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Desarrollo Rural Integral

La atencién al sector campesino ha sido una constante de rango principal en las
politicas del Estado mexicano. Sin duda, los principales esfuerzos para conseguir
la mejoria social enire la poblacidn del sector han dependido de los impactos de
los acciones econdmicas: reparto, crédito, subsidios, etcétera, lo que es
comprensible porque, en cualquier case, es fundamental dinamizar la econamia
campesina, y generar asi las condiciones de modernizacén del sector. Sin
embargo, nunca se perdié de vista que era necesario cumplir con una serie de
acciones que en |o estriccamente sociocultura! beneficiaran a la poblacién rural.

En este sentido, el papel de lo educacién ha side no sélo prioritario sino
ejemplar, tal come lo constata el desarrollo de la escuela rural, en un primer
periodo, y luego, complementdndola, la cada vez mayor red de escuelas técnicas
agropecuarias, y de instituciones especializadas a las que asisten los hijos de los
campesines.

Otro aspecto de primera importancia, pero atendido mas tardiamente es el
de lo salud. Efectivamente, aunque las diversas campanas sanitarias llevadas a
cabo por lo Secretaria de Salubridad tuvieron gran penetracién y espléndidos
resultados en el campo, no basté con ello para satisfacer una serie de
necesidades de atencidn médica de diverso tipo.

Y si ya de suyo, los problemas de educacién y asistencia a la salud, a pesar de
los esfuerzos llevados o caboe, representaron un déficit importante en la otencién
los campesinos, el problema se ha mantenide, pues dificultan su solucién el
aislamiento, el tamafo de las comunidades y su dispersidn que hacen todavia
mas difidl la prestacién de los servicios.

Desde fines de los afios sesenta se empezd a acrecentar la conciencia del
grave rezago, en diverses grados, pero todos preocupantes, que sufridn amplias
capas campesinas. Ello dio lugar al concepto de Bienestar Rural Integral. Con él
se asumié que no era atendiendo o uneo sélo de los factores ya fuera la
productividad, la educacién, o cualquien otro, cdmo se conseguiria incorporar a la
poblacién campesina, yo ne se diga al bienestar medido por lo alcanzado per la
poblacién urbana, pero ni siquiera a los minimos satisfactores de sus necesidades.

De este enfoque nacieron los programas y planes que se presentan en esta
seccidn y que se han recogido no sélo por los motivos anteriores, sino fambién
porgue incorporaran medios y recursos mucho més madernos, técnicamente mds
desarrollados, administrativamente mejor integrados y coordinados, con o que
pudieron, por fin, propiciar una cobertura y un efecto mucho mayores.

El primer esfuerza en este sentido, es el programa de Televisién Rural. Este se
crea por un decreto de febrero de 1972, que aquf se reproduce. Destaca no sélo
por sus propositas, sino porgue dio lugar a una escuela de acciones que han
hecho pasible la extensién de los servicios educativos al campo en medida
considarable.

Este esfuerzo pionero no sélo sirvid para impulsar la educacion formal sino

para transmitir a los campesinos toda una masa de informacion hasta entonces
ajena a ellos. Asimismo, inaugurd un proceso por el cuol, cada vez més, el
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recurso de lo televisién se fue utilizando y generalizando, hasta desembocar en la
década de los ochenta, en una creciente red de estaciones estatales. La
importancia y el impacto de ésta todavia no ha sido considerada en toda su
dimensién, y es posible, que ni siquiera se esté obieniendo, a estas fechas tedo el
provecho que encierra. Sin embargo, se trata de una vertiente de la politica social
del Estado que, lejos de pertenecer a lo que se considera su parte "adiposa” o
suntuaria, representa un recurso fundamental ol servicio de la modernizacién
auténtica, la integracidn cultural y la expansién regional y local.

En el afio de 1974 se inauguré el que propiamente constituye el primer
programa integral de atencién al campesinado y del que se desprenderian, no
muchos afos después, ofros esfuerzos. Se trata del Programa de Solidaridad
Social 1974-1979.}

Este programa se disefid para incorporar a la poblacién campesina a los
servicios del Seguro Social, a los que, hasta entonces, no habia tenido acceso. Sus
antecedentes inmediates fueron las nuevas leyes de reforma agraria, de crédito
rural y del Seguro Sodial, que entraron en vigor a principios de los afos setenta.

El programa de Solidaridad Social reconccié en la debilidod econdmica del
campesidado lo imposibilidad para fener acceso a la seguridad social. De esta
forma, se generaron |as condiciones para ofrecer los servicies sin hacerlos
depender de la condicién fributario, tal como ocurre con los estratos sociales
urbanos o los agricultores de mejor condicidn econdmica. Otra importante
caracteristica de este programa, es que integré servicios de diversas instancias
gubernamentales, principalmente los de CONASUPQ, con los que se dio apoyo
para desplegar los esfuerzos iniciales.

Como una derivacién natural de este enfoque y de los pasos ya dados, se
cred el que serfa el mayor esfuerzo integrol para lo atencién de esta problemdtica,
La Coordinacién General del Plan Nacional de Zonas Deprimidas y Grupos
Marginados (COPLAMAR), mediante el decreto publicado en el Diario Oficial el
21 de enero de 1977,

En COPLAMAR reunieron y coordinaron sus esfuerzos, once instituciones de
antigua, aunque distinta, tradicién en el servicio a los sectores marginales: el
Instituto Nacional Indigenista, la Comisién Nacional de Zonas Aridas, el
patrimonio Indigena del valle del Mezquital, la Forestal EC.L., El Fondo
Candelillero, FIOSCER, Productes Forestales La Tarahumara, FIDEPAL, Patronato
del Maguey (luego Promotora del Maguey y del Nopal), El Fonde Nacional para el
Fomento de las Artesanias y La Compaiia Forestal de la Lacandona.

De estos esfuerzos resulté el programa de Solidaridad Social por Cooperacién
Comunitaria, a través del convenio que reune los esfuerzos del IMSS y
COPLAMAR, de 25 de mayo de 1979, Finalmente, al desoparecer COPLAMAR,
por decreto presidencial del 23 de abril de 1983, todo la responsabilidad del
programa, que conservé la denominacién original de Servidos Comunitarios
IMSS-COPLAMAR quedé en manos del IMSS.

Ya en este nuevo marco institucional, se establecid el Programa de
Descentralizacién de los Servicios de Salud para Poblacién Abierta IMSS—

"Wéase IMSS.El Instituto Mexicano del Seguro Social 1943-1983. 40 arios de Historia.
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COPLAMAR,segin el decreto presidencial publicado en el Diario Oficial de junio
24 de 1985, que agui también se reproduce. Su importancia no sdle se debe ala
amplitud de servicios que ofrece a la poblacién mas desprotegida, sino al
esfuerzo de descentralizacién que encierrg, especialmente en la medida que deja
en manos de los gobiernos estatales una serie de recursos antes manejados por la
Secretaria de Salud.

Un programa que implicé consideraciones y efectos de indudable importancia
social fue, ya en otro marco de referencia, el Sistemao Alimentaric Mexicano,
puesto en marcha en agosto de 1980; aunque no puede dejar de considerdrsele
en el recuento de las acciones de beneficio social al sector agropecuario, sin
embargo, no se le incluye aqui por dos razones: su definicién fundamental es de
caracter econdmico, organizative de la produccidn, y estd incluido en la Antologia
de lo Planeacién en México.”

2 Antologia de Ja Planeacién en México. Vol. VH, pp.241-320,
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SECRETARIA DE COMUNICACIONES Y TRANSPORTES

DECRETO que autoriza a la Secretaria de Comunicaciones
y Transportes, para que ejecute ¢l plan y los proyecos de
televisién rural del Gohierno Federal,

Al margen un sello con el Escudo Nacienal que dice:
Estados Unidos Mexicanos. - Presidencia de la Republica.

LUIS ECHEVERRIA ALVAREZ, Presidente Constitu-
cional de los Estados Unidos Mexicanes, en uso de la fa-
cultad que me confiere la fraccion del articulo 89 de la
Constitucion Politica de la Repoblica Mexicana y con fun-
damento en lo dispuesto por los articulos To. froccion X,
30., v 16 de la Ley de Vias Generales de Comunicaadn
articulos 1e.,20., 30., 40., 50., 60., 8o0., 9o0. fracciones |
y I, 13, 15, 25, 40, 41, 46 y demds relativos de la Ley
federal de Radio y Television y

CONSIDERANDO

PRIMERO.— Que las esfaciones comerciales de tele-
visién cubren en su mayoria soclamente las dreas urbanas
del pofs, porque éstas representan un incueshonable in-
terés econdmico para los concesionarios.

SEGUNDQ.- Que la televisién esta considerada por la
ley coma adtividad de interés publico, para cumplir con la
impartante funcién social de fortalecer |a integracion social
y enaltecer la convivencia humana.

TERCERO.— Quue es determinacian del Ejecutivo Fede-
ral a mi cargo, hacer llegar el servicio de television a las
poblaciones y dreas rurales de la provincio, o fin de con-
vertir este poderoso instrumenio de comunicacian en eficaz
vehiculo para la infegracién y ba cultura dei pueblo, la cas-
tellanizacién y transcuburacién de aigunas zonas marging-
das del pais y para hacerles llegor a la vez, sano esparci-
miento y oportuna infoermacion nacional e infernacional.

CUARTO.— Que el Gobierno Federal cuenta con uno
red de microondas y con la posibilidad técnica de ampliar
estas medios para proporcionar ¢ fas ¢reas mencionadas
¢l servicio de television y cumplir con los propositos a gue
se refieren los considerandos segundo y tercero de éste De-
crefo.

QUINTO.— Que por lo tonio, es viable y urgente su-
ministrar este servicio en los siguientes casos:

a) En zonas rurcles no cubierias que se encueniren
préximas a las estaciones de television adualmente
en funcionamierto.

b) En zonas rurdles no cubienas que se encueniren

“Decreto que avtoriza a la Secretaria de Comunicaciones y Trans-
potles, para gue ejecute el plan y los proyectos de television ru-
ral del Gobierno Federal, en Diario Oficial, México, 2 de mayo
1979, p.20-21

n

Television Rural 29 abril 1972’

proximas a las estacianes repetidoras o terminales
de microondas.

¢) En zonus que no se encueniren en los dos casos
anteriores, y que a juicio del Ejecutive Federal de
mi cargo deban ser cubierfas mediante el estableci-
miento de los enluces e instalaciones correspondien.
tes.

SEXTO.- Qe el proporcionar el beneficio de la tele-
visidn a zonas que carecen de ese servicio no representa
compeiencia comercial para los concesionarios, toda vez
que la caracrerishca esencial de este servicio sera la ausen-
cia de propdésitos lucrativos.

SEPTIMO.— Que el establecimiento de este servicio no
impedirg el otorgamiento de concesiones y permisos en las
mismas zenus, cuando se cumpla con tas disposiciones de
la Ley Federal de Radia y Televisian.

OCTAVO.— Que los Gobiernos Estatales y Municipa-
les podrdn promaver el establecimiento del servicio de tele-
visién en las zonas a que se retiere el Considerando Quinto
anterior, en cuyo caso deberdn confribuir en los términos
del corwenio que en cada casc celebren aquellos con el
Gobierno Federal por conducto de la Secretarfa de Comu-
nicaciones y Transportes.

NOVENO.- El Gobierno Federal se reserva el derecho
de producir o seleccionar las programaciones que estimule
mds adecuadas parg las zonas que arriba se mencionan.
Cucndo tales prograrnas seon generados por los conce-
sionarios de televisian, se requerird la previa oprobacidn
de lo secretaria de Comunicaciones y Transportes; en este
cuso, los programas posaran sin mutilacién con el consi-
guiente beneficio comercial derivado de la amphacién del
teleauditoric para dichos concesionarios.

Con vista a las considgeraciones anteriores, he ienido
a bien expedir el siguiente:

DECRETO

ARTICULO PRIMERO.- Se auioriza a la Secretaria de
Comunicaciones y Transporres para que, dentro de sus fa.
cultades y de acuerdo con los leyes de la mareria, ejecute
el plan y los proyecros, de television rural del Gobierno
Federal.

Deniro de los lineamienios técnicos y presupuestales
correspondienies, dicha Dependencia determinara el plan
de servicos senalanago los lugares, techas |, inversiones y
demds modalidodes de su ejecucion.

ARTICULC SEGUNDO.— Todos ios equipos e instala-
ciones afecias al servico de retevisién rural, seran propie-
dod del Gobierno Federal, el que se hord cargo de su ope-
racién y manternimierto a trovés de ia Secrerario de Comu-
nicaciones y Transportes,



Cuando los gobiernos estatales o municipales pro-
muevan el establecimiento del servicio, deberdn celebrar
los convenios correspondientes con dicha Dependencia,
los que incluiran la adquisicion y donacién del equipo, la
realizacion de las instolociones y lo ejecucidn de los obras
civiles o electromecdnicas que se requieran.

La Secretarfa de Comunicaciones y Transportes de-
berd elaborar un instrudtive que contenga las bases gene-
rales de los convenios a que se refiere el parrafo anterior.

ARTICULO TERCERO.— Los gastos de operacién y
mantenimiento de estas estaciones de televisién, deberén
considerarse en el Presupuesto de Egresos de la Fede-
racion.

En los convenios a que se refiere el articule anterior,
se precisard la equitativa participacién que corresponda a
los gobiernos estatales y municipales en dichos gostos.

272

ARTICULO CUARTO.~ En la ejecucidn y desarrollo del
programa de televisién rural del Gobiernc Federal, las Se-
cretarfas de Gobernacién, de Educacién Pablica, de Salu-
bridad y Asistencia, del Patrimonio Nacional y de Hacienda
y Crédito Piblico, tendrdn la intervencién que las disposi-
ciones legales les atribuyan.

Dado en la residencia del Poder Ejecutive Federal,
a los veintinueve dias del mes de abril de mil novecien-
tos setenta y dos .—Luis Echeverria Alvarez/ —Robrica.—
El Secretario de Comunicaciones y Transportes, Eugenio
Méndez/ .—Ribrica.-El Secretario de Gobernacién, Mario
Moya Valencia/ ,—Robrica.—El Secretario de Hacienda y
Crédito Pablico; Hugo B Marigain / .—Rubrica —El Secreta-
rio del Patrimonio Nacionol,Horacio Flores de la Pefa/—
Rubrica.—El Secretario de Educacidn Pablica, Victor Bravo
Ahuja/.—Robrica.-E| Secretario de Salubridad y Asistencia,
Jorge Jimenez Contd /.—



Programa de Solidaridad Social IMSS-COPLAMAR, 1974-1979'

El proceso de transformacién econdmica, politica y social
que los gobiernos revolucionarios han alentado a partir del
triunfo de la Revolucian de 1910, se ha enfrentado a fac-
tores internos y externos que, en su caso, han propiciado
logros o representado obstaculos para llevar adelante los
postulados de bienestar y justicia social que nuestro pro-
yecto nacional propugna.

Entre los factores de cartcter interne que manifesta-
ron consecuencias negativas se cuenta la adopcion de una
politica de desarrollo econémico orientada hacia el cre-
cimiento indusirial como via de solucién. Dicha palitica
consideraba que la industria en crecimiento serfo capaz
de absorber o la poblacién campesina desplazada por una
economia agropecuaria sin estimulos, ya que por entances
la obtencién de alimentos bdsicos en el mercado interna-
cional resultaba mas barata que la produccidn de ellos en
el agro nacional.

Esta situacion origind un real crecimiento en el sector
industrial, comercial y de servicios, y un decremento con-
siderable en el crecimiento del sector agropecuario.

La seguridod social correspondiente a este modelo
econémico se extendié en las zonas urbanas, las que, ob-
viamente, manifestaban mejores condiciones para implan-
tar el régimen del seguro social.

Lo poblacién campesing, de acuerdo con el mo-
delo desarrollista, seria incorporada a la seguridad social
cuando alcanzara un nivel de ingresos sostenido que le
permitiera contribuir plenamente al costo de su asegura-
miento; mientras no se diera esta condicién, seria atendida
en la medida de la copacidad del sisterna sanitario asisten-
cal.

