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INTRODUCCTION

El presente ensayo es un estudio general de las estrategias que se han usa-
do en el periodo 1974-1994 en =1 Sistema Nacional de Salud, para ello he -

sequido la siguiente secuencia:

- Explicar algunos conceptos centrales en torno al Sistema Nacional de -
Salud y del tema Estrategia y Corporacidn.

- Mencionar 2 los programas formales que se han elaborado durante el pe-
riodo sefialado, a través de una breve mirada a sus contenidos, que nos
permitieron observar su evolucidn y desentrafar algunas de sus posibles
tendencias.

- También se recopilaron un conjunto de datos del escenario nacional de -
salud a 1o largo de estos 20 afios; como son niveles de poblacidén y ten-
dencias demogrédficas, mortalidad, esperanza de vida, cobertura y gasto
en salud.

- En un esfuerzo de sintesis se elabord también un cuadro condensado de -
los elementos mds relevantes extraido del discurso politico, siempre -
presente en la Administracidn Piblica.

- La Gltima parte ha sido dedicada a una visidén personal de los problemas
que afronta el Sistema Nacional de Salud en nuestros dias, sin la pre-
tension de ser exhaustiva y finalizar con las posibles tendencias a las

que apunta en un futuro no muy lejano.

Algo que puede resultar interesante en el desarrolilo de este trabajo es que
ha pretendido establecer una analogia entre lo que suele suceder en los cam
pos de batalla, en cuanto a estrategias y tdcticas con las que se combate -

al enemigo y lo que ha hecho el Sector Salud para "pelear" contra los dafios



a la salud, vistos todos ellos como sus enemigos irreconciliables y a quie-

nes se debe combatir infatigablemente.

Cabe comentar que resultd muy complejo emplear los instrumentos militares -

y ubicarlos dentro de una corporacidn que lucha a favor de la vida.

En contraste con la gran mdquina de la guerra, cuyos objetivos convocan -

irremediablemente al dolor, al temor, la destruccién_y la muerte.

Qué maravillosa paradoja que el arte de la guerra nos provea de las ideas,

de las formas, de las experiencias obtenidas durante miles de afios en los -
combates, para que nosotros las apliquemos modificadas para combatir y en -
el combate disipar el dolor y la enfermedad, que ancestralmente acompafan y

envuelven al hombre.



0OBJETIVO

IDENTIFICAR LAS ESTRATEGIAS QUE HAN GUIADO AL SISTEMA NACIONAL DE SALUD,
EN EL PERIODO 1974 - 1994; A TRAVES DEL ESTUDIO DE SUS PROGRAMAS FORMA-
LES.



CAPITULO I
CONSIDERACIONES GENERALES
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Descifrar el porqué en una época y periodo determinado las instituciones
que integran el Sistema Nacional de Salud orientan sus acciones de diver

sas maneras, es uno de los objetivos que contiene el presente Estudio.

Para ello es conveniente tener presentes algunos conceptos centrales que
reiterativamente emplearemos y que por medio de los cuales se intentardn
develar dichos porqués y hacer el intento de esclarecer las estrategias
empleadas.

E1 cuestionamiento inicial serd: ;Porqué enfocar este trabajo desde el -
punto de vista estratégico?

Me parece que, por medio del conocimiento de la manera en que estd dise-
fiada la operacidn del Sistema Nacional de Salud, se podra comprender -
realmente algunas de las pretensiones y alcances probables.

La Estrategia -del griego, "E1 arte del general"-, en si misma contiene
aspectos culturales, manifestados en valores e ideologia politica, refle
jados en un proyecto comin; es decir, implican una concepcién del mando.
Ella da el enfoque que 1leva hacia la direccién probable para la realiza
cidn del objetivo. (1)

Clausewitz dijo de ella, que era "el arte de servirse de las batallas

como medios para alcanzar los fines de 1a guerra" (2)

Por gran estrategia, se entiende la encaminada a hacer realidad los obje
tivos. "Es el arte de dirigir a los ejércitos de conformidad con los fi-
nes politicos, a los que se busca dar satisfaccidn por medio de la gue-
rra". (3)

E1 objetivo puede ser conocido, pero la -MANERA de lograrlo constituye 1la
esencia misma de la estrategia.

Forma parte de su estructura también, el plano simbélico y el dmbito 1d-
dico. E1 primero traducido en mitos que efectlian sutilmente la tarea de

impulsar a la accidn y por sobre todo seducen a las personas logrando su
participacién. E1 juego entendido como un conjunto de elementos gque mues
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tran distintas disposiciones y combinaciones factibles, es otro rostro
de la estrategia.

E1la actla en una organizacidon y cuanto mds compleja es, la estrategia

parece disolverse; pero también actua hacia el exterior. En el interior
puede ser deducida por los programas que se llevan a cabo y en su exte-
rior, por el impacto que ejerce en la realizacidn de sus fines. Es por

ésto que preliminarmente estudiaremos 1os programas formales que tiene

el Sistema Nacional de Salud.

Otro elemento de andlisis, es el Sistema Nacional de Salud, se pretende
verlo como una corporacion.

Corporacidn -del latin corporativo, del cuerpo-, nos indica un conjunto

de G6rganos o partes que efectidan una funcidn especifica, pero simulta-

neamente contribuyen a una FUNCIONALIDAD GLOBAL. Se caracteriza por ele-
mentos diferenciados hacia el interior, pero vistos hacia el exterior -

como una UNIDAD. (4)

E1 Sistema Nacional de Salud, realiza una importante funcidn por todos
nosotros conocida: La proteccidon a la Salud de la sociedad mexicana. -
(Articulo 4, Constitucional). (5)

Sin embargo, la salud, mds alld de los esfuerzos nacionales para alcan-
zarla y vista desde una perspectiva individual, es necesario situarla
como un conjunto de condiciones que confluyen en la vida de las perso-
nas y en la vida nacional; y que contribuyen de manera importante para
hacer posible que ésta exista. Ejemplos de ésto, es: alimentacidén sa-
tisfactoria en calidad y cantidad; vivienda y habitat propicio e higié
nico; agua potable y disponible; servicios publicos como: drenaje, al-
cantarillado, limpieza publica; cultura y educacidn, nivel de ingreso
Y gasto en los hogares; herencia, etc.

Estos elementos pueden traducirse en un nivel de vida y por tanto, en un
nivel de salud.
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Ellos trascienden a la infraestructura de los servicios de salud, propia-
mente establecidos; asf como a los distintos medios de atencién médica, -

asistencia social, seguridad social y salud piblica vigentes hoy dia.

E1 reto del Sistema Nacional de Salud, es por tanto: penetrar la vida in-
dividual y colectiva; para favorecer el ascenso del nivel de vida (cali-

dad de vida), probablemente por vias como la inversién dirigida, la sen-

sibilizacién para el autocuidado de la vida, el uso adecuado de las ins-

tituciones de la Administracién Pdblica Federal y del sector privado; asi
como la corresponsabilizacién de los entes sociales (o sociedad), en una

transformacidon sustantiva de los escenarios comunes.

Creo que nuestra poblacidn no tiene el bienestar integral que anhela, és-
to es consecuencia de la realidad nacional, mds que por los permanentes -
esfuerzos del Sistema Nacional de Salud por alcanzarla.

", . el poder adquisitivo del salario minimo de 1986, era el mismo que
en 1940." (6)

“En 1986 el gasto publico en salud fue el mds bajo de Tos UGltimos veinte
anos. 35 millones de mexicanos permanecian en ese momento, fuera del sis-
tema de salud del pafis, ya fuese piblico o privado. E1 nimero de personas
atendidas por las instituciones publicas de seguridad social aumentd pro-
porcionalmente entre 1982 y 1985, pero el nimero total de habitantes sin
proteccién también crecié (de 37.2 millones en 1982 a 41.1 millones en -
1985)". (7)

La Salud, sin embargo: histérica y miticamente, ha sido vista como una ta
rea de médicos; por lo tanto, sG6lo "ellos" son capaces de lograrla, ésto
se explica porque tradicionalmente los ATtos Mandos del Sistema Nacional
de Salud, son médicos de profesidn, su permanencia legitima esta vision.
Los recursos humanos que coexisten en dicho Sistema, solo ascienden a ese

nivel de mando bajo una 16gica que sefialaba Pareto, en una relacién hasta
de 80-20.
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Aldn hoy me parece sorprendente que, teniendo la salud un enfoque de gran
amplitud, no haya una contratacidn sustantiva de otros profesionales que
no sean médicos para ocupar altos mandos o por lo menos, de sus principa
Tes asistentes: las enfermeras. Un binomio arraigado en la ideologia de
nuestra cultura y que ademds, me atreveria a decir que lleva implicito -
el binomio de vida: Hombre-Mujer, donde la mujer permanece subordindndo-
se subliminalmente en tareas de servicios y asistencia, bajamente remune
radas.

Retomando nuestro enfoque, acerca de "Estrategia Corporativa", senalaré:
"Los principios de la estrategia permanecen inmutables a través de los -
tiempos: Es el plan fundamental de operaciones formulado por la alta di-
reccién, que lleva en si mismo, un disfraz predeterminado, con la finali
dad de obtener un efecto o secuencia de efectos deseados." (8)

Sabemos que el modelo médico que tuvo mds arraigo en el ayer, fue el mé-
dico familiar, aﬁué] que era capaz de atender a los nifios, adultos y an-
cianos de un hogar; combinandc el ejercicio de la medicina privada con -
los gestos de altruismo y humanizacidn, lo cual condiciond investidura -
de sabio y santo.

La organizacidén médica en mucho obedece a este modelo. Los grandes maes-
tros de la medicina, clinicos destacados y atinados en sus diagndsticos,
respetados por el mundo politico y homenajeados y "premiados" con pues-

tos plUblicos en instituciones médicas y asistenciales. Forjadores en su

entorno de discipulos con un sistema jerdrquico, basado en la obtencidn

de conocimientos y habilidades. Esta es la estructura con la cual, a mi

parecer, nacen las especialidades de la medicina; de médicos que hicie-

ron un claustro su profesidn y entregaban interminables jornadas plaga-

das de actos de heroismo en una rama aplicativa de la medicina.

Con ello vemos dos elementos: Misticismo (emanado de las doctrinas reli-
giosas y Jerarquia estrictas, visidn militar), obtenidas a través del -
saber y de la prdctica de la medicina en sus dos modalidades: trabajo -
institucional y medicina privada. En la actualidad se mantiene la prdc-
tica del médico de manera privilegiada: ddndole oportunidades de combi-
nar el ejercicio profesional privado (casi siempre lucrativo), y el de-
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sarrollo institucional (bajamente remunerado), dentro del esquema Sabi-
durfa-Altruismo.

Desde otro dngulo, el gasto en salud nunca ha sido el necesario para -
atender las necesidades reales de la poblacidn y satisfacer, al mismo -
tiempo, las demandas de los médicos, en cuanto a los recursos que ellos
han privilegiado como necesarios: la medicina alopdtica, los auxiliares
de diagndstico y tratamiento y hoy muy en auge, las nuevas tecnologias.
Sin embargo, este nivel de operatividad en el Sistema Nacional de Salud
ha permitido reproducir el ejercicio de la medicina privada y su conse-
cuente rentabilidad.
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CAPITULO II
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2.3 Plan Nacional de Salud
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E1 Sistema Nacional de Salud que existe en nuestros dias, es el resulta-
do de un largo proceso de aplicacidén de la medicina, conforme a las nece
sidades de salud y las rutas de la Administracidén PUblica Federal, que -
han moldeado y han sido definidas de manera formal.

En nuestra Constitucidn, Articulo Cuarto, se enmarca el derecho a la pro

teccién de la salud, mismo que se instrumenta en la Ley General de Salud.

