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Salud

Las acciones de gobierno en materia de salud, constituyen otre caso ejemplar de
integracién de esfuerzos del sector publico y la sociedad las campanas que, con
propoésitos de erradicacion de enfermedades,se disefiaron desde los primeros
anos del régimen de la Revolucidn, consideraron siempre la incorporacién de los
habitantes a las tareas de cada una de ellas come condicidn ineludible para
conseguir los fines establecidos.

En este sentido, son antecedentes de la mayor importancia las campafas
contra la fiebre amarilla, llevada @ cabo durante la primera mitad de los anos
veinte; contra la uncinariasis y contra el paludismo, ambas iniciadas en 1924;
También son relevantes los esfuerzos por formar médicos e ingenieros sanitaristas,
iniciades en esos afos, e igualmente la integracian y el establecimiente del
Consejo Superior de Salubridad como dependencia del Departamento de Salud y
el reconocimiento pleno a su papel en materia de sanidad.’

En el ono de 1940, que marca el inicio del periodo objete de este volomen
guarda importancia, porque, con el nuevo gobierne se da forma a un tratamiento
mds integrado del problema de la salud. Debe reconocerse que ya en el primer
Plan Sexenal se habfa prestado atencién considerable al tema, pero todavia mdés
relevantes fueron las medidas institucionales tomadas durante el gobierno del

Presidente Manuel Avila Camacho.

Desde luego la mas trascendente fue la creacidn de la Secretarfa de
Salubridad y Asistencia por decreto presidencial expedido el 15 de octubre de
1943. Hasta entonces, estos servicios habian sido atendidos por dos
dependencios: la Secretaria de Asistencia Piblica y el Departamento de Salud
Pdblica. Se observa que habia predominado el viejo criterio liberal que reconocia
como principal responsabilidad del Estado la de prestar auxilio a los ciudadanoes
desamparados, en materia de enfermedades, o de carencias fundamentales
como orfandad, desampare o efectos de catéstrofe.

En el nuevo enfoque se recogieron varias vertientes, pero hay tres de ellos que
deben registrarse: una fue la de la propia Revolucién Mexicana, que yo habia
asignado al Estado un papel active en la prevencidn de males endémicos,
epidemias y ofras calamidades, asi come en la respensabilidad de formar una
peblacién sana y preductiva; ofra fue la que se gestaba ya en todos los estados
avanzados y que vendria a tomar la forma de servicios de bienestar. Bien se
observa en este caso, la coincidencia, ya advertida, entre el sentide que tormaba la
responsabilidad social del Estado mexicano y las tendencias reformadoras que
remodelaban al Estado en todos los paises capitalistas, especialmente los mds
desarrollados, desde principios de los anos treinta.

Pero hubo un elemento mds que no puede pasar desapercibido, es el que
tiene que ver con lo centralizacién gubernamental iniciada desde el sexenio del
Presidente Elias Calles. Es frecuente la opinidn de que uno de los males del Estado

"La némina de acciones en esta materia durante el periodo 1920-1940, es larga y rebasa las
posibilidades de este toxto, todavia mas si se considera la creacion de instifuciones educativas,
hospitalarias y de asistencia que dieron forma o la accién gubernamental. Parg un detaliado
recuento véase: Bustamante, M. et al. La Solud Piblica en México. 1959-1982. México, Secretaria de
Salubridad y Asistencia, 1982.
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mexicanc ha sido su hipercentralismo. Este juicio que, debidamente calificado,
puede ser vdlido en nuestros dias, dista mucho de conciliarse con la realidad de
aquellos afios y las exigencias asf como el éxito de las acciones en materia de
salud osf lo constatan.

El conjunte de males endémicos que azotaban a la poblacién, la gran
cantidad de nociones tradicionales sobre las enfermedades, la falta de educacién
sanitaria, eran factores que, sumados a la pobreza y al rezago socio-cultural,
mantenfan asclada y diezmaban a la poblacién, pues daban lugar a la
proliferacién de males camo la oncocercosis, que fue un verdodero ozote hasta
que se le enfrenté con una sélida caompofa, ol igual que al tifo exantemdtico, la
viruela y la tuberculosis.

Si el Estado no es capaz de centralizar recursos, formar cuadros médicos y
paramédicos, integrar acciones en los Estados de la Repiblica motivar a la
poblacién a sumar sus esfuerzos a las campanias, y llevar todo esto a cabo dentro
de un marco legal unitaric, que permita la compulsién pero otorgue garantias a
los ciudadanos, resulta practicamente imposible superar males que provienen de
una etopa propia de gran abandono gubernamental y social en materia de salud.

A la luz de estos aspecios, es evidente que en el campo de la salud, por lo
menos en el periodo de erradicacién de epidemias, de educacién fundamental de
la poblacién y de integracién de servicios sanitarios aptos para dar atencidn a
todo ello, es imprescindible la centralizacién de esfuerzos de acciones y de
recursos. Sélo ello permite elaborar diagnésticos adecuados, jerarquizar
problemas y alcanzar las metas que exigen lo erradicacién cierta y probada de los
males, o por lo menos su estricto control.

Sélo cuando se han cumplido estos propdsitos fundamentales , es posible
pasar a etapas como las que ya se han alcanzado en este campo. Tanto es asf
que, justamente, el Sector Salud, desde el afio de 1983, llevd a cabo uno de los
mds notables esfuerzos en materia de descentralizacién de sus servicios de los que
deben seficlarse, la Comisién de Descentralizacidn y Desconcentracién de la
Secretarfa de Solubridad y Asistencia, infegrada en marzo de 1983 y la
determinacién de las bases para el Programa de Descentralizacién de los Servicios
de Solud de la Secretrarfa de Solubridad y Asistencia, de agosto de 1983.

Es claro que superados las etapas que asi 1o exigian, se habla alcanzade la
que permitia romper con lo que ya en estos afios empezaba a propiciar vicios y
deformaciones.?

Durante los decenios de los cuarenta y cincuenta, se desplegaren
considerobles esfuerzos en materia sanitaria y de formacién de una infraestructura
legal, institucional, asl como de instalaciones.

No se puede hablar de planes propiamente, pero si de acciones bien
disefodas y programadas. Entre ellas, para citar sélo algunas de las distintivas,
estén: la campafia contra la viruela, con la que se consigue su erradicacion en
1952; la integracion del Comité Nacional de Lucha contra la poliomielitis en
1953, y que hasta lo fecha se mantiene como un esfuerzo no sélo coherente y
sostenido, sino ampliamente reforzade, y la campaiia para erradicar el paludismo

2Vid. Infra. Sistema Nacional de Salud.
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en 1955, De esta forma, en el afo de 1959 se llevaban a cabo catorce compafias
de control sanitario y se emprendieron cinco mds: contra las diarreas, la
neumeonfa, la fiebre reumatica, el mal del pinte, y ya en otro cardcter, la de
prevencién de accidentes. Esta Ultima fiene importancia por su sentido pionero en
el tratamiento de problemas tpicos del medio urbano, por la integrocion de
esfuerzos intersecretariales al sumar medios de la de Educacidn Pablica y de la de
Salubridad y Asistencia, sobre la base, otra vez, de la educacién, el
convencimiento y la participaciéon poblacional.

Durante los afos sesenta también se desarrollan acciones que testimonian lo
tendencia o organizar, programar y optimizar los recursos humanos y financiercs
de este ramo. En [o que mds interesa al recuento que aqui se hace,cabe
consignar la integracién de la Comisién Mixta Coerdinadora de Actividades en
Salud Pdblica, Asistencia y Seguridad Social, con el fin de lograr un mayor y mejor
aprovechamiento de los recursos de la SSA, del IMSS vy del ISSSTE. Pero no es sino
hasta el afie de 1973 en que se diseia un instrumento integral para la planeacién
y programacién de las acciones en la materia, para el efecto, se Hevé a cabo o
Primera Convencién Nacional de Salud, con la partficipacién de organismos del
propio sector, de instancias interesados del Gohierno Federal, de los estades y de
los municipios; asimismo, de instituciones de ensefanza superior y organizaciones
de trabajadores. E! producio de todo ello fue el Plan Nacional de Salud
1974-1976 y 1977-1983,

El texto del Plan integra fres volimenes: el primero de ellos da cuenta de la
reunién que dio origen al plan, asi como de los principios generales, sus metas y
fundamentacién juridica; el segundo, presenta de manera desglosada el
diagnéstico de la situacién en el pais y lo relativo a politicas, estrategias, metas y
recursos, el tercero, en fin, contiene los progromas y dncuenta y seis
subprogramas en los que se desglosé el plan.

Dados los propdsitos de esta antologia, sélo se reproducen aqul los dos
primeros volimenes, habida cuenta de gque el texto integro estd editado por la
propia Secretaria de Salubridad y es accesible a la consulta.,

Este plan no sélo establedd un diagndstico preciso, fijd metas y evalud
recursos, sino que, ademds, se desglosd en 20 programas y 56 subprogramas (de
fos que sélo se reproduce la lista correspondiente), asimismo, se le complementd
con los 32 planes para cada uno de los estados de la Republica.

Este plan fue objeto de revisién en el siguiente sexenio, fue asi como se
elaboré un segundo instrumento tntegral en la moteria: Programa Quinquenal del
Sector Salud y Seguridad Social 1978-1982. Lo mds distintivo de él es lo
continuidad que guorda con el precedente, pero, al mismo tiempo, implicd un
mejor agjuste de metas de manera mds cenida a los recursos v a la copacidad
institucional.

La amplia cobertura de los serviaos de salud, la diversidad de instituciones, y
la creciente demanda aparejada no sélo al creamiento poblacional, sino tambiés,
la urbanizacian, la mejor comunicacién del medio rural, reclomaren un esfuerzo
mayor de planeacién. Con este propésito, se establecié la Coordinacién de
Servicios de Salud, por acuerdo presidenciai del 24 de agosto de 1981, Su
principal objetivo fue dar forma al Sistema Nacional de Salud.?
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Es asi como se desemboca en ¢l mds reciente instrumento de planeacién en la
materia que, en el sexenio actual, se desprende del Sistema Nacional de
Planeacién Democrdtica. El estado actual del sistema y sus alcances, se aprecian
a través del documento que aqui se reproduce: Sistema Nacional de Salud.
Avances y perspectivas.

? Véase: "Palabros det Dr. Guillermo Soberén ol tomar posasién come Coordinador de los Servicios
de Salud” Cuadernos de lo Coordinacidn de los Servicios de Salud. No.1
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Plan Nacional de Salud 1974-1976/1977-1983'

Luis Echeverria Alvarez
Presidente Constitucional de |os Estados Unidos Mexicanos

“El Plan Naciona!l de Solud, concebido pora fos
préximos diez anos, enmarca todas las actividades que se
desarrollan en este sector, seiala necesidades, prefencias
y fa mejor manera de aplicar los recursos humanos, finan-
cieros y técnicos de que disponemos.”

“La adecuada planeactén en el campo de lo solud
publica requiere, como condicion indispensable, la unidod
de criferios en materio sanitaria, asistenciol y de seguridad
social.”

“La promocion de la salud es la necesidad més impe-
riosa para fa conquista def bienestar colectivo.”

COMISION TECNICA REDACTADORA

Secretario General
Dr. Avelino Lopez Martinez

Secretario Adjunto
Dr. Carlos Draz Coller

Vocales
Dr. Héctor Acuna M.

Dr. Luis Peregrina Pellén
Dr. Manuel Sanchez Rosado
Dr. Eleuterio Gonzalez Carbajal
Dr. Oscar Borunda Falcon
Dr. Habib Nasser Quifiones
Dr. Juan Alvarez Tostado

CONSEJO NACIOMNAL DE SALUBRIDAD GENERAL

Presidente
Dr. Jorge liménez Cantd

Secretario
Dr. Miguel F Bustamante

Vocales
Dr. Gustove Baz Prada

Dr, Salvador Zubtran Anchondo
Dr. Fernanda Ortiz Monasterio
Dr. Carlas R. Pacheco
Dr. Guillermo Soberdn Acevedo
Dr. Aquilino Villanueva

'Plan Nacional de Salud 1974-1976, 1977-1983, 3 vols, México,
55 A, Talleres Graficas de la Nacidn, 1974,
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COMISION MIXTA COCRDINADORA DE ACTIVIDADES
EN SALUD PUBLICA, ASISTENCIA Y SEGURIDAD SOCIAL

Secretario de Salubridad y Asistencia
Dr. Jorge Jiménez Cantd

Director General del Instituto
Mexicano del Seguro Social
Lic. Carlos Galvez Betancurt

Director General del Instituto
de Seguridad y Servicios Sociales
de los Trabojadores del Estado
Profr, Edgar Robledo Santiago

ACADEMIA NACIONAL
DE MEDICINA

PRESIDENTE
Dr. Fernando Ortiz Monasterio

ACADEMIA MEXICANA
DE CIRUGIA

PRESIDENTE
Dr. Enrique Flores Espinoza

Plan Nacional de Salud
Elaboredo con la participacién institucionasl de:

Gobiernos de los Estados y Territorios
Secretarfa de Solubridad y Asistencia
Secretaria de Gobernacién

Secretarfa de la Defensa Nacionaol
Secretaria de Marina

Secretarfa de Industria y Comercio
Secretaria de Agricultura y Ganaderia
Secretaria de Obras Poblicas

Secretaria de Comunicaciones y Transportes
Secretaria de Recursos Hidrdauticos
Secretaria de Educacién Publica

Secretaria del Trabojo y Prevision Social
Secretaria de la Presidencia

Departamento de Asuntos Agrarios y Colenizacion
Departamento del Distrito Federal
Procuraduria General de la Repablica
Procuradurfa General de Justicia del Distrito y Territorios
Federales

Departamento de Turismo

Instituto Mexicano del Seguro Social
Instituto de Seguridad vy Servicios Sociales
de los Trabajadores del Estado

Universidad Nacional Autdénoma de México
Institute Politécnico Nacional

Academia Nacional de Medicina

Academia Mexicana de Ciruglo



Institucién Mexicana de Asistencia a la Nifiez

Instituto Nacional de Proteccién a la Infancia
Organizacién Panamericana de la Salud

PetrSleos Mexicanos

Ferrocarriles Nacionoles de México

Institute Nacional de la Nutricién

Instituto Nacional de Cardiologia

Hospital Infantil de México

Hospital de Jesds

Asociacién Nacional de Universidades e Institutos de
Ensefanza Superior

Componia Nacional de Subsistencias Populares

Cansejo Naciona! de Ciencia y Tecnologia

Congreso del Trabajo

Confederacion Departiva Mexicana

Instituto Nacional de la Juventud Mexicana

Instituto Nacional de Bellas Artes

Consejo Nacional de la Publicidad

Centro Mexicuno de Estudios en Farmacodependencia
Comisidn Mixta Coordinadora de Actividades en Salud
Publica, Asistencia

y Seguridad Social

Consejo Nacional de Atencién Médica Materno Infantil
Consejo Nacional de Prevencidn de Accidentes
Asociacién Mexicona de Facultades v Escuelas de Medi-
cing, A.C.

Asociacién Mexicona de Facultades y Escuelas de Odonto-
togla

Asociacién Mexicana de Pediatria

Asociacién Mexicana de Higiene y Seguridad, A.C.
Cémara Nacional de fa Industria Quimico Farmacéutica
Asociacién de Profesores Universitarios

Asociacion Mexicana de Técnicos en Seguridad, A.C.
Asociacion Dental Mexicana

Otras instituciones Participantes

Instituto Nadonal de Desarrollo de lo Comunidad {IN-
DECO)

Instituto Nacional de Fomento de la Vivienda pora los Tra-
bojadores (INFONAVIT)

Asociacién Mexicana de Hospitales

Asociacién de Industriales del Estado de México
Asociacién de Ingenieria Sanitarta

Sociedad Mexicana de Salud Puablica

Comité Olimpico Mexicano

Colegio Nacional de Enfermeras

Confederacion Nacional de Organizaciones Populares
Universidad Auténoma de Zacatecas

Instituto Mexicono de Rehabilitacién

Camara de la Industriac de Laboratorios Quimicos For-
macéuticos

Organizacién de Donantes Voluntarios de Sangre
Sociedad Mexicana de Salud Mental, A.C.

American British Cowdray Hospital

Comisién Regional Americana de Prevencion de Riesgos
Profesionales

Asociacion Nacional de Periodistos

Colegio Nacional de Médicos Militares

Consejo para la Investigacion Médica

Consejo Nacional de Formacodependencia

Alcohélicos Anénimos
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Consejo Directivo

Dr. Jorge Jiménez Cantd

Lic. Carlos Gdlvez Betancourt
Prof. Edgar Robledo Santiago
Dr. Renalde Guzman Orozco
Dr. Carlos Campille Sainz

C.P Francisco Vizcaino Murray
Dr. Luis Castelazo Ayala

Dr. Andrés G. De Witt Greene
Dr. Andrés Olmos Sdnchez

Dr. Antonio Taracena Cisneros
Dr. Eduardo Echeverria Alvarez
C.P Roberto Soto Prieto

Dr. Jorge E. Atkins
Antecedentes

I. El 23 de octubre de 1972, el C. Presidente de la
Repablica, Lic. Luis Echeverria Alvarez, durante la cere-
monia conmemorativa del “Dia del Médico”, lanzd la ini-
ciativa que di6 origen a que, en el afo siguiente se regli-
zara la | Convencién Nacional de Salud, con el propésito
de fundamentar un nuevo Plan de Salud paro la Republica
Mexicana.

Il. En respuesta a la iniciativa presidencial se convocd
a participar a fodos los organismos oficiales dedicados a
la atencién médica y o la seguridad social, o los acade-
mios y sociedades médicas, universidades, a los diferentes
representaciones de los sectores sociales y en forma es-
pecial, a todos los gobiernos de las enfidades federativas,
para cuyo efecto se organizaron reuniones en las capitales
de los Estados donde fueron comentaedos la filosofia y los
propdsitos contenidos en esa Iniciativa.

i En el mes de julic de 1973, tiene lugar la | Con-
vencién Nacional de Solud los dias comprendidos del 16
al 20. Este acontecimiento se desarrolla en lo Unidad de
Congresos del Centro Médico Nacional del Instituto Mexi-
cano del Seguro Social.

La ceremonia inaugural es presidida por el C. Presi-
dente de la Repoblica y concurren la totalidad de los gober-
nadores de los estados y territorios en calidod de ponentes,
asimismo representantes de las instituciones, academias y
sociedades que fueron invitades, ademds de numerosos
grupos de profesionales y especialistas gue pidieron parti-
cipar activamente en las mesas de trabajo.

Con alta calidad técnica y académica se realizd la
Convencitn en la gque fueron presentadas y discutidas mas



de 200 ponencias, o que motivé la redaccion de un docu-
mento que resume los temas fundamentales denominado
“Relato Final de la | Convencién Nacional de Salud”, el que
fue lefde en la ceremonia de clausura y posteriormente en-
tregado al Jefe de la Nacion.

V. A partir de julio de 1973 se organizd ia Comisién
Redactora del Plan Nacional de Salud, para integrar Comi-
siones, Subcomisiones y Grupos de Trabajo encargados de
compilar, estudiar y ajustar la prolija documentacion dis-
ponible y llegar a la formulacién del presente documento
fundomental que confiene los Antecedentes, el Relato Fi-
nal de la Convencidn, los Principios Docirinarios, la Pre-
sentacién Sumaria y las Metas del Plan Nacional de Salud
que anteceden al desarrollo del Plon General.

V. La unidad de los principios en los programas y en
la coordinacién de propésitos permiten definir los objetivos
para ser alcanzados en el préximo decenio, cuando serd
posible hacer una evaluacion suficiente de los resultados
en el cumplimientc de los programas y de las metas gue
se proponen.

VI. El Plan Nacional de Salud con alcances hasia el
ohc de 1983 se concibe como un documento flexible a
las circunstancias y a los recursos disponibles durante su
desarrollo, lo que habréd de permitir manejar prioridades
y tjustar las metas de conformidad con los requerimientos
mas urgentes.

VII. Ef soporte fundamental del Plan Nacional de Sa-
lud lo habran de constituir el conjunto de programas de
salud de todos y cada uno de los Estados y Territorios de
la Repiblica Mexicana en funcién de la dindmica y de los
progromas de gobierno locales, para llegar a la fina es-
tructura de planes de solud en todos los municipios y el
mayor nimero de localidades constitutivas de éstos.

VIIL. La inicigtiva del Presidente Echeverria se trans-
forma en una movilizacién de la comunidad mexicona
para mejorar sus condiciones de vida y aumentar su capa-
cidad productiva, fisica y mental, en el proceso de desarro-
ilo global que tiende a liquidar etapas de insalubridad, de
enfermedades seculares, de pobreza, deterioro biolégico
y del ambignte.

Relato de la | Convencién Nacional de Salud

C. Secaretario de Salubridad y Asistencia,
Presidente del Consejo Directivo

de la Primera Convenadn Nacional de Saolud,
Honotable Presidium,

Senores Convencionistas,

Seforas y Senores.*

Los trabajos de esta Primera Convencién Nacional de
Salud convocada por el C. Presidente de la Repdblica,
Lic. Luis Echeverria Alvarez, han llegado felizmente a su
término.

A portir de este momento se han de iniciar las tareas
gue conduzcan a la elaboracién de un nuevo plan de sa-

*Leido por ef Dr. Hactor Acuita M,
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lud, con las valiosas oportaciones de quienes ofrecieron,
en esta ocasidn, sus conocimientos y experiencias en la
busqueda de mejores camines para elevar el nivel de sa-
lud del pueblo de México.

Conscientes de que la vida, la salud y lo seguridad so-
cial constituyen un derecho fundamental de los hombres,
que genera a su vez g responsabilidad plenaria para pre-
servar, fortalecer y desarrollar todo 1o que implica el mejo-
ramiento del individuo, de la familia y de la sociedad, fue
de singular importancia la paricipacién de fos mas diver-
sos sectores de la poblacién, en la preparacion y desarrollo
de esta reunién.

Los Gaobiernas Estatales, los Secretarias y Departa-
mentos de Estado, lus instituciones de seguridad social, de
educacién superior, de investigacion, los grupos organiza-
dos, el H. Cuerpo Médico y otros profesionales de la salud,
han cumplido con la responsabilidad que corresponde a
todos los hombres indistintamente, a los gobiernas, a las
instituciones publicas y privadas en la programacién de sus
actividades para procurar mas altos niveles de salud, de
rendimiento fisico y mental de la poblacién.

La organizacién de esta asamblea permitié que los
gobiernos de las 32 entidades federativos que integran el
pais presentaran sus planes de salud, cuya eloboracién
partié del andlisis y sistematizacién de los problemas de
salud, de los recursos especialmente creados para resolver
tales problemaos y lo que resulta aun de mayor importan-
cia, de la fuente inagotable que representa la participacién
activa y organizada de los sectores sociales, privados y de
la comunidad misma.

La incorporacién de los planes estatales de salud alos
planes de gobiernc de cada entidad, fue factor de especial
importancia para que la discusién entusiasta y fundamen-
tada de los mismos permitiera obtener conclusiones en-
marcadas en la realidad econdmica y social que confronta
cada una de ellas.

Cabe mencionar que el interés despertade por la Con-
vencion rebasé los limites de lo previsto, tanto en la pre-
sentacion de los planes de salud como en la discusidn de
los 200 temas basicos abordados.

La calidod de los trabaojos y la concurrida asistencia
permanente, donde se integroron profesionales y técnicos
de la solud, junto o representantes de las mas diver-
sas dependencios gubernamentales, sindicatos, grupos
ciertificos, universidades y ofras organizaciones y grupos
relacionadas con la salud del pals, permitié confrontar
los mas variados criterios y juicios constructivos sobre lo
hasta ohora redlizado y, partiendo de nuestro presente,
establecer las previsiones para un futuro mejor, dentro de
la realidod concreta de nuestro marco cultural, educativo,
econdmico, politico y administrativo.

Durante los sesiones de trabajo se reafirmd que la
vido, la salud y la seguridad social, son derechos funda-
mentales del hombre; que la salud consiste en la cupaci-
dad fisica y mental para transformar lus condiciones ad-
versas del medio, en circunstancias propicias ol desarrolle
de las facultades y energias que caraderizan a nuestra es-
pecie y representan el poder conscierte y lo capacidad de



lucho que vence resistencias cotidianas y adquiere satisfac-
ciones que son producto del trobaijo, la voluntad y la fuerza
emotiva,

Se reconocié que la salud individual es indispensable
para [ograr lg salud colectiva y que ésta a su vez condiciona
los factores mas eficientes para olcanzor la primera.

Que la Familia es la célula fundomental del equilibrio
psicosocial en cuyo seno se inician y froquelan las perso-
nalidodes, y de cuya salud dependen la consistencia y bie-
nestar de la estructura de la sociedad.

La trascendencia de este acte debe valorarse no sola-
mente por haber obtenido bases nuevas para nuevos pla-
nes, sino también por haber desarrollado la responsabi-
lidad social en todos los niveles, al hacer conscientes los
problemas y valorar posibilidades y recursos para conti-
nuar en la constante busqueda del bienestor individual y
colectivo. Ha de trascender ai futuro, a través del interés
de quienes se asomaron conscientemente, quizd por pri-
mera vez o los complejos factores que influyen en la salud
de la poblacién y las ain mas complejos acciones que es
necesario emprender para resolverlos.

Al abordar los problemas de solud, se enfatizé que lo
desnutricién es uno de los mayores problemas que afecta
o las nuevas generaciones y propicia el desarrollo de en-
fermedades y bajos rendimientos de los individuos, a los
que se anade los malos hébitos higiénicos y la ignoran.
cit, para aprovechar gdecuadamente nuestros recursos y
produccién agropecuaria.

Qe cuando la enfermedad ataca o un organismo
sano y vigoroso, no produce los efectos destruciores
psiquicos y fisicos, como cuando incide en un organismo
debilitado y poco apto para la lucha. Al respecto se pro-
puso que el Estado mexicano, o fravés de sus autorida-
des competentes, formule el Plan Nacional de Nutricién y
que los gobiernos de |os estados y territorios elaboren los
programas correspondientes a sus respectivos entidades,
ademds de que, en cada municipio, funcione cuande me-
nos una unidad de control normative y operativo de pro-
gramas de alimentacién. Dichas unidades promoverfan
lo integracién y funcionamiento de Comités de Nutricidn
Complementaria, en las localidodes dentro de su juris-
diccién.

Que se conceda a la poblacién infantil atencién pre-
ferente pora asegurar cuantitativa y cualitativamente una
suficiente y correcta nutricién. Ningdn nifia en ninguna lo-
calidad del pais debe carecer de la oportunidod de recibir
la alimentacién complementaria que necesite. Los progra-
mas de alimentacién complementaria se deben hacer ex-
tensivos a la mujer gestante y en perfodo de loctancia.

Se propuso también crear el fondo de raciones com-
plementarias, para familios de bajo nivel econémico, que
serian distribuidas abajo costo por los organismos gue de-
signen los gobiernos federai y estatales.

Que el mayor apoyo de cardder fiscal, técnico y
politico se otorgue a las organizaciones & instituciones que
se dediquen al incremento de la produccién de alimentos,
su fransformacién, conservacion y distribucién.
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En relacién al crecimiento demogréfico acelerado del
pals, se insistié en la necesidad de establecer planes para
evitar el desequilibrio con el desarrollo econémico y cultu-
ral, cuyas consecuencias son grave omenaza para la es-
tabilidad social, politica, moral y para la salud de los co-
lectividades; se reconociéd la necesidad pora la salud de
las colectividades; se reconocié la necesidad de intensi-
ficar los programas de paternidad responsable en forma
coordinada entre las distintos instituciones, con lu tesis y
procedimientos que sustenta el Estado Mexicano, de ma-
nera tal que en la totalidad de las clinicas, hospitales y cen-
tros de salud oficiales y privados, se impartan los servicios
necesarios para tal fin.

Aungue por razones sélo de salud, el programa de
paternidad responsable encuentra plena justificacién, se
expresé asimisma la conveniencia de que dicho programa
se enmarque dentro de la politica demogrdfica del pafs,
en armonlia con nuestro modelo particular de desarrolilo.

Conjuntamente con el programa de paternidad res-
ponsable, se comentd la urgente necesidad de mejorar las
condiciones de salud materna e infantil, para [o cual es
recomendable la organizacién de comités de vigilancia,
investigacion y control de la mortalidad materna, donde
se incluya la practica profesional y la empirica. A este res-
pecto se hizo hincapié en la importancia del adiestramiento
y control del personal empirico, que actualmente oliende
una alta proporcidn de los partos en el pafs, en tanto se ca-
paciten recursos humanos de mejor calidad en este campo.
Que por ofra parte, se pugne porque en los localidades
se organicen y obtengon bienes materioles permanentes,
que constituyan el patrimonio de la nifiez en cada lugar,
fomentando el servicio social voluntario, en especial de los
j6venes, para el cuidado de la poblacién infantil.

Asimismo, se concluyd que el desarrollo y mecani-
zacién de la industria y de la agricultura, lo proliferacién
de los medios de transporte y de los recursos tecrioldgicos
de la vida moderna, han determinade el aumento de los
accidentes, los que ya figuran entre las primeras causas de
morbilidad y de mortalidad, originando ademds grandes
pérdidas econdmicas. Se advirtié la necesidad de incre-
mentar los acciones educativas en este campo y la impor-
tancia de que en todo taller y fabrica funcionen eficaces co-
misiones de seguridad e higiene, que extiendan su accién
para promover la salud de los trabajadares, dentro y fuera
de sus lugares de trabajo. Ademds se recomienda promo-
ver, dentro de las vnidades del Servicio Militar Nacional,
brigadas de auxilic, salvamento y prevencién de acciden-
tes.

Se reconacid la importancia que adn revisten las enfer-
medades transmisibles, que si bien han disminuido gran-
demente su incidencia como consecvencia de los progra-
mas de salud y del desarrollo del pafs, algunas de ellas
contindan ocupando los primeros lugares como causa de
enfermedad y muerte.

Por ello se recomienda que se continbe con el pro-
grama infensivo de vacunaciones gue se iniciara el afie pa-
sado, con cardcter nacional y de observancia obligatoria,
bajo el control de la Secretarfo de Salubridad y Asistencia.
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Ademas, deberdn mejorarse los sistemnas permanen-
tes de vigilancia epidemiolégica, de cantrol sanitario de
alimentos y en general de mejoramiento de ambiente, cuya
occdn conjurta permitird combatirlas sistemdticamente y,
en su caso, llegar a su conirol o erradicacién.

Merecié mencidn especial, las acciones pora controlar
la epizootia y la epidemia de encefalitis equina venezolana,
cuyo programa fue ejemplo de coordinacién entre institu-
ciones y con la comunidad misma, que permitis estable-
cer eficiente control de un problema, cuyas repercusioner
econdmicas y el riesgo de que se presenten nuevos brotes
a partir de la endemia residual, hace necesario mantener
un programa permanente de vigilancia epizootioldgica y
continuar con el programa permanente de vacunacidn a
equinos, mediante acciones directas de la Secretaria de
Agricullura y Gonoderfo y a través de la educacidn a pro-
pietarios para lograr un indice de cobertura suficiente.

Al analizar el estado adual de o atencidn médica,
se considerd que la dispersidn de la poblacion rural hace
dificil ampliar la cobertura de los servicios médicos asis-
tenciales, con los sistemas actuales, que es indispensable
hacerlos mas eficientes y activar la coordinacién de las ins-
tituciones oficiales, descentralizadas y privadas.

Se recomendd también que se constituya el sistema
nacienal de hospitales, con las instituciones dependientes
del Instituto Mexicane del Seguro Social, del Instituto de Se-
guridad y Servicios Sociales de los Trabajadores del Estado
y por la integracidn federal de los hospitales dependientes
de la Secretarfa de Salubridad y Asistencia, incorporanda
los civiles, estatales y municipales que se considere conve-
niente.

Esta forma de integracién federal de las instifuciones
hospitalarias, permitird que las erogaciones que realizan
en este aspecto los Gobiernos de los Estados, se transfieran
a los presupuestos de los Servicios Coordinados de Salud
Publica, para reforzar sus programas, en especial en el
medio rural.

Lo totalidad de los hospitales integrados a este sistema
federal, deberan cumplir con las funciones asistenciales,
de investigacién y docencia, en estrecha coordinacién con
los servicios de solud poblica de la enfidad.

Ademds, se enfatizd lo necesidad de pugnor para ob-
tener partidas presupuestales suficientes, que garanticen
su operacdn y mantenimiento, con las mas alta calidad
técnica, en forma similar a las instituciones mejor habilita-
das.

Se sugirid también la conveniencia de ubicar en la
pequenas comunidades rurales, casas de salud que sir-
van como centros para arientar los progromas de cardder
higiénico de la localidad y ofrezcan atencién médica ele-
mental, sirviendo ademnds de opoyo o brigadas médicas
moviles.

Asimismo, se considerd necesaric que lo poblacién sin
recursos econdémicos reciba servicios en frrma gratuita, sin
limite, en los establecimientos de la 5SA, y en una pro-
poraién de la capocidad instalada de otros servicios oficia-
les y privados.

161

En vista de la necesidad de armonizar la formacién
del personal de salud con las necesidades, los recursos y
las condiciones sociales y culturales del pais, se propuso
que la ensenanza de la medicina se armonice a los reque-
rimientos de salud de la nacion, mediante una mayor parti-
cipacién de las instituciones de la salud en lo formulacidny
desarrollc de los programas docentes de los planteles edu-
cativos, y de acuerdo con un servicio orientado a la comu-
nidad desde la iniciacién de los estudios del alumno, que le
permita aprender en el servicia y servir aprendiendo. Asi-
mismo, gue se concede prioridod en los estudios de post-
grado a los médicos y cirujanos generales, sin descuidor
la preporacion de especialistas.

Para ampliar la coberturo de lo atencién médica al
sector rural, es menester disponer de un nuevo equipo in-
tegrado por personas extraldas de la misma comunidad y
pertenecientes a la misma.cultura, en el que cabe distin-
guir tres tipos, con funciones fundamentales preventivas:
el técnico en salud, el promotor de salud y el personal
empirico previomente copacitado.

Que el opoyo técnico al programa de formacidn de
este personal, que se realizaria en escuelas a nivel de la co-
munidad, quede a cargo de Centros Regionales caonstitut-
dos con recursos de las instituciones de educacidén superior
y de salud, y con el apoyo del Sistema Nacional de Hos-
pitales. Considerando que el crecimiento y desorrollo del
pais, la industrializacién, la proliferacién de areas urbanas
y el uso y abuso de los recursos de la naturalezo, han deter.
minado un deterioro crecierte de los sistermnas ecoldgicos,
con grave omenaza para la salud y supervivencia de los
pueblos, asi coma la creciente contaminacion del aire, del
agua, de la tierra y de los alimentos, se hace necesario pla-
near nuevas politicas sonitarias que faciliten recuperar los
sistenas afectados y asegurar el mejor uso de los recursos,
para consolidar el bienestar de la sociedad, sin detener su
evolucidn y los grados de su perfeccionamienta bioldgico,
ecenémico, social y moral, en cuyas acciones deberd par-
ticipar, decididomente, lo comunided, yo que nadie liene
derecho a deteriorar o empobrecer el ambiente comuni-
tario y la conservacidn de su vida y de sus intereses parti-
culares, sino obligarse a procurar el bienestar, la salud y
la conservacidon de los bienes colectivos; esto hace nece-
sario incrementar las acdones educativas y fortalecer los
programas de prevencion y confrol de la confaminacién
y para el mejorgmiento del ambiente, pora que cualquier
localidad, por pequena que sea, cuente con agua potable
y los servicios primarios de salubnidad que exige el medio
humano.

Fueron revisadas las politicas relativas al servicio so-
cial obligatorio, con el propdsito de crear una mayor con-
ciencia sobre el contenido de este precepto, habiéndose
expresado las siguientes corrientes de opinion:

Se recomienda que los estudiantes presten su servicio
conforme o un programa nacional de servicio social, que
permita integrar equipos multidisciplinarios, ofrecer un ser-
vicio continue a lus poblaciones rurales favorecidas y que
pueda llevarse a cabo desde los primeros onos de la ca-
rrera.

Se considers que la prolongacién de la vido determina
gue se eleve la incidencia de los enfermedades degenera-



tivos, neoplGsicas y metabdlicas, cuya atencién requiere
orientar nuevas occiones en el terreno de la salud, para
que, sin descuidor lo atencidn prioritaria a los programas
tradicionoles que nos afecton, se realicen investigaciones
y se capacite ol personal, para enfrentar adecuadamente
los problemas de salud-en lo futuro.

En el campo de salud menfal se advirié que aun-
que los problemas no alcanzan las proporciones de ofros
polses, en el nuestro se aprecia una elevacién que amerita
investigar sus verdaderas dimensiones, hacer un inventa-
rio de los recursos disponibles, establecer la coordinacién
adecuada poara el mejor aprovechamiento de los centros
de prevencidn, trotomiento y rehabilitacién, fomentar las
acciones de salud mental comuynitaria, incorpordndolas o
los servicios regulares de salud; promover acciones recrea-
tivas, deportivas, turfsticas y educativas que fomenten la
integracidn familiar, como medio de proteccién de lo sa-
lud mental desde lo infancia; fortalecer los programas es-
peadificos contra el alcoholismo, en especial medionte ac-
cianes que confrarresten la propagonda que se realiza a
sste respecto; que se intensifiquen los progromas educa-
tivos y las acciones legoles para reducir lo oferta v la de-
manda de substancias que conduzean a lo farmacodepen.
cia.

Al analizar la magnitud de los tareas o cumplir en
los progromas de salud, se reconocié la importancia que
reviste la incorporecién de la poblocién, por sf misma y
o través de su organizacion social, y de la produdiividad
que .adquiere el frabajo en favor de la solud cuando es
sistemdtico, sostenido, progresivo y se realiza cotidiona-
mente.

Asimismo, se establecié la conveniencio de programar
el Servicio Social Nacional que incluya comao deber y dere-
<ho, el servicio a la comunidad para mejorar el ambiente y
contribuir ol desarrollo socicecanémica, mediante la reali-
zocién de actividades programados para producir sfectos
Gtiles e inmediatos en fas comunidades.

Deberd incluirse en ellas o la poblacian entera, de
acuverdo a edad, sexo y capacidad para el frabaijo, a través
de Comités de Salud y Servicio Social Yoluntario, del Servi-
cio Militar Nacional, de las escuelas, de los ayuntamientos
y agrupaciones sindicales a fin de que desde la mas tern-
prana edad, y mientros la vida lo permita, el ser humano
encusntre, en su proyeccidn social, io satisfoccién de una
vida plena y productiva.

En los aspecios relativos a la legislacién sanitaria se
propusc que se amplien las disposiciones legales com-
pléemeantarias o concurrentes, que sirvan de fundamento
juridico para uniformar los principios técnicos y los pro-
cedimientos que garanticen lo solud, la asistencic y la se-
guridad sociol de toda la poblacién. Asimismo, que to.
dos los reglamentos, normas técnicas, instructivos y demas
disposiciones que sa dicten en el compo de la salubridad,
asistencia y seguridad social, respondan o principios y pro-
cedimientos uniformes y congruentes que favorezcan la co-
ordinacién,

Por su trascendencia, se sugirié que los drganos en-
cargados de las estadisticas para lo salud tengan mayor
participacién en la planeacién, ejecucidn y coordinacién
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de los programas, que se consolide la coordinacién en es-
tas dreas enire los organismos de salud, con el fin de unifi-
car los diversas corrientes que existen y que se reestructuren
y uniformen los sistemnas de recoleccién y se refuercen fos
Srganos centrales correspondientes.

No se dejaron de consideror las condiciones labora-
les en las cuales el personal médico y paramédico presta
su servicios, en virtud de lo cual, se recomienda ajustar
sus percepciones a tabuladores uniformes y jornadaos de
duracidn suficiente, para la obtencién de salarios que per-
mitan lo adscripcién a una sola institucién, lo que darfa
lugar a una mayor dedicacién, copacitacién y rendimiento
del personal. S

Se recomiendon retabulaciones quincenales, con au-
mentos del 10% para los trobajadores que en lo actuali-
dad no tengan este beneficio. Otra recomendacién fue en
el sentido de otorgar percepciones adicionales al personal
médico que realice investigaciones de valor reconocido.

Las actividades que se realizan para el cuidado de la
salud y los de asistencia y seguridad social corresponden
mutuamente. Ambas son indispensables cuando se pre-
tende llevar bienestar a los individuos y a las colectividades.
A este respecto se considerd conveniente que se impulse
la investigacién de las necesidades de asistencia social en
él pols; que se actudlice el invertario de recursos dispo-
nibles paro satisfacerlas; que se continde promoviendo la
coordinacién entre las instituciones que dispenen de pro-

gramas en este compo; que se difunda ampliomente la

informacién relafiva a los servicios existentes y la forma de
utilizarlos. y que se promueva lo participacdn de la po-
blacién en los programas que se realizan. Se apoyé la
solicitud de los gobernadores de extender los servicios del
Seguro Social o nueves grupos, asl como que, de acuerdo
con el espiritu de la nueva Ley del Seguro Social, se proteja
a la poblacién rural con programas de solidaridad social.

Se considerd que una sociedad sin educacién higié-
nica se identifica con un primitivismo infrahumano, anti-
social, antiestético, antiecondmico, inmoral y propic para
desencadenar situociones criticas para la sakud y el bie-
nestar social. Que los pradicas educativos para la salud
deben producirse desde los primeros afios de vida de los
individuos y prolongarse durante toda su existencia, enfa-
tizando que su eficacio depende de lo oportunidad y capa-
cidad de captacion del ndcleo familiar, para que proyecte
sus efectos en el ambiente comunitario.

Por lo mismo, los programas que al efecto se formu-
len, deben ser destinados en primera instancio a la familia,
en especial a lo nifez, quien serd el conducio para reforzar
la educacion de los adulios y asegurar mejores hdbitos en
los nuevas generaciones.

Que en todos los centros educativos y de trabajo se
impartan sistemadticamente cursos jedricos y prdcticos de
educacién higiénico, asf como en los sindicatos obreros
y campesinos, donde se importirdn ademds de cursas de
educacidn higiénica, los de promocién deportiva y recrea-
tiva, de lucha contra la contfaminacién, mejoromiento del
ambiente y de prevencién de accidentes. Lo propio deberd
hacerse en el medio rural y particularmente en los ejidos.



Asimismo, se recomendd que las auvtoridades tengan
a su cargo la vigilancia y control de estos progromas, de
acuerdo con las normas nacionales.

Se reconocid a la investigacidn en el campo de lo so-
Iud, indispensable para mantener un nivel elevado de des-
arrollo cientifico y técnico en beneficio de las acciones de
salud.

Se propuso que a través de un programa nacional,
se fomente la investigacion en las ciencias biomédicas, en
fas sociales y administrativas que determinan las condicio-
nes de salud, que promueva la preparacidn de expertos y
de investigadores y que se doten mejor a las instituciones,
grupos y personas dedicadas a estos disciplinas.

Se recomendé también que se prevea una organi-
zocién dptima para que los recursas econdmicos, mate-
riales y humanos se utilicen con su méxima productividad
y eficiencia, en consecuencia con la necestdad actuales del
parls,

Considerando el constante aumento de las invalideces
de todo tipo, que afectan nicleos de poblacién cada vez
mds numerosos y que repercuten limitando el desarrollo
de los individuos, la familia y la comunidad, se recomends
que los planes de salud nacional, estatales, municipales, y
locales, comprendan acciones para la prevencién de la in-
validez y la rehabilitacién de los invalidos; se proporcione
educacidn a todos los incapacitados, ya sea normal o espe-
cializada, de acuerdo con sus copocidodes residuales, que
basdndose fundamentalmente en su copacidad, se ofrez-
can los mismas oportunidades de empleo a los invélidos
rehabilitados, por parte de las empresas poblicas y priva-
das; se coordinen las instituciones oficiales y con ellas las
de indole privado, para la habilitacién en los campos de
la salud, la educacion y el trabajo.

Se establezcan en los diferentes entidades del pars,
centros de rehabifitocién integral y educacién especial.
Que se integren actividades médicos, educativas, socio-
les y ocupacionales, que funcionen como eje central de las
acciones de prevencion de invalidez y rehabilitacion.

Se considerd que las précticas deportivas y recreati-
vas en el Gmbito injustrial, son el mejor medio para evitor
lo fatigo fisica y mental en su proceso crénico y agudo,
y en consecuencia son favorables en todos sus aspectos
para elevar la produccién, asf como para evitar las lacras
sociales, los rebeldfos industificadas, o vagancia y para
combatir los vicios,

Se recomendé la creacién de un instituto del deporte
y un banco para el fomento organizado de esta actividad
que se promueva la practica del deporte mediante un pro-
grama nacional, semejante al servicio militar obligatorio,
donde deberdn porticpar las organizaciones sindicoles,
las instituciones educativas y la recreacién del nicleo fa-
miliar.

163

Se enfatizé lo necesidad de legislar para que todo
nueva centro de poblacién, fraccionamiento o unidad ha-
bitacional, cuente con dreas deportivas y que se integre la
ensefianza de la medicina del deporte, en las escuelas de
medicing, medionte seminorios para conseguir el cuidado
cientifico de la salud del deportista.

Por otro parte, se deberd establecer una ficha médica
uniforme para todos los deportistas y coordinar las accio-
nes de clubes deportivos, asociaciones, empresas y en ge-
neral todo organizacién relacionada con el deporte orga-
nizado, para la utilizacién de la ficha médica uniforme.
Promover la eloboracién de un reglamento de la salud del
deportista y elaborar los reglamentos para el control sani-
tario de las instalacionnes deportivas y proceder a su apli-
cacién.

Senor Secretoric de Salubridad y Asistencia:

Deseamos que sea usted el conducto para informar al
sefior Presidente de la Repdblica, que los propdsitos que
lo animaron a convocar esta | Convencidn de Salud, han
sido satisfechos.

Que estamaos conscientes que lo responsabilidad que
implica elaborar nuestro plan de salud, constituye un reto
para los outeridades y los instituciones comprometidas en
los problemas de sclud, de educacién y del trabajo. Se ho
confirmado que el ejemplo de coordinacién entre las insti-
tuciones que convocaron a la Convencién y los gobiernos
de lus entidudes federativas que respondieren en forma tan
entusiasta y eficiente, al igual que las universidades y los
institutos de educacion superior, y en general nuestros mds
destacados profesionales de la medicina y otros disciplinas
relacionadas con este elevado propésito son garantfa para
el trabajo incansable que requiere esta trascedental tarea.

Que el trabajo coordinado que desarrollaron los Go-
bierncs Estatales, las Secretarfos y Departamentos de Es-
tado, el Instituto Mexicano del Segure Social, el Instituto
de Seguridad y Servicios Sociales de tos Trabojadores del
Estado y otras organizaciones, cuyas tareas confluyen en
la bisqueda de la salud y bienestor de nuestro pueblo, ha
respondido a la politica que sostiene el octual gobierno,
para que todas las éreas de 1a actividad humana, encuen-
tren sus rofces en una filosofla de engrandecimiento y su-
peracién, individual y colectiva, donde los esfuerzos que se
realicen logren evitar el desperdicio de energla, lus inter-
ferencias, las duplicidades o las omisiones injustificadas.

Quue en esta | Convencién Nacional de Salud ha en-
contrado eco el patridtico llamodo del Senor Presidente de
lo Repdblico, expresado en la aclamacién undnime de esta
singular Convencién, pora que las acciones de salud no
sean atribuciones de unos cuantos, sino responsabilidad
de todos, como ofra muestra més de la comunicacién es-
trecha y la integracién definitiva entre pueblos y gobierno,
en anhelo tnico que anima nuestros esfuerzos, poro el en-
grondecimiento de nuestra patrio.

Muchas Gracias.



La Situacién de la Salud
. L. Infoermacién General

Lo Repdblica Mexicana tiene una. superficie total de
2.403,598 Km?, que incluyen 1.967,183 Km? de territorio
canhinental emergido; mas 5,364 Km® de territorio insular
emergido y 431,051 de plataforma continental. Ocupa,
por este concepto, el quinto lugar entre los paises del con-
_tinente y el decimocuarto en ef mundo. Lo extensién en
sus fronteras es de 3,114.7 Km? con Estados Unidos de
América, 962 cori Guatemala y 259.2 con Belice. Sus [i-
torales suman 9,903 Km, ocupondo por ello el segundo
lugar del continente.

En la topografia nacional sobresalen dos grandes cor-
dilleros que cruzan el pais, quedando entre ellas una serie
de altiplanicies subdividadas por numerasas prolongacio-
nes de ambas cordilleras. Del Pacifico al Golfa, entre Co-
lima y Veraeruz, se encuentra la Sierra Volcénica Transver-
sal con las cimas mas altas. Esta Sierra divide al pals en
dos zonas: la Norte, de formacién mds antigua, y la Sur,
mds reciente, que presenta cierta inestabifidad geolégica,
localizéndose en ella, con frecuencia, el epifoco de maovi-
fientos teloricos. Lo penfnsula de Bajo California tiene a
lo largo una cordillera central, mientras que la peninsula
de Yucatan es, en general, terreno plano con unas cuantas
serranios.