Dentro de esta politica, algunos grupos campesi-
nos invelucrados en procesos productivos de alto rendi-
miento econémico, merced al aprovechamiento de tierras
de riego, créditos oficiales o fuertes subsidios, pudieron in-
corporarse o los beneficios plenas de la seguridad social ,
mientras que la gran masa de campesinos de agriculture
de subsistencia, entrampados en la contradiccién de una
politica de reparto de tierras, permanecieron al margen
de teda proteccion, pues el esquema sanitario asistencial
na pudo, con sus precarios recursos, atenderlos en forma
adecuoda.

En la década de los onos setenta se cuestionaron se-
riamente el rumbo politico y el modelo econdmico que si-
gue el pals, y en especial se analizé la necesidad de revertir
el procese y de eshmular al sector agropecuania. Para ello,
se propusieron tres medidas fundamentales: una nueva
Ley de Reforma Agroria, una nueva Ley de Crédito Rural ¥
una nueva Ley de Seguro Social.

La Ley del Segure Sacial de 1973 abrié trascendenta-

! gl Programa de Solidaridad Social 1974-1979", en institute
Mexicano del Seguro Social 1943 .1983, 40 oros de historia
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les pespectivas para hacer efectiva lo protecaidn de la salud
no sdlo de los trabojodores de la ciudod y el compe cen
capacidod econémica para contribuir al costo de su asegu-
ramiento, sino también la de aquellos trobajadores rurales
con capacdad limitada, para quienes se aplican esquemas
modificados de proteccidn, y fundaomentalmente para los
campesinos marginados que no tienen, por el momento,
ninguna posibilidad de hacer aportaciones econdmicas en
un régimen de derechos y obligaciones.

Asi se establecieron los servicios de solidaridad social
para responder al precepto doctrinario plasmado en la Ley
de “brindar un minimo de proteccién a aquellos grupos
que hosta hoy han permanecido al margen del desarro-
llo nacional y que debido a su propia condicién no tienen
capacidad contributiva suficiente para incorporarse a los
sisternas de aseguramiento ya existentes”.

Dichos servicios comprenden asistencia médica, far-
macéutica e incluso hospitalario para el jefe de familig, la
esposa o, a falta de ésta, su concubing, sus hijos y otras
personas que dependan econdmicamente de aquel.

La extensidn de los servicios estard suieta o los recur-
sos que el gobierno federal destine para este propésita y al
volumen de recursos propios que el Instituto Mexicano del
Seguro Social pueda destinar a estos servicios sin vulnerar
su equilibrio financiero.

For su parte, la poblacidn rural realizara trabojos per-
sonales en beneficio de los comunidades en que habite, o
fin de propiciar un desarrollo que los haga sujetos de ase-
guramiento en los términos que la Ley del Seguro Social
sefala.

De este modo en junio de 1974, mediante la emisién
de un acuverdo presidencial se implantaron los servicios
de solidaridod social en favor de ta poblacién rural de la
region ixtlera del desierto norte del pais, que obarca parte
de los estados de Coahuila, San Luis Potosi, Zacatecas,
Nuevo Ledn y Tamaulipas.

Para tal efecto se construyeron siete Clinicas Hospi-
tal de Campo y, en atencién a la Ley del Sequro Social y
al mencionado acuerdo, se esperaba que el primer nivel
de atencidn lo ofreciera la Secretaria de Salubridad y Asis-
tencia medionte sus Centros de Salud "C” que operaban
en estos zonas. Sin embargo, la incompatibiiidad fermal
de los dos sisternas, uno, con cargas econémicas para el
usvario y el otro, vinculadoe a accianes de desarrollo co-
munal, no hizo posible tal coordinacion.

Mientras tanto el IMSS extendié su programa mediante
el establecimiento de una red hospitalario que pudiese
otorgar un segundo nivel de atencién a partir del supuesto
de que el sistema sanitario osistencial otorgario el primer
nivel. Asi se construyeran 23 Clinicas Hospital de Campo
en ofras 19 entidades del pais.

Asimismo, en coordinacién con la Componia Nocio-
nal de subsistencias Populares -CONASUPQO--, se tomd lu



decisién de otorgar un primer nivel de atencién mediante
el aprovechamiento de espacios en los centros recolecto-
res de grano localizados en zonas temporaleras, donde se
instalaron consultorios rurales provistos del minimo de me-
dicamentos y del equipo necesario que eran atendidos por
un médico en servicio social y una auxiliar de drea médica.

De tal suerte, al 30 de noviembre de 1976 el Pro-
grama Nacional de Solidaridad Social contabe con una
infraestructura de servicios compuesta por 22 Clinicos Hos-
pital de Campo, que operaban con consulta externa y ser-
vicios de hospitalizacién, 8 Clinicas Hospital de Campo,
que sélo otorgaban consulta externa y 310 consultorios
rurales en instalaciones cedidas por lo CONASUPQ. Esta
infraestructura de servicios tenia capacidad para atender
a una poblacién potencialmente protegida, esfimada en 3
millones 800 mil sujetos de solidarided social.

Al implantar el Programa Nacional de Solidaridad So-
cial, se tomd en cuenta la infraestructura adminisirativa,
técnica y juridica del IMSS. Sin embargo, se cbservaron
dos aspectos limitantes para el desarrollo y la expansién
dei Programa: uno, la imposibilidad real del IMSS pare
hacer cumplir a los beneficiados con los trabajos perso-
nales que la propia Ley senala, y otro, mas importante, el
finonciomiento de la inversién y operacidn que en un 40%
carrespondia al IMSS. Esto es, la extension del Programa
estarfa sujeta a la posibilidad de que el IMSS pudiera des-
tinar recursos remanentes de su operacién hasta por un
40% del costo de dicho programa.

La crisis econdmica de 1976, que se prolongd hasta el
periodo de recuperacién de 1979, practicamente congels
la extensién del Programa; no obstante, se hicieron estu-
dios y se plantearon aliernativas para consolidar lo ya re-
alizado. Una de ellas fue lo de trator de vincular el trabajo
comunitario que generaba el Programa de Selidaridad So-
cial al Plan Nacional de Desarrollo Urbano a cargo de la
Secretaria de Asentamientos Humanos y Obras Pablicas,
alternativa que no se concretd por falta de coincidencia
entre los sujetos obligados por el Programa de Solidaridad
Social y las Greas de accién intensiva del mencionado Plan,

A principios del ano de 1977 se requirié de una nueva
jerarquizacion de prioridades, a fin de superar un modelo
de desarrollo con posibilidades redles y propiciar asi jus-
ficia y bienestar paro todos los mexicanos. Para esto, el
Jefe del Ejecutive decidia implantar una politica destinada
a combatir el estado de marginacién de casi el 30% de la
poblacién nacional.

El gobierno federal destiné cuantiosos recursos econd-
micos para superar nuestra dependencia en lo importacién
de alimentos, asi como para incorporar a los marginados
al mercado interno a través de programas especificos a
corgo de los entidades de la administracién pablica federal
y de los gobiernos de los Estados.

Fue asi como se cred lo Coordinacidn General del
Plan Naocional de Zonas Deprimidas y Grupoes Margina-
dos de [a Presidencia de la Republica -COPLAMAR-, con
abjeto de estudiar y proponer una atencidn eficoz o las
necesidades de dichos grupos y zonas y sugerir lo coordi-
nacién de acciones de las dependencias o entidodes de lo
administracién poblica, asf como de los programas dirigi-
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dos a este tipo de zonas geogrdficas y grupos humanos del
pais,

Uno de los programas que merecié gran atenciéon fue
el de Solidaridad Social, implantade por el IMSS desde
1974, para lo cual en coordinacion con COPLAMAR, el
IMSS extendié su cobertura y organizé un sistema de co-
operacién comunitaria.

El Programa de Solidaridad Social por Cooperacién
Comunitaria IMSS-COPLAMAR 1979-1982

Desde 1917, cada programa de gobierno que re-
cogid justas aspiraciones, anhelos, postergados y que tra-
dujo lus necesidades en demandas, debié asumir primera-
mente compromisos, proponer soluciones y aplicarlas en
la prachca politica.

Por lo tanto, resulta ilustrative relatar brevemente el
procesc de definicién de propésitos y de compromisos que
llevarian a los planes concretos de accién.

El 17 de enero de 1977 se cred la Coordinacion Ge-
neral del Plan Nacional de Zonas Deprimidas y Grupos
Marginados ~-COPLAMAR- para cumplir un objetivo fun-
damental fijado por el entonces jefe del Ejecutivo: “La so-
lucién de la marginacion, o o que es lo mismo,la grave in-
justicia que vive este pafs, tiene que ser un objetivo central
del Plan Nacional de Congruencia entre nuestra filosofia
politica y el modelo de pals que queremos”.

Curante los primeros dos afios posteriores a la crea-
cion de COPLAMAR se realizaron acciones inmediatas a fin
de administrar la crisis financiera y recuperar la fe y la con-
fianza de los mexicanos en las medidos que el Gobierno
adoptaria para superar nuestros problemas.

Entre tanto, COPLAMAR analizaba ias diversas instan-
cias, institucionales que permitirfan llevar a cabo los planes
de accidén, y el IMSS consclidaba la organizacidn adminis-
trativa, y médica del progroma de solidaoridad social. En
1978 el gobierno de la Republica definié su intencién de
impulsar este programa, al senolar, por boco del Jefe del
Efecutivo que: “Aspiramos a que todo mexicano ejerza un
derecho a la solud y o la seguridad social independiente-
mente de fo que oporte a fa sodedad”.

Asi, el 25 de mayo de 1979 se concrets, en la firma de
un convenio entre el IMSS y COPLAMAR, el Progroma de
Solidaridad Social por Cooperaciéon Comunitaria; en este
trascendental adlo el Presidente de la Repiblica expresé:
“Hemos suscrito un convenio entre el Seguro Sacial y CO-
PLAMAR gue nos permitird llevar asistencio organizada,
sistemdtica y espero que eficiente, en relativo corto tiempo,
o los marginados de nuestro pals para avanzar en el des-
arrollo social”, y agregé: “tenemos que ir enfendiendo que
estos programas de solidaridod no son dadivas, sino con-
sustancias a la existencia mismo de nuestro pais como tal, ¥
tenemos que entender y muy pronto tendremos ya que nor-
marlo, que la seguridad social, que lo salud de la sociedad
es un derecho que a todos corresponde con independencia
de lo ubicacién en fa que estén, en el mercado de trabajo
o tuera de él, porque en muchas orasiones es la falta de
seguridad lo que impide la concurrencia of mercado de
trabajo”.



Obijetivos institucionales

En el convenio mencionado se fijé coma objetiva cen-
tral el de ampliar el dmbito de cobertura de los servicios de
solidaridad social hasta alcanzar el nimero de 10 millones
de sujetos protegidos.

Para tal efecto, el Instituto Mexicano del Seguro Saocial
se comprometia a establecer, durante el afic de 1979, 890
Unidades Médicas Rurales ¢ Urbanas. En el afc de 1980
instalario 800 unidades médicas mds y 10 Clinicas Hospi-
tal de Campo. Para el ano de 1981 el objetivo institucional
serfa el de construir y poner en servicio 12 Clinicas Hospital
de Campo mds.

Asi mismo se determiné que, para efectos adminis-
trafivos y de prestacion de servicios, el IMSS incorporarfa
al Programa las 310 Unidades Médicas Rurales IMSS—
CONSAUPQO v las 30 Clinicas Hospital de Campo que a
la fecha de la firma del convenio prestaban servicios, para
sumar un total de dos mii unidades médicas rurales y 52
Clinicas Hospital de Campo como minimo.

En la actualidad, estos objetivos se han superado am-
pliamente, ya que el Programa cuenta con 3 025 Unidades
Médicas rurgies y 71 Clinicas Hospital de Campo con una
capacidad suficiente para atender @ una poblacién poten-
ciakmente protegida, esfimada en 18 053 667.

Desde el punto de vista cualitative, el compromiso del
IMSS consistia en proporcionar adecuada y opertunamente
los siguientes servicios de solidaridad social.

En las Unidades Médicas Rurales:

- Atencidn continua e integrada de promocidn, pro-
teccién y recuperacién de la salud.

— Consulta externa general.

- Asistencia farmacéutica.

— Atfencién materno-infantil y planificacién familiar.
— Educacion para la satud.

— Orientacidn nutricional.

- Promocidn del suneamiento.

— Inmunizaciones.

— Control de enfermedades transmisibles.

En las Clinicos Hospital de Campo:

— Consulta externa de la especialidad de medicing fa-
miliar y medicinag preventiva.

— Atencion odontolégica.
— Asistencia farmacéuhca.

— Consulta externa y hospitalizacién de las divisiones
basicas de la medicina:
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e Ginecobstetricia
& Pediatfria

e Cirugia

s« Medicina Inferna

Para hocer realidad estos propdsites, hubo que en-
frertar serias dificultades para la implantacion de los ser-
vicios médicos en el medio rural marginade: las mds im-
pertantes de ellas son:

— Dispersién de la poblacién
- Deficientes medios de comunicacidon
- Boje nivel de vida

— Ausencia o funcionamiento rudimentario de los ser-
vicios pablicos

~ Problemas en la construccion, el funcionamiento y el
aprovechamiento de las instalaciones médicas

— Problemas de adiestramierto y contratacién de per-
sonal médico y parameédico

— Comptejided administrativa y costos de operacién
elevados

Marce Juridico

La Ley del Seguro Secial promulgada en 1973 prevé
en su arliculo 237 que el Instituta: * organizara, estable-
cerdy operard unidades médicas destinadas a los servicios
de solidandad social, los que seran proporcionados exclu-
sivamente en favor de los nucdeos de pobloaén que por
el propio estadic de desarrollo del pais, constituyan po-
los de prefunda marginacian rural, suburbana y urbona, y
que el Poder Ejecutivo Federal determine como sujetos de
solidaridad social.

*Quedo facultado el Inshtuto pora diclar las bases e
instructivos a que se sujetar@n estos servicios, pero, en todo
caso, se coordinord con la Secretaria de Salubridad y Asis-
tencia y demds instituciores de salud y seguridad social”,

De este articulo de la Ley del Seguro Social se des-
prende el convenio IMSS—COPLAMAR y los decretos que
con posterioridad a éste e) Eiecutivo Federal ha emitido,
a fin de determinar los sujetos de solidaridad secdial que
habiten en el ambito de competencia de las Iinstituciones
afiliodas a COPLAMAR.

Estos decretos establecen, ademads, el sitio donde se
vbican las Unidades Médicas Rurales y las comunidades de
su zona de influencia, de acuerdo con el estudic de campo
realizado por lo entidod COPLAMAR correspondiente.

De igual modo, en concordancia con el corvenio
IMSS-COPLAMAR los decretos establecen, en cuanto al fi-
nanciamiento, que ios servicios de solidandad sodal que
proporcione el Instituto Mexicano del Segure Sociul serdn
financiados por el gobiernc federal.



Los decretos mencionados han sido publicados segun
las etapes constructivas del Programa; asimismo se han
emitido los decretos relativos a la poblacién que recibe los
servicios en Unidades Médicas Rurales IMSS—CONASUPQO
de acuerdo con el siguiente calendario:

Fecha de publicacidn del Etapa a que corresponde
Decreto Presidencial en ¢l

Duarro Oficial

§  de septiembre de 1979
12 de marzo de 1980

lo. de aoctubre de 1980
lo. de diciembre de 1980
18 de diciembre de 1980
3 de engro de 1982

Primera ctapa
Segunda etapa
Unwdades IMSS-CONASUPO
Unidades [MSS-CONASUPO
Unidades IMSS-CONASUPO
Tercera etapa

Tanto el convenio IMSS-COPLAMAR como los decretos
que de ¢l se desprenden han permitido ompliar y adecuar
el marco juridico de la solidaridad social, al definir con
precisién la forma de hacer cumplir a los beneficiarios con
los trabajos persanales en favor de sus comunidades, tal
como lo establece la Ley del Seguro Social en su articulo
239, y que a este respecto sefalo: “Los beneficiados por
estos servicios contribuirdn con aportaciones en efectivo o
con la realizacién de trabajos personales para las comu-
nidades en que habiten y que propicien que alcancen el
nivel de desarrolle econémico necesario para llegar a ser
sujetos de aseguramiento en los términos de esta Ley”.