Paralelamente, la Ley de Planeacién exige un Plan Nacional de Desarrollo
del cual emanan los Programas Sectoriales en cada periodo gubernamental.

La Planeacidn en materia de salud, parte formalmente del periodo echeve-
rrista, fungia entonces como Secretario del ramo el Dr. Jorge Jiménez -
Cantd, mismo que presentd el primer "Plan Nacional de Salud" el 21 de -
octubre de 1974, ante el Presidente de la Repliblica; con motivo de la ce
lebracidn del Dia del Médico. (9)

En tal documento se contemplan 20 programas para tres areas:

Salud Pablica
Asistencia

Seguridad Social (10)

Durante el gobierno del Presidente Lépez Portillo, aparece el primer Plan
Nacional de Desarrollo -los anteriores Planes se encontraban desarticula
dos-, en €1 se plantea por primera vez la globalizacidén del escenario na
cional. En el Sector Salud dos médicos 1levaron el rumbo de la Secreta-
ria de Salubridad y Asistencia: el Dr. Emilio Martinez Manatoux (4 anos)
y el Dr. Mario Calles Ldpez Negrete (2 afos). (11) Durante su gestidn de
este Gltimo; el 24 de agosto de 1981, es designado el Dr. Guillermo So-
berdén Acevedo, Coordinador General de los Servicios de Salud de la Presi
dencia de Ta Republica, quien elabora la obra "Hacia un Sistema Nacional
de Salud" (1833-1983), la cual se da a conocer en 1983, fungiendo ya co-
mo Secretario de Salubridad y Asistencia su autor, en el Gobierno del -
Lic. Miguel de la Madrid Hurtado. (12)
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Por decreto, se aprueba el Programa Sectorial de mediano plazo el 7 de
agosto de 1984; denominado: Programa Nacional de Salud 1984-1988, con
7 programas generales y 17 programas especificos. (13)

Es hasta 1990, que nuevamente es dado a conocer el segundo programa de-
nominado: Programa Nacional de Salud 1990-1994, bajo la presidencia del
Lic. Carlos Salinas de Gortari, y fungiendo como Secretario de Salud el
Dr. Jesls Kumate Rodriguez; Administracidn vigente en nuestros dfas. (14)
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"Las estrategias generales que regirdn las acciones
del sector, son: mejorar la calidad del servicio, -
atenuar las desigualdades sociales, modernizar el -
sistema de salud y descentralizar y consolidad la -

coordinacidn de los servicios de salud."”

CARLOS SALINAS DE GORTARI

Plan Nacional de Desarrollo 1989-1994
Cap. Mejoramiento Productivo del Nivel
de Vida. Pdg. 104-107

Poder Ejecutivo Federal. Talleres Gra-

ficos de 1a Nacion.

"En materia de salud el Plan define las lineas
de accidn que nos permitan elevar la calidad -
de la atencién primaria y la prevencién, pero,
sobre todo, responder a la demanda generaliza-
da por mejor atencidn y mayor amabilidad en el
trato, particularmente cuando se trata de quie
nes carecen de recursos. Los servicios van a -

descentralizarse."

Carlos Salinas de Gortari
Presidente Constitucional.
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2.1. PROGRAMA NACIONAL DE SALUD 1990-1994
E1 documento motivo de estudio, estd formado por seis partes:

PARTE 1 Diagndstico de la Situacidn de la Salud en México;
PARTE 11 Objetivo general: Politicas y Estrategias;

PARTE III  Programas de Accidn;

PARTE IV Programas de Apoyo;

PARTE V Proyectos Estratégicos; y

PARTE VI Vertientes de Instrumentacidn.

Dentro de la Introduccidn se sehala que el Plan Nacional de Desarrollo
(1989-1994), expone como linea de accidn en materia de salud: "el mejo-
ramiento productivo del nivel de vida" (15), que estd orientado a lograr
el bienestar de la nacidn, donde destacan los aspectos de salud y segu-
ridad social, imparticidn de justicia, educacidén, cultura y arte, depor

te y juventud, alimentacidn, abasto, vivienda y servicios urbanos.

“Ante el apremio econdémico actual, se impone utilizar de Ta mejor mane-
ra posible a Tos recursos disponibles y manejarlos con austeridad y -
transparencia". (16)

De lo anterior se desprenden dos elementos: mejoramiento productivo del
nivel de vida y recursos limitados como marcos donde operard el Sistema
Nacional de Salud.

En una mesa redonda sobre el PROGRAMA NACIONAL DE SALUD 1990-1994, or-
ganizada por la Sociedad Mexicana de Demografia y la Universidad Auté-
noma Metropolitana, llevada a cabo el pasado 15 de mayo de 1991 en el

Colegio de México, se sefiald: "que a pesar de los esfuerzos realizados
por el Gobierno Federal para proporcionar a la poblacidn servicios de

salud satisfactorios, aun persisten rezagos que afectan a sectores -
importantes de la poblacidn. Por eso el actual gobierno se ha pronun-

ciado porque la salud no sea exclusivamente un medio atil por si mis-

mo, sino un fin a lograr en el desarrollo socio-econdmico del pais. -

(Participacién del Dr. Gustavo Leal)" (17)
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E1 Dr. Carlos E. Varela Rueda, Director de Hospitales del I.M.S.S., afir
mé: “"que la salud es un elemento imprescindible del desarrollo, por lo -
que no es posible hablar de salud sin considerar la dotacién de agua po-
table, el saneamiento ambiental, la alimentacidn adecuada, la seguridad

laboral y social, la educacidén y la vivienda, factores que rebasan las -
posibilidades y responsabilidades de las instituciones que integran el -
Sector Salud" (18), puso también de relieve: "la asociacidn estrecha que
existe entre el bienestar econdmico y el estado de salud". (19)

Las estrategias centrales del Programa Nacional de Salud 1990-1994, son:
"3.1. COORDINACION FUNCIONAL DEL SISTEMA NACIONAL DE SALUD.

Reforzar la coordinacion funcional del Sistema Nacional de Salud, ade-
cuando el marco juridico a las condiciones actuales y estableciendo me-
canismos de planeacidn coordinada, para hacer uso de los recursos y evi-
tar duplicidades.

Consolidar el Sistema Nacional de Informacidn sobre infraestructura, pro
gramas, productividad, control e impacto de los servicios de salud”. (20)

"3.2. FORTALECIMIENTO DE LOS SISTEMAS LOCALES DE SALUD.

Reforzar y extender los servicios locales de salud a todo el dmbito na-
cional, como una estrategia operacional para consolidar Ta atencidn pri
maria y favorecer la participacidn de la comunidad, con el fin de que -

estas estructuras sean mds sensibles a las necesidades de la poblacidn.

Reconocer que el cardcter prioritario del fortalecimiento local estriba
en que la prestacidn oportuna y eficaz de los servicios de salud en el

primer nivel de atencidn, es la accidn decisiva para lograr la efectivi
dad y eficiencia del sector, de su imagen y prestigio ante el piblico -
usuario y, también, que es la base para operar la referencia y contrare
ferencia de los pacientes y el sitio donde se pueden conseguir, tanto -
la colaboracidn comunitaria como la coordinacidn intersectorial." (21)
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"3.3. DESCENTRALIZACION DE LOS SERVICIOS DE SALUD.

Continuar con la politica de descentralizacidn de los servicios de salud
y de la regulacidn, control y fomento sanitarios y consolidar los avances
logrados.

Fortalecer los sistemas locales de salud, favoreciendo el aumento de la
capacidad de gestidn y de toma de decisiones.

Establecer los mecanismos que ayuden a superar los problemas relaciona-
dos con la capacitacidn y el desarrollo del personal, el suministro de -
insumos bdsicos, la conservacidén y mantenimiento de las instalaciones y
el apoyo logistico". (22)

“3.4. MODERNIZACION Y SIMPLIFICACION ADMINISTRATIVAS.

Realizar un ajuste dindmico del Sistema Nacional de Salud, que incluya -
normas, politicas, sistemas, procedimientos, recursos, programas, funcio-
nes y estructuras.

Reducir, agilizar y dar transparencia a los procedimientos y trdmites, de
tal manera que se permita al plUblico usuario de los servicios de salud -
obtener respuesta oportuna a sus demandas." (23)

"3.5. COORDINACION INTERSECTORIAL.

Fortalecer la organizacidn y operacidn de los Servicios del Sistema Na-

cional de Salud y su interrelacidn con otros campos y sectores de la vi-
da nacional, de acuerdo con el enfoque actual de salud, que la considera
integrada por los componentes biolégicos de los individuos, los efectos

del medio ambiente, las condiciones socio-econdmicas, los factores del -
comportamiento humano y la capacidad de respuesta social a los problemas
de aquélla.

En virtud de 1o anterior, se procurard la coordinacidn con los sectores
siguientes:
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GOBERNACION: Salud mental, educacidn para la salud, planificacidn fami-
liar, control sanitario, participacidn en programas de contingencias y -

aprovechamiento del sistema de radio, televisidn y comunicacién social.

RELACIONES EXTERIORES: Regulacién y apoyo a la asistencia social y a la
sanidad internacional.

DEFENSA NACIONAL Y MARINA: Saneamiento bdsico, contingencias ambientales,
control de enfermedades, asistencia social y programa contra las adiccio
nes.

ENERGIA, MINAS E INDUSTRIA PARAESTATAL: Salud ambiental, salud ocupacio-
nal y seguridad radiolédgica.

COMERCIO Y FOMENTO INDUSTRIAL: Atencidn médica, nutricidn, compras conso-
lidadas de insumos para la salud, salud ambiental y control sanitario.

AGRICULTURA Y RECURSOS HIDRAUL:COS: Produccidén de alimentos, asistencia
social, control sanitario, salud publica, veterinaria, agua potable y -
aguas residuales.

COMUNICACIONES Y TRANSPORTES: Control sanitario, accidentes y salud ambien
tal.

DESARROLLO URBANO Y ECOLOGIA: Salud ambiental, vivienda y urbanismo.

EDUCACION PUBLICA: Atencidn materno-infantil, salud escolar, educacidn y
promocidén de la salud ambiental, programa contra las adicciones, planifi
cacidn familiar, investigacidn, formacidén y desarrollo de recursos huma-
nos y asistencia social.

TRABAJO Y PREVISION SOCIAL: Control de enfermedades profesionales y acci
dentes en el trabajo.

REFORMA AGRARIA: Saneamiento bdsico, educacidén para la salud, planifica-
cién familiar y asistencia social.
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TURISMO: Control sanitario, asistencia social y salud ambiental.
PESCA: Nutricidn, asistencia social y control sanitario.

DEPARTAMENTO DEL DISTRITO FEDERAL: Atencion médica, salud ambiental, con-
trol sanitario y asistencia social.

PROCURADURIA: Asistencia social, programa contra las adicciones y progra-
ma nacional de trasplantes.

COMISION NACIONAL DE ALIMENTACION: Organizacién y educacidn nutricional,
fomento de la salud y asistencia social.

CONASUPQO-LICONSA: Orientacidn y educacidén nutricional, planificacién fami
liar, fomento de la salud, asistencia social, control sanitario y venta -
de medicamentos." (24)

"3.6. PARTICIPACION DE LA COMUNIDAD.

Impulsar la participacién comunitaria para favorecer el éxito de los pro-
gramas de salud, que se manifieste en la investigacidn de los problemas,

la planeacidén de las actividades, el desarrollo y supervisidn de las accio
nes, las evaluaciones de sus resultados y el autocuidado de la salud". (25)

Los programas a llevar a cabo, son:

1.  Programa para el Fomento de la Cultura de la Salud.

2. Programas para lograr el acceso universal a los Servicios de Salud
con equidad y calidad.

3. Programa para la prevencidén y control de las enfermedades y acciden-
tes.
4. Programa de Atencién a la Salud en casos de desastre.

