ",•. ', .. , 

Crear incentivos y establecer instrume~t~s para promover la pr~t~·~ión .ct'e servicios de salud 

con mayar calidad y eficiencia. 

Expansión del empleo formal y en consecuencia de· la pertenencia al esquema .de cobertura 

pública 

Orientación decidida de estrategias a.la.ot.,;,ción hacia.esos .10 miUones. de personas sin 

cobertura facilitando lo afiliación de la población no asalariada yde la economía infa'rmal 

Concluir el proceso de descentralización de los' servicios. de ·salud a población abierta y. en 

las entidades federativas aún centralizadas. 14" 

141 Poder Ejecutivo Federal •Programa de Reforma del Sector Salud /995·2000• México 1994, pp. 10, 11 y 13 
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3.3.2.J Lineamientos.de la Refor1na de Salud 

&.- Uno de los objetivos centrales de la Reforma fue el incrementar la pa~ticipaciÓ,;· del gobi17rno en 

el financi<lmiento del ramo .de salud 
0

c:fe ,~: ¿e~uri~cid
0

SociaÍ y pf!rinítir me~~reS cuotas para los 

trabajadores c:ff! la economía fO~mal e informál {los patrones. Con 'elld,:1C1s usuarios· en' general ~on 
' .. ·, . '• ·. ,·' ..... ·. •, '' · .. ·' •:, ·· ... -.. · ,.· .. · -.. ,. ·.'•. ;· ,_ 

capacidad. de Ú1tlzar.tendrían· ái· alcance' un'mediCl 'parc•su:incorporcición,':rnediante•
0

la afiliacidn 
< , ·', • • ·,, -_,_ - .· . .<· .·1 •• < • :• - :'• • '; ;.,''e . ,-. ; 

voluntaria y. se contempló también, la creación del seguro s:ocial para la .f.amilia;'<·· ·,.:. 
; ·; :<'..\':,: ·-.·c·r:• ·. ': ·,,,_;,._, 

&.-La descentralización se lograría con una definición mas ctrira de' "1:~;~5 y respons~biHda~es a 

través. del replanteamienta de los sistemas. de evaluo~ióx. ~~~i-~i~~Cl ·.¡~ 1ri~~fedti~idcid 0

de · 1ds 

politicas de salud, y mediante la descentralización °de tá~ recJ~sC1'~ f~cl~~ales ri'trd'Jés df! la SSA e . '· '• ._.. ', . _ ... 

IMSS Solidaridad; 

&.- La participación municipal en la salud mediante la. organización: de grupas·· de personas y 

organismos no gubernamentales, sería una herramienta básica en el mantenimiento '_de la_ salud 

colective1. 

&.- Para la ampliación de la cobertura a los 10 millones de habitantes, tri eStrategici fue "e/paquete 

básicá de servicios- definido como un conj~nto ~sencial de 12 ,·i~te'rve,;~j~~es iencillas de salud 

pública y de promoción o la salud, factiblesd; instr~rnent~r.·d~ ~~j~:·~~;t~iatt<l impa-cto, para 

ayudar a combatir los principales caÚsos:dé rnue~te y enf~~n'ied.id' 'ci~ dichas' g~u~ds 'm<lrginodos; a 

saber son: 

o Saneamiento básico a escala fa~ilioro d~si~fecció~ d~~gJd domicilia~i<l, disposición sanitaria de 

excretas en el ámbito domiciliario, f!duc<l~id~- pC1rci 1C1·~C11uci/:• 

o Planificación familiar: 'distribu~i.Í,;cl;.'~it~d~~ ~··;a población en riesgo, educación para la 

salud 

o Atención prenatal de· parto y puerperió -:_ 

·o Vigiianda de nutricid~ y ~~-~c'il111~t~ i~fantil á menores d~ 5 años, capacitación de madres, 

-

o Inmunizaciones: identificaciór1de susceptibles, derivación, ministración, educación para la salud. 

1
"" Ibidem pp. 14 

TE.SlS CON 11º 
FALLA 1)r::t ftl:!l:FN 

'--==---------· _ _; 



o Manejo de casos de diarrea en e.1 hogaT: distrib.úción de VS0145
, capacitación de madres, 

tratamiento en caso necesario, 

·o 

o 

o 

Tratamiento antiparasitario familiar y educádón'para la salud, 

Manejo de infecciones respirator-ias ~gudas. 

Prevención y control de tuberculosis pulmonar. 

o Prevención y control de la hipertensión• arterial y la. diabetes Mellitus: detección, 

tratamiento supervisado, Educación para la Salud: 

o Prevención de accidentes y manejo iniéial de lesio~es: otorgamiento de primeros auxilios, 

Ed/ Salud 

o Capacitación comunitaria para el aut~cuidad(I d..:. la.salud"• 

'· ' - ' . 

También se elaboró una lista de cuadro básico de ~edi~amentos. A estas actividades se dio una 

sistematización operativa donde el ·consejo. Na~Ío~a·l·.;d~;:·salud·desagregó las intervenciónes. Los 

recursos humanos,. flsicos insumos y recursos.ºeconCÍmfcos ·destinados al paquete básico fueron los 

mismos ya instalados en el Sisfoma de salud a' fravéS de las instituciones. Es decir, no se: a9r.,:9ó 

mayor presupuesto para llevarse a cabo,. a pesar de que se planeó como sigue: 

•Para el primer año se realizó tri.mestralmente la etapa de implementación y la otra de operación. La 

primera incluía la elabÓración de· documentos de ejecución presupuesta! y formulación ·d.,: los 

programas operativos, capacitación de personal y diseño de instrumentos de difusión del paquete. 

En el 2º trimestre se adquirir.fon los insumos del paquete para implantar el sistema.y contratar al 

. personal cor_'.f;Spondi_ente':~p.erativo, de asesoría etc. 

' . - ' .-,, 

Para. la etapa· de. operación serían los segundos dos trimestres y depurar el proyecto de 

presupuestació~ y pr~gramación para 1997. 

·e1 seguimiento y la evaluación del paquete se planeó en. la operación mediante el porcentaje de 

~umplimiento de las metas de. cad'a int~i-vención, y otra parte en el. impacto.·m.,:dlante la ampliación 

ele la c~bert~ra de los div.;~;os s.;rvici~;: rn.;diant.,: el ~so de indi~~¿;;~ general.,:s, con eq~ipos 
centinelas de supervisión, 

145 Vida Suero Oral 
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&.-Se encaminaran esfuerzos hacia una nueva organiza.ción del. mode.lo d_é sistema de salud, en donde 

ei nivel efe ingresos hicÍera'p~~ible Íntrod~Cir el men~fonadó pago antiéipada 'á menores cuotas, y con 

·ella ampliar la ~eg~ridad s~cial. -se pretendió mayor interacción con el mercado de seguros médicos 

en conjunción con .lo misión redistributlva del Estado, y continuar trabajando eri leí descentraUzÓción 

e integración de.los servicios de salud. En sumo, el paquete básico, sería el eje estratégico.147 
• 

&Los líneas programáticas prioritarias para contender el reto epidemiológico de la mayor-incidencia: 

de enfermedades no transmisibles, el reto demográfico de envejecimiento de la poblci~ió~;y_efreto 
social de demanda económica y de cobertura: quedaron enmarcadas en siete progra~- b¿:i~o~;--
1. Programa de Promoción y Fomento a la salud: con salud familiar, ejercicio, y nutri~ió~ ~~~a la 

salud. Programa de salud infantil y escolar: con prevención y control de enfermedad.,,; p~é~~i~les 
por vacunación, de las enfermedades diarreicas, de infecciones respiratorias agudas, s~l~d en" la_ 

escuela. 

2. Programa de salud reproductiva: con planificación familiar, salud repra·ductíva .-.~ los 

adolescentes, salud de la madre y del recién nacido. disminución del riesgo· prec~ncep.é:lonol. 
detección y control de cánceres cervicouterino y mamario, de enfermedades de transmisión sexual 

y VIH/SIDA. 

3. Programa de salud de las poblaciones adulta y anciana: con detección y control de la 

hipertensión arterial, de.la Diabetes Mellitus; 

4. Otros' Programas:. salud-_ m~ntal, -. salud ambiental, saneamiento básico y apoyo municipal, 

cuidado del ambiente y participación comunitarib, educación, capacitación e investigación, programa 

de prevención de accidentés y lesi~nes:c:Í.ts;lud bucodental. · 

5. Desarrollo de recursos liumÓ~os'_.« --, 

6. Investigación en s(Jlud.'••--;":-. : __ . 

- .'- ,_·_~;::~.,_'.·:·-,;_~~-:·~·'."-:<-. : : 

Todos los programas de salud púbÜca;de_ atención médica, de fomento sanitario y de Sistemas 

básicos de información. se manej~ro.n_ ~~·mo. acciones esenciales de salud, para garantizar la . 

provisión de un grupo_ de intervenciones irreductibles con presupuestos que deberían ser 

1 .. 6Poder Ejecutivo Feder-al •Programa de Reforma dt!I Seúor Salud 1995·2000'" México 1994 Anexo B pp. 74, 75, y 76 
147 Poder Ejecutivo Federal '"Programa de Reforma del Sector Salud ¡995.2000• México 1994 pp. 19 y 20 
141 Ibidem pp. 27 a 62 

TESIS CON 
FALLA DE ORIGEN 

112 

----



claramente identificables, que serían modificados según el logro de mejoras en los indicadores de 

salud y los condiciones. econó".'icas,del país ió permitié.ran.'49 

3.3.3 Política y análisis económico 

El objetiva de la política económica de Zedilla. f~e promover un. creéimie.nto económico vigoroso y. 

sustentable a favor del bienestar social; se estimó que para absorber la. de.manda de empleo se 

debían tener tasas sostenidas de crecimiento económico superior.~:a1 5 % anua.I y, pa~a ello, la 

inversión total debía exceder anualmente. el 24':'. del PIB y su financiamiento debía ser de manera 

que el ahorro externo fuera un sano complemento y no un sustituto del ahorro nocional el cual se 

comprometía a aumentar significativamente.'"° Las líneas de estrategia propuestas fueron hacer del 

ahorro interno la base fundamental del financiamiento del desarrollo nacional y asignar un papel 

complementario al ahorro externo; establecimiento de condiciones que propiciasen estabilidad y 

certidumbre, uso eficiente de los re.cursos, formular una política ambiental que hiciera sustentable. 

el crecimiento económico y, aplicación de pollticas sectoriales pertinentes."' Sin embargo, debido 

al insuficiente crecimiento económico, el desempleo y la baja productividod era difícil aplicar las 

estrategias para lograr el crecimiento sostenido, pues ya desde 1993, era muy ilustrativo el 

inadecuado mane.jo de la política económica, cuando el ingreso de ahorro externo fue equivalente a 

casi 7'l'. del PIB y el crecimiento del Producto solo de 0.6%. Se tubo ademós, el panorama de la 

crisis financiera del error de diciembre de 1994, con aumento sin precedente. del déficit de la 

cuenta corriente de la balanza de pagos, aunada al cambio estructural y sobre.valuación del tipo de 

cambio real del peso respecto a las monedas de nuestros principales socios comerciales. 152 

La tabla l muestra los recursos económicos para el SNS; el PIB real asumió una tasa de crecimiento 

de 3.49 promedio durante. el mandato de Zedilla, las tasas de crecimiento anuales fue.ron 

inconstantes en los seis ai'Í~s y en.1996 .fue negativa en -7.41; es decir, disminuyó el monto del PIB._ 

La variación porcentual promedio se ubicó en 0.22; es decir, la distancia de creciÍnienta:.~ntre uno y 

otro año, fue poco significativa. En contraste, el Gasta Público en ·salud '.t~~~ :::·~~'d . tasa de 

crecimiento promedio de -4.36, y osciló su monto en 2.01 por cien'.o promedio .como porcentaje del 

PIB, aunque se observa que fue diminuyendo _año con año,_ siendo_.en. un inkio d.e 2.50, caer hasta el 

1• 9 rbidem pp. 65 
uo .. Plan Noc:ioncl de Desarrollo 1995-2000 .. Ernesto Ze.dlllo Ponce de León. apartado Crecimiento Económico. pp.130 
" 1 .. Plon Nacional de Desarrollo 1995-2000• cp. Cit. pp. 139 
U::? ui.'Plon f'.bcionol de Desarrollo ~995-2000• Op. Cit. pp. 133. 
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1.7% y apenas recuperarse en 2 por ciento en el año 2000._Es decir, a pesar de que el PIB logró con 

ésfuerzcis crecer al 3.5, el presupuesta asignada al gasta en la salud no fue prioridad del Gobierno, 

coma lo i~dicó su política social de dar prioridad a la seguridad social y a los mas desfavorecidos y 

más especlficamente en la salud, donde se pretendió ampliar la cobertura y elevar el nivel de salud 

de los mexicanos. 

Años 

1995 
1996 
1997 
1998 
1999 
2000 

Tc/var 
loromedio 

TABLA 1 
RECURSOS ECONOMICOS PARA EL SISTEMA NACIONAL DE SALUD 

PRESIDENTE ERNESTO ZEDILLO PONCE DE LEON PERIODO 1g94.2000 

VARIABLES ECONÓMICAS 
PIB real base Tasa de Variación Gasto publico Variación PIB percápita Tasa de 
1993 (pesos) crecimien- pareen- en salud 1'. del porcen- en salud base crecimien-

to anual tuol anual PIB tual anual 1993 (pesos) to anual 

13,202.874.43 5.10 0.86 2.50 º·ºº 397.38 11.29 
12.225,004.85 -7.41 -12.51 2.30 -0.20 464.42 16.87 

13,151,410.13 7.58 14.98 1.70 -0.60 464.60 0.04 
14.~7~,927.51 11.59 4.01 1.70 º·ºº 575.39 23.85 
14,843,657.89 1.14 -10.45 1.90 0.20 767.60 33.41 
15,670,989.61 5.57 4.43 2.00 0.10 950.13 23.78 

3.49 3.93 b.22 -4.36 -0.08 19.05 lB.21 

Variación 
pareen-

tuol 
anual 

-3.03 
5.58 

-16.83 
23.81 
9.56 

-9.63 

1.58 
Fuente: elaboración propia, con bese en datas del boletín de la SSA, DGEI estadísticas históricas 

del INEGI. 

Los pagos a la deuda externa siguieron consumiendo gran parte del ingreso nacional, así como la 

inadecuada planeación de la asignación de las recursos, corrupción y otras factores mas que 

influyeron en tener este resultado. 

El PIB real per cápita en salud, mantuvo una tasa de crecimiento de 19.05 puntas promedia, pero su 

manto que alcanzó en promedio 603.25 pesos: seguía si~ ser suficiente para _c.ubrir los gastas 

derivados de la demando. de los _servicios de salud del cien por ciento de los habitantes d;,.I p",,r~ . 
. Además de que en 1997 tanto su tasa de crecimiento de 0.04, y su variación porcentual ublcad<l en -

16._83, fuerori_lª!l}n_as_bajas del sexenio, lo que nos habla de la inconsistencia en la planeación del 

Gasto en salud y de la inconstancia cjue hubo para recibir las acciones de salubridad y gozar d.; los 

beneficios del sistema de salúd. 

TESIS CON 
FALLA DF. ORIGEN 

114 



3.3.4 Resultados del sector salud 

Lo tablo 2 señala que la cobertura del SNS fue del·: 54.52 • po; ciento en pr~m.edio del. total de lo 

. población; esto significa que poco menos de lo mitad d~ lo~ habitant~'~él p~rs:'no tJ~~ o~ceso o los 

servicios del SNS. Su taso de. crecimiento p~omedio alccÍnzó.él"
0

2.04 por ciént¿_onuoly en 1995, y 
. '" 

1996 presentó variaciones negativas én :..~.3?;y "3:21 P~'.'tis :payé~!~alé~-~espeétivClmente;. es 

decir, en ese periodo la cobertura disminúyó ~ignificCltlvamente;y'sé ~edJce f~é con~e~uencia de 

las disminuciones del PIB y del Gasto público:_e~-S~l¿d· e~'~aS'.~iS~_~S Q~'(;~·.~ .,, '. .:~ . , .. " 

Años 

1995 
1996 
1997 
1998 
1999 
2000 

Tc/var 
pro me 
dio 

TABLA 2 
COBERTURA Y RECURSOS FISICOS DEL SISTEMA NACIONAL DE SALUD 
PRESIDENTE ERNESTO ZEDILLO PONCE DE LEON PERIODO 1994-2000 

COBERTURA y RECURSOS FISICOS 
Variació Unidades Variació Camas 

Caber- n Médicas Tasa de n censables Tasa de 
tura del por e en· c/100 000 crecimie pareen .. c/100 crecimie 
SNS tual hab. n-ta tual 000 .. nto 

53.37 -1.35 16.69 1.56 1.39 . _!'!ª,~ª --- 1.21 
50.17 -3.21 17,03 2.04 0.49 84.09 0.54 
52.83 2.66 17.45 2.47 0.43 81.94 -2.55 
54.76 1.93 16.81 -3.70 -6.17 73.30 -10.55 
56.97 2.21 18.50 10.06 13.76 80.01 9.17 
59.05 2.08 18.98 2.61 -7.45 80.05 0.04 

2.04 0.72 2.61 2.51 0.41 -0.87 -0.36 

Variació 
n 

pareen· 
tual 

__ __!l!!_ 
-0.66 
-3.09 
-8.00 
19.72 
-9.13 

0.04 . ' fuenre: eloborac1on propia con base en datos del boletin de la SSA, DGEI e.stad1st1cas h1stor1cos del INEGI. 

Pese a ello el sexenio finalizó con un 6% más de la población asegurada y sumó un total de 59.05 %, 

Con respecto al avance de los estrategias del PND y el Programo de Reforma del Sector Solud103, el 

presidente Zedilla dijo haber ampliado lo cobertura hacia los localidades con mayores índices de 

marginación o través de los programas PABSS (paquete básico de los ser.vicios de salud), PAC 

(programo de ampliación de cobertura) y PROGRESA 15• de educación salud. y alimentación; a estos 

programas se integraron el PAZI (programo de apoyo o zonas indígenas), y el PCE (programa de 

cirugía extramuros). El doto fue impreciso, solo mencionó en su informe de ejecución que al término 

l5J r-eferentes a cobertura, descentralización, mejoro de la colidod y mode;rnización del sistema de salud 
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de su administración presidencial esperaba cubrir el .. 99,5% de los. 10 .~filones d~ personas con 

rezago al .ia:iicio del sexenio .. Sin embargo, como·se observó anterior~ent~~ .la cobertura ~o alcanzó ni 

el sesenta por ciento del total de leí población; 

La OMS/OPS, evaluó la cobertura155 ..;, 12 entidades ;féaerativas .del pafs. Y·:recibieron .la 

certificación sumándose a otras 16 que se certifi~~~on\n 1999. Sin l!!mbPgo~ ~~~r~e~~.· Oaxaca y 

Chiapas no lograron la regularización de los servicios y'~a s~ c~rtlfi~aron •. •;• '.'• 

Para garantizar la continuidad de los políticas de salud• i.;,·pl~mi~tada~·;,~ el primer nivel de 

atención, se dio certeza a las 7,330 plazas .del pe~so~~I Q~era~i~~'.d~\1?_s)~~g~an;as PAC y 

PROGRESA. no obstante, lograr continuidad !mplicaba· mu~hó .;,~· qúe''s~I~ re~'ursos humanos, 

involucra otra serie de aristas como ingreso, control de g~S:tos, efié:i~n~:¡"~;>~'f~.~a~~.~ .Y· otras. que si 

bien estuvieron presentes en ambos programas, el impacto no .sé r.;,flejó en l~s indicadores de 

morbi-mortalidad general de algunos padecimientos y fue heterogéneo su c~·Ínporta,mienta. 
Para dar continuidad al PAZI fue necesaria transferirle presupuesto para seguir otorgando el 

paquete básico de salud a 780 mil personas de los cuales. 300 mil eran lndfgenas y se prestó 

atención a 35 681 niños157 El PCE en esta administración, reali;;ó 37 a 40 mil intervenciones 

quirúrgicas con participación de múltiples instituciones así como de. la lnlc"iativa privada y de 

Telmex, aunque no cubrió la demanda total. 

Para otorgar los servicios de salud las unidades médicas sostuvieron una tosa de crecimiento 

promedio de 2.61 por ciento anual en todo el. sexenio, y solo en 1988 su variación fue negativa en -

3.70 puntos porcentuales: tuvieron una. media de 17.56 nosocomios por cada cien mil habitantes en 

el sexenio: lo que significa que cada clínica u hospital potencialmente pudo haber atendido a 5694.7 

pacientes por año: se tuvieron 1202 unidades: 1096 de primer nivel, 95 de segundo y 11 de tercer 

nivel de atención. Entre estas últimas estuvo el Centro Médico Nacional 20 de Noviembre del 

ISSSTE ya remodelado. 

154 PROGRESA incluía: el Paquete básico de salud, rdorzomiento ohme.ntorio~nutricional por me.dio de lo dotación de 
suplemento alimenticio o grupos de riesgo. embarazadas y en lactancia; y, favarecer y promover el autocuidado de la salud 
entre fom1has por medio de platicas de educación poro lo salud, a partir de 1997 
iH Cobertura medido en tirmtnos de lo resultante de la oferta eficaz y organizada de acciones que aseguren el acceso a los 
serv1c1os de salud de buena calidad. carrespondientes a los necesidades y cor-octerísticos geodemográficos, étnicos. 
soc1odemogró.ficas, culturales y ambientales de ul">O población. cumpliendo con los 40 indicadores propuestos los cuales 
revisan infraestructura. procesos y registros. y medición de la opinión de los prestadores y usuarios de los ser-vicios. 
Ut. ~ rnfl}rme de labores /999-2000" Secretaría de Salud, septiembre 2000, pp. 19 
IH Lo atención incluyó problemas de nutrición. de agudeza visual y auditivo. caries dental, trastornos posturales, 
enfermedades de la piel e infectocontagiosas; Ibídem pp. 22 
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Las camas censables no tuvieron crecimiento positivo; ya que disminuyeron en -0.67 por ciento anual 

en todo el periodo con rela~ión al total de la población d~I paÍ~. Se ubicaron ~n 60.~ damas censobl~
por cada cien mil habitantes. 'donde é~da' Unci pudo hab~r,recibido á '1242pciciente5 en ún año. 

Además de haber tenido variaciones negativas en 1996 con ~~;66.1997con :3;09;:1~96 'é:on :B.O y 

en el 2000 con -9.13 puntos porcentual..S. lo qúe' iinpÚcó una te,;den~ia d~·dis;;;i;,ú~ión"clei recurso en . . . ,- .. ,' .. - . ,, . .. . ' , 

este mandato presidencial. - ·'·" ' ·. ;•:'•./.·,;•--.<:· ·:·:·_j'' 

Esta cantidad, nos habla de la alarmante. demanda'' de' ateri-c1ór{ a )~s{ ;.e~ÍJr~J~ · ,físicos •de 

hospitalización que fue muy factible sucediera también.·· por') le( t~a~;1~'i6~.'~p0ide'.iíi~lágica que 

enfrentaba ya la población; donde las enfermedades crónico c:fe9~~r~;¡~;; s~rti~~~~ s~s 'efectos y 

con el Programa de Mejora Continua de la Calidad de la Atención Médica"";.se pretendió desarrollar 

una cultura de calidad entre los prestadores de servicios médicos para utilizar con mayor certeza 

los servicios de salud, sin embargo, en la Comisión Nacional de Arbitraje Médico, las demandas por 

deficiencia en la calidad de atención, no cesaron, por el contrario, los derechohabientes las 

aumentaron, a pesar de las evaluaciones hechas a 656 unidades medicas 4,206 prestadores de 

servicios. y más de 17 mil usuarios. Los resultados de toles evaluaciones no se incluyeron en el 

informe, lo cual no demuestra que la calidad se haya elevado, aunque el programa en cuestión se 

implantó en 6 estados de la república mexican.a. 

La tabla 3 indica que los médicos en contacto directo con el paciente, crecieron en promedio 4.05 

por ciento y su crecimiento anual fue dimlnuyendo cada año al comenzar en 7 :z y. concluir con -2.62 

por ciento de decremento. El número promedio de es~os médicos: durante' él sexeníó flu~tuó en U2 

profesionales para cado cien mil habitantes, lo que signifi~ó haber ~rindod~:Cl.t~~~ió~ a .692 posibles 

pacientes tanto en la consulta externa, o en hospitalización-. 

Las enfermeros fueron en promedio 176.64 para cada ci~n milh~~i~~rii~ p~~:aiÍ~:.~d~cir, cada 

una pudo haber prestado sus servicios a 565.46 pacientes. potenci~les e~ CIJ(llquiera de los tres

niveles de atención; con una tasa de crecimiento prl::imedio'de ?.34:'por.cie~to':b~~al en todo el. 

periodo; y solo en 1996 y 1997 tuvieron variacion~ neg~ti~os efe ~~edi~len~o po~~ ;ig~ificbti~as. 
'. . • .,. -. ·; ••• '., ·O .••• ·-

1511 Los acciones q~e in~lu~ó el próg~o~- fueron Ía c~rre-Ct~ elaboración del expediente clfnico, la disminución de los tiempos 
de. espero en consul_ta ~t~rno y lci mejoría de..1 sistema de. re.fe.re.ncio y controrre.fe.re.ncio, ode.mci.s de. acciones paro mejorar 
le suficiencia, calidad y oportunidad d~ los Insumos e.n las unidades médicas. 
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Años 

1995 
1996 

1997 
1998 
1999 
2000 

Tc/var 
promedi 
o 

TABLA 3 
RECURSOS HUMANOS DEL SISTEMA NACIONAL DE SALUD 

PRESIDENTE ERNESTO ZEDILLO PONCE DE LEON PERIODO 1994-2000 

RECURSOS HUMANOS 
Médicos 

c/100,000 Tasa de Variación Enfermeras c/ Tasa de Variación 
hab. crecimiento porcentual 100 000 hab. crecimiento porcentual 

97.50 0.96 0.04 169.94 l.86 1.22 

104.51 7.20 6.24 171.44 0.88 -0.98 
112.21 7.36 0.16 172.79 0.79 -0.09 
116.85 4.14 -3.22 174.74 1.13 0.34 

1 122.36 4.71 0.57' 181.37 3.801 2.67 
118.90 -2.82 -7.54 190.78 5.18 1.39 

4.05 -0.62 2.34 0.76 .. Fuente: elaborac1on propia con base en datos del boletin de la SSA, DGEI estadist1cas h1stor1cas del INEGI . 