Un aspecto importante en la concepaidn de la solida-
ridad social es el que queda implicito en el parrafo ante-
rior; esto es, la condicién de marginacién no se contem-
pla como un hecho inmutable, por el contrario, el gran
esfuerzo que realiza el gobiernc federal no sdlo con la
proteccién de la salud de esta poblacién, sino con otros
programaos en el renglon productivo, hardn de la margi-
nacién un estado transitorio hacia la participacién plena
de los beneficios del desarrollo. Esto traerd como resul-
todo, entre ofras cosas, que los sujetos hoy beneficiados
con los servicios de solidaridad social puedan tengr més
adelante la capacidad contributiva que les garantice la co-
bertura amplia y plena conira los riesgos que la seguridad
sociol protege.

Asf, tanto el convenio como los decretos establecen la
obligatoriedad de COPLAMAR para: “Promover ante las
dependencias y entidades de lo administracién poblica fe-
deral y ante los gobiernos estatales y monicipales, el apoyo
para la realizacién de los trabojos comunitarios en mate-
ria de programacién, aportacién de materiales, instrumen-
tos de trabajo, ayudo alimentaria, recursos econémicos,
etcéterq.

“Promover, cuando sea necesario, ante las entidades
que agrupen o ante otros que tengan capacidad para or-
ganizar el trabajo comunitario, la celebracién de convenios
especificos que hagan posible la prestacién adecuado de
los servicios comunitarios”,

En cuanto al nimero de jornadas por reclizar, el con-
venio apunta que “el total de estos trobajos seré el resul-
tado de aplicar un promedio anual de diez jornudos por
cada jefe de familia, y se deberén programar y organizar
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por las entidades COPLAMAR correspandientes, conjunta-
mente con las comunidades, de manera que no interfie-
ran con las actividades productivas narmales de éstas”. En
tonto, los decretos determinan que la cbligacién de reali-
zar estos trabajos es propia de las comunidades y su cum-
plimiento genera el derecho al disfrute de los servicios y
se especifica que cada institucion afiliada a COPLAMAR se
encargara de promover, organizar y coordinar el trabojo
comunitario de beneficio colectivo y, en coordinacidn con
el IMSS, aquellas tareas relacionadas con la prevencién,
recuperacién y preservacién de la selud.

Estructura organizrativa e institucional

Al adoptar el gobierno federal la decisién de implan-
tar a corte plazo un programa de extensidn de los servi-
cios de salud a la poblacién marginada se mangjaron tres
alternativas: 1) crear un drgano ex profeso que se encar-
gue de administrar tedos los aspectos de programa; 2)
encargar su administracién al esquema sanitaric asisten-
cial tradicional, ¥ 3) sustentarlo en las estructuras juridica
y administrativa del Instituto Mexicano del Seguro Social.

Crear un 6rganc ex profeso hubiera elevado con-
siderablemente los costos de operocion; no se contarfa
facilmente con el personal especializado para garantizar la
eficiencia del Programa y la inclusién de este nuevo drgono
en el contexto de la administracién pablica federal reque-
riria de reformas legales y administrativas que impediran
la celeridad requerida.

El Estado mexicano asurne asl la responsabilidod de
atender con presupuesto propic los requerimientos de la
asistencia social que incluye la atencién médica a indigen-
tes a través de la secretaria de Selubridad y Asistencia.

La atencion médica con un enfoque asistencial que
no incide sobre las causas de la indigencia, sino sobre los
efectos mas inmediatos; que no pretende superar fa mise-
rig, sino que ofrece medidas paliativas, no esta de acverdo
con el concepto de sofidaridad social, el cual acude o la
atencién médica de los marginados en forma articulada
con acciones integrales de gobierno que actdan sobre las
causas estructurales de la marginacién y que incorporan
activamente a los sujetos del desarrollo como dnica posi-
bilidad de trascenderla.

Sustentar el Progroma en las estructuras juridica y ad-
ministrativa del Instituto Mexicanoe del Seguro Social resultd
fa alternativa mds adecuada. Esta eleccién se fundamentd
en el aprovechamiento de la estructura administrativa, or-
ganizativa y de control del Instituto cuya eficiencia, a lo
largo de 36 afos, habia sido plenamente demostrada, Al-
gunos de ios rosgos de esta eficiencia se manifiestan en
la capacidod del IMSS para atender lo salud de mas de
21 millones de derechohobientes del régimen ordinario en
todo el pais, pues cuenta con el personal administrativo,
técnico y cientifico mds copacitado para llevar adelante el
Programa con la celeridad que el caso requiere. Merced
a la liquidez finandera que le confiere su facultad para
captar recursos propios, el IMSS puede disponer de los re-
cursos financieros necesarios en forma inmediata, en fanto
el gobierno federal realiza las tronsferencios comprometi-
das por los procedimientos establecidos. Ademdas de lo
anteriormente expuesto, la estrategia que ef gobiernio fe-



deral ha adoptado en pro de los marginados se encuadra
filosoficomente en el espiritu de la ley que le da vigencia al
Instituto Mexicano del Seguro Sedial.

La aplicacién de estas dos decisiones requirid del esta-
blecimiento de estrategias que garantizaran a corto plazo
el logro de metas cuantitativas y cualitativas. De este modo
la administracién del Programa mantuvo una estrecha vin-
culacién con la reforma administrativa emprendida por el
gobierno federal mexicano en su afan por modernizar el
pais mediante la adecuacién de las instituciones a nuestro
tiempo y su capacitacidn para servir mejor a los objetivos
de una politica integral de desarrollo.

Tales propésitos se han logrado dentro del Instituto
Mexicano del Seguro Social y muy en especial en la ad-
ministracién del programa de extensidn de los servicios
médicos a las zonas marginadas, pues se apoya en el pro-
ceso de desconcentracién administrativa que opera en el
Instituto, al conferir la responsabilidad de dicha adminis-
tracidn y operacidn del Programa o sus delegaciones esta-
tales, las cuales representan la expresién regional del pro-
ceso administrativo.

Esta labor regional de las delegaciones se lleva a cabo
can recursos humanos, materiales y financieros que se
adectan a las normas y los reglamentos establecidos para
la operacién regular de la afencion médica que se otorga
a los derechohabientes.

El proceso de planeacidon y las normas de adminis-
tracién y operacion gue rigen el Programa se mantienen en
el nivel central mediante la canstitucién de un drgano es-
pecifico, el cual coordina los planes y acciones de las distin-
tas dreas operativas del IMSS que concurren en apoyo del
Programa: Area de Construcciones y canservacién. Area
de Servicios Médicos, Area de Medicina Preventiva, Area
de Abastecimientos y Area de Contraloria. Este drgano,
denominado Coordinacién General del Programa IMSS—
COPLAMAR, se ha integrado con perseonal de las distin-
tas Greas que conforme el Institute, y que por lo fanio co-
noce sus mecanismos de operacidn y los aspectos técnicos
y normativos. Esto hace posible en gran medida la fécil ab-
sorcién del Programa por parte del IMSS, facilitando igual-
mente la coordinacién interinstitucional.

Este proceso odministrativo que centraliza la pla-
neacidn, la aplicacién de normas, la coordinacién y des-
concentra la operacidén, se apoya en un adecuade sistema
de supervision y control, el cual se infegra en tres niveles:
1) central 2) de coordinacién y 3) delegacional.

El nivel central lo ejerce lu Direcion Generc! del IMSS
a través de sus subdirecciones y el apoyo a la operacién y a
la administracian de los recursos financieros que el Instituto
oplica al Programa IMSS-COPLAMAR.

El segundo nivel de supervision y control, lo ejerce la
misma Direccidn General a través de la Coordinacién Ge-
neral IMSS-COPLAMAR, y adtda en el nivel central al vigilar
¢l estricto cumplimiento de normas y acciones de las éreas
centrales involucradas en el Programa y en el nivel dele-
gacional, mediante la supervisién directa para €l cumpli-
miento de la norma institucional, asi come mediante una
supervisién programada o por excepcién que aplican equi-
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pos multidisciplinarios que visitan las unidades operativas.

El tercer nivel, llamade delegacional o regional, lo
eterce como parte de su responsabilidad el drgano admi.
nistrativa encargado de la operacién, la delegacién estatal
o regional del IMSS, que incorpora g su operacién y con-
trol rutinarios tfodas las accicnes inherentes al Programa
IMSS-COPLAMAR.

En este nivel -y directarmente en las unidades de ope-
racion-, el personal que odministrativamente depende de
la delegacién, y en lo normativo de la Coordinacian Ge-
neral a nivel ceniral, ejerce una supervisidn cuya carac-
teristica primordial es la asesoria y capacitacidn perma-
nentes que recibe el personal operative, accién gue ga-
rantiza que no ocurran desviaciones de la normay en gran
medida la alta calidad de la atencién médica prestada.

El modelo de atencién médica
a) Niveles de atencién

Para la prestaciéon de los servicios médicos del Pro-
grama IMSS-COPLAMAR se ha estructurado un sistema
por niveles de atencion, con especial interés en activida-
des preventivas y sobre la base de establecer los recursos
necesarios en zonos de influencia determinadas.

El sistema se divide en tres niveles, de acuerdo con
las pricridades, fos recursos y la tecnologia disponibles. El
primer nivel se orienta a resolver los problemaos de salud
que requieren de una tecnologra sendlla, aunado a lo par-
icipacidn activa de la comunidad. en este nivel se ofrecen
tla mayor parte de los servicios y se establece el contacto
directo médico-paciente; las acciones de solud se otorgan
a todos los habitantes de la jurisdiccidon de cada unidad
de atencién que se denominan Unidades Médicas Rurales.
Puede decirse que en este nivel se resuelve el 85% de la
demanda de atencion.

Estas umdades comprenden un consultoric, dos ca-
mas de ransito, una sala de exploraciones, una sala de
espera y una habitacion para el médico, todo instalado en

un drea fisica de 60 mZ.

Dados el conocimiento y el grado de organizacion y
de penetracién que la Coordinacian General del Plan Na-
cional de Zonas Deprimidas y Grupos Marginados ha al-
canzado en el ambito donde actoa, es posible promover y
ejecutar programas de mejoramiento comunitanc que in-
volucren intensamente a los usuarios del servicio médico en
los aspectas de educacidén para la salud v los programas
de medicing preventiva que aplica directamente el IMSS a
través de su Jefatura de Medicina Preventiva,

La promocidn del trabajo comunitaric vincula ademds
al Programa IMSS-COPLAMAR can ofros programas de la
esfera gubernamental relacionados con el abaste de ali-
mentes a zonas marginadas; la infroduccién de agua po-
table, alcantarillado y caminoes de penetracidn; la capaci-
tacién para el trabajo y educacion de los usuonos de los
servicios médicos.

El segundo nivel comprende los servicios de especia-
hdades bdsicas: medicina interna, cirugia, pediatria y gi-




necobstetricia, que requieren de una tecnologia mds com-
pleja. Este segundo nivel se otorga mediante Clinicas Hos-
pital de Campeo que apoyan, con el servicio de especiali-
dad, hospitalizacién y ouxiliares de diagnéstico (laborato-
ria de andlisis clinicos y rayos X}, la atencién a los pacientes
derivados de las Unidades Médicas Rurales que conforman
los sisternas regionales, dende se realizan ademds progra-
mas basicos de salud y de medicina preventiva; en este
nivel se resuelve el 12% de la demanda de atencién.

E! tercer nivel comprende servicios médicos de alta es-
pecialidad que sélo se dan en las grandes urbes y que
resuelven el 3% de la demanda de atencién. Este nivel
de ofencidn no se oforga a través del Programa IMSS—
COPLAMAR, sino que, por coordinacién insitucional con
ta Secretaria de Salubridad y Asistencia, se proporciona en
los hospitales de alta especiclidad con que cuenta ia men-
cionada Secretaria para tal efecto.

b) Las unidades de atencién médica

Parg la instolacion de recursos de primer nivel (Unida-
des Médicas Rurales) y de segundo nivel (Clinicas Hospi-
tal de Campo), COPLAMAR y el IMSS desarrollaron una
metodologia de trabojo a partir de la cual la Coordi-
nacién General del Programa IMS5—-COPLAMAR analiz8,
por una parte, las propuestas de ubicacién de las Unidades
Médicas Rurales presertadas por COPLAMAR con base en
un exhaustivo trabajo de campo, y por otrg, la misma Co-
ordinacion General le presenté a COPLAMAR la propuesta
de ubicacién de Clinicas Hospital de compo, y por ofra, la
misma Coordinacién General fe presenté g COPLAMAR la
propuesta de ubicocién de Clinicas Hospital de Campo a
lo largo de todo el territorio nocional para dar apoyo a la
casi totalidad de las unidades de primer nivel, y con ello
configurar zonas integradas por servicios de salud.

Los criterios técnicos para la localizacién, seleccidn
y ubicacién de las unidades médicas de primer nivel de
atencidn se ajustaron principalmente a las caracterfsticas
siguientes:

¢} Caracterfsticas de la localidad sede y de la zona de
influencia de las Unidades Médicos Rurales

Con el propdsito de otorgar un servicio oportunc y
eficiente, se requiere que lus unidades estén ubicadas en
localidodes accesibles y que preferentemente cuenten con
una peblacién que, por su fariaho, constituya un centro
de concentracion de tipo religioso, comercial, educative,
efcétera, y que, por otro lado, contengan poblacién consi-
derada en su mayorfa como marginal o deprimida. De aht
que se plantee un rango de una poblacién aproximada de
500 habitantes y no mayor de 2 500.

La ampliacién de la coberturo lleva implicita la ubi-
cacidn de las unidades en localidades donde no exista
algdn recurso de salud en operacidn similar o superior al
que se prapoene, a fin de no duplicar esfuerzos. Asimismo,
es deseable contar con aguo potable y energio eléctrica en
pro de un servicio mas eficiente.

En cuanto a la zona de influencia de la Unidad Médica
Rural, cabe destacar que aunque se considera en promedio
una poblacién por atender 5 000 personas, es necesario
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tomar en cuenta que por el aislamiento de algunas regio-
nes y su inuccesibilidad se puede establecer un rango cuyo
limite inferior se acerque a los 2 500 habitantes y su limite
superiar no rebase los 8 000.

En favor del eriterio anterior, se estima que un universo
en este rango de poblacidén permite el aprovechamiento
adecuado del recurso humano representado por el médico
y el auxiliar.

Por ofra parte, tonto lo obtencién oportuna de la
atencién médica como el trabajo de promocién de [a salud
y la proteccidon especifica requieren de un contacto estre-
cho y sostenido entre la poblacién y el recurso de salud,
por lo cual es deseable que las distancias de las localida-
des atendidas por la Unidad Médica Rural no rebasen los
60 minutos de recorrido,

d) Caradterfsticas de la localidad sede y de la zona de
influencia de las Clinicos Hospital de Campo

Por lo que se refiere o las Clinicas Hospital de Campo,
el IMSS determino y desarrolla un proceso metodolégico
para que su ubicacién responda a la necesidad de organi-
zar servicios integrales de salud en zonas que no cuentan
con este recurso, asf como para que sirvan de apoyo a la
moyorfa de lus Unidudes Médicas Rurales en operacién

Asimismo se ha establecide que en la operacién pro-
dudtiva de las Clinicas Hospital de Campo, los servicios de
medicina general, medicina interna, cirugla general, pe-
diatrfa, ginecobstetricia, dental, rayos X, farmacia vy labo-
ratorio, se otorguen integrados en una sola unidad,

Se requiere también que lo localidad sede de las
Clinicas Hospital cuenten con una densidad de poblacién
no menor de 5 mil personas y no mayor de 10 mil; debe
estar intercomunicada por dos o mds caminos, de prefe-
rencio pavimentados o de terraceria, ademds de contar
con agug, luz y drenaje, servicios indispensables para el
dptimo funcionamiento del hospital. También es aconse-
jable que la localidad sede no cuente con un recurso de
salud semejarte o superior al que se propone.