5. Programa de Salud Mental.

6. Programas de Salud Ambiental y de control y vigilancia sanitaria.
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7. Programa para la regulacidon del crecimiento demogrdfico.

8. Programa para el impulso de la Asistencia Social. (26)

PROGRAMAS DE APQYO:

1. Programa de financiamientc.

2. Programa de formacién y desarrollo de recursos humanos.
3. Programa de investigacidn en salud.

4. Programa de insumos para la salud.

5. Programa de conservacién y mantenimiento.

6. Programa de informacién y evaluacidn. (27)

PROYECTOS ESTRATEGICOS:

1. Vacunacidn Universal.
2. Control sanitario de los alimentos.
3. Simplificacidn administrativa.

4. Actividades extramuros de los Institutos Nacionales de Salud y de -
los Hospitales de Especialidad.

5. Desarrollo de Jurisdicciones sanitarias tipo.

6. Rehabilitacion y desarrollo de la infraestructura en salud.
7. Produccidn de Bioldgicos y reactivos.

8. Centros Nacionales y Estatales de transfusidn sanguinea.

9. Programa Nacional de Trasplantes. (28)

Comentaré finalmente que en este Programa se identifican tres problemas a
resolver:

Salud Pdblica
Atencion Médica

Asistencia Social (29)
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Y que el Sistema Nacional de Salud "estd integrado por los servicios de

salud y asistencia social de las entidades del sector piblico, cuyas -

acciones se desarrollan dentro de la vertiente obligatoria de la Ley de

Planeacidn, los servicios de salud y asistencia social de los gobiernos

estatales y municipales, que se vinculan a través de 1a coordinacidn del
Gobierno Federal y los que proporcionan los sectores social y privado, -
que se incorporan al Sistema mediante induccidn y concertacién. (30)
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"La estrategia definida comprende el desarrollo de lineas
generales de accidn dirigidas a la prevencidén de enferme-

dades, atencidn a 1a salud y asistencia social."”

MIGUEL DE LA MADRID HURTADO
Mandato popular y mi compromiso
constitucional 1983-1988

PLAN NACIONAL DE DESARROLLO

“En una sociedad que tiene como principio la justicia
social y persigue ser mds igualitaria, la proteccidn

de la salud es un derecho social."

Cinco grandes dreas de politica:

Acciones preventivas; reorganizacién y moderni-
zacion de los servicios; consolidacién del sis-
tema; reorganizacidn de la asistencia social; -

formacién, capacitacidn e investigacidn.

"...el propOsito de ampliar la cobertura de los ser-
vicios a la pob]acién; con un minimo razonable de ca-
lidad para todos los individuos, 1inea que se inser-
ta en la estrategia de reordenacidén econémica y con-

creta el cambio estructural en materia de salud."



29

2.2 PROGRAMA NACIONAL DE SALUD 1984-1988
Este documento se conforma de cuatro partes:

PARTE 1.  DIAGNOSTICO GENERAL.

PARTE 2.  OBJETIVOS, METAS Y ESTRATEGIAS GENERALES.

PARTE 3.  PROGRAMAS DE ACCION.

PARTE 4.  PROYECTOS ESTRATEGICOS Y VERTIENTES DE INSTRUMENTACION.

E1 decreto del Presidente Miguel de la Madrid H., sefala: "Que el dere-
cho de toda persona a la proteccidn de la salud ha sido consagrado como
garantia social en el nuevo pdrrafo tercero del articulo cuarto consti-
tucional, a fin de dar renovado impulso a una sociedad mds igualitaria
en el ambito de Ta salud y que para reglamentarla ha entrado en vigor -
la Ley General de Salud" (31)

“Que el programa nacional de salud se ha articulado a partir de las estra
tegias bdsicas de descentralizacidn, sectorizacién, modernizacidén adminis
trativa, coordinacidn intersectorial y participacidén de la comunidad; pa-
ra lograr el prop6sito bdsico de mejorar el nivel de salud de la pobla-
cién, procurando atender a la cobertura total de los servicios con cali-
dad bdsica homogénea y fortalecer las acciones dirigidas a los grupos -
mds desfavorecidos, asi como promover la proteccidn social de los desam-
parados." (32)

"Dentro de las estrategias que serd necesario instrumentar para consoli-
dar esa sociedad igualitaria destaca la promocidn decidida de la satis-
faccidn de las necesidades de alimentacidén, salud, educacidén y vivienda". (33)

Se contemplan 7 tipos de programas:

1. Programas de accidn vinculados a la ampliacién de la cobertura y me-
joramiento de la calidad de la atencién médica.

I. Programa de atencidén médica

I1. Programa de atencidn materno-infantil
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II1. Programa de Salud Mental
Programas de accidn para la prevencidn y control de enfermedades.

Iv. Programa de prevencidn y control de enfermedades y acci-
dentes.

Programas de accidn vinculados con la promocidén de la salud.

V. Programa de educacidn para la salud
VI. Programa de Nutricidn

VII. Programa de Salud Ocupacional

VIII. Programa contra las adicciones

Programas de accidn vinculados al control sanitario y ambiental.

IX. Programa de Salud Ambiental
X. Programa de Saneamiento Bdsico
XI. Programa de Control y Vigilancia Sanitaria

Programa de accién para contribuir al desarrollo demogrdfico armé-
nico.

XII. Programa de Planificacidon Familiar

Programa de accién para fortalecer la asistencia social.

XIII. Programa de asistencia social

Con ésto tenemos 13 programas de accidn y 4 de apoyo que se citan a con-

tinuacidn; haciendo un total de 17 programas aplicativos.

7.

Programas de Apoyo.
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I. Programa de investigacidon para la salud.
IT. Programa de formacidn y desarrollo de recursos humanos para
la salud.

III. Programa de informacidn.

Iv. Programa de insumos para la salud.

Los proyectos estratégicos se ubicaron en tres campos definidos por la -
Ley General de Salud:

Atencion Médica,
Salud Publica, y
Asistencia Social. (34)

Con la meta de la Organizacidn Mundial de la Salud, de dar salud a todos
en el afio 2000 (D.0. 7 de febrero de 1983), (35). Esta concepcidén o ....
meta, tiene sus raices en los afios 60's en la Reunidn Internacional de
ALMA-ATA en Rusia; cuyo interés fundamental fue dar salud para todos en -
igualdad de circunstancias, edad, raza, nacionalidad, nivel social; en el
afio 2000. E1 planteamiento fue retomado por el Dr. Guillermo Soberdn Ace-
vedo, que siendo Coordinador en los Servicios de Salud de la Presidencia
de la Replblica, sefialé:

"Es necesario constatar que existe y aumentard, la NECESIDAD SOCIAL de -
contar con mejores servicios de salud a la poblacidn abierta.

Existe, ademds, la NECESIDAD ECONOMICA de utilizar al mdximo los recursos
disponibles, a través de su redistribucidén de una manera prudente, racio-
nal y efectiva.

También conviene aceptar la NECESIDAD ADMINISTRATIVA de hacer mds efecti-
vos 1os servicios prestados. Es incomprensible la competencia que estable
cen entre si diversas dependencias federales, cuya funcidén consiste en -
servir al gobernado y cooperar con el Ejecutivo.
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Existe, finalmente, una NECESIDAD POLITICA en el sentido de atenuar pre-
siones y satisfacer legitimas expectativas, tanto de las Instituciones de
Salud y de su personal, como de los destinatarios de los servicios que -
ofrecen." (36)

E1 Sistema Nacional de Salud, nace entonces en "Un pais que alin padece -
marcadas diferencias en los niveles de salud de su poblacidn, pues se pre
senta un contraste extremo entre la patologia del hombre pobre y la del -
que disfruta de la abundancia." (37)

Dicho Sistema se ubica y se conforma en el marco de una economia mixta, -
donde concurren los sectores plublico, social y privado. (38)

Se cita también: La estrategia general que se orienta en dos sentidos:

lo. La manera en que se tratard de solucionar y reducir los riesgos y
dahos a la salud de la poblacidn, determinando los principales pun
tos de atencidn.

20. Se relaciona con el uso y modernizacidén de la infraestructura para
proporcionar los servicios e incrementar 1a cobertura con una cali
dad bdsica homogénea. (39)

Dichas orientaciones estratégicas estdn enmarcadas por las delimitadas en
la Administracion Piblica Federal; citdndolas de nueva cuenta: Sectoriza-
cién, Descentralizacién de los Servicios de Salud, Modernizacién Adminis-
trativa, Coordinacidon Intersectorial y participacidn de la comunidad.

Sin embargo, "la descentralizacidon no avanzard mientras no se desmonten -
Tas cinco cadenas de concentracidn y privilegio de nuestra historia pos-

revolucionaria -circulos virtuosos-, que la repeticién y el abuso volvie-
ron viciosos." (40)

“La primera de esas cadenas, es Ta de la administracidn pdblica federal."

"Exige la desburocratizacidén de los procedimientos administrativos."

s6lo podrd desmontarse en el marco de una reforma profunda del Estado."
(41)
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Otra de las cadenas, es la "organizacidn politica, la herencia del pacto
corporativo”. "Incluye también a las mds recientes corporaciones de la -

comunicacién masiva". (42)

"Una expresidn mds del vigor de la organizacidn corporativa mexicana -so
To tiene presencia y fuerza lo organizado-, que no presta atencién o des
tina la mayor parte de su atencidn a quienes pertenecen a alguna de sus
cadenas de representaci6n y privilegio; y prdacticamente desprotege a -
quien solo tiene la calidad de ciudadano sin ninguna calidad extra como
miembro de "algo"." (43)



"La estrategia de salud consiste, pues, en la integracién de
los niveles de atencidn, con una adecuada coordinacién insti
tucional en los niveles local y regional, a través de conve-
nios de subrogacidn entre las instituciones de salud y segu-
ridad social, a fin de evitar duplicidad de funciones y lo-

grar el mejor aprovechamiento de los recursos. En la actua-

lidad se dan pasos graduales hacia la integracidn del sector

salud."

“La accidn del sector salud estd orientada al
logro de la ampliacidn de la cobertura a tra-
vés del escalonamiento de servicios, entre -
otras medidas, con especial énfasis en las -
actividades de cardcter preventivo, sin descui
dar las de orden curativo. E1 otorgamiento de
servicios minimos de salud, se considera prio-
ritariamente a la poblacidn de las dreas mar-
ginadas rurales y urbanas, en especial el gru-

po materno-infantil."

José Ldpez Portillo

Plan Global de Desarrollo, México 1980
Talleres Graficos de la Nacion.

P. 350 y ss. 356

Cap. Politica Social

Punto 14.7
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2.3. PLAN NACIONAL DE SALUD 1974-1976; 1977-1983

Cabe destacar que este documento, es el primero en su tipo y fue elabora
do por un grupo de notables de la -medicina mexicana, que lo elaboraron -
con la participacidn institucional de todos aquellos organismos presen-
tes en el concepto de salud.