En este mandato presidencial, ambos recursos humanas no estuvieron tan saturados en el número de 

población potencialmente asignada para brindar atención para la salud, 

Respecto de la descentralización de los servicios/se fortaleció parcialmente con la coordinación y 

comunicación permanente entre la· Federddón, los estados. Y. Municipl.;s, En el periodo 1996-2000, 

los servici.;s de salud se oto~gar·.;,; ·~~ ~~da ~tidad a tro~és de -los Organismos Públicos 

Descentralizados (OPD' s) quienes _d~orrollaron _su actividad de· manera autó~oma. ·con pl~na 

decisión de sus prioridades y de la forma de cómo' ejercer sus recursos con. el . objetivo de 

optimización de los mismos y evitar duplicidades.'" El Consejo Nacional de Salud creado_ en.enero 

de 1995, constituyó el foro principal de concertación y consejo par~ plane~r. ~valuar' y pr.ogramar 

las acciones de descentralización. En sus reuniones se establecieron 207'acuerá~s:de~fto !~pacto 
donde, conforme al objetivo de esta tesis destacaron: el establ.ecimiento 'de ~~iterios p'Ora 

certificación de cobertura Universal de los Servicios de Salud a PÓblación Abierta con acceso al 

paquete básico de salud e intervenciones de bajo costo y alto impacto: acciones para la mejara 

continua de la calidad de los servicios de salud, programas sustantivos para la prevención )' control 

de enfermedades y reorganización de la subsecretaría y otras de corte administrativo, operativo, 

legislativo y de insumos.160 

159 ·Informe de labores 1999·2000" Secre.tarfa de Salud septiembre 2000 pp. 26 
lbO ·Informe ele labores J999p2000' op. Cit. pp. 30 
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De los indicadores demográficos más relevantes, cálculos 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 últimos 

cuatro oños,161 con un crecimiento del indicador de 2.4 de inicio a fin del sexenio. En contraste, el presidente 

Zedilla informó que la EV alcanzó 75.3 años, c~n una ganancia de 1.7 desde 1995162
; 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 S Al- UD 

Años Consultas 
Externas Morbilidad 
otorgadas egresos Tasa de 

Esperanza Tosa de Mortallda Mortalidad c/1000 Tasa de c:/1000 crecimien 
de Vida crecimiento d qeneral -1 año hab. crecimiento hab. -to 

1995 72.60 0.41 4.70 31.40 1998.56 6.44 45.5l 3.78 
1996 *73.60 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 +43.4 -12.02 
20ü0 ¡ 75.00 0.40 4.50 25.90 2399.36 5.60 +44.45 2.50 

Tc/var 
1promed10 0.65 -0.87 -3.78 3.72 -0.45 
Fuente: elaboroc1on propia con base en datos del boletin de la SSA, DGEI estod1st1cas h1stor1cas del INEGI. 
•La EV se calculó en 1996, con base en el año anterior y posterior, por no haber datos oficiales en la SSA e 
INEGI 
• Los egresos hospitalarios difirieron en las estadísticas de la SSA e INEGI, por lo que se tomó en cuento el 
valor mas reciente 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 permaneció en 4.6 defunciones por cada .mil con .un decremento en el indicador de -

0.87, lo que significó mejoría; pero las enferm~d·aa..S·. cró;;i~~~degenerativas .. continuaron 

aumentando su participación en las principales. c.;~5~~(de~ ,;;'~'.,~te;'' en orden . de import~n.cia 
persistieron las enfermedades del corazón, lo; ~~~~~~' ,;,~,¡~~~~: la. dl~b;.tes ·. M~llitus, los 

accidentes y las enfermedades del hígado; que ~ ·c~nJJnt'o; fJ~:~.n:'~es~o .. ~s~blei. del 5Z% del total 

de defunciones con tendencia ascendente, a ex~epcÍó~'de'lo.Íaccld~t~s.1•3 

161 Ve.r cuadro resumen en anexos donde se muestra la varÍación porcentual de este. sexenio 
lb:! •tnforme. de labores 1999·2000• Se.ere.tarta de. Salud pp. 12 
161 Ibídem 

TI',SlS CON 
FALLA DE ORIGEN 

119 

-----~ 



La mortalidad de menores de un .año no preSentó c~mbios signif.ic~tivos Y. túvo un decremento 

promedio en -3.75 permaneciendo en 28.68 muertes por cada mil nacidos.vivos: en contraste con el 

informe final del sexenio dóride se ..Xpresó se serró :con uncí. ta;á··d~ 
0

15.1.defunciones por cada 

1000.; las tasas mas altas se observaron en 1998 en puebla ,Tlaxc.al.a y el DF, donde el proceso de 

transición epidemiológica se hizo presente y las CÍfecclo·n~'·p;.,~in~tale5 tuvier.on .,1 primer lugar 

como causa de muerte, seguidas por las malformacioneS co.ig·.Í~ita~,. quien;s despl~zarán a las 

enfermedades infecciosas, gastrointestinales, respiratorias e influenza: En conju~to, representaron 

el 82.5% de las defunciones registradas para 1999. 

Las consultas externas otorgadas crecieron a un ritmo promedio de 3.7 en todo el sexenio para 

cada mil habitantes. 

La·morbilidad mostró disminución en su tasa de crecimiento promedio de medio punto, sin embargo, 

durante el sexenio. este indicador fue alto y presentó deficiencia en la presentación de los Indices y 

prevalencias de las diferentes causas, debido a que el sistema de información epidemiológico, para 

ese año. solo recolectaba información de algunas de ellas. Tal situación, necesariamente tuvo 

1111pacto en una deficiente planeación de las actividades preventivas y curativas, ya que no es posible 

combatir y controlar lo no visible. Solo se tuvo información de enfermedades como la hipertensión 

arterial, donde el número de casos nuevos se incrementó a una tasa de 246.5% anual ~or. cadá. cien 

mil habitantes. La Diabetes mellitus tuvo un comportamiento parecido con una tasa. de crecimiento 

anual de 155% por cada cien mil y en 1998 alcanzó una tasa de 350%. por. cCÍda<• cien mil 
._;.\:..· 

'. ,~·.;. ~-~ ::: 
gracias a la cobertura del casi 97% del esquema b~ico' de 

hobitantes.'64 

Al igual que el sexenio anterior, 

vacunación poro menores de 5 años, la disminución de morbilidad por poliomielitis Y .• dÍ.fter';~' contin~ó 
en nulidad, por sarampión y tosferina fue de 1 caso por cada cien mil me.iol";.';'c!·~ ~ ~ñ~s· y. lo 

morbilidad por tétanos bajó hasta 0.12 por ciento por cada cien mil habit~~~~·~:.~:·::-·~. '-:-·~·:::, · 
Las metas por vacunación continuaron como el mejor logro del sistema d~·;~l~d.165. El m~ndato del . . . . . , 

presidente Zedilla concluyó sin haber llegado finalmente al cumplimiei:ito:del .·co.:npr.~o:nis~ social e 

internacional planteado d "salud para todos en el año 2000", este resul.tado sÍntetiz~ muy bien la 

deficiencia del SNS en su operación y logros. 

lf>.I Ibidem PP 14 
165 Ibide.m pp. 13 
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APENDICE Al: CAPITUl-0 TRES: . 
PROPUESTA DE MEDICION DE t.:A CONTINUIDAD DE l-AS PÓt.:ÍTICAS DE SAi.UD: 

UN ENFOQUE ECONOMÉ11UCO.. . . 

t.:a econometría puede aplicarse para refutar o afirmar hipótesis en el tema de salud relocionados 
. . '·' 

con la .teoría económica; a pesar de que aquella. es considerada para t.ales aplicaciones, es necesario 

tener ~':'s elementos científicos eón el propósito de poder justificar. su op.licación· en este trabaja 

de tesis. 

3.3.J.- Fundamento teórico 

La econométría es uria ciencia social en la cual los instrumentos. de la teoría económica, las 

mate;,,áticas y· la inferencia 'estadística se aplican al análisis de ·1os .fenómenos econámicos.'66 t.:a 

teoría eco~cS,;ica hace afirma~iones o formula hipótesis principalme~te ·~JdÍitdtilias y la econometría 

da el contenicl;, em~írico a !a mayoría de las teorías econámi~as.'t.:ds d~t~S''estadísticos constituyen 

la mdteriaprima del trabajo econométrico.'67 Según s~ meto•d;,ldgía, contien~)u~qu~r~presentaun 
tirmino de ~r~or que es una variable aleatoria estoc.Ísti.ia y que;~~~r~~ri'i'án t~d~~ ';;~~~U~ f~~rzas 
que.afectan a la. variable dependiente pero que.no se::ti'enen'/en'~é:~er1i(;

12

de manerd explicita al 

formular una ecuación. Con relación a lo anterior;'.la,salud en"México:•depende de un numeró muy 

a;,,plio de factores los cuales es difícil ~~ep;es;.,,/.;,: ~·,/~;;~ ;;;¡c:Í ecuación aunque tenga diversas 

variables; sin embargo, puede mostrar c~rrelá~i~n~~'.c~~~~~t~~. donde la obtención de estimaciones 

o valores numéricos de los parámetros~ deLmodel.o. a partir' de los datos disponibles, le darán 

contenido empírico a la teoría económica .. , 

La refutación o confirmación, de las teorías económicas, basándose en la evidencia empírica se 

fundamentará en la prueba de hipótesis.' Los' .,;odelos econométricos ya estimados pueden predecir 

el valor futuro de la variable dependiente ·cc:n báse· en valores conocidos o esperados en el futura 

para la variable explicatoria. , ·. · ~,,· ,·') ; , ' . 

Para efectos de este trabajo de tesis se us~r~:.ra 'e~onometría teórica a quien le concierne el 

desarrollo de métodos apropiados p~ra .,;~c!i~'.·~~l~ció~eS ec~nÓmicas deter"'inadas por m~delas 
econométricos; donde el apoyo fundamental es'ef~~t~d/d,; mínimos cuad~ad~s.;08 L~ e~~~ometría 
hace análisis de regresiones; es decir de lc:i 'd.eperide:~cia. estadística entre variables aleatorias o 

.::_,:,_-·~,-}_, .,.e: 
=~-= - ------;;-~---·----·------

166 Arthur S Goldberger. Econometric. Theory; Jhan Wile,Y· & ~ns, Inc:.; New York, 1964, pp.1 
161 Gujcroti Comodar ·Econometrfa básicd" Ed Me: Graw Hill, Méxica 1981, pp. XVII y XVIII. 
161 Gujoroti Domador Op. Cit. pp. X y Xt 
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estocásticos••• que tienen distribuciones de probabilidad._Así; el análisis de una regresión trata de 

la dependencia de una variable dependiente; en· una a más: variables explicatarias con el objeto de 

estimar a predecir la media o valor promedio poblacional de·--,~ -pri·m;,ra. con base en los valores 

· conocidos o fijados de las segundas.170 

El análisis de correlación mide. la fuerza o grado de. aso~iación Íi~e.al entre. das variables. 

La econometría en su modalidad de estimadión · uniecuacional,: -in.e luye en su aplicación las ciencias 

sociales y naturales entre. las que. se. encuentra la teoría económica del sector salud e. historia 

económica donde. tal estimación es en la actualidad muy comúnmente. usada.'71 El área de. la teoría 

económica del sector salud, incluye. a groso modo, el estudio de. asignación de. re.cursos para 

proporcionar servicios médicos, y ha venido desarrollando un enfoque. cuantitativo el cual se. ha 

concentrado en la estimación e.conamétrica de. ciertas interrelaciones fundamentales. Entre. las más 

importantes están las funciones de. de.manda de. servicios médicos y las curvas de. costo para 

hospitales. La intención de. estos estudias parcialmente ha sida la determinación de. los efectos de 

variables incluidas en funciones de. demanda de. precia e. ingreso en y de. los SS; no obstante., un 

objetivo adicional es hacer estimaciones de los efectos de variables especificas, .o pc1~cic1l111ente 

re.levantes, a la de.manda de. servicios médicas y asistenciate.S, 'tales como la_ cob;,rtura_, la ~.;ndidón 
de. salud, la e.dad, el sexo y otras.'7Z 

Ne.whouse y Phe.lps utilizaron voriable.s de. recurs.;s físicos, de. ingreso, y:· de é:C.racterísticas de. 

población básicamente:, para medir la duración de. días estancia en un hospita('así é_~m~'.t~s ~~usas 
de. las visitas a la consulta externa. 173 

Otro tipo de. trabajo ya se. ha iniciada para formular, estimar y utilizar modelos ·en _ecuaciones 

simultáneas para el Sistema Nacional de. Salud completo, que. servirán para formula~ .y pre.cl~~lr sus 

políticas. 174 Un intento inicial par~ estimar un pequeño modelo e.conométrico. de.. se.is ec-uaci~ne.s del 

Sistema de at~nción a la Salud de los Estados Unidos, desarrollado bási~ame,;t.,: par.;pr~pósitos de· 

docencia, fue el de Feldstein. Este. trabajo pionero se interesó en descubrir-die-rtd;: ~azo:~es tales 
·.·, , .. ·C!,;·". - • 

como la relación de médicos con respecto a la población. Las variables det'. rT\odelo _• éndógenas · 

lb
9 La polobrc estocástica . .,¡ene de la palabro grie.go •stojos• que. significa ·blanco en el sentido de. tiro al blanco•, El 

lanzamiento de dardos sobre un tablero es un proce.so estocástico; es decir. un pt"oce.so que permite errores. 
170 Gujoroti Damodor, Op. Cit. pp. 4 y 7. 
171 D. Intriligator Michael, Modelos E'conomt!tricos, Técnicas y Ap/;cacioneS' Fondo de Cultura Económica, México 1990. pp. 
343. 
17

.:? D. Intriligotor Op. Cit. pp. 359 y 360. 
173 D. Intr11igotor Op. Cit. pp. 362 a 364. 
174 D. Intriligotor Op. Cit. pp. 537 
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incluidas en el modelo de Feldstein son: número de p_ersonas con seguro médico, número de médicos 

generales, número de médicos -- espedalistas, ·_numero de camas censables, numero de ingresos 

generales en el corto-plazo y. -cÍfas- -d~ ..;ta~¿¡¿, p.romedio: Las variables exógenas incluyeron_ los 

porcentajes de: pers_onas .,,; 65 a' mas años de edad, de familias con ingresas b_ajos; de personas que 

habitan en comunidades urb~nas, de mujeres casadas en la población y, utilización previa 'de camas 
, .. -_._. ' 

disponibles. :·~ -

Como vemos, las variables exógenas son demográficas económicas y médicas fundan1entéileii; .175 

Este modelo se estimó con el método de MC0176 en dos etapas y utiliza~dCl:;Jdt9s.~n·'.~~c~Íón cruzada 

pertenecientes a estados. Dicho modelo se reduce a razones ·e:o~_tantes -~t 1.:.S ·variables 

explicativas son ajustadas a niveles fijos. Por ejemplo, la segund~ e~uación _de Feldstein explica el 

número de médicos generales por cada mil habitantes como una función dél seguro, el Ingreso y los 

niveles previos de médicos. 

En la actualidad, han seguido otras aplicaciones econométricas multivariadas;.es el casa de Barro, 

quien en 1996 aplicó la econometría en paises de América Latina para observar correlaciones entre 

crecimiento económico y salud y demostró que el primero, ertá relacionado de manera positiva con 

la escolaridad masculina, los términos de intercambia, variables que miden el nivel de democracia y 

el estado de derecho de los países. Así mismo, el capital de salud representado en su modelo por la 

variable Esperanza de Vida, mostró una correlación positiva con el crecimiento económico.177 

El investigador Rodolfo Cermeño evaluó en México en el periodo 1970-1995, _la relación entre el 

nivel del producto por persona y variables de educación y salud consideradas como componentes del 

capital humano; donde demostró una relación positiva con las tasa de ahorra y ._los niveles de 

educación y una relación negativa con las tasas de crecimiento de poblaciÓ',1.178 _ 

La ilustración de todos estos modelos son un intent~ de argu-m~tar __ la ~~licacicin d~ las técnicas 
. - '.' . __ ,. _ .. 

econométricas al Sistema de Atención a la Salud, en ausenci~ de·_, un. ln~,delo- ~ ~conomét.rico -
- ' . , ,_ .. , 

fundamental que pudiese servir como un prototipo metodológico para -medir la. continuidad dé las 

políticas públicas de salud en México al cada cambio presidencial. Es por ello que se diseñaron 

regresiones propias tratando de seguir una lógica científica entendiendo que es valido hacer 

115 O. Intriligotor Op. Cit. pp. 537 y 538 
176 Mínimos Cuadr"odos Ordinarios 
117 CIDE. División de salud y desor"rollo humano. OPS, '"Investigaciones en Salud público Documentos Técnicos, 18, 
Washington C>C. abril 200Ó pp. 6 
178 CIDE Op_ c;r_ pp. 51 
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Oplicaciones empíricas experimentales ya_ que la econometría es, como se argumentó, una ciencia 

sociol que se ajusta a los requerimientos de medición para el SNS el cual inv.olucra en conjunto 

variables cuantitativas y cualitativas que nos pueden acercar aún mas -a observar 'si ha· existido tal 

continuidad, 

- 3. 3. 2. - Esoeciricación de la aplicación empírica de las regresiones 

Se retomaran las variables en el capitulo tres usadas para el análisis de la hipótesis de este trabajo 

de tesis referente a la continuidad de las políticas públicas d.el SNS . y: se observara si hay 

correlación entre ellas a través del tiempo. Para construir la ecuación, se c~~id¡.ró com~ ~ariable 
dependiente el estado de salud, que es posible representarlo por medio de: la éS°~~ran_za de vida, la 

morbilidad y la mortalidad, quienes son más sensibles a los cambios de! SN.S. Por elio, se partió del 

supuesto que el estado de salud de la población es la resultante mas pertinente para medir la 

continuidad de las políticos de salud: si estas han tenido constancia y oportunidad, se verá reflejado 

en el valor de los indicadores mencionados, porque en ellos va implícito toda la gama de políticas 

públicas como: Gasto ejercido, administración y organización del SNS, recursos físicos humanos y 

materiales, centralización. promoción a la salud, acceso a los servicios de salud, cobertura, entre 

otros. 

Las variables usadas en los regresiones, fueron ya ampliamente explicadas en el capítulo uno en las 

páginas 18 y 19; es por ello que por ahora solo las enumeraremos según fue el caso para la 

construcción de cada regresión. 

3.3.3.- Variables: 

PIBPC = PIB per cápita 

EV = Esperanza de Vida al nacer 

MED = total de médicos 

PIBREAL = Producto interno Bruto Real 

MORT = Mortalidad general 

IENF = Indicador referente al número total de enfermeras 

3.3.4. Primera regresión: 

Número de observaciones: 21; periodo 1980-2000 

Esperanza de Vida = f(Mortalidad, PIS real de México) 

Donde: EV = /3 o+ /J lMort + /J 2PIBREAL + e· 
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Así: EV = C(l) + C(2)*MORT + C(3)*PIBREAL 

Al sustituir los coeficientes tenemos: 

EV: 60.88443975 - 2.98557431*MORT + 4.612249571e-07*PIBREAL 
(2.042559) ( 0.276664) ( 6.56E-06) 

t = (39.59957) (10.76276) (7.312052) 
R2: .971636 k= 3 g de 1 = 16 DW= 1.257623 F= 306.3019 

Los volares entre paréntesis debajo de los coeficientes de regr.esión, corresponden a los errares 

estándar; la segunda fila de números entre paréntesis, son los val~res ~stimados de· t baja la 

hipótesis nula de que el verdadero valor poblacional de cada coeficiente de regresión es cero. De 

igual manera se presentarán las demás regresiones, 

Inicialmente se aplicó la prueba Dikey Fuller con la intención de ver la estacionareidad de las series 

debido a que las variables de salud aparentemente pudieran na guardar mucha relación entre si; sin 

embargo los resultados de esta prueba muestran correlación positiva entre las variables; pues si 

cumplen el supuesto de media y varianza constantes donde el efecto del tiempo no influyó su 

correlación: EV P = 0.2592 MORT P = .IZZ5 PIBREAL P = 0,0025 

Los valores anteriores resultaron diferentes de 1, en un análisis con primera diferencia y. sin 

intervalo siendo estacionarias de orden de integración 1, por lo tanto las series cum.plen ~I su;~esto 
' . 

de MCO. ;\;:;_: 

--.o._;:-

Los parámetros esti ~a dos. p~.es~~ta~~rlun el'rór estándar. ccm valar peque~d ¡~·cual i~~ici 6'.cf n'dadde 

:::.:~:.~~::::~~iit~~#!JJECZi~~t~;4~j~~~~g::~ 
Con relación .·ala·•.signi~icLcia .. es~:dfsti~a··•di'.\L ~::fiiii~ef z;i~:::~."ve~;ffe~~e'.cad~ ··uno es 

individualm~nte significativo•• .,;t~dfsti~a,;;ent'L a¡· ~i~e.Íéfe .'5 p~r• ~i~~~Ó; ~~; ~i'~·;Mi°~áncia: las 

relaciones de las coeficientes estim~d~s con' ~u; rela¿i~~~ estdndar (es d~~ir, rel~~iones t) son: 

39.59957, 10.78278 y 7.312052 respectivamente. Y presentaran una probabilidad de 0.0000 cada 

uno de los estimados. 
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Al aplicar la prueba Durbin Wats;;n:"co\v¡: que ~ide el grada de correlación entr~ las.errares d~ la 

regresión, donde una de las sipueist0Sdel método de MCO, menciona Ía ind~pend~nci~ de ~stas, s~ 
obtuvo: DW = l.Z57623. El vaiarde l~s ~stadísti.cós que arr~ja la reg~eslón .. ~ara Ú ~bse~vacianes y 

la corrección de primer a~den k ;; 2, establ~c~ el. si~uie~t~ intervalo de na-car~elación: di=· 1.13 a 

dv= 1.54; por la tanta, na indi~a a~t_o~a~r~l~ción Y,la r~gresión es c~~fiabl~. >: ·• . . . . ..•. ·.· 

~: ~:u::n:Fd:ª~:c::t:ªr;:r1?·~~Irh1;~iid~J~~z:i:~iiªf~}~~b:d;:~t·tt~9;ª::;~:~~::en:e:::: 
linealmente carrelacionóda ~·an· ~Í PI~ ;.~~I y ~~¡,':'1CI. te~denció.f 

. •J _,,, . . 

Para esta regresión, los ~,;;¡ultados obtenid~s obserl/a'ron 'que los pruebas estadísticas básicas de 

MCO si son favorables. 

3.3.5.- Secunda regresión: 

Número de observaciones: 21; periodo 1980-2000 

Mortalidad = f(Esperanzo de vida) 

Donde: Mort = /Jo • /J lEV • e 

MORT = C(1) + C(2)°EV 

Al sustituir las coeficientes tenemos: 
MORT: 19.2446523 - 0.1985388982*EV 

(1.154857) (0.016226) 
t = (16.66410) (-12.23585) 

R2= 0,887385 k= 2 g de 1=19 DW= 0.400311 F=.149.7160 

La prueba Dikey Fuller en esta regresión queda ya co.mprobada puesto ·que se usaran algunas 

variables de Ja ecuación anterior, donde se mostró el cumplinii..,;ta del-supuest~ de MCO par lo cual 
. -~ ~ - _- , .. _: .. 

ya 'na se repetirán los volares. <· · • ... 

Las parámetros estimados presentaran un. error, estánd~r. ~~"};154857 ; y. 0.()16226. pa_ro ·ca.da 

coeficiente la cual indica bondad de ajust~ aceptable él'l 1~ rtig'resÍcSn;' Lo ont~ri~/se'afirnlo con el 

valor del coeficiente R2 donde muestra q~e 1~·. v~~i~bÍ~ iptic~~ori~ E~ r~~~J~ ;, ~8 p~r·c;~ta de Ja 

variación de la esperanza de Vida en México;·durante el periado.1980~2000. 
. , . 

En la significancia estadística de los coeficientes estimados, vemos que cado una es individualmente 

significativa estadísticamente al nivel de 5 por ciento: las relaciones de Jos .coeficientes estimados 
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- . . 
con sus relacionés está~dar (es decir.; relaciones t) son: 16.66410 y -12.23585 respectivamente; con 

una- probabiÍidad de 0.0000 cad~- estimado. 

En la prueba Durbin Watson se obtuvo un valor de 0.400311. El valor de los estadísticos que arroja 

la reg~.esión para 21 Óbservaciones y k= 1 establece el intervalo de no-correlación: di= 1.22 a dv= 

tA2"e ír1dica_au_tocorrelcición; sin embargo en el correlograma, observamos no autocorrelación y por 

lo tanto la regresión si es confiable. 

Sample: 1980 2000 a la segunda regresión 
Included observations: 21 

Autocorrelation Partial AC PAC Q-Stot Prob 
Correlation 

l ... 1 . 1··· 1 1 0.342 0.342 2.8196 0.093 
.··1 1 ···1 . 1 2 -0.196 -0.354 3.7928 0.150 
.··1 . 1 . ·1 . 1 3 -0.305 -0.122 6.2940 0.098 
.**I . 1 . ·1 . 1 4 -0.249 -0.180 8.0486 0.090 

1 1 . 1·. 1 5 0.051 0.129 8.1272 0.149 
¡••. 1 . 1. 1 6 0.222 0.035 9.7186 0.137 

. 1 1 . ·1 . 1 7 0.052 -0.110 9.8132 0.199 
. ·1 . 1 . 1. 1 8 -0.068 0.008 9.9845 0.266 
. ··1 . 1 ."'*I . 1 9 -0.244 -0.227 12.387 0.192 
. 1 1 1·· 1 10 -0.049 0.197 12.494 0.253 

1·. 1 1. 1 11 0.159 -0.043 13.714 0.249 
• J ... 1 . 1· . 1 12 0.198 0.123 15.810 0.200 

La prueba F resultó significativa con un valor de 149.7160 y cae dentro de la zona de rechazo de la 

hipótesis nula donde la EV no esta linealmente correlacionada con la tendencia. Se concluye que los 

resultados obtenidos observaron que las pruebas estadísticas básicas de MCO si son favorables. 

3.3.6. Tercera regresión: 

Número de observaciones: 21; periodo 1980-2000 

Esperanza de vida = f(Enfermeras, Médicos en contacto directo) 

Donde: EV : . p o + p IIENF + p 1IMEDCD + e 

EV: C(l)+ C(2)"IENF + C(3)"IMEDCD ' -

Al sustituir los coeficientes tenemos: 
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EV = 53.41047104 • 0.0755862644.IENF • 0.06349508046•IMEDCD 
(0.741638) (0.009834) (0.015743) 

t = (72.01687) (7.686419) (7.686419) 

R'= 0.970079 k= 3 g de 1=18 DW= 0.958794 F= 291.7966 

Los valores de la prueba Dikey Fuller fueron para EV P = 0.2592, IENF = 0.1647, IMEDCD = 0.0597 

y el cumplimiento del supuesto de MCO de media y varianza constantes. 

Los parámetros estimados anotados en al primera fila de paréntesis, presentaron un error estándar 

aceptable para cada coeficiente la cual indica bondad de ajuste aceptable en la regresión. Lo 

anterior se afirma con el valar del coeficiente R' donde muestra que las variables IENF e IMED 

recogen el 97 por ciento de la variación de la esperanza de Vida en México, durante el periodo 

1980-2000. 

En la significancia estadística de los coeficientes estimados, vemos que cada uno es individualmente 

significativa estadísticamente al nivel de 5 por ciento: las relaciones de los coeficientes estimados 

can sus relaciones estándar (es decir, relaciones t) como se observa en la segunda fila de valores 

entre paréntesis anotadas para cada estimado. y tienen una probabilidad de 0.0000 

La prueba Durbin Watson obtuvo un valor de 0.956794. El valar de los estadísticos que arroja la 

regresión para 21 observaciones y k= 2 establece el intervalo de no-correlación: di= 1.08 a dv= 1.53 

mostrando autocorrelación; sin embargo el correlograma, observa no autocorrelación y por lo tanto 

la regresión si es confiable. 