Por lo que se refiere a altitud, el 46.54% del pais estd
abojo de la curva de nivel de 900 m; 42.90% entre las
tatitudes de 900 y 2,100 m, y el 10.56% se encuentra por
encima de 2,100 metros.

El territorio mexicano es atravesado en su parte media
por el Trépico de Cdancer, lo que determina dos grandes
zonas climatolégicas: una al Norte, que comprende areas
templadas, y otra al Sur, de tipo tropical. En ambas zonas

_se encuentran viariontes mds o menos importantes debido
a las diferencias de alturg, y la presencio ¢ ausencia de
rios y lagos condiciona diversidad de climas.

La conformacion montafosa de gran parte del territo-
rio, la cercanio de las sierras a lus costas y la dependencia
de los rlos al régimen de lluvia, hace que estos tengan mas
bien cardcter torrencial, cuyas corrientes acarrean al mar
grandes cantidodes de tierro que erosiona el terrena. Al-
gunos rfos, como el Papaloopan y el Coatzacoalcos, per-
miten la navegacidn de regular calado; pero sélo cerca de
su desembocadura.

Se calcula que del total de la superficie, el 52.5% es
terreno drido, €l 31.9% semidrido, al 13.3% semihdmedo y
el 2.6% himedo. La superficie abierta al cultivo agricola es
de 22.5 millones de hectdreas, de las cuales 4.5 millones,
‘0 sea el 16%, fiene riego. .

La mayor cantidad de lluvias se registran en la costa
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del Golfo de México, principalmente entre Tampico y Cam-
peche, y un poca menor en el resio de este litoral. En lo
costa del Pacffico y en el centro del pafs, el indice plu-
viométrico es inferior a 1,000 mm al afo. En la altipla-
nicie meridional la precipitacién es notoriamente baja, en-
tre 300 y 700 mm, siendo en la altiplanicie septentrional
aln mds escasa, con variaciones entre 200 a 500 mm.
La peninsula de Yucatan tiene una precipitacién superior a
1,000 mm, en tanto que lo peninsula de Baja Cadlifornia
apenas un poco mdas de 200 mm, en la mayor parte de su
extension. '

En 1972, el total de carreteras del pafs sumaba
82,781 Km, de los cuales 46,855 estaban pavimentados,
26,414 revestidos y 9,512 eran de terraceria. Las vias
férreas tenian en ese afo 24,700 Km.

Aspectos demogrdficos

La poblacién del pais, calculada al 30 de junio de
1974 por la Direccién General de Estadfstica de lo Se-
cretarfa de Industria y Comercio, es de 56.5 millones de
habitantes. Distribuidos en el territorio nacional resultan

28.2 habitantes por Km? de drea territorial; 1.9 por Ha
potencial agricola; 2.5 por Ha abierta al cultivo agricola;?

CUADRO 1

POBLACION TOTAL CALCULADA
ESTADOS UNIDOS MEXICANOS

1974 - 1983
Anos Poblacion
1974 56.495,033
1975 98.544,505
1976 50 681,180
1977 G2 909,442
1978 G5.233,920
1979 57.099,353
1980 70 .160,000
10K 12.615.000
1982 75 202,000
1933 F8.015,000

FUENTE: Direccion General de Estadistwa S1¢

! Considerando 30.000,000 de Ha de drea potencial.
? Considerando 22.500,000 Ha abiertas al cuttive agricola.



12.5 por Ha de terrenos bajo riego;' 3.2 por Ha cose-
chada.? En 1970 eran 48.3 millones, lo cual significé un
incremento de 38.3% en relacién a las cifras de 1960.

El crecimiento de poblacién en el perfodo 1930-1940
fue de 1.6% anual, se duplicd a 3.1% en ladécada de 1960
a 1970 y se estima que en el presente el crecimiento anual
es de 3.6%. Se estima que »ara 1976 la poblacién serd
de 60.681,180; en 1980 llegard a 70.100,000 y en 1983
a 78.015,000.

Este elevado indice de crecimiento obedece esencial-

mente a que la natalidod ha permanecido alta, mientras
que la mortalidad ha tenido un descenso importante. En
efecto, en 1940 la notolidad fue de 44.3 por mil habitan-
tes, en tanto que en 1973 llegd a 46.0. En este mismo
periodo la mortalidad descendid de 23.2 por mil habitan-
tes a 2.0.

' Considerando 4.500,000 Ha operadas fanto por la Secretaria
de Recursos Hidréulicos como por los parficulares directamente.

2 Considerando 17.800,000 Ha cosechadas en 1973.

ESTADOS UNIDOS MEXICANOS
POBLACION TOTAL CALCULADA
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Lo esperanza de vida ol nacer ha aumentado. Al prin.
cipio del siglo se calculd en 27.6 afos; pora 1940 se es:
#imd en 39 aiios y para 1973 llegé o 63 anos, lo que reflejo
la mejotia de las condiciones de vida de la poblacison.

La distribucion por grupos de edad coracteriza a
México como un pals de poblacién joven, ya que los habi-
tantes con menos de 20 afos comprenden el 56.7%. De
1930 la proporcién de la poblacion de 0 o 14 afios con
respecto ol total pasé del 39% ol 46.2%, en tanto que la

poblacién de 65 y mas afos sélo represents el 3.7%.

La poblacién del pafs, segun el censo de 1970, se
encuentra distribuido en 97,563 localidades, de las cuales
83,607 tenian menos de 500 habitartes, en las que habito
el 17.25% de la poblacién; 7,493 con 500 o 999 habitan-
tes, 10.76% de la poblacién; 4,285 localidades con 1,000
a 2,499 habitantes, 13.32% de la poblacién; 1,203 co-
munidades, con 2,500 o 4,99¢ habitantes, 8.56% de la
pablacién, y el resto en 1,973 localidades.

CUADRO 2

POBLACION POR GRUPOS DE EDAD Y SEXO

ESTADOS UNIDOS MEXICANOS-1974

Edades Total Hombres Mujeres
Menores de 1 aiio 2.134,000 1.065,000 1.069,000
la3s 5.961,000 2.974,000 2,987,000
4 1.849,000 023,000 926,000
5214 15.266,000 7.619.000 7.647,000
15 a 44 23,360.000 11.656,000 11.704,000
45 a 64 6.065,000 3.026,000 3.039,000
65 y mis 1.860,000 028,000 932,000
Suma 56.495,000 28.191,000 28.304,000

FUENTE: Direcci6n Generat de Estadistica. SIC.

Lo poblacién que vive en locolidodes de 2,500 habi-
fanies constituye el 62% (zonas urbanaos), y el 38% reside
en localidodes con menos de 2,500 habitantes (zona ru-
ral). En 1940, lo poblacién urbona representé el 36% del
total y la rural el 64%. Para 1980 se estima que el 67% de
la poblocién vivird en zonas urbanas.

La densidad de la poblocién ofrece también contrastes
marcados. .

La cifra mds alta se registra en el Distrito Federal con
4,586 habitantes por Km?, y en ofras entidades las dife-
rencios van desde 605 habitantes por Km?, en Aguasca-

lientes, hasta 1.7 habitantes por Km? en los territorios de
Bojo Colifornia y Quintana Roo.

En lo actualidad, una gran parte de la poblacién del
pals se concentra en el drea metropolitana del Volle de
México, de Monterrey, Guadalgjara y la zona de la fron-
tera Norte. Las dreas de mayor crecimiento corresponden
o los siguientes ciuvdades; San Bortolo Naucalpan, Ne-
zohualcdyotl, Tlalnepantla, San Cristébal Ecatepec, Aca-
pulco, Tijvona, Guadoalajarae, Puebla, Ciudad Judrez, El
Distrito Federal y Monterrey.

Este extraordinario crecimiento demogrdéfico hafa ne-
cesario contar con alrededor de 650,000 nuevos empleos
anuales. Ante esto, el Gobierno ha establecido una politica
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Generaf de Poblacién y medidas socioecondmicas tendien-
tes a mejorar el nivel de vida de la peblacién.

Aspectos ambientales

Uno de los ospectos de mayor importancia para la
salud es lo que se refiere a la disponibilidad de agua in-
tradomiciliaria con sistemas de drenaje. En este sentido,
en 1950 el 54% de la poblacién de localidodes de 2,500
y mds habitantes carecfan de agua de vso doméstico, re-
duciéndose para 1970 ol 38%.

En 1970 existian 95,410 jocalidades con menos de
2,500 habitantes de los cuales carecfan de agua 89,115
localidades con uno poblacion de 15.710,893; pora
1973, este nimero de localidodes se redujo a 87,763 y la
poblacién descendid a 14.066,185." En el pais disfrutan
de servicio de ogua 31.5 millones de habitantes, y corecen
de é&l, 25 millones.

Segon el censo de 1970, el 40% de la poblacién vivia
en casas de un solo cuarto y el 29% en casas de dos habi-
tactones. Esto significa que el 0% del total de la poblacién
habitaba en viviendas de una o dos piezas.

El pais registra un aumento sensible de la contami-

! Comisién Constructora e Ingenieria Sanitoria de la SSA.



CUADRO 3

POBLACION TOTAL URBANA Y RURAL

ESTADOS UNIDOS MEXICANOQS
1974
) ] Urbana Rural
Entidad Federativa Moo, de Hab. - Narn. de Hab. %
Estados Unidos Mexicanos 34.937,717 61.8 21.557,816  38.2
Aguascalientes 254,227 64.7 138,960  35.3
Baja California Norte 954,460 86.6 147,790 13.4
Baja California Sut 104,180 66.2 53,210 33.8
Campeche 197.264 65.2 105,279 34.8
Coahuila 907,758 74.1 317,472 259
Colima 214,081 74.5 73,368 25.5
Chiapas 527,610 29.9 1.239,453 701
Chihuahua 1.220,851 66.8 606,689 33.2
Distrito Federal 7.795,598 96.8 255,044 32
Durango 449,877 43.5 584,562 56.5
Guanajuato 1.401,001 54.6 1.167,00% 45.4
Guerrero 743,842 40.6 1.086,748 59.4
Hidalgo 421,727 32.5 876,374 67.5
Jalisco 2.730,277 721 1.051,794 27.8
México 3.576,865 67.9 1.715,138 324
Michoacin 1,224,892 47.6 1.347.763 52.4
Morclos 581,243 76.2 182,004 238
Nayarit 335,097 52.9 298.717 i7.1
Nuevo Leén 1.634,326 38.4 450.273 21.6
Qaxacz 714,107 29.6 1.698,091 70.4
Pucbla 1.394,884 49.8 1.404,627 50.2
Querétaro 223,977 40.0 336,498  60.0
Quintana Roo 43,385 38.0 70.173 62.0
San Luis Potosi 593,122 42.2 812,781 57.8
Sinaloa 793,525 51.9 736,841 438.1
Sonora 885,127 69.0 398,000 34.0
Tabasce 348,088 37,1 590,712 62.9
Tamaulipas 1.258,552 73.5 453,810 26.5%
Tlaxcala 241,981 52.6 217.657 47.4
Veracruz 2.263,879 50.9 2.186,269 49.4
Yucatin 566,821 67.8 268.606 32.2
Zacatecas 335,093 329 684,728 67.1

FUENTE: Direcvion Geaeral de Estadistica. SIC,
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CUADRO 4

PROMEDIO DE MIEMBROS POR FAMILIA
ESTADOS UNIDOS MEXICANOS

1970
Entidad Federaciva Numero Entidad Federat-va Numero

Total 5.3

Aguascalientes 5.8 Morelos 5.2
Baja California Norte 5.5 Nayaric 5.5
Baja California Sur 5 .8 Nuevo Leon 4
Campuoche 5.3 Qaxaca .8
C()il‘hui!u 5.3 Puchla 5.0
‘Colima 5.9 Qucréraro 5.9
Chiapas 5.1 Quintuna Roo 5.3
Chihuahua 5.4 San Luis Potost 3.3
Distrito Federal 5.1 . Sinaloa 3.6
Durango 5.5 Sonora 5.9
Guanajuato 5.6 Tabasco 5.9
Guerrero 5.1 Tamaulipas 5.3
Hidalgo 5.1 Tlaxcala 5.2
Jalisco - 5.9 Veracruz 5.1
Mexico ] 9:4 Yucatin 5.0
Michoacan 9.5 Zacarecas 5.7

FUENTE: Dirceciom General de Estadistica, SIC

nacidén de la atmdsferd, suelo y agua, debido al incre-
mento de la poblacién, de la industria, de los transpor-
tes y de la urbanizacién. Lo contaminacion atmosférica
' se hace mds notoria e inclusive peligrosa en las zonas de
mayor crecimiento demogréfico e industrial, como el drea
metropolitana del Vulle de México y de Monterrey. Se cal-
culan 302,000 establecimientos contaminantes. El 70% de
la gravedod de esa contaminacién lo representa la ocasio-
nada por desechos urbanos e industriales. Circulan mads
de 2 millones de vehlculos automotores, de los cuales se
estima que el 40% circula en el 4rea metropolitana.

Economia

En 1970, la poblacién econdmicamente activa del
pafs de 12 ahos y mas fue de 12.909,540 que representa
el 59%. Su distribucidn por ramas de actividad es la si-
guiente: agricultora, ganaderio, cazay pesca, 39.3%%; in-
dustrias, el 18.13%;comercio 9.24%, construccién 4,41%,
transporte 2.85%, servicios, 16.66%; gobierno, 3.14% y
actividades insuficientes especificadas, el 5.77%.

La familia tiene un promedio de 5.5 miembros desde
hace varias décadas. En 1970 el gasto minimo para satis-
facer sus necesidades basicas no lo cubrieron en localide-
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des de 2,500 y mds habitantes, 1.365,000 familios, o sea
el 25.62% del total; en tanto que en las localidades con
menos de 2,500 habitantes, no fo cubrieron 1.815,000
familias (50.7 4 del total), lo cual muestra la menor capa-
cidad econdmica de la poblacién rural’

Se estima en 23,804 ejidos y comunidades en el pais
—22,428 ejidos y 1,375 comunidades— con una superfi-
cie de 77.577,830 hectareas. De éstas, 65.793,000 co-
rresponden a ejidos y 11.784,830 o comunidades. El

_nimero total de miembros es de 2.284,935, correspon-

diendo 2.029,575 a efidos y 255,360 a comunidades. La
poblacién total que depende de ejidos y comunidades se
estima en 11.5 millones de personas.

Se estima también que el campesino ocupa sodlo
100 dias ol afo en sus tareas con un ingreso medio de
$3,500,00 onuales por ejidatario o comunero? en tanto
que el trabajador industrial tiene un promedio de ingreso

VInvestigacién del Ing. Jorge L. Tamayo en la preparacién del
Atlas de la Salud.

2Dalos del Lic. Aurelio Garcia Sierra, Consejo del Departamenio
de Asuntos Agrarios y Colonizacion,



anual de $14,620.000. El INFONAVIT registra 4.3 millo-
nes de trabajadores osalariados. Se considera un indice
de subocupacién de 61.3%." El promedio de incapacidad
para el frabajador por enfermedad se calcula en 41 dias al
afo, mientras que en los palses desarrollados es de nueve,

de la poblacién total.

En esta distribucién de la poblacién econémicamente
activa, se ha observado los dltimos arfos una dismi-
nucién porcentual de lo ocupada en adividades agrope-
cuarias. Los aumentos mds importantes fueron en mineria,
petréleo, gobierno,comercio,transportes y ofros servicios e
industrias manufadureras y de la construccion.

La distribucion por ingresos, segin el censo de 1970,
mostrd que el 0.83% los tenian superiores a $10,000.00
mensuales; el 1.54% entre $5,000.00 y $10,000.00; =i
1.78% entre $3,500.00 y $5,000.00; el 21.22% entre
$1,000.00; en el 40.13% los ingresos fueron inferiores a
$500.00 mensuales, y el 10.14% no declararon ingresos.

El crecimiento econdmico del pais es en promedio de
7.1% a 7.6% en 1973 segon cifras preliminares.? El pro-
ducto bruto en el ano de 1973 fue de 620,030 millones
de pesos y el ingreso per capita de $11,160.00; en 1960
esta cifra fue de $4,225.00; en 19270 crecid a $8,390.00;
en 1971 pasé a $8,750.00 yen 1972 llegd a $9,600.00.%

CUADRO 3

NACIMIENTOS Y NATALIDAD
ESTADOS UNIDGS MEXICANOS

1968 - 1972
Ano Tasa (a) Nacimientos
1968 43.5 2.068,251
1969 44.1 2.088,902
1670 43.5 2.132,630
1971 43.9 2.231,399
1972 44.6 2.346,002

{a} Tasa por 1,000 habitantes.
FUENTE: Direccion General di- Esradistica. S1C

Aspectos Socioculturales

El indice de analfabetismo del grupo de 10 anos y
mas para 1970 fue de 23.8% que representa una dismi-
nucién con relacién a los ands anteriores. El Estado ha im-

Estimacion aceptable
?Banco de México, S.A.

*Nacional Financiera, 5.A. Valor o precios corrientes.

pulsado el sisterna Educativo Nacional determinando para
1974 la contitad de $10,113.742,000.00 de lo suma de
$114,128.434,000.00 del total del gasto poblico directo,

lo que demuestra la preccupacién Gubernamental por me-
jorar la situacion educativa del pafs. El presupuesto para

educacién en el afo de 1973 fue de 15 mil millones de
pesos, superior en un 44% al de 1972 y en un 91% al de
1970.

Laos cantidades con menor porcentaje de analfabetos
en la peblacién de 10 a'nos y mas fueron, en 1970: ef
Distrito Federal, con el 9.1%; Nuevo Ledn, con el 10.7%;
Baja Califonia, con el 11.8%; Territorio de Baja Califor-
nia, con el 12.4%; Coahuila, con el 12.4%; Chihuahua,
con el 12.9% y Durango, con el 14.3%. una mayor pro-
porcién se encuentra en Chiapas, con el 43.2%; Guerrero,
con el 44.6%; Oaxaca, con el 42.2%; Hidolgo, con el
37.9%; Guanajuato, con el 35.3%; Puebla,con el 33.2%;
Michoacdn, con el 33.8% y Querétaro, con el 37.9%.

Los Glimos afos se ha incrementado lo educacidn pri-
maria en le civdad y en el campo; en el drea de la edu-
cacién extraescolar continva lo distribucion de libros de
texto gratuito y la reforma educativa con estimulo o fas ca-
rreras corfas.

En 1970, el 58.0% de la poblacién de 6 a 14 afos
asistid a escuelas primarias. Las entidades con mds alta
asistencia fueron: Distrito Federal, con el 68.01%; Nuevo
Ledn, con el 68.27%; Territorio de Bajo California, 65.39%
Sinaloa, 64.77% y Chihuahua, con 64.74%. En tanto que
Michoacdn fue el 52.31% y Guerrero con 53.13%. La de-
sercién escolar constituye un problema. Enlos escuelas pri-
rmarias urbanas representa el 11.63% en el periodo 1965—
1970 y en las rurales el 16.01% en el mismo periodo.

En los escuelas de educacién secundaria en 1970
asistio el 6.29% de personas de 11 o 29 afos; a las escue-
las de ensefianza preparatoria el 2.54% y a instituciones
de educaciéon superior y posgrado y el promedio de esco-
laridod de la poblacién de 6 afos y mds en el pais fue en
el mismo aio de 2.9. :

En 1972 funcionaron 3,312 jardines de nifos, con
468,909 alumnos y 13,280 educadoras; 47,634 escue-
las primarias (12,072 en el medio urbano y 35,562 rura-
les), con 92.860,933 alumnos al-fin de cursos y 219,565
maestros. Habio en 1971, 2,744 escuelas secundarias,
237 secundarias técnicas, 78 vocacionales, 402 prepara-
torias, 759 escuelas comerciales; 224 normales, 214 sub-
profesionales 282 escuelas profesionales y 517 escuelas
especiales. En el Censo de 1970 la poblacién que ha-
blaba dnicamente lengua indigena fue de 859,900 repre-
sentando el 2.1% del total.

Las sierros, desiertos, rios, lagos y selvas dividen al
Territorio Nacional en numerasas regiones ecolégicas con
limitadas comunicaciones y diversos patrones culturales

Y P
que es necesario medificar para integror politica, social,
geogrdfica y econdmicamente a la poblacion.

MNutricién

El tipo de alimentocion del Mexicano estd deter-



minado por la variedad de patrones culturales, las condi-
cioneseconémicas y la disponibilidad de dlimentos. En la
mayor parte de las zonas rurales la alimentacién se basa
principalmente en maiz, frijol, chile, café y algin otro ali-
mento vegetol. Rara vez se agrega un alimento animal.
Otros grupos, sobre todo con mejores ingresos, consu-
men, ademas de los alimentos mencionados, arroz, huevo,
carne y en ocasiones pescado. En las zonas urbanas, lo
alimentacién se enriquece medionte un mayor consumo
de alimentos de origen animal y frutas, sobre todo en los

grupos con mayores ingresos.

El promedio de aporte calérico en la poblacién preas-
color en poblacién urbana es de 2,380 calorias, en tanto
que en la poblacién rural es de 2,100 calorias por nifio y
por dia,

En 1970, no consumieron carne el 20.0%; huevo el
23.0%; leche el 38.0%; pescado el 70.15% y pan de trigo
el 23.0%; en 1940 no lo consumia el 55%.

ESTADOS UNIDOS MEXICANOS
NACIMIENTOS Y DEFUNCIONES
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2. Daios a la salud

La salud de la poblacién en México ha registrodo cambios
considerables en el presente siglo. Lo mortalidad en 1910
consiguié 505,000 defunciones en una pobladén cerca de
15 millones de habitantes, con unataso de 33.3 por 1,000.
En el quinquenio 1968 a 1972 lo mortalidad permanecio
a un nivel constante hasta 1970, en que acusa un des-
censo de 9.9 por 1,000 habitantes, & 9.0 en el dltimo affio
considerado.

Esta disminucién obedece fundomentalmente a des-
censos en la mortalidad de los menores de 15 afos y del
grupo de edad productiva, de ellos, en el grupo de meno-
res de un ono es en el que se observa un abatimiento en
mayor cuantio. Pese a esto, la mortalidad de los menores
de 15 ahos sigue representando una proporcién del 48. 4%
en relacién con el total de defunciones.

CUADRO 6

DEFUNCIONES Y MORTALIDAD GENERAL
ESTADOS UNIDOS MEXICANOS

1968 - 1972
Ado Tasa (a) Defunciones
1968 9.6 452,910
1969 9.7 458,886
1970 9.9 485,656
1971 2.0 458,323
1972 9.0 476,206

(a) Tasa por 1,000 habitantes.
FUENTE: Direccidn General de Eseadistica. S1C.

Cuadro 7

DEFUNCIONES Y MORTALIDAD POR GRUPOS DE EDAD
ESTADOS UNIDOS MEXICANOS

1968-1972
1968 1969 1970 1971 1972
Edad —
Tasa Def. Tasa D-f. Tasa Def. Tasa Def. Tasa Def.

Menores de 1 afo G .2 132,198 66.7 139,366 68.5 146,008 63.3 141,261 62.0 142,964
la 4 10 .65 66,774 Q.7 63,394 10.6 70,563 8.4 59,047 89 64,983
Sald 1.7 22,600 1.7 21863 1.6 23289 1.4 21,192 1.6 22,95
15 a 44 4.2 65,372 3.5 066,810 3.9 68,388 2.9 66,962 3.2 69,516
45 a 64 11.6 60.529 12.2 62,119 135 64,320 12.2 61,143 1.2 63,17%
65 y mas 67.7 105,437 359.8 105,332 6.3 113,088 57.5 108,615 5.0 112,702
Total g.6 452,910 9.7 458,880 9.9 485,656 9.0 458323 9.0 476,206

NOTA: En ¢! grupo de menores de | afo la tasa es por 1,000 nacidos vivos registrados.

de cada grupo de edad.

En los siguientes grupos la tasa o5 por 1,000 habitantes



CUADRO 8

MORTALIDAD POR LAS DIEZ PRINCIPALES CAUSAS
ESTADOS UNIDOS MEXICANOS

1972
Num. de- Causas de defuncion Clave Num de Tasa (a)
orden O.MS. defunciones
Todas las causas 000-E999 476,206 9.0 oo
1. Influenza y neumonia 470-474 69,087 1.3
480-486
2,  Enteritis y otras enfermedades
diarreicas 0608-009 66,864 1.3
3. Enfermedades del corazon 393-429 38.858 0.7
4. Accidentes, envenenamientos y
violencias EB00-E999 36,765 0.7
5. Causas de la morbilidad y morta-
lidad perinarales 760-779 25,147 0.5
6. Tumores malignos 140-209 19,217 0.4
7. Enfermedades cerebrovasculares 430-438 12,809 0.2
8. Sarampidn 0355 11,504 0.2
9. Cirrosis hepatica 571 11,236 0.2
10.  Infecciones respiratorias agudas 460-466 9,661 0.2

(a} Por 1.000 habitantes.

FUENTE: Direccion General de Estadisrica. S$I1C.

Los causas de muerte por enfermedades infecciosas
representan el 39% del total de cousas, entre los cuales
cabe destacar la influenza y las neumonias con una tasa
de 131 por 100,000 habitantes y las enteritis y otras enfer-
medades diarreicas con tasa de 130 también por 100,000
habitantes. Debe senalarse gue enire las principales cau-
sas de muerte aparecen las enfermedades no transmisibles
como las del corazén (70 por 100,000 habitantes); los tu-
mores malignos (40 por 100,000 habitantes) y las enfer-
medades cerebrovasculares (20 por 100,000 habitantes),
caracteristicas de poblaciones que han logrado prolongrar
su esperanza de vida y estoblecer mejores los accidentes,
que son el resultado de los avances tecnoldgicos y de lo
corriente hacia patrones de vida urbanos.

La moralidad infanti], con tasa de 62 por cada 1,000
nacimientos en 1972, continba colocando a los menaores
de un afo como la poblacién mas ofectada, como conse-
cuencia, en especial, de habitos higiénicos familiares in-
adecuados y factores ambientales, entre los que el hacina-
miento y la contaminacién fecal represental un alto riesgo.
Esto explica por qué en este grupo de edad la influenza y
los neumonias, las enteritis y otras enfermedades diarrei-
cas, continGan en los primeros lugares.
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Por otra parte, las limitaciones aon no superadas para
la oportuna y udecuada atencién médica, especialmente
del recién nocdo, dade que el 75% de los partos se
efectGan por personal ne calificado, da lugar a que la mor-
hilidad y la mortdlidad perinatales constituyan la tercera
causa de muerte en este grupo de edad con una tasa de
10.9 por 1,000 nacidos vivos.

Las enfermedades infecciosas prevenibles mediante
procesos de inmunizadidn acusan una disminucién; pero
adn, junto con ofras causas infecciosas, representan el 50%
de las enfermedades que hacen perder la vida anvalmente
a cerca de 150,000 menaores de un afo.

La mortalidad preescelar, cuya tasa es de 8.9 por
1,000 preescolares, puede considerarse como una res-
puesta a los riesgos de un pancrama como el descrito an-
teriormente, al que se agregan los accidentes y fa desru-
tricién. Esta oltima, al aparecer como cousa de muerte,
obligo a suponer su osociacién con otros cuadros pa-
toldgicos que se ven agravados por esa deficiencia que se
hace mds aparente en esta edad, adn cuando su gestacién
puede ubicarse en fa segunda mitad del primer afo de la
vida.



CUADRO 9

MORTALIDAD EN EL GRUPO DE.MENORES DE UN ANO
POR LAS DIEZ PRINCIPALES CAUSAS

ESTADOS UNIDOS MEXICANQOS

1972
- N(;’irmd;s:e Causas de defuncidn (f()tl“\li“S d(f;’:uL;Tmizs Tass (ar
Todas las causas 000-E999 1429064 62.0
1. Influenza y neumonia 470-474 35,830 15.3
2 Fnteritis v otras enfermedades
diarreicas 088-099 35,154 15.2
3. Causas de la morbilidad y de
la mortalidad perinatales 760-779 25,147 10.9
4, Infecciones respiratorias
agudas 460-466 6,008 2.6
5. Septicemia 038 2,625 1.1
6. Sarampion 055 2,527 1.1
7. Aviraminosis y otras deficiencias .
nutricionales 2060-269 2.3 1.0
B. Enfermedades del corazon 393-429 1,773 0.8
9. Tos ferina 033 1,609 0.7
10. Bronquitis, enfisema y asma 490-493 1,557 0.

{a) Por 1,000 nacidos vivos registrados

FUENTE: Direccion General de Estadistica. SIC.

Lo monalidad escolar alcanza una tasa de 1.6 por
1,000 escolares. Las infecciones disminuyen en esta edad
hasta representar el 35% de todas las causas, adquiriendo
especial relevancia los accidentes y las violencias. Esto
puede ser expresion de defectos educacionales del nifio
para enfrentarse o los multiples riesgos de la vida mo-
derna, y de un ambiente defectuosamente controlado que
impide ubicarlos en dreas de seguridad. También puede
ser consecuencia de que las caracter(sticas urbanisticas de
las ciudades no ofrecen lugares adecuados de espoarci-
miento, y los hogares, ademas de inseguras son insuficien-
tes para contener una poblacién que por su edad requiere
de espacios abiertos.
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En este grupa el contacto mas amplio con un ambiente
contaminado ocasiona que las salmonelosis y la tuberculo-
sis, entre otras, representen enfermedades que se colocan
dentre de las pricipales causos de mortalidad escolar, ya
qgue alcanzan tasas de 0.6 y .3 por 7,000 habitantes de
5 a 14 anos.

En el grupo productivo, los causas infecciosas descien-
den al 16%. Parcielamente, empiezan a cobrar importan-
cia otras que son consecuencia de la exposicién a riesgos
del trubajo, del vitmo de la vida moederna v lo proloagacion
de la vida, tules como tus entermedades cardiovasculares
y los tumores malignos, cuya importancia se incrementa



CUADRO 10

MORTALIDAD PRE-ESCOLAR
POR LAS DIEZ PRINCIPALES CAUSAS

ESTADOS UNIDOS MEXICANOS

1972
Num. de Causas de defuncion Shve  Nim.de  pia @
Todas las cansas 000-E999 64,902 8.9
1.  Enteritis y otras enfermedades
diarreicas 008-009 17,276 24
2.  Influenza y neumonia 470-474 11,861 1.6
480-486
3.  Sarampi6n 055 7,133 0.9
4, Accidentes, envenenamientos y
violencias E800-E999 2,730 0.4
5. Tos ferina 033 2,099 0.3
6. Infecciones respiratorias agudas  460-466 1,741 0.2
7.  Avitaminosis y otras deficiencias
nutricionales 260-269 1,614 0.2
8. Bronquitis, enfisema y asma 490-493 1,178 0.2
9.  Enfermedades del corazon 393.429 1,004 0.1
10.  Ficbre tifoidea, paratifoidea y
otras salmonelosis 001-003 944 0.1

(a) Por 1,000 habirantes de 1 a 4 anos.

FUENTE: Direccion General de Estadistica. SIC.

considerablemente en el grupo de 45 o 64 afos. Las en-
fermedades neoplésicas, metabdlicas y degenerativas re-
presentan el 81% de las causas de muerte, que en su to-
talidad suman una tasa de 3.2 por cado 1,000 habitantes
en esta edad.

A parir de los 65 afios, la mortalidad se eleva a 65.0
por 1,000 habitantes. El fipo de causas mencionadas para
el grupo de 45 a 64 afos incrementan su importancia, yo
que siendo en su mayor parte de evolucién prolongada, es
légico suponer gque su desenloce se presente en la etapa
terminal de la vida, en la que originan el 84% de las muer-
tes.
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Cabe mencionar que el grupo en edad productiva, del
sexo femenino, se ve afectado por riesgos inherentes @ su
funcién reproductora. En el quinquenio 1968-1972, la
mortalidad materna no ofrece modificacidn, aunque se re-
gistran pequefas oscilaciones. En 1972, la tasa fue de 13.
por 10,000 nacimientos registrados. Esta mortalidad estd
ccasionada principalmente por complicaciones del parto,
por hemorragias y por eclompsia. Si bien por su magnitud
no son comparables con los riesgos de otras edades, por la
trascendencia que implica la pérdida de la figura materna
para la integracién familiar, deben considerarse como un
problema de solud publica de primordial importoncio.



CUADRO 11

MORTALIDAD ESCOLAR POR LAS DIEZ PRINCIPALES CAUSAS
ESTADOS UNIDOS MEXICANOS

1972
N:::;:c Causas de defuncion gl;{ves d:\!l:x:miis Tasa () ]
Todas las causas 000-E999 22,958 1.6
I. Accidentes, envenenamientos y
violencias EBCO-E999 3,837 0.3
2. Enteritis y otras enfermedades
diarreicas 008-009 3,524 0.2
3, Influenza y neumonia 470-474 2,359 0.2
480-486
4. Sarampion 05% 1,588 0.1
5. Fiebre tifoidea, paratifoidea vy
otras salmonelosis 001-003 916 0.6
6.  Enfermedades del corazon 393-429 754 05
7. Anemias 280-28% 585 0.4
8. Tumores malignos 140-209 524 0.4
9.  Tuberculosis todas formas 010-019 398 0.3
10.  Tos ferina 033 345 0.2
(a) Por 1,000 habitantes de 5 a 14 ailos.
FUENTE: Direccion Geoeral de Estadistica. SIC.

La morbilidad, siendo el indicador mas eficaz para del pinto, la oncocercosis y las enfermedades venéreas, en
onalizar lo magnitud de los problemas de salud, ofrece cuya génesis juegan un complejo e importante papel fac-
en México informacién incompleta y poco confiable. Las tores educacionales de la peblacién, y caracteristicas pe-
principales cousas reportadas son las consecuencios de culiares del ambiente ffsico y social en que se desarrollan,

la contominacién fecal y del hocinamiento, ademds de
que todavia se registran’ numerosas cousas de enfer-
medodes prevenibles medionte vacunacién, como el sa-
rampidn {112 por 100,000 habitantes), la tos fering (41
por 100,000 habitantes) y tétanos (1.2 por 100,000 ha-
bitanfes). Se registan también algunas otras como el mal

'Datos de 1972.
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CUADRO 12

MORTALIDAD EN EL GRUPO DE 15 A 44 ANOS
POR LAS DIEZ PRINCIPALES CAUSAS

ESTADOS UNIDOS MEXICANOS

1972
Nim. de Causas de defuncion SHS defomtionss Tasa(a)
Tads fae cotisus o00-E999 69,505 3.2
1. Acddentes, envenenamientos y ,
violencias E800-E999 19,401 0.9
2. Enfermedades del corazon 393.429 5,306 0.2
Influenza v neumnaia 490-474 3,783 0.2
' 180-486
4. Tuberculosis todas formas 210-019 3,458 0.2
5.  Cirrosis hepatica . 571 3,197 0.2
6. Frrerius v otras enfermedades :
diarreicas 008-009 2,955 0.1
7. Tunores malignos 140-209 2,924 0.1
8. Enfermedades cerebrovasculares  430-438 1,659 0.1
9. Fiebre tifoidea, paratifoidea
y otras salmonelosis 001-003 1,422 0.1
10.  Anemias 280-285 17?16 0.1

ta) Por 1,000 habitantes de 29 a 44 aiios.
FUENTE: Direccidon General de Estadiscica. SIC.
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MORTALIDAD EN EL GRUPO DE 45 A 64 ANOQS

CUADRO 13

POR LAS DIEZ PRINCIPALES CAUSAS

ESTADOS UNIDOS MEXICANOS

1972
Ng::;é:,]e Causas de defuncion (S:ll;\ii\g d:;::;u?:cs Tasalar
Todas las cansas 000-999 63,175 1.2
1. Enfermedades Jdel corazon 393-429 8,942 1.6
2. Tumores malignos 1:i0-209 G,791 1.2
3.  Accidentes, envenenamientos y '
viclencias ER00-E999 95,923 1.0
4. Cirrosis hepartica 571 4,900 09
5. Influenza y neumaonia dT0-174 4073 0.7
480-486
6. Enfermedadet cerebrovasculares  <30-i33 3,206 0.6
7. Diabetes mellitus 250 3,206 0.6
8. Tuberculosis todas tormas 010-019 2,448 0.4
9, Enteriris y orras enfermedades
diarreicas 008-0609 2,439 0.4
10. Bronquitis, enfisema y asma 490-493% 975 0.2

(2} Por 1,000 habitantes de 45 a G4 anos.
FUENTE: Direccién General de Estadistica S1C.
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CUADRO 14

MORTALIDAD EN EL GRUPO DE 65 Y MAS ANOS
POR LAS DIEZ PRINCIPALES CAUSAS

ESTADOS UNIDOS MEXICANOS

1972
Ng:g.e:e Causas de defuncion OCi;[ves d:j’frﬂ'i::es Tasa(a}
Todus las cansas NNO-E999 112,702  65.0
1. Enfermedades del corazon 393-429 21,096 12.2
2. Influenza y neumonia 470-474 11,144 6.4
480-486
3. Tumores malignos 140-209 8,488 4.9

4. Enfermedades cerebrovasculares  430-438 7,351 4.2
5. Enteritis y otras enfermedades

diarreicas 008-009 5,504 3.2
Diabetes mellitus 250 4,240 2.4

7. Accidentes, envenenamientos y
violencias E800-E999 3,449 2.0
8. Bronquitis, enfisema y asma 490-493 3,137 1.8
9. Cirrosis hepatica 571 3,011 1.7
10. Tuberculosis todas formas 010-019 1,855 1.1

(a) Por 1,000 habitanres de 65 y mas anos.
FUENTE: Direccion General de Estadistica. SIC.

CUADRO 15

DEFUNCIONES Y MORTALIDAD MATERNA
ESTADOS UNIDOS MEXICANOS

1968-1972
Afos Tasa (a) Defunciones
1968 1.4 2,850
1969 1.5 3,204
1970 1 :4 3,050
1971 1.9 3,266
1972 1.3 3,065

(a) Tasa por 1,000 nacidos vivos registrados.
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CUADRO 1H
MORTALIDAD MATERNA. TRES PRINCIPALES CAUSAS
ESTADOS UNIDOS MEXICANOS
1972

Detunciones Tasata

Todas las causas {630-0678) 3.065 13.0

1. Partos con otras complicaciones

(tipo de parto no especificado) (661) 1,170 51.1
2 . Parto complicado por otras hemorragias

Post Partum (tipo de parto no especificado)

(653) 370 1.6
3. Eclampsia (637) 364 1.6

{a)} Por 10,000 nacidos vivos regiscrados.

CUADRO 17

MORBILIDAD POR PADECIMIENTOS TRANSMISIBLES
VEINTE PRINCIPALES CAUSAS

ESTADOS UNIDOS MEXICANOS

1972

Num.de orden Causa Num. de casos  Tasa (&
1. Gastroenteritis 232,626 441 .9
2. Influenza 65,429 124.3
3. Disenterias 60,415 itd.8
4, Sarampion 59,164 112 4%
5. Paludismo 28,384 53 .9
0. Tos ferina 21902 4l .6
7. Tuberculosis pulmonar 17,776 337
8. Varicela 19,2490 28 .9
9. Paronidins 14,182 275
10. Blenorragia 144,323 27 .2
11. Salmonelosis 13,109 25 .5
12. Sifilis ' 11,210 213
13, Tifoidea 7,6:45 14.5
14. Hepativs infecciosa 4,401 8 .4
15. Rubeola 3,059 5.4
16. Paratifoidea 1,354 2.0
17. Brucelosis 76! 1.4
18. Lepra 731 1.4
19. Tétanos 619 1.2
20. Mal del pinto 377 0.7

(2) Tasa por 160,000 habirantes.
FUENTE: Direccion de Biocstadistica.
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CUADRO 18

INVALIDECES CLASIFICADAS POR APARATO
ESTADOS UNIDOS MEXICANOS

1963

Invalideces

Tasa(a)

Musculoesquelético
Cepuera

Debilidad visual
Sordera

Deticiencias mentales

Orros (invalidos sociales)

59.6
9.4

N RNt
co~o

tai Tasas por 10060 habirantes
FUENTE: Direccson de Rehabilicacion. SSA.

En 1956 habla 2.600,000 paludicos con 30,000 de-
funciones. En 1971 se registraron 42,000 casos, con 38
defunciones, y en 1972 se registraron 26,200 casos y 25
defunciones. En este afo se presentaron 17,776 casos
nuevos de tuberculosis, con 7,774 defunciones.! Se re-
gistraron 19,500 leprosos, con 42 defunciones en 1971;
13,000 muerles producidas por enfermedades cerebro-
vasculares (20 por 100,000 habitantes); 39,000 a causa
de enfermedades del corazén (70 por 100,00 habitantes);
150,000 diabéticos, con 7,900 defunciones, que repre-
sentan una tasa de 1.6 por cada 100,000 habitantes,?
150,000 enfermos de cirrosis hepdtica, con 10,704 de-
funciones, que representan una tasa de ¢.,2 muertes por

cada 100,000 habitantes. 'Existen alrededor de 300,000
epilépticos; 300,000 enfermos con neoplasias malignas y
se estima en 6,000 el nimero de enfermos mentales re-
duidos y 98,300 enfermos con algun transtorno mental, lo
que representa el 0.2% de la poblacién.? Existen 140,000
enfermos renales, con 7,700 defunciones, que representan

una tasa de 1.5% por cada 100,000 habitantes. 'Se calcu-
lan 4 millones de habitantes con algan tipe de invalidez,
50,000 invidentes (25 por 100,000 habitantes); 22,400
sordomudos (41 por 100,000 habitantes); 325,000 con
invaiideces del sistema musculoesquelético (596 por cada
100,000 habitantes); 109,000 débiles visuales (200 por
cada 100,000 habitartes), y 150,000 hipoacdsicos (280
por cada 100,000 habitantes).*

'Datos de 1972
?Datos de 1971,

*Direccién General de Salud Mental de la Secretaria de Salubri-
dad y Asistencia. Datos de 1972.

“Direccién General de Rehabilitacion de fa Secrelaria de Salubri-
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Se registran anualmente 36,000 muerfes por violen-
cias externas; 25,000 son debidas a accidentes, de las cua-
les 7,000 corresponden a accidentes de trénsitc y 755 a

suicidios.”
Anualmente se registran 500,000 oborlos.

El alcoholismo y la drogodependencia requieren cui-
dadosos estudios, a fin de definir con una confiabilidad
adecuada la magnitud de los dafos y sus caracteristicas.

3. Recursos

Los recursos para atender la salud se han ampliodo los
Oltimos afos. De acuerdo con los atribuciones que le con-
fiere el Estado, corresponde a la Secretarfa de Salubridad
y Asistencia el cuidodo de la salud y lo respansobilidad
fundamental de orientar {os programas de higiene, pro-
mocidn de la salud y mejoramiento del ambiente.

En el sector piblico, ademds de lo Secretoria de 3a-
lubridad y Asistencia, configuran el sector salud el Con-
sejo de Salubrided General, que depende directarnente
del Titulor del Ejecutive Federal en la fundomentacion de
la politica de salud; la Secretaria de Recursos Hidraulicos;
Secretaria de la Defensa Nacionai; Secretaria del Trabojo
y Previsién Social; Secretarfa de Agriculiura y Gonaderfa y
el Departamento del Distrito Federal.

Como instituciones descentralizadas, forman parte del

sector, el Instituto Mexicano del Seguro Social, que atiende
la salud de los obreros y empleades del secor privada,

dad y Asistencia Dofos de 1974,



CUADRO 19

NUMERO DE MEDICOS, DE HABITANTES Y EXTENSION
TERRITORIAL POR ENTIDAD FEDERATIVA, EXTENSION
Y HABITANTES POR MEDICO EN 1970

Nuam. Nuim. Extension Km? Habitan-

Entidades de de territorial por tes por

médicos habitantes en Km? médico medico

Estados Unidos Mexicanos 34,107 48.381,547 1.967,.183 57 1.418
Aguascalientes 146 338,142 5,539 38 2,318
Baja California Norte 601 870,421 70,113 116 1,448
Baja California Sur 61 128,019 73.677 1,207 2,098
Campeche 117 251,556 51,833 443 2,150
Coahuila 647 1.114,956 151,571 234 1,723
Colima 117 241,153 5,455 46 2.061
Chiapas 341 1.%69.0%3 73837 216 4,601
Chihuahua 741 1.612,525 247,087 333 2,176
Distrizo Federal 14,490 6.874,16% 1,499 10 474
Durango 323 939,208 119,648 370 2,907
Guanajuato 561 2.270.370 30,589 54 4,047
Guerrero 386 1.997,360 63,794 165 4,138
Hidalgo 389  1.193,845 20,987 53 3,069
Jalisco 2,53%  3.296,586 80,137 31 1,300
México 2,077 3 .B33185 21,461 10 1,845
Michoacan 804 2.324,220 59,864 74 2,890
Morclos 332 GiI6,119 4,941 14 1.855
Nayarit 184 544,031 27,621 150 2,936
Nuevo Leon 1,637 1.691,089 64,555 39 1,035
Qaxaca 529 2.171,733 95,364 180 4,10%
Puebla 1,265 2.508.226 33919 26 1,982
Querctaro 164 485,923 11,769 71 2,960
Quintana Roo 27 BR, 150 50,350 1,864 3,204
San Luis Porosi 494 1 .281,996 62,848 127 2,595
Sinaloa G613 1.2066,528 58,002 04 2,066
Sonara 671 1.098,720 184,964 275 1,637
Tabasco 284 768,327 24,6061 86 2,705
Tamaulipas 954 1 .456,558 79,329 83 1,527
Tlaxcala 102 420,638 3914 38 4,123
Veracruz 1,800 3.815,422 72,815 40 2,119
Yucatan 196 758,355 39,340 79 1,528
Zacatecas 219 951,462 75,040 342 4,344

FUENTE: Direccion General de Estadistica, SIC
de Poblacion,

odemds de grupos de poblacidn campesing en algunas
areas; el Instituto de Seguridod y Servicios Socioles de los
Trabojadores def Estado, que properdiona servicios de sa-
lud ol personal de la Administracién Publica Federal y Esta-
tal; lo Institucidn Mexicana de Asistencia a la Ninez; el [ns-
tituta Nacicnal de Prateccidn a la Infancia; Petréleos Me-
xicanos; Ferrocarriles Nocionales de México y ofras que
atienden diversos grupos.

, Elaborado con datos del 1X Censo Generpal
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A las instituciones anteriores se suma un gran NOMero
de juntas, consejos, comifés y comisiones con responsabi-
lidad en dreas especificas. La Comistdn Mixto Coordina-
dora de Actividades en Salud Publica, Asistencia y Seguri-
dad Social, creada por dispasicién del Ejecutivo Federal en
marzo de 1965, constituye el mds impertante organismo
de coordinacian. Presidida por el C. Secretario de Salubri-
dad y Asistencia, forman parte de ella los titulares del IMSS



CUADRO 20

PLAZAS DE PERSONAL PARAMEDICO POR INSTITUCIONES
EN LA REPUBLICA MEXICANA EN 1970

I Enfermeras Enferme. as Auxiliar Otro personai
Jostituciones penerales esproializadas de enfermeria paramédico
Secretaria de Salubridad y
Asistencia 3,956 72 5,735 15,278
Instituto Mexicano del
Seguro Social 3,674 708 11,337 24,236
Instituto de Sepuridad y
Servicios Sociales de los
“Trabajadores del Estado 659 417 2,168 8,602
Ferrocarriles Nacionales de
Mexico 477 243 — 1,005
Secretaria de fa Detensa
Nacional 866 17 328 3,186
Petrdleos Mexicanos TR 60 512 1,519
Secretard de Marima 136 8 51 378
Instituro Nacional Indienista 12 — 3 90
Deparramente doet Dicrren
Federal 1,793 — —_ 2,312
Particulares 20911 988 6,775 12,395
Ocros [,130 138 2,715 3,776
Tt 18.407 2.1227 20.624 72777

FUENTE: Direccién General de Estadistica, STC v Encuesta directa. Ing. J.L. Tamavo.
! No se incluyen unidades sin camas, se incluyen beneficencias. fundadores y asociaciones civiles.

Se incluyen unidades de la Secreraria de Educacién Piblica, Secretarfa de Comunicaciones y Obras Piblicas, Secretaria de Hacienda y Crédiro Publico,
Institucién Mexicana de Ayuda a la Nifiez, Instituto Nacional de Proreccidn a la Infancia. hospirales civiles e instituciones descenrralizadas.

y del 1SSSTE con la finalidad de evitar duplicaciones innece-
sarias y aprovechar dptimamentte los recursos. A nivel es-
tatal y municipal, los gobiernos atienden la salud a través
de diversos organizaciones, y participon de manera im-
portante en estos niveles los Servicios Coordinados de Sa-
lud Pdblica en Estados y Territorios, ios Servicios del IMSS,
del ISSSTE y de otros organismos aficiules y descentraliza-
dos. Estas instituciones han ampliade progresivamente sus
instalaciones y cobertura, ademds de introducir las modi-
ficuciones pertinentes en su organizacién pora responder
mejor o la demanda.