La zona de influencia esta determinada por un nimero
aproximado de 40 Unidades Médicas Rurales que se apo-
yan para la atencién de segundo nivel en la Clinica Hos-
pital de Campo.

e) El cuadro bdsico de medicamentos

De la amplia gama de medicamentos que componen
el cuadro bdasico del IM3S, el Programa ha disenado una
dotacién para las Unidades Médicas Rurales y las Clinicas
Hospital de Campo que obedece mds que o razones de
tipo econdmico, a las caracteristicas de los recursos ins-
talodos en términos de tecnologia aplicade y a la capact-
dad profesional del personal. Atentos a las caracteristicas
de la patologia regional, este cuadro bésico sufre las mo-
dificaciones necesarias. En resumen, se pretende evitar
la dotacién innecesario de medicamentas que no son de
uso comun, y dotar de los que responden al perfil epide-
mialégico regional.



f) Caracteristicas del personal

Uno de los problernas mas serios a los que se enfrenta
la extensién de los servicios médicos a las zonas margina-
das es lo carencia de personal médico y su tendencia a
na abandonar los centros urbanos. Esta maola distribucion
territorial del personal médico es un indicador mas del des-
arrollo desigual que propicia la marginacién.

El Institute Mexicono del Seguro Social ha disefiado
una estrategia que permite dar solucién a este problema,
al crear un sistema de reclutamiento, seleccion y desarro-
ilo del personal médico que bien pedria llamarse carrerg
institucional del médico.

En México, por ley, los médicas deben cumplir un afo
de servicio sociol para obtener lo cédula profesional que
les permita el ejercicio libre de su profesidn: este servicio
debe ser realizado en algin lugar de la Republica y ava-
lado por alguna institucion de salud.

El reclutamiento del personal médice de las Unidades
Médicas Rurales comienza cuando la Coordinacidn Gene-
ral IMSS-COPLAMAR envia a la Jefotura de Ensenanza del
IMSS la relacidn de plazas que deben ser ocupadas. El
IMSS, por convenio con las escuelas de medicina del pafs,
sancionado por la Secretarfa de Salubridad y Asistencia,
adscribe o los médicos en servicto social a las plazas gue
deben ocuparse mediante un sistema de sorteo. Una vez
designado este personal es sometide a un breve curso de
induccion al puesto, y es instalado en la Unidad Médica Ru-
ral correspondiente. En ella, el médico realiza su servicio
social bajo lo supervisién constonte de un asesor auxiliar
médico. La asesoria permanente se apoyd en un Cuerpo
de manuales téenicos que le orientan en el desempefio de
su trabojo.

El pesonal auxiliar de enfermeria del Programa tiene
una caracteristica especial: se seleccionan dos jévenes de
la localidad sede de la Unidod Médica Rural que cuenten
con escolaridod primaria o secundaria, con el requisito in-
dispensable de que sean bilingles cuando se trata de co-
munidades indigenas.

Las jovenes se someten a un curso de adiestramiento
en algun haspital de zona del IMSS durante dos meses, y
la mejor calificada obtiene el puesto de base y la otra es
contratada en forma especial para cubrir gusencias, vaca-
ciones y dias de descanso.

Este personal paramédico recibe un adiestramiento
continuo de porfe del médico en servicio social en ach-
vidades de auxiliar de Grea médica. Hay un aspecto de
singular relevancia en las funciones que realiza este perso-
nal, y es el que se refiere al auxilio invaluable que presto al
médico, generalmente ajeno al medio, para comprender
los valores culturales y las actitudes de la poblacién nativa
relacionados con la salud, lo medicing, la higiene y las for-
mas particulares de resolver esios problemas, odemds de
la simple pero insustituible labor de traduccién. Por otra
parte, dudo que este personal es local con contratacién in-
definida y la del médico es temporal, se garantiza la con-
tinuidad en los trobajos comunitarios relacionados con lo
salud.
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Las plazas que par diversas causas no se logran cubrir
con médicos en servicio social se ocupan mediante contra-
taciones temparales de médicos que ejercen su profesidn
en forma privada o realizan sustituciones en el Instituto,
a fin de mantener siempre la presencia del médico en la
Unidad Médica Rural.

Al concluir el oo en que fungen como pasantes en
UMR, algunos médicos presentan exdmenes para realizar
la residencia de medicina familiar, que es el cuerpo médico
que nutre al primer nivel de atencién del régimen ordinaric
del Sequro Social.

Esta residencia de medicina familiar abliga al postgra-
duade a prestar sus servicios como asesor auxiliar médico
o en una Clinica Hospital de Campo, ya sea del Programa
IMSS—COPLAMAR o de esquemas de aseguramiento para
grupos campesinos, Al cumplir este ano de frabajo profe-
sional en Clinicas Hospital de Campo y terminar su resi-
dencia, su contratacidn como médico familiar en el IMSS
en centros urbanos estd prachcamente asegurada.

La misma obligacidn se establece para los médicos
residentes de las especialidades de pediatria, ginecobste-
tricia, cirugfa general, medicina inferna y anestesiolegia, lo
que permite fener en el campo un personal de alta calidad
técnica y profesional.

En esta forma se planten a grandes rasgoes la carrera
inshtucional que estimula y obliga al médice a trabajar en
zonas marginadas par lo menos tres afios, a un costo con-
siderablemente menor que si se contratara en el mercado
libre de trabajo para levarlo a las zonas marginadas per
tiempo indefinido, con todos las problemas de alto costo
que esto implica.

La dotacion de recursos humanos de una Clinica Hos-
pital de Campo cuya capacidad instaloda oscila entre las
25y 70 camas, se integra con un cuerpo de gobierno com-
puesto de un director, quien a su vez es cirujano general;
un administrador; un jefe de enfermeras y un residente de
canservacion.

El resto del personal lo integran los médicos resi-
dentes mencianados, médicos pasantes en servicio social,
médicos internos de postgrado, un odontélogo, unquimico
y enfermeras y trabajadores sociales, todos ellos en servicio
social; personal guxiliar de area médico, administracién,
diagndstica, conservacidn y servicios generales.

g) Lo radiccomunicacion

A fin de dar mayar eficiencia o la operacion del sis-
tema, éste posee una red de radiccomunicacién que sirve
de enlace a la Unidad Médica Rural con la Clinica Hospital
de Campo que le da apoyo de sequnda nivel.

Duoda la inaccesibilidod de una gran mayoria de Uni-
duades, esta comunicacidn permanente permite apoyar y
osesorar en forma constante al médico en servicio socral.
Y se preve a futuro establecer un sistema de radioayudas
para el diagnéstico climco y el tratamiento, sobre todo en
casos de urgencia o imposibilidad de traslado del paciente
a la Clinica Hospital de Campo. Esta red ha sido total-
mente instalada en cuatro delegaciones del IMSS y se irg



extendiendo en la medida en que se cuente con los recur-
sos financieros necesarios.

La organizacién del trabajo comunitario

El marco legal en que se encuadra la occion comu-
nitaria es la propia Ley del Seguro Social que establece la
realizacidn de frabajos personales en heneficio de las co-
munidades donde habitan los sujetos de solidaridad social.

Con esta base, el convenio IMSS—-COPLAMAR confirié
la obligacién de promover, organizar y ejecutar el trabajo
comunitario a COPLAMAR y sus instituciones afiliadas. Asi-
mismo, COPLAMAR promavié ante las dependencias y en-
tidades de la administracién poblica federal y ante los go-
biernos estatales y municipales el apoyo para la realizacién
de los trabajos comunitarios en materia de prograomacién,
aportacién de materiales, instrumentos de trabajo, ayuda
alimenticia, recursos econdmicos, etcétera.

El convenio establecia que los trabajos comunitarios
constitufan una obligacién propia de las localidades donde
habitan los sujetos de solidaridad social y el total de los
trabajos era el resultado de aplicar un promedio anual de
10 jornadas por cada jefe de familia o adulta, siempre que
no interfirieran con las actividades productivas normales de
las comunidades.

De acuerdo con el convenia los trabajos comunitarios
pedfan consistir no sélo en jornadas de trabajo fisico sino
también en otras actividades o farmas de porticipacién que
propicigran directa o indirectamente la elevacién del nivel
sanitario y econdmico de las comunidades beneficiados.

Asimismo, los entidodes agrupadas en COPLAMAR
rendian un informe anual de los rabojos comunitarios
aportados por los sujetos de solidaridad social. Con es-
tos informes COPLAMAR acreditaba ante el IMSS dichos
trabajos a fin de conservar el derecho a recibir los servi-
cios médicos por un afo. En la misma forma procedian
aguellas dependencias de la administracién poblica fede-
ral que habian suscrito convenios con COPLAMAR para
realizar programas especfficos en las dreas marginados
y que por lo mismo incorporarion a dicho Programa lo
mano de obra gratuito que se generaro por el Programa
[MSS-COPLAMAR.

Al desaparecer COPLAMAR por Decreto Presidencial
del 20 de abril de 1983, el IMSS absorbid la responsabili-
dad total con respecto a la operacidn del Progroma IMSS—
COPLAMAR vy consecuentemente se hizo cargo de lo or-
ganizacién del trabajo comunitario sobre las bases antes
apuntadas.

Lo promocién del trabajo comunitario en los aspectos
de solud e higiene la realiza el Instituto Mexicano del Se-
guro Social por conducto de los médicos responsables de
los Unidades Médicas Rurales, mediante la arganizacion
de Comités de Salud, tanto en la localidad donde se ubican
las Unidades como en aquellas que se encuentren com-
prendidas dentro del drea de influencia de las mismas.
Para esto se realiza conjuntamente un diagndstico de sa-
lud que permita identificar los problemas, las necesidades
y las mecanismos de solucién que estdn a su alcance.
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En todo caso respetan las formas locales de organi-
zacién comunitaria, dado gue en zonas interétnicas es muy
frecuente encontrar sistemas integrados para el trabajo y
los servicios a la comunidad, los cuales deben ser apro-
vechados, para evitar imposiciones, que interfieran con lo
aceptado comunalmente, o que por ajena no sean funcio-
nales.

En ausencia de COPLAMAR y con el fin de fortalecer
la participacién, la vigilancia, y el apoyo al Pragrama por
parte de los gobiernos de los Estados y municipios, en-
tidades de lo administracién pablica federal y organiza-
ciones campesinas e indigenas —representantes legitimos
de la poblacién protegido—, se impulsa la instalacién de
los Consejos Estatales de Vigilancia de Solidaridad Social
cuyo objetivo primordial, ademas de la vigiloncia, es pro-
mover lo realizacién del trabajo comunitario como meca-
nismo vdlido pura desterrar el paternalisme y la depen-
dencia de los sujetos y estimular en ellos la superacian y la
participacién en la solucidn de sus problemas de salud.

Situacién actual y perspectivas

La dispersidn de lo poblacién rural representa un serio
obstéculo para las posibilidades reales del Programa de
ofrecer a todos un servicio inmediato, por mas que el que
actualmente se ofrece seo oportuno y de calidad.

Iintimamente relacionado con el problemo de la dis-
persidn se halla el de la incomunicacién entre localidad y
localidod; estos dos problemas se ven reforzados por las
caracteristicas topogrdficas del pais, ya que se estima que
dos terceros partes del territorio nacional corresponden a
regiones mortafosas; el resto puede considerarse como
superficie mds o menos plana.

Foctores aparentemente ajenos a la sociedod margi-
nal pero indicadores del desarrello desiguol afectan nega-
tivamente la aplicacién del Programa; asi, lo adquisicidn
de equipos que generalmente no se fabrican en México y
la produccién de medicamentos —sujeta no o las necesi-
dades del pals, sino a politicas mercontilistas y de lucro
impuestas por intereses monopdlicos trasnacionales—, re-
flejan una clara dependencia tecnoldgica que afecta la la-
bor tanto de las Clinicas Hospital de Campa, coma de |as
Unidades Médicas Rurales.

Junto ul rezago odvertido en materia de comunicacién
y servicios, los Greos marginadas padecen un problema
adn mds grave: el otrase econdémico y cultural de la po-
blacién. En el aspecto econdmice, la marginacion incide
sobre la escasa capacidad de la poblacién para manejar
su vivienda, vestido y alimentacién, foctores condicionan-
tes del procese salud-enfermedad.

El rezago cultural de la poblocién amparada por el
Programa presenta,como una de sus caraceristicas, que
a pesar de contar con servicios de selud accesibles, una
parte de la poblacién todavia se muestra indecisa de uti-
lizarlos racional y oportunamente, como resultade de que
sus hdbitos, castumbres y actitudes no le permiten aceptar
totalmente los programas médicos, preventivos y asisten-
ciales, sustentados en inmunizaciones y acciones perinata-
les y quirdrgicos.



Lo anterior canfirma una vez mas que el transito de la
medicina tradicional a la medicina occidental es un pro-
ceso paulatino que requiere de iempo y esfuerzos, ya que
implica cambios en la estructura mental de la poblacién,
asi mismo una verdadera mistica de servicio en el personal

de salud.

No abstante, la promocién permanente del Programa,
las acciones de educacién para la salud y la organizacidn
de la comunidad --ademds del determinante papel que jue-
gan las ouxiliares bilinglbes del area médica seleccionadas
en las propios localidades, o efecto de que la poblacidn es-
tablezca comunicacion con el médico en su lengua natal—
han hecho que dia por dia sea mayor el porcentaje de la
poblacién amparada que se registra como vsuaria de los
Servicios.

Es un hecho bien conocido que, en el medio rural y
principaimente en las poblaciones indigenas, por el con-
cepto magico—religioso gue se tiene de la enfermedad, los
problemas bdsicos de salud sean enfrertados mediante el
concurso de individuos de la propia comunidad, quienes a
través del fiermpo y mediante herencias culturales de gene-
racién en generacidn han gonodo prestigio como curan-
deros, brujos o chamanes, hueseros, parteras, etc., los que
no siempre utifizan técnicas inofensivas, sino que muchas
veces resulian verdaderamente nocivas pora la solud.

Lo anterior obliga a que, al igual que se ha hecho con
un buen nimero de parderas empiricas, se establezca con-
tacte con los “médicos tradicionales”, a efecto de arien-
tarlos y capacitarlos en los principios elementales de la
medicina occidental, con el propdsito de que sus técnicas
empiricas, dificiles de erradicar, no produzecan dane a los
sujetos que las reciben, pero sobre todo para que dichas
técnicas se acompanen de acciones de eficacia compro-
bada por la medicina occdental.

A la luz del rezago cultural de la poblacidén ampa-
rada por el Programa, se destaca la importancia de las
actividades de los programas de atencién preventiva y de
capacitacion de la poblaciéon que —ademdés de las activi-
dades de atencidn curativa— realiza el personal médico
y paramédico; de ahi que una verdadera evaluacion del
Programa debe considerar los alcances de todas estas ac-
ciones, sobre todo si se pretende determinar su costo—
beneficio.

Par otra parte, el Programa ha enfrentado problemas
de disponibilidad oportuna de recursos humanos suficien-
ternente capaatados para la operacidén de las unidades;
asi, tenemos que en cuanto al personal médico del primer
nivel de atencién se presenta la limitada disponibilidad de
pasantes de medicina que acepten cumplir su servicio so-
cial en las areas rurales, sobre todo cuando tienen la alter-
nativa de realizarlo en zonas urbanas con condiciones de
vida mas ventojosas, lo que ha conduddo a una mala dis-
tribucion territorial de los médicos. Esta sitvacién es un in-
dicador mdas de la polarizacion que existe entre la sodedad
desarrolioda y la sociedod marginal. Intimamente relacic-
nado con lo anterior se advierte que la formacién profesio-
nal de los médicos no siempre responde a los necesidades
de salud de la poblacion rural. El problema de falta de
pasantes de medicina en servicio social ha sido resueho
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mediante la contratacién, durante un ano, de médicos ti-
tulodos.

OCtro problema que se ha enfrentado en el primer ni-
vel de atencidn es el referente a las deficiencias técnicas de
las auxiliares de enfermeria, ya que este personal se selec-
ciona, como ya se apuntd, en las propias comunidades;
aun cuando se les somete a un curso intensivo de adiestra-
miento durante seis semanas previas al inicio de operacidn
de las unidades, su deficiente nivel educativo y cultural difi-
culta la total asimifacion del concocimiento adquirido. Sin
embargo, esta sifuacion ha comenzado a ser resuelta me-
diante el adiestramiento en el servicio proporcionado por
los médicos encargados de las unidades, con base en los
manuales técnicos de enfermerfa.

En los Clinicas Hospital de Campo, los problemas de
recursos humanos han sido resueltos mediante el recluta-
miento, seleccidn y adiestramiento, durante cuatro meses,
de personal de las comunidodes en donde se ubican las
Unidodes, y en el coso de administradores y jefes de en-
fermeras, se selecciona y adiestra a personal de base del
Instituto Mexicanao del Seqguro Social. Para el puesto de di-
rector se selecciono y adiestra a cirujanos recén egresados
de sus residencias de especializacidn.