La prueba F resultó significativa con un valor de 149.7160 y cae dentro de la zona de rechazo de la 

hipótesis nula donde la EV no esta linealmente correlacionada con la tendencia. De igual manera los 

resultados obtenidos observaron que si son favorables las pruebas estadísticas básicas de MCO. 
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Somple: 1980 2000 A fo tercero regresión 
Included observot1ons: 21 

Autocorrelot1on Part1al 
Correlotion 

1 
1 
1·. 
1·. 
1 

. ·1 
1 
1 

. ·1 

. ·1 
1 

. ·1 

3.3.7. Cuarta reoresión: 

21 observaciones Incluidas 

1 
1 
1·. 
1·. 
1 

. ·1 

. ·1 
1 
1 

. ·1 

. ·1 

. ·1 

Esperanza de vida f(Consultas externas) 
Donde: EV = /Jo • /J !ICE • e 

EV = C(l) + C(2)*ICE 

Substituyendo los Coeficientes: 
EV = 55.54347049 + 0.008522201566•IcE 

(1.012123) (0.000546) 
t = (54.87818) (15.59912) 

R2: 0.927573 k= 2 g de. I = 19 

1 
2 
3 
4 
5 
6 
7 
B 
9 

10 
11 
12 

AC PAC Q-Stat Prab 

-0.002 -0.002 0.0001 0.991 
0.013 0.013 0.00440.998 
0.195 0.196 1.0299 0.794 
0.168 0.176 1.8360 0.766 

·0.0251 -0.024 1.8546 0.869 
-0.077 -0.130 2.0432 0.916 
-0.017 -0.100 2.05370.957 
0.063 0.048g.20010.974 

-0.083 -0.025 2.4789 1 0.981 
~0.124: -0.080 3.!553: 0.978 
·0.0471 -0.070 3.26350.9871 
-0.068 -0.082 3.5126 0.991 

DW= 1.006109 F= 243.3325 

Los valores de la prueba Dikey Fuller_ fue.ron para_ EV P = 0.2592, ICE. = 0,0070 cumpliendo del 

supuesto de. MCO. 

Los parámetros estimados anotados_ en al_ prime.ro fila de. p_arénte.sis, presentaron un error estándar 

admisible. para cada c~e.ficie.nt~ lo cual indica bondad· e.n_ -~1. ajuste. aceptable en la· regresión. _Lo 

anterior se. afirma c-on e.1 valor del coeficiente R2 dond~ "1~~tr~ que la variable explié:atoria ICE 
, . . ,'.. ~ .' - . - . , . . - ,- . ' 

recoge e.1 92 por ciento de. la vari_ación de la esperanza de. Vida en México, durante el periodo 1980-

2000. 

En-lci significani:ia estadística de los-coeficientes estimados, vemos que cada una es individualmente. 

significativo estadísticamente al nivel de. 5 po~ ciento: las relaciones de los coeficientes estimados 
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con sus relaciones estándar (es decir, relaciones t) como se ob5e..Va en.la ·segunda· fila· efe valores 

entre paréntesis anotados poro cada estimado. y tienen una probabilidci~ "~"- 0:0000 

La pruebo Durbin Watson obtuvo un valor de 1.006109 El val~r de Jos ~ta'c!rs.tÍcos que a:r~ja la 

r.egresión para 21 observaciones y k= 2 establece el i~t~l".v~I~ de ~o~coi::relaci.ón:dl= 1,20 a dv= 1.41 

mostr~ndo autocorreloclón; sin e_mbargo ~I corr~logroma>.ob~e..Va 'n~ autocór~eloción y_ por Jo tanto 
: ,·' '.- ., - . , .. ,· ... ·.' - ' .. ;._·.- ·- ' 

lci regresión si_ es confiable. . .,; .. ·:,:: , .. 

La prueba F resultó significativa con un vaior d ... 243:~~·2~ ~~ae 'de~tro. cÍc la zona ~e reéhozo de la 
• .• ·_, .. ,-,c ... • ... "·- ._,. ·--'-• .. • 

hipótesis nula donde la EV no esta linealmente correlacioriadd ~on. la· tendencia. 

De igual manera los resultados obtenidos observaron .que si son favorables las pruebas estadísticas 

básicas de MCO. 

Included observations: 21 
Autocorrelation IPartial Correlation AC IPAC 1 Q-Stat Prob 

l ... 1 1 l ... 1 1 0.238 0.238 1.3732 0.241 
_ .. J 1 .**l 1 2 -0.2431 -0.3181 2.8803 0.237 

.•• 1 1 .-1 1 3 -0.211 -0.0ó9 4.0782 1 0.253 

. *I 1 .*I 1 4 -0.108 -0.121 4.4122 0.353 

. * I 1 .*I 1 5 -0.080 -0.119 4.60621 0.466 

.--1 1 ···1 1 6 -0.244 -0.326 6.5193 0.368 

. *I 1 .*I 1 7 -0.093 -0.066 6.8192 0.448 
1· . 1 1 1 8 0.142 -0.042 .5686 oAn 
1 1 .··1 1 9 -0.017 -0.283 .5809 o.5n 
1 1 .·1 1 10 -0.015 -0.063 7.5910 0.669 
I*. 1 1 1 11 0.107 -0.035 8.1413 0.701 
I*. 1 . *I 1 12 0.132 -0.071 9.0810 0.696 

3.3.8. Quinta reqresión: 21 observaciones incluidas 

Mortalidad infantil f{médicos) MORTIN = C{I) • C{2)*MED 

Substituyendo los Coeficientes: 
MORTIN = 115885.6737 - 0.6149731149*MED 

(4595.001) (0.049766) 
t = (25.21995) (-12.35720) 

R2: 0.889342 ··~ k: ·2 ' g de 1 = 19 · DW= 0.652940 F= 152.7003 
La prueba Dikey Fuller mostró para MORTIN P =0.0247 y MED = 0.1721 y al ser diferentes de 1 

cumplen el supuesto de MCO. 
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Los parámetros estimados en al primera fila de paréntesis, reflejaron un error estándar.admisible 

pare coda coeficiente lo cual indice bondad en el ajuste aceptable en le regresión. Lo. anterior se 

afirma con el valor del coeficiente R2 donde muestra que le variable explicatoric ICE recoge el 88 

por ciento de le variación de lo mortalidad infantil en México, durante el periodo 1980-2000. 

En le significoncia estadística de los coeficientes estimados, vemos que cada uno es individualmente 

significativo estadísticamente al nivel de 5 por ciento: les relaciones dei fo~' coeficientes estimados 

con sus relaciones estándar (es decir, relaciones t) como· se· observa en ICÍ segunda fila de valores 

entre paréntesis anotados para cede estimado; y. tienen une· prcÍb?bi lid~d 'de 0.0000 

Le pruebe Durbin Wctson obtuvo un valor. de 0.652940 El valor de .los estadísticos que arroje la 

regresión pero 21 observaciones y k= 1 establece el intervalo de no-correlación: di= 1.22 e dv= 1.42 

mostrando autocorrelación; sin embargo el correlograma, observa no autocorrelación y por lo tanto 

fa·regresión si es confiable. 

Somo le: 1980 2000 A la auinta recresión 
Included observat1ons: 21 

Autocorrclation Part1cl Corrc!at1on 1 llC PllC Q·Stat Prob 
1··· 1 . 1··· 1 0.439 0.439 4.6550 0.031 

. *I 1 ···1 2 -0.110 -0.376 4.9651 0.084 

. ·1 1 1· . 3 -0.162 0.101 5.6654 0.129 

. ·1 1 . ·1 4 -0.109 -0.142 6.0004 0.199 
1· . 1 1··· 5 0.166 0.358 6.8355 0.233 
1··. 1 1 6 0.300 -0.031 9.7346 0.136 
1 1 1 7 0.057 -0.049 9.8478 0.197 

. ·1 1 1 8 -0.109 -0.007 10.290 0.245 

. *I 1 . *I 9 -0.147 -0.080 11.162 0.265 

. *I 1 .·1 10 -0.150 -0.079 12.145 0.275 

. *I 1 .·1 11 -0.081 -0.133 12.459 0.330 
1 1 . 1·. 12 0.050 0.123 12.596 0.399 

Le pruebe F resultó significativa con un valor de 243.3325 y cae dentro de la zona de rechazo de la 

hipótesis nula donde le EV no este linealmente correlacionada con le tendencia. 

De igual manera los resultados obtenidos observaron que si son favorables las pruebes estadísticas 

básicas de MCO. 
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, 3,3,9.-INTERPRETACIÓN DE RESULTADOS 

Es importante recordar que lo pretendí.do con estas regresiones flle buscar. resultados con 

tendencias de concordanéias con la hipótesis central de est"e ,trabaj~·de :t~i~·referid.; a la no 

continuidad existente en .. las poUticas públicas de de salud;. el:valar de algunos coeficientes 

estimados·fueron altos y.; que la. medición .. del estado. de sal~d; invol~c~a. ~n gran numero de 

variables no mencio~ad~s .en es;aos cálculos, ya que el int.;rés 'fundamental s~ c~ntró en medir sol.; 

algunas de aquellas que i~~alucraran la medición de la continuidad de las ~alf;ica~ d~ salud y a su 

vez, involucren el éstado de salud de la población general: de esta forma" las 'tendencias pueden ser 

válidas poro moStra~ la reafirmación de nuestra hipótesis. 

3.3.9.1.-Primera regresión.- La interpretación de esta ecuación rio.s ·dice 'que cuan.do la Mortalidad y 

el PIB real están fijos en cero, la esperanza de vida ~e .. estlm~ ;;n P~?medio. en· 80'.8 affos. en el 

periodo 1980-2000; Es concordante con la realidad obs~rvarq;;'e ·:t~ntras 1.a • .,;o~~alid~cl no cre:Zca, 

la esperanza de vida se dispararía hasta 80 años próm~dio:d~vic:fa>1o·cual h~ s~~;;dido en.México 

pero no en esa magnitud ya que las tasas de mortalid~d g~~e~:icen:~~ost~~ ~~u;Ías ha sido en 

promedio de 5 puntos porcentuales constantes. y .nó 'pe;.-mitló llégar .. '.; so:.;~.;,¡·,c:omo . esperanza 

promedio. El PIB real en la ecuación y en la realidad, ;,;fec~iva;.;ent;; no'f~;;"~ig~ificativo para 

mostrar crecimiento en la Esperanza de. vida: tuvo un c~eclmi~~ta' p~~,;~dio·'.;i~ 2.61179 en este 

periodo estudiado. Es decir, en México no se le dio ~~ia~id~d a u~ m~tuci ~~;;~i~i~~t~ d~ ambas 

variables, y que debiera verse reflejado en mayor gasto~n salucl.que'.en ca~t~~~~eid~~~e~ió -4.49180 

en promedio para los tres gobiernos; lo cual no fortaleció ;,,, SNS ~ama para Ímpa~t.;~ finÓl,,;ente en 
' ' ' ·- . -•.,.<>. ··; .-.q" 

la esperanza de vida positivamente. 

La regresión dice que si la tasa de Mortalidad aumenta en 1 unidad, entonces la ·;¿.p~ra~za de vida va 
·' :..-' -· ._ .. ·, 

a disminuir en 2.98 años. Esto también significa que ~on un coeticien~e de. ~2.98 m'a"nteniendo todas 

las variables constantes, un aumento en la esperanza de vida 'de Úna. u~idÓd·~~a.acÓmpañado de una 

disminución de la mortalidad de 2.98 unidad~s. Y 'efe~~iva.,;ente, co~forme h~ id~: disminuyendo en 

los tres sexenios la tasa de mortalidad, se ha visto reflejado e~ 'cr~·~imi,ent'~·~: ~;,"'1.á'éxpectativa de 

vida al nacer aunque en menor proporción que la tasa. de mortalidác!:·est~"por. lo.s di~ersos factores 

que influyen en EV. De igual manera, si el PIB r~I ae Mbci¿o ~·~me~t~··~~i·ü~id~d. se espera que la 
' . ' - ·- - '- ,-.~ . 

esperanza de vida aumente en 0,000000481 años. Esto siempre y cuando hubie.5e continuidad en las 

179 Ver cálculos de. tabla 4 en el capítulo tres 
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políticas de gasto en el SNS y tener resultados finales concretos en el aumento de la esperanzo de 

vida como ya se mencionó. 

Los productos de esta regresión éoncuerdan con los estimados·de la siguiente ecuación donde se 

reafirma el efecto de la dis~inución.d"'- la mortalidad en la variable dependiente como se observa a 

continuación: 

T-· 

3.3.9.2.-Segunda regresió'J> Cuando la. ~sp.eranza•de Vida. 'está fija en cero, lci Mortalidad se 

estima en promedio ..:n19:24 punt~s pÓ[Úntuales en el periodo 1980.~2000; 

Si la esperanza de vida ~um:O~tci• en !~~~;· .,;,tonces ;~ ~o~t~IÍ.dad disminuirá en 0.198 puntos 

porcentuales; Esto tambiérl signilica qu.,:• con url .·cÓefi~i.ir1te .. de.~0.198 manteniendo todas las 
• ,-, ·, "· - . '-,- ., ,_·. ;-- . ' ,c. • 

variables constantes, un aumento en la mortalidad de;~n p~~to 'porcentual va 'acompañado de una 

disminución de la esperanza de vida de 0.198 años. 

3.3.9.3.· Tercera regresión.- La regresión dice que en el periodo 1980~2000 cuando los Indicadores 

de médicos y enfermeras están fijos en c-~ro, l~-~~~~~-~:~ .. ~-~-vi·d~:'.~~:-~~-¡~a··~ p~o~~di~:~~-53.41 
años; Es decir, si el recurso humano de mayor importan'cia Pi~~· la l1t1pa~tició~· cl_;Óterl~iÓn a la salud, 

permaneciera en cero, de facto se desploma el valor'. de l~·~pe~~,,·~ó'cie vid~/Í~·¿~al confirma la 
- ' . ·. - .-,:--, -~- . '. - . -,, - - . _, - . -.·. : -·,, ·, - ;. - - . -.-· . --

importancia de mantener políticas de aumento.en la'pla'ntillci.de•trabajadores.é:Íe·.ba5.,::er1 el sector 

salud. En estos tres sexenios el recurso tuvo un ~~~po~t~mÍ~t~ 'd~~st~¡:;t~; p~~o :'ria del 'todo 

suficiente para la demanda de salud. -·•··0 ·;·· .•. · · ·~:.<··· .. ·_ ·_·:>• . '··-··\:v ... ;~:•- ·,,T:···-

Si el indicador referente al total de enfermer6~ a~nierlta.,;, 1 ~ni~ad."~~t~l1~..:S
1

1a·~~~~~nza de vida 

va a aumentar en 0.075 años. Así mismo tal c~~fici~~t~'.·;,;ánt~Í~~cla ~oJ~~j~~·v~ri~bl~ ~~~n~tÓ~tes, 
significa que un aumento en la esperanza -de vid~ de u~ ·ª~º· ;~~' a~~in~~f~~c>':~~r~~, a~ltl~~to del 

indicador de enfermeras de 0.075 unidades.·· · ..• · ,, :,· ,,, ,. ,:c.r:··,: .. ·' 

Si el indicador de Médicos en contacto di~ect~ con'~I pacient~.:~u~~~ta ~",, ;l~~iddd;~~ ~éxico se 
,.;,<J; 

espera que la esperanza de vida aumenta .en o.0634 años, lci cual cónCuerda·.:;,,:110 sucedido en estos 

sexenios donde para los tres, el indi~ad~r '.,n'éclico~ VI~ ~V ;u~ie~Ón ~¡ mi;~¿ é~mportamie~to: Al 

cambio presidencial de Miguel de k1 Madrid '~ :~~~I~~ Salinas di~minuyeron ambas, y de Salinas a 

Zedilla aumentaron como sigue .. ;..-'el -orc:!e;,-íñ~~lo;.,ado::rMED 2.03 EV 0.61; IMEDl.75 EV0.59, y 

110 Ibidimen nota al pie 15 
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4.05 EV0.65. La conclu~ión es que para aumentar· la expectativa de vida al nacer, es necesario el 

cuidado de la salud, donde los médicos son un' insu,;,Ó clave para eÍlo. 

3.3.9.4. -Cuarta regresión.- El comentario de est.a' ecuación expresa. que cuando el indicador de todas 

las consultas externas generales y ,de,alta:~spe~ialidad i;;;~artidas~stá fij~ en ~ero, la esp;,.ranza de 

vida se estima en promedio e~ 55'.s/años·e~ los año~·1980 ~ 2000; Signifi~a que si no hay gran 

accesibilidad de los servici~s de salud a> lo poblaciÓ~. en gene~al, la expectativa de vida puede 

disminuir a niveles alarmantes, d~~·de·-~~~t.ras~ac:fo con -Í~s ·tres sexe~ios presidenciáles anf'.lli~~dos, 
las consultas extern~s fluctuaron a··la. por de la EV aunque la prim~ra variable· co.i mayor mognit.ud 

que la segunda en el mismo periodo.181 Si el indicador de .consultas externas· aumenta en 1 unid'ad, 

entonces la esperanza .de vida podrá aumentar en 0.0085años. De ig~al fo~ma con-.'est~'val~r 
decimos que manteniendo todas los variables constantes, un oum~nto en la. ~speranza"de ~id~de una 

unidad va acompañado de un au;,,ento en el indicador consultas ext;,.rnos. d.~ o.oos5 ~·,;icfacfes. Lo que 
. • ' • ·' - ·' .. ' t ~ • . ' ' 

hace referencia a que mientras mas se eleven los seryici~~· de ~sa,lud, ):~- p~d~~·:aumentar 
efectivamente los años de vida esperados al nacer debido a la m~Joría:~n' ~1,;,d,;ej~ de .. io;i procesos 

;;.• ·, '. -.~_:_: 

.de salud-enfermedad en la población en general. . '..•:_:;;-~':e/' .. 

3.3.9.5.-Quinta regresión.- En el periodo 1980-2000, los resultados -s~~a'l~n~ue cu~ndo el número 
. .• '.·· ,,, ' 

- total de médicos, esta fijo en cero, la Mortalidad infantil. parci. meno~eS···d;,_•·un año s;,. calcula· en 

promedio de 115885.7 puntos porcentuales; Si los médicos a~~entan' ~,il' ~ni dad, entone~ la. tasa 

de la mortalidad infantil disminuirá en -0.614 puntos porcent~a·I~. Es'·cl~cir, t~mb·i·én significa que 

con un coeficiente de 

-0.614 manteniendo todas las variables constantes, un aumento en el indicador de la mortalidad 

infantil de un punto porcentual va acompañado de una disminución del número total de médicos en -

0.614 personas. Según los cálculos propios, se muestra un comportamiento pareado de ambas 

variables en cada sexenio; si aumentó o diminuyó el indkador médicos, impactó de la misma forma la 

tasa de mortalidad infantil como se ve en sus tasas promedio de crecimiento: para el primer periodo 

con Miguel de la Madrid, los médicos crecieron en 2.3 por ciento mientras que la mortalidad infantil 

decreció en -4.45; con Carlos Salinos los' médicos· disminuyeron a 1.75 y la mort~lidad- infantil 

disminuyó mas lento en -2.63 lo cual no fue_ favorable; y con el presidente Ernesto Zedilla los 

1111 Vecse tablo 4 capitulo tres el comportamiento de EVy el indicador Consultas Externas 
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médicos aumentaron en 4,05 par ciento y se reflejó en un ritma mas acelerado de disminución de la 

mortalidad inf~ntil c<ln -3.7s,C. 

En nuestro.· país ia mortÓlidad infantil en menares de un año. a pesar de las esfuerzos. se ha 

mantenido una tasa promedio máxima de 47 puntos porcentuales en el sexeniÓ de· Miguel ·de la . 
. -. ' -'. . ' - ' ~.' . : 

Madrid y en una mínima de de 27 con Ernesto Zedilla. can una tendencia decrecie_nte a un ritmo· 

prom~dio de .-3.62~-y aunque son muy amplios los factores que la explican, el que -n~:háy<l.~cceso al 

recurso hum~·no para atención materno infantil, responsabiliza en un 60 por clento:>se'gún·l~'Rz -d~ 
esta ··regresiÓrl. t-01 comportamiento a la suficiente existencia o nó de- los :-'·méd·1¡~~::-~~ra :_~i~ha 
atención, lo cual depend~ de las políticas sociales y de su continuidad. qu_e co.,;6 ya s~ obser~ó. es 

discontinua. 
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CA'PIT.ULO CU'ATRO .. 
MÉXICO Y LOS SISTEMAS N'."CIONA~ES OE-SALUO -

En todos los países la atención a la salud lcob,~a imp~;~an~i~ crec'iente ~·~bido a da demanda de la 
' . . . -· ' ' ' ~ 

población con expectativas cada vez mayores y es, cc,mún que la~ g~stos méd,icos ideales sea~ siempre 

mayoresª 1os presupuestados con el consig~iente_d..Sbordóm,i~nt~.tu~C:ia~á1.-f fi~an~i~~.{<le casi todos. 

los sistemas de salud. e ; ;• .- . ' ./ ; : <::·' 
El objetivo de este apartado, es anali~Ó~~ y Úbicar a México y su SNS, con' relación ~-otros dos países 

• • ., - • ., - - • '' ' ' . - " • ; • ~ -.• ' -·' . --··: . ! 

del Continente Americano con bcise .;n sus r.;s~ltadÓs de salud, seg¿n IÓs parámetros consicferados en 

esto investigación y, las recomend~~io~es d~'-or~~nismos ;internacional~ com~~te.;:t.J para ello. Así 

mismo el propósito es redondea·r- el signifié~do de la continuidad de las pólit{c~s· de'sdlu'd, y comprender 

mejor su importancia en la repercu'sidn de sus resultados, a la vez de que sepocfrd i_nferi,r si en Chile y 

Conodá hon tenido continuidad en el desempeño de este rubro. 

4.1 POLÍTICAS INTERNCIONALES RECOMENDADAS DE SALUD . . : 

La Organización Mundial de la Salud OMS, es la organizoción internacional rectora de la provisión de los 

servicios de salud en el mundo, su misión general consiste en alcanzar para todos l~~p1:.'eblos el grodo 

más alto posible de salud, con énfasis en eliminar las desigualdades dentro de' los países como entre 

ellos. La capacidad de la Organización para cumplir esa misión depende en gran»medida de la eficacia de 

los sistemas de salud de los Estados Miembros. 

Proteger y promover lo salud de todas las personas del mundo ha sido un~ n-~C~idad urgente para todos 

los gobiernos y la comunidad mundial; reflejada en la Conferencia Intern~~·¡o~·al en el Cuidado de Salud 

Primario de Alma-Ata que incluye políticas de acción dictadas par la OM~-q-~~-a-1 día de hoy son vigentes 

e incluyen: 

I.- No permitir la desigualdad en la condición de salud de las pe~~ó'nd~·.'- ~~~t-i_~u'larmente entre los países 

desarrollados y, en desarrollo por considerarse dentro de los país~-pÓIÍ_ti~ci/social, y económicamente 

inaceptable convirtiéndolo en una preocupación común. '.'~ ·-' .·<:< ·: 

II.- El desarrollo Económico y social, basado. en un Nuevo Orden Económico Internacional, es de 

importancia básica al logro más completo ~e saludpara todos y a la reducción del hueco entre la 

condición de salud del desarrollo de los países. La promoción y protección de la salud de las personas 

son esenciales al desarrollo económico y social sostenido y contribuye a elevar la calidad de vida y 
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fomento lo paz mundial. La OMS recomienda un montó mínima del .. 5.0% del P!B nacional poro 

destinarse al gasto en Salud .. 

!!I.·Las personas tienen el derecho y deber para partÍ~ipci~; ÍndividÚ~lmente y ·~al~ctiv~mente en la 

planificación y aplicación de su cuidado de ~OiJ~>" ,,.-._, ·. ··." ·'··. · ... - ~· :'-; 
!V Los Gobiernos tienen la responsabilidcid

0

• de. vela~· por la)a;~d· de:sus~hab.ité:11Ítes y. sólo puede 

cumplirse por la provisión de salud que Íes permitirá, 1Íe~arun~ vid~ .s6~.ialteC:o~óm.icame~teprod~ctiva ,· 

:~:r::l~~dca:n suonc::;~i:~ ::i::::ic~: ::!:i;p;i~.~~i~'~···l~!;11djet71;:'.g~;~::;~~t~:~.~j:~~~o~a~o 'pa.~t". de 

V.· El cuidado de salud Primario es ~.".~cial y.se, d~b~:: ~ª~~.':;e~ los. ".'é!~dos p~~~!,ic~S. :ieritlfi~amente 

legítimos y socialmente aceptabl~ y t~é~~iogíd ~ .. c:.;c,;~¡¡¡;;.;;¡Q~~;~:.~~i~e·~~aí;;;;;;;tf ClcceSible a las.· 

individuos y familias en la comunid~d a tra~~s'de SU
0

~arti~ifa~ió~'·§a'un c~st~ <Í'uf<'i~'ca:unidad y.el 

:::::.:::,::':~:::~:.~~~~~~~~~1f ~1~~}~~i~~¡~~tfr; 
es el primer contacto con los individuos, la fai:nilioy comuni.c!ad dent,ro del.siste".'a;de ~a,ud,nacional que 

trae el cuidado de salud como sea posible adón'<i .. ·1~~~~;~·~~~~~¡·t~;; y''tr'<íb~j~n;~y;~.~:~~'fit&;'.i~1'p'~;mer 
elemento de un proceso de cuidado de sa'lud cont.inÚo. .: ' ' ' . ' '·"· : .·"',;·i ' s · ·. 
VI.· cuidado de salud Primario: :F '.''·_', · · · •> . .,.,,. 

l. Debe reflejar y evolucionar dé las condiciones eco;;ó~lca;'i· l~s' ~~~~C:t~rf;~i~a~'~~~i~~ulturoles y 

políticas del país y sus comunidades, basándose ~:la ~pli~~~Íó~ ·de la~ ~~~ltad,~s. :'e!~ s~i~d can 

apoyo de la investigación y experie~cia de la higi~e públi¿~) ' . ·~~; .· .. ;:··, 

2.Debe incluir por lo menos: educación según los problemas d~ salud,~r~v~l~·¿if~tes ~. l~s métodos de 

prevenir y controlarlos; .la promoción de suministro de comida y ld~~t~fC:ió~ ~p'~~pi~da; Ün sum.inlstro 

adecuado de agua segura y la higienización básica; mate~nal y ~Üld~d~:.~~·~~l~d.,'d;n~ffo; i~clu~o Ía 

planificación de la familia; la inmunización contra las enfl<rm .. dád~· "i~fec'Ci~s'as .'m'ay'~r~;' la 

prevención y mando de enfermedades localmente endémicas; el 'trot~¡;,¡.,,;~~ ~p~;p;~~c) de 

enfermedades comunes y lesiones; y provisión de medicamentos esencia.le$; 
·:.<_· 
'' 

-;'---\~-;:_+"_,: ·-.·--:= 

3.Es necesario involucrar, además, todos l_os sectores relacionados y aspectos de desarrolla 

comunitario, en particular la agricultura, cría de animales domésticos, comida, industria, educación, 
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albergue, o.bras públicas; comunicaciones y otros sectores: y demandas de los esfuerzos 

coordinados de todos esos sectores: 

4.Requiere y debe promover en la comun.idad ·confianza y participación en la planificación, 

organización, funcionamiento y monde 'de cu;dadci de salud primario, mientras procura usar mejor de 

recursos' dispónibles locales, nocionales y ot~os: y·~cin este fin desarrollar a través de la educación 

apropiada lci hribilidad de parti~ipaciÓnd.; las .~cmÚnidades para participar: 

5.Se debe contar ccm un.equipe de salud/ca~ tl1édicos, enfermeras, parteras, auxiliares y obreros de 

lo comunidad asi ¿;;;,,º •.1;;s .. practi~;;~~.Ll .¡:;;;di~ionales adecuadamente entrenados. por~ t~abojar 
come un equipe y responder.á' id~ n~~~idcid~s de salud expresadas d.; la comunidad da¡;do prioridad 

''c'·O'. 
a lo·s más necesitados. · 

VII Todos los gobiernos deb;~n fc~~t;~;¡~/~~Üti~ds n~ci~,,-ole~: ~s~rat'~~ia~,Y plci~~ ~e acé:IÓn paro 

lanzar y sostener el cuiciado de s~lílTJir'i'r1iaH~ 'C:C.méi 10 ¡;;;;t·t·;¡~ .:;~··51sterrid;¿.; séilud· nacionales 

comprensivos y en la coordi;,~:~.id_n:.-;i~~·:·~~~~~~: s~~J~-~-~-~~ :.~~n. ~-~~-~ "ff~:-·-... ~:~·~d·~· _n·~.~~Orió·; ejercer el 

testamento político, movilizar, loS·_ recursos det_ p~ís y usar _los recursos·- externos_ disponibles 

racionalmente. 