Gobiernos de los Estados y Territorios, SSA, Secretaria de Gobernacidn,
Secretaria de la Defensa Nacional, Secretaria de Marina, Secretaria de -
Industria y Comercio, Secretaria de Agricultura y Ganaderia, Secretaria
de Obras Piblicas, Secretaria de Comunicaciones y Transportes, Secreta-
ria de Recursos Hidrdulicos,Secretaria de Educacidn Piblica, Secretaria
del Trabajo y Prevision Social, Secretaria de la Presidencia, Departamen
to de Asuntos Agrarios y Colonizacidn, Departamento del Distrito Federal,
Procuraduria General de la Repliblica, Procuraduria General de Justicia -
del Distrito y Territorios Federales, Departamento de Turismo, IMSS, -
ISSSTE, UNAM, IPN, Academia Nacional de Medicina de Cirugia, IMAN, INPI,
Organizacidn Panamericana de la Salud, Petrdleos Mexicanos, Ferrocarri-
les Nacionales de México, Instituto Nacional de la Nutricidn, Instituto
Nacional de Cardiologia, Hospital Infantil de México, Hospital de Jesds,
ANUIES, CONASUPQ, CONACYT, Congreso del Trabajo, Confederacidn Deportiva
Mexicana, INJUVE, Instituto Nacional de Bellas Artes, Consejo Nacional -
de la Publicidad, Centro Mexicano de Estudios en Farmacodependencia, Co-
mision Mixta Coordinadora de Actividades en Salud Publica, Asistencia y
Seguridad Social, Consejo Nacional de Atencidn Médica Materno Infantil,
Consejo Nacional de Prevencidn de Accidentes, Asociacion Mexicana de Fa-
cultades y Escuelas de Medicina, A.C., Asociacidn Mexicana de Pediatria,
Asociacidén Mexicana de Higiene y Seguridad, A.C., Cdmara Nacional de 1la
Industria Quimico-Farmacéutica, Asociacidon Mexicana de Técnicos en Segu-
ridad, A.C., Asociacidén Dental Mexicana, Instituto Nacional de Desarro-
11o de 1a Comunidad, INFONAVIT, Asociacidn Mexicana de Hospitales, Aso-
ciacidén de Industriales del Estado de México, Asociacidn de Ingenieria -
Sanitaria, Sociedad Mexicana de Salud Publica, Comité Olimpico Mexicano,
Colegio Nacional de Enfermeras, CNOP, Universidad Auténoma de Zacatecas,
Instituto Mexicano de Rehabilitacidn, Cdmara de la Industria de Labora-
torios Quimicos Farmacéuticos, Organizacidn de Donantes Voluntarios de -
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Sangre, Sociedad Mexicana de Salud Mental A.C., American British Cowdray

Hospital, Comisidn Regional Americana de Prevencién de Riesgos Profesiona
les, Asociacidon Nacional de Periodistas, Colegio Nacional de Médicos Mili
tares, Consejo para la Investigacion Médica, Consejo Nacional de Farmaco-
dependencia y Alcohdlicos Anénimos. (44)

Cito estas Instituciones, con la finalidad de resaltar su participaciodn y
simultdneamente darnos cuenta de la magnitud del dmbito de la salud, asi
como sus consecuentes relaciones con el sector educativo, la industria -
quimico-farmacéutica, la industria alimentaria, las tecnologias médicas,
su presencia en los medios masivos de comunicacidn, vivienda, organizacio
nes politicas, etc.

Esta obra magna estd integrada por tres tomos, donde se contemplan 20 pro
gramas y 55 subprogramas; en la que se admira la visién mds amplia e inte
gradora de la Salud que se ha tenido en la Historia de la Medicina Mexiea
na. De este Plan Nacional se desprenden hacia el presente, casi todas las
acciones en materia de Salud actuales.

Cabe comentar, que en el Programa Nacional de Salud 1984-1988, se sefala

1o siguiente: "En ese mismo afio (1973), se realizdé la primera Convencion

Nacional de Salud, se expidid el Gltimo Cédigo Sanitario y se elabord el

Plan Nacional de Salud, que carecidé de permanencia y cuya ejecucion fue -
insuficiente." (45) “....debe sefialarse que el 1lamado Sector Salud no -
abarcaba la totalidad de las entidades que prestan servicios de salud, -
puesto que no fueron agrupados el IMSS, el ISSSTE y el SINADIF." (46)

Es importante sefialar, que el Sistema Nacional para el Desarrollo Integral
de 1a Familia se cred en 1977, al fusionarse el IMAN y el INPI. Y que, -
las instituciones que se citan como no agrupadas, si participaron en 1la
formulacién del Plan Nacional de Salud, documento del que nos ocupamos -
ahora. (47)

Los programas que contempld, fueron los siguientes:

PROGRAMA 1. Servicio Social Voluntario en el Desarrollo de la Comunidad



PROGRAMA

PROGRAMA
PROGRAMA
PROGRAMA

PROGRAMA

PROGRAMA

PROGRAMA
PROGRAMA

PROGRAMA

PROGRAMA

10.

11.
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Higiene, Saneamiento y Mejoramiento del Ambiente.

SUBPROGRAMA 2.1. <Control de la Contaminacion.

SUBPROGRAMA 2.2. Saneamiento del Medio.

SUBPROGRAMA 2.3. Saneamiento de Alimentos.

Educacidn para la Salud.

Nutricidn

Salud Materno Infantil y Planificacidon Familiar.

SUBPROGRAMA 5.1. Salud Materna

SUBPROGRAMA 5.2. Salud Infantil

SUBPROGRAMA 5.3. Planificacion Familiar y Paternidad Res-
ponsable.

Salud Bucal

Salud Mental

SUBPROGRAMA 7.1. Psiquiatria Comunitaria

SUBPROGRAMA 7.2. Farmacodependencia

Salud Ocupacional

Higiene del Deporte y la Recreacidn

Produccién de Bioldgicos y Control de Medicamentos.

SUBPROGRAMA 10.1. Produccidn de Bioldgicos

SUBPROGRAMA 10.2 Control de Calidad de los Productos Bio-
1dgicos.

SUBPROGRAMA 10.3. Control de Calidad de los Medicamentos.

Prevencidn y Control de las Enfermedades Transmisibles.

SUBPROGRAMA 11.1. Enfermedades Prevenibles Mediante Vacuna
cion.

SUBPROGRAMA 11.2. Prevencidn y Control de las Infecciones

Entéricas.



PROGRAMA 12.

PROGRAMA 13.

SUBPROGRAMA 11.3.

SUBPROGRAMA 11.4.

SUBPROGRAMA 11.5.

SUBPROGRAMA 11.6.
SUBPROGRAMA 11.7.
SUBPROGRAMA 11.8.
SUBPROGRAMA 11.9.
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Prevencidon y Control de las Enfermedades
Agudas del Aparato Respiratorio.
Prevencion y Control de la Tuberculosis.
Prevencidn y Control de la Fiebre Reumd-
tica.

Erradicacién del Paludismo.

Erradicacién del Aedes Aegypti
Prevencidn y Control de la Lepra
Prevencidon y Control de las Enfermedades

Venéreas.

SUBPROGRAMA 11.10 Prevencion y Control de la Oncocercosis

SUBPROGRAMA 11.11 Prevencidn y Control de las Zoonosis

Prevencion y Control de las Enfermedades No Trasmisibles

SUBPROGRAMA 12.1
SUBPROGRAMA 12.2
SUBPROGRAMA 12.3
SUBPROGRAMA 12.4

Prevencién y Control del Cdncer
Procesos Cardiovasculares

Diabetes Mellitus

Estudio, Tratamiento y Prevencidn de 1la

Cirrosis del Higado

Prevencion de Accidentes

SUBPROGRAMA 13.1
SUBPROGRAMA 13.2
SUBPROGRAMA 13.3

SUBPROGRAMA 13.4
SUBPROGRAMA 13.5

SUBPROGRAMA 13.6

Seguridad Vial

Seguridad en el Trabajo

Seqguridad en la escuela, hogar y edifi-
cios. |

Seguridad en el medio rural

Los Desastres y otras situaciones de Ur-
gencia

Las Intoxicaciones



PROGRAMA 14.
PROGRAMA 15.

PROGRAMA 16.

PROGRAMA 17.
PROGRAMA 18.

SUBPROGRAMA 13.7
SUBPROGRAMA 13.8

Asistencia Médica
Rehabilitacidn
SUBPROGRAMA 15.1
SUBPROGRAMA 15.2

SUBPROGRAMA 15.3

SUBPROGRAMA 15.4
SUBPROGRAMA 15.5
SUBPROGRAMA 15.6

SUBPROGRAMA 15.7

Asistencia Social
SUBPROGRAMA 16.1

SUBPROGRAMA 16.2

SUBPROGRAMA 16.3
SUBPROGRAMA 16.4
Seguridad Social

Investigacidn

SUBPROGRAMA 18.1

SUBPROGRAMA 18.2

SUBPROGRAMA 18.3
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Los Auxilios Médicos de Urgencia
La Difusidn y Relaciones en materia de -

Seguridad

Prevencidén de la Invalidez

Desarrollo y Creacidn de Servicios Mate-
riales para la Rehabilitacidn

Formacidon y Desarrollo de Recursos Huma-
nos

Empleo de Invdlidos

Educacidn Higiénica

Conocimiento Estadistico de la Invalidez
y la Rehabilitacidn

Legislacidn para el Invdlido

Promocion Social Infantil
Promocidn Social Juvenil
Promocidn Social de la Comunidad Urbana

Residentes en Hogares para Ancianos

Investigacidn Biomédica en las Enfermeda-
des Infecciosas y Parasitarias
Investigacidén Biomédica en la Diabetes
Mellitus

Investigacion Biomédica en los Padecimien_

tos Cardiovasculares
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SUBPROGRAMA 18.4 Investigacién Biomédica en la Cirrosis -
Hepdtica

SUBPROGRAMA 18.5 Investigacidn Biomédica de la Nutricidn
SUBPROGRAMA 18.6 Investigacidn Biomédica sobre la concep-
cidn
SUBPROGRAMA 18.7 Investigacidn Biomédica sobre el Naci-
miento
SUBPROGRAMA 18.8 Investigacidn Biomédica sobre el creci-
miento y Desarrollo
SUBPROGRAMA 18.9 Investigacidn Biomédica en la Genética -
Humana
SUBPROGRAMA 18.10 Investigacién Biomédica sobre Violencia
y Salud Mental
PROGRAMA 19. Formacidn y Desarrollo de Recursos Humanos para la Salud -
PROGRAMA 20. Servicio Social de Estudiantes y Profesionales de las dis-
ciplinas para la Salud
E1 primer Plan Nacional de Salud, fue realizado durante el gobierno del -

Lic. Luis Echeverria Alvarez y de é1 se comentd en su momento:

"E1 Plan Nacional de Salud, concebido para los préximos diez afos, enmar
ca todas las actividades que se desarrollan en este sector, sefiala nece-
sidades, preferencias y la mejor manera de aplicar l1os recursos humanos,
financieros y técnicos de que disponemos" (49)

"La adecuada planeacidén en el campo de la Salud Piblica, requiere como -
condicién indispensable, la unidad de criterios en materia sanitaria, -
asistencial y de seguridad Social". (50)

“La promocidn de la salud es la necesidad mas imperiosa para la conquis-
ta del bienestar colectivo."  (51)
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Citaré algunas de las personalidades que ocupaban en aquel entonces im-
portantes puestos directivos, ellos concibieron, planearon y elaboraron
con la idea de llevarlo a la practica integramente, el documento denomi-
nado Plan Nacional de Salud.

Dr. Jorge Jiménez Cantl, Secretario de Salubridad y Asistencia.

Dr. Gustavo Baz Prada, Dr. Fernando Ortiz Monasterio, Dr. Guillermo Sobe-
ron Acevedo, Dr. Salvador Zubirdn Anchondo, Dr. Carlos Campillo Sdinz, -
Arq. Fernando Sepllveda Amor, Dr. Enrique Rivapalacio, Dr. Silvestre -
Frenk Freund, Dr. Luis Torregrosa Ferrdez, Dr. Federico Ortiz Quezada, -
Dr. Jorge Soni Cassani, Dr. Enrique Wolpert, Dr. Luis Guillermo Ibarra, -
Dr. Samuel Karchmer, Dr. Carlos Mc Gregor, Dr. Jesds Lozoya Solis, Dr. -
Guillerno S6lomon Santibdnez, Sr. Enrique Chdvez Pedn, Dr. Jesis Kumate,
Dr. Ramdn de la Fuente, Dr. José Laguna Garcia; (52) todos ellos selec-
cionados intencionalmente para destacar, que en el presente, la mayor -
parte de ellos son los altos mandos del Sistema Nacional de Salud.
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3.1 VEINTE ANOS DE ESTRATEGIAS.