Singular problema enfrenté el Programa para ofrecer
ias especialidades basicas de la medicina en las Clinicas
Hospital de Campo: cirugia, pediatria, medicina interna y
ginecobstetricia, ya que los médicos especialistas en oca-
siones se muestran reacios a trabajar en el medio rural.
Ante esta situacidn, las autoridades directivas del Instituto
Mexicano del Seguro Social determinaron un sistema rota-
torio por las Clinicas Hospital de Campo para los residen-
tes del tercer ano de estas especialidades, dando asi una
solucién econdmica, justa y de gron importancio para la
formacién de estos especialistas. Econémica, porque per-
mite tener en el area rural personal altamente calificado
a bajo costo; justa, porque los beneficios de su adiestra-
miento profesional se aplican a quien mas lo necesita, y
de importancia para la formacién profesional porque el
contacto con lo realidad sociocultural de las zonas rurcles
permite a los médicos conocer la justa dimension de los
problemas de salud que vive el pais.

Situacién actual de los niveles de salud

Los niveles de salud de la poblacidn rural del pais
estan directamente relacionoados con las precarias condi-
ciones de la infraestructura sanitaria, que propician un me-
dio marcadamente hostil; con los patrones educativos y
culturales de la poblacién que dificultan enfrentar con éxito
sus problemas de salud y, fundamentalmente, con su crifica
capacidad econdmica, expresada en la dificultad pora sa-
tisfacer adecuadamente los requerimientos basicos de:

— alimentacién

vivienda

— vestido y

recreacion

Lo onterior ha dado como resuftado que la estructura
de salud de esta poblacién se caracterice por el predominio
de enfermedades infectocontagiosas.



Ampliamente demostrada, en forma clinica y experi-
mental, la relacién directa y casual que existe entre los pro-
cesos infecciosos y la desnutricidn, que tan profundamente
se manifiesta en el medio rural y sobre todo en el grupo
de prescolores, resulta impostergoble abatir las serios defi-
diencios en el medio fisico y en el ombiente social. Por ello,
aun cuando no se dispone de informacién completa y ac-
tualizada sobre las condiciones de solud en el medio rural,
se puede establecer que le morbilidod se caracteriza por
el predominio de enteritis y otras enfermedades diarreicas,
infecciones respiratorias ogudas, amibiosis y salmonelo-
sis. Lloma la atencién el incremento que en los Gltimos
afos han tenido los padecimientos crénicos degenerativos,
comg la diabetes mellitus y la hipertensién arterial, en tanfo
que las principales causas de mortalidad contindan siendo
la neumonia, la influenza, lo enteritis y otros enfermeda-
des diarreicas, asf como las enfermedades del corazén, los
accidentes, los envenenamientos y la violencia, ademds de
ciertas causas de mortalidad perinatal.

El grupo de edad més afectado continda siendo el de
menores de cuatro afios, y se encuentra que las cousas,
con excepcidn de las enfermedades del corazén, son las
mismas anteriormente referidas.

Conviene destacar, par otra parte, que deniro de lo
poblacién rural el grupo que requiere de mayor atencién
es el materno-infantil, ya que, por una parte, la mujer
ademds de sufrir, como toda la poblacién, las agresiones
de un medio insalubre y de una deficiente alimentacién—
se ve aofectada en su salud o causa de un gran ndmero
de embarazos, lo que determina la existencia de mujeres
j6venes que apenas pasada la nifez dedicon su vida a la
maternidad, a la lactancia y al esfuerzo cotidianc del cui-
dado de una fomilia numeraosa. Por su parte, la poblacién
infantil constituye el grupo mas vulnerable, ya que su sen-
sibilidad frente a lo agresion de los elementos del medio —
mds importante mientras mds temprana sea su edad y més
completo su grado de desarrollo- genera un gran factor de
riesgo de enfermar y morir.

Tedo lo anterior ha obligado a que las acciones de sa-
lud se orienten prioritariamente al grupo materno—infantil,
sin menoscabo de lo vigiloncia a la poblocién general,
basicamente rmediante la atencién primaria a la salud,
en la que participan en forma muy destacada las parte-
ras empliricas y las promotoras voluntarias de salud co-
munitaria de las propias localidades, que hon sido pre-
viamente capacitadas por elementos de lg institucién. Su
porticipacién se expresa mediante la promocién de los Pro-
gramas Médico—Preventivos y de Planificacion Familiar, asi
como mediante la promocién y el desarrollo de camparias
intensivas y programas permanentes de vacunacién.

Otro aspecto relevante de su participacién lo consti-
tuye el hecho de que las parteras empiricas estan detec-
tando y refiriendo oportunamente a las Unidades Médicas
Rurales los embarazos de alto riesgo, colaborande en mu-
chos cosos en la propia otencién de los partos.

La porticipacién de estas elementos en el desarrollo
del Progroma los ha convertido en los mejores sectores
de su promocién , por lo tanto que fa relacion con ellos
deberd incrementarse: es importante incorporor, de igual
manera, a otros elementos de la comunided que cum-
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plan de alguna forma funciones relacionadas con el pro-
ceso salud-enfermedad con lo que se logrard una mayor
vinculacién de la medicina tradicional con la occidental,
vinculacién muy importante para el logro de los objetivos
del Programa.

En atencién al Plan Nacional de Desarrollo y a las
polfticas que ha definido el Estade mexicano, se contem-
pla como un propésito para fograr en un futuro préximo,
la proteccién de la salud del total de la poblacién rural
mediante la constitucién de un sistema nacional de salud.
Para esto se estudia la posibilidad de integrar en un salo
programa todos los recursos de salud instalados y destina-
dos a la poblacién rural.

Con estos recursos, los ya instalados y los préximos a
operar, sé podrd dar la integracién de un sistema que per-
mita ofrecer servicios de salud a la poblacién rural del pois
con normas, criterios y procedimientos uniformes tanto
para la programacién como para la presupuestacion, ope-
racién y control de las acciones, lo que necesariomente
incidirG en una mayor eficiencia de los servicios propor-
cionados, cuya repercusién se verd reflejada en mejores
niveles de salud de la poblacién amparada,

No obstante lo anterior, el Programa se enfrenta a se-
rias dificultades en su operacién dada la inaccesibilidad de
las comunidades, lo que repercute en el abastecimiento y
pago oportuno al personal, dificultades que serdn supera-
das con un mayor esfuerzo organizotivo.

Pasar de la medicina curativa a la medicina preven-
tiva es todavia una meta por cumplin. En la medida que
se aproveche la infraestructurg existente como punto de
apoyo a estas acciones, los recursos que ahora se destinan
a este propésito y las que en el futuro se asignen podrdn
contribuir a hacer reolidad este viejo anhelo.

Con esta intencion se estudia la ampliacién del primer
nivel con personal poramédico y grupos de promotoras vo-
luntarias o efecto de contrarrestar la dispersién y hacer ac-
cesibles los servicios preventivos y de primeros auxilios al
mayor ndmero posible de personas.

Realizado el esfuerzo de atender el primer y segundo
niveles de atencién con el Programa, el tercer nivel, de alto
costo en términos unitorios, resulta un objefive que, por
su escasa demanda, es factible alcanzar, para lo cual es
necesario realizar un estudio de la demanda real por zonas
del pafs y de lo copacidad instalada que el IMSS tiene para
atenderla, asl como de su expresién presupuestal, a fin de
fundamentar su financiamiento ante el gobierno federal.

La proteccidn de la poblacién rural total, meta que
estd préximo o concretarse, deber ser apenos el punto de
porhda para derivar de este hecho un verdadero sistema
nacional de salud que rebase la sola limitacién del dafo,
por lo que es necesario insistir en las medidas para ampliar
la esfera de accidn con programas de promacién y pro-
teccion especificas, de saneamienfo ambiental y de edu-
cacién para la salud. Del mismo modo lo planificacién
familiar ha de extender su dmbito de cobertura en o me-
dida en que en los individuos, las familias y la comunidad
se logre un cambio de octitud.



Asimismo, es necesario atender al espiritu de la Ley del
Segura Sodal en cuanto a que !a marginolidad debe en-
tenderse como una sitvacién modificable por la accién de
mutltiples prograras que impulsen a los marginados hacia
su superacidn: por lo tanto, es de esperarse que zonas hoy
deprimidas y grupes hoy marginados, en el menar plozo
posible sean sujetos de aseguramiento en los terminos que
la ley sefala.

A fin de gue los polos de desarrollo que se pretende
estimular con el Programa y demds acciones concurrentes
alcancen una consolidacién efectiva, serd necesaric estre-
char mas las relaciones entre las instituciones participantes
y las organizaciones campesinas que actuan en los nive-
les locales y regionales, pues no debe olvidarse que los
actores principales del praceso de desarrollo son los pro-
pios benefidiarios del mismo; de otra forma se fomentario
el paternalismo y lo pasividad en contra de la acdién, lo
dignidad y la voluntad de cambic. Con este propésito se
vigoriza lo organizacién de los Comités de Salud en el nivel
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local y los Consejos Estatales de Vigilancia de Schidaridad
Social.

El Programa necesita de personal médico y pa-
ramédico con un nuevo concepto de medicino social;
por lo tanto es imperativo que las instituciones encarga-
das de formar el personal médico modifiquen sus planes
de esfudio, que informen sobre los problemas sociales y
econdmicos que afectan el pois, y en porticular sobre las
variantes culturales de nuestra heterogénea sociedad, de
tal suerte que esta informacién de una perspectiva de ser-
vicio acorde con el nuevo tipo de médico que el pafs nece-
sita,

En el desarrollo y aplicacion de la Dodrina Mexicana
de Seguridad Social Integral, el Programa Nacional de So-
lidaridad Social por Cooperacién Comunitaria se inscribe
como una medida de avanzada que surge de las condicio-
nes socioles, politicas y econdmicas de nuestro pais, en su
indeclinable propésite por lograr una sociedad més igua-
litaric en la salud y el bienestar.



Unidades Médicas IMSS-CONASUPO- Programa IMSS-COPLAMAR'

PRESIDENCIA DE LA REPUBLICA

Decreto por el que se declaran incorporadas al Programa
IMSS-COPLAMAR las 310 Unidades Médicas Rurales cono-
cidas como IMSS-CONASUPQ y por lo mismo, sujetos de
los servicios de solidaridad social a los habitantes de los
lccalidades que se detallan, aéi come los asentamiertos
menares que se encuentren dentro del drea de influencia
de las Unidades Médicas Rurales que se mencionan.

Al margen unsello y con el Escudo Nacienal, que dice:
Estados Unidos Mexicanos .—~Presidencia de la Republica.

JOSE LOPEZ PORTILLO, Presidente Constitucional de
los Estados Unidos Mexicanos, en ejercicio de fa facultad
que me confiere el articulo 89, fraccidn 1, de la Cons-
titucidn Politica y con fundamento en los articulos 332
fraccién 11,236, 237,238 y 239 de la Ley del Seguro So-
cial, y 238 y 239 de la Ley del Seguroc Social,y

CONSIDERANDO:

Quue la Ley del Seguro Social preve el establecimiento
de servicios de solidaridad sodal en favor de los nucleos
de la poblacién que, por el propio estadio de desarrollo
del pafs, constituyan polos de profunda marginacién y que
el Poder Ejecutivo Federal determine como sujetos de soli-
daridad social.

Que por Acuerdo Presidencial de fecha 17 de enero de
1977, publicado en el “ Diario Oficial” del dia 21 siguiente,
se cred la Coordinaciéon General del Plan Nacional de Zo-
nas Deprimidas y Grupos Marginados, de Presidencia de
la Republica. -COPLAMAR-, para estudiar y proponer lo
atencién eficaz de los necesidades de las zonas deprimi-
das y los grupos marginades y sugerir la coordinacién de
las acciones de las dependencias y entidades de la Admi-
nistracién Publica asi como los programas dirigidos a este
tipo de zona geordficas y grupos humanos del pais.

Que entre los programas de esta Coordinacién estd
el de brindar apoyo a los actividudes del Instituto Nacional
Indigenista.

Que con fecha 25 de mayo de 1979 ¢l Instituto Mexi-
cano del Seguro Social y el Ejecutivo Federal, a fravés de la
Coordinacién General del Plan Nacional de Zonas Depri-
midas y Grupos Marginados, suscribierén un convenio en
el que se establecen los bases del Programa de Solidaridad
Social por Caoperacidn comunitaria.

Que en la aplicacién de tal convenio y conforme a lo
dispuesto por la cldusula quinta, inciso 1, in fine, se pre-
viene que “Para efectos administrativos y de prestacién de
los servicios el Instituto Nacional del Seguro Social incorpo-

! “Decreto por el cual se declaran incorporadas ai programa
IMSS-COPLAMAR las 310 Unidades Médicas Rurales conocidads
como IMSS-CONASUPGQ. . . ", en Diario Oficial , México 1o de
Diciembre 1980, p. 23, segunda seccidn.
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rard a la brevedad posible, o este Programa, las 310 Uni-
dades Médicas Rurales o Urbanas y las 30 Clinicas Hospi-
tal de Campo que existen a la fecha. .. ”.

Quue el Ejecutivo Federal a mi cargo se han praopuesto
la més amplia extencién de los beneficios de la solidaridad
social a los grupos marginados, he tenida a bien dictar el
siguiente:

DECRETO:

ARTICULC PRIMERO.-De conformidad o los dispuesto
en la causula guinta inciso 1, in fine, del convenio ce-
lebrado por el Instituto Nacional del Seguro Social y la
Presidencio de lu Repdblica a través de la Coordinacién
General del Plan Nacional de zonas Deprimidas y Grupos
Marginados, el 25 de mayo de 1979 se declaan incor-
porado al programa IMSS—COPLAMAR las 310 Unidades
Meédicas Rurales conocidas como IMSS-CONASUPO y por
lo mismo, sujetos de los servicios de solidaridad social del
Instituto Mexicano del Seguro Social, para los efectos de lo
ley de la materia, a los habitantes de las localidades que se
detallan en el siguiente artfculo, asi como los asentamien-
tos menores que se encuentren, al expedirse el presente
decreto o en el futuro, dentro del drea de influencia de las
Unidades Médicas Rurales que en seguida se mencicnan.

ARTICULO SEGUNDO.-COPLAMAR asume la respo-
sabifidad de promover el trabaje comunitario que con-
forme al artfculo 239, in fing, de la Ley del Instituto Me-
xicano del Seguro Social, deben aportar los sujetos de los
servicios de solidaridad social en los términos de este de-
creto.

ESTADO DE CAMPECHE
Municipio del Carmen
Unidad Médico Rural en :
FRANCISCO VILLA
Con cabertura pora los lacalidades de:

Diaz Ordoz
Antiguo Pital
Felipe Angeles
Mamantel
Nuevo Pital
San lsidro

Municipio de: Champotén
Unidad Médica Rural en:

Cedral,El

Islg, La

Paso del Corre
Primero de Mayo
Tres Naciones



Municipio de: Perote
Unidad Médica Rural en :
LIMON, EL
Con Cobertura para las localidodes de:
Frijol Colorado
Guadalupe Victoria
Orilla del Monte
Tomna, Lo
Minicipio de: Son Andrés Tuxtla
Unidad Médica Rural en:
SALTO EYIPANTLA, EL
Con cobertura pora las localidades de:
Chuniapan de Abgjo
Chuniapan de Arriba
Compoapan
Municipio de: Sayula
Unidad Médica Rural en:
SAYULA DE ALEMAN

Con cobertura para las localidades de :

Adolto Lépez Mateas
Emiliano Zapata o Sayulita

Flerida, La
Jaramillo
Marcela

Palma Morena
Paraiso Naronjo
Romero Rubio

Municipio de: Temapache
Unidad Médica Rural en:

ESTERC DEL IDOLO
Con cobertura para las localidades de:

Catorce, El
Jardin, El
Zanja del Bote

ARTICULO TERCERO.-E1 Instituto Mexicano del Seguro
Socinl proporcionarda los servicios de solidaridad secial que
a conttnuacidn se indican: en las Unidades Médicas Rura-
les o Urbonas: consulta externa general; asistencia far-
macéutica; atencién materne infantil y planificacién fomi-
liar; educacién para la salud; orientacién nutricional; pro-
mocion del saneamiento; inmunizaciones y control de en-
fermedades transmisibles.