El IMSS y el ISSSTE y otras insttuciones amparan al-
rededor de 16 millones de habitentes. El resto de la po-
blucidn debe ser atendido por la Secretaria de Salubridad
y Asistencia, estimdndose que 20 millones de habitantes,
fundamentalmente del medio rural, carecen de servicios
médicos en forma permanente.
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Recursos humanos

- Segun el IX Censo General de Poblacién, para el afo
de 1970 existian en el pais 34,107 médicos, ' lo que
dio una proporcién de 1,418 habitantes por médico y 71
médicos por cada 100,000 habitantes.

De acuerdo a su distribucién por enfidades federati-
vas, en el Distrito Federal exstla la mayor concentracién
de ellos con 14,490, y en el ofro extremo se encontraba el
territorio de Quintana Rao, con 27. Por debajo del Distrito
Federal, todos los Estados tenian menos de 3,200 médicos;
2 entidades, Jatisco y México, tenian entre 2,000 y 3,000
médicos; Nuevo lLedn, Puebla y Veracruz, entre 1,000 y
2,000; 9 estodos entre 500 y 1,000; 7 entre 500 y 200 y
8 tenian menos de 200 médicos.

' atlas de la Salud. 1973,




CUADRQ 21

CIRUJANOS DENTISTAS SEGUN ENTIDADES FEDERATIVAS
ESTADOS UNIDOS MEXICANOS

1970
Numero Dentistas Habiranees
Entidad Federativa Jde Poblacion por por

' Dentistas 100,000 Dearist
Estados Unidos Mexicanos 5,101 48 377,363 10.5 9,484
Aguascalientes 21 338,142 6.2 16,102
Baja California Norte 123 870,421 141 7,077
Baja California Sur 13 128,019 10.1 9,848
Campeche 24 251,556 9.5 10.4¢1
Coahuila 104 1.114,956 9.3 10,721
Colima 29 241,153 12.0 8,310
Chiapas 98 1.569,053 6.2 16,011
Chihuahua 98 1.612,52% 6.1 16,454
Distrito Federal 2,124 6.874,16% 309 3,236
Durango 42 039,208 4.5 22,362
Guanajuato 45 2.270,370 2.0 50,453
Guerrero 51 1.597,360 3.2 31,321
Hidalgo 32 1.193 843 2.7 37,3(8
Jalisco 387 3.296,587 1.7 8,518
Meéxico 236 3 833,187 6.2 16,22
Michoacan 147 2.320.042 6.3 15,783
Morclos 39 616,119 6.3 15,798
Nayarit 35 544031 64 15,914
Nuevo Leon 290 1.691.689 171 5,84
Qaxaca 81 2.171,733 37 26,8 2
Puebla 187 2.508.226 5% 13,43
Queréctaro 14 485,523 29 3.1,640
Quintana Roo 7 . 88,150 7.9 12,593
San Luis Potosi 73 1.281,996 57 17,562
Sinaloa 71 1.266,528 5 6 17,818
Sonora 88 1.098,720 80 12,4135
Tabasco 71 708,327 9.2 10,822
Tamaulipas 153 1.456,858 1903 9,522
Tlaxcala 8 420,638 1.9 92,580
Veracruz 317 3.815,419 83 12,036
Yucatan 68 758,399 9.0 11,192
Zacatecas 25 951,462 2.6 38,058

FUENTE: 1X Censo General de Poblacion.
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CUADRRO 22

MEDICOS VETERINARIOS SEGUN ENTIDADLES FEDERATIVAS
ESTADOS UNIDOS MEXICANOS

1970
Entiiud Federativa Tuvaj Hombres Mujeres
Fitadny U nndoy Mexicano 2,182 2,025 157
Aguascalicntes 17 17 —
s va Califorrnia Norte 33 27 6
[aja Californ Sur 5 5 —_—
Campecne 14 1 3
Coahuila 36 6 -
Clodinma 11 10 4
Chindpas 20 24 2
Chihvahya 52 49 3
Dyistrica Federal 695 GO 65
Duraigo 21 i8 3
Guinajuato (4 63 |
Cruerrero 21 20 t
Hidalgo 21 18 3
Talisco 118 108 10
Mexico 154 P44 10
Michoacan 59 1 p1¢} 3
Maorclos 26 24 2
Navarit 21 20 l
Nucvo Leon 6% 57 8
Ouxaca 32 31 [
Puchla 65 00 9
Querdtaro 42 4l 1
Guintana Rouo 15 i —
San Luis Potasi . 3l 30 i
Sinaloa 37 35 2
Sonora 68 63 b
Talasco 51 51 —
Tamaulipas 137 134 3
Tiincsla 16 16 —
Veraoruz 212 202 10
Yucatin 27 24 3
Zaicaiecas [7 16 i

FLENTE: IX Censo Genural e Poblacin,
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CUADRO 23

UNIDADES MEDICAS CON CAMAS Y SIN CAMAS
POR INSTITUCIONES EN LA REPUBLICA MEXICANA

1970
Unidades Unidades ]
Insutuciones miédicas % médicas %
5iN Carmas Con CAMas
‘Secretaria de Salubridad y
. Asistencia 396 20.50 1,692 49.46
‘Particulares — — 1,030 30.11
Instituto Mexicano del
Seguro Social 432 22.36 404 14.81
Instituto de Seguridad y
Servicios Sociales de los
Trabajadores del Estado 587 30.38 27 0.79
Petroleos Mexicanos 190 0.83 12 0.38
Secretarfa de la Defensa Nacional 148 7.66 23 0.67
Ferrocarriles Nacionales de México 67 3.47 28 0.92
Instituto Nacional Indigenista 36 1.86 40 1.17
Secreraria de Marina 50 3.05 14 0.41
Departamento del Distrito Federal — — 23 0.67
Otros 17 0.89 127 3.71
Todal; 1,932 100.00 3,425 100.00
FUENTE. Acdas Jde L Sabud
CUADROQO 24

RECURSOS MATERIALES DE LOS SERVICIOS MEDICOS POR INSTITUCIONES
EN LA REPUBLICA MEXICANA

1970
Laborsto- Gabine- Camas Cunas para
tsiaciones o Lol 300 Quintanos Stde DU A de | reciin i jncubadons
clinicos logia Sangre cia cia fermos
SSA 3,202 244 283 390 713 26 —_— 223 3,316 319
IMSS 4,996 202 223 368 318 64 -— 1,012 4,071 884
ISSSTE - 79 30 55 29 11 — 131 225 79
Ferrocarriles Nacio-
nales de México 232 1 —_— 34 2 1 — 1,371 110 26
Secretaria de la De-
fensa Nacional 167 21 20 28 13 13 23 — 27 29
Petrdleos Mexicanos 507 13 13 27 16 — 16 404 73 44
Secreraria de Marina 79 7 8 13 12 2 606 318 40 11
Instituro Nacional
Indigenista 23 1 -— - — —_ — — — -
DDF 166 23 24 47 b} — — — 53 P04
Particulares 1,815 212 421 1,012 720 68 — 552 4,916 1,123
Otros 507 67 91 160 109 I8 — 233 837 233
Tutal 11,784 8GO 1.115 2134 1937 223 Hik 4,334 13.008 2,848

FUENTE: IDhrecoion General de Eseadistica, S1C y Fecuesaa Directa, Ing J L Tamayoe
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El Distrito Federal tenia 474 habitantes por médico, y
en el otro extremo se encontraba Chiapas con 4,601 habi-
tantes por médico. Con cifras intermedias se observé que
10 estados tenlan entre 1,000 y 2,000; 13 entre 2,000 y
3,000; 3 entre 3,000 y 4,000 y 5 mds de 4,000 hobitantes
por médico.

En relacién a los municipios, de los 2,388 existentes
en el pafs, en el 53% de elios, 1,267, existio médico; las
afras fluctuaron entre 6 estados con médica en todos los
municipios, hasta el de Oaxaca que tenfa solo en el 16%
de sus 570 municipios.

En 1973, la Universidad MNacional Auténoma de
México llevé a cabo una investigacién tendiente a verifi-
car el nimero de médicos existentes en el pafs, habiendo
obtenido la cifra total de 40,048 médicos.

De los 34,107 médicos censados, el 88.6%, o sean
30,220, ocupaban plazas en instituciones del sector salud,
observandose que 43.2%, o sean 13,062, trabajaban en
los instituciones de sequridad social siguiente: en el IMSS,
7,532; en el ISSSTE, 3,408; PEMEX, 725; Ferrocarriles Na-
cionales de México, 447 ; la Secretaria de la Defensa Na-
cional, 737 y en lo Secretaria de Maring, 219.

Otros 6,720 médicos, correspondiente al 22.2% del
total, loboraban en instituciones de asistencio; en la Se-
cretaria de Salubridod y Asistencia, 5,831 y en el De-
partamento del Distrito Federal, 889. Por oftra parte,
el 34.6% prestaban servicios particulares y en ofras ac-
tividades. Existen 34 escuelas y facultades de medicina
con 32,000 estudiantes. En el afno escolar 1970-1971
hubo unos 3,000 egresados y se calcula una progresidn
de 2,000 mas por afio a portir de 1975.' Existen 358
radidlogos; 1,066 anestesistas; 5,481 técnicos de labora-
torio y otras disaiplinas médicas.

En el Distrito Federal existen 5 academias médicas,
siendo los principoles la Acodemia Nacional de Medicing
y la Academio Mexicana de Cirugia. Existen ademds 35
sociedades cientificas médicas.

En relacidn a personal de enfermeria existian 18,407
enfermeras generales, de las que el 47.4% estaban ads-
critas a las instituciones de seguridad social, el 31.2% en
inshtuciones de asistencia y el 21.4% de servicios particula-
res y oiros. Por otra parte, se censaron 2,122 enfermeras
especializadas, de las cuales el 62.4% laboraban en las
instituciones de seguridad social, el 3.4% en instituciones
de asistencia y el 34.2% en unidades médicas particulares
y otros servicios. Anualmente se graduan 2,300 enferme-
ras. Se registraron también 29,624 auxiliares de enfer-
merfa, de las que el 48.8% trabajaban en instifuciones de
sequridad social, el 19.2% en instituciones de asistencia y
el 32% en unidades médicas particulures y otros servicios.
Ademas del personal anterior, se contcba con 906 par-
teras, de las que el 27.8% pertenecian a insttuciones de
sequridad social, el 37.2% a instituciones de asistencia y el
35% a instituciones particulares y ofros.

" Direccién General de Estadistica, 5.1.C., e Investigacion directa
para el Atlas de la Salud.
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En cuanto a personal de servicios auxiliares de diog-
néstico y tratamiento, éste ascendia a 6,025 individuos, de
los cuoles el 55.3% pertenecian a las instituciones de segu-
ridad social, el 20.7% a instituciones de asistencia y el 24%
a servicios porficulores y otros rubros. Aparte de 10,634
personas que se catalogaron como personal paramédico,
de las que 8,147 trabojoban en instituciones de seguridad
sacial, 12.0% en instituciones de asistencia y ¢l 11.8% tra-
bajaban en unidades particulares y otros.

Al personal anterior hay que agregar el que recliza la-
bores administrativas, que sumé 17,453 personas, de las
cuoles el 50% estoban adscritas a las instituciones de segu-
ridad social y el restante 49% pertenecfan a las instituciones
de asistencia, particulares y otros. El personal de intenden-
cia ascendid a 32,562, de los que el 53% estaban adscritos
a las instituciones de seguridad social, el 22.7% o los de
asistencia y el 24.3% o instituciones médicas particulares y
d otros servicios de 5,323 personos mas que trabajan en
las unidades médicas del sector salud.

En general, existion 122,930 individuos agrupados
como personal paramédico y dedicados al servicio en uni-
dades médicas del sector salud, 50,153 eran enfermeras
y auxiliares de enfermerfa, por lo que correspondia una
entermera o cuxiliar por cada 978 habitantes. Tomando
en cuenta que de ese total Onicamente 20,529 eran fitula-

das, la proporcién es de una enferemera titulada por cada

2,356 habitantes.

Para el mismo afic de 1970 existian 5,101 cirujanos
dentistas, cifro que doba una proporcién de un dentista
por cada 9,484 habitantes y 10.5 cirujanos denfistas por
cada 100,000 habitantes.

En relacidn a su distribucidn por entidades federativas,
lo mayor concentracién de ellos. 2,124, correspondié al
Distrito Federal, encontréndose en el otro extremo Quin-
tana Roo, con 7 dentistas. El Distrito Federal tenia un
dentista por cada 3,236 habitantes y, opuestamente, Gua-
najuate y Tloxcala, contaban con un dentista por cada
50,453 y 52,580 habitantes, respectivamente.

En cuanto a médicos veterinarios zootécnicos, se cen-
saron en el pais en 1970 a 2,182. De acuerdo a su distri-
bucién por entidades federativas, la mayor concentracién
de ellos, 665, estaben en el Distrito Federal, y en el punto
opuesio, el territorio de Baja California, tenia 5.

Recursos fisicos

En 1970, las unidades médicas en la Repiblica Mexi-
cana ascendieron a 5,353, de las cuales 3,421 fueron es-
tablecimientos con camas y 1,932 sin camas; fueron aten-
didos en forma destacada por 10 insttuciones, mds otras
que operaron por un grupo de instituciones de menor ca-
pacidad operativa.

Tomando en cuenta lo anterior y en relacidn a las ins-
tituciones del sector salud, del total de unidades corres-
ponde a la SSA el 49.46%; el 11.81% al IMSS;el 0.79 ale
Secretaria de la Defensa Nacional; el 0.82% a los Ferroca-
rriles Naconales de México; el 1.17% al Instituto Nacional
Indigenista; el 0.41% a la Secretaric de Marina; el 0.67%
al Departamento del Distrito Federal; el 30.11% a particu-



CUADRO 25. 1971
R Miuiones Je Por civatg en relacion al
Concepro .
PUSOS gasto atal Je la Federaoon
Salubridad, Servicios Asis-
tenciales y hospualarios 4,164 5.6
Bicnestary Seguridad Social 13,190 149
Swunia 17.604) 2200
Presupuesto rotal de la
Federacion 79,656 100 .0
FUENTE: Presupuestos de Egresos de la Federacon Jdi- 1971
CUADRO 26. 1972
Conce Mifones Je Por viento en rosacon J
saeepro PUss pasto toral Je da Federacen
Salubridad, Servicios Asis-
tenciales v hospitalarios 5,913 3.8
Bienestar y Seguridad Social 17,104 139
Suma 23077 187
Presupuesto total de la
Federacion 123,381 100.0

FUENTE: Presupuestos Jde Egresos de la Federacion de 1972,

lares y, finalmente, ¢l 3.71% a las unidades médicas que
se catalogaron como pertenccientes a otros.

De los demds recursos fisicos existentes en el pois,
en 1970 existian 11,784 consultorios; 866 laborotorios
de andlisis clinicos; 1,113 gabinetes de radiclogia; 2,134
quirdfanos; 1,937 salas de expulsién; 223 bancos de san-
gre; 1,741 dreas de urgencias; 13,668 cunas de recién na-
ados enfermos; 2,848 incubadoros v, finalmente, 76,081
camas de hospitolizacion, ' de las cuales el 35.6% perte-
necfan a instituciones de seguridad social; el 23.7 5 ans-
fituciones de asistencia; el 19.7% a particulares y el 21% a
ofros.

Recursos financieros

En los Estados Unidos Mexicanas durante el cuatrienio
1271-1974 se destind especificamente a las grandes ins-
tituciones del sisterma nacional de salud, en promedio, el
17.6% del presupuesto tatal del sector publico, que incduyd
el gasto directo del Gobierno Federal y el gasto de los or-
ganismos descentralizados y empresas propiedud del Go-
bierno Federal para ser invertidos en salubridad, servicios

"Datos de 1974 indican un jotal de 96,000 camas clinicas, lo que
da 1.6 camos por cada 1,000 habitantes. Ref. tng. Tamaye.
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asistenciales y hospitalarios y bienestar y sequridad social.

Del andlisis de los nsmeros absolutas, se observd que
el presupuesto total del sector pablico ha aumentado du-
rante el periodo senalado, yo que de 79,656 millones de
pesos presupuestados en 1971, se elévé la cifra a 230,960
millones en 1974, y concomitantemnente a este hecho se
observd el incremento dei presupuesto asignado a los tres
instituciones mas grandes del sector salud, que ascendio
de 17,660 millones de pesos en 1971, a 23,077 en 1972;
029,612en 1973 y a 36,895 en 1974, Estas canhidades
han tenido una tendencia porcentual decreciente, ya gue
en 1971 la aifra osignada correspondié al 23% del pre-
supuesto total; en 1972, al 18.7%; en 1973, al 16.9%, y
en 1974, al 16%. En 1940, el sector salud representé el
8.13% del presupuesto total ($36.5 miiones).

En resumen, durante el cuatrienio se han invertido es-
pecificamente en las inshituciones mayores de! sistema na-
aonal de solud, 107,244 millones de pesos, que corres-
ponden al 17.6% del total del presupueste cuatrienal.

De esta informacién se concluye que mientras en 1971
se invirtieron en servicio de salud $353.00 por cada me-
xicano, en 1974 esa contidod se habia elevade hasta
$670.00 por habitante, no tomdndose en consideracion
el decremento del poder adquisitivo de la moneda.



La Secretaria de Salubridod y Asistencia dispone en
1974 de un presupuesto de 3,700 millones de pesos. Esta
cifro representa una inversion de $63.00 por habitante y
por ano. En 1940, la inversién era de $0.84; en 1950, de
$5.03; en 1960, de $15.30, y en 1970, de $9.86.

En lo actualidad, la inversién total del sector pablico
en salud y seguridad social es de $637.00 por habitante y
por aino. En 1940, la inversién fue de $1.84; en 1950, de
$9.04;en 1960, de $34.14, y en 1970, de $330.34.

Asimismo, conviene sefclor que o pesar de que
corresponde a la Secretarfa de Salubridad y Asistencia
dar atencién a mas del 50% de la poblaciéon nacienal,
Onicamente tfiene asegurado el 1.6% del presupuesto de
egresos de lo Federacién para el ano de 1974,

Politicas

1. Incrementar fas acciones educativas populares en foavor
de fa salud indvidual y colectiva.

Tales acciones empiezan desde el nacimiento y obar-
can toda la vida. Adoptan modalidades distintas, segin los
grupos humanos a que se dirijan: hogar, escuela, centros
de trabajo y circulos recreativos y sociales,

2. Mejorar los condiciones nufricionales del pue-
blo en general, con atencion preferente a los individuos
econémicamente débiles, a los nifios y a las mujeres ges-
tantes y en perfodo de lactancia.

Se requiere aumentar la produccién de alimentos, ex-
tender y mejorar su distribucién. Serd mayor ¢l suministro
de raciones complementarias a quienes lo requieran.

3. Proteger la salud del grupo de poblacién econémi-
camente activa.

Comprende tanto los riesgos profesionales como los
no profesionales. Respecto de los primeros se dictardn me-
didas generales de higiene y seguridad en las centros de
trabajo urbanocs y rurales. La importancia que reviste la
solud de quienes son econdmicamente activos, senaia el
énfasis que ha de ponerse en ofrecerles, con lo maxima efi-
ciencig, toda la gama de los servicios de atencién médica
disponibles, desde los preventivos hasta los de indole re-
habitatoria.

4. Continuar con ritmo creciente los programas de hi-
giene, saneamiento y mejoramiento del ambiente,

Se persigue la finalidad de obtener mejores condicio-
nes sanitarias en el hogar, en el trabojo, en la escuela y
en los sitios poblices, asi como evitor el deterioro de los
sistemas ecolégicos.

5. Preservar y mejorar la salud mental de lo poblacién,
con especial interés en los nifios y jGvenes.

Difundir los conocimientos y prdcticas de higiene men-
tal que contribuyan o prevenir los trastornos de la con-
ducta. Se emprenderén acciones para diagnosticar con
oportunidad las enfermedades mentales. Habrd de pre-
porarse personal en esta Grea para llenar las distintos ne-
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cesidades existentes y se dard fuerte apoyo g traboios de
investigacion.

6. Mejorar las condiciones de sofud de los madres y
de los ninos.

Se buscard armonizar las acciones sociales con los de
caracter médico y administrativo. Se impulsard el adies-
tramiento de personal profesional, técnico y auxiliar; se
intensificaran los progromas de planificacién familiar que
realicen coordinalmente distintas instituciones, con la tesis
y procedimientos aprobados por el Estado.

7. Alentor la participacién activa de la poblacién en los
frabajos para la salud mediante el servicio social voluntario.

Deberan basarse a nivel estatal y munidpal, en cada
pueblo y en cada rancheria, con la integracidn de comités
de salud destinados a mejorar el bienestar, la salud y lo efi-
ciencia de los coledividades. Que los estudiantes, desde
los primeros aiios de sus estudios profesionales, se incor-
poren al programo nacionol de servicio social, ofreciendo
en equipos multidisciplinarios, servicio continuo a los gru-
pos de poblacién menos favorecidos.

8. Reforzar la lucha contra las enfermedades transmi-
sibles.

Se continuard la vigilancia epidemiolégica de las en-
fermedades erradicadas y controlodas. Se intensificarén
las campaias especificas y se combatirGn con particular
energla las enfermedades que tengon las tasas mas altas
de morbiletalidad. El programa nacienal de vacunaciones
seguird en desarrollo segun las circunstancias.

9. Vigorizar le lucha contra las enfermedades degene-
rativas, neopldsicas y metabdlicas mds frecuentes.,

Se pondra el acento en la prevencién y diagnéstico
temprano del mayor ndmero de cosos en los grupos vul-
nerables. Consecuentemente se aplicardn las medidas te-
ropéuticas y rehabilitatorias pertinentes, para lo cual habrd
de disponer de los recursos necesarios en los servicios de
atencién médica de primer, segundo y tercer contactos.
Proseguir la investigacion en estos capfiulos se considera
de copital importancia.

10. Reducir el nimero de accidentes que afecten la sa-
lud y distorsionen la vida del individuo y de la colectividad.

La educacién a los miembros del hogar, a los traba-
jadores, o los manejadores de vehiculos y al publico en
general, jugard papel preponderante.

Habrén de funcionar comisiones de prevencién de ac-
cidentes en todos los centros de trabajo. En todas las loca-
lidodes se organizarén brigadas voluntarios permanentes
de auxilio y salvamento para casos de desastre.

Para cado riesgo previsible existird una norma de pre-
vencién y los medios para oplicarla.

11. Ampliar lo cobertura y eficiencia de la atencién
médica.



RECURSOS TOTALES DEL SECTOR PUBLICO DESTINADOS
A SALUBRIDAD, SERVICIOS ASISTENCIALES Y
HOSPITALARIOS, BIENESTAR Y SEGURIDAD SOCIAL

ESTADOS UNIDOS MEXICANGOS

CUADRO 27, 1973

pesos

Concepto Millones de  Por ciento en relacion al

gasto toral de la Federacion

Satubridad, Servicios Asis-

tenciales y hospitalarios 7,162 4.1
Bienestar y Seguridad Social 22,450 12.8
Suma 20612 10.9
Presupuesto tctal de la
Federacion 173,879 100.0

FUENTE: Presupuestos de Egresos de la Federacion de 1973.

CUADRO 28. 197

4

Cons Millones Je
onepn Pe
5005

Por ciento en relacion al
wasto rotal de la Federacidn

Salubridad, Servicios Asis-
tenciales y hospiralarios 8,844

3.9

Bienestar y Seguridad Social 28,051 12.1

Suma 36,895 [G.0O
Presupuesio total de la

Federacion 230,960 100.0

FUENTE: Presupuestos de Egresos de la Federacion de 1974.
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ESTADOS UNIDOS MEXICANOS

RECURSOS TOTALES DEL SECTOR PUBLICO DESTINADOS

A SALUBRIDAD, SERVICIOS ASISTENCIALES Y

HOSPITALARIOS, BIENESTAR Y SEGURIDAD SOCIAL

Millones de
pesos
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CUADRO 29

RECURSOS TOTALES DEL SECTOR PUBLICO DESTINADOS
A SALUBRIDAD, SERVICIOS ASISTENCIALES Y
HOSPITALARIOS, BIENESTAR Y SEGURIDAD SOCIAL

ESTADOS UNIDOS MEXICANOS

1971-1974
C Millones de Por ciento en relacion al
on<epto ; .
Pescs gasto ! Je la Federaaon
Salubridad, Servicios Asis-
tenciales y hospitalarios 206,183 4.3
Bienesiar y Seguridad Social 80,351 13.3
Seema 107.244 17 .6
Presupuesio total de la
Federacion 607,876 160 .0

FUENTE: Presupuesios de Egresos de la Federicion de 1971 2 1974

191



Rehabilitar, equipar y aprovechor al méximo la capo-
cidad instaloda de los unidades existertes. Planificar la
construccidn de las nuevas, atendiendo a los principios de
regionalizacién y de osignacién de actividades segan se
trate de atenciones de primer, sequndo y tercer contacios.
Integrar en un sistema federal los hospitales estatales y mu-
nicipales. El Sisterna Nacional de Hospitales comprenderd,
ademds de los anteriores, los correspondientes a institucio-
nes de seguridad social y los de cardcter privado.

12. Reducir la invalidez en todas las etapas de la
atenciébn médica.

Las unidades de atencién médica tendrdn los recursos
necesarios para la prevencién de enfermedades invalidan-
tes, la otencién integral de los enfermos y la rehabilitacién
somdtica, psicolégica, social, vocacional y profesional de
los invalidos.

13. Fomentoar la investigacion para la salud.

Reforzar los 4rganas de promocion, las instalaciones,
el equipoy los recursos econémicos. Incrementar la investi-
gacién en las unidades aplicativas. Reducir el aislamiento,
el individualismo y la fragmientacién, en estas fareas crea-
doros. Apoyoar la preparacién de grupos de investigadores
que concedon lo debida importancio a las dreas: bdsica,
clinica, epidemiolégica, administrativa y de la medicina so-
cial.

14. Formar equipos de personal en funcién de las ne-
cesidades de lo comunidad.

Formar y adiesirar personal, en ndmero, tipo y cali-
dad, adecuados para el ejercicio social de la medicing, en
equilibrio con tas caracteristicas y necesidades de cada co-
munidad.

Ajustar las percepciones y jornadas de trabajo de
acuerdo con tabulodores uniformes y jornodas suficientes
de adscripcién onica. Establecer estimulos que favorezean
{o dedicocion, la copacitacién permanente y el mayor ren-
dimiento.

15. Mejorar la informacién estadistica para la salud.

Dictar normas nocioncles gue unifiquen y sisternati-
cen fa informacién. Modernizar la tecnologia empleada y
vigorizar la coordinacién interinstitucional del sector salud.

16. Mantener en revisién constante las disposiciones
legales pora o salud.

Armonizar las leyes con fas condiciones demogréficas,
epidemioldgicas y socioles, en una palabra con el mo-
mento histdrico, a fin de que propicien grados de salud,
asistencia y segurided social a toda la poblacién, cada vez
mejores y mdas amplios.

17. Hacer del deporte y ta recreacién actividades co-
tidianas que contribuyan a la conservacion y mejoria de la
salud fisica y mental.

Se extenderdn a toda la poblacién en todos las eda-
des, tanto en la salud como en la enfermedad.
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18. Aplicar técnicas modernas de administracién para
elevar la productividad de las unidodes de atencién médica.

Mediante una definicién adecuada de los objetivos, la
asignacion racional de los funciones, la integracidn conve-
niente de los recursos y la evaluacion permanente de los
programas de trabajo, se logrard el dinamismo y fluidez
requeridos para incrementar la eficiencia de las unidudes
y came consecuencia, la confianza y reconocimiento de la
poblacién derechohabiente.

Qbjetivos

1. Extender la cobertura de servicios sanitario—asistenciales
a lo totalidad de la poblacién.

2. Transformar las condiciones adversas del medio en cir-
cunstandas propicios para la salud.

3. Incorporar a la pablacién por si misma y a través de
su organizocién sacial en el desarrollo de programas de
salud,

4. Promover y coordinar las acciones de las instituciones
del sector salud, para lograr el mdximo aprovechomiento
de los recursos y el aumento en fa produdtividad de los
servicios.

5. Aumentar la esperanza de vida y crear las condiciones
para mejorar lo calidod de la misma.

Metas 1974-1976

Servicio Social Voluntario en el Desarrrollo de la Co-
munidad

1. Crear Comités de Salud y Servicios Socicl Yolunta-
rio en tadas las capitales de fas entidades federativas y en
localidodes de mas de 500 habitantes.

2. Organizor Comités de Salud y Servicio Social Yo-
luntario en las escuelos de ensefanza primaria y secunda-
ria.

3. Organizar Comités de Salud y Servicio Social Yo-
luntario en ejidos y centros de trabgjo.

Higiene, Saneamiento y Mejoramiento del Ambiente

1. Dotar de sisternas de abastecimiento de cguo a las
poblaciones de 2,001 o 3,000 habitantes que carecen de
ella.

2. Construir 2,830 obras de dotacién de agua en po-
blaciones mayores de 3,000 habitantes.

3. En localidades que carezcan de agua, logror que
las viviendas que lo reguieran cuenten con sistemas de dis-
posicién de desechos humanos.

4 Promoover en 74 ciudades de! pais, la adecuvada
disposicién de desechos sélidos y ias instelaciones para la
reutilizaicén de desechos de plGsticos y otras basuras,

5. Redlizar obras de mejoramiento de la vivienda y



servicios publicos por lo menos en 3,000 localidades me-
diante el trabajo de las comunidades.

6. Promaver la construccidn de viveros forestales en
municipios, distritos y unidades de riego.

7. Crear en los municipios donde sea posible campa-
mentos vacacionales y de proteccién de flora y fauna.

8. lograr que el 98% de las empresas con alta conta-
minacién; el 80% que producen cortaminacién mediana y
el 60% que preducen baja contaminacién instalen equipas
de control, cumplan con los reglamentas y realicen mejo-
ras en sus instalaciones respectivamente.

@. Lograr el control del 60% de emisiones conta-
minantes de vehlculos automotores nuevos y el del 60%
de vehfeulos de modelo antiguo en poblacién de mds de
100,000 habitantes.

10. Biagnosticar la calidod del agua en los cuerpos
recepteres del pais; registrar los efluentes industriales y ha-
cer el tratamiento primario del 80% que contaminan, y re-
ducir en un 30% la contaminacién en los prindpales cuer-
pos de ogua del pafs.

11. Centrolar la disposicién de desperdicios radiacti-
vos y el uso de contaminantes teratogénicos.

12. establecer programas de inspeccién y muestreo
de servicios alimenticios procesados y no procesados.

13. Abatir a niveles tolerables el ruido producide por
el transporte, la industria y las actividades domésticas en
@reas urbanas.

Educacion para la Salud

1. Incorporar fa educacion para la salud en los pro-
gramaos de las escuelas de ensefanza preescolar, primaria,
media, técnica, normal y superior.

2. Preparar y poner en operacién programas para
capacitar al personal de salud y del Magisterio Nacional
en dreas urbanas y rurales, para la realizacién eficiente de
su labor de educacién para la salud.

3. Establecer normos pora la sistematizacion de la
divulgacién sobre salud y enfermedad.

4. Lograr la participacion de todas las comunidades
en la realizacién de los programas de educacién para la
salud.

5. Incarporar la educaciéon pora la salud en todos los
programas de fomento de la salud, prevencidn de enfer-
medades y accidentes y restouracién de la solud.

6. Establecer normas para sistematizar la divulgacion
sobre salud y enfermedad.

Nutricidn

1. Mejorar el consumo de alimentos para que la po-
blacién tenga acceso a una dieta familiar minima en pro-
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parcién creciente, de suerte que anvalmente se incremente
en un 5% la proporcién de familios con alimentacién sa-
tisfoctoria.

2. Prevenir y combatir la desnutricidn, especialmente
para disminuir la morialidad preescolar y lo desnutricién
de tercer grade, a fin de alcanzar anualmente un descenso
minimo del 5% en las tasas actuales.

3. Disminuir anualmente en un 20% la octual preva-
lencia de anemias nutricionales en nifos y mujeres emba-
razadas.

4. Crear un Fondo Nacional de alimentos al servicio
de la nifez.

5. Distribuir 32 millones de raciones alimenticias a
mujeres embarazadas y en periodos de lactancio; 65 mi-
llones a preescolares; 48 miliones a enfermos en hospitales
y 13 millones de raciones familiares a través del programa
de Obras Rurales por Cooperacién.

Salud Materno Infantil y Planificacion Familiar
1. Reducir la mortalidad materna en un 10%.
2. Disminuir la mortalidad infantil en un 10.5%.

3. Reducir la tasa de mortalidad preescolar en un
18.6%.

4. Disminuir fa tasa actuaf de natalidad a 40.6 por
1,000 habitantes.

5. Proporcionar informacién, educacidny servicios so-
bre fertilidad y planificacion familiar o 600,000 mujeres.

Salud Bucal

1. Investigar en 5 zonas del pais las condiciones de
morbilidad bucal y cuantificar los recursos humanos priva-
dos e institucionales en formacién, desarrcilo y utilizacién.

2. Ejecutar el Programa Nacional de Fluoruracién, en
11 ciudades protegiendo a 13 millones de habitantes.

3. Promover la fluoruracién en otras poblaciones ma-
yores de 100,000 habitantes,

4. Establecer zonas para la distribucion selectiva de
sal de cocina fluorurado y disminuir en un 30% el pro-
blema de caories dental y en 100% el de parodontepatfas
de la poblacién escolar en localidades de mds de 10,000
habitantes, en base al método autoayuda.

5. Ampliar los servicios odontoldgicos en némero de
553 en la SER DDF y 55A (en otras instituciones no cuanti-
ficado}, durante los préximos 3 afos.

6. Reglamentur las actividodes del personal que inte-
gra el equipo de solud bucal: ciruvjano dentista, asistente
dental, higienista dental, técnico medio, mecdnico dental,
técnico en disefio y reparacién de equipo.

7. Promover la formacién del personal auxiliar en re-



locién 1 a T con el cirujano dentista y la creacién de plazas
para este personal.

8. Crear 4 Centros Regionales de Recursos Odon-
tologicos para servicio, investigacién y adiestramiento.

Salud Mental

1. Crear por lo menos 4 Centros de Salud Mental
Comunitarios en el Distrito Federeal y 8 en entidades fe-
derativas.

2. Crear unidades psiquidtricas en hospitales gene-
rales y promover que los nuevos qgue se construyan de-
diquen como minimo el 5% de sus comas a la atencidn
psiquidtrica.

3. Aumentar el nomero de camas para enfermos re-
cuperables en haspitales regionales y estatales en un total
de 800.

4. Construir albergues para enfermes irrecuperables
en el Distrito Federal y entidades federativas.

5. Construir talleres protegidos para lo rehabilitacidn
de pacientes psiquidtricos.

6. Descubrir y someter a tratamiento a pacientes epi-
lépticos y otros con trastornos psiquicos y de conducta.

7. Crear un Centro de Integracidn Juvenil en cada
una de las entidades federativas y en todas las poblaciones
fronterizas.

Salud Ocupacional

1. Elabaorar y poner en operacién progoramas de pre-
vencidn y control de riesgos delt rabajo en la totalidad de
los establecimientas loborales, de ocuerdo con los recursos
dispanibles de cada uno de ellos.

2. Copacitar personal en técnicas analiticas de inves-
tigacion operativa y procedimientos de registro de datos en
las instituciones de ensefanza y de salud.

3. Que todos los establecimientos labarales conozecan
y apliquen en lo posible las normas generales y especificas
en higiene y seguridod.

4. Establecer a nivel nacional un sisterma uniforme de
registro de datos estadisticos sobre riesgos de trabajo.

5. Incorporar a los programas de salud ocupacional a
trabojadores y empresarios a través de Comisiones Mixtas
de Higiene y Seguridad.

Higiene del Deporte y la Recreacién

1. Aumentar en un 20% anualmente el nomero de
personas que actualmente practican el deporte y la re-
creacién organizados.

2. Hacer llegor al 50% de las comunidades del pafs
los avances y progresos de la higiene del deporte y de la
recreacion.
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3. Fomentar la creacién por lo menas de 6,500 uni-
dades deportivas en ejidos del pars,

4. Construir por lo menos en ciudades de mas de
50,000 habitantes unidades deportivas con un radic de
influencia de 500 metros.

Produccién de Bioldgicos y Control de Medicamentos

1. Producir durante el periodo los biolégicos pora sa-
tisfacer las necesidades nacionales,

2. Logror la preparacién de estdndars de referen-
cia, colonias certificadas de animales de experimentaicén
y desarrollo de técnicas de control de taboratorio, que per-
mitan garantizor la idoneidad de los productos biolégicos
que se fabriquen y consuman en el pais.

3. Evitar la produccién y comercio de productos bio-
Iégicos que no comprueben satisfactoriomente su eficacia
en lo prevencion o tratamiento de enfermedades.

4, lLograr que toda producto biolégice que se intro-
duzca al consumo nacional, o sea objeto de exportacién,
quede sujete a los pruebas de control de calidad que esta-
blezcan las normas internacicnales y naconales vigentes,

5. Establecer y ejercer un sistema de vigilancia y con-
trol de la calidod de los productos biolégicos que se fabri-
guen o consuman en el pafls.

6. Aumentar la productividad y el nivel técnico de los
recursos para el control de calidad de los productos far-
macéuticos.

7. Establecer las bases para la evaluacion de
las condiciones irtegrales de fabricacion de produdos
farmdceuticos, de acuerdo con los criterios recomendados
por la O.M.S.

8. Poner en operacion el Cuadro Basico Institucional
de Medicamentos y organizor los medios para la formu-
lacidn del Cuadro Bdsico Nacienal.

9. Promover la creacién de un banco nacional pro-
veedor de materia prima para la industria quimico far-

macéutica.

Prevenciéon y Control de las Enfermedades Transmisi-
bles

1. Mantener la erradicacién de la viruela, célera,
peste, fiebre amarilla y tifo epidémico.

2. Reducir en un 70% la morbimortalidad de polio-
mielitis, sarampioén, tos fering, difteria y tétanos.

3. Abotir la morbimortalidad por nevmonias, diarreas
y amibiasis un 20% del promedio registrado en loos Gltimos
cinco anos.

Tuberculosis

1. Reducir en un 60% la mortalidad por tuberculosis.



DIRECCION GENERAL DE INVESTIGACION EN
SALUD PUBLICA DE LA SSA

PROGRAMA DE PRODUCCION DE BIOLOGICOS

1974-1983

ANEXO 1
I. VACUNAS BACTERIANAS. Unidades: dosis
Afos Titoidica B.C.G. DPT. Toxm e tetdnu .
1974 15 .000.000 8 .000,000 6 .000,000 2000000
1975 5.000,000 §.000,000 8 .000,000 3 .G 000
1976 5.0610,000 10 .000,000 16 .000,000 3.0 31,000
1977 3.000,000 12 .000,000 12.000,000 4 00 200
1978 3.000,000 12.000,000 12 001,000 4 030 G00
1979 3.000,000 12 000,000 12 .0600.000 S Gy GGA
1980 3.000,000 12 .000,000 12.000,000 S 000,000
1981 3 .000,000 12 .060 000 12 .000.000 6 .4 IN.000
1982 20,000 12 .000,600 12 060,606 000,000
1983 20,000 12 .000,000 12,000,000 GO 080

ANEXO 2

II. VACUNAS VIRALES

R , . : . Anrrrabiea Annirrlaa
Anos Aativarioloss  Anupoliomichtica  Sarampaon

Boomanat PRI

1974 2.000,000 20 .000.000 00,0006 150000 2 Goniin)
1979 §.000,000 20 .000,060 000,000 150,000 3 600000
1976 9.000,000 20 .000,000 L00.000 150,000 4 .00,090
1977 9.000,0600 20 .000,000 000,000 150,000 5 .00.000

1978 10.000,000 20 .000,600
1979 10.000,000 20 .000,000
198G 11.000,000 20,000,000
1981 11.000,000 20 .000,000 000,000 150,000 6 .000G.00G
1982  3.000,000 20.000,000 «.000,000 120,000 6.000,000
1983 3,000,000 20.000,000 <4.000,000 150,000 ¢6.0Ud,C00

000,000 150,060 6 .000.0uD
000,000 150,000 6 000,000
000,000 150,000 6 00000

[ IR Y Y R

m

* Tratamientos de 14 ampolleras.

2. Aplicar B.C.G. hasta alcanzar una cobertura del misién en parte del drea en fase de atoque de la regién de
80% de los menores de 15 afos. la Vertiente del Golfo de México y Peninsula de Yucatan.
3. Incrementar lo pesquisa baderioldgica hasta al- 2. Alcanzar y comprobar la interrupcién de lo trans-
canzar una cobertura del 65% de los tosedores cronicos misién en el resto del drea en fase de ataque de la regién
mayores de 15 afios y lograr el control efectivo del 80% de de fa Vertiente del Golfo de México y parte de las regiones
los enfermaos. de la Vertiente de! Océano Pacifico.
Paludismo

3. Consolidar y ampliar los logros y realizar activida-
des de mantenimiento en las dreas en fase de ataque que
1. Alcanzar y comprobar la interrupcién de la trans- se compruebe la interrupcién de la transmisién.
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ANEX0 3

III. SUERQOS. Unidades: frascos
Antitoxina  Antitoxina Anttoxina  Suero Suerc Sueros Gama
Afos teranica teranica diftérica antirra-  antiala-  anriofi- globulina *
10,000 U.L. 2,000 U.L. 10,000 U.l, bico cran dicos
1974 15,000 20,000 10,000 1,000 35,000 20,000 20,000
1975 30,000 30,000 0 1,000 40,000 20,000 30,000
1976 30,000 50,000 10,000 1,000 50,000 20,000 40,000
1977 30,000 50,000 0 1,000 50,000 20,000 30,000
1978 30,000 50,000 10,000 1,000 75,000 20,000 60,000
1979 30,000 50,600 0 1,000 75,600 20,000 70,000
1980 30,000 50,000 10,000 1,000 100,000 20,000 89,000
1981 30,000 50,000 0 1,000 100,000 20,000 90,000
1982 30,000 50,000 10,000 1,000 150,000 20,000 100,000
1983 30,000 50,000 0 1,000 150,000 20,000 110,000
* Se incluyen las gamas hiperinmunes a partir de 1975.
ANEXO 4
[V. REACTIVOS. Unidades: frascos
- . T . e A;\‘t}ig.t;nos Estreprolisina
Afos P.P.D. Coccidindina®  Histoplasmina Uu:g(:: ;‘: 6 (Juegos)
1974 50,000 3,000 3,000 1,000 2,500
1975 50,000 3.000 2,000 2,000 3,000
1976 60,000 3,060 3,000 3,000 3,000
1977 60,000 3,000 3,000 3,000 4,000
1978 70,000 3,000 3,000 3,000 5,000
1979 70,000 5,000 5,000 4,000 6,000
1980 80,000 5,000 5,000 4,000 7,000
1981 80,000 5,000 5,000 4,000 8,000
1982 90,000 5,000 5,000 4,000 9,000
1983 90,000 5,000 5,000 4,000 10,000

* Estas metas anuales estan sujctas a ajustes dependientes de la demanda.

14 anos, en los localidades con Centros de Salud Urbanos
o sus equivalentes en cfras instituciones.

Enfermedades venéreas

1. Logror una oportuna, completa y veraz notificacién
de los casos de sifilis y gonorrea. 2. Extender la cobertura, a la poblacién de localida-
des can Centros de Salud Suburbanos o equivalentes y o
2. Estandarizar los técnicas de laboratorio para toduas los localidades con unidades sanitario asistenciales.

diagndstico y deteccién de cosos a nivel de Centros de 5a-

lud Urbanos, Suburbanos y Rurales y equivalentes de otras
instituciones.

Fiebre reumdética

1. logror la coberture de la poblacién escolar de 5 a

3. Incrementar el menejo adecuado de las estrepto-
cocias.

Lepra

1. Perfeccionar fa coordinacién con los servicios
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médicos insitucionales y privados para lograr mejor notifi-
cacién de los casos, ef control de sus contactos y terminar
la exploracién leproldgica del pais

2. Controlar al 80% de los enfermos y al 70% de sus
convivientes en las Greas cubiertas por el progroma.

Mal del pinto

1. Visitar cada 6 meses las localidades con enfermos
de mal del pinto hasta que en cuatro visitas sucesivas no
se descubran casos nuevaos.

2. Llograr la erradicacién del padecimiento, enten.
diendo con ello la ausencia de casos recientes con menos
de 2 anos de evolucién,

Oncocercosis

1. Continuar el tralamiento médico—quirGrgico en los
tres focos existentes y compiletar en el foco norte de Chia-
pas la cuarta etapa del programa de lucha antisimalido.

2. Iniciar en 1975 el programa de lucha antisimilido
en el foco de Oaxaca.

Rabia

1. Realizar en 1974 programas intensivos simultdneos
de vacunacién antirrdbica caning, y eliminacién de perros
sin dueno responsable en el 50% de las localidades, con
10,000 y mdés habitantes del pafs.

Tuberculosis bovina

1. Mantener en control alrededor de 1.125,000 ca-
bezas de ganado bavino de carne en cada uno de los aiios
1974,1975y 1976.

2. Promover la difusién del programa y su legislacion
para su ejecucidn a nivel nacional en lo ganaderia de
carne.

3. conocer la prevalencia de tuberculosis de las cuen-
cas lecheras del norte del pais.

4. Legislor las acciones del programa y mantener lo
inspeccién sanitaria en los rastros municipales en coordi-
naciopn con la SSA.

5. Inicior la decloracién de municipios libres de tuber-
culosis bovina donde sea minima la existencia de ganado
lechero.

Otras enfermedades

1. Incrementar la vigilancio epidemioldgica y el
disefio de encuestas en toxoplasmosis, leptospirosis, tra-
coma y leishmaniasis.

2. Establecer 10 centros veterinarios antirrdbicos por
ano (1974-1976) en localidades de 100,000 y mas habi-

tantes.

3. Continuar durante el periodo los actividades de
vacunacién antirrabica y eliminacién de perros sin duefio
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en las localidades trabajodas.
Encefalitis equina venezolana

1. Establecer las dreas sujetas a riesgo de presentar
brotes epizodticos.

2. Realizar campanas de vacunacidon en poblaciones
equinas susceptibles.

3. Lograr una cobertura de proteccidon que reduzca al
minimo las pérdidas por ta irrupcién de brotes mediante
campaiias de vacunacidn en poblaciones equinas suscep-
tibles,

Brucelosis

1. Reducir la prevaiencia y establecer el control de la
brucelosis boving, caprina, porcina y ovina.

Prevencion y Control de Enfermedades no Transmisi-
bles

1. Practicar exémenes médicos al 60% de lo poblacion
aparenternente sana mayor de 40 anos cubierta por servi-
cios de salud.

2. Redudir ko mortalidad por cdncer cérvico-uterine
enun 20% y la de cancer mamario en un 10% en el grupo
expuesto al riesgo.

3. Realizar programas contro el cdncer en 12 estados
del pals y en el Distrito Federal.

4. Efectuar el programa de deteccion y contral de dia-
betes mellitus en el 20% de los enfermos.

5. Implementar el programa de prevencién, deteccién
y control de padecimientos cardiovasculares en todas las
localidades mayores de 50,000 habitontes.

6. Crear unidades para auxilios integrales en el paro
cardiocirculatorio en hospitales de peblaciones de mas de
100,000 hobitantes.

7. Controlar el 25% de los pacientes hipertensos des-
cubiertos en poblacién controlada y 15% en poblacién
abierta.

8. Satisfacer progresivamente la demanda de aten-
cidn médica de enfermedades no transmisibles, hasta lle-
gar a un 60%.

Prevencién de accidentes

1. Reducir la morbilidad por accidentes de transito en
un 6% y log mortalidad en un 4.5%.

2. Reducir en un 5% el indice de frecuencia de acci-
dentes del trabajo.

3. Establecer programas de prevencién de accidentes
en escuelas primarias y secundarias, hogar, edificios y re-
ducir en un 5% la tasa de accidentes. Realizar programas
en ejidos y dreas rurales.



4. Creor un Fondo Nacional de Auxilios para casos
de siniestros.

5. Mejorar el registro de intoxicaciones y organizar
Consejos de Prevencién de Accidentes y Centros de Pre-
vencién de Intoxicaciones, por lo menos en & entidades
federativas por ano,

Asistencia Médica

1. Proporcionar servicios de salud a 52 millones de
habitantes, lo que representa el 85% de la poblacién de
19764. El porciento restante se cubrird con acciones de me-
dicina preventiva y auxilios médicos no permanentes.

2. Proporcionar clencién médica de primer nivel al
85% de la poblacién que vive en localidades entre 500 y
4,999 habitantes.

3. Crear el Sistema Federal de Hospitales integrado
por los Hospitales Civiles y Hospitales de la $SA, v los que
se construyan, para computar 25,000 camas.

4, Crear el Sisterna Nacional de Hospitales integrado
por el Sistema Federal y los recursos del IMSS y del ISSSTE.