Recordando a uno de los estrategas mds grandes a través de todos los tiem-
pos: Sun Tzu y su libro aforético "E1 Arte de la Guerra", y reflexionando
en los inteligentes y siempre sabios comentarios de mi Profesor Asesor, el
Doctor en Sociologia y Especialista en Estudios Latinoamericanos, Guiller-
mo Gardufio Valero; debo sefialar que las estrategias empleadas en el Sector
Salud, ahora Sistema Nacional de Salud, en realidad no tienen un caricter

innovador.

Para establecer el modelo de atencidn médica "modelo de ataque", original-
mente se contd con los 1lamados "hospitales" (1éase también "fortalezas"),
donde los pacientes acudian a "ellas" con la finalidad de recuperar su sa-
Tud. En estos nosocomios se brindaban distintos servicios, tales como: otor
gamiento de limosnas, asistencia social, atencidn de partos, cuidados médi-
cos, reclusidén de enfermos mentales, etc. La atencidn médica se brindd en -
diversas instituciones: hospitales, granjas psiquidtricas, leprosarios, or-
fanatos, etc. De donde emanan las principales acciones de salud, dirigidas

a atacar un sin nimero de situaciones carenciales y/o patoldgicas.

Cabe enfatizar que en estas fortalezas ("Hospitales"), el mando era de na-
turaleza centralizada y concentradora de los recursos en la institucidn. -
Es ahi donde habitan y laboran los médicos, las enfermeras, las trabajado-
ras sociales. Se poseen camas de atencidn, recuperacién o de muerte. Es -
ahi donde se concentran los recursos econémicos erogados por los poderosos
(clase gobernante, ricos caritativos y donaciones de origen religioso), -

asi como los recursos técnicos disponibles de aquel tiempo.

E1 juego de elementos estd dispuesto para actuar en el interior, creando -
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un centro dnico de operaciones: "La Institucidén". Haciendo un parangdn en-
tre 1o que ocurria en el hospital y en las fortalezas de los sefiores feu-
dales, podemos denominar a esta época como la que se caracteriza por la -
construccion de infraestructura, de donde surgen tanto mds como diferentes
tipos de unidades de salud (con incremento en el nimero de camas hospita-

larias).

Es hasta este momento en que es posible iniciar otro tipo de estrategia de
ataque a los problemas de salud, ahora se hace posible "atacar por tierra"

es decir, tratar de llégar a la comunidad desde el hospital.

"Los principes, para conservarse mds seguramente en el poder, acostumbra-

ron construir fortalezas..." (53)

"...si el pueblo aborrece al principe, no 1o salvardn todas las fortalezas

que posea..." (54)

Napoledn, comentando a Maquiavelo, en esta Ultima cita nos dice: "Las for-

talezas equivalen, sin duda, al amor del pueblio" (55)

Esto lo sefiala siendo ya Emperador; y aforéticamente sugiere la legitima-
cién de la fortalezas, con la consecuente aceptacién del pueblo y Tugar -

donde habitan los poderosos.

Sabemos bien, que hay un momento en que las fortalezas pierden el dominio
original del que gozan, sus recursos tienden a agotarse. Es el momento, en
que Ta mente del estratega, se orienta en otro sentido: lanzar sus ejérci-

tos al terreno, salir de las fortalezas.

Esta segunda forma de atacar los problemas; lo vemos en salud, reflejado -

como el inicio de la salud como el inicio de la salud publica, lo cual im-
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plica atender los problemas de salud en las comunidades. Un ejemplo son -

Tas campafias de vacunacidn que funcionan bajo esta 1dgica.
"Sun Tzu ha dicho:

El terreno, atendiendo a su naturaleza, puede clasificarse en accesible,

insidioso, indiferente, cerrado, accidentado y distante." (56)

Cada uno de ellos significa esfuerzos diferentes para conquistarlo. E1 -
mando sacrifica recursos en algunos puntos y concentra y desconcentra, de
acuerdo a las necesidades en el frente. "Pondera la situacién, y luego, -

actua." (57)

E1 actuar en el terreno, requirid de una formacidn distinta de los recur-
sos humanos que actuarian en el nuevo plano. E1 desarrollo de habilidades
para penetrar la comunidad y consecuentemente la creacidn de técnicas dis-
tintas. Los estudios y trabajos comunitarios, arrojaron datos de las con-
diciones de vida de las personas y fue necesario empezar a formular diag-
ndsticos macro-sociales, para identificar aquellos dafos a la salud mds -

frecuentes y que afectaban a un mayor nimero de personas.

Asi, la medicina institucional cambid su forma de actuacién y la manera de

atacar los problemas: Reiteramos que ocurre un cambio en la estrategia:

"Lanzar los ejércitos al terreno".

Se sabe también, que toda campafia prolongada en el terreno, provoca que

Tos recursos tiendan a hacerse escasos; por tanto, este modelo también

tendié a ajustarse; provocando de nuevo un cambio estratégico; en salud
nace el concepto de Atencién Primaria a la Salud, que significa la selec-

cidén de ciertos dafios a la salud, hacia los cuales se dirigirdn Tos esfuer
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z0s, aunado a ésto, el Sistema de Salud propone un nuevo enfoque que dife-

rencia y estratifica los servicios institucionales en Niveles de Atencidn.

PRIMER NIVEL. Que comprende desde el primer contacto con el paciente, el -

trabajo de promocidn a la salud a través de programas comunitarios, consul-
torios periféricos, centros de salud, clinicas, sistemas de urgencias y -
consulta externa de los hospitales e institutos nacionales de salud. Muy -
recientemente, este nivel se ha visto apoyado con el uso de los medios ma-
sivos de informacidn: televisién, radio, cine, medios impresos, como: car-
teles, folletos, revistas, etc. Por lo que se ha sumado a la forma de -

"atacar" los problemas, la via aérea y la tecnologia de la comunicacidn de

masas.

SEGUNDO NIVEL o nivel hospitalario. Conformado con una capacidad instala-
da, que permite el manejo intrainstitucional de la poblacidn afectada por
diversos procesos patoldgicos; y que por tanto, requieren de vigilancia y
tratamiento hospitalario, dispone de camas de internamiento, de auxiliares
de diagndstico y tratamiento; as{ como de dreas quirlrgicas. En este nivel

se practican las especialidades bdsicas de la medicina.

TERCER NIVEL o nivel de alta especialidad. Representado por los Institutos
Nacionales de Salud, donde se conjuntan, ademds de las dreas hospitalarias,
recursos tecnoldgicos sofisticados para diagndstico y tratamiento de pa-

cientes y donde, simultdneamente, se 1levan a cabo tareas de investigacidn,

asi como actividades de ensefianza. (58)

Resulta importante diferencias el primer nivel de atencidn, de lo que sig-
nifica atencidn primaria a la salud, dado que uno significa un elemento de

clasificacidn de los servicios de salud y la otra es una de las estrategias

vigentes para atacar los problemas.
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Retomando nuestro enfoque principal, podemos sefialar que:

Las estrategias aplicadas durante este periodo de estudio a que nos referi-

mos, son fundamentalmente tres:

1. Ataque de los problemas ce salud de manera intrainstitucional.
2. Ataque de los problemas de salud en el terreno.
3. Ataque de los problemas ce salud seglin su jerarquia.

Conviene, paralelamente, considerar cudl ha sido el escenario de salud, a
partir del cual los planes y programas de salud han privilegiado para dedi

car sus esfuerzos.

En los Programas de Salud 1974-94, nos encontramos con lineas de accidn y

programas que han permanecido en todo este periodo.

"Cobertura, si se considera a la cobertura como el porcentaje de la pobla-
cion del pafs que tiene capacidad para acceder a los servicios de salud,
entonces ha habido, segin cifras oficiales, avances significativos en la

ampliacién de la cobertura." (59)

En el Plan Nacional de Salud 1973, se consigna que, con una poblacidn de
48.2 millones de habitantes, habfa 20 millones de mexicanos que no tenian
acceso a servicios permanentes de salud (esto significaba una cobertura de
62.9%). Para 1982, el trabajo "Hacia un Sistema Nacional de Salud" consig-
né que habia 14 millones de mexicanos sin acceso a los servicios de salud,
es decir, la cobertura era de 80.1% cuando el pais contaba con una pobla-
cidén de 73.5 millones. En 1990, con una poblacidén de 81.1 millones de me-

xicanos, quedan aun sin acceso a servicios permanentes 4.9 millones de me-

1
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xicanos, con 1o cual ha 1legado la cobertura al 94%." (60)
"Actuaimente, la cobertura de servicios de salud se estima como sigue: -
59.3% en la seguridad social, 30.3% atendida por los servicios de pobla-

cib6n abierta, 4.4% en la medicina privada.

En resumen, entre 1973 y 1990, la ampliacidn real de servicios ha sido de -
42.2 millones, esto significa que cada afo la cobertura se ha ampliado en -
cerca de 2.3 millones de personas, cifra superior al promedio de nacimien-

tos anuales ocurridos en ese lapso." (61)

Consideremos ahora el comportamiento de algunos indicadores del nivel de -

salud; esperanza de vida, mortalidad general y ritmo de nacimientos.
"La mortalidad general pasé de 10.1 en 1970 a cerca de 5.1 para 1987.

E1 ritmo de nacimientos por cada mil habitantes observa una tendencia de-
creciente en valores cercanos a los 35 x 1000. Cabe advertir que el nlme-
ro de nacimientos ha permanecido en la década de los ochentas entre 2.3 y
2.7 millones en este Gltimo trecho. La tasa global de fecundidad pasd de -

5.3 en 1970 a 3.8 hijos por mujer en edad fértil en 1987.

Finalmente, la esperanza de vida al nacimiento, se ha incrementado de 62.2

anos en 1970 a 69.7 hacia el afio de 1990." (62)

"Estos indicadores han dado como modificaciones principales:

1. La edad mediana de la poblacidn pasé de 17.4 afios en 1970 a 20.0 -
afios en 1987,

2. La proporcidn de la poblacidn en la tercera edad aumenté de 1.9 a -
a 3.2 millones en esas fechas extremas.

3. La poblacidn menor de 15 afos disminuyé su participacidn relativa de

44.6% a 35.6% en el mismo periodo." (63)
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La morbilidad entre 1984 y 1989, es representativa del peso de las enfer-

medades, como se ilustra en la siguiente tabla. (64)
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PAONEDLOS
PABECTNIENTO 1984 115 (LN 1347 198 1 M- “u-Y i

1O TNF RESP MGUGAS (468-446) 11,903,645 10,200,629 10,846,306 11,545,758 13,097,117 12,926,033 11,788,250 12,147,088  0.838

T ENTERITIS ¥ OTRAS IS0 304Ny T UL LI0.40% 391,090 3 MY 2M 3,337, M5 3,578,080 0.0
3 ESCABIASIS {133) 4,360 §,358 123,987 7,068 3,41 04,043 158,204 I T3 1)
& SIGTNE ESTREP (034.0) i) (ALY 0t 159,034 176,083 147,844 10,064 133,761 8.33%
§ PALURISHO (844 31,054 133477 138,919 12,95 18,771 161,238 113,402 13,3%  -0.014

& NEWADRIAS 1 B (4BC-48s) %,5¢3 17,108 8,0 110,35% 14,13 114,951 180,498 M

1 PAROTIDOSIS IN6 EPID (072) 40,540 (L] 1} 5,600 15,00 9,04 63,042 1,64 15,00 -0.034
& TNI00 ALTMERD BACT {BK3) 1,478 1,700 57,7988 45,070 61,063 (Y1) a3, S, 274 8.4