En tas Clinicas Hospital del Campo © consulta externa
de la especiclidad de medicing fomiliar; medicing preven-
tiva; otencion odontoldgia ; asistencia farmacéutica; con-
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sulta externa y hospitalizacion de los divisiones bdsicas de
la medicing; Gineco-Qbstetricio ; Pediatria; Cirugla y Me-
dicina Interna.

ARTICULO CUARTC. -Las unidades médicas rurales y
las clinicas hospital de campo de este programa de so-
lidaridad sccial por cooperacién comunitaria, serén or-
ganizadas, administradas y operadas por el Instituto Me-
xicano del Seguro Social. Las unidades médicas rurales
se establecerdn en lus localidades que se sefialan en el
Articulo sequndo de este Decreto. Las Clinicas Hospital
del Campo se establecerdn estrategicamente por el prapio
Instituto Mexicano del Seguro Sccial, a fin de proporcio-
nar atencién de este nivel de la poblacién servida por las
unidades médicas rurales asi como a los habitantes de las
localidades en donde se establezca.

ARTICULO QUINTO.-Los servicios de solidaridad so-
cial que proporcione el Instituto Mexicano del Segure Social
en cumplimiento de este Decreto, son los financiados por
el Gobiernc Federal.

ARTICULQ SEXTO.—Para cumplir con lo establecido en
el parrafo tercero del articulo 239 de la ley del Seguro So-
cial los integrantes de los nicleos de la poblacidn bene-
ficiados realizaran los trabajos comunitarios cuyo cumpli-
miento constituirg una obligacién genérica de su colectivi-
dad y abrird a la misma el derecho al disfrute de los servi-
cios . Eltotal de los frabajos que oporten las comunidades
serd el resultado de aplicar un premedio anuol de diez jor-
nadas por minuto y se debera programar y organizar de
manera que no interfieran con las adividades productivas
normales de las propias comunidades.

Los trabajos comunitarios antes referidos pedrdn con-
sistir no s6lo en trabajos fisicos, sino también en otras
acfividades o formas de paricipacién que propicien, di-
recta o indirectamente, a elevar el nivel sedentario, social y
econdmico de los nicleos de peblacién teniendo en cuenta
siempre a las comunidades y las necesiodades.

COPLAMAR y el Instituto Naciongl Indigenista llevaran
a cabo la determinacién y evaluacion de dichas activida-
des. En todo lo relacionade con la promocion y fomento
de lo salud, tales actividades las realizarén de acuerdo a
los indicaciones del Institute Mexicano del Seguro Social.

ARTICULO SEPTIMO.—El trabajo comunitario serd pro-
movido, erganizado y cooordinado por el Instituto Nacio-
nal Indigenista, que en consulta con COPLAMAR tendrd
omplias facultades para determinar junto con las comu-
nidodes, los trabajos que se consideren de beneficio para
las mismas y, especificamente, con el Instituto Mexicono del
Seguro Social en todus aquellas adtividades y tareas que se
refieren a la promocidn y fomento de la salud de las pro-
pias comunidades . El Inskituto Nacional Indigenista ren-
dird a COPLAMAR un inforime que, serda enviado al Instituto
Mexicane del Seguro Social para acreditar dichos trobajos.

ARTICULO OCTAVO.-El incurnplimiente del trabajo
comunitario o de sus equivalentes serd cousa de la sus-
pencién del servicio de lo comunidad y salve cuando tal
situacidn no sea imputable a la misma. Esta circustancia



COPLAMAR deberg comunicarla por escrito ol instituto Me-
xicano del Seguro Social.

ARTICULO NOVENQ.~Para la realizacidn del trabajo
comunitario asf como para determinar sus equivalencias,
COPLAMAR promoverd la coloboracién y apoya de las en-
tidades de la Administracidn Pablica Federal que operen
en las regiones donde estén asentados los nicleos de po-
blacién beneficiados, asf come de los gobiernos estatales
y municipales respectivos.

ARTICULO DECIMO.-COPLAMAR solicitard a las de-
pendencios y entidades de lo Administracién Péblica Fe-
deral la colabaracién y apoyo que estd a su alcance para
la organizacién y promocién del trabajo comunitario y sus
eguivalentes a que se refiere este decreto.

ARTICULO UNDECIMO.-El gobierno Federal por con-
ducto de la Secretarfa de Progromacién y Presupuesto cu-
brird bimestralmente al Instituto Mexicano del Seguro So-
cial un sexto de las cantidades estimadas como costo de
operacidn actual de las mismas mediante la entrega que
haga en los dltimos dios de los meses de febrero, abril,
junio, agosto, odubre y diciembre.
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Dentro de los tres primeros meses de cada aho se
realizaran fos ajustes procedentes entre las aportaciones
efectuadas y los gastos redles, correspondientes al a no
anterior, cubriendose de las diferencias.

ARTICULO DUODECIMC.-No son sujetos de apli-
cacién de este Decreto, las personas comprendidas en los
articulos 12 ¥y 13 de la Ley del Segurc Social, si estan
incorporados al Régimen Obligatoric del Seguro Social
pora aplicacién de los articulos 13 Gltimo parrafo,14,16
y demds relativos a la propia Ley o de otra disposicion le-
gal que los determine como sujetos de aseguramiento o
en un futuro lo sean de acuerda con lo establecido en la
propia Ley del Seguro Social.

TRANSITORIOS

ARTICULO PRIMERQ.~El Institutc Mexicano del Seguro
Social designard en las dreos que entra este Decreto, los
recursos que adualmente utiliza en ellas para tal propaosite.

ARTICULO SEGUNDOQ.-Este Decreta entrara en vigor
el dia de su publicacién en el “Diario Oficial” de lo Fede-
racién.



Decentralizacién de los Servicios de Salud.

Secretaria de Salubridad y Asistencia

Decreto por el que se crea el Programa de Descenirali-
zacién de los Servicios de Salud para Poblacion Abierta
[IMSS-COPLAMAR.

Al margen un sello con el escudo Nacional, que dice:
Estados Unidos Mexicanos. —Presidencia de la Republica.

MIGUEL DE LA MADRID H., Presidente Constitucio-
nal de los Estados Unidos Mexicanos, en ejercicio de la
facultad que me confiere lo fraccién 1 del articuleo 89 de
la Constitucién Politica de los Estados Unidos Mexicanos y
con fundamento en los articulos 17, 32, 32 Bis, 37 vy 39
de la Ley Orgdnica de la Administracion Poblica Federal;
13 Apariado “B” fraccion 1, 18 y 19 de la Ley General de
Salud; 20. fraccién ¥V y 9o. de la Ley de Planeacidn, y

CONSIDERANDO

Que mediante Acuverdo Presidencial publicodo en el
Diario Oficial de la Federacion el 21 de enero de 1977,
se créo la Unidad de Coordinacion General del Plan Na-
cional de Zonas Deprimidos y de los Grupos Marginados
(COPLAMAR), para estudiar y proponer la atencién eficaz
de las necesidudes de las zonos deprimidas y de los grupos
marginados, asi como sugerir la coardinaadn de accio-
nes de las dependencias y entidades de la Adminisiracidn
Publica Federal y los programas dirigidos a este fipo de
zonas geogrdficas y grupos humanos en el pais;

Que para lograr los propésitos de COPLAMAR y para
fortalecer las acciones de solidaridad social, ambas insti-
tuciones subscribieron el 25 de mayo de 1979 un conve-
nio para establecer el Programa de Solidaridad Social por
Cooperacion Comunitaria “IMSS—-COPLAMAR”, conforme
al cual los costos de inversion y de operacion de dicho Pro-
grama quedaron a cargo del Gobierno Federal;

Que por Acuerdo Presidencial publicado en el Diario
Oficial de la Federacidon del 20 de abril de 1983, se de-
rogo el diversa a que se refiere el primer pardto de estos
Considerandos, por el que se cred COPLAMAR, estable-
cendo que la Secretaria de Progromacion y Presupuesto,
con la iniervencién que corresponda de la de Salubidad y
Asistencia; hoy de Salud, pramoveria lo conduncente ante
el Consejo Téenico del Instiiuto Mexicano del Seguro Social
a efecto de que, bojo la normatividad técnica de la ahora
Secretaria de Salud y conforme al Programa de Descentra-
fizacidn de los servicios de Salud, el Instituto mencionado
se hiciera cargo del pragrama de Solidaridad Social por
Cooperacion Comunitaria, en los términos del convenio
de mayo de 1979,

' Dacreto por ef cual se crea =i Programo d«= Decentrelizocion de
ics Servicios de Selud para Pobiocidn Abierta IMSS-COPLAMAR”
en Dioro Oficial, rMérico, 24 Jumo 1985, P 7-14
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IMSS-COPLAMAR. 1985

Qlue el parrafo tercero del articulo 4o. de la Consti-
tucién Poltica de los Estados Unidos Mexicanos, incorpora
como garantia social el derecho a la proteccidn de la sa-
lud y establece el cardcter concurrente de la Federacién y
entidades federativas en materia de Salubridad General,
por lo cual el Sector Salud se ha sumade a la estrategia
de descentralizacién de lo vida nacional, como uno de los
medios pora dor eficacia progesiva o dicho precepto cons-
titucional, y vigorizar el Pacto Federal;

Que el Ejecutivo o mi cargo, en Decreto publicado
en el Diario Oficial de la Federacion dei 30 de agosto de
1983, fij¢ las bases del Programa de Descertralizacién de
los Servicios de Salud de la Secretaria de Salubridad y Asis-
tenciq, ahora de salud;

Qe el anterior Decreto fue fortalecido con el diverso
publicado en el Diario Oficiafl de o Federacion del 8 de
marzo de 1984, que ordena decentralizar o los gobier-
nos de las entidades federativas, los servicos de salud que
presia la ohora Secretario de Salud en los estadas y 1os
que dentro del Programa de Solidaridad Social por Co-
operacidn Comunitaria IMSS-COPLAMAR, proporciona el
Instituto Mexicano del Seguro Social, en los términos del
convenio celebrado ante el Ejecutivo Federal el 25 de mayo
de 1979, con sujecién al Programa de Desentralizacion de
los Servicios de Salud para Poblacién abierta y a los acuer-
das de coordinacién que al efecto se celebren, en el marco
del Convenio Unico de Desarrolio;

Qe en Decreto publicado en el Diario Oficial de la
Federacién del 18 de junio de 1984, se dispuso que las
dependencias y entidades procederan a eloborar un Pro-
graoma de Descentralizacién Administrativa que asegure el
avance de diche proceso;

Que durante el ano de 1984 se puso en marcha en
las entidades federativas la primera fase del proceso de
descentralizacién de los servicios de salud, consistente en
una coordinacion programatica de los servicios de salud a
pablacion abierta, preparatoria de ung segunda etapa gue
se ha iniciado en este a no, de integracién organica de es-
tos servicios para lo cual se pretende signar los respectivos
acuerdos de coordinacién;

Que canforme a la Ley General de Salud, Reglamen-
taria del parrafo tercero, del orticuto 40. Constitucional ios
gobiernos de la entidades federativas deben coadyuvar a
la consilidacién y funcionamiento del Sistema Naciona! de
Salud el cual tiene, entre otros objetivos, el proporcionar
servicios de solud a toda la poblacién, entre fos cuales se
ubica le atencién médica y preferentemente al dirigida a
grupos vulnerables, como uno materia de salubridad ge-
neral en cuyo ejercicio concurren la Federacidn y fos Esta-
dos en los términos y bajo las modalidades que convengan
en los acuerdos de coordinacidn respectivos;

Que confoime al Reglamenio Interior de lo ahora Se-
cretario 2e Salud, publicado en el Diario Oficral de la Fede-



racion del 25 de junio de 1984, dicha dependencia cuenta
con érganos administrativos desconcentrados por territorio
en cada uno de los Estados de la Republica Mexicana, de-
nominados "Servicios Coordinados de Salud Publica”, los
cuales han venido ejerciendo las facultades y prestando los
servicios asignados a la Secretaria de Salud, en las entida-
des federativas;

Que la descentralizacidn de la vida nacional, como
una de las estrategias rectoras del Plan Naciona! de Des-
arrollo que tiende al fortalecimiento del federalismo mexi-
cano y se sustertta en la politica de desarrcllo regional que
alineta el Gobierno de la Republica, propiciando la partici-
pacién de los gobiernos focales en el ejercicio de accicnes
de interés coincidente, hace necesario actualizar el Decreto
de 8 de marzo de 1984 para ubicarlo dentro dentro del
contexto de la integracién orgdnica de los servicios de so-
lud, en que se encuentra en proceso de descentralizacidn
que lleva a cobo la Secretarfa de Salud, he tenido @ bien
expedir el siguiente:

DECRETO

ARTICULO UNICO.-Se adiciona con un articulo 120.
el Decreto publicado en el Diario Oficial de la Federacion
del 8 de marzo de 1984, por el que se ordena decen-
tralizara los gobiernos estatales los servicios de salud que
presta lo ahora Secretarfa de Salud en los Estados y los
que dentro del Programa de Solidaridad Social por Co-
operacién Comunitaria, denominado “IMSS-COPLAMAR”,
porporcicna el Instituto Mexicano del Seguro Social pora
quedar como sigue:

ARTICULO 12.-Los érganos administrativos descon-
centrados por territorio de la Secretaria de Salud, denomi-
nados “Servicios Coordinados de Salud Pablica”, a que se
refieren los articulos 42, 43 y 44 de su Reglamento Infe-
rior, se irén extinguiendo en forma gradual y progresiva
en lo medida que se voya consalidando la descentrali-
zacién operafiva y la integracién orgdnica de los servicios
de salud, en cada entidad federativa, sustituyéndose por
la estructura administrativa que acuerde el gobierno es-
tatal correspondiente, bajo cuya direccién, coordinacion y
conduccién quedaran esos servicios, para que con los de-
rivados del Programa IMSS—-COPLAMAR se conformen los
servicios estatales de salud.

Los Secretarios de Programacidn y Presupuesto, de la
Cortraloric General de la Federacién, de Desarrollo Ur-
bano y Ecologia y de Salud, tomaran las medidas condu-
centes y realizarén los actos que se requieran, a efecto de
extinguir, en la misma forma que la sefalada en el parrafo
anterior, los efectos del Programa de Solidaeridad Social
por Cooperacidn Comunitaria IMSS-COPLAMAR, que ad-
ministra y opera el Instituto Mexicano del Seguro Social,
asi como para convenir con éste los apoyos logfsticos que
deba propaorcionar a los gobiernos de los Estados, a fin de
evitar deterioros en la operacion de los servicios, de con-
seguir que se amplie la cobertura y mejoror la colidad de
los mismos y se abatan duplicaciones y omisiones,

La Secretarfa de Salud transferird a los gobiernos de
las entidades federativas los recusos de los Servicios Coor-
dinados de Salud Publica, conforme se vaya relizondo la
entrega de los servicios de salud en coda entidad federa-
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tiva, con sujecion a los acuerdos de coordinacidn gue al
efecto se suscriban y demds disposiciones aplicables.

Los recursos destinados al Programa de Solidaridad
Social por Cooperacidn comunitaria IMSS—COPLAMAR,
identificados por entidad federativa, serdn transferidos a la
Secretaria de Salud conforme se vaya realizando a la en-
trega de los servicios a los gobiernos estatales, a fin de que
por su conducto y con apoyo en la normativa que senale la
Secretaria de Programacion y Presupuesto, se transfieran o
los gobiernos de los entidades federativas.

TRANSITORIOS

PRIMERO.—E! presente Decreto entrard en vigor al dia
siguiente de su publicacién en el Diario Oficial de la Fede-
racién.

SEGUNDO.-Las Secretarfas de Programacién y Presu-
puesto, de la Contraloria General de la Federacién y Des-
arrolle Urbano y Ecologio, dentro del dmbite de sus res-
pectivas competencias, vigilarén que, através de los instru-
mentos que correspondan, se realicen los traspasos y las
transferencias que conforme al presente decreto resulten
procedentes.

TERCERO.—Las unidades aplicativas que con anteriori-
dad hayan sido incorporadas al Programa de Solidaridad
Social por Cooperacion Comunitaria, continuardn desti-
nados ol mismo fin y su transferencia se realizard en los
términos que se convengan con el Instituto Mexicano del
Seguro Social.