VIII Todos los países deben coopero~ entre sí, en un espíritu de sociedad paro asegurar el cuidado de 

salud primario directamente. para todas las personas En este contexto ·que las WHO/UNICEF 

colectivos informan en el cuidado de· salud primario una base sólido constituye paro el·. desarrolle 

extenso y funcionamiento de cuidado de salud primario o lo largo del mundo. 18' 

4.2 DEBATE 
4.2.1 Política de desempeño 

En los países subdesarrollados, lo adopción acrítica del modelo ho~pitalorio en ausencia de 

infraestructura sanitaria municipal con serias limitaciones en lo educación· higi.énica y ·fomento a lo 

salud, así como con problemas de salud pública asociados con vectores; lia propiciado uno operación 

ineficiente, sin cobertura en óreas marginadas o rurales donde los resultados han sido: concentración 

de recursos o infraestructura en las ciudades, descuido de la medicina preventivo elevación de los 

182 OMS •Informe sobre la salud en el mundd' Re.sumen· Marzo 29, 2000 
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indicadores de mortalidad materna, infantil y .preescolar elevada, y, las enfermedades 

infectocontagiosas entre las primeras causas. de enfermedad y muerte.'ª' A pesar de los avances 

médico· terapéuticos y tecnológicos coexisten. prá~ticcis médicas empíricas••• en grado variable con 

mayor arraigo en algunas regiones de población indígeria. 

Históricamente, se ha comprobado que implontár modelos.extranjeros en países con diferente cultura y 

tradiciones ha sido un fracaso; y que es .. el caso de casi todos los países.LA incluido;México y_ otros 

países subdesarrollados que han aceptado .el Ínodel~: curativo. especializado con tec:naiogía' de.;p~nta 
donde solo logran insuficiencia inequidad e ineficiení:ia·de sus sistemas de·salud, a ..XC:epcián dé Cuba 

que no aceptó tal modelo y en cambio orgci.nizó las unid~des' médica~ rurales bc:iSdnd~s~ ~~- I~~ médic~s 
con resultados ejemplares en la salud individual y colectiva.'"' 

A continuación se observa el Sistema Nacional de Salud de tres países, y se rescatan elementos 

esenciales de la última década, aunque algunos ya se desarrollaron en este trabajo de tesis para el caso 

de México, serán necesarios en el análisis comparado entre Chile y Canadá, para valorar. si. nue5tro 

supuesto de la continuidad en la aplicación de políticas sociales se refleja en los res11ltados de ·tciies. 

indicadores: y se verá que tanto siguen las recomendaciones internacionales de organislll~s ~orno ia 

OMS como base para proveer servicios de salud. 

Se eligió un país con alto desarrollo, y otro en vías de desarrollo de bajos recursos; pero sin embargo,. 

considerado exitoso por la OMS en sus estrategias y resultados con el fin de tener ·~n ~~n~o .de partida 

equilibrado para observar el comportamiento del sector salud en el contexto Latino'A~ericCln~> · 
Los rubros a incluir serán una semblanza socioeconómica y política, ,·~r.incip·a.1~ indicadores 

demográficos y de la situación de salud, organización del sistema de salud, principal..$ problemas y 

financiamiento. 

4.3 MÉXICO 
4.3.J Contexto socioeconómico, político y demogrdfico 

Los Estados Unidos Mexicanos tienen un territorio de 1.967.183 km2 y está integrado por 31 estados y 

un Distrito Federal. 

1° Kumate Jesús, Gutii!:rrez Gonzalo, Sotelo .Juan Manuel,· Sistemas Nacionales de Salud en las Américas-' pp.19 
is.a Algunos prácticos empíricos son: herbolarios, ocupunturistQS, quiroprácticos, homeópatas, olgebristo.s, naturistcs, sobadore.s, 
medicino mágico relig1osa, limpidS, etc 
1° Kumate Jesús Op. Cit. pp. 20 
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En diciembre de 1994 se desató lo peor recesi.ón ·económico en varios décadas. Lo monedo nacional 

sufrió uno fuerte devoluoción y lá i~floció~ aumentó .de 7% o 52'l' •. En 1995 el producto interno bruto 

(PIS) fue de US$ 246.400 millones; Eri el bieniá 1995.:1996 los salarios reales disminuyeron 22%, se 

contrajo el empleo en. el sector formol y los tosas de ,interés o corto plazo se dispararon. 

En 1996 los principales variables moi:roecoriómicos: árr~joron sol.dos positivos y el PIS; 'estimu.ladó por 

el auge de las exportacione~ crecicS 5,1':'~; i~ infí~cióri f~e de 27,7'.'l'.; los tasas de int.e~ÚCI c~~to plazo . 

descendieron: el empleo en el secto~ for;;,ái c~ecÍó 2.1 % y .1º tasa de cÍesempl~o á'bie'Ao s{redujo a 

10,5':'. (en 1995 fue de 11,2'l'.). En 1997 los ;;;;~~~ ~~ ~ecuperoción ec~nÓ~i~a .. de'.9'.;~'iraHz~;cin y la 

economí~ creció 7~et en el primer sem~;·~~ ... . : ' ' 

Se estimó paro 1997 una población de 94,7 millones, 2,3 millones de naC.imien~os y''c~~cd d~·425';000 ·.· 

defunciones, lo que unido al soldo mig~atário negativo de 300.000 personas a~r~J~ .. ~~L~~~~¡;,;ienf~'~éto, 
de poco más de 1,5 millones de personas y una tosa anual de crecimiento cj~:_Ú.2.:Cd.·t~~~.b~uta .. de 

natalidad disminuyó de 26,8 por 1.000 habitantes en 1992 a 24,5 en 1996. 
•, ' ·.· .. ·•'·· .'. ·. ':'" 

Se estimó que en 1995 el porcentaje de personas que vivían en situación de P~.breza,·fu": d.e.60,4%. Los 

estados que presentaban la mayor proporción de pobres (entre 70'l<y'76ºÍ.fsori. los'C¡~é· tien~n·uno 

elevada proporción de población indígena. En 1995 el porcentaje de, pol:;laclcÍ.~· 'alfáb.etizodo ero de 

89,3':'. (87,6% en 1990), 91,4'l'. paro los hombres y 87,2% para los mujeres. 

La esperanza de vida al nacer registró pocos cambios entre 1992 y 1996, al pasar. de 7Z,l a 73,3 años 
. . -·' ' 

(73,2 a 76,4 años para los mujeres y 68,9 o 70,1 años para los hambres).186: 

4,3.2 Semblanza del SNS 

Retomando su historia la creación de las diferentes .dependencias principales fueron: 
. "'' 

El Departamento de Salubridad Pública en 1917, IÓ Secretaría de Salubridad y Asistencia SSA en 1943, 

el Instituto Mexicano del Seguro Social IMSS en. 1943; el Instituto de Seguridad Social al Servicio de 

los Trabojodores del Estado ISSSTE en 1959, el Sistema poro el Desarrollo Integral, de lo FomilÍo DIF 

en 1977, el Sistema Nocional de Salud SNS (ley general de Salud), A lo por los servicios privados 

fueron creciendo en número e importancia sobre todo en los 5 últimos décadas, 

Es con la ley General de Salud en 1984 cuando se establecieron los bases y se habló por primero vez del 

Sistema Nacional de Salud, donde se le estable~~n com·~ funci~~es prln.cipales: .· 

186 
Resumen del Análisis de Situación y Tendencias de Salud del capítulo de país Mbko, de. Salud e.n las Américas, 1998. 
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- . 
1.- Dirección y coordinación del Sistema: Donde se ·hace· la plan!'ació~- y form~lación de las políticas 

sanitarias, vigilancia epidemiológica e intormaCión esta.díSt~~c~'.º.' e~aiuaC~~n ':de :~erv~Cios y pr~gramas. 
coordinación interna y externa sectorial. 

2.- Provisión de recursos: de índole financiero, físicos, humanos y _de conocimientos. 

3.- Servicios como: Salud Pública, promoción,' pre~endóny simeami'ento, de átendón médic~ preventiva 
• 1 • • • •• ·., •• , 

curativa y de rehabilitación, y de asistencia social a grupos vulnerables y de alto .riesgó.'87 

4.3.3 Polfticas del SNS y planes nacionales de salud 

Lás principales políticas de salud se vinculan con la reorganización del sistema para amplia~ _la.cobertura 

y prestar servicios eficientes y de calidad a lo población, y con la atención a los trastornos derivados de 
• _, ,·_:·,· .. , .. ;:,•;, • -. o 

los problemas epidemiológicos'y demográficos actuales. Para atender al primero 'de estés.objetivos, en 

1995 se puso en marcha el Programa de Reforma del Sector Salud y _para el segundó/ia'sec~etaría de 

Salud definió en 1997 las funciones prioritarias en relación con la preven~iÓn ·Y cónt'rál de 

enfermedades. 

En resumen, el Programa de Reforma del Sector Salud 1995-2000 establece la libre elección por las 

derechohabientes de la seguridad social y ·del médico que -los atenderá; lo creación de un seguro 

familiar en el Instituto Mexicano del Seguro Soi:ial (IMSS) para la afiliación voluntaria de persona~ con_ 

capacidad de pago; la transferencia a __ los-' estados de los servicios de salud para la atención-de la 

población abierto; el incremento de lo participación municipal en salud; lo ampliación de la cobertu~;,; ¡;, 

reorganización del sistema, de -modo· que. la _Secretaría de Salud ejerza el papel rector y_ no~,;,ativo_ y d _ 

IMSS separe las funciones de financiamiento y de provisión de servicios para introducir 'la compete'!cia 

entre prestadores de servicios. 

La federación mantiene las facultades de establecer las normas de salubridad y regul;,-r l~~-s~,::.,;'cfos,'el · 
control sanitario de productos y establecimientos, la certificación de profesionales y'la_á~recl;tC>cló~cle 
unidades de salud, la generación de estadísticas nacionales y la repre5enta~iÓ~0i~te~~~~I()~¡,¡ cÍ~)s~ctór. 
Las direcciones estatales y municipios comparten la organización, ~peracid~·y vigilái:i~i~ de 1'os ~~~vicios 
de salud públicos y privados, el control sanitario d~ los servicios a Ía ~-oblación ; el d~arrollo de las 

tareas de promoción y orientación para la salud. 

187 Kumot~ Op. Cit. pp. 152 
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Con relación a las accion~ prioritarias, la• promoción de la salud constituyó y una lín.ea ~st.ratégica para 

la prevención y control de enfermedades defi~id;¡ par la ;ecr~taría de Salud. Har dfa .es de la mi~ma 
~ . . ' - ' :- . . ' 

forma. 

En 1997 la Secretaría de Salud estableció un nuevo modelo de prio\id~des .el1 pre.~enci~n y contr,ol de 

enfermedades, definiendo 10 programas de impacto directo en el estádC> d~ s~lud de grup~s upecíficos 

de población: 
"· -<'.;·:: . 

En 1996 Se puso en funcionamiento el sistema único de información para la.vigila~~ia epidemi~lógiCa, 
para generar información de los servicios de salud en sus diferentes niveles.ti~~i~o~~·.¡,;;¡~istrativos, 
respaldada por un paquete automatizado para la captura, concentraci6n y a~Óli.~ls 'd.i l.a l~f~·~mación 
obtenida, por medio del cual se notifican los casos nuevos de enfermedades, los informes de .control de 

unidades. el control de notificación semanal, catálogos, gráficos y mapas, todos por grupos .de edad ·e 

institución. Existe un registro de la morbilidad cuya información procede del Sistema Único de 

Vigilancia Epidemiológica y de los informes de egresos hospitalarios de las instituciones de salud.'88 

El ordenamiento jurídica del sector se basa principalmente en das leyes generales, actualizadas 

periódicamente: la Ley General de Salud y la Ley del Segura Social, rt;:novadas en 1997 en esquemas y 

prácticas de los reglmenes de pensiones y de salud, como la reducción del aporte patronal y el aumenta 

del gubernamental, el desarrollo del seguro de salud familiar para los que deseen afiliarse 

voluntariamente, y la opción de reversión de cuotas para los empleados de un mismo centro de trabájo 

que prefieran ser atendidos por otros prestadores, en la que el IMSS conserva la función 

recaudadora.189 

4.3.4 Financiamiento 

El análisis del gasto muestra que los hogares son los que más aportan, can 4.9'l'o del total del gastó en el 

período 1992-1996, en contraste con las empleadores, que contribuyen eón ·29% y, finalmente, el 

Gobierno federal, que aporta 22% del total del gasto. 

Entre el 60 y 68% promedio del presupuesto total asignado a la salud se ha destinado, a la atención 

curativa (incluye la hospitalización), 15% a la administración, la polltica y :1a planeación, 7'l'o a la atención 

_preyentiva, 6~o a infraestructura y 4% a otros rubros. 

188 
Resumen áel Análisis áe s;tuación y TenáenciOs de Salud del capitulo de país Mbico. de Salud en IQS Américas, 1998. 

189 Ibidem 
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. FIGURA 1 
DISTRIBUCIÓN PROMEDIO DEL GASTO PÚBLICO DEL SNS 

SEGÚN PROGRAMA 1990-2000 

.. 

Atención 
Curativo 

60-68.5,. • 

. Fuente: elaboración propia con bese en dotes del Boletín de Información 
Estadistica No. 11 al 15, SNS, varios años, 

La remuneración de personal capta casi la mitad del presupuest~ .d~· 1.as instituciones ·de mayor volumen 

de prestaciones: el IMSS con 4B% y la Secretoria de Salud c6~.5o'l'.::proii.~dio ~proximado; sin 

embargo, en el ISSSTE este concepto alcanz~ solo 21%, rnient~~~ ~~~ lb~ gast;,5 d~ operación son lo 

mós relevante (5l':'o del gasto total). "°".· · :;:.•: .... ·:·.•:·>. 
En el IMSS, los gastos de operación representan 35% del tot~I'. el se~~~d~. ".'." ,ord.e~ de magnitud, 

mientras que en la Secretaría de Salud representa 3% del total del gast'o· én .la:últimadécada 1990-

2000. . .·. > • •• •. :,···: . 

En cuanto al gasto privada, también predomina el destinado a la a{enci~x c~r¡,ii~ci''y.s~ .'distribución 

muestra que los honorarios consumen 35% promedio del total, la comp~a de' ttl~di~~me~tbs 27% y las 

hospitalizaciones 20':' •. El llamado gasto privado de bolsillo tuvo un c~rhp.;~táttli~+~·~~g~~ivo 
0

en todos 

los conceptos, ya que cada año ha representado una proporción mayor i-éspe'cto de{ i~gre;.~. 
Algunos resultados nos dicen que el gasto en salud per cápita promedio en 1992 fuede 360 nuevas 

pesos190 y para 1995, estimado según la OMS, sobre la b¡,se del presupú..St;, ejercido p;,r las 

190 Kumate Op. Cit. Pp. 158 
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instituciones públicos y Ja población total, fue de 499 pesos191• Sin enÍba~go los diferencias del gasto 

entre las diferentes instituciones del sector público son eno~;.,~s; Jo qu~ refleja la inequidad existente 

en el otorgamiento de servicios.'92 Los valores absolutos del. gasto pri.vad·º·· difieren, .'en promedio, 10 

veces entre Jos hogares urbanos de menores y mayores ingresos: de .7.50 y.$ 7500 pesos por trimestre:;. 

en Jos zonas rurales esta diferencia llega a ser de: 20 ve:ci:s ... 

Según el sistema de: cuentas nocionales, Ja.segurid'ad s.ociol m~nejó Jo mayor proporción de recursos 

siendo el 43%, seguida de Jos empresas privadas 42%. 

El presupuesto en salud ha mantenido un ritmo de crecimiento; el de Ja Secretaría de Salud• fue de 

58 ')'.; también el crecimiento del presupuesto estatal destinado o Jo se9uri.dod social o partir ':d~. Jo 

reformo del sector y de: Jo modificación de Jo Ley General de Seguridad Social de 1997, in~~.;ment~do · 
en más de 8 veces entre 1996 y 1997. En el campo de la enfermedad y maternidad; Ja'~~Óns/~~en~io 
estatal posó de: 5% o 37%, e:n sustitución de: Jos cuotas obrero-patronales. :-- ·. ~' .: . 

La ayuda financiero externa recibida para salud descendió notablemente: en 199~;~;4 millon~ de 

dólares con respecto a 1990 ($493 millones) y 1991 ($190 millones) debido a Ja a'Js~~dia' c:ii{~rci~de:s 
proyectos con bancos de: crédito internacionales. En 1996 se contó con un créditO' del '!l~ri~o' Mí:J~·ci¡~¡ 'de: 

$310 millones poro cinco años, de los cuales ese año se: ejecutaron 60 millones. : 

Los aportaciones financieros de México a organismos internacionales y a· prágrom~s· ..• b:il~t~r~J·~s de: 

salud, en conjunto, por e:J c~_ntrarlo, han disminuido y posaron de 25 mill~nés de: .. dó·J~rés.e:ri 1992 a $8 

millones cado año entre 1992 y 1995 y o 6,5 millones en 1996. 193 

· 4.3.5 Organización · 

Los servicios. de salud en nuestro país, como yo se contempló en este trabajo de: tesis, tienen un 

desarrollo y estructura complejos; su integración como_SNS es un proceso. no terminado iniciado en los 

últimas décadas, donde se identifican tres componentes: .. •• 

. • el popular, conformado por el outocuidodo .que se proporciono en los hogares así como otros 

elementos de Jo sociedad no especializados. 

• El tradicional en el que participan todos aquellos curanderos porteros tradicionales y remedios 

preparados. 

191 Resumen del Análisis de Situación y Tendencicis de Salud del capftulo de país México, de Salud en las Américos, 1998. 
19~ Boletín de información estadística No. 2 SNS, 1992 
191 Ibidem noto 191 
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·El. institucional constituido por. organismos públicos como el IMSS, ISSSTE, SSA, DIF 

-principalmente, .los que integran el llamado SNS y, -los ;,rgani¿mos privados id~tificad~s erÍ ~odo el 

territorio nacional con muy diferentes formas y modelos. de organización. 

Sin embargo, la organización del SNS aún está estrechamente vinculcida co~ las formas de producción, 

de modo tol que los empleados del sector privado y.l,os trabajadores por _cue~t(J·P·r~~i~ están cubiertos· 

por .eJ IMSS, que se financia con las contribúciones :de .. empÍeados; .. patron.es ·Y.· el gobierno;- los 
. . '-.-· "'' 

trabajadores del sector público están cubiertos por el Instituto'de.Segúridá'c{y S~r•iié:ios Sociales para 
' ' ,. . .- " y . ' 

los Trabajadores del Estado y otros institutos como el de Jds fuerzcis a'rmadas,c de·I .. p~tróleo y de la 

universidad nacional; un segmento de población no bien cuantificado, se atie~de'en fo~ma privada, y el 

resto (más de 40 millones de personas) en los establecimientos d~ la s'ecr'~tarÍd .d~ Salu·d· y en el 

IMSS-Solidaridad. El 5l'Y. de la población tenía seguro médico (la segurid~d:s~cial .~~ J~ may~r'ía) ~n 
1995. Unds 10 millones de habita~tes no tenían a~ceso regular a los servicio~de~al.ud ~ 1995. 

4.3.5 Recursos 

El número de unidades médicas d.el. Sector ~úblico; e!' sus dif.,,ren~~,.~ip~~ (centros d"' s.alud, clfnic.as y 

hospitales se ha incrementado: en formó 'é()nstaríte'desd~ 'i99o:'en'1992 .~üin'~~on', i4)7i de ¡,;5 qué 

13,339 fueron de primer nivel de at~ciÓn:t94,Las ~~fdod~-'. d~ .;º·~;:,Ita externa' par~ la p~blaci6n 
abierta aumentaron de 10.443 en 19!Í3·~ 14'.9]8'~~· 19~7/~ i~ricl d~·¡;()~pit~les crecÍó de J29 a 372 erí' 

'é--c..---'c-7:;_-'----'--'--•-:-0.,-----

el mismo período. Los institutos de la segÚridÓd_social at,lende:n a'sus afiliados por mediÓ de sus propias 

redes de servicio; las unidades de consulta ;;xt~rrí~ C:;eé:ieron ·d~ 3.029 en 1993 a 3.208 en 1997. La 

práctica de la medicina tradicional,·. aún'.: no debldam~nte cuantifiéada, es muy extendida, 
._ .'' - .'.'·--··· 

particularmente en las zonas con alta con~~ntración de pu~blos indígenas y de medicina homeopáti.;a. 

Los trabajadores públicos del sectClr saluderá'n :4Zl.581 en 1993 y 463.611 en 1997, el aumento fu~ de 

14,5% en la atención a la poblaciónabÍ~rta')cie 7,4% en las instituciones de seguridad ~ocial.' Las 

proporciones de aumento fueron ~~y simil~~~s'pa;a el personal médico, de .,,;ferm~ría y ~;;:~;,.;édico. 
Sin embargo, particularmente el número de .e.nferl)'eras comparado con el de: médicos tuv~·.:.'na ~azón 
promedio de 1.7, muy por debajo de lo necesario. 

En 1996 la Secretaría de Salud Informó que trabajaban en la medicina privada 110.804 personas, de las 

cuales 51,4% eran profesionales y 24 % personal de enfermería. 

19
" Kumate Op. Cit. pp. 160. 
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4.3.6 Servicios 

El volumen de prestaciones p.úblicas mant.lene una tendencia creciente. 

Las consultas médicos t.otales pasaron de.160 a 190 millones entre 1993 y 1996, las hospitalizaciones 

de 3,6 a 3,8 millohesylás servicio; auxiÚdr~ de dicÍ~nÓstico .de. 123 a IJ7 millones. Se ~egistran 
aumentos. tanto en I;,- atención. a leí población ablertcÍ ,é:oi:no_en 1á de. los Ófiliadós a la seguridÓd sdcial. 

Debido a que la seguridad social y la SecretÓría. d~ Salud :p;~stan' los servicios ;eg~n .sus, propios 

modelos y esquemas de atención, en la próctÍca. ~e prá.:iJcé: la superposiciÓ~ de'cC>b~rtúras en 

determinadas regiones y· no hay criterios- compa~·tido~-~~--,1os ~i~o·¿~;di~i~~~O~---t·é~:n·ic0-5 ~-ci:d~-¡~¡~~~~tivos. 
Contrariamente, la situación es diferente en el. campo de la información; en el.'que s~o observa la· 

aplicación de criterios comunes y la consolidación de los datos de las distintas' instituciÓneS en 

estadísticas nacionales de salud. 

La medicina privada creció en los últimos años. Para 1995 se calculó que la oferta privada de bienes. y 

servicios era responsable de la mitad del gasto total en salud, 30'r. de las camas ·censables; 34% ·de los 

médicos ocupados y 32% de las consultas médicas realizadas. La cobertura de IÓs_ segurÓs·._médic'cis 

privados es limitada y persiste un modelo tradicional de cobro directo por' servicÍo.s 'l'r~stados según 

una tasa de mercado. Organización de los servicios de atención a la población_· · 

- ' - "'. _· . .; . - ,,_,- :.::.: :.., -
4.3.7 Cobertura.- En 1996, para lograr la ampliación de cober~ura, se inst~ur-ó' la prestación de un 

paquete básico de servicios de salud para la población con acceso nÚlo o li,;:,it~c!~'d los'sJrvi~lC>s médicos 
- .:1 ' <.., ·.·~·. 

en la zona· rural, que en 199711egó a cubrir a 6 millones de.persíinC.s;eri ~8 ·estados de' manera 

deficiente. En 1997 el IMSS introdujo el seguro familiar de,salud.-pa.ra los ~filiados v~luntariamente 
- . . '". , ·' " -;· •,_,,,, .»-: - ~- . 

. mediante el pago de .unÓ-cuota complementada con un aporté delGÓbie~nC>.190 ·•Es decir, según la 

información oficiaÍ: las instituciones públicas permiten ya el acced;,- a I~~ ':S:rvi~io~ de sal~d a un 95-r. de 

la población.total, si~ embargo las limitantes del sistema derruri.~~~·¡st~-~i~0~r~~;ón:Í~c~ap<lcidadde -
las Instituciones de SS está rebasada y los tiempos de esper~'.' d~n f~ec-¿e,:;cia do~ prolongados; el 

modelo de atención a la población abierta a zonas rurales establece isoc~ónica demasiado prolongadas: 

·una hora para servicios de primer nivel y mínimo dos horas p~ra'·s~rvicios de hospitales. Lo anterior 

junto con otros factores arroja al usuario a los servicios privados aun la que dispone de recursos 
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económicos limitados,196 y según los cálculos propios, en realidad la cobertura no sobrepasa el 60% de la 

población total. 

4.3.B Mortalidad y morbilidad 

La tasa registrada de mortalidad general_ viene· d~cendiéndo y -fu-e_ de: 4,7 defunciones por 1.000 

habitantes en 1995. El número de defunéiones -~ 199~fue_.;¡ªY,ir'~'1.lo~lio:.;¡br~ qu~ _.,n las mujeres 

- para todos los grupos de edad antes los 65 Clños,y ¡,;enor·;;·partir de esa edad,Ef1 1995, el índice de 

sobremortalidad masculina nacional fue de 129'.2 ~· ~~-- t~c:lci~ '1;,~'es~ddCls ~~~;in,di~~i:f;,¡. ¿u~~¡.~ I~~ 100. 
::\<'f.:,. - >/:-~:.'. 