3 RUBEOLA (834) 2, W, (1931 15,304 1,1 W, 38,033 B e
10 1NF GOMOCOCC1CAS (098) 0,04 23,388 .99 8,128 %,401 19,741 15,515 PR LT X ¥
11 MEPATETLS ¥iRai (010) 0,18 1,149 2,59 4,30 NS .35 12,23 UM -4
17 9EMGYE (M41) n.m 17,706 0 14,209 18,197 LX) H 17,5 -0.15
13 TOBERCULOSES & & (Q1t-812)  17,25¢ 13,938 15,60 17,403 14,573 16,547 1,247 1,41 8000
14 TERINSIS (123.3) [URIY] 16,48 18,79 15,141 15,00 15,01 [X ]
1S FIEBAE TIFOIBEN {{002.0) 10,132 1,111 10,331 13,083 14,933 19,85 13,00 HUR T BUH
16 SARNPION (0%%) 1,83 N 9,00 300 3,85 2,003 12,459 13,180 oM
17 SIFILIS MG (991-097) 1,9 (%) 1,10 4,00 §,840 5,485 1,19 1,658 -
10 BROCELOSTS (923) (Xl 4,443 5,842 5,13 4,303 5§48 5,31 1811 I N )3}
19 MERPES GERITAL {034.1) 3Lél 5,848 5,475 N 4,9 [ RE I X T3
M WCIIARIASES (1) 149 1,643 (R 5,148 4,150 37 L
21 MIIRISIS MEPMATICA (804.3) L 1,9 3,400 3,3 L A5 1L I N T
20 F REBMATICN & (398-1%2) L1 i (K1} 1,40 1,489 1,14 7,00 b (TR X )
23 105 FERIMA (033) 2,4 1,600 1,1 1,018 o 1,4 1,47 [ Bl
O8I (08, 134) ] 13 § 1Y (11} 1,086 ki3 9 04
15 LEPRA (GH) ol 1) Wi 153 W3 w wn o -8y
2 TETANOS (34470) 53 3% W) " 303 1Y 38 W -
27 LEISMAANISIS (M8) . M 1 Hij 1 il f 11O X 1]
1t TRECHOSIS R (013 31 I 3t 138 1 it 11 158 0.4
M TIF (80-01) HY 15 it i 121 1] 131 133 -64n
30 TETMNOS NEOwATAL (171.3) 9 [§3 i 113 14 113 NI}
31 SIFILLS CoN6 (0%0) 1 19 14 b ] 118 % 0.0
32 e (411) 3 N i) 51 n “ B [T X T}
33 POLIOMELITIS (45) 51 et + i b} ) " 4 -0
3 TRIPAMOSONIASTS (084) [] ] ] " 1) L R 7
33 DIFTERIA (832) [] [} u 3 1 é 1 11 6%
3 RENINTTIS B (036.0) [} L] 11 ¢ 1 i 1 [ N Y
57 DENGHE MENMRARICO (945.4) [ ] ? ] ' H 1 [ it

FUENTE: BOLETIN NENSUAL EPIDENIOLOGIA, volboenes y sboercs diversos, 1984-1%9C
cvo



53

Continuan en aumento el ndmero de casos notificados de padecimientos ca-

racterizados como del subdesarrollo y de las vinculadas al desarrollo. Por
ejemplo: el SIDA, el aumento creciente de accidentes y de infecciones res-
piratorias agudas; en contraste con las enfermedades infecciosas intestina

les y la desnutriciodn.

"La Encuesta Nacional de Nutricidn de 1988 indicé que existen 2.6 millones
de nifios menores de cinco afios con algln grado de desnutricidn; la forma -
aguda afecta al 15.1% de ese grupo de poblacidén y la desnutricidn crdnica

afecta al 2.3%." (65)

Es importante hacer notar que "...ha ocurrido una situacidn paraddgica en
la que los indicadores de salud se han mejorado, no obstante las severas --

restricciones econémicas." (66)
E1lo puede explicarse a través de tres grandes lineas de accidn:

1. E1 haber realizado un mejor uso de recursos; dando prioridad y racio-
nalidad a la compra de insumos y equipo, utilizando para ello cuadros
bdsicos, convocatorias de concursos para adquirir insumos en las me-
jores condiciones y de compras consolidadas;

2. Haber vinculado los gastos y acciones intersectoriales para aprove-
char recursos e instalaciones a cargo de otros sectores de la admi-
nistracién piblica federal;

3. Haber diversificado fuentes de financiamiento (tales como la parti-
cipacidn de los gobiernos estatales, el financiamiento externo o las

aportaciones de la sociedad).

"A largo plazo, el panorama no es muy halagiiefo, si las cosas van bien, pa-

ra el aho 2000 se espera una poblacidn de 100 millones de habitantes y se
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espera alcanzar una década después una poblacidn cercana a los 114 millo-
nes; ésto representa un aumento entre 23% y 40% mds de la poblacidn actual

hacia el afio 2000." (67)

Con las consideraciones realizadas en este ensayo, es de esperarse que con
tinuard la expansion de la cobertura de servicios a través, fundamentalmen

te , de la seguridad social en la medida en que aumente el empleo.

También pudiera suponerse que persistird una demanda creciente de la pobla
cidn, que requerird de los Sistema de Salud a Poblacién Abierta, al no co-
rregirse totalmente el desempleo y continuar con la proliferacidn de acti-

vidades econdmicas informales,(ejem.: Comercio subterrdneo).

Otro aspecto que es necesario abordar en el estudio de las estrategias que
ha empleado y emplea el Sistema Nacional de Salud, es el referente a sus -

formas de financiamiento; donde distinguimos tres niicleos de actuaciodn:

Los Servicios de Salud para Poblacion Abierta, con un tipo de financiamien
to UNIPARTITA que lo proporcional el Gobierno Federal. Como es el caso de
la Secretaria de Salud (SSA), el programa IMSS-Solidaridad, el Sistema Na-
cional para el Desarrollo Integral de la Familia (DIF) y los Sistemas de -
Salud de gobiernos de los Estados Federales, en donde se han descentraliza
do los servicios. Se incluye también en esta forma de financiamiento, los -

Servicios de Salud del Departamento del Distrito Federal. (68)

Estos Sistemas incluyen el esquema de cuotas de recuperacidn que se aplican
con un criterio diferencial, de acuerdo a la capacidad econdmica del usua-

rio, llegando dentro de rangos definidos a la exencidn de cuotas.

E1 segundo ndcleo de actuacidn, corresponde al régimen de seguridad social,

cuyas fuentes de financiamiento son de dos tipos, es decir, BIPARTITA, en -
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este caso estd el Instituto de Seguridad y Servicios Sociales de los Traba-
jadores del Estado (ISSSTE), sus ingresos proceden de las cuotas que apor-
tan los trabajadores del Gobierno Federal y otras instituciones y el resto
proviene del Gobierno Federal. E1 otro tipo es el TRIPARTITA, que corres-
ponde al régimen de seguridad social, constituido por todas las personas --
que se encuentran vinculadas por relaciones formales de trabajo en empre-
sas del sector privado y en algunas del sector social. Sus ingresos provie-
nen de tres fuentes: 10s patrones, 1os trabajadores y el Gobierno Federal.

(69)

E1 tercer y d1timo nlcleo de actuacidn, corresponde a la Prestacidn de Ser
vicios Privados de la Salud. Estos se rigen por las leyes del mercado: se
compran servicios particulares, que estdn a disposicién de la poblacién -

que los demanda y que tiene capacidad de pagarlos. (70)

La Encuesta Nacional de Salud de 1986, permite estimar que la medicina pri

vada atiende a 36.7% de Ta demanda efectiva de servicios. (71)

Una consideracidn que no podemos soslayar, puesto que constituye un punto
clave, es lo relativo al comportamiento que ha seguido el gasto aplicado a
la salud, puesto que de €1 depende en gran medida, el que los programas se

puedan llevar a cabo.

"E1 gasto en salud pasé de 8,342 miliones de pesos en 1970 a 90,735 millo-
nes de pesos en 1980, para 1985 alcanzé 888,196 millones y en 1986 rebasd
los 9.3 billones de pesos; en 1990 se espera haber gastado 12.7 billones -

de pesos en salud." (72)
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GRUPO DE ESTVDION OE PROSPECTIVA BE La SALUD
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“No obstante este crecimiento acelerado, la situacidn es otra si se consi-
deran los efectos de la crisis econdémica. En efecto, a precios de 1980, el
gasto de Salud observé el siguiente comportamiento: crecié en precios cons-
tantes entre 1970 y 1981, a partir de entonces cayd, alcanzando su punto -
mds bajo en 1987, momento en el cual 1legd a cifras inferiores a las obser-
vadas en 1970; desde entonces viene en recuperacidn, pero sin alcanzar to-
davia en 1990, el nivel de gasto que tenfa en su cdspide. Asi, mientras que
en 1981 el gasto total en Salud representd 105,273 millones de pesos, en -

1990 fue de 83,851 millones de pesos, a precios de 1980. (74)

GASTO REAL EN SALUD. (75)
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FIGURA 3. GASTO REAL EN SALUD
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"Expresado en ddlares se puede ver claramente el paso de la bonanza a la -
crisis y a la recuperacién. En 1970, cada mexicano consumia 13.8 délares -
al afio para su salud, en 1981 11egé a consumir 72.9 d6lares; los afios de -
1982 a 1987 1o ubicaron en menos de 40 délares, incluso en menos de 20, pe-
ro se ha recuperado ahora hasta alcanzar, en 1990, un gasto per cdpita de

54.3 délares." (76)

ESTADOS UNIDOS MEXICANOS
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FIGURA 4, MEXICO. GASTO REAIL EN SALUD (EN DOLARES)
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Otro de los indicadores que conviene tener presente, es a la relacidn que
guarda el PIB y la Salud, dado que "En el gasto publico los recursos del -
erario son disputados para dar satisfaccidn a diversas necesidades: socia-
les, econdmicas y, aln, politicas. Un indicador para determinar la priori-
dad asignada a un sector, es la propocidn del PIB (Producto Interno Bruto),

que se le destina." (77)

Entre 1970 y 1977, el porcentaje del PIB destinado a la Salud, pasé de -
1.89% a 2.40%, la crisis econdmica de 1976 la abatidé hasta 2.03% en 1980,
con una leve recuperacidn en 1982, en que subid hasta 2.22%, pero de nueva
cuenta, la crisis de los ochentas la disminuyé hasta 1.76% en 1987; pero -
en 1988 se observé un repunte que acercd al 2% del PIB el gasto aplicado a

la Salud. (78)

GASTO EN SALUD Y PIB. (79)

ESTADOS UNIDOS MEXICANOS
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FIGURA 9. GASTO EN SALUD Y PIB
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Esto se constata si se considera la proporcidén del PIB que se destina a la

Salud y a la Seguridad Social. Este indicador pasdé de 3.53% en 1970 a 4.47%
en 1976, cayé hasta 2.80% en 1984, pero con un repunte a 3.07% en 1986; pa

para 1988 se situd en 2.74%. (80)

“Si se considera el gasto total en Salud y en Seguridad Social, las propor
ciones mejoraron a 16.2% del gasto publico y a 51.235% del gasto en desa-

rrollo social." (81)

Para Cuauhtémoc Valdés Olmedo, en su obra BONANZA, CRISIS,...RECUPERACION?
sefiala: "Llegamos asi a tres conclusiones: 1) que es posible, en términos

de una politica econdmica fuerte, alcanzar y mejorar los niveles del gasto
en Salud que se alcanzaron en las épocas de bonanza, 2) que la crisis ha --
dado la oportunidad y la leccidn de poder manejar, con rigor y efectividad,
el gasto pdblico en general y el gasto pdblico en Salud en particular, y -
3) que se han podido establecer medidas para hacer un uso inteligente e in-

cluso eficiente, de los recursos en épocas de crisis." (82)

“E1 reto y el riesgo es no caer en una nueva crisis, de la cual, probable-

mente, no tengamos capacidad de recuperacién." (83)

Finalmente, incluiremos el impacto inflacionario en el gasto de Salud en -
el periodo 1980-1990, donde Ta crisis de 1987 se acentud notablemente y de

donde comienza su recuperacion. (84)
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FIGURA 10. IMPACTO DE LA INFLACION

Concretando, el financiamiento a la Salud ha provenido tradicionalmente de
dos fuentes: por una parte, del gasto piblico y los recursos fiscales que
en el presupuesto anual de la nacidn se asignan al sector, y por otra, de -

las cuotas empleado y empleador, que se pagan a la seguridad social.