5. Poner en funcicnamiento Casas de Salud como unt-
dades minimas en zonas rurales y suburbanas.

6. Incorporar a la SSA 3,000 médicos comunitarios
que prestardn servicios a 9 millones de hobitantes.

7. Alcanzar en el IMSS una cobertura de 18 millones
mediante la ampliacién anual de los servicios a un millén
de derechohabientes por afio y 500,000 habitantes en pro-
gramas de solidaridad social.

8. incorporar ol ISSSTE 200,000 derechohabientes

por afio para lograr una cobertura de 3.6 millones.

9. Incrementar los recursos humanos en el IMSS e
ISSSTE por lo menos con 1,000 médicos por ano.

10. Establecer el Sistema Nacional de Informatica en
asistencia médica.

11. Organizar un sistena de donacién voluntaria de
sangre.

Rehabilitacion

1. Crear el Consejo Nacional y los Consejos Estatales
de Rehabilitacion.

2. Organizar un Centro de Rehabilitacién y Educacidn
Especial en cada entidad federativa.

3. Construir en el Distrito Federal el Instituto Nacional
de Medicina de Rehabilitacién, el Nacional para la Reha-
bilitacion de Ciegos y el de Rehabilitacion de Alcohdlicos.

4. Organizar unidades de rehabilitacién por lo menos
en 25 hospitales del pals.
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5. Ofrecer atencidon médica rehabilitatoria integral al
100% de la poblacidn cubierta por servicios de atencién
médica.

Asistencia Social

1. Llevar a cabo una encuesta a nivel nacional de los
recursos con que cuenta el Pafs en materia de asistencia
social y de los niveles del desarrollo, en individuos, grupos
y comunidades, social y econémicamente vulnerables,

2. Proteger al 40% de los nifos menores de 3 afios
en abandono parcial o total.

3. Disponer de servicios de promocidn social juvenil
en poblaciones de mas de 50,000 hobitantes.

4, Contar con la realizacién de Servicios Sociales Asis-
tenciales a nivel profesional, preventivo, curative y rehabi-
litatorio,

5. Incrementar los Servicios Sociales Asistenciales de
cardcter promocional preventivo preferentemente, pero sin
descuidar el aspecto curdativo y rehabilitatorio.

6. Establecer un sistema udnico de asistencia social,
determinando su aplicacién en el orden poblico y privado.

Investigacion

1.  Estoblecer Greas prioritarios en investigocién
bdsica, clinica y epidemiolégica.

2. Propiciar la creacién de centros de investigacién en
unidades de salud publica y escuelas de medicina.

3. Forolecer el Centro de informacién Nacional Bioy
Sociomédica de lo SSA y coordinar sus actividades con las
de ofros centros.

4, Establecer las caraderisticas del investigador de
carrera y precisar sy nomero y localizacion en los centros
de investigacién.

5. Promover la ensenanza de la metodologia de in-
vestigacion cientitica.

6. Promaover la participacién de cientificos de ofros
puaises en los programas nacionales de investigacién.

7. Agilizar los procedimientos administrativos para la
importacién de material y equipo necesarios para los pro-
gramas de investigacién.

8. Cbtener el reconocimiento de las carreras relacio-
nadas con la investigacién que no estdn reconacidas por
la Direccion General de Profesiones.

9. Incrementar los proyectos actuales de investigacién
y el nimero de investigadores.

10. Realizar un registro nacionol de investigadores y
centros de investigacién,



Formacién y Desarrollo de Recursos Humanos para la
Salud

1. Realizar el inventario de los recursos humanos exis-
tentes en el sector salud y determinar necesidades.

2. Preparar 3,300 médicos generales (1,110 por ano)
en medicing comunitaria.

3. Preparar un minimo de 250 profesionales especia-
fizados en saiud pablica.

4. Preparar médicos espedialistas, técnicos y auxilia-
res de acuerdo con las necesidades de los programas.

5. Formar como minimo 7,500 enfermeras.

6. Preparar 4,500 técnicas y 8,000 auxiliares de en-
fermerfa.

7. Adiestrar un minimo de 3,000 empiricos de la me-
dicina, 1,000 por ano, principalmente parteras y 6,000
auxiliores voluntarios de comunidades rurales y suburba.
nas.

8. Organizar y poner en prdactica programas para lo
preparacion de otro personal profesional, técnicos de nivel
medio y ouxiliares de acuerdo a los programas.

9. Realizar los estudios y organizar los medios para
loa creacién de par lo menas ;una Escuela de Salud Poblica
y Escuelas de Solud a nivel de las comunidades pora lo
preparacion de auxiliares de salud y voluntarios de comu-
nidades.

Servicio Sociul de Estudiantes y Profesionales de las
Disciplinas para la Salud

1. Establecer un sistema de informacién permanente
relativo ol Servicio Social de pasantes de las disciplinas del
sector salud.

2. Evaluar 1o productividad del Servicio Social de pa-
santes del sector salud.

3. Establecer un sistema interinstitucional pora incre-
mentar al maximo la utilizacién del Servicio Social de pa-
santes del sector salud en los programaos de atencién al
medio rural de ocuerdo o los reglomentos respedivos.

4. Redlizar investigaciones sobre las posibilidades del
Servicio Social obligatorio de profesionales de las discipli-
nos del sector salud.

5. Instrumentar un plan piloto para establecer el Ser-
vicio Social obligatorio de profesionales del sector salud,

6. Promover la reglamentacién del Servicio Social
obligatorio de los profesionales del sector salud.

Situacién Econémica del Personal de Salud
1. Uniformar el salario bose de médicos generales y

especialistas en las instituciones de salud oficiales y des-
centralizadas.
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2. Lograr que los médicos especialistas y médicos
generales con preparacidn complementaria y calificacién
académica tengan percepciones superiores a los médicos
generales no calificados.

3. Lograr pura el meédico comunitario percepciones
econémicas semejantes o las de los médicos especialistas.

4, Uniformar el salaria bose de odontélogos, médicos
veterinarios, enfermeras y otro personal que presta sus ser-
vicios en las instituciones oficiales y descentralizadas del
sector salud.

Esperanza de Vida al Nacer

Aumentar la esperanza de vida al nacer a 65 anos.
METAS PROYECTADAS A 1983

Servicio Social Voluntario en el Desarrollo de Comu-
nidad

1. Organizar Comités de Salud y Servicio Social Vo-
luntaric en todas los localidades con mas de 100 habitan-
fes.

2. Crear Comités de Salud y Servicio Social Yoluntario
en las escuelas de ensenanzao primaria y secundaria.

3. Organizar Comités de Salud y Servicio Social Vo-
luntario en la totalidad de los ejidos y centros de trabajo
del pafs,

Higiene, Saneamiento y Mejoramiento del Ambiente

1. Haber construido 8,630 obras de abastecimiento
de agua en poblaciones menores de 2,500 hobitantes, y un
numero equivalente de sistemas para la disposicion ade-
cuada de aguas servidas.

2. En localidades que corezcan de agua, lograr que
lo tatalidad de viviendas que lo requieran cuenten con sis-
temas de disposicion de desechos humanos.

3. Redlizar cbros de mejoramiente de la viviendo
y servicios pablicos por lo menos en 10,000 localidudes
{1,000 por afio) mediante el trabajo de las comunidades.

4. Construir como minimo un vivero forestal por mu-
nicipio y uno en cada distrito y unidad de riego.

5. Crear en cada municipio, en donde sea posible, un
campamento vacacional y de proteccion de flora y fauna.

6. Lograr que el 98% de las empresas que producen
alta contaminacidn, el 80% media y el 0% baja, hoyan
instalado equipos de control, cumplido con los reglamen-
tos y realizado mejoras en sus instalaciones.

7. Controlar el 90% de las empresas contaminantes
de gase téxicos y el 80% de las que contaminan por humaos
y polvos.

8. Controlar el 80% de las emisiones de fuentes
méviles en poblaciones de mas de 100,000 habitan-



tes y abatir la contaminacién atmdsferica por actividades
domésticas en un 60%.

9. Reducir la contaminacién del agua en un 60% del
nivel actual y lograr el control de la contaminacion del mar
por vertientes desde tierra y buques.

10. Establecer el control de la contaminacién por pla-
guicidas y fertilizantes.

11. Determinar el nivel de ruido: abatir el producido
por transportes e industrias en Greas problemas y reducirlo
a niveles aceptables en dreos habitacionales.

12. Ejercer el control sanitario en el 100% de los es-
tablecimientos y fabricas dedicadas al servicio o procesa-
miento de alimentos,

13. Controlar la disposicién de desperdicios radioac-
tivos de plantas termonucleares y los contominantes tera-
togénicos o carcinogénicos.

14. Realizar el control de calidad del 100% de los
productos alimenticios envasados.

15. Crear el Centro Panamericano de Ecologio Hu-
mana y Salud en colaboracién con la Organizacién Pana-
mericana de lg Salud.

Educacién para la Salud

1. Lograr que la educacién para la salud forme parte
de todos los programas que realicen las instituciones de
solud, seguridad y bienestar social.

2. Que la educacién para lg salud se encuentre inte-
grada g los progromas de ensefianza preescolar, escolar,
normal, media y superior.

3. Que exista un sistema de educacién continua del
personal de salud y el magisterio nacional.

4. asegurar lg participacién de la poblacién en el de-
sarrollo de los programas de salud.

5, Lograr que los medios de comunicacién masiva se
utilicen éptima y racionalmente en la educacién para lo
salud.

Nutricién

1. Lograr una alimentacién satisfactoria en el 60% de
las familios.

2. Reducir o la mitad la prevalencia de la anemia
nutricional.

3. Reducir a menos del 1% la prevalencia de la desnu-
tricién primaria de tercer grado en los menores de 5 arios.

4, Propiciar la mejoria nutricional integral por lo me-
nos al 60% de las familias mexicanas en especial a las
madres y a los nifos.

5. Proveer los raciones alimenticias necesarias para
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asegurar la correcta alimentacién de los nifios y ma-
dres pertenecientes o familios de muy escasos recursos
econdmicos.

6. Distribuir en el afto considerade 51 millones de
raciones alimenticias a mujeres embarazadas y en perfodo

de lactancia; 7 millones en hospitales y 21 millones a través
del programa de Obras Rurales por Coperacién.

Salud Materno-Infantil y Planificacién Familiar
1. Reducir la mortalidad materna en un 37%.
2. Reducir la mortalidad infantil en un 35.2%.

3. Abatir la maortalidad preescolar en un 52.8%.

4, Disminuir la tasa de natalidad a 32 por 1,000 hao-
bitantes.

5. Reducir el indice de crecimiento de poblacién a 2.3
por 100 habitartes.

Salud Bucal

1. Logror la fluoruracién del agua en poblaciones de
mas de 50,000 habitantes.

2. Establecer programas de prevencién de enferme-
dades bucales en base a autoayuda en localidades de
2.500 a 10,000 habitantes.

Salud Mental

1. Crear 28 servicios de psiquiatria comunitaria; 10
en el Distrito Federal y 18 en entidades federativas,

2. Incluir, en hospitales generales, anexos psi-
quidtricos que representen el 5% del total de las camas;
2 en el Distrito Federal y 14 en entidades federativas.

3. Crear 3 hospitales regionales y 3 estatales con un
total de 2,700 camas para enfermos recuperables.

4. Construir 11 glbergues para enfermos mentales
irrecuperables con un total de 2,500 camas: 2 para e! Dis-
trito Federal y 9 fordneos.

5. Que estén funcionando en todas las entidades
federativas del pafs centros de integracién juvenil y uni-
dades de urgencia para lo atencién de casos de farmaco-
dependencia.

6. Instalar 10 talleres protegidos para el Distrite Fe-
deral y entidades federativas,

Salud Ocupacional

1. Reducir la tasa de frecuencia de riesgos profesiono-
les de 46.5 a 37.2 y abatir en un 20% la taso de gravedod.

2. Lograr que esté en operacién un sistema uniforme

de registro estadistico sobre riesgos del trabajo a nivel na-
cional.



3. Organizar Comisiones Mixtas de Higiene y Segu-
ridad en todos los centros laborales del pais v lograr lo
incorporacién de trabajodores y empresarios a los progro-
mas de salud ccupacional.

4. Logror que trabojodores y empresarios de la tota-
lidad de centros laborales cumplan las normas de higiene
y seguridad.

Higiene del Deporte y la Recreacidn

1. Establecer programas de higiene del deporte y re-
creacién en todos las comunidades de mas de 100 habi-
tantes.

2. Construir en todas las ciudades del pais unidades
deportivas y recreativas para ninos y {ovenes con un radio
de influencia de 500 metros a la redonda.

3. Consiruir unidades deportivas en lo totalidad de
los ejidos.

Produccion de Biologicos y Control de Medicamentos

1. Producir por la SSA bioldgicos en las cantidades
que permitan satisfacer las demandas nacionales.

2. Establecer el control de todos los productos
bioldgicos que se importen o exporten de conformidad con
las normos internacionales.

3. Realizar el control de calidad del 100% de los pro-
ductos farmacéuticos.

4. Mantener octualizado el Cuadro Basico Institucio-
nal y el Cuadre Bésico Nacional de Medicamentos.

5. lograr un gjuste adecuado en los precios de los
productos contenidos en el Cuadro Bdsico Nacional, de
acuerdo con sus normas de calidad.

6. Creor un banco nacional proveedor de materia
prima para la industria quimica farmacéutica nacional.

Prevenciéon y Control de las Enfermedades Transmisi-
bles

1 Mantener la erradicacién de viruela, célera, peste,
fiebre amarilla y fifo epidémico.

2. Logror la erradicacién del paludismo en el $5% del
territorio nacional.

3. Erradicar la poliomiektis, el mal del pinto y rabio
urbana.

4, Abatir un 90 a 95% lo morbimortalidad de sa-
rampidn, tos ferina, difteria y-tétanos y en un 50 a 60%
la de neumonias, diarreas y amibiasis,

5. Haber descubierto y montener bajo tratamiento ai
80% de los casos de fiebre reumdtica.

6. Abatir en un minimo de 70% las cifras de morbi-
mortalidad por enfermedades venéreas registradas.
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7. Reducir la mortalidad por tuberculosis en un 65% .

8. Interrumpir la transmisidn de ta oncocercosis en los
focos de Oaxaca y Norte y Sur de Chiapas,

9. Controlar el 90% de los enfermos con lepra y el
80% de sus conviviertes.

Prevencidn y Control de Enfermedades no Transmisi-
bles

1. Practicar exémenes médicos anuales ol B0% de
la poblacién mayor de 40 afos de edad, oparentemente
sana, comprendida dentro de la cobertura de los servicios
de salud.

2. Reducir las tasas de mortalidad por cdncer cérvico-
uterino en un 60% y la de cdncer mamario en un 20% en
el grupo expuesto al riesgo.

3. Creor en hospitales de poblaciones de mas de
50,000 habitantes unidades para auxilios integrales en el
paro cordiocircuiatorio.

4. Controlar el 75% de los pacientes hipertensos des-
cubiertos en poblacién contralada y el 40% como minimo
en poblacion abierto.

5. Hacer el censo de los enfermos diabéticos del pafs.

6. Descubrir tempranamente y dar tratamiento ode-
cuado al 75% de los casos de diabetes.

7. Hacer un censo de los enfermos con cirrosis del
higado en nuestro pafls.

8. descubrir tempranamente y dar trotamiento ade-
cuade al 75% de los casos de cirrosis hepdtica.

9. Hacer el censo de las principales enfermedades
hereditarias en el pafs.

10. Crear servicios de “consejo genético” en los prin-
cipales hospitales de fa Repoblica.

11. Crear cuando menos un centro nacional de refe-
rencio para estudios de diagnéstico prenatal.

12. Promaver la educacidn profesional y popular so-
bre los padecimientos a que se refiere el presente apar-
tado.

13. Establecer unidades para diagnéstico y trata-
miento de la diabetes mellitus v la cirrosis hepdtica en
todos los centros hospitalarios del pafs.

Prevencion de Accidentes

1. Reduair la morbilidad por accidentes de transito en
un B.5% y la mortalidad en un 5.5%.

2. Abatir en un 20% el indice de frecuencia de acai-
dentes del trabajo y en un 20% la tasa de gravedaod.



3. Que en las escuelas primarias y secundorias, eji-
dos y areas rurales seleccionadas, existan prograomas de
prevencién de accidentes.

4. Lograr que en cadu entidad federativa funcione
un Consejo de Prevencion de Accidentes y un Centro de
Prevencién de Intoxicaciones.

Asistencia Médica

1. Proporcionar servicios de salud a 66.5 millones de
mexicanos, lo que representa el 85% de la poblacién. Al
resto de los habitantes se proporcionardn los servicios de
medicina preventiva suficientes y auxilios médicos discon-
tinuos.

2. Disponer en la 5SA de 10,000 médicos comunita-
rios para lograr una cobertura de 30 millones de hebitan-
tes de zonas rurales y suburbanas.

3. El Sistema Federal de Hospitales de la SSA dis-
pondra de 30,000 camaos. Se estima que el IMSS cuente
con 64,000 y el ISSSTE 9,200 con un total de 103,200.
En el Sisterma Nacional de Hospitales se contard con 1.4
camas por 1,000 habitantes y en el pais 2.3 por 1,000
habitantes.

4. Funcionardn como unidades minimas en zonas ru-
rales y suburbanas 12,000 casas de Salud.

5. Alcanzar en el IMSS una cobertura de 28.5 mi-
llones, mediante la incorporacién anual de un millén de
derechohabientes y 500,000 habitantes en programas de
solidaridad social. El ISSSTE incorporaré un 6% anuai de
derechohabientes y un 2% de habitantes en programas de
solidaridad sodial,

6. Lograr en el [SSSTE una cobertura de 5 millones
mediante la incorporacién anual de 200,000 derechoha-
bientes.

7. Haber incrementado con 10,000 médicos los re-
cursos humanos en el IMSS e ISSSTE.

8. Alcanzar la cobertura nacional de donacién volun-
taria de sangre.

Rehabilitacién

1. El Consejo Nacional y los Consejos Estatales de Re-
habilitacién mantendrén la cordinacién nacional en mate-
ria de prevencitn y rehabilitacién de invalideces.

2. Entodas las entidades federativas habrd un Centro
de Rehabilitacidn y Educacién Especial. En el Distrito Fede-
ral funcionardn el Instituto Nacional de Medicina de Reha-
bilitacién de Ciegos y el de Rehabilitacién de Alcohélicos.

En 60 hospitales del pais existirdn unidodes de reha-
bilitacian.

3. Promulgar en 1975 el Reglamento de Rehabili-
tacién que para 1983 tendrd oplicacidn nacional.

Investigacién

1. Duplicar los proyectos actuales de investigacion en
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el campo de la salud de conformidad con las prioridades.

2. Incrementar en un 100% el nimero de investiga-
dores.

3. Disponer de las instalaciones y equipo adecuados
para lo investigacién.

4. Aumentar al friple las asignaciones econémicas
pora investigacion biomédica.

5. Bl Cenitro de Informacién Nacional Bio y So-
ciomédica de la SSA satisfard las necesidades de infor-
macién.

6. Disponer de un registro nacional de investigadores
y centros de investigacién,

7. Logror un éptimo oprovechamiento de la capaci-
dad instalada de los laboratorios de investigacion oficiales
y privados.

Formacidn y Desarrolio de Recursos Humanos para la
Salud

1. Lograr indices de un médico par 900 habitantes y
un odontélogo por 5,000 habitantes.

2. Adiestrar 1,110 médicos generales por afio para
alcanzar la cifra de 10,000 médicos comunitarios en 1983.

3. Preparar 800 profesionales especializados en salud
publica y alcanzar un indice de 1 por 50,000 habitantes.

4. Preparar médicos especialistas, técnicos y personal
auxiliar de acuerda con las necesidades de los programas
de Plan Nacional de Salud.

5. Formor un minimo de 25,000 enfermeras para dis-
poner de un indice de 6.7 por 10,000 habitantes.

6. Preparar 14,000 técnicas y 79,200 auxiliares de
enfermeria para obtener un indice de 14.5 por 10,000 ha-
bitantes.

7. Haber adiestrado un minimo de 10,000 empiricos
de la medicina, principalmente parteras, y 20,000 auxilia-
res voluntarias de comunidades rurales.

8. Disponer de otra personal profesional, técnicos de
nivel medio y auxiliares de conformidad con los programas
establecidos. Que funcionen Escuelas de Salud Pablica en
las comunidades para preparar Auxiliares de Salud y Vo-
luntarios.

Servicio Social de Estudiantes y Profesionales de las
Disciplinas para lo Salud

1. Utilizar los servicios de los pasantes en servicio 50-
cial de las escuelas de medicina, enfermeria, obstetricia y
veterinaria en los programas de salud.

2. Que se encuentre en funcionamiento un sistema
interinstitucional para la plena utilizacién de los pasantes
en servicio social del sector salud.

3. Establecer, en cordinacién con los colegios respec-



tivos, el servicio social de profesionales de las disciplinas
para la salud,

Situacion Econémica del Personal de Salud

1. Lograr que gl médico general y el especialista de las
instituciones de solud oficiales y descentralizadas tengan la
misma clasificacion y salario base.

2. El salario del médico especialista y del médico
general con preparacién complementaria y dasificacién
académica, serd superior ol del médico general no cali-
ficado.

3. El médica comunitario tendrd percepciones econd-
micas semejantes al médico especialista.

4, Uniformar el salario base de cdontdlagos, médicos
veterinarios, enfermeras y otro personal que preste sus ser-
vicios en las instituciones del sector salud.

Mortalidad

1. Reducir la mortalidad general de 2.0 a 8.7 por
1,000 habitantes.

Esperanza de vida al Nacer
1. Aumentar a 68 afios [a esperanza de vida al nocer.
Actividades

Las acciones para el cumplimiente de las metas que han
sido senaladas se realizaran en el dmbito del tarritorio na-
cional, esto es, comprenderdn las 32 entidades federativas
con sus municipios y localidades, respetando la division
politico~administrativa de cado entidad.

En esie contexto, y en coordinacién con otros sectores,
merecerdn especicl atencién las dreas en las cuales se lle-
van o cobo planes de desarrollo, y aquellas en donde la
salud y tos desequilibrios socioecondmicos adquieren ca-
racter(sticas de mayor gravedad.

En su realizacién, ef Plan se desarrollo en dos etapos.
La primera comprende un conjunto de medidas y procedi-
mientos para el logro de metas a medianc plozo y abarca
el periodo 1974-1976. En este lapso las occiones serdn
motiva de programas y proyecics anuales que permitan
sefalar metas precisos y la asignacién de recursos que ga-
ranticen el desarrolle ininterrumpido de las opciones y su
control.

La segundu etapa comprende ias proyecciones y me-
tas a largo plazo y se extiende hasto 1983, en atencidn
o la necesidad de gue en el puais se siga una politica de
continuidad de los progromas actuales aprovechando los
progresos en el periodo 1974-1976.

En la primero etapa se contempla la realizacién de
las actividades incluidas en los programas y subprogra-
mas que integran este Plan, muchas de las cuoles estan en
operacién, por lo que se prevé su continuidad y reforza-
miento.

203

Fundamentalmente, y tomando en cuenta la magnitud
de los problemos que caracterizan la stuacion de salud,
en el periodo 1974-1976 se llevardn a cabo las siguientes
Qcciones:

1. Realizar los gestiones necesarias para la organi-
zacian de Comités de Salud y Servicio Social Yoluntario en
poblaciones rurales y urbanas.

Se procurard organizor estos Comités en escuelas,
centros de trabojo, unidades habitacionales, mercados y
centros deportivos.

Se formularén programas de accién inmediata que
comprendan la promocién de la solud, mejoramiento del
ambiente, prevencion de enfermedades, materno infantil y
otros. Se estableceran para ello los mecanismos de coor-
dinacién adecuados con autoridades estatales, municipa-
les y locales y se eloborardn las normas para su funcona-
miernto.

2. Formular proyectos de introducciéon de agua en
poblaciones urbanas y rurales. Se organizarén los traba-
jos para gue la realizacidn de las obros se lleve a cabo
con la participacion de la comunidod y se seleccionardn
las poblaciones beneficiarias de las obras de drenaje. Se
procurard, a través de programas educativos, que la po-
blacion rural reclice el tratamiento del aguo por medios
domésticos y la construccion de letrinas.

Se elaborardn las normas para el trafamiento de dis-
posicion de aguas de desecho y se organizaran los trabajos
pora el mejoromiento de la vivienda y espacios pablicos.

Se llevara a cabo el inventario de emisiones y fuentes
contaminantes y se realizardn campanas de reforestacion,
ademds de promaver la disposicién de desechos sélidos;
se actualizardn las normas de medicidén de emisiones con-
taminantes y se haran las visitas de inspeccién, asesorio
y aplicacién de soncienes a infractares que proceden; se
realizard el control sanitario de los alimentos desde su pro-
duccién hasta su consumo y se pondran en prachica cursos
para capacitar personal relacionado con la produccién, al-
macenomiento, manejo y servicio de los alimentos.

Las acciones se inidaran en el hagar para proyectar-
las en las comunidades, centros de trobajo, de recreacidn,
escuelas y servicios publicos,

3. Informar y capacitar a la poblacién generaol, traba-
jodores rurales, espectalmente en los gjidos, sobre las me-
didas necesarias para el fomento de lo salud y prevencidn
de enfermedades.

Se elaboraran unidades pedagdgicas para el sistema
escolar en sus distintos niveles y se realizaran investigacio-
nes sobre las necesidades educativas de diversos grupos
y sobre los recursos humanos y materiales aplicables a o
educacidn para la salud, ademads de incrementar la pro-
duccion de material quxiliar.

Se formulgrén normas sobre divulgocién de edu-
cacisn para la salud y se creard el Consejo Nacional de
Educacién para la Salud con la participacién de los orga-
nismos mdads representativos.



4, Se promovera el consumo de alimentos adecua-
dos y se redlizaran programas de educacion en nutricién
a distintos grupos. La poblacién infantil, las mujeres em-
barazadas, en perfodo de laciancia y los enfermos, serdn
motivo de atencidn especial a través de la distribucidn de
racicnes alimenticias del Fendo Nacional de Alimentos, del
incremento en las acciones del Programa de Obras Rurales
por Cooperacidn y de otras fuentes que se promuevan.

Se realizarén investigaciones sobre las condiciones
que determinan el estado nutricional de la poblacion y se
organizardn los medios pora la supervisién de los progro-
mas institucionales de alimentacién colectiva. Asimismo,
se disefiardn y pondrdn en practica proyectos para la pre-
paracién de personal profesional técnico de nivel medio y
auxiliar en el campo de la natrucién.

5. Mejorar y ampliar los programas de afencién
materno—infantil y proporcionar o los distintos estratos so-
ciales lo informacién y asistencio médica necesaria en el
cuidado del embarazo y la atencién del parto.

Se aumentard la cobertura de atencién institucional y
se pondrdn en prdctica progromas pora la preparacién de
empiricas para proporcionar cuidados o la poblacién de
dreas rurales. Las instituciones de salud del sector propor-
cionardn orientacién sobre fertilidad a la poblacién intere-
sada, estimulardn la paternidad responsable y mejorardn
los servicios correspondientes.

Se ampliard la cobertura de atencidn a menores de
un afo y preescolar por los servicios de la S5A, IMSS, e
ISSSTE, actualizando las normas para el funcionamiento
de los servicios.

Se pondrd especial cuidado en las acciones tendientes
a logror una mejor integracidn de la familia para asegurar
una mds eficiente nutricién y atencién en el desarrollo que
exige la planeacién familiar.

6. Realizor los estudios y gestiones que sean necesa-
rios para la fluorurocién del agua en ciudades selecciona-
dos; incrementar los recursos profesionales y técnicos para
lo prestacion de servicios odontol6gicos y realizar investi-
gaciones sobre morbilided bucal. Se establecerdn zonas
que requieren la utilizacidn de Sal fluorurada y se tomaran
las medidas para la empliacién de la cobertura de los ser-
vicios.

7. Setomaran las medidas para mejorar la asistencia
psiquidtrica hospitalaria, se elaboraran los proyectos para
la construccidn de unidades médicas y servicios de psi-
quiatrfa comunitarias en el Distrito Federal y ertidades fe-
derotivas, Se formulardan también los proyectos paro poener
en operacién unidades psiquidtricas en hospitales genera-
les y albuergues para enfermos irrecuperables, ademds de
poner en practica programas educativos sobre salud men-
tal y crear centros de integrocién juvenil, bojo el control del
Centra Mexicano de Estudios en Farmacodependencio.

8. Investigar los riesgos del trabojo y establecer las
medidas para su prevencién y control; se realizardén los
trabajos para uniformar nacionalmente los registros sobre
riesgos profesionales y para mejorar o crear los unidades
técnico-administrativas en los servicios de solud o distintos
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niveles que se encarguen de la atencién de la salud de los
trabajadores.

Se realizarén investigociones para determinar con
mayor precision los recursos en este campo y se organizard
la copacitacién de personal y la distribucién de las normas
sobre higiene y sequridad, ademas de incrementar la or-
ganizacién de trabajodores y empresarios en Comisiones
Mixtas de Higiene y Seguridad pora el desarrollo de los
programas.

9. Realizar un censo nacional de recursos oficiales y
privados parc las actividades deportivas y de recreacién.
Se promoverd la organizacién de la poblacién para la
practica del deporie y recreacidn, y se tomardn las medidas
pora la construccién de unidades deportivas y recreativas
en localidades urbanas y rurales, escuelas, centros de tra-
bajo y ejidos.

10. Elaborar y poner en practica programas anuales
de produccién de bioldgicos, iniciar la de hemoderivados
e incrementar la de reactivos de diagndstico, Se supervi-
sordn los establecimientos que producen biolégicos y se
madernizard el laboratorio central de control y referencia
de la SSA.

Se revisardn las normas y reglomentos para el con-
trol de calidad de medicamentos, se elaborardén patrones
para el control de laboratorios y se llevord o cabo la eva-
luacion y publicacién de métodos oficiales para andlisis de
laboratorio.

Se tomardan los medidos que procedan para crear
un Banco Nacional de materia prima para la industria
quimico—farmacéutica y para mejorar el Cuadro Bdésico
Institucional de Medicamentos, promoviendo también la
creacién del Cuadro Bésico Nacional.

11. Realizar compafias de vacunacién masiva de
cardcter nacional contra poliomielitis, sarampidn, tos fe-
rina, difterta, t&tanos ytuberculosis. Realizar ofras acciones
que sean necesarias para la prevencian, control o erradi-
cacién de enfermedaodes transmisibles, ademds de las que
se requieran para el descubrimiento de enfermos y su fra-
tamiento.

Se intensificaran las medidas de vigilancia epide-
mialégica que incluyan registros de morbilidad y mortali-
dad, reporte de epidemias, investigaciones de loborgatorio,
estudios epidemiolégicos de casos y epidemias, encuestas
y ofras acciones por razones epidemiolégicos y se incre-
mentard la capaocitacidn de personal para atender estos
aspectos.

12. Formular y difundir normas sobre prevencién, de-
teccién y control de enfermedades no transmisibles; reali-
zar acciones para el descubrimiento de enfermos y mejorar
los servicios para lograr un aumento de la cobertura en la
atencién de enfermedades no transmisibles.

Se procederd también a lo organizacion de los servi-
cios de salud para lo practica de examenes médicos a la
poblacidn, ademds de poner en préctica programas edu-
cativos.



13. Continuar las labores de promocién, prevenddn
y control de acciones en la via publica, centros de trabajo,
escuelas, hogar vy edificios y en el medio rural. La orga-
nizacién de Comisiones de Higiene y Seguridad en Cen-
tros de trabajo y Comisiones Permanentes de Seguridad
en escuelas y edificios serd motivo de accicnes sostenidas
y enérgicas.

Se promoverd la implantacién del seguro obligatorio
para lo circulacion de vehiculos de motor y se realizardn
estudios sobre caracteristicas de lesiones para mejoror 10s
servicios médicos de urgencia, transporte de lesionados y
comunicaciones. Se fortalecerd io coordinacian institucio-
nal para la ayuda de la poblocidn en casos de siniestros y
se promoverd fa creacién de un Fondo Nacional para este
proposito. Se mejorard el Centro Nacional de Informacién
sobre Intoxicaciones, y a nivel estatal se estimulard la orga-
nizacién de Consejos Estatales de Prevencidn de Accidentes
y de Prevencion de Intoxicaciones.

14. Crear el Sistema Federal de Hospitcles integrado
con las instituciones hospitalarias de la S3A, los hospita-
les civiles que sea fadible incorporar y la construccidn de
nuevas unidades, fiberando las aporiaciones que dedican
los estadas y municipios para la operacién de hospitales
a fin de que se fransfieran a los programaos generales de
salubridad. Se proceders a la rehabilitacion de los hospi-
tales que lo requieran y a la dotacién del material, equipo
meédica y personal necesario, asf come a la formulacion
de normas para su organizaciéon y funcionamiento en sis.
temas regionalizados.

Se realizarGn las acciones para alcanzar en los
préximos 4 afios un total de 25,000 camas en el Sisterna,
se incrementard la preporaciéon de personal y se gestio-
nardan los presupuestos suficientes del gabierno federal.

Ademdas del Sisterna Federal de Hospitales de la SSA,
funcionaran coordinadamente los Centros de Salud en los
cuales se dispondrd de 10,000 camas en los préximos 3
afos y en las dreas rurales se establecerd un sistema de
atencién o la poblacién utilizando médicos comunitarios.

Se creard el Sistema Nacional de Hospitales que es-
tard constituido por el Sistema Federal de Hospitales y los
del IMSS e ISSSTE, beneficencia privada, Secretaria de la
Defensa Nacional y hospitales privados.

15. Organizar los recursos para proporcionar servi-
cios de rehabilitacién integral en diversos campas; realizar
las labores de promocidn correspondiente para la creacién
de Centros Regionales de Rehabilitacidn y Educacion Espe-
cial.

Se continuardan los trabajos para la creacidn del Insti-
tute Nacional de Medicina de Rehabilitacién y formulacion
de proyectos para i construccidon del Instituto Nacional
pora la Rehabilitacion de ciegos y el de Rehabilitacion de
Alcohdélicos.

16. Redlizar estudios sobre las condiciones de salud
del pals; determinar las prioridades de investigacion y re-
forzor la infroestructura académica de las instituciones de
salud y universidades pora la formacién de investigadores.
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Se fomentara la creacion de comités y departamentos
de investigocién en universidades y servicios de saolud, y
se establecerdan los mecanismos de coordinacién interins-
titucional y se tomardn las medidas para fortalecer el des-
arrollo del Centro de Informacian Bio y Sociomédica de la
SSA.

Se organizord un registro de las investigaciones que se
realicen en el pais y se llevard o cabe un inventaric de in-
vestigadores y centros de investigacadn, estableciéndose la
coordinacidn necesaria para delimitar dreas y programas.

17. Proparcionar las prestaciones médicas, sociales y
ecandmicas que senalen los sistemas de seguridad social a
la pablacién amparada por estos sistemas, y organizacién
de los medios para la realizacién de progromas de solida-
ridad social.

Se establecerdn normas técnicas paro las acciones de
fomento de la salud, prevencién de enfermedades, plani-
ficacidn familiar, atencidn médica, construccidén de unida-
des médicas, copacitacién de personal y otras, Para este
propésito, se formardn grupos técnicos que fijen criterios
de rendimiento, eficiencia y calidad de las actividades.

18. Realizar estudios para determinar los recursos hu-
manos disponibles y las demandas; fortalecer la coordi-
nacién con universidades y ofras instituciones educativas,
y organizar programas de capocitacion del personal de
nivel profesional, de nivel medio y auxiliares en distintos
campos, en el marco de la politico educativa nacional y de
la que es propia de las instituciones de ensefanza superior.

Se organizaron los medios pora la preparacién de
meédicos comunitarios, empiricos y voluntarios de las co-
munidades. Estos Ultimos fungiran como auxiliares del
personal médico en la atencién de problemas de cardcter
sanitario, prevencidn y tratemiento de poadecimientos co-
munes de diagndstico sencillo bajo supervisidn con la par-
ticipacion de maestros del medio rural,

Las instituciones de capacitacién de personal de salud
ser@n motivo de auxilios y se hardn los arreglos para incre-
mentar el ndmero de especialistas en Salud Poblica y para
la creacién de otras Escuelas de Saolud Poblica.

19. Actualizar el conocimiento de pasantes y profe-
sionales de la salud y organizar un registro de instituciones
encargadas de la preparacién de personal. Celebrar can-
venios con estas instituciones para lo presfacion del Ser-
vicio Social y seleccionar areas y formas de organizacién
del trabojo de pasantes para su distribucién en dreas mas
desprotegidas en la poblacién rural impulsande el servicio
multidisciplinario.

En coordinacion con los Colegios de Profesicnales,
determinar las formas de establecer el servicio social obli-
gatorio en consulta y coordinacion con los orgonismos ofi-
ciales que tienen competencia en este campo.

20. Revisar, actualizar y difundir o todos los niveles
de la administracién del sector solud las normas y proce-
dimientos necesarios para mejorar lu organtzacidn de los
servicics y el desarrollo de las ctividades comprendidas
en los programas.



21. Organizar la supervisién y asistencia técnica
a las unidades centrales, niveles intermedios y unidades
responsables de las operaciones en el territorio nacional
sefaladas en los programas.

Formular proyectos para la supersivién en todos las
instituciones del sector salud y copacitar al personal que
realizard funciones de asesoria y asistencia técnica en los
distintos niveles de la organizacién sanitaria.

22. Redlizar los estudios pertinentes para mejorar los
sistemas de informdtica a nivel central, intermedio y local;
introducir las medidos para perfeccionar la recoleccién,
transmisidn, almacenomiento y proceso de la informacién
sobre las operaciones y sus resultados.

Se llevard a cabo una valoracién de equipo y personal
para hacer las adquisiciones que procedan, se mejorard la
organizacién de las unidades de informdtica y se capaci-
tard el personal en estas tareas.

23. Estudiar y poner en practica métodos y proce-
dimientos para mejorar la organizacién y administracién
de los servicios y actualizar y difundir los manuales e ins-
tructivos necesarios; perfeccianar los sistemas de adminis-
tracién de personal y presupuestos y reclizar estudios para
mejorar la administracidn de almacenes, transportes y su-
ministros diversos.

24. Formular los programas y proyectos que sean ne-
cesarios para el cumplimiento de las metas del Plan Na-
cional de Solud y de los programas de las entidades fede-
rafivas y municipios.

Fortalecer o crear en las instituciones de salud unida-
des de Planificacidn a nivel central & intermedio, con fun-
ciones de asesorig, asistencia técnica, informacién y eva-
luacién.

25. Reglamentar y difundir los disposiciones de la le-
gislacién vigente en materia de solud y organizar los me-
dios para su aplicacién; ampliar los aspectos legales com-
plementarios o concurrentes que sirvan de base para uni-
formar los principios técnicos y procedimientos que garan-
ticen la salud, la asistencia y la seguridad social de la po-
blacidn.

Estrategias

Primera Etapa 1974-1976

En su conjunto, las medidas gue habrén de ponerse en
operacitn responden al propésite de formulor una estrate-
gia que permita el cumplimiento de las metas propuestas
en beneficio de la salud de la poblacién y propiciar, o largo
plazo, no sélo o continuidod de las acciones sino su cre-
cimiento y orientacién programada.

La instrumentacion de esto estrategia tiene el propésito
de modificar favorablemente las tendencias y condiciones
que afectan lo salud, tomando en cuenta la capacidad ins-
tolada de los servicios en funcién de la demanda y la dispo-
nibilidad de los recursos, evitanda la dispersién de esfuer-
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zos. Se fundamenta, por consecuencia, en la legislacién
vigente; en la coordinacién de las dependencias guber-
namentales y organismos descentralizados que configu-
ren el sector salud respetando su estructura y atribuciones;
en la utilizacién racional de los progresos de las ciencias
médicas y sociales; en los aportes positivos de la poblacién
y en las caracteristicas de la realidod nacional.

Considerando que |os problemas de salud presentan
en el pais caracteristicas diferentes en cuanio o magnitud,
extensién y profundidad, las medidas fundomentales de
esta estrategia son:

1. Fortalecer y ampliar la coordinacién intro y exira-
sectorial a fin de consolidar lo vnidad y coherencia de pla-
neacién, de ejecucién de programas, de elaboracién de
normas, utilizacién de recursos humanos y de evaluacién
de las operaciones y sus resultados. La Comisién Mixta
Coordinadora de Actividades en Salud Pablica, Asistenciay
Seguridad Social, los Consejos de Especdialidades que fun-
cionan en diversos campos y los Consejos de Salud Esta-
tales, representan parg este propdsito organismos de gran
importancia.

2. Utilizar el progreso cientffico y tecnolégico de las
ciencias sociales y de la salud en la investigacién y des-
orrollo de los programas.

3. Concentrar los recursos disponibles y los nuevos
que se promuevan en la atencién de los problemas cuya
magnitud requiere atencién preferente de acuerdo a los
programas del Plan Nacional de Salud. Se procurard para
ello el equilibrio entre lo importancia de problemas y lo
capacidad del pais paro resolverlos, dando énfasis en los
aspectos de promocién de la salud y prevencién de enfer-
medades. 3e pondrd especial cuidado, asimismo, en lo
organizacién adecuada de los recursos para la atencién
de los enfermos, la rehabilitacién y asistencia,

4. Se organizaré la infraestructura de salud en siste-
mas regionalizados para la atencién escalonada en distin-
tos niveles y se establecerdn servicios minirmos y programas
de penetracidon en dreas rurales que carezcan de servicios
permanentes.

En el medio rural se organizard la atencién médico
sanifaria utilizando médicos generales que tendran el
cardcter de médico comunitarios que atenderdn cada uno
una poblacién de 3,000 habitantes. Con facilidades de
movilizacién paro visitar las comunidades a su cuidado,
su misién fundamental serd menester el mayor nomero de
personas sanas.

Con preparacién complementaria en medicina pre-
ventiva y salud poblica las funciones de los médicos co-
munitarios serdn la promecion y educacién pora la salud,
la prevencion de enfermedades y proporcionar atencidn
médica primaria, Se encargardn también de la capaci-
tacion y control de empiricos de fa medicina, organizacién
de Comités Mixtos de Salud y Servicio Social Voluntario,
ademas de fa direccién y control de pasontes en servicio
social de su jurisdiccidn que seon asignados para colabo-
rar en los programas, los cuales se coordinardn y apoyardn
en las lobores de maestros y autoridades.



El Sistema Federal de Hospitales responderd a una
unidad de doctrina, de mande, de sistemas y procedimien-
tos y de téenica operativa.

Los hospitales del Sistema Federal serdn hospitales ge-
nerales con funciones de servicio, docencia e investigacién,
en armonia con escuelas de medicina, odontologio y en-
fermeria locales, ademds de su vinculacién con centros de
salud que computardn 10,000 comas en los proximos 3
afos. A nivel de la Comisién Mixta Coordinadora de Ac-
tividades en Salud Pablica, Asistencia y Seguridad Social y
de los Consejos de Salud Estatales, se establecerd la coor-
dinacidn del Sistema Nacional de Hospitales para lograr
auxilios y apoyos reciprocos enire las instituciones que los
constituyen, sin lesionar sus bases juridicas y administrati-
vos.

5. Orientar las inversiones en salud de conformi-
dad con la magnitud y trascendencia de los problemas,
en aguellos campos y lugares que ofrezcan mejores con-
diciones para la obtencién de mas altos rendimientos.

6. Promover y estimular un movimiento nacional para
la preparacién de recursos humanas en el campo de la sa-
lud que responda a tas necesidodes y requerimientos de los
programas del sector salud. Se utilizaran para ello las ins-
tituciones de salud, las de ensefanza y los recursos gue
ofrezcan gobiernos de otros paises y organismos interna-
cionales de acverdo a la politica nacional y los convenios
que se establezcan para este propésita. Para la prestacion
de servicios en dreas rurales se organizard la preparacion
de auxiliares y voluntarios de comunidades en todo el te-
rritorio nacional.

7. Agilizar los proceso de toma de decisiones, legfstica
y control mediante la adecuacién de métodos y procedi-
mientos en el marco de la reforma administrativa, con par-
ficipacién de los distintos niveles de la administracion de
solud; utilizar los avances de las ciencias sociales y admi-
nistrativas para el perfeccionamiento de la programacién,
administracién de personal, presupuestos y sistemas de in-
formacién.

8. Estimular la responsabilidad sociol de la poblacion
y promover y utilizar el trabajo organizado de obreros,
campesinos, estudiantes, trabajadores de servicios y gru-
pos privados. Se organizaré a la poblacién en ciudades y
zonas rurales y se incorporard al trabajo de salud a lideres
y autoridades. Se promovera la realizacién del servicio so-
cial institucional.

9. Difundir y aplicar con propésitos educativos las dis-
posiciones legales vigentes en materio de salud, y actuali-
zacién constante de los reglomentos a las leyes respectivas.

10. Fortalecer las relaciones con organismos inter-
nacionales de salud y ofras instituciones ofines, y prome-
ver y desarrollar nuevos procedimientos de cooperacién y
asistencia de conformidad con la politico gubernamental y
tos convenios establecidos, especialmente con la Organi-
zacién Panamericana de la Salud.
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11. Promover para el sector salud una proporcion
mayor de los recursos totales del sector publico y gestio-
nar nuevas fuentes de financiamiento.

12. Establecer las medidas necesarias para armonizor
el Plan Nacional de Salud, los programas de caracter no-
cional y los programas estatales y municipales a los planes
de desarrollo nocional y regional.

Segunda Etapa 1977-1983

Para el perfodo 1977-1983 serd necesario intensifi-
car los esfuerzos para consolidar los resultados de los pro-
gramas actuales y atender los nuevos problemas que se
presenten, tomando en cuenta la estructura y monto de la
poblacién, el urbenismo creciente, las demandas pablicas
y el desarrcllo y nivel de relacién del sector salud con otros
sectores.

Estos factores llevaran al Estado a una responsabilt-
dad cada vez mayor para satisfocer los requerimientos de
salud de la poblacién, lo cual implicard la necesidad de
aprovechar éptimamente los recursos nacionales y evitar
entrelozamientos y duplicaciones innecesarios entre las ins-
tituciones de salud, que dificultarion la adopaén de nor-
mas nacionales y lo coordinacidn de tareas y érganos en
funcion de un plan general.

Por consecuencia, en la etapa futura el sector satud no
sélo tendrfo la abligacién de prestar atencién a estos pro-
blemas, sino la de fortalecer las condiciones para mejorar
la salud y ofrcer servicios de manera mas equitativa entre
los diversos sectores.

En este contexto, durante el periodo 1977-1983 lo
estrategia de salud se orientard bdsicamente hacia los as-
pectos siguientes:

1. Reforzar y perfeccionar los medios para dar ma-
yor unidar y direccidn o los programas de solud siguiendo
una politica unificada, coordinando esfuerzos e iniciati-
vas y maovilizando una mayor proporcion de recursos tec-
nolégicos y finacieros a las dreas rurales.

2. Mejorar la organizacién y administracién del sec-
tor salud y promover el uso mas eficiente y eficaz de los
recursos en funcién de costos y beneficios.

3. Fortalecer lo infroaestructura para la atencidn
médico-sanitaria y ampliar la red de servicios minimos en
el campo y la coberiura de los programas de seguridad y
solidaridad sccial; dar solidez al Sisterna Federal Nacional
de Hospitales y realizar estudios para encontrar nuevas for-
mas de organizacién, métodos y procedimientos que me-
joren la atencidn a la salud de la poblacian mexicana,

4. Introduair fos ajustes y medidas para la prevencidn,
control y erradicacidn de enfermedades transmisibies a la
luz de la magnitud y naturaleza de los problemas.

5. Prestar atencidn o los cambios en la estructura de
la poblacién, al desarrollo del pais y crecimiento de centras
urbunos y de produccion, pare dedicar mayores recursos
a la investigacion y cuidado de entermedades no fransmi-
sibles cuyo aumento se prevé pora las proximos anos.



6. Incrementar los medios para la prevencién de ac-
cidentes, mejorar el ambierte y reforzar las medidas para
la prevencién y control de la contaminacién del medio hu-
mano.

7. Consolidar los programas para la atencién mater-
no-infantil y proseguir las acciones educativas y de servicio
a la poblacién para fortalecer la paternidad responsable.

8. Intensificar los programas de educacién para la sa-
lud, nuiricién e investigacién, de conformidad con la na-
turaleza de los problemas, ¢l desarrolle socioecondmico
del pafs y los conocimientos y recursos cientfficas y tec-
nolégicos.

9. Establecer las disposiciones y medidas para una
mejor distribucién del personal de salud, prepara los cua-
dros téenicos y administratives para cubrir insuficiencias y
uniforrmar en definitiva las percepciones de los trabejodo-
res del sector salud en todas sus instituciones.

10. Continuar lus acciones paro incrementar la parti-
cipocién y respensabilidad de las mayorias nacionales en
los programas de salud; estimulgr y consolidar el sservi-
cio social voluntario para armonizar la accién institucional
con los aportes positivos de las comunicaciones, y ampliar
y perfeccionar los procedimientos para el servicio social de
estudiantes y profesionales de lo salud.