La tasa de mortalidad infantil registrada en 1995 foe d~ 17,5 p~r 1.000'1áiido's\ivO-s,rsi~ndo la de 

~~~~~ªª~ªi~~~:~::?i ;~::~~~~~~q4~~i~~~ltt~: 
En 1995, la mortalidad materna registrada fue de 53. pdr 100.000- nCl¿¡d;;s \,iv~~. ,:;¡d~ d1tcí qu~ e,; 1994, 

cuando alcanzó a 48, y en niveles cercanos a 199~ ~51);~El,i'1fl"~~~~ti~d~:l~-~Cl-r!~Y~~§_&~t".r,fa_en 1995 

se atribuyó al mejor registra de las muertes a partir del UsCI del nÜe~o C'e~tlfic~d~ 'de'defú~cjón. --_- _: 

En general, las causas de muerte mós frecuentes siguen si.;nc:ICI 1ds; ~nferriÍedci'des·deLaparato 
circulatorio (69,4 muertes por 100.000 habitantes en 1995), seguicl;:,s_p_()~j(),¡ t~~ares'rnalignos (52,6), 

los accidentes (38,8) y la diabetes Mellitus (36,4). •·;';' :-.~ --·":- _;';';.;\"-_'; ·~ ·--

La enfermedad cerebrovascular que ocupaba el sexto pu..Sto en 1992 '(tasCI e:!~ 24,7)pCl~ó ~I q~into 
desde 1993 (tasa de 25,5 por mil habitantes en 1995) y las aJ:'~¿~[o~~;;i~i~l~a~~~\ ~n ·~1 p~riodo 

- •· · ·"{ ·· .,,7:" ,-,-r,..,,.,; •. ,~,:··, · º .:. , .... .. ;·::~""-.'.· - --"' . 

perinatal que en 1992 ocupaban el quinto lugar pasaron al séptimo en 199_5:(tasa'-dé '22,4).:mierítras que 
•. -·'·'-:',• ·:.: .. -::¡':·:· ~:;~:'-'-~f.~,;::~~;.:,:~'c~f.y ,,.:., :-;'·."~;;:~·, · :;,::. ': .-: ~ >.e': : ·: 

la cirrosis y otras enfermedades crónicas del hígado se colocaronierí,se><tci~ilúgcir:e;,' 1995 (tas,;, de: 
. .;,·.,:'.- _._y•·.· --;.:. ~:::.<::r(· -· -·/·:·'. ¡;::;.: ·:-~>:-. ·.· --· -

::~
2

~~funciones por enfermedades del aparato circulatorio so~,~~Lf';;t~~~;~'.'~;,/1:{h~~~res que en 
• " •• ' -O<. • • • • • ~"· - , •• _ ..... -·~" •• ,. -· 

las mujeres, pero la diferencia entre los sexos se viene ,;co~tci~dó. En:cu~~t~.''.:;-1cis t~m~r.;s malignos, 
". >-'·· :-·.: _:·: '· .. --_· i'~ .. "·'·.~ ~- ,·_ '.'_ . ' 

predominan las defunciones en mujeres, por el elevcido n~mero de m;ue~t.;s'--po~ túm~r del cuello del 

útero, pero la diferencia se estó reduciendo. En 1995 la tasa-de mórtcilidad pór tumor..$ en mujeres fue 

195 Resumen del Análisis de Situación y Tendencias de Salud del capítulo de pa(s México, de Salud en los Américas, 1998. 
I% Kumate Jesús, Gutiérrez Ganzclo, Satelo Juan Manuel, •sistemas Nacionales de Salud en los Américas• pp. 165 y 166. 
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de 54,6 y en hombres de 50,6. Lo toso de mortalidad por accidentes es·más.elel(ada.erÍ los hombres que 

en las mujeres (60,3 y 17,6 respectiva1J1ente en 1995) mientras que la ·.de mortalidad· por diabetes 

Mellitus es más alta en las mujeres que en las hombres (40,4 y 32;3 respectlvamentetlo .mismo ()Curre 

con fas enfermedades cerebrovosculores (27.,1 y 23,9). 

Los infecciones respiratorias ocuparon el prim.er lugar en la demanda de consulta 'a~bulato.~i~ en Í996, 
,. . ,,._. ,,. " 

con 22,5 millones de casos nuevos (tasa de 24 .casos por cada 100. habltantes).:segu.idcis por las 

infecciosas intestinales diarréicos, con 4 casos por 100 habitantes y la amibia~is)ni~tinal:, c~n 1.5 por 

100. En 1995 se registraron 3.619.341 egresos de los hospitales público~;dj,_ los:cú'ales 65,6'l'o eran . . ..... ' - . 

afiliados a la seguridad social y 34,4 población no asegurada atendida en ~nidc1des'd~ la ·secretaria de 

Salud. El 56,6% de los egresos correspondió al grupo de 15 a 44 años,'13,8%.aJ:éfe 45 a 64 años,11% a 
> .. -· -:·-. - . •· 

mayores de 65 años, 7,6% a menores de 1 año, 5,9% al grupo de 5 .ª 14 años y 5,l'l'o al. de 1 a 4 años. La 

mayor cantidad de egresos correspondió al sexo femenino (68,9% del total), y el promedio general de 

estancia fue de 4,0 días por egreso en 1995. Las principales causas de egreso hospitalario en 1995. 

fueron las complicaciones obstétricas directas (17% del total), el parto normal (14%), los traumatismos 

y envenenamientos (7.3%). las enfermedades del aparato urinario (4,7%). las enfermedades del aparato 

circulatorio (4,6%). fas fracturas (3,2%), los abortos (3,1%) y las tumores malignos (2,7%). Los tumores 

más frecuentes fueron del cuello del útero con 12,I % del total, la leucemia (11,2%) y el cáncer de mama 

(9,4%). 197 

4.3.9 Perspectivas de salud 
La salud de los niños no es homogénea en todo el país, con la zona central presentando tasas de 

mortalidad infantil más elevadas que fas zonas norte y sur. Las principales causas de muerte en los 

menores de 1 año siguen siendo afecciones que demuestran deficiencia en la atención: desnutrición, . . 
inaccesibilidad a los servicios de salud entre otras; ·~sí por ejemplo, en 1995 fas afecciones del período 

perinatal tuvieron una tas~ de 7,5 muertes por 1.000 nacidos vivos en 1995, anomalías congénitas (2,7 

por 1.000), neumonía e influenza (1,3), deficiencias de ia nutrición (0,5) y accidentes 0,5). La Encuesta 

Nacional de Nutrición (ENN) de 1988; última disponible, señaló que 41,9'l'o de los menores de 5 años aún 

presentaban algún tipo de desnutrición. 

1..,7 Ibidem 191 
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La drogadicción es creciente y afecta a población muy valiosa y a la ve~ vulnerable como lo es el de un 

varón de 15 a 19 años de edad, soltero y:can·baja escolaridad, la marihúano y los inhalontes son las 

drogas más r-ecurrt?.ntes en adolescentes,-y,que.~·~-~-~nSUmo aÍ~an;ó'~ ~%en l~s últimos oñ.os. 

La salud del adulto sigue reflejando · la transición epidemiológica : de .. morbi-mortolidad hacia .tos 

patologías crónico degenerativos en: aumenta;·.¡·~~·:de¡,;o~d~n u'n m~y·a~· uso:de recÜ~sos; os! co.mo de 
.··' -:¡_·.-,_,-' .-·,--!•:.· __ ::·--__ ,_, :,--... , _·. ,: ··: ·_,-·: . '.: 

deficiencias en la atención en otros caSOs: 

En 1995 la enfermedad cordioita~cular ~e~i;t~ó:63:6o9 defÜn~ion~ (69;4 por Íoo.ooo). Lo diabetes 

Mellitus registró 33.316 defuncion;~ .~n fo95 (~6.4'P,dr l~Cl:ooÓ) y,Ídf mue~tes por cirro~is hepátic~ 
21.245 (23,2 por 100.000). '·» · ':.;/ · 

Los tumores malignos ocupan el segundo.Jug~r ~;, la mort~Íidod general; la taso de mortalidad por esta 

causa aumentó 4':'. entre 1.992 y 1995'(52·:6 defu~ci~~~ ~,ar 100,000 habitantes); las complicaciones del 
' . . 

embarazo siguieron teniendo relevonci.a al serJá ·causa más frecuente de egreso hospitalario en la 

población de 15 o 44 años de edad por porto y .et puerperio, que representaron 60% del total, lo cual 

revelo la falta de control del crecimiento de 1.a natalidad; La proporción de personas mayores de 65 

años entre las hospitalizaciones aumentó en forma sostenida, pasando de 7,2% del total de egresos del 

sistema público en 1991 a 11,0'l'. en 1995. 

66% de la población urbana entre 12 y 65 años consume alcohol (77,2% de los hombres y 57,5% de las 

mujeres). 

·Hay subregistro en las enfermedades-de.transmisión sexual y no permite tomar la dimensión del 

problema y replanear algunos programas preventivos:· 

4.4 CHILE 

Se ha caracterizado por su lucha reivindicativa lo que ha desencadenado en la constante búsqueda 

para satisfacer diferentes niveles de exigencia social. Con una reforma constante de sus instituciones. 

Es por ello que se ha mantenido en una posición de avanzada en sus reformas entre los que figura la de 

la salud. Así se creó el servicio nacional de salud en los años cincuenta y las actuales reformas en la 

entrega de los servicios.198 

198 Kumote Op. Cit. pp. 69 
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4. 4. J Semblanza socioeconómica y política 

A 1 asenso de una democratización civil pos~er.ior. a cuatro años -de. ~~de~Ocrot
0

i·~~~iÓ~~ I~ ~.~cti~idad 
económica continúa en expansión, observándose estabilidad en. todo~ lo~·indicado~-~-·más impor~ant~ y 

con una política neo liberal y de apertura d1(los mercado~ cori e) ...xt~~i~r.' C~n el}º• .el. c.;e~imiento 

económico llegó a representar para.19.9Z.el· 9,~%, el mas alto en'Al. co~su mejor d~,;mpeño .~~.\os. 
últimos treinta años; se continuó reduciendo ladeÚdo. ~t~rni d~ 1á75,mill~~l05 d~ ~-.;¡;;;~ p~r~ :el 

mismo oño con una balanza de pagos positiva; ~I i;.;t~rc~mbi: ~om~r~iaitendió J:esos.añ~sa·l~equili~rio, 
• .. . - .. •. >. '- _., .. ';-;~·: - .: ·' ·'<' .··,'. .. : •· \ ·:. '. - ... - ' ':·.- .,, -,,._ ,; .:' ·_. 

así como los finanzas públicas y se llegó a ~na., red¿éciCÍn ~é 1;; inflCl~i~ri e~ 199J qu'~ fÜe ~tiniada e~ .. 
13.0'l'.199 Sin embargo, según los encuestas CACEN200, e{40p;;r ~;'.;,to.'de I~ pob.locÍó;.;·¿;;;.;tf'~ú~ viviendo . . . 
por debajo de la línea de pobreza y 13,6':'. del total siguió en.condiciones 'dé p~bre;a eXtrema o 

'_·'·":·'.';."-<·-~·::_._::~ .. ··.:··;· __ .'> .·.:.::: .. -·",_,f_'-,<-·:.::: .. ·.':.--- -.,~··;,-~~>--·· 

indigencia, indicadores que e estimaran en 1967 de 44Y:1~ par. ci~to,'respeCtivarnerite, con grandes 

diferencias según región. El desempleo que era de lZ·p;;,:. ciento en 1965 y evoluciÓ~ó ;;'_5%'el) 199.0, 

para 1991 se situó en 4.6 %. 2º1 ',.>' . ,- ____ , ', -

En 1992, su población alcanzó 13 millones de habita~tes con constante migrá~ión 'con·· ~ambi~s. en la. 

estructura por edad como lo es el envejecimiento dada I~ reducción de la fecundidad ·y· 1~· m.ortalidad 

con marcada desaceleración del ritmo de crecimi~to. 

4,4,2 Conformación del Sistema de salud 

Desde la primera mitad del siglo XX los servicios de salud se encontraban ya· bajo la tutela d.e varias· 

instituciones públicas y privadas pero con fuertes hitos que dieron origen al actual sistema_ nacfonal de 

salud. El gobierno civil se propuso desde sus inicios, además de mantener y ampliar el creciinie~to '_de la 

economía nacional, prestar una justa atención a los sectores sociales evid~_ntemente P'~ster~~d~s. Se 

analizó cuidadosamente la situación del sector a fin de facilitar el acceso a toda I;; pobl~~ió~; c~rregir 
insuficiencias de infraestructura, mejorar la calidad del medio ambiente'·,; Íncrem..,;-t~r .. '·1~"~q-¿idad, .Ía 

eficiencia social y la eficacia mediante una amplia planificación estraté~i~~;;te',;i~~d~·,é~m~ m~rco la 

Constitución Política de 1960.'º2 

l9'1 •ta Región América Latina en Cifra~ Revista América Económica No. Esp. 1993·1994; pp. 148 y 149. 
200 CACEN son las Encuestas de caracterización socioecanómico nacional 
:oi Kumate. Op. Cif'. pp 70. 
·
202 Organización Panamericana de la Salud/organización Mundial de la Salud. Las condlci'ones de salud en las 
Américas, 1994 Chile, 1993 
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4.4.3 Políticas y planes nacionaleS de salud 

De acuerdo con lá Constituclón·de l980, qu~ sigue vigente, la.salud sigúe siendo un derecho básico de 

las personas y el EstadÓ debe garantiz~r a todos los _ci~dad~~os el ejer~ici~·cÍe{d_.reé:h~ a la protección 

de la salud y ll habitar en un inedia ambiente sin contám.inación;,La,norma ,constitucional consagra un 

Sistema dual de ,atención dé Ía SOl~d al garantizar, q~e CC_dll pe~SOna'.Ht~nd~á el derecha. a elegir el 

sistema de salud ~I que deSea acogerse, s~a ~tatal oprivadÓ'.'. L~.fu~ción del Ministerio de Salud es 

asegurar el acées~··libr~· e'lgualitario a las activid~des:de pr'oinación, protección y recuperación de la 

salud; así -c~;,,o a las de rehabilitación de las secu~IÓs de Ía e~fe~.;,edad'. Asimismo; debe coordinar, 
" --, · .. : .:· 

'contr'olar Y~ cuando corresponda~ ejecutar acciones en los' ó"1bifos n1enci.onados. 

4.4.4 Organización institucional 

El sistema de salud único estatal de cobertura universal que adoptó Chile en 1952 . experimentó 

importantes transformaciones de 1980 en adelante, en dos sentidos principales: la creaci6n de una 

instancia gestora de financiamiento de naturaleza privada, esto es, las instituciones de salud ·provisional 

(ISAPRE), y el traspaso de los establecimientos de atención pr-imaria a la administr-ación municipal. 

Estos cambios han ido acompañados por- la descentr-alización de la gestión de las acciones a los servicios 

regionales de salud (28 a comienzos de 1997). 

El subsector- pública está constituido actualmente por los organismos que campanen el Sistema Nacional 

de Ser-vicios de Salud {SNSS): el Ministerio de Salud, 28 ser-vicios regionales de salud distr-ibuidos en 

el país, el Fondo Nacional de Salud (FONASA), el Instituto de Salud Pública, la Central de 

Abastecimientos y la Superintendencia de las ISAPRE, todos descentralizados. Se pueden incorpor-ar

también las instituciones y empresas del Estado que cuentan con· unidades asistenciales para su 

personal. 

En cada región, el Minister-io está repr-esentado por las Secretar-fas Regionales Minister-iales de Salud. 

Los 28 servicias de salud, a las que se agrega uno especializada (el Servicio de Salud Metropolitano del 

Ambiente), brindan asistencia médica y sanitar-ia a la pobla~ión de Úna'det~r-minada zona geográfica par 

medio de sus establecimientos y unidades ·de atenció~. El perso~~l ·d~Í sector público está compuesto 

por 68.400 funcionarios del SNSS y 16.500 funcionarios ~u~icípO'l~s de s;alu'd dedicados a la atención 
.- --~·' 

primaria. 

El proceso de reforma del sector· requiere una extensa adaptación del cuerpo legal. Los principales 

proyectos en curso son el proyecta de ley de· remuneración profesional y estímulos, una serie de 
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proyeétos ·en el marco del esfuerzo legislativo hacia Ja descentralización: la nuevo ley médica, que trata 

de.el~• condiciones de tr~bajo y remuneración de médicos, dentistas y farmacéuticos; proyectos d.e i~y 
·paro.)egulor.:Jos aspectos relacionados con la bioético. Como grandes cuestione$ pendient~ se 

e~cuentra una legislación ambiental, donde se defina claramente el papel del sector salud ·y· la 

. o;;,pli~~ión de Ja ley de medicamentos.en Jo relacionado con su producción y comerdalización. 

El' p~oceso de descentralización de Jos servicios tiene su marco legal en las reformas de.1980. 

4.4.5 Financiamienta: 

La población se encuentra cubierta por los 28 servicios regionales de· salud· que poseen autonomía 

financiera, presupuestaria y de acción, y que constituyen el centro de gravedad del sistema de. salud 

chileno. La atención primaria está delegada en Jos municipios que coordinan sus acciones con Jos 

servicios regionales. Estos y los municipalizados tienen autonomía financiera y son financiados por el 

FONASA o por la vía de las 21 ISAPRE, a los que venden servicios; es decir, manejan el sector privado. 

El Fondo Nacional de Salud, es quien recauda, administra y distribuye los fondos de inversión de capital 

para el sector. Para su inversión se basan en el criterio de costo efectividad principalmente.· Su 

organización es por medio de concurso de subsectores Público y privado y el ministerio de salud es la 

entidad rectoro. 

Prevalece prioritariamente, el financiamiento fiscal proveniente del presupuesto nacional y las 

asignaciones de las municipalidades debiendo considerarse los aportaciones de instituciones del Estado 

dentro de su presupuesto para actividades de salud. 

Una fuente importante de recursos financieros, es la cotización obligatoria del 7% de su ingr..So que 

hace el trabajador activo pensionado, siendo optativa su canalización a las ISAPRES o .al FONAS.A, el 

que puede hacer un aporte adicional para lo obtención de un mejor plan de salud. Se. puede. incluir 

también un pago directo por prestaciones y el copago de bienes y servicios por medio de aranceles 

fijados con los ISAPRES o el FONASA. 

En el caso de los mutuales de empleadores, el financiamiento establecido equivale o una cotización 

básica del 0.9'l'a del solario imponible mas un valor adicional relacionado con el riesgo de Ja empresa. Su 

administración y ejercicio es independiente siendo hecha Ja entrega de Jos servicios en sus propias 

unidades. 
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El mercado chileno de medicamentos representa cerca de US$ .400 ·.millones· anuales,. de los cuales 

cerca de la mitad se produce en· iab·a~~torios. nacion.oles y la otra mitad, . en. laboratorios de o.rigen 

internacional. El registro· de ·medicamentos se realiza en el Instituto . de ; Sal~d Pública seg~n la 

legislación recién actualizada (marzo de 1997). La• fisc.alización ·'ª· ejercen los ser.vicios regionales de 

salud, y los análisis correspondle~tes los ~,;..liza.el.InstÍt~to de Sal~d !'¿~¡¡~~. • 

El gasto Público en Salud como¡>orcentajed~I ~IS ;;bserva una t.,,{dencia d~cendient" dd.980a1990, 

:~:~~.::.:3~ ~:~z~:,~~2~~~frif :~wlptiet~r:t~~:t~d::rt1p'Ú:r1~~:~~i:tr~:l:r~ª,~P~~:~::•::~ 
tendieron a . diminuir .·;;:·;; ,/in<lntenerse ;•estacionarlos, hasta q~e registran incre'mento . en i988, 

estabilizándose li~~ta.1990.~. i~c~ementándose de manera ostensible a partir. de 199i. El ;,:,cremento 

observado de 1989.a 1992'f~e· n.ayor para el Sector Público que para el Privado.2°3 

CUADRO 1 
CHILE Y SU GASTO PUBLICO EN SALUD COMO PORCENTAJE 

DEL PIB PERIODO 1990-1992 
años Monto en% Variación orcentuaf 

1990 3.74 
1991 4.05 0.31 
1992 4.41 0.36 
2001 7.0 2.59 

te 48.27 
Fuente: Elaboración 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 Análisis de Situación y 
Tendencias de Salud. 

El gasto total en salud en 1997 se estimó en US$ 3.600 millones, de los cuales el subsector público 

ejecutó unos US$ 2.020 millones. El gasto total como proporción delpro-ducto interno bruto (PIB) se 

estimó para 1997 en 5,02%; 2,13% correspondió al gasto privado. Del g;;sto público; 10,2%.~orrespondiÓ 
a gastos directos de las municipalidades. En los últimos cinco años la proporción del PIB- destinada a 

salud creció 15,1%. El componente público aumentó 5,7% en el período (desde_ 2,96% en 1993) y el 

privado, 36,5% (desde 1,56% en 1993). En 1994, 46,8~. del gasto público correspondía a aportes 

lOJ Ibidem pp. 84~86 
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fiscales, el resto, a la contribución de 7% de los ingresos de los trabajadores. Con respecto al gasto 

público y privado en servicios preventivos/ el SNSS ha gastado en 19g5 un total de US$ 183,17 por 

beneficiario. El mismo gasto para· el· sistema privado fue de US$ 212,69 en el caso. de las ISAPRE 

abiertas y de US$ 431,88 en el de las ISAPRE cerradas. De los gastas del subsector público, modalidad 

institucional. 11,99% se destinó a la Otención primaria. 

El presupuesto público de salud de 1997 está formado por las contribuciones de los trabajadores 

(33%), el aporte fiscal (48%), los ingresos de operación (8%), otros ingresos (9%) y endeudamiento 

(2%). De los recursos públicos parci salud, 10,2% corresponde a los aportes fiscales municipales. En 

1996 las inversiones en el sector olcanzaron los US$ 112 millones, lo que representa 6,3"1o del total del 

gosto público en el sector. •04 

Sin embargo, el Gasto Público nunca ha llegado a alcanzar los incrementos obtenidas ·por el producto 

que han superado como una constante el 5%. 

En el período 1994-1995 Chile contó con recursos extrasectoriales provenientes de créditos ótoi:-gados · · 

por el Banco Mundial por US$ 3,3 millones para recuperación hospitalaria y rehabilitación; US$ 23,9 

mi llenes para unidades de emergencia en la región metropolitana; US$ 3 ,5 mi llenes para proyectos de 

desarrollo institucional y US$ 86.5 millones para inve~tlr~en ;,~~o ~e~vii:iC>~ regiondles -d~ salud: El 

Banco rnteramericano de Desarrollo (BID) concedió .un crédito de US$ 70 millones para ~n pray~cto .de 

racionalización (funcional y física) de servicias regionales:_EI Gobierno de Alemania otorgó un préstamo 

de U5$ 31,75 millones para rehabilitación hospitalaria'º'. 

4. 4.6 Recursos ffslcos y humanos 

En 1991, en el indicador camas censables, alcanzó 3.2 por 1000 habitantes perteneciendo el 75% al 

subsector público en sus 180 hospitales, aunque el subs~ctor privado ha venido creciendo en un 400% 

en sus 210 hospitales y 36 centros especializados. mientras que el Subsector público SNSS descendió . . -

un poco.; por lo cual se extendió un programa de.ampli~ción y recuperación de la capacidad física 

instalada con financiamiento externo multi bilateral estando además en marcha una estrategia de 

descentralización de la gestión técnica y administrativa.206 

204 Organización Panamericana de lo Salud/organizocidn Mú~dial -de~ Salud. las condiciones áe salud en las Amt!rit:tU. Chile. 
/998, Resumen del Análisis de Situación y Tendencias de Salud. 

zo5 Ibidem note al pie 198. 
206 Kumate Op. Cit. pp 80. 
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Con. el mejor desempeño de los recursos humanos, se intento· fortalecer lo capacidad general Y. se 

recompenso odecu~domente lo eficiencia y lo participación del perso;:;al ª. tra~~ d;,I rnini'st.eriO de Salud 

con Concursos de profesionales médicos y otras. 

ISAPRE cuentan con servicios ambulatorios especialm.e~te par~ a_t~ción· Pr:-.imaria;· pe~~ ~ gen~ral !'º 

para atención hospitalario, .•. 

Según el Colegio Médico, para 1g91 exlstlan en Chile 11 médicos para coda mil habit~,;;;,s; di:. los que 

solo 8.7 por diez mil ejercen su profesión, 82% en las instituciones y el resto, porticÍ.lla~rn-erÍt;, donde el 

627. es del SNSS. Se encuentran con déficit en el sistema, los enfermeras y matro~lls ~.·~?~~~;,~~-~.En 
1996, existieron suficientes trabajadores de la salud, o excepción de algunas esp;,i;¡~fü:ÍCld~ co~o: 
anestesiología, especialidades relacionadas con procedimientos, oncología y neLlraplÍiqLl'i~t~r~··f,;fa·~til. El" 
pols sigue con uno dotación bojo de enfermeros y se observo una import~nte co~~ ... ~~~;,~ió~''d;,,·:~tos 
profesionales en lo región metropolitano, .•·.::.: .. ·.¿·G.::·/ 

4.4.7 La cobertura estimado poro Sector Público y Privado es del 80% y ~ s'u 1',,~;,~i~~ ~~ é~~uentron 
organizados en tres niveles de atención según nivel de complejidad.2°7 ' .:· •. ;;-.. ·:.• ...... •;,:··,:''• • 

De 35,3% de la población que declara atenderse en el sector privado de sal~'é:(2J.7~. ~td ~ubie~to por 

los ISA PRE, 2,77. por los sistemas de las Fuerzas Armadas, 0,9% pa~· ot;:~s'~istemas y 8,07 •. declara 
-- - ·~ '-''=- _- ". --.-·'-· ,-o-.~- -=--~-. ,- .. - . - ~ --:, - -

atenderse con recursos particulares. 

En 1995 egresaron 1,4 millones de pacientes de todos los ·est.Clbl;,cim·i;,ntos con servicio de 

hospitalización del país. El SNSS produjo 1.064.000 egresos, con u·;, r.;,dimiento de 33,7 egresos por 

cama. En el sector privado lo proporción fue de 32,1 egresas por coma; En 1996 el SNSS produjo 116,2 

egresos por 1.000 beneficiarios, las ISAPRE abiertos,· 86,4• egre$as por Í.ooo beneficiarios y las 

cerradas, 139 ,8 egresos por 1.000 beneficiarios. La tasa de internación (cociente egresos: consultas) 

fue de 4,587. en el SNSS, 2,50 % en los ISAPRE cerrados y 2,76% en los ISAPRE abiertas.2°8 

4.4.8 Situación de salud 

La evolución de los principales indicadores de salud ha sido satisfactoria: 

W
7 Kumote Op. Cit. pp. 74 

208 
OPS/OMS. las ~ondiciones áe salud en las Amt!ricas. Chile, 1998 ,Re.sumen del Análisis de Situación y Tendencicis de Salud .. 
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CUADRO 2 
PRINCIPALES INDICADORES DE SALUD DE CHILE 

AÑOS Gasto en Mortalidad Mortalidad Esperanza 
salud como general Infantil de vida 