"Dada la restriccién fiscal de la actual administracidn, que tiene como fi-
nalidad continuar con el saneamiento de las finanzas plblicas, con el propé
sito de estabilizar la economia, es poco probable esperar que esta fuente -
de financiamiento crezca en los prdximos afios al ritmo que lo hace la deman

da por servicios de Salud." (86)

“Por otra parte, las cuotas de la seguridad social crecen con el empleo y -
con el salario, y aln asi, parecen ser recursos insuficientes para atender

la demanda en la cantidad y calidad deseéda." (87)

Dos alternativas de financiamiento que se podran explorar, son:

- Participacién del Sector Privado. * (88)

- Aprovechamiento de los recursos actuales.

* Para mayor informacidén sobre el esquema chileno, consultar la fuente.
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"En el caso de Chile, la participacidn del Sector Privado en la prestacidn
de los servicios de Salud, se dig particularmente en cuanto a la prestacidn
del servicio a los obreros y empleados que estaban afiliados a la seguridad

nacional mediante un impuesto obligatorio." (89)
Deseaba revolver:

"~ Concentracidn excesiva en la prestacidn de servicios.
- Ineficiencias en la distribucidn del servicio: colas, demoras, fa-
veritismos, atencidn despersonalizada, etc.
- E1 usuario no tenia Tibertad de elegir ni la clinica ni el médico
que lo atendia.
- La gratuidad en el servicio provocaba que no se discriminara en -
la demanda de los mismos, ni se reconociera que algunos de ellos

podrian ser costeados por el usuario." (90)

"Una consideracidén que se hacia, era que cuando la atencidén es gratuita, no
existe discriminacidén en el nimero de servicios demandados. Esta demanda se
ve lnicamente restringida por la calidad y la ineficiencia del servicio pro
porcionado. Cuando la cantidad de servicios demandados crece, tanto por una
poblacién creciente, como por el hecho de que el seryicio es gratuito, la -

atencidn y la prestacidon de servicios se masifica y deshumaniza." (91)

Se cred el FONASA (Fondo Nacional de Salud), que recaudaba el impuesto. Se
cred, ademds, el SPP (Sistema de Proveedor Preferido), donde los pacientes
podfan elegir, de acuerdo a su nivel de ingresos y preferencias, seleccio-

nando entre una lista de proveedores registrados.

Se instituyé el ISAPRES (Instituciones de Salud Previsional), compafifas pri

vadas que venden seguros de salud, que incluye planes de grupo cerrado, pla
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nes de proveedor preferido y planes mixtos.

Y se establecié un Sistema de Precios, clasificando los tipos de atencién -

médica.

“Con este esquema, tanto los proveedores como las ISAPRES, tienen que com-

petir entre si para ofrecer los mejores servicios a los menores costos, -

eficientando la atencidn al usuario. Ademds de que lo anterior incentiva la
inversidn en infraestructura y en oferta de servicios de salud. E1 usuario,
a su vez, cubre parte del costo de acuerdo a su nivel de ingresos y al tipo
de servicio que desea recibir, 1o que a su vez lleva a racionalizar su con-
sumo y buscar a los proveedores mds eficientes en funcidn del costo. Con -
ésto se garantiza la libertad de eleccién del usuario de clinica y médico."

(92)

Retomando la situacidn en el estado mexicano, en cuanto al aprovechamiento
de Tos recursos actuales; la idea bdsica, en este caso, es "como hacer mds
con 1o mismo". Es decir, un mejor aprovechamiento de 1o que se cuenta en la
actualidad, esto implicaria liberar fondos de dreas improductivas, para rea
signarlos en donde son necesario, de manera que se pueda atender a la cre-
ciente demanda de servicios sin que se tenga que recurrir a un presupuesto

adicional.

De hecho, ante la apertura comercial y la tendencia modernizadora que vive
el pais, muchas organizaciones se han visto en la necesidad de mejorar los
servicios y productos que ofrecen y eficientar el uso de 105 recursos esca-
sos con los que cuentan. A continuacidn, vale la pena mencionar algunas de
las tendencias que estdn siguiendo organizaciones exitosas, tanto en el -

pais como en el extranjero, con el objeto de que sirvan para ilustrar algu
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nas de las medidas que se pueden emplear para aprovechar mejor los recur-

S0S.
“1l.  ORIENTACION AL MERCADO.

E1 principio fundamental es "concentracién y diferenciacidon del mercado”. -
La organizacidn se enfoca en la atencidn a la clientela y no en la produc-
cibén. Los Mercados se segmentan y los productos y servicios se diferencian
y se individualizan. Esta tendencia exige una relacion mds estrecha con el

cliente; por tanto, un cambio en la actitud del personal.
2. DESCONCENTRACION.

Busca desburocratizar las organizaciones disminuyendo las jerarquias y con-
cediendo mayor autoridad y responsabilidad a 1os niveles inferiores, con el
propésito de agilizar la capacidad de respuesta y mejorar la atencién al -
cliente. La desconcentracidn también busca dotar a la organizacidn de mayor
flexibilidad, promoviendo el trabajo en equipo. Nuevamente, el esquema chi-
leno es ilustrativo en este sentido. E1 Sistema de Salud se ha desconcentra
do en Centros Regionales Autdnomos, que funcionan como centros de resulta-

dos. Cada Centro cuenta con su infraestructura propia, administra sus recur
sos y proporciona la atencidn necesaria al usuario de la regidn. Con ésto,

se busca evitar la concentracidn excesiva en la prestacidn de servicios ge-
nerales de salud ofrecidos por el Estado a Ta poblacién de menores recursos.
En el caso México, tenemos Tos SILOS (Sistemas Locales de Salud), a los cua

les es necesario fortalecer y propiciar su eficiencia y calidad.
3. PRODUCCION FLEXIBLE.

En un entorno dialéctico y cambiante, las organizaciones deben estar prepa-
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radas para ajustarse continuamente a nuevas realidades. Algunas de las exi-

gencias de este enfoque, son las siguientes:

Relaciones mds cercanas con los proveedores.

Fuerza de Trabajo mds involucrada, responsable y capacitada.

Trabajo en equipo.

Inventario cero.

Fragmentacidn de la organizacidon en redes de cooperacidn: sociedades -

de valor agregado.

Implica que la produccidn esté organizada de manera que pueda ajustarse al
cambio en el disefio de productos y servicios respondiendo a las demandas -

del mercado.
4. ENTRENAMIENTO Y CAPACITACION CONTINUA.

La calidad en el servicio no se refiere tanto a la tecnologia, como a acti-
tudes, participacidn del personal, involucramiento, identificacidén con la -
organizacién. E1 entrenamiento y la capacitacién del personal se debe per-

cibir como una inversién y no como un gasto.

Las tendencias anteriores no son exhaustivas, diversos autores las presen-
tan y las detallan de manera diferente, algunos incluyen otras que les pa-
rece oportuno destacar, sin embargo, la mayoria coinciden en cuanto a la -

importancia de estas cuatro.” (93)

ET1 tema financiamiento-salud, resulta un elemento sustantivo en la formula-
cidén de las estrategias corporativas, por ello se ha dedicado una especial
atencidn a este aspecto, que sin duda, motivard estudios futuros, que den -

las pautas a seguir en un sector cuya demanda crece paralelamente al creci-
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miento demogrdfico en un marco de desigualdad en los servicios de salud na-

cionales, cuyo reto es brindar calidad y ser eficientes.

Desde el punto de vista de las variantes que se han introducido en el mane-
jo del Sistema Nacional de Salud durantes estos veinte afios, se elaboréd el

siguiente esquema, con la finalidad de objetivizar y centrar nuestro estu-

dio:
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3.2. LOS PROBLEMAS DE AHORA Y LAS

TENDENCIAS FUTURAS.



"... LAS ESTRATEGIAS NO SON FINES,
SINO MEDIQS PARA ALCANZAR LOS OBJE-
TIVOS TRAZADOS."

LIC. CARLOS SALINAS DE GORTARI
~ PRESIDENTE CONSTITUCIONAL
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Sin el dnimo de ser exhaustiva me permitiré sefialar algunos de los proble-

mas que afronta actualmente el Sistema Nacional de Salud. (*)

3.

EL COSTO EXCESIVO, para la eficiente operacidn del Sistema, a fin de -

que ofrezca calidad en la prestacidn de sus servicios.

a)

Abuso de procedimientos para el diagndstico, empleando para ello -

equipo de altisimo costo.

_Terapéutica prolongada en enfermos de fase terminal.

La patologia burocrdtica, ademds el “tortuguismo, amén de estruc-
turas sobrecargadas, tanto en recursos instalados, tecnoldgicos y
humanos (incluye exceso de mandos y jerarquias).

E1 mito de la equidad en la prestacidn y disponibilidad de los -

servicios de salud, que provocan gastos innecesarios.

REPARTICION DESIGUAL DE LOS RECURSOS MEDICOS.

a)

d)

Saturacidn de algunos servicios de salud "histéricamente presti-
giados”.

Unidades médicas subutilizadas y de baja productividad; que con-
tribuyen con un minimo de cobertura.

Concentracidon de recursos humanos de la Salud en las dreas urba-
nas sin que paralelamente existan mecanismos eficientes que esti-
mulen una distribucidn nacional y regional que tienda a aproximar
se a los "indicadores Gptimos”.

Unidades Médicas de alta especialidad concentradas en la Metrdpo-

11 y en algunos servicios privados.

TRANSFORMACION DE LA IMAGEN DEL MEDICO, donde el sabio abnegado tiende

(*)

Algunos de los puntos sefialados se tomaron del andlisis de Horacio Ji-
nich, en su articulo "Triunfos y fracasos de la medicina en los Esta-
dos Unidos de América" (94)
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a desmitificarse para dar paso a un profesional ambicioso y arrogante

empefiado en enriquecerse.

Adicionalmente, la presencia de la mujer que emerge como médico y que
presiona permanentemente a la apertura de nuevos espacios clinicos, -

terapéuticos, politicos y administrativos.

LA EXCLUSION DE MEDICINAS PARALELAS, que actdan de manera informal, -
pero por no ser consideradas como "cientificas" y consumistas de medi-
camentos de patente y tecnologia, no han tenido un desarrollo institu
cional donde se vigile formalmente su ejercicio y evite "charlataneria

0 estafa’”.

INSATISFACCION DE UN NUMERQO CRECIENTE DE MEDICOS, que en el pasado -
fue un grupo poderoso, prestigiado y rico y que ahora, con la "popula
rizacién de la profesién", ha saturado especialidades y restringido -

oportunidades laborales y remuneraciones (salario, honorarios, etc.).

ATROFIA DEL ARTE DE LA CLINICA, en este momento el médico depende ca-
da dia mds de complejos instrumentos de diagndstico, admirables pero
no indispensables, y que, de ninguna manera pueden substituir a la -
clinica médica para diagnosticar la mayor parte de los casos que se -

atienden.