11. Para encarar la responsabilidad de atender a la
salud de toda la poblacién y proporcionar con eficiencia y
oportunidad los servicios que se requieren, serd necesario
reforzar y consolidar el Sistema Nacional de Hospitales y
la infraestructura de solud de todas las instituciones.

12. Lo organizacién y desarrollo de los progromas
durante el perfodo 197 4-1976 basada en ccciones conca-
tenadas entre los servicios de la pequena comunidad rural
a cargo de personal voluntario, casas de salud, centros ru-
rales v urbanos, servicios estatales y grandes instituciones
centrales merecerd atencién relevante para fortolecerla in-
troduciendo las modificaciones aconsejables que mejoren
la organizacién y rendimientos.

13. A la Comisién Mixta Coordinadora de Adtivida-
des en Salud Poblica, Asistencia y Seguridad Social, como
érgano de coordinacién central, habrd que darle el apoyo
necesario para el cumplimiento de su cometide, incorpe-
rando las instituciones que surjan con el desarrollo del pafs
y que sirvan a sus propésitos. Los Consejos de Especialida-
des merecerdn tambfen apoyo y atencion por la importan-
cia de sus funciones al igual que fas sociedades médicas y
organizaciones de trabajadores.

14, Reforzar los Consejos de Sclud Estotales y estimu-
larlos para que la coordinacién y formulacién de planes
y programas constituya lobor permanente y responsable.
Aprovechar los experiencias y logros de la primera etapa
y tomar los medidas para asegurar la confianza y partici-
pacién de la poblacién y de los érganos locales, munici-
pales y estatales para dor solidez al Sistema Nacional de
la Salud.
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Organizacion

1. Los acciones que se han seinalado, y las que se deriven
de los programas y proyctos que se formulen por institicio-
nes y establecimientos, serén puestas en operacién por los
organismos del Sector Salud.

Su redlizacién tendrd la flexibilidad necesaria para
sortear las eventualidades, y seguirdn un proceso escalo-
nado tomando en cuenta la copacidad de los servicios y la
disponibilidad de recursos humanos y financieros.

2. Corresponde a lu Secretarfa de Salubridad y Asis-
tencia, como érgano del Estadge, la coordinacién del Plan,
el establecimiento de politicas y normas nacionales y el
ejercicio de las facultades que le confieren las leyes sobre
la materia.

3. Los organismos basicos que participardn en la eju-
cucién de las operaciones son, ademds de la Secretaria de
Salubridad y Asistencia; el Instituto Méxicano del Seguro
Social; el Instituto de Seguridad y Servicios Sociales de los
Trabajadores del Estado; Secretaria de Educacion Poblica;
la Secretaria del Trabajo y Prevencién Social; | a Secre-
tarfa de Recursas Hidrdulicos; la Secretaria de Agricultura
y Ganaderia; la Secretaria de la Defensa Nacional; la Se-
cretarfa de Maring; la Institucién Mexicana de Asistencio
a la Nifez; el Instituto Nacional de Proteccidn a la Infan-
ciq; Instituciones de ensefianza Superior; Gobiernos de los
Estados y Municipias y ofros organismos que en diferentes
grados y farmas tienen responsabilidad en la solud.

Su realizacion corresponde también a la totalidad de
la poblacién y o las instituciones, establecimientos educa-
tivos, industriales, comerciales y de servicios, Participarén,
de acuerdo con lo que sehalen los programas respectivos,
las organizaciones obreras, compesinas, de estudiantes,
sociedades y sindicotos médicos y ofras organizaciones.

4. De acverdo con la estructura del Sector Solud, fanto
las instituciones con régimen de administracién centrali-
zada, com las de cordcter descentralizado, se rigen por
vna legislacién que sefigla su campo de accién su cober-
tura y respansabilidades.

Por consecuencia, cada una de estas instifuciones, si-
guiendo los lineamientos de las politicas expresadas en el
presente Plan realizarén las occiones previstas en los pro-
gromas de conformidad con su estructura, recursos y atri-
buciones.

5. Lo coordinacidn intra y extrasectorial se llevard
a cabo en todos los niveles de organizacion. Para este
propésito las Instituciones de Salud Instrumentaran las me-
didas para el intercambio de informacién y consulta sobre
el rumbe de los programas y las modificaciones que pro-
ceda introducir en las operaciones para reorientor lo mar-
cha de los prgromas sin perder de vista el cumplimiento de
las metas previttus.

6. La comisién Mixta Coordinadoro de Actividades en
Salud Publica, Asistencia y Seguridad Social serd el instru-
mento Principol de coordinacién.Para mejorar su eficien-
cia, serd motive de modificaciones en su organizacién a
fin de satisfacer los siguientes aspectos:



que se distribuird nacionalmente a efecto de disiponer de
datos uniformes,

Los indicadores e indices que se tomardn como criterio
de evaluacion son los incluidos dentro de cada programa,
que permitiran apreciar el cumplimiento de sus avances y
los resultados a su terminacién. Dichos par@metros me-
dirén cuantitativamente o cualitativamente los menciono-
dos propdsitas.

El proceso de evaluacion sera simultdneo a todo lo
large de la planificacién, organizacién y ejecucidn de los
programas, ademas de que se reakizard al finalizar cada
uno de ellos y del canjunto. De acuerdo conlos resultados,
se introducirdn los ajustes indispensables y las modificacio-
nes en las metas y las actividades como consecuencia de
su propio avance, de los descubrimientos y aplicaciones
técnologicas y otros factores.

Se tomardn como indicodores basicos los beneficios
obtenidos en los aspedos que se indican a cantinuacion,
desglosando los indicadores en aquellos que reflejen con
mayor sensibilidod el mejoramiento de las condiciones de
salud.

Los indicadores fundamentales son :

1.} Mortalidad

o

2.) Mortalidad e invalidez generales

3.) Moralidad infantil

4.) Mortalidad preescolar

5.) Mortalidad materna

6.) Mortalidad proporcional

7)

Mortalidad segur causas:

a.) Mertalidad infantit y preescolar por enfermedades

transmitibles, anemia y desnutricidn

209

b.) Mortalidad materna por aberto, por hemorragias,
infecciones y toxemias.

c.) Accidentes y homicidios.
d.) Invalidez de evolucidn prolongada.

Aun cuando las cfras de esperanza de vida sélo pue-
den tener significado cuantitativo, habrdn de ser conside-
radas para contrarrestarlas con el reto de los indicadores e
indices, asi como los avances obtenidos en la cobertura de
la poblacién segun servicios ofrecidos, zona de residencia
y estratos sociales, econdmicos y etdreos.

Par representar experiencia técnica de precedencia, se
deberdn evaluar los logros obtenidos en los adividades
promocionales realizadas por otros érganos del sectort
poblico en aspectos de educaciéon, saneamiento del me-
dio y mejoria del ambiente, salud mental y produccién y
disponibilidad de alimentos.

Se habran de incluir, asimismo, aquellas adividades
relevantes de apoyo que diercn lugar a lo consecucidn
de objetivos trascendentes, tales como las modalidades
de erganizacidn seguidas; mecanismos de coordinacién;
grado de participacién de los organismos planificadores
en la ejecucion de los programas ; el grado de produc-
tividad y eficiencio alcanzados por los recursos; avances
técnologicos en equipo y materiales incorporados; nuevos
métodos puestos en ejecucion; sistemas de informadon;
modificaciones presupuestarias y aobatimiento de los mote-
riales.

La responsabilidad de lo evaluacidn, con los caracte-
res antes sefialados, se depositard en las instituciones par-
ticipantes y en los responsables de los programas. La evo-
luacion general del Plan Nacional de Salud serd realizado
por lo Secretario de Salubridad y Asistencia, ia cual reci-
bird la informacién necesaria para mantener actualizado
su desarrollo y formular los informes analfticos periodicos
que deberdn ser publicados y difundidos.



PROGRAMA  Servicio Social Voluntarie en el Desarrollo
de la Comunidad.
PROGRAMA  Higiene, Saneamiento y Mejoramiento del

Ambiente.
Subpregrama Centrol de la Contaminacién.
Subprograma Saneamiento del Medio.
Subprograma Saneamiento de Alimentos.
PROGRAMA  Educacién para la Salud.
PROGRAMA  Nutricién.
PROGRAMA  Salud Materno Infantil y Planificacién Fami-
liar.
Subprograoma Salud Materna.
Subprograma Salud Infantil.
Subprograma Planificacién Familiar,
PROGRAMA  Salud Bucal.
PROGRAMA.  Salud Mental.
Subprogroma Psiquiatrio Comunitaria.
Subporgrama Farmaccdependencia.
PROGRAMA  Salud Ocupacional.
PROGRAMA.  Higiene del Deporte y la Recreacion.
PROGRAMA  Produccion de Bioldgicos y Control de Me-
dicamentos.
Subprograma Produccidn de Biolégicos.
Subprograma Caontrol de Calidad de los Productos
Bioldgicos.
Subprograma Control de Calidad de los Medicamen-
tos.
Prevencién y Control de los Enfermedades
Transmisibles.
Subprogramao Enfermedades Prevenibles Mediante la
Vacunacién,
Subprograma Prevencion y Control de las Infecciones
Entéricos.
Subprograma Prevencién y Control de las Enfermeda-
des Agudas del Aparato Respiratorio.
Subprograma Prevencién y Control de la Tuberculosis.
Subprograma Prevencién y Control de la Fiebre Reu-
madfica.
Subprograma Erradicacién del Paludismo.
Subprograma Erradicacion del Aedes Aegypti.
Subprograma Prevencién y Control de la Lepra.
Subprograma Prevencién y Control de las Enfermeda-
des Venéreas.
Subprograma Prevencidn y Control de la Oncocerco-
sis,
Subpragrama Prevencién y Control de las Zoonasis.
PROGRAMA  Prevencion y Control de Enfermedodes no
Transmisibles.
Subprograma Prevencion y Control del Cancer.
Subprograma Procesos Cardiovasculares.
Subprograma Diabetes Meliitus.
Subprograma Estudio, Tratarmiento y Prevencién de fa
Cirrosis del Higodo.
FROGRAMA  Prevencion de Accidentes.
Subpregrama Seguridad Vial.
Subprograma Segunidad en el Trabajo.

FROGRAMA

"Tomado del Vol. I,
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Subporgrama Seguridad en la Escuela, Hogar y Edifi-
cios.
Subprograma Seguridad en el Medio Rural.
Subprograma Los Desastres y Otras Situaciones de Ur-
gencia.
Subprograma Las intaxicaciones.
Subprograma Los Auxilios Médicos de Urgencia.
Subprograma La Difusién y Relaciones en Materia de
Seguridad.
PROGRAMA  Asistencia Médica.
PROGRAMA  Rehabilitacién,
Subprograma Prevencion de la Invalidez
Subprograma Desorrollo y Creacion de Servicios Ma-
teriales para lo Rehabilitacion,
Subpregrama Formacién y Desarrollo de Recursos Hu-
manos
Subprograma Empleo de Invdélidos.
Subprograma Educacion Higiénica.
Subprograma Conocimiento Estadistico de |a Invalidez
y la Rehabilitacion.
Subprograma Legislacién para el Invélidos.
Subprograma Educacién Higiénica.
Subprograma Conacimiento Estadistico de la Invalidez
y la reabilitacién.
Subprograma Legislacion para el Invéalido.
PROGRAMA  Asistencia Social.
Subpregrama Promocién Social Infantil.
Subprograma Promocién Social Juvenil.
Subprograma Promocion Social de la Comunidad Ur-
bana.
Subprogroma Residentes en Hogares para Ancignos.
FROGRAMA  Seguridad Social.
PROGRAMA  Investigacion.
Subprograoma Investigacién Biomédica en las Enferme-
dades Infecciosas y Parositarias.
Subprograma Investigacién Biomédica en la Diabetes
Mellitus.
Subprograma Investigacion Biomédica en la Cirrosis
Hepdtica.
Subprograma Investigacién Biomédica en los Padeci-
mientos Cardiovasculares.
Subprograma Investigacién Biomédica en la Nutricién.
Subprograma [nvestigacién Biomédica sobre la Con-
cepcion.
Subprograma Investigacién Biomédica sobre el Naci-
miento,
Subprograma Investigacion Biomédica sobre el Creci-
miento y Desarrollo.
Subprograma Investigacién Biomédica en la Genética
Humana.
Subprograma Investigacion Biomédica sobre Violen-
cias y Salud Mental,

PROGRAMA  Formocidn y Desarrollo de Recursos Huma-
nos para fa Salud.
PROGRAMA  Servicio Social de Estudiantes y Profesiona-

les de las Disciplinas para la Salud.



Promociones Fundamentales
Colaboradores
Programas

1. Servicio Sodal Voluntario en el Desarrolio de la Comu-
rnidad

Dr. Fidel Mascarefio Sauceda
Secretaria de Salubridad y Asistencia
Sra. Luisa Isabel Campos de liménez Cantd
Secretaria de Salubridad y Asistencia
Lic. Juan Manuel Mendoza Chévez
Secretaria de Salubridad y Asistencia
Lic. Marco Antonio Morales Gomez
Secretarfa de Salubridad y Asistencia
¢. Jorge Miranda Peloyo
Secretarlio de Salubridad y Asistencia
Marco Alfonso Goya Narganes
Instituto Mexicane del Saguro Social
. Pedro Rosales Pérez
Secretaria de la Defensa Nacional

T

Dr.

Lic. Roberto Medina Lefort
Instituto Nacional de la Juventud Mexicana
Lic. Ramén Ojeda Mestre

Instituto Nacional de la Juventud Mexicana

2. Higiene, Saneamiento y Mejoramienic del Ambiente

C.P Francisco Vizcalno Murray

Secretarin de Salubridad y Asistencia
Ing. Jorge Velasco Ocampo

Secretaria de Salubridad y Asistencia
Arqg. Fernando Sepulveda Amor

Secrefaria de Salubridad Asistencia
Arg. Leonardo Maorti Escorcia

Secretarfa de Salubridad y Asistencia
Arg. Jorge Ortiz Monasterio

Secretario de Salubridad y Asistencia
Dr. Armando L. Bejarano

Secretarfo de Salubridad y Asistencia
Dr. Raymundo Varela

Secretaria de Salubridad y Asistencio
Dr. Gregorio Martinez Narvdez

Secretaria de Salubridad y Asistencia
Dr. Enrique Rivapalacio

Secretaria de Salubridad y Asistencia
Dr. Enrique Sanchez Palomera

Secretaria de Solubridad y Asistencia
Cra. Blanca Raquel Ordéiez

Instituto Mexicano del Seguro Social
Dr. Dionisio Aceves Sainos

Instituto de Seguridad y Servicios Sociales de los Tra-

bajadores del Estade
Ing. Eligio Mayorga Salazar

Instituto de Seguridad y Servicios Sociales de los Tra-

bajadores del Estado
Ing. Matias R. Ayala Zazueta

Secretaria de Agricultura y Ganaderia
Ing. Javier Gaxiola Flores

Secretaria de Agricultura y Ganaderfa
Dr. Humberto Bravoe

Secretarfa de Comunicaciones y Transportes

FAR

ing. Humberto Romero Alvarez
Departamento del Distrito Federal
Dr. Andrés Olmos Sanchez
Secretaria de Educacion Pablica
Ing. Gaspar Garcia Martinez
Secretaria de Industria y Comeraio
Contralmirante Gilberto Lopez Lira
Secretarla de Marina
Ing. Miguel Angel Garcia Laro
Petréleos Mexicanos
Ing. Hugo R. Higareda
Secretaria de Recursos Hidraulicos
Ing. Gerardo Cruickshank Garcia
Secretaria de Recursos Hidrdulicos

3. Educaddn para la Salud

Dr. Jorge Gage Barragan

Secretaria de Salubridad y Asistencia
Dr. Ricardo Loewe Reiss

Secretaria de Salubridad y Asistencia
Dr. Fernondo Martinez Salazar

Secretaria de Salubridad y Asistencia
Dr. Roberto Sandoval Delecolle

Instituto Mexicana del Seguro Social
Dr. Pedro Alonse Barahona

Institute de Seguridad y Servicios Sociales de los Tra-

bojadores del Estado
Dr. Andrés Clmos Sénchez

Secretaria de Educacién Poblica
Dra. Gradela Romos Basave

Secretaria de Educacién Poblica
Dr. Julidn Mufoz Apreza

Secretaria de Educacion Poblica
Sr. Enrique Orellana Mora

Consejo Nacional de la Publicidad

4. Nutricién

Cr. Salvador Zubirdn Anchondo
Secretarfa de Salubridad y Asistencia
. Silvestre Frenk Freund
Instituto Mexicano del Seguro Social
. Andrés G. de Witt Greene
Instituto de Seguridad y Servicios Sociales de los Tra-
bajadores del Estado
Lic. Enrique Dioz Ballesteros
Compahfia Nacional de Subsistencias Populares
Lic. Juan José Paramo Diaz
Programa Nacional de Alimentos, CONACYT
. Adolfo Chavez
Instituto Nacional de la Nutrician
. Héctor Bourges
Instituto Nacional de la Nutricién

5. Salud materno infanki! y Planificacién familiar

Dr. David Fragoso Lizalde

Secretfaria de Salubridad y Asistencia
Dr. José Manuel Septién

Secretarfa de Solubridad y Asistencia
Dr. José Arias Huerta

Secretarfa de Salubridad y Asistencia



. José A. Solis Urdaibay

Secretaria de Salubridad y Asistencia
. Armando Torres Ramirez

Secretarfa de Salubridod y Asistencia
. Manuel Sanchez Rosado

Secretaria de Salubridad y Asistencia
. Jorge Mufoz Turnbull

Secretaria de Salubridad y Asistencia
. Jesus Alvarez de los Cobos

Secretaria de Salubridad y Asistencia
. Luis Castelazo Ayalo

Instituto Mexicano del Seguro Social
. Andrés G. de Witt Greene

[nstituto de Seguridad y Servicios Sociales de los Tra-

bojodores del Estado
. Luis A. Garcfa Cantd

Departamento del Distrito Federal
. Andrés Olmos Sdnchez

Secretarfa de Educacidén Publica
. Luisa Marfa Leal Tuk

Secretaria de Gobernacién
. Luis Torregrosa Ferrdez

Hospital Infantil de México
. Alfonso Alvarez Bravo

Hospital Espafiol
. Héctor Herndndez Schauer

Instituto Nacional de Proteccidn a la Infancia
. Alger Ledn Moreno

Institucién Mexicana de Asistencia a fa Nifez
. Fernando Castro Castro

Secretaria de Relociones Exteriores
. Juan Barona Lobato

Secretaria de Relaciones Exteriores

&. Salud bucal

C.D. Fermin Reygadas Macedo
Secretaria de Salubridod y Asistencia
C.D. Alfredo Flores Lozano
Secretarfa de Solubridad y Asistencia
C.D. Alfredo Gémez Castellanos
Secretaria de Salubridad y Asistencia
*Dra. Mo. del Carmen Flores Hurtado
Instituto Mexicano del Seguro Social
Dro. Elinora Méndez Villareal
Instituto de Seguridad y Servicios Sociales de los Tra-
bajadores def Estado
Dra. Lucila Lagos Maciel
Instituto de Seguridad y Servicios Saciales de los Tra-
bajadores del Estado
Dr. José Ferndndez Beltréan
Instituto de Seguridad y Servicios Sociales de fos Tra-
bajadores del Estado
C.D. Joaguin Sanchez y Castille
Asociacién Dental Mexicana
C.D. Victor Lopez Cadmara
Asociacidn Mexicana de Facultades y Escuelas de
Odontologio
Dr. Andrés Olmos Sénchez
Secretaria de Educacion Publica
Dr. Alfonso Redriguez Galvan
Secretarfa de Educacion Pablica
Dr. Luis Garcia Galeano
Secretarfa de Educacién Publica
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C.D. Ma. Enriqueta Escarza Mestas
Secretario de Educacién Pablica
Dr. Antonio Fragoso Ramirez
Institucion Mexicana de Asistencia a la Nifez

7. Salud mental

Dr. Guillermo Calderén Narvaez
Secrefaria de Salubridad y Asistencia
Rafael Velasco Ferndndez
Secretarfa de Salubridad y Asistencia
Renan Villanueva Sosa
Secretarfa de Salubridad y Asistendia
. Carlos Pérez Ares
Secrefaria de Salubridad y Asistencia
. Héctor Tovar Acosta
Instituto Mexicano del Segure Social
. Eduordo Dallal y Castiflo
Instituto de Seguridad y Servicios Sociales de los Tro-
bojadores del Estado
. Guido Belssaso
Centro Mexicano de Estudios en Farmacodependen-
cia
. Luis A. Gamiochipi Carbajal
Universidud Nacional Auténama de México
Carlos Pucheu Regis
Universidad Nacional Auténoma de México

Dr.

Dr.

Dr.

8. Salud ocupacional

Ing. Luis Riverg Ramirez
Secretaria de Safubridad y Asistencia
Dr. Antonio Ruiz Solazar
Secretaria de Salubridad y Asistencia
Dr. Roberta Curiel Cueto
Institutc Mexicano del Seguro Social
Dr. Pedro Ramos Gonzdlez
Instituto Mexicano del Sequro Social
Cr. Alejandro Olivera Acosta
Instituto de Seguridad y Servicios Sociales de los Tra-
bajadores del Estado
Dr. Rodolfo Benavides
Congreso del Trabajo
Federico Ortiz Quezada
Secrefaria del Trabajo y Previsidn Social
Alejandro Rojas Fifg
Secretarfa del Trabajo y Prevision Social

Dr.
Dr.

9. Higiene del deporte y la recreacién

Dr. Ismael Zurita Serrano

Secretaria de Salubridad y Asistencia
Profr. Joel Tentori Santin

Instituto Mexicano del Seguro Social
Dr. Rafael Aveleyra Fierro

Secretaria de la Defensa Nacional
Prof. Efrain Jarquin :

Secretaria de la Defensa Nacional
Dr. Andrés Olmos Sanchez

Secretarfa de Educacién Pablica
Dr. Francisco Portilla

Secretarfa de Educacisn Poblica



Dr. Francisco Dominguez

Secretaria de Educocién Pablica
Dr. Josué Gaiz Durdn

Secretarfa de Educacién Pablica
Dr. Fabio Gerard

Secretarfa de Educacién Poblica
Dr. Enrique Solis Cervartes

Secretaria de Educacion Pablica
Prof. Alfonso Castillo Jiménez

Instituto Nacional de Bellas Artes
Dr. Aniceto Ortega Espinosa

Confederacién Deportiva Mexicana
Dr. Juan Gonzdlez Zavala

Asociacién de Profesores Universitarios
Psic. Gabriel Malvaez Galindo

Universidad Nacional Auténoma de México

10. Produccién de bioldgicos y control de medicamentas

Dr. Adolfo Pérez Miravete

Secretaria de Salubridad y Asistencia
Dr. Jorge Ferndndez de Castro

Secretaria de Salubridad y Asistencia
Q.B.P Gonzalo Alonso Colmenares

Secretaria de Salubridad y Asistencia
Q.B.P Eduardo Ferndndez Escartin

Secrefarfa de Salubridad y Asistencia
Dr. Gerardo Varela Mariscal

Secretarfa de Salubridad y Asistencia
Dr. Luis Mourey Yaldez

instituto Mexicano del Seguro Social
Dr. Pedro Sclis Camara

Instituto Mexicano del Seguro Sacial
Q.B.P Horacio Olivera

Instituto Mexicano del Segure Social
Q.FB. Ma. Luisa del Castillo de Sénchez

Instituto Mexicano del Seguro Social
Lr. Francisco Duraze

Instituto de Seguridad y Servicios Sociales de los Tra-

bajodores del Estado
Dr. Emilio Montafo Aubert

Instituto de Seguridad y Servicios Sociales de los Tra-

bajadores del Estado

11. Prevision y control de las enfermedades transmisibles

Dr. Jorge Vilchis Villasenor

Secretaria de Salubridad y Asistencia
Dr. Rodolfo Verdstegui Lopez

Secretaria de Solubridad y Asistencia
Dr. Rafael Senties Villalvazo

Secretaria de Solubridad y Asistencia
Dr. Arturo Ortiz Cruz

Secretaria de Salubridad y Asistencia
Dr. Errique Escobedo Valdez

Secretaria de Salubridad y Asistencia
Dra. Ma. Guadalupe Ayala Uribe

Secretaria de Solubridad y Asistencia
Dr. Guillermo Sutrez Torres

Secretarfa de Salubridad y Asistencia
Dr. Eduardo Gutiérrez Sablinas

Secretarfa de Salubridad y Asistencia
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Dr. Oscar Alfaro Rodriguez

Secretaria de Salubridad y Asistencia
Dr. Samuel Quan Kiv

Secretarfa de Salubridad y Asistencia
Dr. Victar Manuel Espinoso y de Ledn

Secretarfa de Solubridad y Asistencia
Dr. Fause Atrie Cury

Secretarfa de Salubridad y Asistencia
Dr. Faustino Gazca Garcfa

Secretaria de Salubridad y Asistencia
M.V Jorge Céardenas Lara

Secretaria de Salubridad y Asistencia
M.V Fernanda Vargas Pino

Secretaria de Salubridad y Asistencia
M.V Juan Manuel Campos Terrén

Secretaria de Salubridad y Asistencia
Dr. José Morales Garcla

Secretaria de Salubridad y Asistencia
Dr. Ausencio Lépez Arce

Secretaria de Salubridad y Asistencia
Dr. Rafael Olivera Taro

Secretaria de Sclubridad y Asistencia
Dr. Rolando Carrera Cérdenas

Instituto Mexicano del Seguro Social
Dr. Gonzalo Cano Pérez

Instituto Mexicano del Segura Sacial
Dr. Luis Beirana Fentanes

Instituto Mexicano del Seguro Social
Dr. Ennique Verduzco Guerrero

Institute Mexicano del Seguro Social
Dr. Jesds Dominguez Dominguez

Instituto Mexicane del Seguro Social
Dr. Susano Aranda Orozco

Instituto Mexicano del Sequro Social
Dr. Jesis Saucedo Lépez

Instituto Mexicano del Sequro Social
Dra. Patricia Longega

Instituto Mexicano del Seguro Social
Dr. José Tovar Cepeda

Instituto de Seguridad y Servicios Sociales de los Tre-

bajadores del Estade
Dr. Dionisio Aceves Sainos

Instituto de Seguridad y Servicios Sociales de los Tra-

bajadores del Estado
Dr. Manuel Sanchez Rosado

Instituto de Seguridad y Servicios Sociales de los Tra-

bajadores del Estado
Dr. Joaquin Miranda B.

Instituto de Seguridad y Servicios Sociales de los Tre-

bajadores del Estado
Dr. Rendn Villonueva Sosa

Instituto de Seguridad y Servicios Sociales de los Tra-

bajadores del Estado
Dr. Pedro Alonso Barahona

Instituto de Seguridad y Servicios Sociales de los Tro-

bajadores del Estado

12. Prevencién y control de las enfermedades no transmi-

sibles

Dr. Horacio Zalce

Secretaria de Salubridad y Asistencio
Dr. Ramén Blancarte

Secretarfa de Solubridad y Asistencia



Dra. Blanca Raquel Ordofez

Instituto Mexicono del Seguro Social
Dr. Luis Méndez

Instituto Nacional de Cardioclogla
Dr. Jorge Sonf Cassani

Instituto Nacional de Cardiologfa
Dr. Oscar Lozano Caostofeda

Institute Nacional de la Nutricién
Dr. Rubén Lisker

Instituto Nacional de la Nutricién
Dr. Luis Guevara Gonzdlez

Instituto Nacional de la Nutricién
Dr. Enrique Wolpert

Instituto Nacional de la Nutricién
Dr. David Kershenovich

Instituto Nacional de la Nutricién
Dr. 1. de Jesos Villalobos

Instituto Nacional de la Nutricion

13. Prevenasn de accidentes

Dr. Ricardo Campos Huttich
Secretaria de Salubridad y Asistencia
Dr. Antonio Ruiz Salazar
Secretario de Salubridad y Asistencia
Ing. Héctor Guerra Solalinde
Departamento del Distrito Federal
Dr. Alejo Yargas Herndndez
Secretarfa de Educacién Publica
Ing. Genaro Portales Trujillo
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Dra. Rosa Beatriz Azpiroz Contreras
Instituto de Seguridad y Servicios Sociales de los Tra-
bajadores del Estado

16. Asistencia social

Lic. Juan Manuel Mendoza Chavez
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Dr. Jesus Alanis
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Secretaria de Solubridad y Asistencia
Avelino Lopez Martinez
Secretaria de Salubridad y Asistencia
. Juan Rodriguez Arguelles

Instituto Mexicana del Seguro Social

. Juan Urrusti-Sanz

Instituto Mexicano del Seguro Social

. Juan Homero Hernéndez lllescas
Instituto de Seguridad y Servicios Sociales de los Tra-

bajadores del Estado

Ramiro Belrén Sutrez
Instituto de Seguridad y Servicios Sociales de los tra-

bajadores del Estado

. Salomén Gonzdlez Almazan
Asociacion Nacional de Universidades e Institutos de

Ensefianza Superior



Programa Quinquenal del Sector Salud
y Seguridad Social. 1978-1982!

CONTENIDO
I, PRESENTACION

II.  PRINCIPALES CARACTERISTICAS DEL PROGRAMA

Planeacidn de la salud o

Flaneacién de la sequridad social . )

3. El programa come instrumento de la politica
nacienal de salud

bt

4. Prioridodes y objetivos .
3. Acciones programadticas subsecuemes .
é. Requisitos para la pregramacién especifica

ll.  PROGRAMA QUINGQUENAL DEL SECTOR
SALUD Y SEGURIDAD SOCIAL
1. Introduccidn
2. Diagndstico
a)  Subsector Solud o
b)  Subsector Seguridad Social
3. Aspectos institucionales
a) Subsector Salud o
b) Subsector Segurided Social
4, Objetivos . C
a) Chbijetivo generul
b)  Obijetivos a largo plazo
¢ Objetivos @ medianoe plazo
5. Estrotegios . . . . .
6. Metos de resultados . .
al  Andlisis de los probfemas que confronm
establecer metas de resultado
&) Subsector Salud .
¢)  Subsector Segurldcd Sooof
7, Metas operativas . .
a) Subsector Solud ) .
b} Subsector Seguridad Socml

8. Estrectura y variaciones del gosto pablico y presupuesml .

Pag.
218

218
218
218

219
219
219
219

220
220
220
220
22
221
221
222
222
222
222
222
223
224

224
225
226
227
228
229
230

]Progromc Quinquenal del Sector Salud y Seguridad Social [1978-T982), México, Subsecreturia de
Planeacion, Secretaria de Salubridad y Asistencia, 1979, 32p. ilus (Serie Programacién y Organiza-

cién: 1).

217



l. Presentacién

Es indispensable actuglizar periédicamente los pro-
gramas de salud, ante los constantes cambios socioles,
econdmicos y politicos del pais que obligan a replantear
prioridades, objetivos y estrategios. Los programas en el
campo de |a salud deben octualizarse en base a factores
derivados del conocimiento objetivo de la situacion de sa-
lud, def marce epidemiolégico, las demandas de la po-
blacidny el avance tecnolégico, ademds de tener en cuenta
factores como los mecanismos de planeacion nacional, la
integracion sectorial y las formas de odministracién de los
recursos.

En el momento actual, intervienen en la planeacién de
la salud los siguientes factores:

1. Cambios en las atribuciones asignadas a las depen-
dencias del Poder Ejecutive Federal expresadas en la Ley
Orgénica de la Administracién Publica Federal, que forma-
liza la sectorizacién del aparato administrativo, designan-
do cabezas de sector para la coordinacién de entidades
presupuestales.

2. La coordinacién de lo planeocién a través de meconis-
mos especificos en los cugles desempenen un papel im-
portante la Secretarfa de Programacién y Presupuesto, y
los Grupos Interinstitucionales de Programacién y Presu-
puesto, y los Grupos Interinstitucionales de Programadiéon
y Presupuesto Sectorial {GIPPS).

3. La definicién de linearmiento de planeacién para la ela-
boracidn de programas sectoriales e institucionales y la for-
malizacién del sistema de presupuesto por programa parg
lu preparacion y aprobaciéon del gasto.

El sector propiamente dicho estd formado por la Se-
cretaria de Solubridad y Asistencia y diversos institutos y
unidades descentralizadas, generalmente de atendidn ter-
cdiaria de la salud y alta especializacién. Los grandes insti-
tuciones de seguridad y promocién social no se encuentran
integradas formalmente a la coordinacion sectarial.

Para efedos de programacdion se integré el Sector Sa-
lud y Seguridad Social, en cuya coordinacién la responsa-
bilidad es compartida entre las Secretarias de Salubridad
y Asistencia, y lo del Trabajo y Previsién Social, a través
de dos subsectores: ef de Salud y el de Seguridad Social,
respectivamente.

También ha sido de gran trascendencia definir los fac-
tores comunes de programocién, tales como los criterios
aceptables sectorialmente para establecer politicas y prio-
ridades o intentar una apertura programdtica sectorial, asf
como seleccionar servicios y actividades susceptibles de
evaluaadn y determinacién de costos.

El programa que se presenta a continuacion, ela-
borade dentro del marco del plan de accién del sector
publico, es el resultado de los trabajos del Grupo Interins-
titucional de Programacién y Presupuesto del Sector Salud
y Seguridad Social, integrado por los Secretarios de Salu-
bridad y Asistencio y del Trabajo y Previsién Social, en co-
lidad de Cabezas de sector en sus dreas respectivas, con-
tando con la participacién del Instituto Mexicano del Se-
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guro Social, el Instituto de Seguridad y Servicios Sociales
de los Trabajadores del Estado y el Sisterna Nacional para
el Desarrollo Integral de la Familia; ademas se contd con
el apoyo de lo Secretaria de Programcisn y Presupuesto,
en calidad de Secretariodo Técnico.

El programa es el resultado de aproximaciones sucesi-
vas y aportaciones de los organismaos parficipantes. El pri-
mer esfuerzo se desarrollé entre los meses de mayo y julio
de 1977, y después de trabuajos, ajuste y revisién institucio-
nales, fue infegrado un proyecto definitivo, para someterlo
a la consideracidn de los fitulares en enero de 1978.

Los trabajos se desarrollaron mediante la integracién
de un Comité de Coordinacién compuesto por los direc-
tivos de las instituciones, habiéndose dividide los trabo-
jos en dos grupos, uno respensable del Subsector Salud
y otro del Subsector Seguridad Social, los cuales a su vez
han constituido comités especificos para la elaboracion de
diagndsticos y objetivos, politicas y estrategias.

La integracién y formulacion del proyecto definitive es-
tuvo a cargo de un comité ad hoc coordinade por el Sub-
secretario de Planeacidn de la $SA.

Subsecretaria de Planeaadn
Secretaria de Salubridad y Asistencia

Il. Principales Caracleristicas del Programa
1. Planeacién de la Salud

En los dltimos aitos, la planeacién de salud en México
ha puesto énfasis creciente en elementos tedricos, susten-
tando los planes y programas en aportaciones cientificas
y conceptos dodtrinarios de salud que se llevan o cabo en
el examen riguroso de la sitvacién y en la evaluacién de
las acciones. Sin embargo, los programas no han sido
acompanados de acciones definidas que logren transfor-
mar la situacion de salud. Asi, los objetivos determinodos
por intereses profesionales de los expertos, a menudo sélo
amplian la estructura de la organizacién y duplican accio-
nes disminuyendo lamentablemente la atencion hacia los
servicios directos que reciben los usuarios.

A lo desvinculacién de los programas de salud con
factores determinantes de la situacién real, se afade el de-
ficiente sistema de informacién sobre donos a la salud y los
recursos disponibles para resclverlos. De ahi que uno de
los puntos basicos de la planeacion sea simplificar los pla-
nes, determinar claramente las politicas, los objetivos y las
estrotegias y tener en cuenta en todo momento su factibili-
dad, para lo elaboracién de programas especificos de las
unidades técnico—adminisirativas de las instituciones.

2. Planeacién de la Seguridad Social

El desarrollo institucional de la seguridad social y con
ello la atencién integral de la salud, ha sido determinado
por factores relacionados directamente con la demanda
dentro de un régimen legal claramente definido, asi como
por los avances sociales de la poblacion beneficiada.

Las prestaciones y le asistencia social se hon visto vin-



culadas a la salud por su contribucién al bienestar de los
grupos de poblacion. La asistencia social propeorcionada
o |lo poblacién abierta ha recibido impulso a fravés de un
érgano destinado al desarrollo de la familia y con frecuen-
cia sus acciones consisten en la atencién preventiva y cu-
rativa de la salud de ello se deriva su infervencién sectorial
para efectos de programacion.

3. El Programa Como Instrumento de la Politico Nacional

de Salud

El grupo interinstitucional que elabord el programa
del sector ho tenido en cuenta las limitaciones de recur-
sos, sobre fodo de recursos humanos, asi como los aspec-
tos estructurales, sociales y politicos que definen la copa-
cidad de la cobertura y la eficiencia administrativa.  Por
tanto, se hicieron intentos de un avance significativo en el
senalamiento de acciones generales que pueden transfor-
marse en beneficios para la poblacién.

El Programa del Sector Salud y Segquridad Social, es
instrumento general de orientacién y una guia paro la
accién institucional y de sus respedtivos érganos especiali-
zados. Mo constituye un documento acabado e invariable,
sino un lineamiento flexible de programacion. Es un instru-
mento de coordinacién general y promotor de acciones es-
pecificas, tanto de los 6rganos que integran el sector como
de las disciplinas y téenicos que concurren o los objetivos
de la salud.

4, Prioridades y Objetivas

La valoracién de las circunstancias actuales, tanto en
el campo de lo salud como de las prestaciones sociales,
han sido foctores condicionaontes de las prioridades: asi,
en los objetivos a largo plazo se destacan lo atencién de la
madre y el nifo, también se kene en cuenta la higiene del
trabajo, la preservacién de la salud, el mejoramiento del
medio ambiente a través del saneamiento, el contral de lo
contaminacién y el cuidado de los recursos naturales. Se
da lo importancio debida o la educacion de lo comunidad
y su parficipacidn en programas y decisiones que afecten
su salud.

Se establecen los lineamientos para extender las pres-
taciones de seguridad, las culturales y recreativas y las ten-
dientes a elevar la capacidad de los trabajodores para des-
empenar sus tareas.

En el drea administrativa, la descentralizacién se
senala como impulso para el mejoramiento de la eficacio
en la prestacién de servicios,

Ern unao etapa previa, los actiones o corto plazo
tendran como finalidad mejorar el conocimiento de la si-
tuacidn de salud y extender la cobertura de los servicios
o base de dar prioridad a las programas de atendén pri-
maria a la peblacién rural y a la marginal de las grandes
urbes.

También se plantean objetivos de contribucién a un
crecimienta demogrdfico mds equilibrado con las condi-
ciones biolégicas, econdémicas y socioculturales de la po-
blacién del pais, o través de la atencién materno-infantil y
la planificacion familiar.
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La atencion de las enfermedades transmisibles que
contindan representando un grave dafio a la salud, v las
enfermedades profesionales, elementos de grave pérdida
ecanémica, rectbirdn la atencién requerida, incremen-
tando simultGneamente la deteccién y tratomiento opor-
tuno de casos de otros podecimientos que aparecen en el
cuadro epidemiolégico de danos a la salud en el pais.

También se plantean objetivos de cardcter ambiental,
de formacion y desarrolio de personal, de educacidn de la
poblacién y de promocién de las prestaciones a los traba-
jadores.

5. Acciones Programdticas Subsecuentes

Entre los factores que se espera contribuyan a dar ma-
yor factibilidad y flexibilidad al programa sectorial, se es-
pera que los trabajadores, en sus dreas respectiva y dentro
del émbito de sus instituciones, deberdn contribuir en lo si-
guiente”:

a) Dar mayor precision y definir los puntos de apoyo a
la coordinacién entre las acciones de salud y las de
seguridad social,

b) Elaborar programas institucionales y en especial
programas especilicos a cargo de las unidades sus-
tantivas, en las rubros de prevencién, curacion, edu-
cacién, ambiente, osistencia y prestacdiones sociales.

¢) Revisar 1o apertura programdtica sectorial para re-
alizar los wjustes que se consideren necesorios.

d) Analizar la organizacién en cuanto a su idoneidad
pora la ejecucidn de los programas, y

e) Establecer procedimientos de evaluacién y super-
vision tanto de los programas existentes como de los
que se pongan en prdchica.

6. Requisitos para la Programacién Especifica

La programacién especffica o carge de las institucio-
nes y sus unidades especializadas, debera plantearse den-
tro de lineamientos basicos, tales como la valoracién de las
acciones en cuanto o su aporfacidén a los objetivos secto-
riales, la fadibilidod en la consecucién de las metas y en el
planteamiento de indicadores de eficiencia lales como los
costos unitarios, los rendimientos y los estandares. Estos
instrumentos de ploneacidn y evaluacion deben conside-
rarse como un pasa intermedio, en tanto que el mejora-
miento de sisternas de informacién, la estructura y orga-
nizacidn de los servicios, permitan el uso de indicadores
sobre las modificaciones del nivel de salud y de las condi-
ciones de bienestar, como elemento de valoracian y gjuste
de los planes y progromas.

El sistema de programacién para el quinguenio 1978-
82 incluye el uso de los instrumentos y procedimientos in-
troducidos por lo reforma administrativa, tales como el
presupuesto por programa, el mejeramiento de la infor-
macidn técnica y presupuestal, la desconcentracion admi-
nistrativa y los métodos de control y evaluacién que permi.
tan retroalimentar los programas de salud y seguridad so-
cial. Todos estos puntos deben apoyar una programacién



que permanezca vinculada a la realidad, al mejorar el co-
nocimiento de los recursos y de lo demanda de servicios,
todo ello traducido en un sistema de salud adecvado alas
caracterfsticas del pafs.

Il Programa Quinquenal del Sector Salud y Seguri-
dad Social

Elaborado por:
Secretarfa de Salubridad y Asistencia
Secretaria del Trabajo y Previsién Social

Instituto Mexicano del Seguro Social

Instituto de Seguridad y Servicios Sociales
de los Trabojadores del Estado

Sisterna Nacional para el Desarrollo Integral del la Familia

Secretaria de Programacién y Presupuesto
{Secretariado Técnica)

l. Introduccidn

En el Sector Salud y Seguridad Social se incluye un
conjunto de actividades cuyo denominador comdn son los
servicios para safisfacer las demandos de proteccién contra
daios, riesgos y contingencias que comprometen la vida y
el bienestar de los individuos.

La divisién entre Salud y Seguridad Social s una con-
vencidn parg efectos de andlisis, ya que lo salud es ele-
mento de primera magnitud para proporcionar condicio-
nes de seguridad sociol a la poblacién. En el rubro de
Seguridad Social se agrupan un conjunte de acciones en-
caminadas a la proteccién y bienestar de los trobajadores,
de sus familiares y de otros grupos de poblacion.

Dade que la Solud y 1o Seguridad Social son parte
de un mismo universo de acciones, pero con carac-
terfsticas propias, se considerd conveniente en este breve
diagndéstico, mantener el enfoque subsectorial, dejando es-
tablecido que las acciones de los dos sectores constituyen
la base de apoyo para lograr el bienestar social de la po-
blacién.

2. Diggndstico
a) Subsector Sofud

Existen dificultades para establecer un diagnéstico
acerca de la salud en el pals debido g deficiencias de in-
formacién.

La mortalidad|, indicador de mayor precision, tiene
defectos de origen: la certificacién médica es incompleta y
con frecuenda poco confiable; odemds, no se cuenta con
un sistema para el manejo de dafos.

La mortalidad se conoce parcialmente, y los datos co-
rrespondientes que gparecen en el diagndstico deben con-
siderarse de acuerdo con esa limitacidn.
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Si bien los datos disponibles indican que se ha redu-
cido la mortalidad a unao tasa cercana o la de los paises
desarrollados, a diferencia de éstos se observa que en el
panorama epidemiclégico del pals siguen prevaleciendo
ios padecimientos infecciosos.

Entre lus cousas de muerte, persisten las mismas en
1974 que en 1968, con excepcién de las diabetes, que en
1974 aparece en décimo lugar. La influencia la neumaonia
y otras afecciones agudas respiratorias siguen ocupando
el primer lugar con tasa de 109.6 defunciones por cada
100,000 habitantes. Las enteritis y otras enfermedades
diarréicas, que ocuparan el sequndo lugar, tuvieron un au-
mento de 85.0 defunciones por cada 100,000 habitantes
en 1968, 0 87.5en 1974.

Un fenémeno que se ha presentado desde hace 20
afios es el incremento de la mortalidad por enfermedades
crénico—degenerativas, por accidentes, envenenamientos
y viclencios.

En el perfodo 1968-1974, la tasa de mortalided por
enfermedades del corazén paso de 35.7 a 73.0 y la tasa
por tumores malignos se incrementé de 33.7 a 36.0 por
cada 100,000 habitantes.

En cuonto a los accidentes, envenenamientos y violen-
cias, los tasas de mortalidad variaron de 45.9 o 84.4 en
el mismo periodo, por cada 100,000 habitantes.

Analizando la mortalidod por grupos de edad, obser-
vamos que €l grupo mds afectado es &l infontil (menores
de un afo) en el cual recae ¢! 28.1% de las defunciones
totales del pafs en 1974, Lus principales causas de muerte
es este grupo son las neumonios, la influenza y otras en-
fermedades respitatorias agudaos, con tasa de 1,337.0 por
cada 100,000 nacidos vivos; ciertas cousas de mortalidad
y morbilidad perinatal, cuya tasa fue de 844.7 y las ente-
ritis y otras enfermedades diarréicas con tasa de 1,079.0.

En el grupo de 1 a 4 afos, las causas de muerte son
casi las mismas que en el de menores de un afio, con la
salvedad de que en éste aparece [a fiebre tifoidea, la para-
tifoideq y ofras salmonelisis, la tuberculosis y las anemias.

En e grupo de edad de 5 a 24 onos la mortalidad
tiene cono causa fundamentol los enfermedades infeccio-
sas y parasitarias, y los accdentes, envenenamientos y vio-
lencias.

En el grupo de 25 afos en adelante, las causas de
mayor mortalidad son los neumonios, influenza e infec-
ciones respiratorias agudas, la enteritis y otras enferme-
dades diarréicas; la tuberculosis en todas sus formas, las
enfermedades del corazén, los tumores malignos, la arro-
sis hepdtica, |os accidentes, envenenamientos y viclencias.

En el pais siguen prevaleciendo focos endémicos
como el de oncocercosis y el paludismo; algunas enfer-
medades persisten a nivel nacional, como la amibiasis y la
solmonelosis, y se han recrudecido los prablemas de en-
fermedades venéreas y escabiasis.

En los dltimos anos han aumentado los riesgos con-
tra la salud, derivados de contaminacién del aire, ogua



y suelo, consecuencia del desarrollo industrial, la urbani-
zacidn creciente y el aumento de vehiculos automotores.

Uno de los facteres condicionantes del nivel de solud
es el estado nutricional de la poblacién. Persisten los facto-
res que determinan que grandes grupos mantengan con-
diciones de sub olimentacion crénica, dondo por resultado
que ung alta proporcién de nifios nazcan con bajo peso y
sufran graves limitaciones en su crecimiento y desarrollo.
Ademas la pérdida prematura de la dentadura por caries,
contribuye a agravar los preblemas nutricionales.

El ponorama epidemioldgico de las zonas urbanas del
pais, en los grupos de poblacidn de niveles econdmicos
medic y alto, es parecido a los grupos similares en otras
areas del mundo industrializado: el cancer, las enfermeda-
des del corazén y cerebro-vasculares, entre ofras, tienen
tendencia ascendente.

En los zonas rurales y marginadas urbanas, preva-
lecen las causas infecciosas; esto revela dos situaciones
que darian base a la estructuracién de servicios de salud,
onentados a su regionakizacién para aprovechar mejor los
recursos, escalonados con sistemas de referencia de pa-
centes para proporcionar diferentes niveles de atencién.

b) Subsector Segundad Social

El Sistema de Seguridad Social que ha venido confor-
mdndose en el pafs presenta limitaciones en su caobertura
y servicios, este sistema no ha podido adecuarse con sufi-
ciente dindmismo a las exigencias de mejorar la protecciéon
contra riesgos y contingencias de las sedores de trabajo-
dores y extenderla o grupos de trabajadores no sujetos o
relaciones contractuoles.

Prestaciones Econémicas

En el ramo de pensiones o prestaciones econdmicas
diferidas, se ha llegado a niveles dificiles de sostener, ya
que de persistir los sistermas y las politicas acleales. en
pocos afos mas abligarfan a incrementar las cuotas vy las
aportaciones.

En los Oltimos anos, muchas de las prestaciones
econdmicas de los derechohabientes han evolucionado o
un ritmo menor que el crecimiento de los precios.