porcentaje (tasa por (tasa por cada (años) 

del PIB cada mil) mil) 
1992 5.ó 14.ó 72 
2000 7.0 nd 10.1 75.5 

Fuente: Elaboración propia con base en datos de la OMS vertidos en su Resumen 
del Análisis de Situación y Tendencias de Salud del capítulo de país de Salud en 
los Américas, 1998: y datos obtenidos en el libro "Sistemas nacionales de salud en 
las Américas• pp. 71 y 72. 
Nd= no disponible 

La mortalidad general descendió de ó.ó a 5.ó por mil habitantes entre los años 1981 a 1991 en todos los 

grupos etáreos mas manifiesta en los grupos de cero a cinco años, y es que la mortalidad infantil se 

registró en 14.ó por c~da mil nacidos vivos para 1992. Con ello aumentó la esperanza de vida qu~ para el 

mismo año 1992 se situó en 72 años. 
. . ~ ; 

En los grupos de menores de un año hubo un aumento progresivo ·d~··lclj tasa:de.":,mor"talid~d en··· las 

comunas más pobres situadqs en el sur del paf s. En los otros gr~po.S\¡~-e~.;ci'.;~~- ob~ei-.11ómoy"a'r riesgo 

de muerte para las más pobres. 

Las principales causa de mortalidad de 1991 fueron las enfermedades de aparato éirculatorio, seguidas 

de los tumores malignos, los traumatismos, accidentes y violenci~s.y 1ds enfer,~edades de•origen

respiratorio y digestivo de origen infecto-contagioso, Las ·causas de .origen isquémico obserlan un 

descenso según los estratos de pobreza. Los tumores malignos· presentaron una relación i_nversa con el 

índice de pobreza. 

Las muertes ocasionadas por enfermedades infecciosas y . pdrasitarias y las· asociddas •a . causas 

perinatales han ido en descenso pero con una participación de i2 y 2.2 por ciento de la rn ... rtalidad 

general con relación directa al índice de pobreza y lo mismo' ocu~_;e para las~ ruplrato~i~s y.dig:.Stivas 

dependiendo de su origen. 209 

Enfermedades como la DMD y cardiopatías son d~de hace vari~s ~Ros las q~~ ~Ós c.on·t.rib\Jyen a _la 

mortalidad adulta de los chilenos. Más de la cuarta' parte de todas las defunciones· se. deben_d'ellas 
. . - . 

(20.922 casos, que corresponden a 27,7% del totol .. de defunciones de 1994,- con un~ tasa espédflca-cle 

'º' Ibidem pp. 75 y 76 
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149 ,5 por 100.000 habitantes). Destacan Ja enfermedad isquémica del corazón, Ja enfermedad 

hipertensiva y Ja enfermedad cerebrovascul;;r, Según Ja información de los paci~~tes.ho~~italizados, J~s 
enfermedades cardiovasculares generaron una tasa de hospitalización de 5,2· por 1.000 h;,;bÍt~;,;.,s en Ja 

población general en 1991, Jo que representó un ·aumento de 35"1. con . respecto .1.a 19.75. Las 

enfermedades isquémicas del corazón (CIE-9, 410-414) son las ,de ~~yo~}}r,a~~~ndenc\a. en Ja 

mortalidad. El infarto del Miocardio (CIE-9, 410) par sí solo ¡.,;,pile~ 25,9~; ~eld~ :;;.~~r;~~ del p;;ís en 

este grupo. '/ ' ' . )J. ,. '\.··.·.· · ·· · · · 
• -' ~. ·- - • ¡: .::_,, . 

La tendencia de Ja tasa general de mortalidad par esta ~dusah~1sido a~~~nd~nti'en la'.'úiti~~ d·é~ada'. En 

1980 Ja tasa de mortalidad por tumores malignos fÚ~ 'di~ 101:~ p~~':¡~·b.'do~'.. ~d.bita'~t~. tasa que 

ascendió a 104,3 por 100.000 en 1987 y alcanzó'"' 115,7'~;,· Í994}En •.199.5; 16$'.'tiimoreS)nalignos 
- -· ,., ',. , ·:_·\, ·,·:!~ ... ·:, · '·· :::.-< .. :;.' .. '. · , .. '- ,~· · j ••• ·'·'L'.·'.:;:., · e·.:.'.·· 

representaron la segunda causa de muerte ·del país,·con)6A29idefundones(Z0,7%) .. Las 'cinco' 
, ·,.·) .... , ,_ .. -. "" ,._ ·i.' ...... - ·: ,-, "··"-· . ,_,_ ;·,·~ /~ .,, , • 

localizaciones principales fueron: estómago (16,7''•>. t~Óqu~. b~onqulos Y.PUimón (10;..í"l.),veslcula y vfas 

bilia~es (10"1.), próstata (6,4"1.), mama (5,7'Yo) y c~éll~ dé'1 úie~C>c~:s~~).,.;.; · :d·:;¡ : z, ' ':> ..• '.',· 

En 1994 se notificaron 10.293 casos de cáncer(73,4 p;;r lOCl.O~Ó h~bitciht~{l:C>s ;~·:fre~~entes en 

mujeres fueron el de cuello del útero (25,6'Y. del tot~J d~ ~el~~¡~~~ nritific~d~~ ~n .;,~j~r~). el.dé mama 

(15,8"1.) y el de piel (8,7%), y en hombres, el cánceF.;de eStÓm~go:c20;5% .. del total 'de cánceres 
-:. ~ ------.., -- - . - ·-~--·-- - - . . - - - ~ -- . -

masculinos), el de próstata (12,2'Y.) y el de pul_món (10,i'Y.i. L_a ~~zÓn dé notificación hambre/mujer fue 

de 0,68. 

En 1991, la tasa de mortalidad por traumatismos, enveneri'cimient~s y violencia fue de 69,1par100.000 

habitantes, mientras que en 1994 fue de. 63,6 por ·100,000, Los accidentes y Ja violencia han ido 

adquiriendo un lugar cada vez más importante, t~nto ·co.m'o causa de muerte como de morbilidad. El 

84,8"1. de las muertes ocurre en personas menares de 65 años (para las otras causas este porcentaje es 

de 44,5%) y 16,5%, en menores de 15 años. La contribución de este grupo a Ja mortalidad osciló en el 

último decenio entre ll'JI. y 12% (11,8% en 1994), El 38% de las muertes por causas violentas se debe a 

accidentes de todo tipo. La mortalidad. especifica ,por cirrosis hepática fue de 20.8 por 100.000 

habitantes en 1994, una de las tasa;-11'ás ~Ita~ de la Región.~'º 

' . . 
Con relación a la morbilidad, Ja obesidad afecta más ª· las muj~res, con cifras entre 22,7% y 25,0"I., que 

a Jos varones (13,0'l'o-y l7,6%)y segdn nivel soé:ia~con6mico IÍgadas al sexo; vale decir; es más frecuente 

en mujeres de nivel socioeconómico bajo y en vo~on.es de. nivel socioeconórnico alto. 
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La prevalencia de diabetes se· sitúa·. entre 3;o1.· y 5,6%; según diversos eStudios realizados en io 

población general. Lo diabetes; aumenta significativamente coriio .causa primciha d~ -h~spitalización;· 
además de ser una' frecuente' enfermedad asoéicida:En.1990.fueron internoC!os''ü.650 pers~naspdr 

diabetes Mellitus, lo que ~orrespandiÓ, a una 'tásadé hospitÓJl~a¿ián 9.;n~raÍ ·d~. 8;84 par· 10.000 

habitantes y de· 35,8 por, 10:00~ habit~~te5 'de 45, ~~os y más. Los prab1.;ITici~ d~ i~l~d ·;;;~~~~I tian 

mostrado un aum~nto signifi¿'ati~~~n los dlti".'<J.s~rias. El S,6% dé.las lke~ci,~s-¡;;édi~ci~_~1~F9~~~~pofel 
Fondo Nacional de Sal~d corresponde a n~Ú~osis. En relación éon el alcoh"U~.;,~.F e~ti3c.·qu'e h la 

actualidad 20':'. de las· pe~~onas ·p~eden ser clasificadas como b~bed~r;~p~~~l~,,;'~.~t5% sin 

dependencia y. 5% con dependenCia;alcohólica: Ei .alcoholismo es .más .frecuente'~ lo~ ho;nlíres.y entre 

los que están cesantes o solo disponen de un empleo ocasional. Constituye' la'oé:tava cau~a·de'años ,de 

vida perdidos ajustados por discapaCicfod (AVISA: 53.498, con ·3,02%) .. EI ~l~~.h~,~~~~·~·~:~~o~i~ con 

38% de los egresos hospitalarios. Es r~sponsable de 4,5% de IÓs egres~s hospíf~i~~i~~;:.·de:'f~.;d~)as · 
muertes como causa principal. La prevalencia estimada de caries en lci pobla~iÓn del pcifs~;~~~~á ái 90':' •. 
El 34% de los preescolares presentan .caries. 211 . . . .. . •. "· .. ·,.:•· . '.'. '.:'.'.'·

1:'f,<:J·• · .. e•.; : .. 

En la atención primaria, tanto el Ministerio como los servicios de ·s~iucl,•:i!~eard~~dip'ci~ta~eht;~ a fin 

de viabilizor la estrategia involucrando a la comunidad ~11 sus ac~i.ones,.funda.".'erit~les.'ff''parti(de ello,· 

la cobertura de partos institucionaleS ~up.;ró.el 99%;'elp~og~~;,;~";:j;;' t~;,i~;;¡·:z~~t¿~~"'f;;';~~~~l~cido 
durante los años noventa con coberturas que ~up_~-~a_r~~--~_1_ ~--~-~º.~~-!~}-::···-~>:: ._ ,,: .. ,~f ··. ,. ·" .:~/'~.·:·· f·. '·~··:·~ 
Chile está realizando un esfuerzo signifiéativo en lo qÚe se ·~éfi~re, ci eJ'~tivié!CJ'des de promoción de la 

------~·. ,-- -.. -.- .. ----~_,_-;,--_----,----, .-,,·-;-=-º-·.·~·~ '.:,:;::: ,· ;~: _,· . ' . ; .- -
salud. Los principales acciones se vinculan con la orgo~imión de consejos' de desarrollo (co~sejos de 

participación comunitaria) en el ómbito ~e se,..;Íci~s y de ·~~t~ble~imi~~t~/b~ico~ Y h~spitalarios. En 

1995-funcionaban 40 consejos de desarrol,lo ·~,-~ f¡~~s_ d~-1~~6·.~~.~h'a6'i~:.~_Í1,:. \·:; .·· 
' ' .. , ··-=.....: -,·,. __ ,..,. '. ' _.' - . 

Las acciones de prevención y control s;,; realiz~n ·.;,, lo~ servicios primari;,s ;,.uni~ip~IÍzados y en los 

servicios regionales de salud. El resu·¡~~d~-de e5~~~cti~iddd.;°S se refleja en' l~s cifras:' mós de 95% de 

cobertura de inmunización, 99 ,5% de at~nc'ióhd~Í ·~~rto ;y f~s~s d{ mortalidad l~fan~il de 12,0 por 

1.000 nacidos vivos. 

! 
10 OPS/OMS. los condiciones de salud en las A"1#fricas. Chile. /998Resumen del Ancilisis de. Situación y Tendencias de Salud .. 

!ll Ibidem 
!I! Kumate Op. Cit. pp.82 
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Los servicios regionales de salud real.izan la vigÍlan~ia é~idé~i.Ólógié:;:. de enfe::med.;des transmisibles' 

mediante diversas estrategias de intervenC:Íóri que c'ohkidé~an la:pa'rti~i~ación'dé'~pfdemiól~gos par~ el 
. - /-·- ·., ·· .. ; .. --.. '-- ,,.., ----· "'" ·.· .· ... ,.·.- ·. , .. ·<-- ·'.-.' .... , ·. -e 

control de brotes y el monitoreo de la situació~~··l :, .º 

A pesar de los esfuerzos del sistema de salud;ChilerÍ~ •. aún existe pbbÍaciÓn' en·co'.id;c;icne; de 

dispersión de difícil acceso a los servicios de salud ya sea geog~óficC> o C:~ltur,ai~tn'ica que.inan;iene en 

condiciones de relativa aislamiento. En éstos, el gÓbierna ha vénido deS_.;rrolld~do <>19Ln'a; 'm_edidas ce.me 

gratuidad. ampliación de las consultorios, unidade5 móviles, extensión de ~Órarios.y
0

otras. 

4.5 CANADA 

4. 5. J Semblanza socioeconómica po/ftica y demográfica. 

Canadá. con 10 millones de km2, es el país más extenso del Hemisferio Occidental. Es una cdnfederación 

regida por un Gobierno nacional, 10 gobiernos provinc.iales. y _dcs.:territó~iales. Entrel9~4· y 1997 el 

Canadá ha figurado en el primer lugar en el Indice de desarrollo h'umana (IDH). de las Naciones Unidas. 

Se considera que 99'l'. de la población estó alfabetizada y_ 
0

el niv_el: de edúcación continúa aumentando: 

Este país, es miembro de la Comunidad Británica, se ·gobierna parlamentariamente; oficialmente' es 
- - -- -

bilingüe y opera descentralizado en 10 provincias y d"d territ"'¡.f.;~; · 
Desde 1992 la economía se ha expandido con un ritmo maderado .. EI 1:1roducta.irit~r,no _bruto (PIS) per 

cápita de 1995 fue de 26.184 dólares canadienses. E_I gasto en sallJd_per,cápita'UegÓ ~~cdn-$ 2.510 en 

1996. Esta cifro representó 9 ,5'l'. del PIS, inferior al máxima de 10,~7º al~an;ado e~ 1992;:: . 
' -.- ''. .. -·. -. - ;'•• .. ·'' 

Al 1 de julio de 1996, vivían en el Canadá 29.963.000 personas, 9,7~º _m·ÓS q~~ -~,;,!991~ La tasa .de 

crecimiento poblacional 1995-96 fue 1,2'l'., inferior a la media a'nuc:J.1'. dé. t,7%'del''pe~íodo 199Í-95 .. 
' .. ·-- ·- '·-- ,_, - '-' ' _, '"' ~- - . ' 

Desde 1970, el número de personas de 65 años y más se ha dupli,ca'd.; (de,1,7 .. ~ 3':5 ~fr1<>nes), siendo 

actualmente 12,2 7. de la población. La mayor parte de la pabla~i6~'se'cbn'~e:n't;..;·e:,;·das provinéias: 

Ontario (37'l'.) y Quebec (25'l'.); En la actualidad, 617. de la pablÓció~ 
0

vivé e,,_;on'as me~~cpolitanas; el 

resto reside en pequeños centros urbanos. La poblacióri: canadie:ris'~ h~\'reci~Ía _considerablemente 

desde 1970 por dos razones principales: la inmigración y los nuevos naéimlentos.•i• 

!l3 OMS/OPS Las condiciones de salud en los Altkiricas. Chile. 1998Resunw.n .del Análisis de Situación y Tendencias de Salud .• 

:i:i.t OMS/OPS Las condit:iones de salud en las Américas C4nadá. 1998 Resumen del Análisis de Situación y Tendencias de Salud 

. __ .\. __ 
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A pesar de su origen sajón e individualistq, lo determinación de mantener su identidad nacional Y. de la 

necesidad de un modelo de atención a la salud adecuado a sus necesidades y recursos, diferente a EUA, 

sirvieron de bese para innovar su Sistema de salud ya desde 1914. 

Lo que se conoce en el país como Medicare está formado por 12 planes de salud interconectados cuya 

administración de las provincias y territorios. Sus dos elementos principales son el programa de seguro 

hospitalario y el de atención médica. La Ley sobre Seguro Hospitalario y Servicios de Diagnóst(co, 

promulgada en 1957, llevó a todas las provincias y territorios a ofrecer a sus residentes una cobertura 

completa de asistencia hospitalaria en 1961. Luego, en 1968, se promulgó la Ley Federal sobre Atención 

Médica y ya en 1972 todos los planes de atención de salud provinciales y territoriales aseguraban 

también los servicios de los médicos. La Ley sobre Salud del Canadá de 1984 consolidó la legislación 

previa sobre seguro hospitalario y médico. y aclaró las normas nacionales generales a que deben ceñirse 

los planes provinciales para que puedan recibir fondos federales. 

En 1994 el Gobierno Federal creó el Foro Nacional de la Salud, para asesorarlo en la mejora del sistema 

de atención de salud y la salud de la población canadiense. En 1997 el Foro publicó su Informe Final, en 

el que destacó la importancia de los factores determinantes de la salud en el diseño de las estrategias 

para mejorar el estado de salud de la población. 210 

4.5. 2 Políticas y planes nacionales de salud 

Desde 1961 la política es ofrecer a los canadienses cobertura completa. En agosto ,de 1995 el Gobierno 

federal adoptó una nueva polftica sobre el derecho inherente de las é:omunida'cies,cie las Primeras 

Naciones a autogobernarse; de conformidad con ella. los gobiernos y)as. ¡·nstit.~Ciorl~ de~, estas 

comunidades adquirieron competencia o facultades para actuar en una serie de esferas •. incluida la 

salud. Hasta ahora no se ha alcanzado consenso de los componentes esenciales de la política o del 

proceso de ejecución. 216Sin embargo, actualmente, el Sistema Nacional de Salud en Canadá, es. la 

aproximación más cercana al ideal imaginado propuesto por los usuarios, los médicos y cualquier 

gobierno. Considera cinco principios torales: 

Cobertura universal 

Servicios integrales 

Acceso razonable 

21 ~ ..• Ibídem . 
21 " Ib1dem 
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Vigencia itinerante intra e interprovisional y 

.. Control estatal de los seguros médicos.'17 

4.5.3 Organización y estructura: 

El usuario elige libremente al médi.co sin costo extra por el médico tratante desde 1g84; el sistema es 

operado descentralizadamente par las· di.ez provincias y .dos territorios: no hay. incentivos para el 

ejercicio privado, el costo ·es aceptable o. usuarios y. al gobierno,. el público y las médicos están 

satisfechos. La alternancia en el poder no ha modificado el s·istema. En la práctica, sus resultados san 

mas que satisfactorios desde su adopción nocionol en 1g61 a 1986. Habida cuenta que al término de la 

segund~ guerra mundial el sistema de salud era similar al norteamericano, en tan poco tiempo ha 

logrado una sorprendente transformación radical racional y exitosa respecto a sus vecinos. 

Canadá ha desarrollada instancias para la prestación de las servicios de salud para reducir la deman~a 

de internamiento hospitalario sin afectar la calidad de las acciones médicas o paramédicas necesarias 

como: 

Atención domiciliaria.- donde se da atención. a pacientes que no necesitan .. la_ .infraestr:ué:tura 

hospitalaria. 
~ ~: . . 

Hospita( extramuros.- los . pacientes en s~ domicilio reciben los servicios· hospitalarios. mediante 

personal necesario. can equipa portátil bajo la ~~pansabilidad del, ho~pitCll s~~e. : ·· · · .. 

c;trnícas médico ciulrúrgicas.- en instalaciones hlbr;ic:iá~ "dire. i.1 1~F~í~;1~'u;,_1i~spit':'1 ~e~"~ª' de zona se 
realizan inte~vencianes de complejidad i;,te~media como I~ ~+~a~~icS~ já~ c;;t;,~atci~ Y'~i~ugla d~. carta 

... ,.· 
.estancia. 

H~spitales de dio.- para terapias grupales o exámenes de gabÍ~et~pa~apci~ie~t~ ;,oi~te~~ados, 
Los servicios incluso rebasan los incluidos par lós seguros de enfermedalll\ás cost.os:· . 

La racionalidad operativa del sistema tiene puntos clave para su b~en furici~n'aÍn.ieiÍt~-~~ma· lo san la 

fuente única de pago de servicio~. gastos. administrativos· razor:'~~IÜ, 'l:l±ili~a~i~n :. rTui~imO de 

instalaciones y equipos, enfoque creciente a acciones de promoción de salud, desarr~lló de informática 

en todos los niveles, subrogación a empre.Sos privadas, evaluación permanente por comisiones 

provinciales, e involucración comunitaria.~18 

:?!7 Kumate Op. Cit. pp. 45 
mi Kumate Op. C/t. pp. 52. 
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4.5.4 Financiamiento 

La fuente de financiamiento es mixta: pr-ovi~cial y fedérái aünque única en el ,desembol~o a los_ médicos, 

hospitales y otras instituciones para el pag~ d~ todas Í~s-:pre5tcicio~es' ot6rgadas. Los ~obiernos 
provinciales pagan los servicios, médic'os ~ médi~os .. odontólog~S. :fa~m~céu~icos·~· hospitales u otras 

instituciones prestadoras de ~t~n'cio~es incluido~ er; I~ ~~be~_tura: El fi~anciamiento p;oviene de 

impuestos pagados por la ciudadanía: p~r los emplea~6res y ~;,;, mÍnin,a parte por u~uarios que pagan la 

medicina privada. 

La aportación federal ~I presup~e5to de sal~~ pari;~~io,-s~:transforryió a una subvención ajustable por 

el crecimiento poblacionai y ,la inflación; 

De 1961 a 1986, con base en los precios· reales, el presupuesto de salud creció 221% y en 1990, entre 

los países de la OEDC, C~nadá fue el segundo país que invirtió mas en salud con un monto de 1, 795 

dólares superado solo por los EUA con 2,566 dólares. 

CUADRO 3 
GASTO PUBLICO EN SALUD COMO PORCENTAJE DEL PIS 

CANADA PE<UODO 1960-1990 
años Monto en% Variación orcentual 

1960 5.5 
1970 7.1 1.6 
1975 7.2 0.1 
1980 7.4 0.2 
1985 8.5 1.1 
1990 9.5 1.0 
2001 9.3 -0.2 

te 9.14 
fuente: Elaboración 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 rubros no 

incluidos como: medicamentos prescritos en consulta externa y otros servicios C:,ue. son 

aproximadamente el 22% del gasto global en salud.•19 

En 1996, el Canadá gastó en atención de salud una suma estimada de 75.224 millones de dólares 

canadienses, que representa 9,5% del producto interno bruto (PIS); su gasto en salud per cápita fue 

2.510 mdc. El gasto público representó aproximadamente 70% del gasto nacional total en salud. ·Las 

219 Kumate Op. Cit. pp. 56 
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transferencias federales representaron 22% de las erogaciones, el gasto del Gob.ierno federal .4%; el. 

de las provincias 44% y el del sector privado 30%. Uno de los componente$ que más éontribuye.a elevar 

el costo de la atención sanitaria es el envejecimiento de la población: en 1996, el g~sto en' la salud de .la 

población de 65 años y más representó casi 40 % del gasto total .. Desde abril de· .1996, las 

transferencias federales a los gobiernos provinciales y territdriales en concept~· de ~éi~tos e~ salud 

quedaron fusionadas en la .Transferencia por Salud y AsistenCia Sacl..,,l~~.~lcdncidó, q~e''~ ·~n.., 
transferencia única, en bloque, de di.nera en efectiva y• ~~ pu~tos: d; lmp·u~tos'.'.Cd·:~e~~;ddd' de 

contener los costos del siste"'a de salud ha hecho que los g.;sta~ tatai~ ~n:s~, .. ~~""~.ent~·ran·;a~ sora 

13% entre 1991 y 1996, en comparación con ~I incr~¡,;ento d~'26~. ~é~ist~~do:~:t~~i9a~'~ 1991!<' .. 

A Canadá le alcanza para apartar para lá cooperaéión técnica y financierÓ .,xt~rnáen materia.de s.alúd 

que comprende la cooperación co,,.tinud é~n at~os paises por ~o~ducto de in~tit~~¡~;;'¡;~/1d1~ 'c~;no• el 

Banco Mundial, la Organización Mundial d~ la Salud, la OrganizaciÓ~ Panamerica~a"d~· i~ ~dl~d y .la 

Organización de Cooperación y Desarrollo Económicos. El Organismo Canadi~nsÍi:de. · Desá~r:ollo 
Internacional (CIDA) es la agencia federal encargada de administrar aproximada")ente. so%· de la 

asistencia oficial para el desarrollo. El CIDA otorga prioridad a las esferas progra.,;át.icas ·siguientes: 

necesidades humanas básicas, la mujer en el desarrollo, los servicios de infraestrúé:tura,: los'derechos 
-- ·,-._~o-_ . -- ·-' -

humanos, la democracia y la buena gestión pública, el desarrollo del sector. privado .y el' media 

ambiente.:w 

4.5.5 Recursos de salud: 

Este sector, numéricamente es la tercera fuente de empleo superado solo por las manufacturas y el 

comercio; y es peculiar por disponer de igual manera de médicos familiares q.ue 'de ..Specialistas. En 

1995, el empleo en servicios de salud (723.000 empleados y médi'.:os, . i,e;, 24~.2 por rn.oo.o hab) 

representó cerca de 5,5% del empleo total en el Canadá. Entre 1975 y 1995 ~!empleo' total de personal 

de salud aumentó en más de 16,4%; las enfermeras representaban ca:Si_ta' mitad_ de este personal (eran 
-- ---- ----

232.869, o sea 78,7 enfermeras por 10.000); el número de médicos pasó cie.~4.2oo' en 1975 a 55,006 

(18,6 por 10.000) en 1995: ese año había 22.197 farmacéuticos (7,5 por 10.000) y 15:636 dentistas (5,3 

por 10.000). Actualmente la oferta de médicos es excesiva, en las zonas urbanas; y hay una escasez 

..:rónica de médicos en algunas zonas rurales; en otras, la ~azón-_entre médicos generales y especialistas 

.:w OMS / OPS, Op. cit. Canodd. 
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es inaceptable. Las autoridades provinciales han puesto en marcha piones poro contralor el núme.ro de 

matriculados en facultades de medicino, de médicos en ejercicio de su profesión y de estudiantes de 

medicino y médicos extranjeros. La distribución de los enfermeras depende casi por entero de lo. 

dispersión de los hospitales o dispensarios. Desde este punto de visto, hoy uno razonable su 

distribución en casi todo el país. P.or otra porte, lo oferto de enfermeros se ve atemperada por la 

reducción del sector o cargo de la atención de casos agudos. Los programas para. erifermer.as de 

atención directa y obstetras han encontrado .renovado ªPºY.º .en.todo.el país. Se .. establecieron dos 

nuevos programas con el propósito de formar enfermeras de atención directo y erÍ 1993. se puso en 

marcho otro de licenciatura en obstetricia, en la proviné:;i~ 'de bnt~'~i~. 221 -, 

4.5.6 Resultados de salud: 

Los indicadores de salud de Canadá se encuentran entre los más odélontodas del mundo, Además de que 

lo equidad es impecable, en un hospital no se distingue loclose.sociol.de los int.ern~dos 
De 1961 a 1986, lo mortalidad infantil se redujo de 27,2 por mil nacidas vivos ci 7.9.Lo mortalidad 

perinatol entre 1971 y 1981 disminuyó de 12.4 o 6.4. Los consultas médicos percápito anuales que en 

1960 eran 4.0 crecieron al 65'l'. hasta ser 6.6 en 1987,. menos que la proporción de médicas por mil 

habitantes de 1.2 o 2.2 entre 1961 y 1990. En este coso, el aumenta en el número de. consultas, sí indico 

extensión de lo cobertura en vez de morbilidad. 

En 1995 lo toso bruto de mortalidad poro el país fue 7,1 por 1.000 hob.; poro los comunidades de los 

Primeros Nociones fue 5,52 por 1.000 en 1g93, más bojo que la nocional (7,08 por 1.000 en 1993). Lo 

esperanza de vida ha venido incrementándose notablemente desde 1971 en ambos sexos, alcanzando en 

1995 un promedio de 75,4 años pero los hombres y de 81,3 años poro los mujeres; éste es mayar para 

les mujeres que poro los hombres en todos los grup.os de edad. En los Primeros Nociones, entre 1980 y 