CUARTO.-5¢e respetarén los derechos del personal
adscrito a los Servicios Coordinados de Salud Pdblica y al
Programa de Solidaridad Social por Cooperacion Comuni-
tario, que se involucren en el proceso de descentrolizacién.

Dado en la residencia del Poder Ejecutivo Federal, en
la ciudad de México, Distrito Federal, a los veinticuatro dios
del mes de mayo de mil novecientos ochenta y cinco.—El
Secretario de Programacién y Presupuesto, Carlos Salinas
de Gortari.—Rubrica. -El Secretario de Desarrello Urbano
y Ecologta, Guillermo Carriflo Arena, -Rubrica. -E| Secre-
tario de la Contraloria General de la Federacidn, Fran-
cisco Rojas Gutiérrez.—Rubrica. -El Secretario de Salud,
Guillermo Soberén Acevedo.—Rabrica.

Acverdo de coordinacién que celebran el Ejecutivo Fe-
deral, por conducto de las Secretarfas de Progromacion y
Presupuesto, de la Contralorfa General de a Federacién,
de Desarrollo Urbano y Ecologla y de Salud, el Instituto
Mexicano del Seguro Social, y el Ejecutive dei Estado Li-
bre y Soberano de Tlaxcalo, para la integracion orgdnica
y la descentralizacion operativa de servicios de salud en la
Entidad.

Al margen un sello con el Escude Nacional que
dice: Estados Unidos Mexicanos. —Secretaria de Salud.—
S8A/Gobierno de! Estado de Thaxcala.

Acuerdo de coordinacitn que cetebran el Ejecutivo Fe-
deral, por conducto de las Secretarlos de Programacién y
Presupuesto, de la Coniraloria General de la Federacién
de Desarrollo Urbano y Ecologla y de Salud, y el Instituto



Mexicano del Seguro Social, a quienes en lo sucesivo se
le demoninard SPP SECOGEF, SEDUE, SSA e IMSS respec-
tivamente, y el Ejecutivo del Estado Libré y Soberanc de
Tlaxcala a quien en los sucesivo le denominard Gobierno
del Estado, pora la integracidn orgdnica y la descentra-
lizacién operativa de servicio de salud en fa Entidad, de
conformidad con los antecedentes y cldusulas siguientes:

ANTECEDENTES

1.—- De conformidad con la Constitucién de 1917 y de
acuverdo a los diversos Cadigos Sanitarios de los Estudos
Unidos Mexicanos que han tenido vigencia para reglamen-
tar la salubridad general de la Republica, se crearon lo Ser-
vicios Coordinados de Salud Publica en ios Estados, orien-
tados al propésito de lograr la concurrencia del Gobierno
Federal y de los Estados en materia de salud; sin embargo,
la dindmica histérico y administrativa de los servicios pro-
vocd un proceso centralizador en la materia sanitaria que
el Programa de Descentralizacién de los Servicios de Satud
se propone revertir.

2.— El nueve parrafo tercero del arficulo 4o, de la
Constitucién Politica de la Repabiica proporciona la base
de ese programa, al disponer que el Gobierno Federal y
los Estados concurriran en la salubridad general como lo
prevenga la Ley.

3.— El Plan Nacional de Desarrollo 1983-1988 esia-
blece como uno de los propésitos de la actual adminis-
tracidn, para materializar la nueva garantia constitucional
del derecho a la proteccion de la salud, tender hacia una
cobertura nacional de los servicios de salud, garantizando
un minime homogéneo y razonable de calidad.

Dertro de las estrategias que dicho Plon conternpla
para fal efecto, se encuentra la consolidacian del Sistema
Nacional de Salud, en el que se incluyen coma aspectos
sustanciales la integracién programdtica sectorial, la des-
centralizaciéon o las entidades federativas de los servicios
proporcionados o poblacién abierta, y el fortalecimiento
de la infraestructura bésica de servicios.

4.—El Vo. dejulio de 1984 entrd en vigor la Ley Gene-
ral de Salud reglomentaria del pdrrafo tercero del articulo
do. constitucional, gque previene las bases y modalidades
para el acceso a los servicios de salud y la concurrencia del
Gobierno Federal y de las entidades federativas en mate-
ria de salubridad general. Asimismo, dispone que ambos
6rdenes de gobierno padrdn establecer, mediante acver-
dos de coordinacidn, estructuras administrativas a cuyo
cargo quedordn los servicios de salubridad general que
correspondan y la odministracién de recursos humanos,
materiales y financieros que aporten las partes.

5.— El Decreto publicado en el Diario Oficial de la Fe-
deracién del 30 de agosto de 1983, fijo las bases para el
Programa de Descertralizacion de los Servicios de Salud
de la Secretario de Salubridad y Asistencia, hoy de Salud.

6.— El mencionado Decreto se vio reforzado por el
diverso del 8 de marzo de 1984, que ordena la descen-
tralizacién de los Servicios de Salud en los Estados y del
Programa de Solidaridod Social por Cooperacién Comuni-
taria denominado IMSS-COPLAMAR, a cargo del Instituto
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Mexicanc del Seguro Social, estableciendo los mecanis-
mos, estrategias y plazos del proceso de descentralizacién.

7 .— Conforme al Decreto Presidenciol del 8 de marza
de 1984 y al Convenic Unico de Desarrcllo (CUD) cele-
brada en 1984 se llevd a cabo la etopa de coordinacion
programdtica de los servicios de salud a poblacién abierta
en la Entidad, bajo la conduccién y rectorfa del Titular del
Ejecutivo Federal, habiéndose obtenida los preductos es-
perados de esta etapa del pracese de descentralizacion.

8.— En el marco del CUD el Ejecutivo Federal por con-
ducto de las Secretarias de Programacion y Presupuesto,
de lo Contraloria General de la Federacion y de Salud,
celebré con el Titular del Ejecutivo Estatal el Acverdo de
coordinacién para la descentralizacion de los servicios de
salud a poblacion abierta, estableciendo ¢l programa de
descentralizacién de dichos servicios en la Entidad Federa-
tiva,

2.— En el convenio Unico de Desarrollo 1985 los Eje-
cutivas Federal y Estatal se camprometen a formalizar un
aeuerde de coordinacién para la integracidén orgénica de
los servicios de solud a poblacién abierta y para constituir
la estructura administrativa que tomard a su cargo la pres-
tacién de servicios médicos a poblacién abierta y las de
salud publica que corresponda, asi come definir la portici-
pacién de la Administracion Poblica Estatal en lo que co-
rresponde cl ejercicio de materias de salubridad general
que esto instancia puede ejercer en su calidod de autori-
dad sanitaria.

10.- La descentralizacidén de focultades en materia sa-
nitaria del ejercicio de otribuciones en materia de salubri-
dad local, requiere de la instrumentacidn de servicios opro-
piados, provistos de las facultades de autoridad que pre-
cisa la actividad sanitaria para apoyar el establecimiento
sanitario.

11.— El Gobierno del Estado, atendiendo al pérrafo
tercerc del Articulo 4o. Constitucional y a la distribucidn
de competencias previstas en la Ley General de Salud, ex-
pidi6 la Ley de Salud del Estado de Thaxcala, en la cual se
previene su participacion en el ejercicio de facultades en
materia de salubridad general y se regula el ejercicio de
las materias de salubridad local, con la participacion de
los Municipios, con el proposito de establecer y consolidar
el Sisterna Estatal de Salud.

En buse a los antecedentes mencionadas y con funda-
mento en los ariculas 4o. y 115 de la Constitucidn Politica
de los Estados Unidos Mexicanos; 22, 32, 32bis, 37 y 39
de la Ley Orgdnica de la Administracién Piblica Federal ;
17, 33 y 34 de la Ley de Planeacion ; 4o., 50., 60., 13,
17, 40, 41 y 42 de la Ley de Presupuesto, Contabilidad y
Gasto Pablico Federal; 10., 20., 15, 17 y 20 de la ley para
el control, por parte del Gebierna Federal, de los Organis-
mos Descentralizados y Empresas de Participacion Estatal ;
Qo., 10, 14,37, 38, 39, 41, 44, y 47 de la Ley General de
Bienes Nacionales; 3o., 4o0., 70., %0., 12, 13, 18, 19, 20,
21,22,36, 181,194,199, 300, 302, 313, 379, 393, 396
y demas relativos de la Ley General de Salud; 70 fraccién
XXVl de la Constitucion Politica del Estado de Tlaxcolao; 3o.,
42 y 62 de la Ley Organica de lo Administracién Pablica
del Estado; 12, inciso a), fraccién VI, y demds relativos de



la Ley de Salud del Estado de Tlaxcala, los Ejecutivos Fe-
deral y Estatal convienen en suscribir el presente Acuerdo,
cuya ejecucion se realizard al tenor de los siguientes:

CLAUSULAS
PRIMERA.-El presente Acuerdo tiene por objeto:

|. La integracién orgénica y descentralizacién opera-
tiva de los servicios de salud a poblacién abierta que pres-
tan en la Entidad la SSA y el Gaobierno del Estado a través
de los Servicios Coordinados de $alud Poblica, y el IMSS
o través del Programa de Sclidoridad Social por Coope-
racién Comunitaria;

II. Establecer las buse, compramisos y responsahilida-
des de las partes para la descentralizacidn dei ejercicio de
las focultades de regulacién sanitaria que corresponden a
la S5A y para la integracién de un sistema estatal de re-
gulacién y fomento sanitario con el que concurran los fres
niveles de gobierno.

Itl. Establecer las bases para la prestacién de los servi-
cios estatales de salud por parte de la Secretaria de Salud
dei Gobierno del Estaodo, responsable de la presentacién
de servicios de atencién médica, de salud publica, de re-
gulacién sanitaria y de salubridad local, asf como de fa
coordinacién del Sitema Estatal de Salud .

IV. Convenir las boses para lo consolidacién del Sis-
tema Estatal de Salud.

SEGUNDA, .~ La $5A y el Gobierno del Estado convie-
nen en que de conformidad con la distribucién de compe-
tencias que en materia de solubridad generol establece la
Ley General de Solud y en los disposiciones legales esta-
tales oplicables, el Gobierno del Estado, por conducto de
la Secretaria de Salud del propic Gobierno del Estado en
virtud del presente Acuerdo tendrd a su cargo lo siguients:

|. Coordinar el Sistema de Salud a través de las ins-
tancios y mediante los mecanismos que ol efecto se esta-
blezcan, con la participacién que corresponda al Comité
de Planeacién para el Desarrollo Estatal;

II. Participar en el ejercicio de las facultades de regu-
lacién sanitaria cuya competencia corresponde a la SSA,
en los términos de los Articulos 13, inciso a) y 18 de la Ley
General de Salud, en el dmbito de su competencia, con-
forme al presente Acuerdo y demds que se celebren y con
estricto apegd a las normas técnicas que la $SA determine;

lll. Operar los servicios de salubridod general a que
se refiere el inciso b) del articulo 13 de la Ley General de
Salud, relativos a la atencién médica y a la salud publica
que corresponda, con estricto apego a la normativa técnica
que establezca la SSA.

IV, Dirigir la operacién y controlar los servicios estata-
les de saud, y

V. Prestar |o servicios que le correspondan en materia
de salubridad local, en los términcs de la Ley Estatal de
Salud y de los demas disposiciones legales aplicables.
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TERCERA .- El Gobierno del Estdo contara con los ele-
mentos necesarios que le permitan coordinar el Sistema
Estatal de Salud a través del titular de la Secretaria de Sa-
lud del Gobierno del Estado quien al efecto contard con
las siguientes atribuciones y facultades:

}. Fungir como coordinador del Sisterna Estatal de Sa-
lud y como coordinador del Subcomité de Salud y Seguri-
dad Social del COPLADE.

Il. Representar al titular del Ejecutive Estatal en los
Orgdnos Colegiodos correspondientes de las Unidades
Regionales del Instituto Mexicano del Seguro Social y del
Instituto de Seguridad y Servicios Sociales de los Trabaja-
dores del Estado asi como en los Orgdénos del Gabierno del
DIF Estatal y de los organismaos que tengan actualmente a
su cargo la prestacién de servicios locales de seguridad
social, en los términos de las disposiciones legales aplica-
bles;

). Vigilar e informar sobre el cumplimiento de este
Acuerdo, de la Ley General de Selud, de la Ley Estatal de
Salud, del Progroma Nacional de Salud, del Programa Es-
tatal de Salud y de otras disposiciones legales aplicables.

IV. Evaluar la ejecucion del Programa Estatal de Sa-
lud, y

V. Las demds que le confieran la Ley Estatal de Salud,
este Acuerdo y las demds disposicines legales aplicables.

CUARTA .~ El Gobierno del Estado participard en la
prestacién de servicios correspondientes o la regulacin sa-
nitaria que corresponden a la SSA, conforme a la Ley Ge-
neral de Salud. El ejercicio de estas funciones se llevard a
cabo por conducto de la Secretarfa de Salud del Gobierno
del Estado, de conformidad con los Acuerdos especificos
que se suscriban, y con apego a las disposiciones legales
federales y estatales aplicables y a las normas técnicas que
establezca la SSA.

Las partes coadyuvardn ol establecimiento y operacién
de un sistema estatal de regulacién y fomento sanitario que
forme parte del Sistema Estatal de Salud, y de un sistema
nacional de regulacidn y fomento sanitario, para lo cual
celebrardn los acuerdos de coordinacidn que al efecio se
requieran.

La SSA, en su caracter de autoridad sanitoria fede-
ral se reservard en tode momento la facultad de redlizar
directamente tode acto y de emitir toda resclucidn que le
competa originalmente conforme a la Ley General de Sa-
lud, asimismo, la $5A se reserva el derecho de revocar la
coordinacidn del ejercicio de las facultades de regulacién
sanitaria que le corresponden y que por la suscripcién del
presente instrumento y por los Acuerdos especfficos que se
celebren, quedarén a cargo del Gobierno del Estado.

QUINTA.— La SSA y el Gobierno del Estado conviene
en que este Ultima tendra a su carge la direccién, la coordi-
nacién y la conduccién operativa de los servicios estatales
de salud; para tal efecto, el Gobierno del Estado operard
los sevicios correspondientes a las siguientes materios de
salubridad general:



- La atencién médica.

- | a planificacién familiar.

— La salud mental.

— La formacién de recursos humanos para la salud.

— La educacién para la salud.

— La orientacién y vigilancio en materia de nuiricién.

— La prevencion y control de enfermedades transmisi-
bles.

— La prevencién y control de enfermedades no trans-
misibles y accidentes.

— La prevencién de la invalidez y la rehabilitacion de
invalidos, con lo paricipacién que, en su caso, co-
rresponda al Sistemo Estatal para el Desarrolla Inte-
gral de la Familia (DIF).

— El programa conira el alcoholismo.

- El programa contra el tabaquismo.

— La organizacién, coordinacién y vigiloncia del ejer-
cicio de los actividades profesionales, técnicas y au-
xiligres para la solud.

— La coordinacion de la investigacidn para la salud y
el control de ésta en los seres humanos.

— La informacién relativa a las condiciones, recursos y
servicios de salud en la entidad.

— Lo prevencién y el control de los efedos nocivos de
los factores ambientales en la salud del hombre, y

— La salud ocupacional.

SEXTA.— El Gobierno Federal a través de la SSA, tendra
o su corgo las siguientes atribucicnes en cuanto a la ope-
racidn de los servicos de salubridad general.

|.— Expedir, promover y vigilar €l cumplimiento de las
normas técnicas para la operacién de los programas de
servicio de salud, de conformidad con lo dispuesto por lo
Ley General de Salud;

It.— Emitir las politicas y procedimientos de planeacién,
programacién y presupuestacién.

Ill.— Coordinar el Sistema Nacional de Informacién de
Salud.

IV— Prestar asesorla jurfdica.

V.— Establecer de conformidad con las normas y linea-
mientos generales de SPP y de SECOGEF el sistema de eva-
iuacién que permita conocer la operocion de los servicios
y el cumplimiento de los programas de salud.