Prestaciones Sociales

Existen dificultades de informacian respecto al ambito
y nivel que se cubren a través de las prestaciones sociales,y
existe consenso de que el crecimiento de la demanda re-
basa los recursos disponibles, acrecentandose et défiat en
las zanas urbanas marginadas y en las zonaos rurales. Adn
mds, hay prestaciones que no han mantenido su cobertura
en los Gltimos anos,

Algunas de las prestaciones sociales ejemplifican los
problermas con gue se enfrenta el subsecor:

Guarderias Infantiles. Se considera que son insuficien-
tes para atender los ninos que requieren este servicio; esta
situacton se agudiza debido al crecimiento y estructura de
la poblacién y a la mayor participacion de la mujer con
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ninos en las actividades econdmicas.

Orfanatorios. Aunque hay carencias de informacién,
se estima que los nifos que disfrutan esta prestacién re-
presentan una parte minima de los que lo requieren.

Hogares Susiitutos. Bl nomero de mifios que han re-
cibido este servicio disminuyé constantemente entre 1971
y 1976, pasando de 545 en el primer afic a 263 en el

ultimo.

Centros Culturales, Recreativos y Deportivos. Se re-
quiere valorar la orientacién y funcionalidad de esta pres-
tacidn, en términos de normatividad sectorial.

Bofsa de Trabojo. En 1976 se registraron 21,714 soli-
citudes y se ofrecieron 13,978 vacantes, pero se colocaron
anicamente 929 trabajadores, lo cual dencta lao falta de
capacitacion de los solicitantes.

Tiendas. Representan ventas promedio de 2,134 pe-
sos por trabajador al ano, lo que significo aproximada-
mente el 5% de su capacidad adquisitiva real.

Alimentacién Complementaria. En 1974 se repartie-
ron 54 millones de desayunos escolares, cantidad que dis-
minuyd a 49 millones de raciones en 1975, y a 40 millones
en 1976. Respecto a la dotacion de postillas ldcteas, y de
raciones fomiliares, también se produjo una disminucién
entre 1975 y 1976. Esto se debié a menor disponibilidad
de recursos para este fin.

La dificultad para conecer la situacién real del Subsec.
tor Seguridad Social, indica la necesidad de profundizar en
los riesgos y contingencias a que estd sujeta la pablacién,
que junto al mejor conocimiento del sistema, permitan ge-
nerar una programacién mds congruente.

3. Aspectos Institucionales

La primera etapa de la programacién ha permitido in-
corporar las instituciones mas representativas de lo Salud
y Seguridad Social, Secretarfa de Salubridad y Asistencia,
Secretaria del Trabajo y Prevision Social, Instituto Mexicano
del Segure Social, Instituto de Seguridad y Servicios Socia-
fes de los Trabajodores del Estado, y Sistema Nacional de
Desarrollo Integrat de lo Familia. Sin embargo, debe to-
marse en cuenta que el universo del sector es mas ampiio,
por lo que deberan dedicarse mayores esfuerzos a integrar
dentre de una visién vnico, los servicios y prestaciones de
atras instituciones.

a) Subsector Salud

El némero de personas atendidas en contacto prima-
rio, es mayor a las atendidas en contacto terciario; sin em-
bargo, et gasto ocasionado por fa atencion hospitalaric es
mayor que el gasto destinade a la promocidn de la salud,
a la prevencién de enfermedades y o lo consulta externa
para pacientes ambulatorios.

Grandes grupos rurales no tienen acceso a los ser-
vicios minimos de salud, pero la orientocdn de los pro-
gramos institucionales y lo tendencic a lo concentracién
urbana de la poblacién, pueden modificar esta situacion.



La justificacion de ta distribucién actual del gaosto en
la atencién médico debe bosarse en el conocimiento del
costo-efecto de cada uno de los servicios, incluyendo los
criterios de calidad.

Se carece de planificacién para la formacién y des-
arrollo de los recursos humanos, y de la suficiente atencién
a la preparacién de técnicos medios, auxiliares y nuevas
categofias.

Existe alta concentracién de servicios en las zonas ur-
banas, pere muchos de esos servicios resultan inaccesi-
bles para la poblacién demandante por no existir una gra-
dacién que permita satisfacerlos en razén del problema.

Por otra parte, el ejercicio de la atencién médica pri-
vada estd sujeto a las presiones del mercado de medica-
mentos e instrumental, que influye en la atencién institu-
cional, pues los usuarios presionan para que se les pro-
porcionen medicamentos eficaces. Esta dependencia tec-
nolégica en uses y consumos ha hecho que el desarrollo
de los Servicios de Salud gire en torno de la atencidn de
enfermedades, con poco énfasis del papel del individuo y
la colectividad en la prevencién y conservacién de su salud.

b) Subsector Seguridad Social

En lo actualidad los derechohabientes de las principa-
les instituciones del Subsector constituye aproximadamente
un tercio de la poblacién del pats. Los asegurados directos,
por su parte, representan poco menos de la tercera parte
de la poblacién econdmicamente activa; para proteger al
100% de la poblacién es necesario tender a una politica
de promocidn de los oportunidodes de empleo, ademd@s
de controlar el crecimiento vertical de las prestaciones con
objeto de liberor recursos para la extensién horizortal del
régimen de Seguridad Sodial.

Por otra parte, existen nocleos urbanos y rurales ex-
cluidos de la Seguridad Social, lo que ocasiona una si-
tuacién de desigualdod y origina mayores diferencias y
marginacién.

Si bien en los vltimos anos se realizardn convenios es-
peciales para facilitar la incorporacién de nuevos grupos
a los beneficios de la Seguridad Social, este caming sélo
ofrece posibilidades limitados por el escase grado de or-
ganizacién e integracién de los grupos susceptibles de ser
incorporados.

El Desarrollo de la Seguridad Social guarda intima re-
lacién con la situacidn de la economfa en su conjunta. En
consecuencia, en perfodos de crisis econémica este dea-
rrrallo puede verse comprometido. Sin embargo, dentro
del contexto general, lo Seguridad Social puede y debe
convertirse en mecanisme dindmico que atenve los efec-
los de esta crisis.

Debido a las caracteristicas de las instituciones que
integran ¢l Sector Salud y Seguridad Social, en la progra-
macién se deben tener en cuenta los siguientes factores:

La oferia de Servidios Institucionales, en las que con-
curren por una parte fos organismos de Seguridad Social,
que tienen estructura legal y financiera, y por ofra las Insti-
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tuciones de Salud y Asistencia Sociol, que tienen limitacio-
nes de recursos.

Conforme crece la poblacién y los beneficios de las
prestaciones de la Seguridad Social, la demanda de servi-
€ios se incrementa.

4. Obijetivos
o) Objetivo General

Hacia finales de este siglo el Sistema Integrado de Sa-
lud y Seguridad Social deberd proporcionar a toda la po-
blacién la atencidén necesaria para elevar su nivel de vida,
preservando su integridad biopsicosocial,su capacidad de
trabajo y la posibihdad de generar ingresos, asi como la
satisfaccion de sus necesidades, de manera que se alcan-
cen niveles minimos de tareas del Sector Salud ¥ Seguridad
Social.

h) Objetivos a Largo Plazo

Deberd lograrse la atencién Integral de la Salud de la
Madre v el Hijo, para contribuir a resolver los problemas
del crecimiento demogrdfico y de nutricién.

Deberdan cubrirse los aspectos preventivas, curativas y
de rehabilitacién, para atender los riesgos profesionales y
no profesionales a través de medidas de higiene y seguri-
dad en los centros de trabajo rurales y urbanos.

La preservacion de la salud y mejoramiento del habi-
tat, deberdn favorecerce por la disposicidén gdecuada de
los desechos, el control sanitario de los alimentos y el cui-
dado de los recursos naturaies.

Las prestaciones de seguridad deberdn incluir fos apo-
yos en dinero y/o en especie para la atencién adecuada a
los ancionos y a los invalidos, la proteccién o todos fos
nifos que por cualquier causa sufran abandono total o
parcial, y las modalidades de prestaciones culturales y re-
creativas.

La comunidad deberd encontrorse comprometida en
el cuidado de su salud y bienestar, y en el uso responsable
de los recursos destinados para ello.

La desceniralizacidn de los servicios por estados y re-
giones, permitird el aprovechamiento éptima de |os recur-
sos y un aumento de lo eficacia en la prestocion de los
Servicios.

Deberd existir personal en calidad y cantidad necesa-
rio para realizar las toreas requeridas a nivel individual y
social, tanto en la salud como en la Seguridad Social.

Elevar la calificacién de la poblacién trabajadora a
través de programos de capacitacién y adiestramiento
para su integracidn y mejoramiento en el sistema produc-
tivo,

¢) Objetivos o Mediono Plozo

Lograr el conocimiento de la situacion de la Salud y lo
Seguridad Social en el pals.



Lograr la mdaxima cobertura de los Servicios de Salud
y Seguridad $ocial, dando prioridad o los programas de
atencién primaria que comprendan a la poblacién rural y
la marginal de las grandes urbes.

Contribuir a un crecimienta demografico mas equiki-
brado con las condiciones biolégicas, econdmicas y socio-
culturales de la poblacién del pafs, a través de los progra-
mas de atencién maternc—infantil y planificacién familiar.

Contribuir a la disminucion de doios a la salud. me-
diante el control de las enfermedades profesionales y de

las transmisibles: la deteccion, tratamiento oporuno y la

prevencion de accidentes.

Elevar la copacidad de la poblacion para participar
en el cuidado de su salud y bienestar.

Contar con el personal adecvado para desarrollar los
programas y tareas del Sector Salud y Seguridad Social.

Disminuir los niveles crecientes de contaminacién am-
biental, mejoror la calidad del agua y logror la adecuada
disposicion de los desechos.

Establecer un programa de capacitacién y prevencién
en materia de seguridad e higiene del trabajo para abatir
riesqos y siniestros profesionales.

Establecer sistemas de copacitacién y adiesiramiento
que permitan integrarse y/o mejorar la posicion de los tra-
bajadares en el sistema productivo.

Promover las prestaciones sociales que permitan a la
poblacion utilizar de manera mas racional el tiempo libre.

Promover la adecuacién, las prestaciones econémicas
a los incrementos en el costo de la vida.

Establecer convenios entrelas instituciones de Seguri-
dad Social para mantener la continuidad de derechos de
sus asegurados.

5. Estrategias
Estrategta General

La programacion de la Salud y la Seguridad Social
deberd considerarse en e} amplio marco de la pioneaaén
del desarrollo del pais.

De Coordinacion de la Planegcion Sectorial

Fara logror la adecuada coordinacién de acciones en
el Sector Salud y Seguridad Social, se integrara un grupo
colegiodo de alto nivel, con representantes de la Secretaria
de Salubridad y Asistencia, de la Secretaria del Trabajo y
Prevision Social, del Institute Mexicano del Seguro Social,
del Instituto de Seguridad y Servicios Sociales de los Trabao-
jadores del Esiado, del Sistema Nadional paro el Desrrollo
Integral de la Familia, el cual analizaré la miormacién,
precisard las politicas, propondrd ajustes a los objetivos y
metas, disefiard aperturas programdhicas, promovera pro-
gramas integroados a nivel estotal, regional y local, y eva-
luara las ucciones conjuntas con el opoyo del técnico de la
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Secretaria de Programacién y Presupuesto.

De Evaluacion

En los programas del sectoar se incluirdn sistemas de
evaluocidn que permitan anolizar la eficacia, eficiencia y
efectividod de las acciones que se realizen.

De Informacién

Se estableceran sistemas de informacidon que permi-
tan efectuar las tareas de programacién y evaluacién con
criterios e indicadores comdnes para el Sector.

De Desconcentracion

Las diversas caracterfsticas ecclégicas, epidemiolégi-
cas y sociales de las regiones del pafs, determinan variadas
formas y acciones de atencidn al bienestar; por tanto, se
procurarg que en forma coordinada los Estados y Muni-
cipios participen en la Programacién, contral y financia-
miento de los Servicios de Salud y Seguridad Social.

De Coordinacién Infersectorial

Gran parte de los resultados en las acciones del sec-
tor dependen de lo concurrencia de ofros sectores; asi, se
estableceran procedimientos para que los progromas de
Salud y Seguridad Sociol se vinculen con todos aquellos
programas que le sirvan de apayo y/o complemento.

De Participacion de la Poblacion

Los programas determinardn la participacion ac-
tiva de la poblacién, mediante acciones de capacitacién
técnica de la misma pora o proteccién de su bienestar, y
es estableceran procedimientos gue permitan a la comu-
nidad intervenir en el apoyo y lo consecucion de las metas
de los programas Instifucionales y Sectoriales.

De Investigacion

La investigacién del sector estard dirigida hacia las
areas biomédica, ambiental y sacial, y la referida a! disefio
de modelos de Servicios de Salud y Seguridad Social,
adecudndolos a las necesidades del pais.

De Desarrollo de Recursos Humanos

Se promaoverd prioritariamente la formaaén de perso-
nal técnico medio y auxiliar, para reforzar los equipos de
Salud y Seguridad Sccial, en base a los requerimientos de
los programas.

De Produccién de Insumos

El sector tenderd a ser autosuficiente en algunos pro-
ductos bdsicos, para el desarrollo de sus programas y ac-
tividades.
De Mejoramiento y Soneamiento del Ambiente

Se promoverd la coordinacdn infersectorial, asi como

i participacién del sector privado y de la comunidad para
el control de ta contaminaaién, el saneamiento en los asen-



tamientos humanos, el cuidadao de los sistemas ecolégicos
y el mejoramiento del ambiente,

De Afencion de la Salud

Se dard prioridad a los sistemas de atencién primaria
de la salud, con la finalidad de safisfacer los minimos de
salud, como servicios sociolmente necesarios, disefddndose
los modelos’y estructuras correspondientes, en los cuales
puedan sumar esfuerzos el sector publico, e! privado y la
comunidod.

De Actualizacién de Disposiciones Legales

Se revisan las disposiciones legales en base a las ca-
racteristicas politico— sociales del pafs y los requerimientos
de la programacién a fin de logror su adecuacién.

De Adminisfracién financiera

Se revisardn las formas de financiamiento y se replan-
teardn en su casa, la estructura de cuotas y prestaciones,
de tal forma que estén acordes con una politica fiscal inte-
gral que propicie el empleo y la redistribucién del ingresc,
con el fin de hacer extensivos los sistemas de Salud y Se-
guridad Sociol a toda la poblacién.

é. Metas de Resultados

a) Andlisis de los problemas que confronta establecer metas

de resultados
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El establecimiento de metas en [as acciones de Salud y
Seguridad Social, enfrenta el prablema de evaluar factores
de calidad de la vida del individuo y de la colectividad.

Plantearse resuitados en este sector significa ponde-
rar situaciones que son producta de condicionantes socice-
condmicas, culturales e histdricas. Sin embargo, es factible
medionte un proceso sistematico de aplicacion y perfec-
cionamiento de instrumentos de informacion y valoracién.
aproximarse a definir metas de resultados que traduzean
las efectos de las acciones del sector en logros de bienestar
de la poblacién.

En el campo de la seguridad social los bases juridicas
que la determinan definen los riesgos, danos y contingen-
cias que cubre, y que se relacionan con las operaciones
del subsector.

Esa modalidad se refleje en las metas de resultados
que las entidades comprometidas definen coma tales. Tie-
nen la ventaja de significar el para qué del sector, nero
tiene la restriccién de que los sistemas de informacién cr-
tuales no permiten precisar las correlaciones entre el fogro
que representan las tasas estadisticas y la cuantia de ope-
raciones comprometidas, y es precisamente el proceso de
programacion el que permitird correlacionar ambos ndi-
cadores.



b} Subsector Salud

METAS DE RESULTADOS DEMQOGRAFICOS

Condicicnas de
Meta Método de medicidn evaluacidn

Reducir la tasa de cre- Comparaciéa de ezta.  Funcicnamiento e un

cimiento de la pobla-  disticas vitales ofi- registro ccniiaote da

cién a 2.5% anual. ciales con la periodi-  informacién oficial
cidad que permita su  oportuna,
publicacién.

Reducir las tasas de
mortalidad:

General a menos de
7.5 »x 1,000 habitan-

tes.

Perinatal 2 menosg de
22.6 % 1,000 nacidos
vivos.

Infantil a menos de
46.6 X 1,000 nacidos
vivos.

Preescolar 2 menos de
48 X 1,000 ninos
de 1 a 4 afos.

Materna a m<snos de
1.1 X 1,000 nacidos
vivos.

Aumentar la esperan-
za de vida al nacer
por arriba de los
64.8 anos.
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METAS DE RESULTADOS DE MORBILIDAD

: Método de
Meta medicion

Condiciones de
evaluacion

Reducir la tasa de morbilidad de Encuestas epide- Coordinacién de

los siguientes padecimientos: miolégicas pe-
' riédicas.

Enteritis y otras enfermedades
diarreicas.

Neumonia, influenza y otras infec-
ciones respiratorias agudas.

Flebre tifoidea y paratifoidea.
Tuberculosis.
Tos ferina.
Difteria.
Sarampidn.
i Tétanos.
Poliomielitis.
Rabia.
Paludismo.
Fiebre reumatica.

Desnutricion.

todas las insti-
tuciones que in-
tegran el sector.
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METAS DE RESULTADOS DE DETECCION OPCRTUNA DE
PADECIMIENTOS CRONICOS Y DEGENERATIVOS

Meta Metodo de medicion

Condiciones de
evaluacion

Carcinoma cérvico-
uterino. casos

Diabetes.

Hipertension arerial.

Cirrosis hepatica,

Registro central de
incluidos en
programa y de casos
detectados.

Coordinacién de todas
las instituciones del

sector.

¢) Subsector Seguridad Social

Lo posibilidad de formular un conjunto representativo
de metas de resultados en este subsector, depende de di-
versos factores de los cuales se carece de informacion. Por
ello su desarrollo se expresa en términcs de metas opera-

tivas, ajustadas al marco juridico de los instituciones. De
ahi, precisamente, que hasta hoy la justificacién en el ma-
niejo del gosto del subsector se realice en términos de acu-
mulacién de metas operativas, sin observarse con claridad
los adelantos registrados en el mejoramiento de las condi-
ciones de Seguridud Social de lo poblacién en su conjunto.
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7. Metas operativas 1978-1982

a) Subsector Salud

Programas y bienes o servicios

Responsables de [as metas

Unidad de medida

091 Subsector Salud
09101
Atenciion 01 Vacunacién IMSS-ISSSTE-DIF-SSA-  Dosis aplicadas 56.387,115
preventiva 09 Aplicacion tépica de flior DESCENTRALIZADAS  Atencinnes 26.065,420
04 Alimentacién complementaria Personas 675,444
05 Consulta a sanos Consultas 14,990,973
09102
Atencion 01 Consulta externa SSA-IMSS-SSSTE.DIF-  Consultas 113.480,231
curativa 03 Hospitalizacidn DESCENTRALIZADAS Egresos 3.250,954
09103
Capacitacién de 02 Capacitacién de la poblacién SSA-IMSS-ISSSTE.DIF-  Personas 6.958,065
la pohlacién DESCENTRAIIZADAS
09104
Sancamiento y 01 Inspeccién sanitaria SSA Inspeccién realiz. 26.907,606
mejoramiento 02 Control de fauna nociva Area controlada 11.520,810
del ambiente
04105
Formacién y des- 01 Adiestramiento SSA IMSS- Personas 163,294
arrollo de recur- DESCI:NTRALIZADAS
s05 humanos
00107
Produceidn de 01 Produccidn de blolégicos SSA.IMSS- Unidad productda  203.985 240
bieney 02 Produccién de reactivos DESCENTRALIZADAS Unidad producida  762.778,711
03 Produccién de proétesis. Unidad producida 22,679
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b) Subsector Segquridad Social

Programa y bienes o servicios

Responsables de las metas

Unidad de medida

09201
Prestaciones 01 Subsidios y ayudas IMSS Casos 4 665,402
econdmicas 02 Pensiones y jubilaciones ISSSTE Casos 656,247
03 Indemnizaciones globales Casos 14,579
07 Préslamos a corto plazo Casos 1.021,807
08 Préstamos para vivienda Casos 25,185
Créditos a trabajadores FONACOQT-STPS Pcrsonas 611,500
09202 - . B -
Prestaciones 10 Actividades recreativas, cultu. SSA-IMSS-ISSSTE-DIF.  Personas 15.511.,096
sociales rales, promocién social y de- DESCENTRALIZADAS
portiva
12 Servicios funerales Servicios 55,822
15 Cursos de capacitacién y adies-
tramiento Alumnos 586,215
16 Mejoramiento urbano y rural Personas 5.780,524
17 Fomento a produc. de alimentos Personas 5.432,328
19 Raciones escolares Raciones 634.425,200
22 Actividades educativas Nifios atendidos 952,093
21 Guarderias, orfanatorios y ho-
gares de cuidado diario Nifios atendidos 80,572
28 Comisiones mixtas de seguri- Comisiones
dad e higiene mixtas 1,000
Belsa de trabajo STPS Personas 1.555.000
Capacitacion y adiestramiento STPS Personas 950,000
Promociones culturales STPS Promociones 92,720
Publicaciones STPS Ejemplares 500,000
09203
Proteccidn 29 Tiendas IMSS Operac. de caja 37.735,998
al salarlo 31 Unidades habitacionales ISSSTE N? vivienda 12,977
Auditorio beneficiado en la
Personas 10.000,000

proteccion del consumo




8. Estructura y Variaciones del Gasto Publico y Presu-
puestal

El caracter estratégico que tienen las funciones del
Sector Salud y Seguridad Social como parte de la politica
social, ha justificade que la cantidad de recursos financie-
ros que se le han destinade hoyan sido slempre sustancia-
les.

El gasto pablico propuesto para 1978 y 1982 permite
establecer la sigutente evolucién:

{Millones de pesos)

1978 $107,793
1979 120,082
1980 133,771
1981 149,921
1982

166,009

Esto significa un crecimiento del 11.4% anual, el cual
se distribuye por subsectores y programas de acuerdo a la
siguiente hipdtesis.

Subsector Salud 1978 1982
% %
Atencién Preventiva 3.37 10.00
Atencion Curativa 44.31 28.80
Capacitacién de la
Poblacidn 0.18 1.50
Saneamiento y Mejoramiento
del medio 1.14 4.00
Formuocion y Desarrofio
de Recursos Humanos 3.12 2.70
Ciencia y Tecnologia 0.66 1.00
Produccién de Bienes 0.16 2.00
Administracién 10.50 4.00
Suma 63.44 54.00
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Subsector Seguridad Social

Prestaciones Econémicas 25.68 31.90
Prestaciones Sociales 3.80 4,09
Proteccién al Salario 3.68 6.40
Ciencia y Tecnologia 0.40 0.01
Administracién 3.00 3.60
Suma 36.56 46.00
Total 100,00 100.00

El modelo anterior de distribucién del gasto para el
quinguenio, se disend considerando las politicas, estrate-
gias y metas sectoriales.

Los programas de Atencién Preventiva, Capacitacién
de la Poblacién, Saneamiento y Mejoramiento del medio,
Formacién y Desarrollo de Recursos Humanos, Ciencia y
Tecnologfa y Produccién de Bienes, aumentardn paulatina-
mente su participacion en el gasto, pues sobre ellos recae
una parte sustancial de las acciones estratégicas asigna-
das a la salud, dado el énfasis en las acciones preventivas
y promocdionales y la autosuficiencia en algunos insumos.

Por el contrario, si bien el progroma de atencién cu-
rativa disminuye su participacién porcentuat en el gasto
total —suponiendo que sea suficiente para atender la de-
manda prevista de servicios durante el quinquenio -seguird
teniende una paricipacidn importante en el gasto.

También es sensible la disminucién que registra el pro-
grama de administracién central, pero se justifica si se con-
sideran las medidas o adoptar en términos de la Reforma
Administrativa.

En el Subsector Seguridad Social se incrementa la par-
ticipacién en el gosto de los programas de Prestaciones
econdmicos, Prestaciones sociales y Proteccién al salorio,
como resultado de la exponsién prevista en los servicios.
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Intreduccién

El presente trabajo tiene como propésito integrar, en un
documento, los esfuerzos realizados en el establecimiento
y consolidacién del Sistemo Nacional de Salud. Pretende
constituir una memoria de fos principales eventos, las de-
cisiones fundamentales y las actividades realizadas por la
Secretaria de Salubridad y Asisfencia, las instituciones del
sector solud, los entidades federativas y los sectores social
y privado para coniribuir ol cometido de establecer tal sis-
tema. Por eflo no es un trabojo terminado; constituye, por
el contrario, un capitulo, el correspondiente a lo hecho en
los primeros quince meses.

Ejercicios similares se prefenden hacer ario a afto, a
fin de verificar como se aproxima el esfuerzo sectorial al
escenario propuesto. Se inscribe, asi, este ensayc en una
tarea de planeacién prospectiva del Sistema Nacional de
Salud.

Tombién desea contribuir a la continuidad de los tra-
bajos iniciados desde 1981, con el establecimiento de un
grupo de trabajo del Centro de Estudios sobre la Universi-
dad de la Universidad Nacional Auténoma de México que
caracterizo las interfases de los sistemas de educacion su-
perior, de salud y de ciencia y tecnologia, investigaciones
que poco fiempo despues fueron continuadas por la impor-
tante labor realizada en la Coordinacién de los Servicios
de Salud de la Presidencia de la Repoblica que determina-
ron diversos elementos para integrar los servicios de salud
y que se encuentran contenidos en el documento “Hacia un
Sistema Nacional de Salud.”

En este trabajo se sistematiza lo informacién recabada
sobre el esfuerzo desplegado, acotando a lo ocurrido entre
el To. de diciembre de 1982 y el 29 de febrero de 1984,
salvo lo referente a la estrategia de Modernizacién Adminis-
trativa en que se incluye la reorgonizacién de la Secretaria
de junio de 1984.

El trabajo no se limita a ser la bitGeora del curso no-
vegado, pretende catalizar lo emprendido y el desemperio
alcanzado tratando de inducir y concertar una imagen mas
fina y precisa de lo que se pretende, en un ejercicio porti-
cipativo de lo que debe ser el Sistema Nacional de Saolud.
Con esto se desea contribuir a un proceso de ploneacién
en que la imdgen prospectiva es decir la imogen futura y
la situacién vigente contribuyan o orientar el esfuerzo, a
mejorar lo hecho y o por hacer, gracias ol aprendizare ob-
tenido y a conformar una “cultura de planeacién sectoriol”
que haga viable la consolidacién def Sistema Nacionol de
Salud y hacer efectivo derecho constitucional de proteccién
a la salud.

Sistema Nacional de Planeacién Democratica y Pla-
neacién de Salud

Planeacion y Rectoria del Estado

El establecimiento del Sistema Nacional de Planeacién
Demaocrdtica se fundamenta en los fines de lo rectoria
del Estado que deriva del propésito de garantizor que el
desarrollo sea integral, que fortalezca la soberania de la
MNacién y su régimen democrdahico y que, mediante el fo-
mento del crecimiento econdmico y el empleo y una justa
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distribucién del ingreso y la riguezo, permitn el plenc ejer-
cicio de la libertad v la dignidad de los individuos, grupos
y closes sociales.

Esto se sefala en los articulos 25 y 26 de la Consti.
tucion Politico de los Estados Unidos Mexicanaes refermados
recientemente.

El Articulo 25 refiere la airibucién del Estado para pla-
near, conducir y orientar la adtividad econdmica nacional
y para regular y fomentar las octividades que demande
el interés general en el marco de libertades. Sefala asi-
mismo lo concurrencia de los sectores publico, social y pri-
vado en el logro de los propésitos generoles del dasarro-
flo nacienal. Puntualiza la exclusividad del sector pablico
para hacerse cargo de los dreas estretégicos. Se cansigna
explicitamente al sector social como integrante fundamen-
tal de la economia mixta y se reconoce la funcién social
del sector privado, sujeta ¢l interés pablico. Se dota asf
al Estado de la responsabilidad y de los instrurentos para
cumplir su rectoria en el desarrollo nacional para promo.-
ver el bienestar y la seguridad generales.

El Articulo 26 establece las facultades del Estado para
planear el desarrollo nacional; asl organiza el Sistema
Nacionol de Planeacién Democratica para imprimir soli-
dez, dinamismo, permanencia y equidad al crecimiento de
lo economia paro la independencia y la demacratizacidn
politica, sacial y cultural del pais. Sefala que los fines del
proyecto nacional conteridos en lo Constitucién determi-
nan los objetivos de la planeacidn. Precisa la participacidn
como medio para recoger de los diversos sectores sociales
las aspiraciones y demandas de la sociedad a fin de incor-
porarlas en el Pian Nacional de Desarrollo v los programas
derivados de éste. Se establece la jerarquia organica del
Sisterna Nacional de Ploneocidén Demaocrdtica a partir del
Plan Nacional de Desarrollo, del cual han de derivar los
programas sectoricles de la Administracién Publica Fede-
ral y fija la obligatoriedad en el cumplimiento de éstos pora
el sector pubiico, la coordinacién con las entidades fede-
rativas, a través de los convenios Onicos de desarrollo, y la
concertacidn e induccion a bas acciones de los particulares.

Ley de Planeacion y Sistema Nacional de Planeaciéon
Democrdtica

En diciembre de 1982 el Congreso de la Unidn expidid
ia Ley de Planeacién, sustento juridico de la ploneacién
nacional del desarroilo. Las caracteristicos relevantes de
ese ordenamiento son:

e Instituye la participacion social en la eloboracion del
Plan Nacional de Desarrolio y de sus programas y prevé
procedimientos para extenderla a su ejecucién y eva-
luacién;

e Define las responsabilidades de quienes intervienen en
el proceso de planeacién para asegurar que lo pla-
neado se ejecule;

* Impulsa el fortalecimiento de la copacidad de pla-
neadidn en los tres Grdenes de gobierno: federal, es-
tatal y municipal;

* Jerorquizo los instrumentos de planeadian en tres nive-



les: global, sectorial e institucional, para que, o partir
del Pian Nacional de Desarrollo se formulen los progra-
mas sectoriales, entre ellos el de salud, los instituciona-
les, los regionales y especiales que determine el Pre-
sidente de la Repoblico, asegurando asl la congruen-
¢ia necesaria de las acciones propuestas para su mayor
efectividad.

De acuerdo con ese ordenamiento, la Planeacién Na-
cionol de Desarrollo se lleva o cobo mediante el Sistema
Nacional de Planeacién Democrdtica. La Ley establece las
normas de funcionamiento del Sisterna Nacional de Pla-
neacién Democrética y el proceso a que deberdn sujetarse
las actividades de formulacién, instrumentacién, control y

evaluacién del Plan y los programas sectariales institucio-
nales, regionales y especiales, y sefala que las dependen-
cias y entidades forman parte del Sistema a través de las
unidades administrativas que tiene asignadas las funcio-
nes de planeacién dentro de las propias dependencias y
entidades (figura 1).

La Ley de Planeacién sefala también la participadén
de los gobiernos de las entidades federativas en el Sistema
Nacional de Planeacién Democrética. Al efecto se esta-
blece la posibilidad de convenir la coordinacién que se re-
quiera; la colaboracién, en el Gmbite de su jurisdiccidn, a
la consecucién de los objetivos de la planeacién nacional,
y, finalmente, la planeacién conjunta de acciones.

FIGURA 1
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En el dmbito del Sistema Nacional de Planeacién De-
mocrdtica tiene lugar la participacién y consulto de los di-
versos grupas sociales a través de la consulta popular, en
lo que se manifiestan las necesidades sociales que deben
servir de guia a lo accién del Estado. Esta participacion se
dé a través de la concertacion e induccién de acciones con
los grupos sociales o con los particulares interesados. La
concertadién es, de acuerdo a la Ley de Planeacién, objeto
de contratos o convenios de cumplimiento obligatorio.

Conviene destacar cinco aspectos relevantes de la pla-
neacién nacional de desarrollo.

I} Al ser democrética implica la participacién de los
sedores social y privado en este ejercicio de go-
bierno.
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I} La planeacién democrética se gula por las necesi-
daodes socioles, Pretende transformar la realidad de
manera ordenada y racional y para modificarla de
acverdo con los valores y las tesis que fundamenta
el proyecto nacional. Busca los medios para esta-
blecer los recursos para sotisfacer esas necesidodes
y orienta el esfuerzo. Es en esencia el arreglo de los
recursos disponibles para el logro de los cambios
deseodos en la sociedad a fin de elevor sus condi-
ciones de bienestar. Es méas que un proceso técnico
de eleccion de opciones y de asignaddn de recursos;
un proceso en el que la concertacidn de acciones y la
integracién de esfuerzos se fraducen en programas
que permiten el logro de los objetivos.

) La planeacién, ademds de una téenica, un incre-

mento pora el logro de los principios bdasicos del



Ejecutivo Federal: el reordenamiento econémico y el
cambio estruciural.

IV) El énfasis recae mds en impulsar el proceso que enla
mera formacidn del documento: plan o programa.
El primero representa la tarea permanente de todos
los componentes para gue el Sistema se perfeccione
y acide con eficiencia y efedividad, instrumentacién,
control y evaluacién. El plan y los programas son
documentos normativos de la accién de la Adminis-
tracién Poblica Federal con miras o consolidor el Sis-

PLAN NACIONAL

tema Nacional de Planeacién Democrdtica y se lle-
van a la practica mediante los programas aperativos
anuales.

V) Se busca hacer compatibles la planeacién del des-
arrollo a cargo de la Administracién Pablica Federal
con la correspondiente o coda una de las entidades
federativas, dentro del marco del federalismo vy la
descentralizacién de la vida nacienal, via los conve-
nias vnicos de desarrcllo {figura 2).

FIGUIRA 2
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Naturaleza de la sectorizacion

l.a sectorizacién tiene como propdsito hacer expedita,
racionol y agil la Administracion Poblica Federal, centrali-
zada y paraestatal. Lo centralizada la integron la Presiden-
cia de la Repablica, las secretarfas de estado, los depar-
tamentos administraiivos y la Procuraduria General de |a
Republica; la paraestatal se conforma, principaimente con
los organismos descentralizados y las empresas de partici-
pocién estatal.

La Ley Orgdnica de la Administracion Piblica Federal
que faculta ol Ejecutive Federal para determinar agrupa-
mientos por sectores de la administraciédn pablica paraes-
tatal, para que las relaciones de las mismas se realicen a
través de la Secretarfo de Estado o Departamento Admi-
nistrativo que en cada caso se designe como coordinador
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del sector, {Articulo 50) y confiere g los coordinadores de
cada sector la encemienda de conducir la programacién,
coordinacién y evaluacién de las entidades de la admi-
nistracién paraestatal que determine €l propio ejecutivo.
{Articulo 51}

La sectorizacidn significa un esquema de organizacién
integral que favorece la interaccién coherente de la ope-
racién y que pretende hacer eficaz y eficiente la labor con-
junta y coordinada de las acciones de las dependencias y
entidades de la administracién publica federal comprendi-
das en cada sector.

En este contexto, la sectorizacién no sdlo es un arre-
glo organico; fundamentalmente significa la coordinacién
de la actividad administrativa para cumplir efectivamente
con los cometidos y responsabilidades publicas, y al mismo



tiempo preservar la autonomfa poroestatal, que asigne o
flexibilidod y eficiencia de la operacién de las entidodes
sectorizadas.

Niveles de Planeacién

La Ley de Planeacién sefcla la competencia de las tres
secretarfas de estodo que tienen caracter globalizador, de
las entidades de la Administracién Pablico Federal y de los
entidades paraestatales. Indica la concurrencia de los Es-
tados y de los sectores social y privado en la planeacién
nacional del desoarrollo. De las disposiciones ahi sehaladas
se toman olgunas de esas atribuciones relevantes o la con-
formacién del Sistema Nacional de Salud.

La Secretoria de Programarién y Presupuesto tiene,
entre ofras, la responsabilidad de coordinar las adivida-
des de planeacién nacional y elaborar el Plan Nacionol de
Desarrollo, tomando en cuenta las propuestas de las de-
pendencias de la Administracién Poblica Federal, las de los
gobiernos de los Estados y los plonteamientos de los gru-
pos sociales interesados a través de la consulta popular.

Se encorga también de o ploneacidn regionol, con
la participacién de los gobiernos estatales y municipales
que correspondan, asf como los programas especioles que
senale el Presidente de lo Repéblica.

La Secretaria de Hadienda y Crédite Pablico apoyo la
planeacién nacional respecto a la definicién de las polficas
financieras, fiscal y crediticia.

Lo Secretarfa de la Contraloria General de la Fede-
racién aporta elementos de juicio para el control y segui-
miento de los objetivos y pricridades del Plan y los progra-
mas.

A las Secretarfas de Estado les compete, entre otras:

e [ntervenir, en relacién o la materio del Gmbito del sector
que coordinan, en la elaboracion del Plan Nacional de
Desarrollo;

e Coardinar la ploneacién de las entidades poraestatales
que se agrupan en el sector que les corresponde;

e Elaborar el Programa Sectorial, tomando en cuenta las
propuestas de los entidades del sedlor, fas de los go-
biernos de los Estados y las opiniones que expresen los
grupos sociales interesados o través de la consulta po-
pular;

s Asegurar la congruencia del Programa Sectorial con el
Plan y los programos institucionales, regionales y espe-
ciales;

¢ Vigilar que las entidades def sector conduzcan sus ac-
tividades conforme al Plan Nacional de Desarrollo y al
programa sectorial correspondiente.

Los entidades parcestatales participan en lo elabo-
racién del programa sectorial en que se ubican y elaboran,
cuendo asf se determine, su programa institucional.

En mayo de 1983 se completé la fase de formulacién
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del Plan Nacional de Desarrolie 1983-1988. Consecuen-
temente, se han definido distintos programas de mediano
plazo que se derivan de él, a fin de abordar asnectos sec-
toriales, regionaoles o especiales (Tabla 1).

Lo estructura del Plan Mocional de Desarrollo {fig 3)
parte del gran prop6sito nacional, que se fundamerta en
los principios del proyecto nacional vertidos en la Consti-
tucién Polftica de los Estados Unidos Mexicanos. Esto fun-
damenta los cuatro objetivos fundamentales:

1} conservar y fortalecer los instituciones democrdticas
2) vencer la crisis

3) recuperar la capacidad de crecimiento

4) iniciar los combios cuaiitativos

A partir de estos se definen los dos grandes esirate-
pgios: la reordenacién econdmica y el cambio estructural.

Se da pie asl a la definicién de cuatro grandes
capftulos de politicas: econémico, social, sectoral y regio-
nal.

Se hon sentado asf las bases para disponer de un pro-
cesa que estructure el esfuerzo nacional de desarrollo en
un todo coherente.

Es predecible que en un futuro inmediato, ¥ quizé a
largo plazo, el proceso de planeacién del desarrollo na-
cional muestre avances sustantivos, en la consolidocién
del proceso y la operacién de sistemas y mecanismos
que lo respalden. El Sistema Nacionel de Planeacién De-
mocrdtico se convertird, seguramente, en la base donde se
sustentard el desarrollo infegrol y arménico del pais.

Planeacién y sectorizacion

La Contralorfa Generol de la Federacién ha emitido
un acuerdo sobre el funcionamiento de las entidades de
la administracién piblica paraestatal y sus relaciones con
el Ejecutivo Federal. En él se refuerzan y precisan las otri-
buciones de los coordinadores de sector para supervisar
el proceso de ploneacién en las entidades de la adminis-
tracién poblica parcestatal; esto es en lo programacion,
presupuestacién, control y evaluacién de las entidades sec-
tarizadas.

Corresponde asl a los coordinadores de sector, entre
ofros:

# “"Conducir la programacién, asl como coordinar y eva-
luar lo operacién de las entidades paroestatales con
base en los objetivos, metas, lineamientos y diredrices
del Plan Nacional de Desarrollo y de los programas sec-
toriales.

o Establecer los mecanismos onuales que aseguren la
operadién y gjecucién de los programas institucionales
correspondientes.

» Definir las politicas generales de operacién, de adminis-
tracién y financieras para los entidades paraestatales,



TABLA 1. PROGRAMAS DERIVADOS DEL PLAN
NACIONAL DE DESARROLLO 1983-1988.
Pragrams Responsabie
Educacion, Deporte, Cultura y Recreacign SEP
Salud S5A
Desarrollo Urbano y Vivienda
Productividad y Capacitacsop STPS
£mpresa Publica SCGF
Desarroile Rural Integral SARH
Pesca y Recursos del Mar SP
Bosques y Selvas SARH
Desarrollo Ingustnial y Comercio Exterior SECOFIN
Energéticos SEMIP
Mineria SEMIP
Sistema Integral de Transporte y Comunicaciones SCT
Mogerrizacion Comercial y Abasto Popuiar SECOFIN
Turismo SECTUR
Desarrolio Tecnoidgico vy Crentifico CONACYT
Jusucia PGR
Ciudad de México DDF
Comunicacion Social SG
Ecologia SEDUE
Alimentacion SPP
Fimanciarmento de! Desarrollo SHCP
Mar de Coriés SPP
Froniera Norte SPP
Sureste SPP
Zona Metropolitana de t2 Ciudad de México SPP
de conformidad con los objetivos del Programa Sectorial. 1} Asumir la presidencia de los érganos de gobierno de

los entidades bajo su coordinacion;
* Agrupar a jas entidodes paraesiaiales bajo su coordi-
naciGgn en subsectores, 2) Promover que fa actuaddn de éstos se oriente a lo
programacion, y
s Integiar y someier a fo consiteracion de la Secretarla
de Programacion y Presupuesio el presupuesto por pro- 3) Supervisar la marcha normal de ias ernpresos y el
groma seciorial consolidado, y a la Secretario de Ha- control preventivo de sus adividades.
cienda y Crédito Pdblico el programa financiero.
2. Derecho de la Proteccidn de la $Saiud
s Estapiecer los mecanisrnos de conirol y evaluacién del
desempenoc de ias entidades bojo su coordinacion. 2.1 Adicién al Articuloe 40. Constitucional

La conformocién de los érganos de gobierno de las

entidades paraestotales refuerza el sentido de lo sedori- El derecho a lu proieccion de lo satud consagrodo en
zacion. kn eslo corresponde a los coordinadores sectoria- la Constitucion es el fundamento de un sélido e integrado
les enire ofros. Sisterma Nacional de Salud.
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FIGURA 3

PLAN NACIONAL DE DESARROLLO

ESTRUCTURA

PROPOSITO
NACIONAL

OBJETIVOS FUNDAMENTALES DEL DESARROLLO

CONSERVAR Y
FORTALECER LAS
INSTITUCIONES
DEMOCRATICAS

VENCER
LA CRISIS

RECUPERAN LA
CAPACIDAD DE
CRECIMIENTO

INICIAR LOS
CAMBIOS
CUAUTATVOS

ESTRATEGIAS

CAMBIO
ESTRUCTURAL

iPOR SU NATURALEZA)

RECHDENACION
ECONOMICA

POLITICAS

(POR SU AMBITO)

ECONOMICAS

I SOCIALES ] L SECTORIALES ' l REGIONALES

1 “Las posibilidades de mejorar la estructura de salud
para dar un uso mas productive de los recursos y el
cumplimiento de ampliar el acceso de los mexicanos
a los servicios de salud han hecho imperativa la inte-
grocién de esos servicios en un Sistema Nacional de
Solud, que permitirg convertir en realidod la doctring
de que la salud es una necesidud y un derecho del
hombre y que ef garantizarla para todos es un com-
promiso que sélo el Esfado puede aceptar y cumplir
con éxito”.

El Presidente de los Estados Unidos Mexicanos, Lic.
Miguel de la Madrid, postulé una plataforma de gobierno
que se fundomenta en siete fesis sintetizadoras que cons-
tituyen el marco de referencia que encauvza los esfuerzos
del Gobierno Federal a fin de llevar al pals hacia la socie-
dad definida por las mayorias nacionales. Estos principios
crientan la occidn del gobierno y el trabaje del Sistema
Nacional de Planeacidn Democrdtica; ellos son: nociona-
lismo revolucionario; democratizacidn integrol; sociedad
igualitaria; planeacién democrdtica y descentralizacién de
la vida nacional. Estos trés dltimos se relacionan en forma
directa a las formas que habran de consolidar el Sistema
Macional de Salud, propésite fudamental del sector en la

T“Palabras del Dr. Guillermo Soberén al fomar posesién como
Coordinader de los Servicios de Satud” en Cuadernos de la
Coordinacién de los Servicios de Salud, No. 1 Pag. 22
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administracion federal 1982-1988.

En su mensoje de toma de posicién, el Presidente de la
RepUblica senald entre las siete tesis bdsicas que sustentan
su gobierno, dos puntos relativos a la salud:

Primero, en relacién o fa sociedad igualitaria, ef com-
promiso de elevar “ef derecho a fo solud o rango constitu-
cionol, para dar base ¢ un sélido e integrado sistema nacio-
nal de salud; doremos prioridad a la medicina preventiva,
particularmente en las zonas rurales y urbanas marging-
das”.

Segundo. en referencia a la desceniralizacién de la
vida nacional manifesté que ésta “se apoyard en el vigor e
iniciativa de la provincia. Descenfralizaremos los servicios
de salud piblica para acercarlos a sus beneficiarios”.

El aspecto madular del programa de salud del Estado
Mexicano estd precisado en el nuevo texto del pérrafo ter-
cero del articule 40. Constitucional, cuyo texto sefala:

“Toda persona tiene derecho a la proteccion de la sa-
Iud. La ley definird las bases y modalidodes pora el acceso
o los servicios de salud y esfablecerd la concurrencia de I
Federacion y las entidades federativas en materia de salu-
bridad general, conforme o lo que dispone la fraccién Xv!
del articulo 73 de esta Constitucién”.



En la ceremonia de presentacion del Plan Nacional
de Desarrolle efectuada el 30 de mayo Gltimo, el doctor
Guillermo Saberén, Secretaria de Salubridad y Asistencia,
puntuaiizé algunos caracteres que perfilan lo responsabi-
lidad para hacer efectivo este derecho; entre ellos:

!} El de gue traduce el minimo de ética social que per-
sigue el Plan Nacional de Desarrollo en el émbito
sanitario;

Il) £l que la efectividad de esa garantiu depende de Ia
capacidad del Estado para dar orden y concierto al
esfuerze poblice y social;

W1} El de que se trata de igualar en justicia, facilitar el
acceso 0 los servicios para ampliar su cobertura y
lograr un minimo de calidad o través de sistemas
coordinudos y armdnicos de asistencia y seguridad
social, y

V) Ei de que el cuidado de la salud necesita que el in-
viduo y lo comunidad asuman su responsabilidod y
aporten su coluboracidn entusiasta.

Conviene recoger de la Iniciativa de adicién al articulo
40. de la Constitucién Politica de los Estados Unidos Mexi-
canos la exposicidn de motivos del derecho a la preteccion
de la salud, toda vez que de ellos se refleja e} propésito del
Gabierno Federal de hacer efectivo ese derecho, mediante
el establecimiento del Sisterma Nacional de Salud, o la vez
que perfilan sus principales coracterfsticas:

[} Acceso y Cobertura. El Sistema Necional de Sa-
lud pretende hacer "factible que en el medieno plazo fodos
los mexicanes tengan acceso o servicios institucionales que
contrnibuyan a la proteccién, restauracidn y mejoramiento
de sus niveles de salud”. ? Se refiere tanto a las propor-
ciones de la poblacidén beneficiodas por los servicios de
salud como a los requerimientos especificos que plantean
los caracteristicas sociodemograficas de los distintos gru-
pos de edodes o sociales. Correlativamente se pretende
lograr fa mayor cobertura a través de facilitar el acceso de
toda persona a los servicios; al efecto se definirdn “las ha-
ses y modalidades de ese acceso™ que fiendan a eliminar
barreras econémicas, sociales, culturales y geogrdficas.

Il integracidn y coordinacidn, para dar cabal efec-
tividad ol derecha social de la proteccidn a la safud. El
Sistema adopta o estructura sectorial, bajo la respansabi-
lidad de un coordinadaor, dentro del cual las instituciones
pibiicas que proporcionan servicios de salud coordinan
sus programas y acciones en busca de un uso mas efec-
tiva de los recursos con que lus dota la sociedad, evitando
las duplicaciones y contradiciones en su empleo. Este Sis-
tema Supone que “las instifuciones de saiud, sin perjui-
dio de su personulidad juridica y patrimonio propios y de
su autonomia paraestatal, se integren y coordinen funcio-
nalmente, para evitar duplicidades y contradicciones; en
suma, para dar un uso mds eficiente o los recursos so-

2"Exposicion de motivos del derecho o la proteccién de salud” en
Cuadernos de la Secretaria de Salubridad y Asistencia. No.
1,p 18

bid p. 20

cioles y dotar de cabal efectividod ol derecho social a la
proteccion de la solud.” *

I} Descentralizacién, El Sistema MNactonal de Selud
constituye el medio de hacer efectiva la politica de descen-
tralizacién de la vida nacional. La descentralizacién signi-
fica el deslinde de la responsahilidad entre la Federacidn
y las entidades federativas en materia de salubridad gene-
ral; pretende transferir los servicios de salud a los Estados
cuanda fos dircunstancias lo permitan, la que impulsaré la
formacién y funcionamiento de los sistemaos estotales de
salud. En esto, el criterio rector es proceder gradualmente,
tomando en cuenta los caracterfsticas de ¢ada entided fe-
derativa, lus de los servicios que se pretende descentrali-
zar, y las que impengan los instrumentos constitutivos de
las instituciones que proporcionan estas servicios.