1990 la esperanzo de vida aumentó en seis años paro ambos sexos; en 1992 se estimó en 67,8 años (6,8 

años menos que la nacional). 

Los enfermedades del sistema circulatorio (que incluyen lo enfermedad isquémica del corazón; y los 

occidentes cerebrovosculores) son los principales causas de defunción en el Canadá y·. representan 

36,3% de los muertes de hombres y 39,7% de los de mujeres, aunque sú tendencia es desc'endente. Los 

tasas de mortalidad por cáncer,->en--~O~j\J~to;°---expe~ime~'tan una- tendencia ascendente. Otras 

importantes causas de defunción, en ambos sexos, son los enfermedades de los vías respiratorios y los 
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enfermedades y otros trastornos del aparato digestivo. Las muertes provocadas por lesiones han 

disminuido. A diferencia de las Primeras Naciones donde las lesiones y ·envenenamientos siguen siendo 

la principal causa de defunción. En esta categoría, las tasas de mortalidad en Canadá han 

experimentado una mejora de 36,6% (de 243 a 174 por 100.000 entre 1979~81 y 1991-93). Las tasas 

brutas de mortalidad por enfermedades del sistema circulatorio y afecciones· de las vías respiratorias, 

que ocupan el segundo y cuarto lugar entre las principales causas de d.efunción di' estas °CO,,;~nidades, 
han disminuido menos durante este período: 11,1% y 6,5%, respectivame'.'t~. La~ n~~oplasia~.··ocupan el 

tercer lugar y su tendencia es ascendente: de 55 a 76 por 100.000 .·entre 1979~81 y' Í991-93. La 

obesidod es un problema de salud emergente desde mediados de los 80, en párti~~f~r,~ntr'i m~j~res: en 

1994-95, casi un tercio de los canadienses de 18 a 74 años de edad tenía '.exceso :'de peso que 

representaba un probable riesgo para la salud. "' 

4.5. 7 Perspectivas 

Son pocos y pequeños los problemas de salud que Canadá tiene por resolver, entre ellos es la tasa de 

mortalidad infantil que sigue siendo 1,7 veces superior al promedio nacional; el porcentaje de niños con 

bajo peso al nacer (<2,500 g) que no ha disminuido desde comienzos del decenio 'de·1980; entre 1991 y 

1995 ero de casi 6,0%. La prevalencia de obesidad en niños ha aumentado. en elanterior decenio de 147. 

o 247. en las niñas y de· 18% ª· 26% en los niños. Al mismo tiempo,.hay. cerca· de 2,4 millones de . . . 

canadienses, de los cuales 900.000 son niños, que dependen de las establecimientos oficiales de comida 

para complementar su régimen de alimentación. 

En el Canadá, la mortalidad atribuible al consumo de alcohof' sigue siendo una importante causa de 

defunción, en particular entre los jóvenes. Entre 1987 y 1994, la· tasa de embarazos de adolescentes 

aumentó en mós de 207. y continúa la prevalencia en enfermedades de. transmisión sexual en jóvenes 

como el SIDA. Las personas de 65 años y más .tienen casi el triple de limitaciones de la actividad que 

los grupos de edad más jóvenes. Entre l~s causas de d.olores crónicos están la migraña, la artritis, el 

reumatismo, la angina y las enfermedades vasculares.z23 

!.!? Ibídem 
221 Ibidem 
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4.6 ANALISIS COMPARA 77VO 

El objetivo de este análisis; ~amó ya se mencionó, es _mostrar con bas;,_· en.las resultada~· de salud de· 
. .. . 

cada país, si se tuvo continuidad en sus políticas'.· Se abordaron puntas similares al desarrolla de esta 

tesis los cuales se creyeron pertinent~ ·para acercarnos a la observación de la existencia de la 

continuidad en los Sistemas nacional;,_s de salud de Canadá México y Chile; y según fue posible accesar a 

la información requerida. El cu~dra cuatro muestra con mayor detalle las diferencias entre los tres 

países. 

CUADRO 4 
DIVERSOS INDICADORES RELACIONADOS CON LA SALUD DE MÉXICO CHILE Y CANADÁ. AÑO 

2001 Y OTROS 
Variables Chile México Canadá 

Población total 15,402 100,377 31.433 
Tasa de fecundidad 2.4 2.5 1.6 
Esperanza de Vida 75.5 72.8 79.4 
Tasa de alfabet1zac1ón 95.7 91.0 nd 
Crec1m1ento medio anual del PIS -1.1 3.5 4.6 
Pob. BOJO línea actual de pobreza ------ nd 12.2 nd 
Tasa bruta de mortohdad año 1971-1972 1 tl.o 9.0 7.4 
Tasa de mortalidad infantil -1 año 10.1 14.5 5.3 
Tasa de Mortalidad materna 22.7 50.6 5.3 
Tasa de mortalidad cor enf. Transmisibles 63.8 46.0 32.6 
Taso de mort. Por enf del aparato circulatorio 143.9 103.8 270.8 
Vocunac1ón promedio a población infantil•• 95.75 93.25 "94.3 
Médicos para cada 1000 habitantes año 1983 1.620 1,840 nd 
Médicos eara cada 1000 habitantes 13.0 15.6 22.9 
Enfermeras por habitante razón x 10 000 habitantes año 1983 3.2 5.4 64.8 
Gasto Na\. En Salud por año como "l. del PIS 7.0 5.3 9.3 
Gasto Público en Salud por año como '%del Gasto Nal en Salud 54.8 47.2 74.1 
Gasto Público en Salud oor año como "!.del Gasto Nal en Salud en 1978 6.85 3.97 Nd 
Gasto Público en Salud por año como l'. del Gasto Nal en Salud en 1960 7.37 2.37 Nd 
Gasto Público en Salud por año como "l. del Gasto Nal en Salud en 1962 6.80 1.29 nd 

Fuente: elaboración propia con base en datos del !NEGI, Anuario estadístico e Histórico, y en el docto. 
"Las condiciones de salud en las Américas" 1977-80, 1999 
•• Dato construido según los datos estadísticos de vacunación 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 extensión de territorio; a diferencia de Chile que solo cuenta al 

día de hay con 15 y medio millones y Canadá con alrededor de 13 millones de canadienses. Es decir, dar 
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cobertura a un mayor volumen de personas, implícita mayor grado de'dific.ult~d en t~-dos_ los ámbit~s. si. 
a ello se le aúna que nuestro país cuenta con la tasa de fecundidadTás áltf;de:':es·to~:t~es_paf~es ~~n 2.5 

. :·'·' '' ..... - '·.·. 
por ciento promedio. 

Chile rebasa a México en la expectativa de vida ~I nac~r. p~r _2.~.años,_~~e~ta;~~n ;~yor grado de 

alfabetización, y en g'7neral, sus tasas de mortalidad son sup~rior_.;s .<l l"s ~-": ::i_ll~t.r?páfs eXceptúcÍndo 

la tasa de mortalidad por enfermedades del apa~~to é:i~c¿ldtéiri~ y:' ia's'Jrá~~mi~ibles: p~~. esto solo 
, ·. · .' - · ->- - ';:.'·-~.--,e ·(é.''.-·.~--.-,·_;.:'··.,;;.'.·-~;.:·,;c;...o!;-•_o'.·_,·<-:/-''---"'c:.:.:·~-···_ .. , ..•. -

Significa que Chile va caminando mas rápido hacia uria evoluciónd_e enf~r~i:~ad~úr~nico ~~ge.;ierátivas 

como parte de la transición· epidemialógici. ;.¡fridd eA'tod~'.~I :i;.JnJ;;}C¡'¿e;sln :~;;;bá~~~·.~~~~Úe~a; 
según estos resultados,. tener mayor capacidÓd pára re5olver :s11• c:lemanda:dé~alud!•ya ·~ue ~ pesar c:le 

que México ha tenido mayor número de Médicos y enfermeras por mil hablt?ri¡.·es;nc>Íia sÍdo'suficiente' 

:::ªv:r~:::: ;:e~::::~:::: il:d:::::~:: son las económicas donde crecimie~;o>deJS~n:¡··:~IPIB 
en Chile fue de -1.1 y para México fue de 3.5. lo que NO influyó para det~rmin~~_ ;.¡';¡;;,~t~ del Gasto 

.. ----. -. ,.,, ;."·-.:.··· -

Nacional en salud como porcentaje del PIB; es decir, Chile tuvo un mo,,-to ·d_ef.éi. s~p:erior al 

recomendado por la OMS y México destino a la salud 5.3 por ciento; m~s ~~~·:. I~' .;~;,~jdad~-dá'G~sto 
Público en Salud por año como 'l'o del Gasto Nacional en Salud que Chile destinó? ha sidosupe~ior,-desde-

______ :.·_._·;:·_-_,, __ :-.:::-:·::;""':_::,_-:...ºo:_-=:_._:'-:.,. :.ó_ ·- •. 

1978 y en la actualidad, al de México; esto nos hace llegar a la conclusión qu.;p~~~-t.;~~;;'C~ntÍrÍ~idá'den 

las políticas públicas de salud, comenzando desde el Gasto ejercido, efectivam.ente ,;';; -~ determinante 

el no tener un crecimiento sostenido del PIB; son diversos los. f~ctá~~- :q~~;~~f.1.;~~":~~r~ t""er 

continuidad: sin embargo, las prioridades de cada nación varían según su m~m~nto histórico y entorno. 

De Canadá como ya se mencionó, se concluye que efectivamente tien.;>Un'O'', pl~~.;~¿i~k ije~ución y 

resultados ideales comparados con cualquier otra nación; sin embarga'f~'e'vali~~o ob~~~~~~l~s y~·que, ~-
- - . ~"- ,.~,: /)~·::e~>~,.':'!.- ·:-:;:''."-1'!:-y._:,:'.··:- · .. <.-- ~-'::-.. e_;--. . -

probablemente hacia lo que se debe de tender sin llegar a imitar fielmente"sú·modelo'de.'SNS, ya· que 
. __ :_;:;'."'." ;~~'-~{,- ·;.:.~~..::.::: --· . - ' 

tiene situaciones de desarrollo muy superiores a los demás países LA; ''}~:'.' _,._,, __ >'·· .. 
Otra conclusión importante, es que efectivamente, Chile como pÓf; .. '.e;,"{'éf~á~,:-óii~;-;---.,;-,'~na\~~ción 
considerada modelo por sus resultados alcanzados, a pesar de los probl~T~~,~~%VS~,~~f(~t~; ~~l~

0

Ím~s 
otras observaciones importantes se mencionan a continuación: ·<:~;;_:,':· ··<~-: 

Recientemente el Gobierno Chileno ha encontrado que el tema de Salud es_ el segundo en el interés 

Público, así mismo ha identificado que hay un problema de insatisfacción en el usuario a pesar de los 

importantes logros en los indicadores y el éxito alcanzado en el fomento y protección a la salud, 
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. . - . . ; 

Los d~s intentos de descentralización representados .por la ,,;~nicipaÍizaciÓn d.;I ri;;,'.!.Lprimaria de 

atención, y por la descentralización del segundo y t~r~er niveles tieneri problemas; .;n'el Íer nivel.es par 

resistencia en los prestadores y se identifica e-la necesidad de fortalecer l~s aspectos de gestÍón can 

un programa de capacitación en servicio. En el 2° y 3er nivel, la limitante es la. c~paci~addeg:est,ló~ y.la 

rigidez de la administración de los r~cursos humanos públicos. 

El ISAPRES tiene deficiencias como sistema privado y parecería necesario introduélr'_r~~o.~'.mas legales 

para forzar a mejorar sus planes de ·salud a fin de no discriminar a los anci.ano~ _Y ,á Jos ·pac_ientes 

crónicos. El Gobierno trabaja para introducir un modelo que comprenda una caná¡ta'-bd~l_cci ·¿~. se~vié:ios 
de salud mínima universal, apoyados por la OPS/OMS, 

- . . ' 

A diferencia, Canadá ha conseguido plena operatividad de la asistenci.a_ P.rim'ari~.:'cle· .. l.a. sálud por el 

médico familiar, quien es la única entrada a los servicias médico-asistenciales;·plé~CI satlsfá~ción de la 

población por la intervención prestada, ejercicio de la medicina con'. be.sé .;,; ·pago por servicio; 

financiamiento gubernamental a costo razonable y resultados de salud muy elevados .. 

La opinión de los canadienses según las encuestas de 1982 y 1984, respecto al programa nacional de 

salud, 80~o señaló estar muy satisfechos con los serv1c1os. 

El sistema canadiense casi ha logrado simultáneamente la eficiencia macroeconómica;-. la sa1-iSfac~ió~ 
del usuario, la efectividad técnica con resultados envidiables en salud, una praduCtividad -mós 'que 

aceptable, libertad de elección por los pacientes, la autonomía de los proveedores de se.rvidos con el. 9-

107. del PIB para la salud, y lo mas importante, el resultado de sus indicadores se encu:~~t~a~ ~~t~e-los 
mas adelantados del mundo. 

En México, hay gran insatisfacción por el usuario de los servicios públicos, y en el servicio privado, es 

muy costosa la atención y pocos pueden acceder a ella, además de ser un franco negocio y al igu.al· que el 

sector público, tienen carácter curativo. La descentralización aún no se ha logrado llevar a cabo según 

los requerimientos de la di.stribudón pob.laciorial y de demanda; la transición epidemiológica· está 

aumentando mucho la demanda de s~r~-cios y llegará un momento en que no podrá cubrirla y será aún 

más deficiente la atención, La inversión d",. la pirámide de población donde los jóvenes envejecen, será 

un factor que aunado a la trarislción epidemiológica, agravaran la demanda de servicios de salud. 
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Se proyecta además para el año 2050 en los países LA, que la relación. de dependenci~ de la población 

mayor de 65 años sobre fa población económicamente productiva, se incremente. ha.ita en· un 40 por 

ciento en algunos países latinoamericanos; esta tendencia sugiere un aumento ~on~idet-:~bl~.,.en_la ca.rga 

fiscal para los individuos activos laboralmente durante las próximas cinco décadas y Méxic~ figura 

entre las naciones de mayor carga. Es por ello que en general los países latinoameriéanos enfrentan un 

grave problema de financiamiento a futuro ha llevado implantar reformas fundamentales. de los 

esquemas de seguridad social. 

4.7 PROPUESTAS GENERALES PARA MEJORAR LOS SNS 

Las medidas recomendadas que pueden adoptar los Gobiernos en el ámbito. público .en materia de 

reducción de riesgos se deben ajustar al nivel de ingresos - altos, medianos o baJo.s· ~ de los p~lses. Es 

decir: la propuesta es que el Sistema nacional de salud en conjunto con el Poder público; desempeñen un 

papel más enérgico en la formulación de políticas públicas de gestión, ejecuci6n y 'de· pr.;vencián de 

riesgos, inclusive proporcionando más apoyo a la investigación cientlfica, mejorando los sistemas de 

vigilancia y favoreciendo el acceso a la información mundial; Se debe conceder máxima prioridad a la 

elaboración de políticas eficaces y resueltamente encaminadas a prevenir importantes riesgos que de 

manera creciente amenazan la salud en el mundo, como son el consumo de tabaco, las prácticas sexuales 

de riesgo que exponen al VIH/SIDA, y, en algunas poblaciones, la alimentación insalubre y la obesidad, 

Se deben hacer análisis de la relación costo-eficacia a fin de determinar qué i~.tervencione~_ tienen 

prioridad alta, mediana y baja para prevenir o reducir los riesgos, dando la máxima prioridad a . las 

intervenciones que son costo-eficaces" y posibles de realizar. Con ello se puede hacer una mejor 

planeación y distribución de los recursos destinados al gasto en salud. 

Se debe aumentar la. colabóracLón ·,intersec;orial ·en las diferentes. entidades institucionales, en los 

estados y municipios· a. fin de. ten~·r ·lograr. mayor coordinación entre ellos. Es importante reducir 

riesgos sanitarios ext.;r~os ca~~ s~n ·e¡ ~gu~ ln~~l~bre y el saneamiento deficiente o la falta de 
' ··.·,_.: .. ·.·.-· 

instrucción; y análogamente se ·debe reforzar.: la colaboración Internacional e intersectarial para 

mejorar la gestión de. los riesgos y aumentar la conciencia del público y su comprensión de los riesgos 

. para la salud. 
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Se debe establecer un equilibrio entre las acciones de los poderes públicos, de la comunidad y de los 

individuos. Por ejemplo, la acción comunitaria debería contar con: el cp.ayo. de· 1as. o.rgonizaciones no 

gubernamentales, IOs grupoS locales, los medias masivos de. Coní.Únicac,ió~:.Úiformativos y otros 

entidades. La comunicación debe favorecer no solo la divulgación del:· cÓ~cepto socÍoéultural de la 

medicina, que reivindica el proc..;,o ~alud- enfermedad como un toc:Í~ en e.I ';~/h·~rñ~~ci.· sino .debe ayudar 

a aumentar las posibilidades del acceso cotidiano a los servicios d.e's~lud·q~~ ;adt¿ol~ente presta el 

sector público. 

Al mismo tiempo, conviene capacitar y estimular a la_. gente .. -~~~ª ·que ,t~.'~-~- --d~~iS~-~ri~S sanitarias 

positivas con miras a mejorar su vida en campos táles como eÍ cons~-~~-:d~··t~ba~~·.::_'~Y-~o~~:J'mo excesivo 

de alcohol, la alimentación insalubre y las prácticas sexuales. de riesgo; es· decir:en general, es un 

trabajo en conjunto y coordinado para llegar a resultados concretos. 
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CONCLUSIONES 

L.a evolución del concepto salud-enfermedad· señala que la vida humana es la síntesis de lo salud y la 

enfermedad, por tanto, un estada absoluto na existe; es un proceso que se manifiesta en cada persono 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 económico-sociales (modos de producción) y que están en 

constante transformación, influyen y son influidos por el proceso salud-enfermedad del hambre. 

Perce, el modelo de producción que exista, el derecho a la salud, la provisión de servicias de salud y los 

condiciones de auto cuidado. deben incluirse dentro de cualquier gestión Presidencial como una situación 

de alto prioridad en el contexto de política social vinculada a la política económica y a las necesidades de 

su población; La reflexión es muy profunda: aunque sea una visión capitalista, socialista o neoclásica, de 

cualquier punto de vista usado para analizar la salud, el ser humano es la base de todo sistema de 

producción y es indispensable tener un estado óptimo físico 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 

seleccionados. 

Siguiendo la continuidad de las políticas públicas de salud sexenales, durante el 111andato del presidente 

L.ázaro Cárdenas, aunque las necesidades y carencias en todos las sectores eran abundantes, se dió gran 

atención al rubro social y se iniciaron las bases legales para lo que en un futura sería la Seguridad Social 

como hoy la conocemos en México y especlficamente, en la salud se puso gran empeño para ampliar la 

cobertura, con obras públicas y acciones encaminadas al desarrollo incipiente de la salud pública, En ese 

sexenio, fue más congruente resolver los problemas sanitarios en conjunto con dichas ,obras, por el 

vínculo estrecho del "efecto-causa" entre ambas. En un sentido general, hubo continuidad relativa de 

algunas políticas, aunque no se tuviera planeación inicial. Tuvo como resultado final, mejora . de la 

salubridod y mayor fomento a la educación sanitaria. Sin embargo, los informes presidenciales no 

mencionan la existencia puntual de programas específicos, metas, y políticas· de acción' iniciales.· Se 

observa más bien, una fuerte inercia de acción hacia la salubridad, que de algún modo fue parcialmente 

efícaz en ese periodo. 
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Con el presidente Monuel Ávila Camacho,_el punto importante fue la continuación del proyecto del Seguro 

Social que contenía garantías individuales donde se incluyó la salud, teniendo_ como base el Instituto 

Mexicano del Seguro Social. Con ello, la continuidad del propósito de la cobertura; se fortaleció, así como 

el desempeño de algunos programas de solud pública; aunque, este nivel primer nivel enfocó su atención a 

la implantación de nuevos programas.· Las obras públicas relacionadas con el bienestar social, como 

drenajes y agua potable entre otras, también se continuaron fortaleciendo. En ese año se pudo redefinir 

la política de asistencia social lo cual mejoró parcialmente la dirección y eficacia del actuar en la salud. 

Es decir, en este periodo 1940 a 1946, imperó más bien el forjar cimientos más sólidos para lograr el 

derecho de bienestar social de la población; la inercia en la actuación de la salubridad pública siguió 

imperante. Sin embargo, la continuidad se logró en los rubros más gruesas, camo lo fue la misma política 

social pero en lo finura de la ejecución que involucró por ejemplo, los programas preventivos, varió de un 

sexenio a otro, lo cual no permitió mejer efecto, aunque fue loable el logro de la disminución de 

indicadores de salud, como la mortalidad general e infantil, y aunque seguían siendo altos, reflejaron 

pertinencia en la ejecución. 

En la presidencia de Miguel Alemán en el periodo 1946-1952, el IMSS continuó consolidándose como la 

institución hegemónica de impartición de seguridad social; las campañas sanitarias continuaron en toda la 

república mexicana, y la tónica de decisión fue según las emergencias de los brotes epidémicos y de la 

prevalencia de algunas enfermedades específicas como la oncocercosis; es decir, sucedió algo similar al 

periodo anterior. La intención social estuvo presente pero l~s acciones fueron dispersas y mal 

organizados. Al crearse continuamente programas nuevos, y a la vez desaparecer y reaparecer con otro 

criterio, según el Gobierno dirigente, restó eficiencia y continuidad en el desempeño y administración de 

los recursos. - -

En el periodo de 1952 a 1958, el presidente Adolfo Ruiz continuó-con la inercia d~ acción en salud y __ se 

enfocó esta vez hacia la niñez; los logros en campañas de vai:unación f~eron su:Stan~i~soS;:pe~o ya para 

este sexenio, o pesar de los esfuerzos por la promoción del primer, nivel -d~ ~tención: que- venían 

fomentándose en los sexenios anteriores, nuestro sistema de salud ya tenla bien delimitada su tendencia 

hacia lo curativo. Se magnificaron las obras públicas, y con los aún elevados indicadores de salud, resulto 

ser que la supuesta continuidad en prevención y promoción a la 
0

~al~d. túe' f0:1-sa con la realid~d. ya que se 

siguió 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 López Mateos, se continuó la ampliación de la cobertura del acceso a los 

servicios de salud pero esta vez en el terrena laboral; con la creación del ISSSTE, se afilió a gran 

numero de asalariados y grupos débiles. que con la ley de este instituto. aumentaría su acceso a los 

servicios de salud entre otros servicios más de segu'ridad social. 

Con el presidente Díaz Ordaz, no se perdió su tónica inercial sin embargo, hubo mejor dirección del 

sector salud debido en port.e al crecimiento económico y la administración de su presidencia mejor 

organizada. Con ello, los resultados se fortalecieron ·y sustentó su objetivo inicial de hacer crecer a 

pasos agigantados la seguridad social. coincidiendo con sus antecesores de continuar el proyecto del 

crecimiento de los servicios de salud. 

En el periodo de 1970 a 1976, con Luis Echeverría, el acceso a los servicios de salubridad, no se otorgó con 

mejor prontitud y justicia social, se necesitó defenderlo a través de las organizaciones sindicales de los 

trabajadores asalariados quienes pugnaran por mejores condiciones de trabaja que incluyeron programas 

de atención a la salud laboral y a sus familias. Otra contradicción relevante de la aparente continuidad. fue 

que la inversión en salud na equiparó al crecimiento del PIS; la política social, no demostró ser una de las 

principales prioridades como se seguía declarando en cada mandato. La cobertura no fue suficiente para la 

atención a los más vulnerables; los recursos físicos y humanos no continuaron creciendo, sino que tuvieron 

decremento. con relación al número de habitantes en el país. 

Eri él mandato de José López Portillo, se inicio una nueva política social: "salud para todas en el año 2000" 

la cual trata de aumentar la cobertura de los servicios. del SNS ·al ·t~fal de. la población mexicana, sin 

embargo, no se cubrieron las expectativas ni este se>cenia ni .las subsecuentes; Es decir, esta política 

dictada por la OMS, no se ajusto a las condiciones y recursos de nues;~~ .. p~fs~p·o~ la que no fue dispersa su 

ejecución. Este periodo 1976-82 se inicio con restricción· del Gasto,: y: doride más se observo fue en el 

gasto en salud; es decir, la política del FMI na tuvo ccntinu.idad. con r~lación a la polftica de "alma ata• para 

el legre de salubridad en el año 2000. En ningún año de este sexenio .• se. alcanzó el 1.5 por ciento del Gasto 

Publico Salud, a pesar de haber tenido menos fluctuaciones que el periodo anterior, pera se alcanzó par Jo 

menos el 1.8 en su primer año. 
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Tampoco se encontró relación del crecimiento del PrB con respeeto al monto destinádo al gasto: o pesar de 