LOS SERVICIOS DE ATENCION AL PUBLICO (pacientes y familiares), en ca-
si todas las instituciones del Sistema, son deficientes en el trato,

oportunidad y capacidad resolutiva. No es raro encontrar recursos hu-
manos habilitados en tareas de relaciones humanas, dando "orientacidn

0 informes" sin tener una formacidn que propicie la realizacidn de -
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las metas de calidad y calidez en los servicios de salud (donde solo -

excluiriamos los servicios privados que "cuidan a su clientela").

LA RELACION MEDICO-PACIENTE, se despersonaliza y se deteriora vertigi-
nosamente ante la negativa del profesional de explicar conveniente y -
suficientemente las circunstancias del paciente y, en algunos casos,

hasta negarse radicalmente a realizar esta tarea con los enfermos y/o
familiares. Existe un aforismo que dice del médico, que: Debe "curar a
veces; aliviar a menudo; consolar, alentar, inspirar fe y esperanza -

siempre"”, el cual se ha ido olvidando paulatinamente.
OPCIONES LIMITADAS DE FINANCIAMIENTO.

INGRESOS POR CUQTAS o pagos de servicio con mirgenes de aportacion mi
nimos, y, por tanto, deficitario para las instituciones (incluso las

privadas).

SERVICIOS ASISTENCIALES restringidos en cobertura, infraestructura y

recursos en general.

SUBUTILIZACION DE LOS RECURSOS HUMANQS en el sector publico, de segu-
ridad social y asistencial. Tenemos el conocimiento de que el perso-
nal trabaja "mds y mejor en el drea privada (tal vez por temor a ser
despedidos)", ailn con el mismo e incluso menor salario, que e} que se

devenga en las instituciones oficiales.

LAS TACTICAS DE SELECTIVIDAD en la atencidn de ciertos dafios a la salud,
ha hecho que enfermedades mejor controladas nacionalmente en otro tiem
po, reapérezcan en el escenario.

LOS MANDOS EN EL SISTEMA NACIONAL DE SALUD, en sus esferas plblica y

social, muestran una tendencia a ocuparse fundamentalmente (personal-
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mente o en "equipo"), de su trascendencia politica.y no en la eficien-
cia de las instituciones a su cargo. Las designaciones obedecen a la -
16gica del "relacionismo” y no a la seleccidn ptima de ejecutivos y -
directivos con capacidad para el mando y administracidn de los servi-

cios.

LOS SERVICIOS QUE INTEGRAN EL SISTEMA NACIONAL DE SALUD no solo mues-
tran niveles de atencidn diferenciados; sino una composicidén socio-eco
némica variada en los usuarios que requiere estudiarse para determi-
nar sus necesidades concretas de salud, y establecer sistemas de co-
bro o cuotas mds retributivas que las vigentes. Asi mismo, no dispen-
diar recursos en actividades que no se requieren en un lugar y circuns

tancia determinada.

Por otro lado, los organismos prestadores de servicios al tener dis-

tintas modalidades de financiamiento, disponen de recursos también di-
ferentes heterogeneizando asi la atencidn que se brinda. E1 modelo de
competencia-demanda, no opera en el sistema (salvo los servicios pri-

vados).

LA DESCENTRALIZACION DEL SECTOR SALUD, es un proceso incompleto que -

requiere "desamarrar las cadenas que imposibilitan su realizacion".

LOS PROGRAMAS DEDICADOS a atenuar las desigualdades sociales como han
sido el programa de "Zonas Marginadas“, "el Pacto" y ahora en PRONASOL
0 Programa Nacional de Solidaridad, son establecidos estratégicamente
a partir de una concepcidn politica presidencial de vigencia sexenal ,
ellos consumen recursos del erario federal y menguan en los sectores

de salud, educativo, asistencial, etc. La participacidn y eficiencia
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de las instituciones del Sistema Nacional de Salud, e incluso dupli-

can acciones y entorpecen el manejo de las instituciones. Probablemen-
te se establecen con la finalidad de llenar vacios y fortalecer al -
Ejecutivo; las instituciones se suman "poiliticamente” y desplazan las

acciones fundamentales de su actividad primordial.

EL GASTO SOCIAL debe buscar los caminos para equilibrarse y dedicarse
al conjunto de condiciones que favorecen la salud y productividad de -
la poblacidn y no permitir que se consuman los recursos infructuosa-

mente.
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En cuanto a las Tendencias, que probablemente sean las futuras del Sistema

Nacional de Salud, podemos, genéricamente, citar las siguientes:

1.

La concepcidn del Estado minimo, posiblemente provocard una contrac-
cién y reorganizacion del Sistema Nacional de Salud, donde el Sector

Privado tome un auge fundamental.

La descentralizacidn, la desburocratizacidén y la simplificacidn admi-
nistrativa tomardn un renovado impulso para su realizacidén, donde muy
probablemente los recursos humanos amplien sus responsabilidades y ele

ven el nivel de productividad individual.

E1 uso de la tecnologia costosa aplicada a nivel de la medicina, con-

tinuard su tendencia creciente de consumo.

Estimo que esta corporacidn nacional no buscard ya su crecimiento; si-
no la estabilizacidn y refinamiento de sus actividades, haciendo un -
mejor uso de 1o que se posee, via racionalidad y eficiencia en la ad-

ministracidén de los recursos.
Se formulardn modelos competitivos de una institucidn a otra.

Se introducirdn nuevas formas de financiamiento a la salud, condicio-

nadas a nuevos modelos econdmicos financieros.

Los profesionales de la medicina deberdn ser formados para asumir un

compromiso social y nacional; mds no exclusivista y privilegiado.

Se retomara el control demogrdfico, ante la politica nacional de recu-
peracidn econdmica y social; que presione a la poblacidn a limitarse;

sobre todo en las zonas urbanas.
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Se ofertaran servicios de salud y asistenciales a los jovenes (pobla-

cién que en la pirdmide poblacional, ocupa el espacio mds importante).

Por d1%ime, le¢ mds protable €5 cue persista la corriente politica mun-
dial de la predominancia del estado regulador, y ésto tendrd efectos -
importantes en lo referente a la concepcidn de la salud, tanto indivi-

dual como colectivamente.



(53)

78

NOTAS BIBLIOGRAFICAS AL CAPITULO III

Maquiavelo. "E1 Principe". Comentada por Napoledn. Antologia de -
Doctrinas Ecofiomicas, Politicas y Sociales. UAM-Ixtapalapa. México
1988. Pdg. 116

Ibid

Ibid

Sun Tzu. "E1 Arte de la Guerra". Edit. Colofdn

Ibid

Valdez Olmedo, Cuauhtémoc. "Bonanza, Crisis, ....;Recuperacién?"
Fundacion Mexicana para la Salud. México, 1991 pdg. 8-13

Ibid. Pdg. 34

Ibid

Ibid. Pdg. 35

Ibid. Pdg. 37

Ibid. Pag. 40

Ibid. Tabla 19 pdg. 68
Ibid. Pdg. 39

Ibid

Ibid. Pig. 41

Ibid. Pdg. 16 y 17
Ibid

Ibid

Ibid. Pdg. 17

Ibid. Pdg. 21

Ibid. Tabla 8, pdg. 56
Ibid. Pdg. 22



79

Ibid. Figura 3 pdg. 23
Ibid. Pdg. 24

Ibid. Pdg. 30 y 31
Ibid. Pdg. 31

Ibid. Figura 9, pdg. 31
Ibid

Ibid

Ibid. Pdg. 46

Ibid. Pag. 47

Ibid. P4g. 32

Ibid. Figura 10, pdg. 33

Gavito M., Javier. Profesor del ITAM. "Alternativas del Financia-
miento para el Sector Salud y Tendencias Recientes en la Adminis-
tracidon de Organizaciones. Resumen de la Ponencia Magistral para

el Subsecretario de Planeacidn de la SSA: Dr. Norberto Trevifio -

Garcia Manzo. México, 1991

Ibid

Castaneda, Tarsicio. "E1 Sistema de Salud Chileno: Organizacién, -
Funcionamiento y Financiamiento". Boletin de la Oficina Sanitaria
Panamericana. Vol. 103, No. 6. Diciembre, 1987

Ibid
Ibid
Ibid
Ibid
Gavito M. Javier. op. cit.

Jinich, Horacio. "Triunfos y Fracasos de la Medicina En los Esta-
dos Unidos de América." Gaceta Médica de México Vol. 126 No. 2.
Marzo-Abril 1990



CONCLUSIONES



81

CONCLUSIONES

E1 objetivo puede ser conocido pero la manera de lograrlo constitu-
ye la esencia misma de la estrategia.

La funcionalidad global por la suma de funciones especificas conve-
nientemente enlazadas, son la caracteristica fundamental de las Cor-
poraciones.

E1 Sistema Nacional de Salud puede estudiarse como una corporacién -
al contener el sector publico, privado y social cuya meta es la Pro-
teccién a la Salud.

La salud es un concepto multifactorial que comprende la atencidn mé-
dica, el desarrollo social, las condiciones de vida de la poblacidn
y la situacidn econémica macrosocial y microsocial, lo cual se tra-
duce en un nivel de salud posible en un momento o época determinado.
E1 Programa Nacional de Salud 1990-1994 expone como linea de acciédn
"el mejoramiento productivo del nivel de vida", en un marco de re-
cursos limitados, por 1o que se debe deducir que el Sistema Nacional
de Salud deberd funcionar con eficiencia y eficacia.

Los mecanismos que usard en este periodo la Administracidn Publica -
Federal, serdn: induccion y concertacion.

E1 Programa Nacional de Salud 1984-1988 tuvo como interés fundamen-
tal brindar "Salud para todos en el afio 2000" e inicid la descentra-
lizacién de los Servicios de Salud.

E1 Plan Nacional de Salud 1974-1976; 1977-1983, es la vertiente prin
cipal de la que emanan las l1ineas de accidn del Sistema Nacional de
Salud a 1o Targo de los 20 afos estudiados en este documento.

Las estrategias empleadas en el periodo 1974-1994 pueden resumirse -

en tres:
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- Ataque de los problemas de salud de manera intrainstitucional.

- Ataque de los problemas de salud en el terreno.

- Ataque de los problemas de salud segln su jerarquia (selectivi-
dad), con la introduccidn y el uso de medios masivos de informa-
cion.

Las fuentes de financiamiento con que cuenta el Sistema Nacional de

Salud se deben ampliar y diversificar a fin de contar con los recur-

sos Gptimos.

E1 gasto por concepto de salud deberd aplicarse con mayor eficiencia,

eficacia y rigor; a fin de que rinda mayores beneficios a la pobla-

cion mds desprotegida, evitando "abanderar" programas presidencia-
les de corta vigencia.

E1 presente trabajo sugiere a los administradores de los servicios -

de salud introducir las técnicas modernas utilizadas en corporacio-

nes, para aplicar los recursos mediante sistemas cualitativos y cuan
titativos que ofrezcan mayor beneficio bajo la idea bdsica de “"cémo
hacer mds con 1o mismo".

Los servicios asistenciales requieren mayor impulso para que "ate-

nlen los problemas sociales" de manera mds decisiva y efectiva.

Por Gltimo, y de gran importancia; conviene considerar que el presen

te trabajo pudiera ser valorado y validado por expertos en estrate-

gias militares y sometido a un estudio critico, donde seria posible
desprender aportes para dos disciplinas: la primera seria la salud,
beneficiada por el uso mds racional y mds directo, mds eficaz y efec
tivo en "blancos méviles sumamente evasivos".

La otra disciplina serfa la administracidn, para la cual la concep-

cién de "estrategia" difiere en cuanto a significado y forma de la -

estrategia militar.
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