IV} Planeacién, E! Sistera Nacional de Salud es la
parte sectorial del Sistema Nadional de Planeacion De-
macrdtica. “Por medio de él lu ploneacién nocienal dis-
pondrd los procedimientos indispensables a fin de que el
programa de salud y los programas institucionales, cimen-
tados en el Plan Nacional de Desarrollo, resulten compati-
bles y complementarios”. * Las entidades federativas y los
municipios se integran ai Sistema Nacional de Salud por la
vertiente de la coordinacién. Los sectores sociales y priva-
dos a través de las vertientes de concertacion e inducciédn.

Ley General de Salud

Desde los primeros meses de lo administracion se ini-
cigron una serie de trabajos tendientes a ir configurando
las bases juridicas del Sistema Nacdional de Salud, jas cua-
les serion enumerodas en el apartado siguiente. Cabe re-
saltar aqui las caracteristicas fundamentales de la Ley Ge-
neral de Salud, reglamentaria del derecho constitucional
de proteccién a la salud e instrumento bésico para dar efi-
cacia progresiva paru que ese derecho social pueda darse.

La Ley General de Salud viene a susfituir al Codigo
Sanitario de los Estados Unidos Mexicanos, vigente desde
1973, al que deroga expresamente y fue publicado en el
Diario Oficial de la Federacion el siete de febrero pasado, y
entrara en vigor, segun lo sefala su propio texto, el To. de
julic de 1984. Las disposiciones de la Ley pueden clasifi-
carse en tres grandes categorios: las que estaban incluidas
en el Cédigo Sanitario, y se incorporaron a la Ley sin mo-
dificaciones sustanciales; las que tienen su antecedente en
el Cédigo Sanitario, pera la Ley las recoge previa madifi-
cacion de relevancia, y las que no reconocen antecedente
en el Cadigo Sanitario, y por lo rarto son bdsicarmente in-
novaciones.

El proceso de elaboracién de este Ley se singulariza
por su cardcter ampliomente participativo y plural. Con el
objeto de lograr un ordenamiento legal que efectivumente
respondiera al mandato constitucional de reglamentar el
derecho o la proteccion de la salud, sentando las bases
juridicas que garantizaran su efectivo ejercicio, sin per-
der de vista las demandas sociales y lo realidad nacio-
nal, tanto en sus modalidades constantes como en las pro-

4Ibid, p. 18,
*lbid. p. 19.



pius de la coyunfury, resultaron convocados a la progra-
macién, definicion, discusidén e integracién de su contfe-
nido, todos ios secrores vinculodos sustaniivamente o la
materia. Participaron asf, el Consejo de Salubridad Ge-
neral, las unidades de lu propia Secretarfa y las entidades
dei sector salud, otros dependencias y entidodes del sector
publico, las entidodes federativas y diversas instituciones
académicas. También participaron instituciones pablicas,
privadas y sociales, organizaciones profesionales y empre-
sariales y ofras organizaciones privadas. Igualments, se
recibieron valiosos aportes y se enriquecid la labor con el
concurso de personas ffsicas, de perfiles jurfdicos, médicos
y cientificos. La Ley General de Salud tierne como objetivos
fundamenioles los siguientes:

1) Definir el contenido y finalidades del derecho a la
proteccién de la salud.

I} Estabiecer fas bases jurfdicas para el efectivo ejerci-
cio del derecho a la proteccién de la salud;

1) Definir la porticipacién y respensabilidad de los sec-
tores poblico, social y privado;

IV) Establecer las bases para la consolidacién y funcio-
namiento del Sistema Nacional de Salud;

V) Reglomentar lo presiacién de los servicios de saiud;

V) Fortalecer las acciones complementarias (recursos
humanos, investigacién, informaciény);

Vil) Actuaiizar y complementar la normoiivided de los
materias de salubridad general, y

VIIYy Clarificar la distribucién de compeiencias, en mate-
ria de salud, respecio de otras dependencios de la
Administracién Pablica Federal.

Fundamentalmente, la Ley estd estruciurada en 18
titulos (fabla 2), 59 capfiulos, 472 artieuios y 7 articulos
transitorios.

Respondiendo a su objeto, estd organizado en dos
partes sustantivas: la que reglamenta especificamente el
derecho a la proteccién de la salud, y la que desarrolla el
contenido normativa de las materios de salubridad gene-
ral.

La primera parte esta concenfrada en los tres primeros
tituios:

Disposiciones generales, Sistema Nacional de Salud y
Prestacidn de los servicios de salud.

En ia segunda parte se desarroiion de manera sis-
temndtica y progresiva los distintos aspecios que hacen a la
efeciiva prateccién de ia salud y, que por ser de interés ge-
neral para toda la poblacién del pals y de cardcier sustan-
cial paro la solud pablica, la propia ley caraderiza como
salubridad general.

En el Thulo Primero se estabiecen las finalidades del
derecho a la proteccién de la salud; se precisa y define el
contenido basico de la solubridad general, y se determinan
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las autoridades sanitarios.

En el Titulo Segundo se desarroilan las boses funda-
mentales del Sistema Nacional de Solud, conformadao por
los organismos poblicos de los tres niveles de gobierno y
los sectores social y privado, se concibe como un conjurto
de mecanismos de coordinacién tendiente a dar cumpli-
miento al nuevo derecho social.

Se hace responsable de la coordinacién del Sistema
a la Secretaria de Salubridad y Asistencia en su papel de
autoridad sanitaria y sefala las vertientes de concertacién
e induccién para los sectores social y privado.

Se reparie lo compeiencia sanitaria enire la Fede-
racidén y las entidodes federativas con un criterio descen-
tralizador. Se prefende asl revertir el proceso centraliza-
dor de la materia sanitaria y recuperar el carGcter concu-
rrente que originalmente se plasmé en la Constitucién de
1917, Se remarcan tres modalidgdes normativas que for-
man parte de un todo sistemdtico: la salubridad general
que se reserva la Federacién; la solubridad general que
corresponde de manera coordinada con las entidades fe-
derativas; y la solubridad local, en la esfera municipal.

A efecto de que el caracer concurrente no implique
desarticulacién en la prestacién de los servicios, la Secre-
tarfa de Salubridad y Asistencia dictard las normas técnicas
comunes a la Salubridad general uniformando criterios,
principios, politicas y estretegias, y ceiebrara los ocuerdos
de coordinacién entre fa Federacién y las entidades fede-
rativas contemplados en la fraccién X del articulo 115 de la
Constitucion, y que permita establecer las estructuras ad-
ministrativas a fas que se confien estos servicios,

El Tiulo Tercero define la naturaleza de los servicios
de solud closificandolos como: atencién médica, de salud
publica y de asistencia social.

Se sefiala que con fines de eficacia y de equidad, para
asl evitar duplicaciones y omisiones y mejorar la calidod de
los servicios, se estructurardn con criterios de distribucién
de universos de usuarios, de regionalizacién y de escalo-
nomiento de servicios. La Iniciativa sefala que se dord
prioridod a la atencién preventiva y servicios de primer ni-
vel; instituye el Cuadro Bésico de Insumos del Sector Salud
al que se deberdn sujetarse las dependencias y ertidades
publicas en ese campo.

La Ley subraya que la coordinacion programdtica de
los servicios que presta el sector publico implica que los
servicios que presten las instituciones de seguridad social
se sujeten a las disposiciones que regulan la organizacién
y funcionamienio del Sisfterma Nacional de Salud, sin per-
juicio de las Tacultodes de ia autoridad sanitaria en cuanto
o nermatividod técnica y a la coordinacién al Sistema.

Iguaimenie se prevé la participacion de la comunided
en el cuidado de la salud y los servicios de planificacién
familiar, atencidn materno infantil y de salud mental.

Otro aspecio importanie que sefala la Ley se refiere
a la definicién explicita de los usuarics de fos servicios de
salud: toda persona que requiera y obtenga cualquiera
de los servicios establecidos en la Ley. Ordena que, inde-



TABLA 2. LEY GENERAL DE SALUD, CONTENIDO

TITULO TEMA

PRIMERC DISPOSICIONES GENERALES

SEGUNDO SISTEMA NACIONAL DE SALUD

TERCERQ PRESTACION DE LOS SERVICIOS DE SALUD

CUARTO RECURSOS HUMANOS PARA LOS SERVICIOS DE
SALUD

QUINTO INVESTIGACION PARA LA SALUD

SEXTO INFORMACION PARA LA SALUD

SEPTIMO PROMOCION DE LA SALUD

OCTAVO PREVENCION ¥ CONTROL DE ENFERMEDADES
¥ ACCIDENTES

NOVENO ASISTENCIA SOCIAL

DECIMO ACCION EXTRAQRDINARIA

DECIMQO PRIMERD
DECIMO SEGUNDO

GECIMO TERCERC
DECIMO CUARTO
DECIMO QUINTO
DECIMO SEXTO
DECIMO SEPTIMO
QECIMO OCTAVO

PROGRAMAS CONTRA LAS ADICCIONES
CONTROL SANITARIQ DE PRODUCTOS Y
SERVICIOS

PLBLICIDAD

CONTROL SANITARIO DE SERES HUMANOS
SANIDAD INTERNACIONAL

AUTORIZACIONES Y CERTIFICADOS

VIGILANCIA SANITARIA

MEDIDAS DE SEGURIDAD, SANCIONES Y DELITOS

pendientemente de la situacién econémica de los usuarios,
éstos tienen derecho o obtener prestacién de salud opor-
tuna y de calidad idénea y a recibir atencién profesional y
ética, asi como un trato respetuoso y digno.

El Trtulo Cuarto se refiere a los recursos hurnanos para
los servicios de salud, establece las bases para lo ade-
cuada vinculacién entre sector saiud y el sector educativo.
Asimismo se alude o las disposiciones legales y bases de
coordinacidn a que queda sujeta el ejercicio de las profe-
sicnes de la salud.
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Se prevé que el servicio social de pasantes y profe-
sionales de la salud se efectie en las unidades del primer
nivel de atencién, prioritariamente en el dmbito rural y en
los programas especiales que se desarrollen en estableci-
mientos poblicos de salud. Asimismao sefala que la Secre-
taria de Salubridad y Asistencio y los gobiernos estatales
deberdn elaborar progromas de cardcter social en bene-
ficio de la comunidad en coordinacidn con la autoridad
educativa. También se prevé el establecimiento de un sis-
tema de ensefanza continug.

En relocion o da investigacion para la salud se busca



promover nuevos métodos y mayores conocimientos para
hacer mds efectiva la prestacién de servicios de salud. Se
reaiizard y mantendrd actualizado un inventario de la in-
vestigacion en el drea de la salud por parte de la SSA,
en coordinacién con la SEP y con la colaboracién de CO-
NACYT de [os instituciones de educacion superior.

En el Titulo Sexto se contempla la informacién para
la solud y se establecen las reglas para integrar las es-
tadisticas de salud de conformidad con las Leyes de Pla-

neacian y de Informaocién Estadistica y Geogréfica. Se pre-
tende asi consclidar un sistema nocional de informacién en
salud de acuerdo a los criterios generales de la Secretarla
de Programacian y Presupuesto.

El Titulo Séptimo establece las objetivos de lo pro-
mocién de la solud que comprende cuatro dmbitos: edu-
cacidn para la salud, nutricion, control de los efectos noci-
vos del ambiente en la salud y salud ocupacionai.

Se adecuan lus competencias entre la 3SA y las se-
cretarias de Desarrolio Urbano vy Ecologin, de Educacion
Poblica, de Comercio y Fomento Industrial y de Trabajo y
Previsién Social.

El Titulo Cctava de la Iniciativa otorga a la Secretaria
de Solubridad y Asistencia entre otras facubiades, la de dic-
tar normas técnicas para la prevencion de enfermedades
y accidentes, establecer y operar un sistema de vigilanda
epidemiolégica y realizar fos programas y actividades ne-
cesarios paro Hlevar a cabo dicha prevencién,

El Titvlo Novena recanace lo importancia estratégica
de lo osistencia social y la sefiala como una de las finalido-
des basicos del Sistema Nacional de Salud. Es conveniente
destacar que por primera vez la asistencia sociol es reco-
gida por la legislacién sanitaria.

El titulo Déamo amplia la accién a situaciones de
emergencia o catdstrafe como el sibito deterioro del am-
biente que ponga en peligro inminente o la poblacion.

El Titulo Décimo Primero establece los programas con-
tra los adicciones que actian mas desfavorablemente so-
bre la piblica destacéndose el alcoholismo, el tabaquismo
¥ la férmacodependencia.

En el Titulo Décimo Segundo se establecen las normas
relativas al contral de alimentos, bebidas no alcohélicas,
medicamentos, protesis, értesis, ayudas funcionoles, ogen-
tes de diagnéstico, insumos de usa odontolGgico, mate.
rigles de curacién y quirdrgicos; productos higiénicos, de
perfumeria, belleza y aseo, tabaco, plaguicidas, fenilizon-
tes y substancias taxicas, asi como a su importacion y ex-
portacién.  Para tal efedo se otorga o lo Secretaria de
Salubridad y Asistencio la facultad de emitir lo normati-
vidad técnica correspondiente en la elaboracidn de esos
praductos y expedir la autorizacién sanitaria para los es-
tablecimientos.  Se expide tombién la normatividod en
cuestion de medicamentos, estupefacientes y substancias
psicotrépicas.

El Titulo Décimo Tercero de la Ley sistematiza y con.
templa las disposiciones en relacidn a la publicdad relativa
o salud del ser humana, ¥ en particular, al tratarmiento de
enfermedades, rehabilitacidn de los invdlidos, el ejeraao
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de las disciplinas de lo salud y a los productos y servicios
regidos por la Ley.

Ef Titulo Décimo Cuarto garantiza de manera clarg y
precisa los derechos de los gobernados a la disposicién
del cuerpo humano. Esto derivado de una de las précticas
terapedticas que se ha venido extendiendo con rapidez,
como es el trasplante de érgonos y tejidos.

El Titulo Décimo Quinto de la Ley sistematiza y moder-
niza, con apego al Reglamento Sanitario Internacional, las
disposiciones legales en materia de sanidad internacional.

El Titulo Décimo Sexte establece el concepto de au-
forizacian sanitaria y su regulacién. Se establece que las
autorizaciones en la materia serdn otorgadas por la Fe-
deracidn y las entidades federativas en el dmbito de sus
respectivas competencias.

El Titulo Décimo Séphimo establece que la vigilan-
cia sanitaria corresponde a la Secretoria de Solubridad y
Asistencia y a los entidades federativas en sus respectivas
émbitos de competencia.

El Titulo Décimo Octavo establece cuales son las me-
didas de seguridad, los sanciones y los delitos en materia
sanitaria, destinadas a proteger la salud de la poblacién.
Se definen las sanciones administrativas, las que se apli-
cardn sin perjuicio de los penas que pudieran corresponder
cuando sean materia de delito.

Bases Juridicas

Diversas reformaos juridicas aprobadas tienden a dar
bases normativas ol Sistema Nacional de Solud. Estas in-
cluyen:

I. A nivel constitucionol

s Decreto por el que se adiciona con un pérrafo pendltimo
el Articulo Cuarto de la Constitucidn Polftica de los Esta-
dos Unidos Mexicanos (Diorio Oficial, 3 de febrero de
1983).

. Leyes

» Decreto de Reformas y Adiciones a la Ley Orgdnica de
la Administracién Pablica Federal (Diario Cficial, 29 de
diciembre de 1982).

e Las reformas a los articulos 7, 12 y 13 del Cédigo Sa-
nitario de fos Estadas Unidos Mexicanos (Diario Oficial,
30 de diciembre de 1982).

e La reforma al articule 252 de la Ley del Seguro Sociol
{Diario Oficial, 30 de diciembre de 1982).

e la reforma al orticulo 104 de la Ley del ISSSTE (Diario
Oficial, 30 de diciembre de 1982).

e la Ley de Planeacién {Diario Oficicl, 5 de enero de
1983).

e Ley del ISSSTE (Diario Oficial, 27 de diciembre de
1983).



* ley General de Salud (Diario Oficial, 7 de febrero de
196.4).

Ill. Reglamenios

e Decreto por el que se reforman los articulos segundo,
tercero, octave, noveno y décimo sexta del Reglamento
Interior del Consejo de Salubridad General (Diario Ofi-
cial, 17 de enerc de 1983).

Reglamento Interior del Sistema Nacional para el Desa-
rrollo Integral de la Familia (Diario Oficial, 19 de moyo
de 1983).

Reglomento de la Comisidn Interinshtucional del Cua-
dro Basico de Insumos del Sector Salud (Diario Oficial,
28 de julio de 1983).

Reglamento Interior del Instituto de Seguridad y Servi-
cios Sacicles de los Trabajodores del Estado (Diario Ofi-
cial, 5 de octubre de 1983),

Reglamento Interior de la Secretaria de Salubridad vy
Asistencia (Diario Oficial, 13 de octubre de 1983).

IV. Decretos

e Decreto por el que el Sisterna Macional para ef Des-
orrollo Integral de la Familia, Decreto de 10 de enero
de 1977, se sujetard a las disposiciones que se indican
{Diario Oficiol, 21 de diciembre de 1982).

s Decreto por el que se crea el Instituto Nacional de Pe-
diatria como Organismo Pdblico Descentrahizado con
personalidad juridica y patrimonio propio (Diario Ofi-
cial, 29 de abril de 1983).

» Decreto por el que se crea el Instituto Nacional de Pe-
rinatologla como Organismo Poblico Descentralizado,
can personalidad juridica y patrimonio propios (Diario
Oficial, 19 de abril de 1983).

e Decreto por el que el Ejecutive Federal estabiece ba-
ses para el Progroma de Descentrolizacion de los Servi-
cios de Salud de la Secretaria de Salubridad y Asistencia
(Diario Oficial, 30 de agosto de 1983).

s Decreto por el que el Ejecutivo Federa!l establece bases
a las que se sujetard el Programa de Descentralizacidn
de los Servicios de Salud a Poblacién Abierta.

V. Acuverdos presidenciales

e Acuverdo para que los entidodes de la Administracidon
Publica Federal se agrupen por sectores (Diarto Oficial,
3 de septiembre de 1982).

e Acverdo por el que el Sistema Nacional para el Des-
arrollo Integral de la Familia y en cumplimiento de las
disposiciones legales que le son aplicables debe inte-
grarse al Sector Salud (Diario Oficial, 21 de diciembre
de 1982).

e Acverdo sobre el funcionamiento de las entidodes de
la Administracién Poblica Paroestatal v sus relaciones

con el Ejecutive Federal (Diario Oficial, 19 de mayo de
1983).

e Acverdo por el que instituye el Cuadro Basico de In-
sumos del Sector Salud (Diario Oficial, 9 de junio de
1983).

* Acuerdo por el que se crea la Comision Nacional de
Alimentacién como un érgano de coordinacién y defi-
micién de politicas, estrategias y acciones en materio de
alimentacidn y nutricién {Diario Oficial, 17 de octubre
de 1983).

e Acuerdo par el que se crea la Comisién Interinstitucional
de Investigacién en Salud (Diorio Oficial, 19 de octubre
de 1983).

e Acuerdo por el que se crea la Comisidn Interinstitucional
para la Formacién de Recursos Humanos para la Salud
{Diario Oficiaf, 19 de octubre de 1983).

VI. Acuerdos del Secretario

» Acuerdo por el que se crea la Comisidn de Simplifi-
cacion de Procedimientos Administrativos de la Secre-
taria de Salubridad y Asistencio (Diarioc Oficial, 24 de
enero de 1983).

= Acuerdo por el que se crea la Comisidn de Descentrok-
zacién y Desconcentracién de o Secretarfa de Salubri-
dad y Asistencia (Diario Cficial, 8 de marzo de 1983).

e Acuerdo que establece las normas de modernizacién
administrativa para lo organizacién de las unidades de
Secretaria de Salubridad y Asistencia (Drario Oficial, 22
de junio de 1983).

s Acuerdo Nom. 17 por el que se crea el Comité de
Compros de la $SA (Diarto Oficial, 11 de octubre de 1983).

e Acuerdo gue crea el Comité Interno de Nutricidn de la
SSA (Diario Oficial, 10 de noviembre de 1983).

e Acuerdo nomero 9 por el que se crean los Comités In-
ternos para el Cucdro Bdsico de Insumos del Sector Saled
de Medicamentos, Equipo e Instrumental Médico, Material
de Curacién y Meterial de Informacidn Cientifica de la Se-
crefaria de Salubridad y Asistencia (Diario Oficial, 23 de
junio de 1983).

Acverdo nomero 14 par el gue se crea el Comité de
Cbras Publicas y Mantenimiento, Conservacién y Arrenda-
miento de la Secretario de Salubridad y Asistencia {Diario
Oficial, 19 de agosto de 1983).

Perspectivas

El 4mbite material de la salubridad ne queda agatade
en la salubridad general. Existen otras materias gue son
de salubridad local, y que no regula la Ley General de
Salud por ser de competencia exclusiva de las entidades
federativas. £n este coso, la legislacion provendrd de los
congresos estatales, y las normas 1écnicas de los ejecutivos
locales, a quienes también corresponderd la organizacién,
supervision y evaluaaén de los servicios respectivos.



La Ley General de Salud inicia el proceso de moderni-
zacion legislativa por 1o que respecta a la legislacién sani-
taria, y por lo tanto marca el primer pasc de una tarea pro-
gresiva y sistemdtica tendiente o dotar de un marco juridico
completo y eficaz derecho e la proteccién de la salud.

Deriva asi necesidad de instrumentar juridicamente el
amplio y complejo espectro de legislacién secundaria, que
incluye reglomentos y disposiciones de menor rango que
hagan posible la aplicacién de la propio Ley.

En funcién de la concurrencia entre la Federacién y las
entidades federativas en materio de salubridad general, se
desprenden nuevas atribuciones para estas Gltimas, que
exigen la adecuacién de su marco local, para que puedan
ser ejercidas con un efectivo sustento juridico.

Se plantea en primer término la necesidad de reformar
-las constituciones locales, para incorporar a las mismas la
garantia social del derecho a la proteccién de la salud. La
consecuencia inmediata de estas adiciones, serd la reglo-
mentacién de las mismas a trovés de las leyes estatales de
solud.

Como la ley General de Solud prevee la participacién
de los municipios en la prestacién de servicios de salud,
también habrd que contemplor lo adecuacidn de las leyes
orgaénicas de los mismos. Y para Jo adopcién de medidas
concretas y puntuales en la materia sonitaria que corres-
ponda controlar a los municipios, serd preciso reelaborar
el contenido de los bandos de policia y buen gobierno.

Asimismo, para instrumentar la concurrenda entre la
Federacidn y lus entidades federotivas, con la mira puesta
en la descentralizacién de los servicios, deberdn suscribirse
los respectivos acuerdos de coardinacién, en el marco del
Convenio Unico de Desarrolloe. Consecuentemente, se ce-
lebraran los convenios entre cada entidad federativa y los
municipios correspondientes, que marcardn el grado de
participacién de estos Gltimos en los programas y acciones
relacionados con la salud.

SISTEMA NACIONAL DE SALUD
Naturaleza y Propésito

El Sistema Nacional de Salud es un componente secto-
rial de Sistema Nacional de Ploneacién Democrética. Pre-
tende armonizar los programas de servicios de saiud que
realice el Gobierno Federal, con los que llevan a cobo los
gobiernos de las entidades federativas y el concurso de los
sectores social y privado que prestan sus servicios, a fin de
dar cumplimiento creciente al derecho a la proteccién de
la salud.

El derecho a la proteccién de la salud tiene como fi-
nalidades:

i) £l bienestar tisico y mentai del hornbre, para contri-
buir al ejercicio pleno de sus cupacidades;

I} La prolongacién y &l mejoramiento de la calidad de
la vida humang;

) Lo protecciény el ocrecentamiento de los valores que
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coadyuven a la creacidn, conservacidn y disfrute de
condiciones de salud que contribuyan ol desarrollo
social;

IV} Lo extension de actitudes solidarias y respansables
de la poblacién en la preservacién, conservacion,
mejoramiento y restauracion de la salud;

V) El disfrute de servicios de salud y de asistencia sacial
que satisfogan eficaz y oporiunomente lus necesida-
des de lo poblacién;

V1) El conocimiento pora el adecuado aprovechomiernto
y utilizacion de los servicios de salud; y

Vil) El desarrollo de la ensefianza y la investigacién
cientffica y tecnolégica para la salud;

Asf, la conformacién del Sistema Nacional de Salud
se puede entender como una tarea de coordinacién de oc-
ciones en busca de la coherencia, armonia y flexibilidad
necesarias pora establecer y brindar acceso a los servicios
de salud, dar un uso mas eficiente de los recursos y contri-
buir, asi, al logro de una saciedad mds igualitaria.

Puede senialarse que el propésita del Sisterma Nacional
de Solud se da en dos grandes orientaciones:

e Ampliar lo cobertura de los servicios de salud o toda
la poblacion, dondo prioridad o los nicleos rurales y
urbanos mds desprotegidos, y

¢ Elevor lo calidod de los servicios que se prestan ten-
diendo o olcanzar, a la brevedad pasible, un minimo
satisfactorio en que se asienten desarrollos posteriores,

Objetivos

El Sistema Nacional de Salud no es un fin en sf misma,
es un instrumento por cumplir con ciertos objetivos.

La coordinacién de los Servidos de Salud desarrollé
entre 1981 y 1982 una serie de trobojos tendientes a pro-
poner las bases para establecer un Sisterno Nacional de
Solud; se senolaron cinco objefivos y 24 estrategias que
permiten alcanzarios vy que se incorporaron en el docu-
mento “Planteamientos iniciales para la consolidacion de
un Sisterna Nacional de Solud”, que fue oprobado por el
Gabinete de Salud en sus sesidn de instalacion, el dio 5 de
enero de 1983. El sector salud, con base en lg estipulade
en la Ley de Planeacién, formulé su aportacién alf Plan Na-
cional de Desarrollo en la que amplié a siete los objetivos
y a 43 las estrategios. Los objetivos del Sistema Nacional
de Saiud estén contenidos en la Ley General de Salud (Art.
60.} y son los siguientes:

1) Proporcionar servicios de salud o toda la poblaadn
y mejorar la colidad de los mismos, atendiendo o los
problemas sanitarios prioritarios y a los factores que
condicionen y causen danos a la salud, con especial
interés en las occiones preventivas;

1) Contribuir al desarrolle demogrdafico arménico del
pais;
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Ill) Colaborar ol bienestar social de la poblacién me- Componentes del Sistema
diante servicios de asistencia social, principalmente
a menores en estodo de abandono, andianos des- El Sistema Nacional de Salud se integra con tres tipos
omparados y minusvdlidos, para fomentar su bie- de componentes, de acuerdo a las vertientes de instrumen-
nestar y propiciar su incorporacién a una vida equi- tacién de lo ploneacién (figura 4).

librado en lo econdmico y sodal;
I} Entidades del sector salud, para las cuales aplico lo

IV) Dar impulso al desarrollo de la familia y de la co- obhgatoriedad;
munidad, asf como a la integracién social y ol creci-
miento fisico y mental de lo nifez; ) Gobierno de las entidades federativas, que se vin-
culan o través de la coordinacién con el Gobierno
V) Apoyar el mejoramiente de las condiciones sanita- Federal;
rias del medio ambiente que propicien el desarrollo
satisfactorio de la vida; Hl) Sectores sociales y privado, que se incorporan me-
diante la concertacién e induccién con apoyo en la
V) Impulsar un sistema racional de administracidn y consulta pepular
desarrollo de los recursos humanos para mejorar lo
salud; y Cabe senalar que la Ley General de Salud precisa las

siguientes auvtoridades sanitarias:
VIl) Coadyuvar a la modificacién de los patrones cultu-
rales que determinen hdbitos, costumbres y actitudes e El Presidente de la Repoblica
relacienadas con o salud y con el usa de los servicios

que se presten para su proteccion, # El Consejo de Salubndad General
Estos objetivos son congruentes con el gran propésito * Lo Secretaria de Salubridad y Asistencia
expresado en el Plan Nacional de Desarrollo, con sus cua-
tro objetivos fundamentales y las estrategios de reorde- » Llos gobiernos de las Entidades Federativas

nacién econémica y de cambio estructural.,
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En los siguientes apartados se precisan las responsa-
bilidades de los componentes y cutoridades del Sistema
Nacional de Salud.

Secretaria de Solubridad y Asistencia

Lo Ley General de Solud hace recaer la coordinacion
del Sisterma Nacional de Salud en la Secretaria de Salu-
bridad y Asistencia. La responsabilidad de ésta en su co-
metido de consolidar el Sistema Nacional de Salud se da,
enire ofros, en los siguientes dmbitos:

I) Establecer y conducir la politica nocional en materia
de solud;

) Coordinar los programas de servicios de salud de
las dependencios y entidodes de la Administracién
Publica Federal, asi como los agrupamientos por
funciones y programas ofines, que en su coso se de-
terminen;

Iy Impulsar la desconcentracion y descentralizacién de
los servicios de salud;

IV} Promaover, coordinar y realizar la evaluacién de pro-
gramas y servicios de salud;

V} Coordinar el proceso de programacién de las acti-
vidoades del sector salud;

V1) Impulsar las actividades cientfficas y tecnolégicas en
el campo de la salud;

V) Apoyar la coordinaciéon entre las instituciones de sa-
lud y las educativas, para formar y capaditar recursos
humanos para la selud, coadyuvando a que la for-
macién y distribucién de los recursas humanos pora
la solud sea congruente con las prioridades del Sis-
tema Nacional de Salud, y

VIIl) Promover e impulsar la participacidn de la comuni-
dad en el cuidado de su salud.

Lo Ley General de Salud define 27 rubros en materia
de salubridad general y distribuye la competencia de las
autoridodes sanitarias en la planeacién, regulacidn, orga-
nizacion y funcionamiento del Sistema Nacional de Salud.

De esta manera signa, entre ofras (Articulo 13}, las si-
guientes atribuciones a fa Secretario de Salubridad y Asis-
tencia.

o Dictar las normas técnicas de los servicios de salud en
todo el territorio nacional y verificor su cumplimiento;

e Coordinar, evaluar y llevar el seguimiento de los servi-
cios de salud;

o Organizary operar servicios para el programa contra la
farmacodependencia, el control sanitario, y la sanidad
internacional, asf como vigilar su funcionamiento por
si 0 en coordinacién con dependencias y entidades del
sector salud;

e Desarrollar, temporalmente, accicnes de salud en las
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entidades federativas, cuando éstas lo soliciten, de con-
formidad con los acuerdos de coordinacién;

Promover, orientar, formular y apoyar las acciones en
salubridad general a cargo de los gobiernos de las en-
tidades federativas;

Realizar la evaluacién general de la prestacién de los
servicios de salubridad general en todo el territorio na-
cional;

Orgonizar y operar los servicios de salud a su cargo vy,
en todas las materias de solubridad general, desarro-
llar temporalmente acciones en las entidades federati-
vas, cuando éstas se lo soliciten, de conformidad con
los acuerdos de coordinacién que se celebren al efecto;

Promaver, orientar, fomentar y apoyar las acciones en
materia de salubridad general o cargo de los gobiernos
de las entidades federativas, con sujecién a los politicas
nacianales en la materio;

Promover y programar el alcance y las modalidades del
Sisterna Nacional de Salud y desarrollar las acciones
necesarias para su consolidacién y funcionamiento, y

Coordinar el Sistema Nacionol de Solud.

Sector Salud

La Ley de Planeacién (Art. 16), y los acuerdos de sec-

torizacidn encomiendan o los coordinadores de cada sec-
tor la planeacidn, coordinacian, evaluacién y vigilancia de
las ertidades de lo administracion paraestatal adscritas al
sector.

En el caso del sectar salud, de manera interesante, se

hizo la modificacion al Articulo 39 de la Ley Orgdnica de
la Administracién Pablica Federal que permite introducir en
la sectorizacidn de salud un agrupamientc por programas
y funciones en o que toca al Instituto Mexicane del Seguro
Sociol y al Instituto de Seguridad y Servicios Sociales de los
Trabajadores del Estado, pero cuyos programas, funcio-
nes y servicios que desarrollan en el compo de la salud si
caen bajo la égida del sector salud v, por le tanto, bajo
la accién de coordinacion de la Secretaria de Salubridad y
Asistencia.

La conformacién del sector salud persigue diez obje-

tives bdsicos:

lj tvtegrar un sector de la Adminisiracién Pablica Fe-
deral tradicionalmente disperso;

Il} Consolidar un sector odministrativo fundamental
para la concertacion & induccién de acciones con los
sectores social y privado;

) Posibilitar 1o progromacién integral y el desarrollo
del programao—presupuesto en el sector;

IV) Preservar y fortalecer lo autonomia téenica y organi-
ca de las enhdades sectorizadas;

V) Instrumentar la infraestructura requerida para coor-
dinar el sector sclud y el programa sectorial de salud;
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Vi) Conformar un mecanismo que permita interretacio-
nar los programas, sistemas, recursos, estructuras ¥
funciones del sector salud;

Vi) Organizar el Sector Salud como un subsisterna del
Sistema Nacional de Planeacién Democrdtica;

VHI) Armonizar e impulsar los sistemas de asistencia so-
cial, asistencia médica, vigiloncia epidemioldgica y

control sanitario;

IX) Uniformar y desarroliar integralmente la organi-
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zacién y funcionamiento de las entidades del sector;
Y

X) Desarrollar la infraestructura que permita la progra-
macién intersectorial y regional para la salud.

La base juridica vigente permite configurar al Sector
Salud de la siguiente forma {figura 5):

1} Las funciones, programas y servicios de salud que
realizan el tnstitufo Mexicano del Segure Social, el
Instituto de Seguridad y Servicios Sociales de los Tra-



bajadores del Estado y, en general, las dependencias
y entidodes de Joa Administracién Poblica Federal.

H) El subsector de los institutos nocionales de salud, que
incluye los de Cancerologla, Cardiologio, Enferme-
dades Respiratorias, Neurologia y Neurocirugfa, Nu-
tricién, Pediatria, Perinatologla, el instituto Mexicano
de Psiquiatria y el Hospital Infantil de México.

M) El subsector de instituciones de asistencia social in-
cluyen el DIF, los Centros de integracidn Juvenil y el
Instituto Nacional de la Senectud. El eje de la asis-
tencia social y lo vigilancia de la operacién de ellg
recae en el Sistema Nacional de Desarrollo Integral
de ia Familia.

IV) Otras entidades que tienen diferentes ubicaciones y
funciones en el Sistema Nacional de Salud, como
son: el Hospital Generat Dr. Manuel Gea Gonzélez,
el Centro Materno Infantil Maximino Avila Camacha,
y un paironato para la Asistencia Privada.

La integracidn del Sector Salud tiene dos modalida-
des: la integracién programdtica y la integracién estructu-
ral.

La primera la aplico el punto 1) sefialade en los inte-
grontes del sector salud. La segunda oplica, a los servicios
de salud a la poblacién general, en el dmbito de cada una
de las entidades federotivas y se complementa con la inte-
gracién programética de los sistemas de seguridod social.

Gabinete de Salud

El Gabinete de salud es una instancia presidencial de
coordinacién para el cumplimiento de las politicas y pro-
gramas de salud del Gobierno Federal. Esta presidido por
el Titular del Ejecutivo Federal en su cardcter de outoridad
sanitaria, y se integra con los secretarios de Safubridad y
Asistencia, Programacién y Presupuesto y de la Controlaria
General de la Federacién; los directores generales del Ins-
tituto Mexicano del Seguro Social, del Instifuto de Seguri-
dad y Servicios Sociales de los Trabajadores del Estado y
del Sistema Nacional para el Desarrollo Integral de la Fa-
milia, y con una secretaria a cargo del Secretariado Téenico
de Gabinetes.

Este cuerpo colegiado desempeiia uno funcidn tras-
cendental en la coordinacién del sector salud. Sus acuer-
dos tienen cordcter prioritario en la operacién general de
cada una de las dependencias y entidades participonies.

Consejo de Salubridad General

El Consejo de Salubridad General depende directa-
mente del Presidente de la Repiblica. Su existercia estd
prevista en la Constitucién y sus funciones estdn definidas
en la Ley General de Salud. Es como ya senald, una au-
toridad sanitario. Estd integrado por el Secretario de So-
lubridad y Asistencia, quien preside, un secretario y doce
vocales titualres, que incluye a representantes de las ins-
fituciones del sector (IMSS, ISSSTE, DIF DDF Y SDN)j), de
instituciones educativos y de ciencio y tecnologia (UNAM,
IPN, CONACyT, y dos instituciones educativos); también
estdn presentes el Presidente de lo Academic Nacional de
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Medicino y un especiolista en materid armbiantal.

Tarto lo Ley General de Salud come su Reglarento
Interno, sefalan diversas competencias del Consejo en re-
lacidn al Sisterna Nacionol de Salud, entre elias;

s Opinar sobre programas y proyectos de investigacién
cientffica y de formacién de recursos humanos para la
salud;

¢ Opinar sobre el establecimiento de nuevos estudios pro-
fesionales, técnicos, auxiliares y especialidades gue re-
guiera el desarrollo nacional en materio de salud;

Elaborar el Cuadro Bésico de Insurmos del Sector $alud;

Porticipar, en el dmbito de su competencia, en la con-
solidacién y funcionamiento del Sistema Macional de
Salud;

Rendir opiniones y formular sugerancias al Ejetutivo Fe-
deral tendientes al mejoromiento de la eficiencia del Sis-
tema Nacional de Sclud y ab mejor cumplimiento del
Programa Sectorial de Satud, y

¢ Analizar las disposiciones legales en materia de solud,

Gobiernos Estatales

La Ley de Planeacidn sefiala la participodén de los
pobiernos de las entidades federativas en el Sistema No-
cional de Planeacién Democrética. En perspectiva, su re-
lacidn con el Sistermna Nacional de Salud se establecerd con
la planeacidn, organizacién y desarrollo de los sistemas
estatales de salud, conforme se establez¢a en los acuer-
dos de coordinacién que celebren los gobiernos de los en-
tidades federativas con ef Ejecutivo Federal, a través de la
Secretarfa de Solubridad y Asistencia.

Alos gobiernos de las entidades federativas les corres-
ponde en materia de salubridad general, come auterida-
des sanitarias locales y dentro de sus jurisdicciones, entre
otros, lo siguiente:

To. Organizar, operar, supervisar y evaluar la prestacién
de los servicios de salubridad general en lo que se
refiere a: la atencién médica; la atencién materno-
infantil; la planificacién familiar; la salud mental; la
organizacién, control y vigilancio del ejercicio pro-
fesional; la promocién de la formacién de recursos
humanos para la salud; la coordinacién de la in-
vestigacion para la salud; lo prevencién y el control
de los efectos nocivos de los factores ambientales en
la satud del nombre, lo salud ocupocional y la edu-
cacidn para la salud; lo prevencién y el control de
enfermedades transmisibles, no transmisibles y ac-
cidentes; la asistencia social; el programa contra el
alcaholismo y contra el tabaquismo.

20. Coadyuvar a la tonsolidatién y funcionamiento dei

Sistema Nacional de Solud y planeor, organizar y

desarrollar sistemas estatales de salud, procu-

randa su participacién programética en el primero;

Y



3o. Formular y desarrollar programas locales de salud,
en el marco de los sistemas estatales de solud y de
acuerdo con las principios y objetivos del Plan Na-
cional de Desarrolla.

Participacion de tos sectores social y privado

Confarme a la legislacion vigente, la Secretarfa de Sa-
lubridad y Asistencia promaverd la participacion, en =l Sis-
tema Nacional de Salud, de |os prestadares de servicios de
salud de los sectores piblico, sodal y privado, asi camo de
los trabajodores de la salud y los usuarios de esos servicios.

La concertacién de acciones entre la Secretario de Sa-
lubridad y Asistencia y los integrantes de los sectores social
y privada, se realizord mediante corwenios y contratos, los
cuaies se gjustardn a la definicién de las responsabilidades
que asuman los integrantes de los sedtores social y privado,
lo determinacion de fas acciones de arientacién, estimulo
y opoyo que llevard a cabo la Secretaria de Salubridad y
Asistencia, y la especificacion del cardder operativo de las
mismas.

La modalidad de parficipacién que se ha instrumen-
tado hasta ahora es la consulta popular.

Se ha sefalado que en materia de salud la partici-
pacién social tiene un significado refevante por, al menos
tres razones:

I} Porque la proteccién a lo salud es un derecho con-
sagrado en la Constitucién;

Il} Porque es compromiso del Gobierno descentralizar
los servicios de salud a las entidades federativas para
acercarlos a sus beneficios; y

I} Por la correspondencia que existe entre el mejora-
miento de la salud, el bienestar de la poblacién, lo
distribucidn del ingreso, el disfrute del tiempo libre
que éste genera y el incrementa de la productividad.

5i bien la consulta popular se inicié con &l propésita
de recoger aportaciones al Plan Nacional de Desarrollo
también es necesario hacer de ellas un ejercicio perma-
nente para incarporar el concurso sociol, los puntos de
vista, opiniones y propuestas de los sectores de la socie-
dad que se dan de manera continua y no necesariamente
en respuesta de un llomado.

La consulta populor es asf un mecanismo permanente
para el ejercicio de la participacién de las de perfitar las
estructuras de desarrollo.

Estrategios de Consolidacién del Sistema

El Secretario de Salubridad y Asistencia ho sefalado
que el cometido de consolidar el Sistema Nacional de Sa-
lud se fundamente en tres grandes estrategias:

[} La sectorizacién de las instituciones que proporcio-
nan servicios de salud, junto con la creacién de los
correspondientes instrumentos de coordinacién pro-
gramaticy presupuestaria y operativa. Esto es el or-
den de lo que se pretende hacer.
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1) La descentralizocién de los servicios de salud o la
poblacién para que los gobiernos estatales y muni-
cipales asumon gradualmente la responsobilidod en
la prestacidn y administracién de servicios de salud;
se busce una mas adecvada diferenciocion de fun-
cienes por efedo de lo desconcentracion y descen.
tralizacién de los servicios. Esto es la equidad enla
prestacian de los servicios y responsabilidodes.

i Lo modernizaciéon administrativa entendida ésta
como la conformacién de una administracién sani-
taria mds simple, mas expedita y mds eficaz y que
se orienta en la perspectiva de los caombios estruc-
turales. Esto es la adecuacién de las estructuras
organizativas y de los procedimientos.

SECTORIZACION

Se enhiende por sectorizocién ¢l agrupamiento de en-
tidades para—estotales por sector administrativo, que per-
mite a una Secretaria de Estado o Departomento Adminis-
trativa, conducir, planear, programar, evaluar, arganizar y
controlar las actividades de las entidades bajo su coordi-
nacidn.

Las Secretarias de Estado o el Departamento del Dis-
trito Federal son dependencios del Ejecutivo Federal que
actdan comao coordinadores de sector, y una serie de orga-
nismos descentralizados o empresas de participacién esta-
tal concurren o se agrupan bajo éstas para constituir un
sector administrativo, en el capftulo anterior se carocterizé
el sector solud, conviene en este sefalar los esfuerzos de
sectorizacidn que se han emprendido.

Mecanismos de inferaccion sectorial

La definicion de normos de planeacion y de eva-
luacién que corresponde en el marco sedorial han hecho
necesario establecer vinculos de interacaén y concertacién
de fa Secretaric de Salubridad y Asistencia y los entida-
des del Sector Salud, o través de la Subsecretarfa de Pla-
neacion. Al efecto las instituciones del sector salud han
acordado un mecanismo de inferaccién sedtorial que com-
prende tres instancios en la sectorizacién (higura 6):

Los grupos interinshitucionales;

Et Consejo de Salubridad General;

El Gabinete de Salud.

. Grupos interinstitucionales

En ejercicio de sus facultades de coordinacién secto-
rial, la Secretaria de Salubrided y Asistencia, por conducto
de lo Subsecretario de Planeacion, establecid los grupos
interinstitucionales con el propdsito de integrar el esfuerzo
sectorial y tratar en profundidad los temas que revisten ma-
yor importancia en el dmbito de la salud mediante pro-
gramas interinstitucionales de salud. Estos representan un
componente imporionte del Programa Sectorial de Salud y
en ellos se plasma la accdn conjunta de las instituciones
involucradas en debida complementacién de los progro-
mas institucionales.
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Los grupos interinstitucionales se integran por repre-
sentantes de la Secretario de Salubridad y Asistencio, el
instituto Mexicano de Segurided Social, el Instituto de Se-
guridad y Servicios Sociales de los Trabgjadores del Estado,
y el Sistema Nacional para el Desarrollo Integral de la Fa-
milia. Pueden participar en las sesiones de los grupos otros
organismas que tienen o pueden tener interés directo en el
tema bajo discusién, medionte la aportacién de estudias y
opiniones.

El secretoric de estos grupos es miembro del Secreta-
rindo Técnico del Gobierno de Salud.
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Los grupos inferinstitucionales juegan un papel dave
para la integracidn programético del Sector Salud.

Puede afirmarse que el propésito oltimo en la ope-
racién de |os grupoes interinstitucionales consiste en alcan-
zor la infegracidén programatica del Sector Salud y contri-
buir, de esa manera, a la consclidacién del Sisterma Na-
cional de Saiud.

De ese proposito se derivan como objetivos funda-
mentalmente para cada grupo interinstitucional:



e Generar elementos para el proceso sectorial de progro-
macién presupuestacian y evaluacion;

e Dar elementos para los programas interinstitucionales
que contribuyen a hacer operativo el Programa Sectorial
de Salud y los correspendientes operatives anuales;

* Apoyar el seguimiento y ondlisis de la instrumentacién
del programa interinstitucional;

s Contribuir a lo generacidn de normas técnicas para el
sector.

Los funciones principoles de los grupos interinstitucio-
nales, establecidos en comdn acuerdo entre la Secretaria
y la entidades del Sector son:

s Proponer politicas y estrategias en los campos de la
atencién médica, la solubridad y la asistencia social,
para el desarrollo del Sistemna Nacional de Salud.

& Concertar los programas institucionales del Sector Sa-
lud

o Estudiar y hacer recomendaciones respecto de la asig-
nacién de los recursos presupuestarios que permitan
atender las prioridades establecidas en el Programa
Sectorial operative anual, tomando en cuenta las limita-
ciones que sobre el particular impongan las leyes cons-
titutivas de los instituciones.

* Diseftor mecanismos para el establecimiento de accio-
nes caordinadas y complementarias entre las entidades
del Sector.

e Concertar indicadores uniformes para el control de
gestién, y definir los criterios de medicidén correspon-
dientes.

e Convenir en la informacidn necesaria para el segui-
miento y evaluacién de los programas en operacion,
tanto en lo relafivo o la eficacia global de lo accidn
como a la eficiencio en el manejo de los recursos.

El papel de los grupos interinstitucionales fue deter-
minante para formulor las aportaciones del Sector Salud
al Plan Nacional de Desarrollo, y estdn trobajande ahora
para las del Programa Sectorial que se definird en breve.
Retomando textualmente las palabras del Secretario de Sa-
lubridad y Asistencia, pronunciadas ante el C. Presidente
de la Republica en ocasidn de la instalacién del Gabinete
de Salud:

“El agrupamiento por programas y funciones afines,
que previenen las reformas legales que comentamos se
funda en la vococidn programética que tiene la secton-
zacion, y se acomoda af hecho evidente de que existen
entidades cuyos programas se colocan en varios sectores
administrativos”.

1 “Planteamientos Iniciales para la consolidacién de un Sistema

MNacional de Salud” en Cuadernos de la Secretaria de Salu-
bridad ¥ Asistencia, No. 2, p. 17.
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Esta expresién del doctor Soberén sefala categérica-
mente que el objetivo primordial de la sectorizacién, como
estrotegia es el logro de la programacién, de la integracién
y programdtico, cuya base sustantiva radica en la coordi-
nacién. Es aqui donde se sitdo el compromiso fundamental
de los grupos interinstitucionales: coordinacién, concer-
tacién de esfuerzos y voluntades paro el logro de lo pro-
gramacién.

Este es uno de los puntos cruciales de la tarea vy el
compromisa por cumplir. Hacer de la coordinacién un ins-
trumento eficaz y Ggil de apoyo a la planeacién.

Se han creado hasta ohora 18 grupos interinstitucio-
nales: fres de ellos bésicos: los del programa sectorial,
de informacién y de evaluacién, y quince especificos, que
trabajan en estas materias, sin perjuicio de adicionar en el
futura los que se requieran © en su caso generar recompa-
siciones de ellos (figura 7).