que hubo un crecimiento sóstenido en el PrB nocional, el segundo no tuvo ~el~ciÓn ·con aquel ..n· la magnitud 

... de su crecimiento; al contrario, fue en decrementa, La continuidad 'no fue lo cualid~d que ca~acterizo este 

Gobi~rryo, ya que la escasez del Gasto na permitió desarrollo en términos·de.~educir ladesigualdad, ni 

·grandes cambios en las estructuras de las instituciones y sus planes, tampoco permitió continuar· creciendo 

en lo infraestructura de unidades medicas que en conjunto, pudieran sustentar declaraciones .de logros en 

elmejoramiento de la salud de los individuos y por ende, del bienestar social. La política de reorganización 

y modernización administrativa del sector salud iniciada, con el objetivo de descentralizar los servidos y 

tener mejor coordinación sectorial, no tuvo los resultados esperados debido oi gran crecimiento del 

aparato administrativo. 

La ampliación de la cobertura al inicio del sexenio tuvo continuidad pero la ausencia de uno entidad rectora 

que coordinara las acciones en salud, conllevó a la superposición de coberturas de atención a la población en 

algunas regiones y ocasionó carencias en otras. Ya para 1982, por la contracción de las actividades 

económicos. no continúo creciendo e hizo que permaneciera prácticamente estático el número de población 

derechohobiente afiliada o todas las instituciones de salud públicas, del Régimen de Seguridad Social. 

El comportamiento de los indicadores de salud mostró algunos resultados favorables consecuentes a lo 

continuo de algunos aspectos del sector salud; lo mortalidad general e infantil mantuvieron su tendencia 

decreciente aunque lo segunda aun seguía 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 atención 

oportuna en la consulta externa. 

Con el presiente Miguel de la Madrid se inició un nuevo periodo de gestión presidencial.al p~esenta~ por vez 

primero el Pion Nocional de Desarrollo donde se destacaron los corend-.,s:'e,~ ·~ot~~i~ ·:di ~li.mentaclón, 
viviendo y servicios sanitarios, así como la descoordinación e ineficien~,¡~·.· ~:.,¡ª·:~~~~~~~¡~'~\~~ ·¡~s-s~rvici~s 
de salud. Lo continuidad de las políticos públicos de salud intentó t~.,;arun ~uevo -~~;,;:~.~:~(legitimar lo 

participación social además de elevar o rango constitucionolel. "Derecho a Ía protección de lo salud." Sin 

embargo, los políticos monetaristos de corte restrictivo plasmadas en el PIRE consecuentes a la crisis 
- : --,._-.. - . .,;·-. ,-

económico, fueron contrarios o los requerimientos de la población y lo ampliamente planeado por el SNS. 
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Con ello, se tuvieron tosas de gasto público en salud decrecientes en todo el s.ex.enio, y la. política 

estratégica fue lo racionalidad de los recursos y lo .reordenación· de algunos instituciones como lo fusión del 

DIF poro descentrolizorlcis; pero .tales· políticos fuero~ excesivas y ocasionó nillyor·'defid~nc:iá'en el 

Sistema Nacional de Salud. El acceso o los recursos físicos, perdió continuidad a .. 1 disminÚir 1.os. indicadores 

de comos censobles y unidades médicos, consecuencia de la aplicación de .lo racionol.idod dé. recursos, que 

disminuyó el derecho o acceder o lo atención médico y, aunado al modelo curativa codo vez mas demandante 

de 'los servicios de segundo nivel poro lo atención de los pacientes, ocasionado por un alto toso de 

morbilidad medida en ingresos hospitalarios, que llegó al 40 por ciento promedio poro ese periodo 1982 -

1988. Solo lo político de manejo de los recursos humanos demostró continuidad; presentó una taso de 

disponibilidad de médicos y enfermeros mayor que los periodos anteriores, aunque también, con 

deficiencias en la calidad y calidez de atención. Todas estas situaciones engrosaron en conjunto, la 

cantidad de demandas por atención inadecuado en los hospitales públicos que hasta nuestrod días continúo. 

El resultado de los indicadores de salud poro ese mandato, muestran en conjunto lo discontinuidad de los 

políticas y la inercialidad en la ejecución; la esperanza de vida se estancó en un crecimiento de 0.6 por 

ciento. y de igual formo poro los siguientes dos periodos. Lo mortalidad general e infantil disminuyeron 

lento aunque favorablemente, sin embargo, los consultas otorgados por cada 100 mil habitantes crecieron 

mas que en ningún otro sexenio de los analizados en este trabajo, lo cual, en un país con un modelo de corte 

curativo, se puede interpretar en parte como un aumento de la morbilidad en la población producto de los 

deficiencias del sistema en promoción y atención o lo salud; aunque también tuvo su impacto positivo, al ser 

en este sexenio, cuando lo toso de egresos hospitalarios fue la mas bojo. 

En este sexenio yo se había iniciado la política de descentralización de los servicios para mejor distribución 

de los beneficios del SNS, lo cual no tendría mucho eco en los siguientes dos sexenios, debido o que 

implicaba inversión en capital fijo de unidades médicas en diversos estados· de la República, Así que la 

continuidad de esta polltica fue y continúa siendo parcial. 

En el Gobierno de Carlos Salinos, se rompe con lo continuidadde lo mayoría de las políticas Públicas que 

afectaron también el desempeño del Sector salud ya que desde ·su inicio anunció la modernización basada 

en lo apertura comercial, y contrariamente también declaró su intención de darle prioridad a las demandas 

sociales de la población. 
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Sin embargo, se rompió con la politica de legitimar el Plan Nacional, al no haber participación ciudadana 

concreta. Según lo planeado para el . :Sector· salud ~eferente a des~entralizaéión ':de los se~viéios, 
mejoramiento de la atención y la atenuación de las .desi.gualdades sociales; ninguna acción .tomada para ·su 

cumplimiento fue sustentable para lograrlo, así que la; políticas se quedaron escritas sin c;;ncr~tál".se: en el 

rubro del nivel de la calidad de la atención, entre otras acciones similares, se lanzó una .intensa campaña de 

conéientización para lograr calidad, pero no se aumentó el recurso humano, al contrario; dimin~yó co.n 

respecta al periodo anterior. La cobertura presentó una tasa de marginalidad decreciente menor al sexenio . 

previo que dispersó la continuidad inercial que, por lo menos en este aspecto había tenido el SNS a pesar 

de que solo alcanzaba el 56 por ciento promedio del total de la población, además de las inefi~i.encl~s del 

sistema. 

Las unidades médicas crecieron con respecto del año anterior sin embargo no lograron .descentralizarse ni 

cubrir la demanda total. 

En las variables económicas analizadas de su mandato, se observó un comportamiento totalmente dispar 

entre el crecimiento del PIB can relación al gasto publico en salud, mientrgs el, prlme;o p~esentÓ 
crecimiento, el segundo fue decreciendo. 

Los indicadores de salud muestran que este sexenio presento la tasa de morbilidad mas a.Ita, y el menor 

numero de consultas otorgadas, con relación al periodo de EZP y MMH: la mortalidad general é infantil 
.· ·· .... -· :· 

disminuyeron mas lento que el sexenio anterior, la esperanza de vid<i aumento en menor proporción al 

mandato de MMH; es decir, todos estos resultados nos muestran que al momento>dé.rotnpé·r: .. ·éón ·1as 

políticas sociales donde el papel rector del Estado fue desplazado por la aperturá .. ~cim'ercial ··d'i.forma 

abrupta, la continuidad se disperso y se vio reflejado en un impacto negativo'en :.ei nivel ·de' salud ·del 

individuo y de los servicios otorgados. del SNS. 

•. . ' •.• < > ·{'. .. : ' 
En el Gobierno del presidente Erne5to Z~dillo, fue lguÓI la discordanciÓ ent~e eÍ cr~.~i,;;iento del PIB real 

con relación al gasto público destlnádá'ri la sCllud: comÓ en eÍ Saliiíistn~. ;i;¡~~rr~~ ~I PIB cre~tÓ, ~I gasto en 
,- '._-,-, . ,. _ ... "' ' .... _ - ..... ·- .- . . -.- ... '..... . - . --- ~'--' . - -., ,· ,,. ... ,._ -. ' 

salud disminuyo su mon'to' en 7 purítós' promedlCJ; sin embÓrgo:· í'cis'r~c~~sos flsicás' c~mo 'las unidades 
. ' ·- .· .. _, - ',/· --· ,:- ·', ·- . .. ·<·' . ·- ' --;-~ <·.:- .. ; . ·.- .... :'." --'· ., ; . . -

medicas, .. el numero de· médi.cos. 'f:deenfermeras aumento, esto.~igniflco .. •<i~e.ta'C:o~ti?Úid~d dfOpolítica 

~estric-tiva del. g~st~ en ~~l~~¡·;,;~~t;Ó qÚ~ ~~ f~~¡;ltriJ~it~;;~~ ;ÍG~~º1.,:°;.~';i'~iiti~!~~:~~~t'r~o;~~o los · 

pagos de la deuda externa, además dfO no.ser un fact~r determinante para mejorar la provisión de servicios 

de salud. 



Lo mismo sucedió con el comportomiento de los indicadores de salud. como' la ·morbilidad, mortalidad y 

esperanza de vida; .tOdos se modificaron indicando una mejora de· l~:·.foi-~~- ~~--~~-o.Vee~.~.los servi~ios'· de 

salud. Es decir, se continuo parcialmente con las políticas sociales abandonadas "en el sexenio oriterior, 

olgunos reforzadas con la Reforma del sector salud, y que tuvieron· mejor' d~~.;ip~(); e~";,i~' de' la apertura 
-·., ··'··· • ··"'"" ··é-.'.". - ·-

comercial. a pesar de los grandes retos por cubrir como la inminent_~ ~r~-~~ic~ó·~--~~i_d~-mioló9ica que demando 

mayor capacidad del SNS en todos los aspectos: calidad, cobert~ra;·eficiencia>déséentralización e incluso, 

mayor participación del estado en su financiamiento para dismin~i·r la ca~ga a' los trob~jadores asf como 

otras características necesarias para ello. El sexenio cerro sin lograr llegar ala meta aun vigente de ·salud 

para todos en el 2000"; lo cual fue la prueba fehaciente que este sexenio también adoleció de continuidad 

en las políticas planes y programas del SNS, entre muchas otras carencias. 

Sin embargo, haciendo una comparación general de los gobiernos de MMH, CSG, y EZP, quien tuvo un 

desempeño con mayor continuidad y mejores re.<ultados fue el periodo 1994-2000, aunque la diferencia no 

es muy significativa respecto de Miguel de la Madrid; lo mas contundente es que mientras la política cambio 

radicalmente como con Salinas de Gortari, y perderse la continuidad, los resultados de los niveles de salud 

fueron mas decrecientes que en el sexenio de Miguel de la Madrid y con !:rnesto Zedilla. 

Con respecto al comportamiento de las variables analizadas dentro del periodo 1982-2000, los resultados 

de los regresiones mostraron tendencias significativas de la relación que guardan entre si; .y·que para 

mejorar los resultados de salud, es necesaria la continuidad de las palfticas de salud,porá in~idir eri ellas, a 

pesar de que dependa de rnas factores el desempeño del SNS para obt'ener mejores nl~eles de.salud. Como 

es el caso de la mortalidad: su disminución, -lograda con mi:jo.r desempeño,,c:i~1 SNS~ ~~ntri_b;.ye al aumento 

de la esperanza de vida. En menor proporción, si aument" el> PIB. s~. espera qu~·. ta;,;bién incida 

positivamente en la EV. Los recursos físicos y humanos tambié~ .i.~st~~~o~ t~ner' ;:ela~lón c~n aquella, y con 

la mortalidad infantil donde, su aumento también _aumentd~a.,los '~i'Íos que se ·espera vivir, y disminuirá la 

tasa anual de la mortalidad. Mantener o aumentar:ei'r~~~rs~. depende también de tener continuidad en las 

políticas sociales que favorezcan el aumento de recursos humanos y de los servicios otorgados para las 

instituciones de salud, 
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México.no ha sido e.i más estratégico y hábil para proveer servicios de.salud a la población; dentro .del 

c~Íi~inente americano, D.On~e se observo, que no es-inéÚspeM~ab.1e.·c6~;a~\:·o,;· ~¡ ··fil~j~~.':~-~~e1 ·~~~~ómi~o Par~ 
planificar de manera racional y equitativa la provisión de la salúd, y darle continulcfa·d ·.; su· ejecución. Es el 

c'aso 7hilerio quien cuenta con mejores resultados de salud a pesár.de iriv~~tir\,i~~~r porcentaje d~ su PIB 

a ;u siste¡;,a de salud, pero tiene mejor ejecución en su desarrollo. 

'. . . . 
p.;rámetros establecidos en esta tesis, para observar la continuidad en nuestro país, resultaron 

.. "º-~~~tu~6s _ p~ro . acercarnos a conocer su desempeño sin embargo. in~~lu.cr~ otros miJchos factores que a 

. ·:·,p~sar: de que. no fueron incluidos en este trabajo, también es importante conocerlos; como la educación, 

y_ivi~nda y otros. 

La SS debe continuar siendo una herramienta distributiva de los servicios de salud en la población, 

aunque el cambio demográfico junto con la transición epidemiológica, representan fuerte peso, que a 

futuro, en cualquier modelo razonable de Seguridad Social, representará una carga fiscal de gran dilema. 

A pesar de que en México no ha habido una relación positiva entre gasto en SS y salud como porcentaje 

del PIB y su crecimiento, no significa que no deba ser prioridad en las políticas de los mandatarios que 

definitivamente no ha sido este sector uno de los iconos mas importantes para dicha asignación. Son 

nutn¡'rosos los problemas por resolver en materia de salubridad, por ello se debe seguir prestando gran 

atención 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 1962-1966 

1962 1983 1984 1985 1986 1987 tc/vorp"''""º 

PIB real base 1993 $ 10,396,949 35 $ 9.537.093 9Z $ 9,593,412.46 $ 9,7Zl,312.5l $8,429,331.42 $ 8.967,581.14 -2.91 

Tosa de crecimiento 3.64 -8.27 0.59 1.33 -13.29 6.39 -9.61 

Var1ac1ón porcentual -5.77 -11.91 8.86 0.74 -14,62 19.68 -0.50 

'-ll•P<bl.co•""'lud('\ del Pfll 3.40 2.80 2.60 2.60 2.60 2.20 -8.34 

Varioc1ón porcentual 0.20 -0.60 -0.20 0.00 0.00 -0.40 -0.17 

PIB percóp1ta en salud $ 5.00 $ 7.26 $ 10.88 $ 17.28 $ 27.79 $ 56.94 62.66 

Tasa de crec1m1ento 67.22 45.12 49.86 58.86 60.83 104.89 

Variación 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 

Variación porcentual -2.11 -0.30 3.34 2.22 -2.35 5.44 1.04 

Un1dddas M1d.cas c/100 000 ha 14.36 14.11 13.79 14.23 14.11 14.41 0.06 

Tasa de crecimiento 9.06 -1.76 -2.29 3.19 -0.79 2.10 

Var1ac1ón porcentual -0.80 -10.82 -0.53 5.48 -3.98 2.89 -1.29 

Cama.tccnsciblct c/IOOO::>Ohab 83.44 82.90 81.20 78.51 77.51 75.88 -1.88 
Tr:-;11 -je "."rrr-1roi1l"'l"'t" n ?"i -OM -?. 04 -3 31 -1 28 -2.10 

Var1ac1ón porcentual 19.76 -6.91 -1.39 -1.27 2.03 -0.B2 1.90 
Medicas c/100 000 hob 76.67 77.06 77.17 81.08 83.17 84.76 2.03 

Tosa de crec1m1ento -7.93 0.52 0.14 5.06 2.58 1.91 
Vor1ac1ón porcentual -7.66 8.45 -0.37 4.92 -2.48 -0.66 0.36 
E"fermer<lS e/ 100 000 hab 118.04 122.14 131.60 141.54 142.64 150.20 4.94 
Tasa de crec1m1ento 4.49 3.48 7.74 7.55 0.78 5.30 

Vor1ac1ón porcentual 7.29 -1.02 4.27 -0.20 -6.77 4.52 1.35 
Esperanzo de Vida (aFfos) 67.72 ó8.30 68.90 ó8.98 ó9.40 69.82 0.61 
Taso de crec1m1ento 0.47 0.8ó 0.88 0.12 0.61 0.61 

Var1ac1ón porcentual -1.34 0.39 0.02 -0.7ó 0.49 º·ºº -0.20 
Mortal1dod general (tase) 5.BO 5.70 5.60 5.50 5.20 5.20 -2.16 
Var1ac1ón porcentual -0.40 -0.10 -0.10 -0.10 -0.30 0.00 -0.17 
Mortalidad -1 cño (tase) 47.20 44.30 41.70 39.80 38.50 37.60 -4.45 
Var1ac1ón porcentual -3.00 -2.90 -2.60 -1.90 -1.30 -0.90 -2.10 
,_ ... , .. _.,_..,._,,,cu,¡_ 1490.89 1608.61 1653.33 1639.99 1643.10 1731.52 10.05 
Tasa de crec1m1ento 16.30 7.90 2.78 -0.81 0.19 5.38 

Variación porcentual 22.52 -8.40 -5.12 -3.59 1.00 5.19 1.93 
Morb<lodod cgruof c/1000 hoD 41.90 43.67 55.14 40.64 31.26 27.23 -B.26 
Tasa de crec1m1ento 4.49 4.22 26.26 -26.29 -23.07 -12.91 i 

e 
Var1ac1ón porcentual -3.31 -0.27 22.04 > ..... -52.55 3.22 10.16 -3.45. .. FUENTE: Elaborac1on propia con base en datas de las estad1st1cas h1stor1cas del INEGI, y boletines 1nformat1vos 

de la SSA, varios números. 
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TABLA 2 

'fE:~IS GON 
FALLA DE ORIGEN 

VARIABLES E INDICADORES DEL SISTEMA NACIONAL DE SALUD 
PRESIDENTE CARLOS SALINAS DE GORTARI 19B8-1994 

1989 1990 1991 1992 1993 1994 tc/var pro1T1ed10 

PIB real base 1993 $ 8.846,697.56 $9,918.166 69 s 10.655,436.81 Sll,545,509.!54 $ 12,051,273 02 $ IZ.561,959 70 7.26 

Taso de crecimiento -1.35 12.11 7.43 8.35 4.38 4.24 

Var1ac1ón porcentual -7.73 13.46 -4.68 0.92 -3.97 -0.14 -0.36 

Go1•op...bl«Ot"tolud("-dtl,ll) 2.60 2.70 2.00 2.30 2.40 2.50 -0.78 

Var1ac1ón porcentual 0.40 0.10 -0.70 0.30 0.10 0.10 0.05 

PIB pe1"cáp1to en salud $ 133.97 $ 180.17 $ 176.58 $ 256.38 $ 312.32 $ 357.06 21.66 

Taso de crec1m1ento 135.29 34.48 -1.99 45.19 21.82 14.33 

Var1ac1ón porcentual 30.40 -100.81 -36.48 47.19 -23.38 -7.49 -15.09 

Cobertura del SNS 55.21 57.40 57.71 57.45 55.45 54.73 

Var1ac1ón porcentual -0.22 2.18 0.31 -0.25 -2.00 -0.72 -0.12 

V"•<JOdH ~td•UU c/100 000 h<1 14.93 15.55 15.85 16.29 16.41 16.44 1.94 
Tasa de crec1m1ento 3.64 4.15 1.93 2.75 0.73 0.17 
Vor1ac1ón porcentual 1.55 0.51 -2.22 0.82 -2.02 -0.57 -0.32 

'"""11 un1<1bln c/100 000 ha.to 74.33 75.00 75.84 79.84 82.78 82.64 ?.14 
Tn"n r!r r-r"'1""1!"T'l!f"ritn ·? n4 OQ(J 113 5 28 3 68 -O 18 

Var1oc1ón porcentual 0.06 2.94 0.23 4.15 -1.59 -3.86 0.32 
Med1cos c/100 000 hab 88.56 88.22 88.98 95.28 95.69 96.57 1.75 
Tasa de crec1m1ento 4.49 -0.39 0.86 7.08 0.43 0.92 
Var1oc10n porcentual 2.58 -4.88 1.25 6.22 -6.65 0.49 -0.17 
Enfermeros e/ 100 000 hob 154.68 155.63 156.95 164.31 165.78 166.84 1.53 
Tosa de crec1m1ento 2.98 0.62 0.85 4.ó9 0.90 0.64 
Var1ac1ón porcentual -2.32 -2.36 0.23 3.84 -3.79 -0.26 -0.78 
Esperanza de Vida (años) 70.20 70.50 70.80 71.60 72.00 72.30 0.59 
Tasa de crecimiento 0.54 0.43 0.43 1.13 0.56 0.42 
Variación porcentual -0.07 -0.11 0.00 0.70 -0.57 -0.14 -0.03 
Mortalidad general (tasa) 510 5.20 5.10 4.80 4.70 4.70 -1.62 
Var1ac1ón porcentual ·0.10 0.10 -0.10 -0.30 -0.10 0.00 -0.08 
Mortalidad -1 oí'ío (toso} 36.90 38.70 36.60 34.10 33.20 32.30 -2.63 
Vor1ac1ón porcentual ·0.70 1.80 -2.10 -2.50 -0.90 -0.90 -o.ea 
~ ....... _, .... _ ..... _ •. l<Ul- 1754.46 1739.22 1741.27 1742.94 1789.01 1877.57 1.37 
Tasa de crec1m1ento 1.33 -0.87 0.12 0.10 2.64 4.95 
Var1ac1ón porcentual -4.06 -2.19 0.99 -0.02 2.55 2.31 -0.07 
\torb,hdad "')~~sos c/lOJO hob 23.69 37.72 39.53 41.07 43.73 43.85 13.10 
Tasa de crec1m1ento -13.00 59.23 4.80 3.90 6.47 0.27 
Var1ac1ón porcentual -0.10 72.23 -54.43 -0.90 2.57 -6.20 2.20 

FUENTE: Elaborocoon propia con base en datos de las estad1st1cas h1stor1cas del INEGI, y boletines 
informativos de la SSA, varios números. 
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TABLA 3 
VARIABLES E INDICADORES DEL SISTEMA NACIONAL DE SALUD 

PRESIDENTE ERNESTO ZEDILLO PONCE DE LEON 1994-2000 

'"°' 1995 1996 1997 1998 1999 2000 te/vor prorrie:d10 
< 
~ ;; PIB real base 1993 $ lJ,202.874 43 $ 12,225,004.85 $13,151.41013 $14,675,927.51 $14,843.657.89 $ 15,670,989 61 

"' Tosa de crec1m1ento 5.10 -7.41 7.58 11.59 1.14 5.57 o a 

5 ~ 
Var1ac1ón porcentual 0.86 -12.51 14.98 4.01 -10.45 4.43 

~ e 2.50 2.30 1.70 1.70 1.90 2.00 w Gollf p¡,.blou e.1 141.,d (~ d•I PU) 

~ 
::; 

Var1oc1ón porcentual º·ºº w 
-0.20 -0.60 0.00 0.20 0.10 

o PIB percóp1to en salud $ 397.38 $ 464.42 $ 464.60 $ 575.39 $ 767.60 $ 950.13 $ . 
; ; Tasa de crec1m1ento 11.29 16.87 0.04 23.85 33.41 23.78 

::: a Var1ac1ón porcentual -3.03 5.58 -16.83 23.BI 9.56 -9.63 

Cobertura del SNS 53.37 50.17 52.83 54.76 56.97 59.05 

Var1ac1ón porcentual -1.35 -3.21 2.66 1.93 2.21 2.08 -
U"1dadu ·'-'•d•cal c/100 000 ha 16.69 17.03 17.45 16.BI 18.50 18.98 

Taso de crec1m1ento 1.56 2.04 2.47 -3.70 10.06 2.61 

. Var1ac1ón porcentual 1.39 0.49 0.43 -6.17 13.76 -7.45 

CQtfOO.S U"loblel i;/100 000 hab 83.63 84.09 81.94 73.30 80.01 80.05 

- Tn.:;n rlr rrr.r:1m1rn~n 1 21 054 -2 55 -10.55 9.17 0.04 
w 
:::> o Var1ac1ón porcentual 1.38 -0.66 -3.09 -8.00 19.72 -913 
-' "' Medie os e/ 100 000 hcb 97.50 104.51 112.21 116.85 122.36 118.90 o 

"" e: 
<Jl 

o Tasa de crec1m1ento 0.96 7.20 7.36 4.14 4.71 -2.82 
!:l Var1ac1ón porcentual 0.04 6.24 0.16 -3.22 0.57 -7.54 w ..e: 

Cl "' E>1hrmeras e/ iOOOOOh.::D 169.94 171.44 172.79 174.74 181.37 190.78 
~ 

<Jl a Tasa de crec1m1ento 1.86 0.88 0.79 1.13 3.80 5.18 
w ., 

Var1ac1ón porcentual 1.22 -0.98 -0.09 0.34 2.67 1.39 OI. a. 
o Esperanzo de Vida (oiios) 72.60 73.60 74.00 74.30 74.70 75.00 
Cl Tasa de crec1m1ento 0.41 1.38 0.54 0.41 0.54 0.40 

"" Var1oc1ón porcentual º·ºº 0.96 -0.83 -0.14 0.13 -0.14 '-' ..... Mortohdod 9eF1erol (t1Uo) 4.70 4.70 4.70 4.60 4.60 4.50 
Cl 

Var1ac1ón porcentual z -0.90 -090 -1.20 -1.20 -1.20 -1.00 
..... Mortolldod ~t oilo (toso) 31.40 30.50 29.30 28.10 26.90 25.90 
w Var1ac1ón porcentual 0.97 0.96 0.96 0.96 0.96 0.96 
<Jl "' 1998.56 2115.81 2052.22 2113.66 2272.17 2399.36 ., --... ,. .. ! ... •-·· ... - .. .,,,..,J_ 
IU .... Tasa de crec1m1ento 6.44 5.87 -3.01 2.99 7.50 5.60 -' o 

"' 'U Var1ac1ón porcentual 1.49 -0.58 -8.87 6.00 4.51 -1.90 

"" o 
45.61 44.49 ..... u M11rbol!dod eqroesot c/1000 llab 45.50 46.91 49.33 43.41 -a. 'U Tasa de crec1m1ento 3.78 0.23 2.85 5.17 -12.02 2.50 

"" e: 
> ..... Var1oc1ón porcentual 3.51 -3.55 2.61 2.32 -17.18 14.52 

-UENTE. Elaborac1on propia con base en datos de las estad1st1cas h1stor1cas del INEGI, y boletines informativos 
je la SSA, varios números. 
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J'E~IS CON 
FALLA DE ORIGEN 

TABLA 4 

RESUMEN DE LOS INDICADORES ECONOMICOS Y VARIABLES DE SALUD EN TRES SEXENIOS 

PERIODO 1982-2000 
PRESIDENTES MMW csG·· EZPL••• 

"' \g te promedioPIB real base 1993 $ 2.91 $ 7.26 $ 3.49 

~ ] Variación porcentual promedio -0.50 -0.36 0.22 
Si! 1l Gasto publico en salud(':'. del PIB) -0.78 fil 11 

-8.34 -4.36 

"' "' Var1ac1ón porcentual promedio -0.17 0.05 -O.OS 
~ ~ te promedio PIB percápita en salud $ 62.66 $ 21.66 $ 19.05 
~ Variación porcentual promedio 15.84 -15.09 1.58 ;:: C< 

Cl j var ')'. Cobertura del SNS 1.04 -0.12 0.72 
::> • te promedio Unidades Mid1cos c/100 000 hob 0.06 1,94 2.61 _, 

3 
"" • Variación porcentual promedio -1.29 -0.32 0.41 
U') 

te promedio Comas censobles c/100 000 hob -1.SS 2.14 -0.87 . 
UJ 1 Variación porcentual promedio 1.90 0.32 0.04 X Cl 

J re promedio Medicas el 100 000 hab 2.03 1.75 4.05 
U') 

Var1ac1ón porcentual promedio 0.36 -0.17 -0.62 UJ ! _, ! te promedio Enfermeras e/ 100 000 hob 4.94 1.53 2.34 
co i 

Variación porcentual promedio 1.35 -0.78 0.76 "" j 
..... .,, te promedio Esperanza de Vida (años) 0.61 0.59 0.65 "'- " "" - Variación porcentuol promedio -0.20 -0.03 º·ºº > o 

"' Mortalidad general (tasa) -2.16 -1.62 -O.S7 ,... ., 
Variación porcentual promedio -0.17 -o.os -1.07 U') .,, 

UJ Mortalidad -1 año (tasa) -4.45 -2.63 -3.7S "'- "' o 
., 

Variación porcentual promedio -2.10 -0,88 0.96 ... 
Cl o 

10.05 1.37 3.72 
"" 

.,, te prom Consulta.s Ellferna.s otorgadas c/1000 hab 

'-' o Variación porcentual promedio 1.93 ~0.07 o.u ..... u -Cl .,, te prom Morbtlidad egresos c/1000 hab -S.26 13.10 -0.45 
z e: Variación porcentual promedio -3.45 2,20 0.37 ..... H .. FUENTE: Elaborac1on propia can base en datas del INEGI series históricas, y 

SSA boletines informativos varios números. 

* Miguel de la Madrid Hurtado periodo 1982-1988 
•• Carlos Salinas de Gortari periodo 1988-1994 
••• Ernesto Zedilla Ponce de León periodo 1994-2000 

te/var prome.dio 

$ 4.55 

-0.21 
-4.49 
-0.07 

$ 34.45 

0.78 

0.55 
1.54 

-0.40 
-0.20 

0.75 
2.61 

-0.14 

2.93 
0.44 
0.62 

-o.os 
-1.55 
-0.44 

-3.62 
-0.67 

5.05 
0.66 
1.47 

-0.29 
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