VI.-En coso de epidemia de cardacter grave, peligro
de invasién de enfermedades transmisibles, situaciones de
emergencia o catdstrofes que afecten al Pals, a la Entidad
o a una regidn de ésta, la SSA podrd intervenir directa y
temporalmente en los servicios en la forma que considere
convenientemente en ejercicio de la accién extraordinaria
en materia de salubrided general, de conformidad con lo
dispuesto por la Constitucidn Politica de fos Estados Unidos
Mexicanos.

VIl.-Aprobar los programas y presvpuestos que ha-
brén de ser, respectivamente, instrumentados y ejercidos
por los servicios, y tronsferir los recursos autorizados paro
su operacidn, atendiendo o los proyectos que al efecto le
presente el Gobierno del Estodo.
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Vlil.— Analilzar y autorizar los catdlogos de puestos, asi
como |os tabuladores de sueldos y la creacién de puestos
que proponga el Gobierno del Estado para la prestacién
de los servicios, con sujecién a los norma generales que al
efecto emita SPP;

IX.— Ordenar y realizar directamente visitas, inspeccio-
nes y auditorfas a los servicios, a cualguiera de sus unida-
des administrativas y aperativas, en los términos de Ley de
Presupuesto, Contabilidad y Gasto Publico Federal y de su
reglamento, de la Ley Federal de Responsabilidades de los
Servidores Publicos y de las demds disposiciones legales
federales aplicables sin perjuicio de las atribucicnes con
que cuenta el Gobierno del Estado del de SECOGEF;

X.— Designor en cualquier tiempo, un supervisar tem-
poral o permanente con plenas tacultades para visitar, co-
nocer, analizar y evaluar las adividades de los servicios en
lo operative, administrativo, programdtico-presupuestal y
financiero, y

Xl.— Las demds que le confieren el presente Acuerdo y
las disposiciones legales aplicables.

SEPTIMA.- Los servicios de salud que presta la SSA
en el Estade v los que proporciona el Instituto Mexicano
del Seguro Social a través del Programa de Solidaridad
Sacial par Participacién Comunitaria denominada “IMSS-
COPLAMAR” se descentralizan al Gobierno del Estado
para que se integren orgdnicamente en los servicios estata-
les de salud a cargo de la Secretarfa de Salud del Gobierno
del Estado, de conformidad con las disposiciones legales
aplicables, a las acuerdos de coordinacién que en lo su-
cesivo se celebren y los anexos técnicos que se integren al
presente Acverdo.

QCTAYA — En el gjercicio coordinado de los servicios
que se descentralizan se estard a lo siguiente.

1.— La $8A fungird como instancia de programacion—
presupuestacion nacional, de financiamiento, de narma-
tiva técnica y de evaluacion;

Il.- El Gobierno del Estado tendra tendré a su cargo ja
direccién, coordinacién y conducién operativa de los ser-
vicios, y

lIl.— La SSA y el IMSS prestafan los apayos logisticos
que el Gobierno del Estado sclicite al Gobierna Federal
por conducto de la SSA.

Con el propésito de contribuir al mejoramiento de la
calidad de los servidos y a la ampliacién de su cobertura,
las partes convienen que la $SSA, el Gobierno del Estado y
el IMSS prestardn apoyo logistico o la Secretaria de Salud
del Gobierno del Estado en la prestacidn de los servicios
estatales de solud, en los términos de los Acuerdos de Co-
ordinacion que al efecto se celebren, con la porticipacién
del IMSS.

NOVENA.- En otencidn a lo dispuesto por la Ley
General de Salud, los partes convienen aportar recur-
sos financieros pora sufragar fa operacidn de los servi-
cios y para realizar inversiones para el mejoramiento y
ampliacién de la infraestructura de servicios existentes, en



términos del presente Acuerdo, de los acuerdos de cooor-
dinacién especificos que al efecto se celebren y de los ane-
x0s técnicos que se convengan anualmente, los cuales pa-
sardn a formar parte de este instrumento.

Los recursos correpondientes que aporten el Gobierno
Federal, a través de la SSA, el Gobierno del Estado y los
municipios a los servicios estotales de salud quedardn su-
jetas al régimen legal que le corresponda en los términos
del presente y de los demdés acuerdos de coordinacion que
al efecto celebren.

Las partes convienen en implantar un manual de pro-
cedimientos programdticos y presupuestales que asegu-
ren flexibilidad y agilidad en el monejo de recursos fi-
nancieros, as{ como seguridad en el destino de los re-
cursos que ejercerd la Secretaria de Salud del Gobierno
del Estado, promoviéndose al efecto los requerimientos de
informacién y progrématica y presupuestal que permitan
dar cumplimiento g la Ley de Presupuesto, Contobilidad y
Gasto Poblico Federal y demdas disposiciones legales fede-
rales aplicables.

Al efecto se integraran un sole presupuesto en la
Secretaria de Solud del Gobierno del Estado, compro-
metiéndose el Gobierno Federal a transferirie los recursos
a su cargo a través de la SSA.

DECIMA.—La $SA pone a disposicién del Gobierno del
Estado, en uso gratuito, los bienes muebles con los que
actuvalmente cuentan las unidades administrativas y apli-
cotivas de la Secretarfo de Salud y el Programa "IMSS~
COPLAMAR" en la Entidad, con ta participocién que co-
rresponda a o SPR. SECOGEF, IMSS, por conducto de SE-
DUE y de SSA sujetdndose a los articulos 37, 38, 39, 41 y
demds relativos de la Ley General de Bienes Nacionales y
a los conducertes de lo Ley del Seguro Social.

La entrega de los bienes muebles ¢ inmuebles o que
se refiere el anterior parrofo, debidamente inventariados,
se realizard conforme a la disposiciones administrativas y
legales conducentes, quedando obligadas las partes a re-
gularizar los derechos respectivos a favor del Gobierno del
Estado que se deriven de dicha entrega.

DECIMA PRIMERA.-Las partes convienen en que los
derechos laborales adquiridos por el personal que pasa
a laborar en la Secretarfa de Salud del Gobierno del Es-
tado serdn debidomente respetados, conforme a las dis-
posiciones legales aplicables y a los términos del presente
Acuerdo.

DECIMA SEGUNDA . —Los traobajadores o que hace
alusion lo clausula anterior, dependeran funcionalmente
y operativamente del Secretario de Salud del Gohierno del
Estado, sin perjuicio de su relacién loboral con la 55A y de
su afiliacién al Sindicato Nacional de Trabojadores de la
Secretoria de Salud.

La Secretaria de Salud del Gobierno del Estodo ac-
tuard en nombre y poar cuenta de la SSA en lo relativo a los
relaciones laborales de naturaleza individual con los tra-
bajadores que se incorporen a lo dependencio citada en
primer término. Para tal efecto ta SSA delega al yitular de
la Secretoria de $olud del Gobierno del Estado las faculio-
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des, atribuciones, y obligaciones que se especifican en las
Condiciones Generales de Trabajo de la SSA y de confor-
midad con el Sistema Integrado de Administracién de Per-
sonal. Los asuntos laborales de naturaleza colediva que
se susciten entre la Secretoria de Solud del Gobierno del
Estado y los trabajadores incorporados en virtud de la infe-
gracién orgdnica de los servicios de solud, serdn trotados
por la SSA exclusivamente con la representacién nacional
del Sindicato Nacional de Trabajadores de la Secretaria de
Salud.

La relacién de o Secretarfa de Salud del Gobierno del
Estado con la representacién de los trabajadores se llevard
a cabo a través de la seccidn o secciones correspondientes
del Sindicato Nacionol de Trobajadores de la SSA.

DECIMO TERCERA.-El personal proveniente del Pro-
grama de Solidaridad Social por Participacién comunitaria
denominado “IMS5-COPLAMAR” en la Entidad, pasard a
laborar a la Secretario de Sclud en los términos del con-
venio que celebren en lo SPR SECOGEF, SEDUE, S5A e
IMS3S, de los acuerdos de coordinacién que, en su caso,
al efecto se celebren y conforme o los onexos técnicos que
se ocompanan al presente Acuerdo.

DECIMA CUARTA.—Con el propésito de apoyar la eco-
nomio y condicicnes de vida de lo poblacién y de dar
apoyo a la organizacion de trabajos comunitarios como
mecanismo de contraprestacion de los servicios y de me-
joramiento de las condiciones de salud de la poblacién, la
SPR la S5A y ei Gobierno del Estado convienen realizar los
actos necesarios para eximir del pago de los contrapresta-
ciones en efectivo a los servicios de atencién médica y del
pago de medicamentos que en cada caso se deferminen
en los acuerdos de coordinacidn espedificos que ol efecto
se celebren.

Los ingresas que se dejen de percibir en virud de estas
exenciones serdn financiados por lo SSA y por el Gobierno
del Estado en los términos del acuerdo de coordinacién
que se celebren.

DECIMA QUINTA.-El Gobierno del Estodo y la SSA
convienen en que de conformidad con lo dispuesto en el
presente Acuerdo y de manero temporal, en tanto se cele-
bren los sistemas administrativos de informacién, de ope-
racion y contral Onicos para la prestacién de servicios de
salud se contard con los apoyos de la SSA y del IMSS en
los términos siguientes:;

I. La $SA continuard temporalmente proporcionando
los servicios de apoyo necesarios para la operacién de los
servicios de atencidn médica y para el ejercicio de las fa-
cultades de regulacién sanitaria, actualmente o corgo de
los Servicios Coordinados de Salud Pdblica en el Estado;

Il. El IMSS continuard temporalmente prestando ios
servicios de apoyo correspondientes o las unidades opera-
tivas del Programa de Solidaridad Secial por Cooperaidon
Comunitaria.

DECIMA SEXTA.~Para la eficaz instrumentacién de este
Acuerdo, la SSA v et Gobiernc del Estade se comprometen
a realizar durante 1985, entre ofras acciones, implantar y
poner en operacion:



I. El programa estatal de saiud o Poblacién Abierta
autorizado, asi como Hevar a cabo su seguimiento y eva-
luacién;

Il. El Sisterma Integrado de Administracion de Perso-
nal de los Servicios Estatales de Salud, el cual operard en
forma descentralizada a patir del 1o. de julic de 1985;

Ill. Et Sistema Unico de Abastecimiente para los Servi-
cios de Salud a Poblacién Abierta en el Estado;

IV El Sistema de referencia y contrarreferencia de pa-
cientes entre niveles de atencién conforme a las normas
emitidas por la S8A;

V. El Sistema Integrado de Informacién en Salud y de
Servicios de Sclud, conforme a las normas de la SSA, a
parhir del 1o. de enero de 1986;

V1. E! Sistema de Contobilidad y Cuentas, de contor-
midad con las normas de la S5A;

VI. El fortalecimiento de la operacion del Subcomité
de Salud y Seguridad Social del COPLADE y de sus grupos
de trabajo, vy

VIIl. El Sistema de canservacién y mantenimignto pre-
ventivo y correctivo de la infraestructura flsica y el equipa-
miento de las unidades operativas, asi como para conser-
var y montener lus unidades en operacion, considerando
como prioritanas estas aclividades.

DECIMA SEPTIMA — Los Manuales Bdsicos son los ins-
trumentos normativas que se utlizardn para el cumnpli-
miento de los programas, normas técnicas y sisternas infe-
grados a que se refiere la cldusula anterior, los cuales se
infegran como anexos técnicos al presente Acuerdo.

Los Manuales Basicos a que se hoce alusién en el
parrafo anterior son los siguientes:

— Modelo de Atencién a la Salud,

— Estudio de Regionalizacion Operativa.

- Manual de Organizacion y Funcionamiento de Uni-
dades.

— Manual de Organizacicn de Jurisdiciones Sanitarias.

— Manual de Referencia y Contrarreferencia.

- Manual de Yigilancia Epidemiolégica.

— Sisterna Estatal de Informacion Bdsica.

-~ Manual Operativo de Ensefanza y Capacitacién.

— Monual de Programacion-Presupuestacion.

— Manual de Contabilidad y Cuentas,

- Manual de Organizacidn General de la Secretaria
de Salud de Hoxcala.

— Catdlogo de Puestos y Tabular Umico.

— Plantilla Personal.

- Manual para el Registro y Centrol de Bienes e In-
muebles.

- Manual para la Prestacidon de Servicios Generales.

- Manual Supervicion de Servicios.

~ Manual de Abastecimiento y Suministro.

- Manual de Conservacion y Mantenimiento para Uni-
dades de Primer Nivel.

- Manual de Indicadores para la evaluacidn de os
Servicios de Solud.
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— Monuales de Autoevaluacion para unidades del pri-
mer y segundo niveles de atencién a la salud.
- Manual de Evaluacion para la Descentralizacion.

DECIMA OCTAVA. - Fara efecto de la Clausula ante-
rior, fas partes se comprometen a que durante el segundo
semesfre de 1985 se contard con tados los manuales ad-
ministrativas y las normas técnicas que se requieran en la
prestacion de los servicios de la salud en el Estado.

DECIMA NOVENA.- Con el objeto de asegurar la
aplicacién y efectividad del presente Acuerdo, las partes
convienen en celebrar los acuerdos de coordinacion es-
pecifcos que al efecto se requieran a propuesta de cual-
quiera de las partes, asi como llevar a cabo la revision
periddica y sistemdatica de su contenida y de las respectivas
aportaciones financieras que con lleva su instrumentacién.

VIGESIMA — Las partes convienen en ejecutar el pro-
grama de frabojo que forma parte de este Acuerda como
anexo téenico en el que se establecen acciones, respon-
sabilidades y plazes para dar cumplimiento efectivo a las
disposiciones del presente Acuerdo, de tal manera que an-
tes de conchuir 1985 los servicios se encuentren cabalmente
integrados bajo esquemas uniformes de operacién.

VIGESIMA PRIMERA — La SSA se compromete a pro-
mover ante el Ejecutivo Federal la extincién de los Servicios
Coordinados de Salud Péblica en el Estado de Tlaxcala, de
conformidad con las formalidades y procedimientos lega-
les correspondientes.

En tanto se formoliza la extincidn a que se hace re-
ferencia en le parrafo anterior, el Secretario de Salud del
Gobierno del Estado de Tlaxcala, asumira la doble modali-
dad de jefe de los servicios y en tal cardcter, se considerara
y conducird comao agente federal.

VIGESIMA SEGUNDA - La SSA, SPE SECOGEF e IMSS
tormaran las medidas juridico-administrativas necesarias
para que el Programa de Solidaridad Social por Partici-
pacién Comunitaria denominado “IMSS-COPLAMAR” deje
de surtir efectos en el Estado de Tlaxcala en los términcs
del Convenmio especifico correspondiente.

VIGESIMA TERCERA .- Los casos de duda sobre la in-
terpretacidn del presente Acuerdo y las controversias que
pudieran suscitarse con motivo de su ejecucidn, se resol-
verdn conforme al mecanismo establecido al respedo con
el Convenic Unico de Desarrollo en vigor.

VIGESIMA CUARTA — El presente Acuerdo surtird sus
efectos a partir del dia siguiente de su publicacién en el
Diario Oficial de la Federaciénen el Periddico Oficial del
Gobterno del Estado de Tlaxcola.

VIGESIMA QUINTA. —Las partes acuerdan que el pre-
sente Acuerdo tendrd vigencia permanente y, en su coso,
podrd adicionarse o modificarse de comian acuerdo de las
partes.

Para su observancio y cumplimiento se tirma en lu
Ciudad de Tlaxcala, Tlax., el dfa 24 de moyo de mil no-
vecientos ochenta y ¢inco.— Testigo de Henor: Presidente
de la Republica, Miguel de lo Madrid H.— Rabrica.—El Se-



cretorio de Programacién y Presupuesto, Carlos Sclinas
de G.—Ribrica.-El Gobernader Constitucional del Estado
de Tloxcala, Tulio Herndndez Gémez.—Rubrica.—El Secre-
tario de la Contralorfa General de la Federacién, Fran-
cisco Rojas Gutierrez.-Robrica-El Secretaric de Gobierno
del Estado, Carlos Hernandez Garcio.-Rdbrica.~El Secre-
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tario de Desarrollo Urbano y Ecologfa, Guillerma Carri-
lio Arena.-Rabrica.—El Secretario de Salud del Gobierno
del Estado, Luis Carbajal Espine.—Robrica.—El Secretario de
Salud, Guillermo Soberén Acevedo.—Rubrica.—El Director
General del Instituto Mexicano del Seguro Social, Ricarde
Garefa Sainz.—Robrica.
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