* Minimos de atencién a la salud

e Programas preventivos

* |nvestigacién

e Asistencia social

e Recursos humanas para la salud

» Planificacién familiar

¢ Asistencia materno—infantil

s Instolaciones fisicas

» Educacién para la salud

s Sistermas de subrogacién

» Efedos de} ambiente en la salud

e Financiamiento del Sector

* Rehabilitacion

s Salud ocupacional y medicina del trobajo, y
* Adquisiciones consolidadas del sector salud

Los grupos bdsicos responden a un propésito integro-
dor del esfuerzo sectorial. Los grupos especificos se orien-
tan al tratamiento, en profundidad, de temas diversos de
los aspectos generales y especificos del sector.

Los grupos basicos se orientan a integrar los productos
de los grupos especificos; a procurar la congruencia glo-
bal de los programas interinstitucionales en el Programa
Sectorial de Solud.

Un programa se define en funcién de su contribuadn
o rendimiento al logro de un objetivo especifico, medible.
Esta caracteristica es la que permite deslindar responsabi-

lidodes en su ejecucién, y en Gltima instancio evaluar su
efectividad y eficiencia.
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Los programas interinstitucionales de salud precisan
objetivos especificos, metas a alcanzar, responscbles y
tiempos de ejcucion y ubican sus acciones en las vertientes
de intrumentacién de la planeacién,

Los programas interinstitucionales se irdn precisando
en sus metas a través de la formulacién de los progra-
mas operalivos anuales sectoriales que serdn las ex-
presiones concretas de los propdsitos y objetivos del Pro-
grama Sectorial de Solud de mediano plazo y contendran
las asignaciones precisas de recursos, también definiran
las responsabilidades de su ejecucion. Su formulacién se
sustentard, conforme ol proceso de planeacidn de salud,
en la imogen—objetive que se desea alcanzar, en los re-
sultados obtenidos, y en la evaluacién de las condiciones
actuales de salud.

Hace falta avanzar en el ejercicio progromdtico anual
de los grupos interinstitucionales y en cémo vincular éste en
la instrumentacidn, control y evaluacién de los Programas
Operativos Anuales Institucionales y el Sectorial.

El programa interinstitucional representarfa una par-
ticién de los acciones que el sector salud se compromete
en cada afo; esto significa:

I} Precisar las acciones que cado institucién se encar-
gard de emprender de tal manera que la unién de
todas dé como resultado las acciones del sector en
su conjunto;
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I} Las accciones programadas de cada institucién se re-
lacionan con las partidas presupuestales correspon-
dientes en su institucién, de manera que puede con-
templarse un presupuesto consalidado dentro de la
estructura programdtica del sector solud;

Con esto se buscard: 1) racionalizar las acciones del
sector salud para evitar duplicacién o insuficiencia de ellas
2) hacer un uso éptimo de los recursos.

En la medida de que se vaya perfeccionando la ca-
pacidad programdtica de los grupos interinstitucionales se
contribuird a un proceso de planeacién sectorial participo-
tivo y fundado en una verdadera y sélida “cultura sectorial”
y dar una respuesta integrada del sector salud en acciones
congruentes con las necesidades de desarrollo del pafs.

Consulta Popular Permanente

En los meses de febrero y marzo de 1983 se realizé €l
Foro de Consulta Pepular para la Planeacién Democrética
de la Sclud; en los cuales se expresoron preocupaciones
y opdones de solucién a problemas de salud, por porte
de los diferentes grupos participartes. Participaron cerca
de 1,600 personas representantes de los sectores social y
privado, quienes expresoron abiertamente sus opiniones
y recomendaciones alrededor de los temas considerados y
se recibieron 286 ponencias. :

Lo informacién captada mediante la Censulta Popu-



lar ha dado como resultado 1o mejor identificacién de los
problemas mds urgentes y los carencios més apremiantes
y constituyen un conjunto de demandas sociales y de es-
trategios alternas gue han sido consideradas por los gru-

pos institucionales para enriquecer el Programa Sectorial
de Salud.

El Programa Sectorial de Salud

Lo Secretario de Salubridad y Asistencia, en cumpli-
miente de los foculiades que le confieren la Ley de Pla-
neacidn, lo Ley Organica de lo Administracién Pablica Fe-
deral, el Cadigo Sanitario de los Estados Unidos Mexica-
nos, el Decreto que aprueba el Plan Nacional de Desarro-
llo 1983-1988 y el Acuerdo sobre el funcionamiento de
las entidades de fa Administracién Pablica Paraestatal y sus
relaciones con el Ejecutivo Federal y en su cardcter de de-
pendencia Coordinadoro del Sector Salud ha orquestade
ias actividades que han llevado a la formulacién dei Pro-
grama Sectorial de Salud para el periodo 1984-1988,

Para su formulacion se tomaron en cuenta:

* las aportaciones del sector salud al Plan Nacional de
Desarrollo;

s Las oportaciones de las instituciones del sector recogi-
das en los grupos de trabajo de los programas interins-
titucionales de salud, vy

e Los aportaciones de los sectores sodal y privado expre-
sadas en la Consulta Popular para la Planeacién De-
mocrdtica de Salud.

El cometido fundamental del Programa Sectorial de
Salud consiste en conformar y consolidar ef Sistema Na-
cienal de Salud que garantice los mecanismos paro hacer
operativo el derecho g lo proteccion de la salud y que con-
tribuye al desarrollo de una sociedad igualitaria y justa,
fundamento polftico y doctrinario del presente régimen fe-
deral.

El Programa Sectorial de Salud expresa en medidas
concretas la politica nacional de salud; por ello, es primar-
dialmente un compromiso politico del Sector Salud y del
Gobierno Federal para convertir en realidad la responsa-
bilidad del Estado Mexicano, de hacer efectivo el derecho
a la proteccién de la solud, apoyado en:

e Lla rectoria del Estado en materia de salud;

e Lo aplicacidn y traduccidén operativa de o Ley de Plo-
neacién en el dmbito del Sector Salud;

e La participacién comprometido de los insttuciones que
cenforman el sector de la icrmacion y operacion del
Programa;

* La poricipacion de las entidades federativas en la ope-
racion del Progroma; y

s La participacién sociol permonente, mediarte ei esta-
blecimiento de mecanismos que hagan efectiva lo Con-
sulta Popular.
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El Programa Sectorial de Salud se sujeta o los si-
guientes principios rettores.

e Expresa el esfuerzo conjunto y comprometido de las ins-
tituciones del sector salud.

e Es marco normativo para los programas institucionales,
conforme a las disposiciones legales oplicables.

¢ La coordinacién con las entidades federativas procura
que el Programa Sectorial de Salud se transforme en un
programa nacional, a través de los convenios Gnicos de
desarraollo.

e En lo conducente, contempla lo concertacidn e in-
duccién de acciones para que los sectores social y pri-
vado contribuyan al logro de los objetivos del Programa
Sectorial de Salud.

El propésite fundamental que anima la formulacién,
instrumentacién, control y evoluacién del Programa Sec-
torial de Salud, consiste en hacer efectivo el derecho a la
proteccién de la salud mediante el establecimiento y conse-
fidacién del Sistema Nacional de Salud gue tienda a brin-
dar a todo la poblacidn el acceso a estos servicios, y que
dé un uso mdés eficiente de los recursos, contribuyendo asi
al logro de una sociedad mas igualitaria.

El Programa Sectorial de Salud estd estructurado en
cuotro partes: 1) diagndstico general; 2) abjetives, metas
y estrategias; 3) programas de accidn y 4) proyectos es-
tratégicos y vertientes de instrumentacion (figura 8.

El diognédstico general comprende los antecedentes
institucionales del sector; la caracterizacién de los servi-
cios de salud y la descripcidn de los elementos ergdnicos
del Sistema Nacional de Salud. Se destacan fos principales
aspectos demogrdficos vinculodeos a la salud: crecimiento,
estructura y distribucién de la poblacién; se refieren los in-
dicadares de mortalidad y de morbilidad; se enuncian los
principales factores condicionantes: econdmicos, sociales
y ambientales: contaminacion, vivienda, nutricién y edu-
cacién. También se perfila la problemdtica de la atencién
médica, de salud pablico y de asistencia soaal. Finalmente
se hace un inventario de los recursos octuales del sector:
estructura, institucional, cobertura, recursos fisicos y huma-
nos, recursos financieros. '

La segunda parte establece los objetivos, metas y
estrategias generales, tomando como pilote el proposite
bésico del Programa Sectoricl de Solud.

Los objetivos generoles del Sector Salud, propuestos
en el Programa son:

® Proporcionor servicios de atencién médica a toda lu po-
blacién y mejorar y hacer homogénea lo calidad d= o5
mismos, gue atendiendo a los problemas prioritarios y
a los factores que causan y condicicnan los danos a ia
salud.

e Abatir la incidencia de las enfermedcdes transmisibles
fortalecer las acciones que tienden a limitar las no trans-
misibles, asi como los accidentes, otargando prioridad
o los occiones de cardcter preventivo.
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Promover la salud en la poblacién disminuyendo la in-
cidencia de los factores que la ponen en peligro y fo-
mentando el autocuidado de la salud, particulormente
de los sectores ruroles y urbonos rezagados y con espe-
cial preocupacién por los grupos mds vulnerables.

Coadyuvar ol mejoromiento de las condiciones sanita-
rias y del medio ambiente que propicen niveles satisfoc-
torios de salud en la poblacién en general.

Contribuir al mejoramiento de las condiciones de salud
de la familia, disminuyendo la morbilidad y mortalidad,
fundamentalmente la materna e infantil, a través del
suministro a la pareja y al individuo, de informacién,
elementos y servicios que les permitan decir libre y res-
ponsablemente el ndmero y espaciamiento de sus hijos.

Contribuir al bienestar social de la poblacién al pro-
porcionar asistencia social principalmente a menores
en estado de abandono, ancionos desamparados, mi-
nusvélidos, madres gestantes de escasos recursos, asf
como a indigentes, a fin de prapiciar su incorparacién a
una vida equilibrada en lo econdmico y social, y apoyar
el desarrollo de la familia y de la comunidad, fomen-
tando la educacién para la integracidn social.

Las metas de resultados a 1988 se refieren a: mortali-

También se enuncion metas operativas a alcanzar en

. 1984, tomando como base la apertura programdtica vi-

gente.

El establecimiento y consolidacién del Sistema Nacio-
nal de Salud, asf como el eficaz cumplimiento de los pro-
gramas del sector solud requieren de la adopcién y eje-
cucién de cinco estrategios instrumentales que se concre-
tan, cada una de ellas, en programas especificos. Estas
esirategias son: 1) la sectorizacién; 2} la descentralizacién;
3) lo modernizacién administrativa; 4) la coordinacién in-
tersectorial y 5} la participacién de la comunidad. Su de-
terminacién obedece al impulso que requieren todas las
adtividodes de salud dentro de bases y criterios de orien-
tacién comon.

Estas estrategias instrumentales son comunes a todos
los pragramas, son complementarios e interdependientes
entre sl y constituyen medios idéneos para el cumplimiento
de los propdésitos fundamentales y objetivos del sector so-
lud.

Corwiene senalar que la estrategio de coordinacién
intersectorial obedece ¢ lo necesidad de acrecentar los
vinculos con otras entidades de la administracién poblica
cuya accidn incide en el mejoromiento de los niveles de
salud de la poblacion y de la comunidad. La coordinacidn
intersectorial tiende a armonizar y compatibilizar el vso de
los instrumentos que dispone el Estado y se sujeta a la de-

dad general y en grupos especificos; planificacién familiar,
morhilidad, metas de cobertura y consecuentemente su im-
plicacién en ampliacién de infroestructura fisica.

terminacion de acciones seleccionadas bajo dos criterios
fundamentales: aquellos que condicionan el estado gene-
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ral de salud y los relativos o lo adecuada operacién de los
servicios de salud.

Se establecen asf lineas de accién con los sectores de
educacién, de gobernacién, trabajo y programacién so-
cial, desarrollc urbano y ecologio, comercio y fomento in-
dustrial, agricultura y recursos hidrdulicos, comunicaciones
y transportes, energla , minas e industria paraestatal, prin-
apalmente. También se precisan lineas de interaccién con
las secretarias globalizadoras (SPR SCGF, SHCP).

Conforme a las materias de salubridad general que
define la Ley General de Salud se constituyen trece progra-
mas de accién, agrupadas en torno o los seis objetivos del
sector y otros progromas de apoyo a los anteriores. Cada
programa de accién comprende una descripcién del pro-
grama: la problemdtica que le da orfgen; un objetivo es-
pecifico; lineas estratégicas de accién agrupadas en torno
o diversos campos definidos a portir de las caracterfsticas
particulares de coda progroma. Estas ditimas constituyen
estrategias especificas del Programa Sectorial de Salud.

Afin de proporcionar servicios de atencidén médicoala
poblacién y mejorar la calidad de los servicios, se conside-
ran los programas de atencién médica, atencién maternc
infanti! y de salud mental. Conviene abatir la incidencia
de las enfermedades; se constituyen el programa de pre-
vencién y control de ellas. Para prevenir la salud de la
poblacién se agrupan los programas de educocién para
la salud, de nutricidn, de salud ocupacional y el programa
contra las adicciones.

Para coaodyuvar al mejoramiente de las condiciones
sanitarias y ambientales se consideran los programas de
salud ambiental; sonecmiento basico, control y vigilan-
cia sanitaria. Para contribuir ol desarrolle demogréfico
arménico se establece el Programa de Planificacion Fami-
liar, finalmente para fortalecer la asistencia social se define
el Programa especifico.

Los programas de apoyos son los de investigacian, de
formacién de recursos humanos y de informacién.

La sltima parte del programa comprende los proyec-
tos estratégicos entendidos como las inversicnes que se re-
quieren en el mediano plazo y se caraderizan las cuatro
verfientes de instrumentaciodn de la planeacidn nacional de
desarrolle en la que difiere en sus particularidades del sec-
tor salud.

Coordinacién Intersectorial

El Sisterma Nacional de Planeacién Democrética pre-
tende lograr una mejor aniculacién entre los diferentes sec-
tores de la Administracién Pablica Federal; asimismo busca
asegurar compatibilidad entre los aspectos regionales y los
planes estotales de desarrollo.

En la visién integral del Plan Nacional de Desarrollo,
la realizocién de un siguiente poso, consiste en formular
los programas soctoriales; se hace hecesario cuidar la con-
gruencia enire ellos y con el Plan, lo que implica:

I} Identificar los objetivos, prioridades y acciones que
corresponde olcanzar o realizar en el sector safud, e
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I} Identificar aquéllos en los que exista o pueda existir
interrelacién entre el sedor solud y ofros sedores.

Esto supone los siguientes aspectos:

Iy Cada uno de los sectores tiene asignados fines es-
pecificos orientodos a coadyuvar en el desarrollo del
pafs y en la realizacién del propésito fundamental-
mente y los objetivas del Plan Nacional de Desarro-
llo;

It} Los sectores deben interactuar entre si con el objeto
de contribuir, tanto en lo individual como en con-
junto, en la responsabilidad del Estado sobre el des-
arrollo integral del pais.

lI} Algunaos de las responsabilidades se comparten en-
tre los distintos sectores y generan translapes que en
muchos casos, son inevitables y acaso necesarios,
por lo que es necesario racionalizar la situacién a fin
de propiciar acciones adicionates de coordinacién y
concertacidn intersectorial;

1V} Es importante perfeccionar las interrelaciones que se
dan o deban darse entre el sector salud y olros sec-
tores.

Se entiende que hay interaccién entre los sectores
cuando los objetivos, estrotegias, funciones y acciones que
se dan en uno inciden o son relevantes a ofra, sea por-
que el producto de sus funciones le repercuten, sea porque
también colaboran en un mismo esfuerzo.

Se han emprendido acciones de coordinacién inter-
sectorial en los ospedtos de: insumos del secior salud,
planificacion familiar, alimentacion, formacién de recur-
sos humanos e investigacién. En todos ellos, salvo el de
alimentacién el elemento clave ha sido el Gabinete de Sa-
lud.

Los desojustes econémicos provocaron el desabaste-
cimiento de medicomentos en el conjunto del sector salud.
Esto fue discutido en el Gobinete de Saiud, al que concu-
rrié el Secretaric de Comercio y Fomento Industrial. De
oqui se derivd la institucién del Cuadro Bésico de los In-
sumos del Sector Salud de cbservancia obligatoria para
todos los componentes de éste y demds dependencias y
entidades gue presten servicios de salud. Los insumos se
clasifican en medicomentos, materias primas, productos
biclégicos, reactivos, equipos e instrumental médico, mo-
terial de curacién e informacidn cientifica. Para su cuidado
y andlisis se establecid la Comisién Interinstitucional del
Cuadro Bdsico de Insumos del Sector Salud como grupo
de trabajo del Consejo de Salubridad General.

Posteriormente se establecieron comités internos de:
Medicamentos, Equipos de Instrumental Médico, Material
de Curacidn y Material de Informacién Cientifica a fin de
auxilior al Secretario en la orientacién de los trabajos de lo
Comisién Interinstitucional del Cuadro Bésico de Insumos
del Sector Solud.

La regulacién del crecimiento de la poblacién del pals
es un aspecto contemplado en la politica de gobierno
enunciada en el Plan Nacional de Desarrollo. Asi, la plani-



ficacién familiar adquiere un aspecto prioritario en el sector
sefialado tanto en la sesidn de establecimiento del Consejo
Nacional de Poblacién como en una reunién del Gabinete
de Salud. Asi, la Planificacién Familior no es sélo lo pres-
tacidn de servicios especificos sino también la integracién
de estrategias de informocion, orientacién, comunicacién
y educacién sexual. '

Derivado del Plan. Nacional de Desarrollo, se esta-
blecid el Programa Nocienal de Alimentacién a fin de pro-
curar la soberania olimentaria y alcanzar condiciones de
alimentacién y nutricidn que permitan el pleno desarrollo
de la capacidad y potencialidddes de los mexicanos, E!
Pragrarhia define lineamientos de ‘estrategias generales y
lineomientos estratégicos por fase del proceso alimenta-
rio; uno de los cuales es el de Nutricién y Consumo. Para
su instrumentacién se establecen la Comisién nacional de
Alimentacién, presidida por el titular del Ejecutive Federal
e integrado par diversas secretarias de Estado, Hacienda y
Crédito Pablica, Programacion y Presupuesto, Comercio y
Fomento Industrial, Agriculturay Recursas Hidrdulicos, Sa-
lubridad y Asistencia y Pesca; adicionalmente para cada
fase del proceso y para las distintas polfticas de apoyo se
establecen subcomisiones.

Por su pane, la Secrefarfa de Salubridad y Asistencia
ha establecido el Cemité Interno de Nutricidén como drganc
de estudie, integracion y coordinacién para apoyar a la
Comisién Nacioneal de Alimentacién. Entre sus focultades
estd la de formular el Pragrama de Mutricidn,

Enla dltima reunién de 1984 del Gabinete de Salud
se discutié el tema de la formacién y de investigacién para
la salud. Se trata de establecer y desarrollar relaciones de
celaberacién docente, cientifica y tecnolégica en materia
de salud y osistencia social entre las dependencias de sao-
lud, las educativas y Jas de investigacién, Se establecieron
asi Jas comisicnes interinstituciongl pora la Formacién de
Recursos Humanos para la Salud y lo Interinstitucional de
Investigacién en Salud.

La Comisién de Recursos Humanos tiene como propd-
sito idenfificor las dreas de coordinacion entre las institu-
ciones educativas y las de salud asl como entre los respec-
tivos sectores en la formacién de los recursos que requiera
el Sistemno Nacional de Salud. Esta Comisién presidida por
el Secretario de Educacién Piblica y por el de Salubridad
y Asistencia e integrada par representantes de esas secre-
tarias ¥ lao de Programacién y Presupuesto, del IMSS, del
ISSSTE, del DIF y del Colegio Nacional de Educacién Profe-
sional Téenica; edemds se invitord a formar parte de ello al
Cansejo Nacional de la ANUIES, a la Academia Nacional
de Medicing y un representante de los institutos nacionales
de salud.

La Comisién de Investigacion tiene como propdsito
contribuir @ la formulacién de politicas de investigacién de
salud y de coordinacién de acciones. Su conformidad y
ritutaridad es similar o la de recursos humanos.

Instrumentos para la Sectorizacion
En la quinta reunién del Gabinete de Salud, celebrada

el pasado 8 de febrero, se discutié, entre otros temas, el re-
lative a los alcances e instrumentos de g sectorizacidén. Se

evaluaron las bases obtenidas en 1983 y se establecieron
ohjetivos y estrategios para que en 1984 se consoliden los
cvances y se fornen nuevas decisiones que permitan llevar
adelante el fortalecimiento del sector salud, con el fin de
consolidar el Sisterna Nacional de Salud y darle efectividad
creciente a la garantio social del derecho o la proteccién
de la salud.

En este sentido se aprobaron los objetivos y estrate-
gios para la secdorizacién, que deberdn coordinar al Sec-
tor Salud y a las instityciones que lo integran, en todas los
acciones que se generen para lo sectorizacidn funcional y
programdtica.

El objetivo general planteado consiste en Jograr una
plena cobetura de los servicios de salud dando prioridad
al primer nivel y gorantizande una colidad pora todos los
habitantes del pals. '

Este objetivo derijva en seis objetivos especificos, a sa-
ber:

e Consclidar lo participocién de las entidodes poraestata-

256

les coma coadyuvgntes fundamentales de politicas sus-
tantivas de salud a cargo del Ejecutivo a través de la
Secretarfa de Salubridad y Asistencia.

* Maodernizar la infraestructurg de coordinacidn sectorial,
de lo 3ecretorfa de Salubridod y Asistencig y de las en-
tidgdes pargestotales involucradas,

o Desgrrollar 1o infrasestructura que permita lo progra-
macién intersectorial y regional de lo salud, de la De-
pendencia coardinadora y de las enfidades poraestata-
les que integran el sectar,

» Consolidar el modelo de planeacién, programacian,
+ presypuestacion, informacién y evaluacidn en sys ins-
tancias sectorial, subsectoriol e institucional.

s Ampliar lo cobertura del primer nivel de atencién,

s Asegurar que el sector salud paricipe en el logro de
los objetivos generales de desarrollo del pals, dentro
de las vertiertes establecidas en el Plan Nacional de
Desarrollo.

Con estos se formalizaron diversas estrategios para
consolidar e} sector, entre ellas: :

e Definir los universos de poblacién que podrfan ser aten-
didos por cada una de las instituciones del sector, a fin
de evitar incoordinaciones y duplicidades y contribuir a
la ampliocién de cobertura.

¢ Instrymentar los mecarismos para ‘la coordinacién
prespuestaria y programdtica de los servicios de aten-
cion a la salud de los insiituciones de seguridad social.

s Implonter los mecanismos sectoriales de programacidn,
informacidn, evaluacién y control del Sector Salud con
apoyo en los grupos interinstitucianales respectivos.

+ Asegurar la coordinocién de las dependencias e institu-
ciones del Sector en programas como educacidn para
la salud, vacunacién y planificacién familiar.



e Instrumentar un mecanismo de participacién inferins-
titucional pora la generacién de normas técnicas que
permita la coordinacién programatica y funcional del
Sector y la homogenizacién de la calidad basica de los
servicios de solud.

e Avanzar en el Programa de Descentralizacion y Descon-
centracion de la Secretarfa de Salubridad y Asistencia e
instituciones del Sector, para la mayor eficacia operativa
de los Sistemas de Salud a todo el pais.

e Reforzar los instrumentos de coordinacion sectorial a ni-
vel estatal.

e Reforzar las funciones y atribuciones de los subcomités
de salud, en los Comités de Planeacién para el Des-
arrollo Estatal {COPLADES), con el propdésito de fortale-
cer los instrumentos de planeacién regional y de parti-
cipucitn de los Sectores Sacial y Privado.

e Elaborar el programa de ampliacién de cobertura de
primer nivel de atendién 1984-1988.

o Definir los criterios para que fas instituciones de seguri-
dad social en apego a lo estipulado en el Articulo 115
Conshitucional, puedan apoyor a les Estados y Munici-
pios en la prestacién de servicios de salud a sus traba-
jadores.

* Modernizar la apertura programdgtica del Secor en
funcién de la Ley General de Salud, de la nueve Ley del
Instituto de Seguridad y Servicios Sociales de los Traba-
jadores del Estado y de la Legislacidn que en su caso
se expida en materia de Asistencio Social, asi comao en
concordancia con lo establecido en el Plan Nacienal de
Desarrollo.

e Desarrollar mecanismos de programacion intersectorial
en las dreas de educaddn, ecologlo y salud ocupacio-
nal,

e Coodyuvar a elevar la integracion y la autosuficiencia
nacional del Sector a través del fomento a la industria
proveedora de insumos para lo solud.

e Formular e integrar la legislocién en Asistencia Social.

e Fortalecer a los subsectores bdsicos de Asistencia Social
e Institutos Nacionales de Salud.

Se reiterd en esa ocasién, que la sectarizaciéon no es un
fin en sl mismo, sino un medio para lograr que las institu-
ciones que atienden a la poblacién abierta y las de seguri-
ded social, sin menoscabo de su patrimanio y con absolute
respeto a la estructura derivada de su naturaleza juridica,
s@men sus esfuerzos en pro del establecimienta del Sistema
Nacional de Salud. De ohi la importancia primordial para
seguir avanzando en la sectorizacian.

Perspectivas

La planeacion y la sectorizacién, esto es la planeocién
sectoriol, es una via que nos brindo o oportunidad de
consolidar la integracion del sector salud. La Ley de Pla-
neacién, las medidas para crear el sector y la competencia

de la Secretaria de Solubridad y Asistencia para coorc.
narlo le haran pasible en la medida que:

e Se fortalezca la participacion de [a planeacion. Los
beneficios principales de la planeacién ne provienen de
consumir su producto, el Programa Sectorial de Salud,
sino de participar en su formulacion, instrumentacién,
control y evaluacién, En la planeacién de salud el pro-
ceso es mds importante que el producto, pero éste es el
fundamento para controlar y evaluar el proceso. Esta
planeacion debe hacerse con el sector y no sélo para
él.

o Se acreciente la coordinacién. La naturaleza del sec-
tor hace necesario progromar simultdnea e indepen-
dienternente todos los aspectos del Sisterna Nacional
de Salud. Este es el propdsito de los grupos de tra-
bajo de los programas interinstitucionales de solud. Se
trata de contender de manera armonizada con los as-
pectos de las funciones sustantivas de salubridad gene-
ral, atencién médica y asistencia social.

» Sevigorice la planeacién integral. Esto es que las ae-
ciones derivadas del Progroma Sectorial de Salud sean
congruentes con los objetivos, prioridodes y lineamien-
tos del Plan Naciongal de Desarrollo y a su vez el Pro-
grama constituye un claro y preciso marce normative
para lo planeacién institucional. El sentida integrel de
la planeacion no sélo se retiere a la congruencia en los
niveles sino también al establecimiento del horizonte de
planeacién; estamos preocupados por medios paro al-
canzarlos. Lo primero es la integracidn del programa
de mediano plazo; fo segundo de los programas ope-
rativos anuales.

¢ Se consolide la continuidad del proceso de plo-
neacion. Ante la situacidn prevaleciente no es posible
conservar la validez de los planes con el hempo. Esto
lo sefala la Ley de Planeocién al dar cabida a maditi-
caciones al Plan y fos programas. Los planes y los pro-
gramas deben actualizar, extender u corregir frecuen-
temente sino es que confinuvamente. En esto, la pro-
gramacién y la presupuestacidn anuales y o evaluacién
permanentes serén elementos fundamentales de apren-
dizaje, correccion y verificacion del rumbo.

DESCENTRALIZACION DE SALUD
Sentido y caracteristicas

La politica de descentralizacian de la vida nacional ha
hecho énfasis particular en los servicios educativos y los
de salud. Estos son compromisos asumidos por el Ejecu-
tivo Federal desde su foma de posesidn y estdn senalados,
en este sentido, en el Plan Nacional de Desarrollo 1983-
1988.

El proceso de descentralizacién de los servicios de sa-
lud es una de las estrategias fundomentales para lu con-
solidacidn del Sistema Nacianal de Salud.

“El Jefe del Estado se ha pronunciodo por la transfe-
rencio y fus outoridades estatoles y municipales del pgaree
segundo nivel de alencién médica como meta dem
sexenio, . .



“Si bien el mandafo del Constituyente en materia so-
nifaria esfablecié que esta materia es de competencia con-
currente, es decir, deben intervenir conjuntamente la Fede-
racién y los estadoes, el impetu centralizador encontré en la
administracién de la solud un dmbito propicio, y los conve-
nios de servicios coordinados de solud poblica, que desde
los afios treinta se empezaron a celebrar con los Estados,
se transformaron en vehiculos de centralizacién.

“Los estados ~y con ellos los municipios— fueron paulo-
tina e implacablemente suplantados por la Federacién.

“Aunque asf fueron los hechos, el espiritu descentrali-
2ador de nuestro régimen conshitucional nunca se extravié a
través de las distintas modolidades de la desconcentracion
territorial se han dado esfuerzos por devolver a los estados,
asi sea parcialmente, sus facultades legales en esta mate-

rig”.}!

El problema de la descentralizacién tiene su elemento
central en la conselidacién de dos politicas: 1) la de im-
pulsar a descentralizacién de la vida nacional y por ende
encavzar las acciones hacia un més sano federalismo, y 2)
la de la salud que consiste en cuidar la eficacia y la eficien-
cia, la productividad y el cumplimiento de los cometidos
sustantivos de lo salud pablica.

Lo descentralizacién no debe llevar al deterioro de los
sistemas estables de solud. Para lograr éste se contempla-
ban dos mecanismos: 10.) la centralizacion de la determi-
nacién de normos técnicas a fin de uniformar y controlar
los sistemas estatales y 20.) la preservacion del manejo del
financiamiento en los programas de salud y lo asignacion
que corresponde a los Estados, dentro de la vertiente de
coordinacién, Estas reservas facilitardn, proboblemente,
que los Estados respeten las normas técnicas y que no se
dé un detericro en la calidad de los servicios de salud.

Se trata en oltima instancia de buscor y esperar a la
escalo adecuada los servicios de salud en las entidades
federativas.

Lo descentralizacion de los servicios de salud es un
proceso mas radical y complejo que la desconcentracion,
ya que implica la redistribucién de competencias entre la
Secretaria de Salubridad y Asistencia, las entidades fede-
rativas y los municipios, asi como de los instrumentos de
politica econémica, sectorial y regional. Refiere, asimismo,
el traslodo consecuente o estos niveles de gobierno, de fun-
ciones, programas y recursos para la operacién de los ser-
vicios, conservandose la Secretaria las atribuciones de pla-
neacidn, normatividad, control y evaluacion. Asl, la Fede-
racion fijard las normas minimas para la prestaciéon de ser-
vicios de todos los Estados y supervisard su cumplimiento @
fin de garantizar un Sistema Nacional de Salud de calidad
uniforme.

Un criterio de la descentralizacion consiste en funda-
mentarla en las peculiaridades técnicas y administrativas
de codo entidad federativa pare realizar paulatinamente

'Dr. Guillermo Soberén. “Planteamientos iniciales para lo conso-
lidacién de un Sistema Nacional de Solud”, en Cuadernos de
la Secretaria de Salubridad op. cit. pp. 24-25.
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lo transferencia e integracién de los sistemas de solud.

Son ocho las caracteristicas del proceso de descen-
tralizacién, en el Gmbito de la Secretarfo de Salubridad y
Asistencia, a saber:

I} El proceso de descentralizacién de los servicios de
salud atafe solamente a los sistemas de atencidn a
la poblacién en general; es decir, no afecta a los
instituciones que atienden derechchabientes o a las
instituciones de seguridad sociol.

I} Es un proceso gradual en cuanto a las transferencias
de funciones que se van llevando a cabo por sus pro-
gramas respectivos, asi como en lo que respecia g
las entidades federativas que son receptoras;

I} Se realiza o través de Acuerdos de Coordinacién
dentro del Convenio Unico de Desarrollo.

1V} Respeta los derechos laborales de los trabajadores
que estan al servicio en los entidades federativas o
en los servicios por descentralizar, ya que algunos
tienen jurisdiccién estatal y otros jurisdiccidn federal;

V) Es un proceso costoso, pues requiere rehabilitar ser-
vicios, reforzar estructuras y realizar evaluaciones y
seguimientos;

V1) Es un proceso participativo, ya que el receptor infer-
viene directarmente en los decisiones sobre transfe-
rencia de funciones, programas y recursos;

Vi) El proceso de desceniralizacion de la SSA debe
ser sincrénico con el restante de la Administracidn
Piblica Federal, y

VIll) Es un proceso sujeto a un programa especifico, por
lo gue su accién es programada.

Marco de Referencia

El articulo cuarto constitucional, la Ley General de Sa-
lud y diversas reformas juridicos vigentes constituyen el
marco de referencia para la descentralizacion de los servi-
cios de salud.

Ei - erecho a la proteccian de la salud sedala gue lg
Ley definira las competencias de la Federacion y de los
entidades federativas en materia de salubridad general.

La Ley General de Salud tiene entre sus objetivos dar
impulso a la descentralizacién a través de una distribucidn
de competencia en materia de salubridad general entre la
Federacidn y las enfidades federativas. PY

Lo Ley Orgdnica de la Administracién Piblica Fede-
ral faculta a la Secretaria de Salubridod y Asistencia para
coordinar el Sector Salud y el Sisterna Nacional de Salud.
Adicionalmente, la Ley de Planeacitn le confiere responsa-
bilidades especificas para coordinar la planeacién sectorial
y para vincular ésta o la planeacién del desarrollo que se
da en cada una de las entidades federativas, a través de
la vertiente de coordinacion.



El Nueva Reglamenta de la Secretaria de Salubridad
y Asistencia destaca la existencia de dos tipos de 6rganos
desconcentrados por funcién y por territorio.

En este senfido el Reglumento Interior, en su capitulo
Xl, establece la posibilidad de que la Secretaria de Salubri-
dad y Asistencia puede celebrar acuerdos con los Gobier-
nos de fos Estados para estoblecer Servicios Coordinados
de Salud, uno en coda Entidad Federativa, de conformi-
dad can lo dispuesto en la Ley General de Salud y los pro-
pios acuerdos que sobre delegocién y desconcentraciéon de
facultades dicte el Secretario.

Hacia un Programa de Descentralizacion
Comisitn de Descentralizaciéon

Enmarze de 1983 se cred la Comisién de Descentra-
lizacion y Desconcentracidn de la Secretaria de Salubridad
y Asistencia, a fin de apoyar la formulacién de los progra-
mas de desconcentracién y descentralizacién y coadyuvar
a su ejecucidn, Esta Camisidn se encuentra presidida por
el Secretario e integrada por los Subsecretarios y el Ofi-
cial Mayor; ademds, los directores generales de Servicios
Coordinados de Salud Pioblica en los Estados y de Salud
Pablica en el Distrito Federal, guienes fungen, en cada
caso, como Secretarios Técnicos de la Comisién. La Co-
misién se apoya en comités internos de descentralizadon
y desconcentracion de las Subsecretarias y la Oficialia Ma-
yor.

Buses del Programa de la SSA

El 30 de agosto de 1983, se establecieron las Bases
para el Programa de Descentralizacion de los Servicios de
Salud de ia Secretaria de Salubridad y Asistencia. Se pre-
cisa osl que:

I} El Programa se sujeta a los linearmientos del Ejecu-
tivo Federal, a las normas de la Secretaria de Progra-
macién y Presupuesto definag en materia de desarro-
llo regional y a los acverdos de coordinacién que,
conforme al Convenio Unico de Desarrollo, se cele-
bren o revisen con los gobiernos estatales;

—

Las bases para la celebracién o reunidn del acuerdo
de coordinacion incluyen: las facultades a descen-
tralizar a los gobiernos de los estados y los faculta-
des de desconcentrar a los Servicios Coordinados de
Salud Publica; los recursos afectados, las acciones
para la integracién y funcionamiento de los Sistemas
Estatales; los manuales de organizacion, de proce-
dimientos y de servicios y los plazos para el cumpli-
miento de los compromisos.

Se define el cardcter administrativa de los Servicios
Coordinados de Salud Publica y se incorpora a su
estructura los consejos internos, como érganos de
gobierno.

il

IV) Se fijan criterios para la adecuacién progresiva de
las estructuras de las unidades administrativas de la

Secretarfa, en el proceso de descentralizacién:
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e las unidades centrales ejercerdan facultades normativas
y de control;

e Lo unidad de coordinacién regional ejercerd facultades
de enlace y de opoyo a lo operacién regional y o las
estrategias de descentralizacién, y

e Los Servicios Coordinados de Salud Piblica en los Esta-
dos ejercerdn facultades de cardcter operativo.

V) Se establece la adecuacion a que las distintas uni-
dades administrativas de la SSA se someteran para
hacer efective el programa;

Vl) Se establece la participacién de las Jefaturas de los
Servicios Coordinados de Salud en los subcomités de
Salud y Seguridad Social en el seno de los COPLA-
DES;

Vil) Se hace participe del proceso de descentralizacién a
los trabajadores.

Vill) Se define la creacién de un érgono al que se le con-
fiard el Sistema de Salud del Distrito Federal, sujeto a
la normalidad y o las acciones de coordinacién entre
la 8SA y el DDF.

En noviembre de 1983 se formularon los lineamientos
pregramdticos del Programo de Descentralizacién de los
Servicios de Salud de la Secretarfa de Sclubridad y Asis-
tencia.

Estos lineamientos sefalan entre oiros: la distribuicién
de la competencia de salubridad general entre la Fede-
racidn y las Entidades Federdativas; el caracter operativo
de los Servicios Ceordinados de Salud; la necesidad de
adecuar, en su momento, los regimenes legales locales; la
contribucién de la descentralizacion o la integracién pro-
gramdtica de los Sistemas Estatales de Salud ¥ en su caso
la integracién organica de los sistemas de atencién a po-
blacién abierta v, la contribucién para interrelacionar la
programacion sectorial y la estatal en materio de salud.

Precisa asimismo la competencia de los Servicios Co-
ordinados en materia de epidemiologla y de control sani-
tario, de atencién médica, asl como de planeacién; admi-
nistracién de recursos; asuntos jurldicos y control.

Se incluyen lineamientos de organizacién de los Servi-
cios Coordinados de Salud Publica los cuales contarén con
una estructura basica (figura 9).

En este proceso las unidades centrales de lo Secre-
tarfa de Salubridad y Asistencia, en el futuro, se ocupardn
de normar, planear, evaluar y controlar y los Servicios de
Salud de los entidodes federativas se ocuparén de la ope-
racion de los servicios. Esto requiere por una parte, que la
norma puede ser envioda o acutalizada en formao tal que
los Servicios Coordinados de Salud puedan coptarla y se-
guirla y, de otra porte, que la informocion relativa a las
acciones lleva a cabo los servidos de Salud puede ser re-
cogida para retraalimentar a las unidades centrales o sea
que debe de existir un mecanismo intermedio de coordi-
nacién: la Direccién General de Servicios Coordinados de
Salud en los Estados {figura 10},
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Asi pues, la gran funcién de regulacidon que es central,
debe transducir a la parte que aplica las acciones, o sea
la parte que opera los servicios.

Esta, es una importante etapa en la reordenacién del
Sisterna Nacional de Salud, la funcién que este arganismo
tiene que adoptar en el futuro para recoger las normas —
que no es una solo— de las diferentes unidades centrales
de la Secretariu de Salubridad y Asistencia, y enlozorlos
con las acciones operativas de los Servicios Coordinados
de Salud que estan en las entidades. Llevan éstos a cabo
sus acciones y la informacién tiene que retroalimentarse
para ser evoluada y continuar el proceso de planeacion.

Bases del Programa a Poblacion Abierta

Con el propésito de contemplar la descentralizacién
de los servicios de salud de la SSA con los del programa
de solidaridad social por participacién comunitaria que por
encargo del Poder Ejecutivo, presta el Instituto Mexicano
del Seguro Social (Progroma IMSS—-COPLAMAR) y en vir-
tud de gue la desceniralizacién de ambos sistemas deberd
conducir a su integracién funcional en una primera etapa,
y orgdnica eén una segunda, para que, con los servicios
locales se formen sistermas estatales de salud, en febrero
de 1984 se expidi6 el acuerdo de los Bases para el Pro-
grama de Descentralizacién de los Servicios de Salud para
Poblacién Abierta.

Con esto se pretende que la descentralizacién deba
ser un proceso gradual y ordenado por un progroma que
evite deterioros en la operacidn y a la vez haga posible
su control y evaluacién y que permita o extensién de la
cobertura y el mejoramiento de la colidad, parg osi dar
efectividad o la nueva garontia constitucional.

Se establece en ese acuerdo que los servicios de sa-
lud se descentralizardn a los gobiernos estatales con su
sujecion a un programa especifico y a los acuerdos de co-
ordinacién que al efecto se celebren en el marco del Con-
venio Unico de Desarrollo.

El Programa de Descentralizacién de los Servicios de
Salud para la Poblacién Abierta se elaborard conjunta-
mente por las Secretarfas de Programacidn y Presupuesto
y de Salubridad y Asistencia, asi como por el Insiituto Me-
xicono del Seguro Social, sujetdndose a los siguientes cri-
terios:

I) La coordinacién programdtica de los servicios de sa-
lud a poblacion abierta recae en los gobiernos esta.
tales;

I} Se coordina programdticamente durante 1984 los
servicios de la 5SA y los del IMSS-COMPLAMAR.

I} Antes de gue concluya 1984 las Secretarias de Pro-
gramacién y Presupuesto, de la Contraloria Gene-
ral de la Federacion y de Salubridad y Asistencia
evaluardn el desempefo de esa coordinacién pro-
gramdtica;

IV) En 1985 se iniciard gradualmente lo descentrali-
zacion de los servicios de salud a los primeros es-
tados y en 1986 concluirg esa descentralizacion en
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el resto de los mismaos;

V) En cada una de las fases del proceso de descen-
tralizacién ser& prioritario cuidar que no se gene-
ren deterioros en la operacién de los servicios, que
se amplie la cobertura y la calidad de éstos y que
se abatan duplicidades y omisiones en el dmbito de
accién de las unidades aplicativa, a través de un sis-
tema de atencidn coordinado y eficiente; y

V1) El programa definirg los apoyos que, en su caso, se
pondran a disposicién de los gobiernos de los esta-
dos por parte de la Secretaria de Salubridad y Asts-
tencia y del Instituto Mexicano del Seguro Social.

En la responsabilidad de coordinacién programdtica
de los servicios de salud a poblacién abierta se faculta,
enire otros, a los gobiernos de los estados pora:

I} Elaborar y vigilar que se lleve a cabo el Programa
Estatal de Atencidn a Poblocién, con la participocién
gue correspenda a los Comités de Planeacién para
el Desarrollo de fos Estados;

) Evaluar, en el dmbito de su jurisdiccidn territorial, la
ejecucion del programa estatal;

Ill) Opinar sobre los proyectos de programas—presu-
puestos de los Servicios Coordinados de Salud
Pablica y de IMSS-COPLAMAR para el framite que
proceda.

IV) Recomendar medidas tendientes al aprovechamien-
to mdas racional de las unidades de atencién a po-
blacién abierta, conforme a criterios de regionali-
zacién, escalonamiento, apoyo reciproco y eficiencia
en el manejo de los recursos;

V) Recomendar y ortentar las obras de beneficio co-
lectivo en las que deberdn aprovecharse las jorna-
das de trabajo de los usuarios que como contrapres-
tacién realicen éstos;

V) Coadyuvar a la homogenizacién de los servicios de
atencién o poblacion abierta confome o politicas y
normas técnicas comunes.

El mismo acverdo establece un Comité de Operacion
del Programa IMSS-COPLAMAR, que infegrard un repre-
sentante por la Secretaria de Programacién y Presupuesto,
por la Secretaria de la Contraloria General de la Fede-
racion, por la Secretaria de Salubridad y Asistencia, por la
Secretario de Desarrollo Urbano y Ecologia, por la Secre-
tarfa de la Reforma Agrario y por el propio Instituto Mexi-
cano del Seguro Social, quien lo presidird. Asimismo, se
invita a integrarse a dicho érganc a un representante de
lo Confederacion Nacional Campesing, y o representan-
tes de otras organizaciones del Sector Social vincutadaos al
mencionado Programa.

El Comité Técnico serd un 4rgano de apoyo, segui-
miento y evaluacién de la prestacién de los servicios "IMSS-
COPLAMAR".

Otra modalidad que se introduce es la participacién



de los delegados de la Secretaria de Programacién y Presu-
puesto, los Jefes de Servicios Coordinados de Salud Pablica
en los Estados, los delegodos de las Secretarias de Des-
arrollo Urbano y Ecologia y de la Reforma Agraria y repre-
sentantes de organizaciones del sector social relacionadas
con el Programa IMSS5-COPLAMAR en los Consejos Esta-
tales de Vigilancia de IMSS-COPLAMAR. Perc el aspecto
mdas importante pora la integracion de los servicios de sa-
lud a poblacién abierta es el hecho de que la SSA, con
la participacién del IMSS, eloborard el Programa Nacional
de Atencién a Poblacién Abierta, al que se ojustaran los
programas de la propia Secretario de Salubridad y Asis-
tencio del Instituto Mexicano del Seguro Social, asi como
los programas estatales de atencidén a Poblacién Abierta
que con base en la coordinacién programdtica de los ser-
vicios estipulada por el Convenio de Desarrollo, elaboren
los gobiernos locales.

Perspectivas

Cabe hacer dos consideraciones que atafien a lo pers-
pectiva del procesc de descentralizacién; la primera se re-
fiere a la Secretarfa de Salubridad y Asistendia y la segunda
al sector salud en su conjunto.

lo. Ante el criteric de gradualismo en la descentrali-
zacién caben dos opciones en el Programa de Des-
centralizacién;

a) Consolidar un “plan maestro” que defina los linea-
mientos, estrategias, mecanismos generales de im-
plantacién y operacién, y los criterios generales.
Se portiria de un esquema general en el que, de
acuerdo a las circunstancias especificas de cada en-
tidad federativa se irfa instrumentando la descentra-
hzacidn.

b} Formular un conjunto minimo de directrices para la
instrumentacién de lg descentralizacién. Para cada
entidad federativa, con base en el anélisis de la si-
tuaaén actual y con fundamento en ese conjunto de
directrices se formularia un Progroma de Descentra-
lizacién especifico.

La primera opcidn puede representar un cartabén que
encajonaria o cada entidad con posibilidad de constrediro
en las restricciones de su circunstancia: Si hay escollos ini-
dales dificiles de superar pudiera implicar la redefinicién
del “plan maestro”. '

Con lo segunda opcidn, el proceso de descentrali-
zacién se irfa perfeccionando mediante la instrumentacién
de programas piloto; esta facilitaria el establecimiento de
modelos alternos de descentralizacion, caracterizadas por
un conjunto de indicadores similares entre distintas entida-
des federativas. Se produciria un “proceso de aprendizaje”
que facilitaria la instrumentacién de sucesivas etapas en el
Programa de Descentralizacién.

20. La descentralizacién de la vida nacienal y por ende
del sector salud implica la necesidad de tener pre-
sente, en el ejercicio de integracidn secterial, lo si-
guiente:

» Es necesario compatibilizar la desconcentracion de la
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operacién de los servicios médicos de las instituciones
de seguridad social.

+ Se requiere afinar los mecanismos gque permitan a la
Feaeracién convenir con las gobiernos de los Estados
la prestacién de los servicios de asistencia social y asi
concertar con los sectores privado y social este esfuerzo,

* Huabré que coordingr con las entidades federativas los
programas y acciones de salud en el marco de los pla-
nes estatoles de desarrollo con base en: los Progra-
mas Estatales de Inversion (PE)); el Programa Integrado
de Desarrollo Rural (PIDER); el Programa de Atencién a
Zonas Marginadas, los Programas Sectoriales Concer-
tados (PROSEC); los Programas de Desarrollo Estatal
{PRODES) y los apoyos financieros a Estados y Munici-
pios.

¢ Es conveniente orientar la descentralizacién y descon-
centracién hacio las regiones estratégicas sefaladas en
el Plan Nacional de Desarrollo: frontera norte, Mar de
Cortés, Sureste y Zona Metropolitana de la Ciudad de
México.

MODERNIZACION ADMINISTRATIVA

Las acciones que compete ejecutar a la Administracién
Publica Federal, de acuerdo a los lineamientos del Plan
Nacional de Desarrollo, se precisan anualmente a través
de programas operativos, donde se establecen las accio-
nes concretas, los responsables, los recursos asignados y
las metas.

Paralelamente al desarrollo e instrumentacidn de los
programas sectoriales, regionales, institucionales y espe-
ciales el Plan ordena Hevar o cabe acciones de moder-
nizacién administrativa que permiten racionalizar estruc-
turas y sistemas institucionales adecudndolos a las carac-
terisiticas de dichos programas.

Se pretende formular, actualizar y fortolecer el es-
quema de organizacidn y coordinacién sectorial a fin de
articular e integrar la accién de la Administracién Pablica
Federal con la participacidn de las representaciones sindi-
cales del Estado, se establecerdn las bases que permitan
la formacién de servidores pablicos capaces, con vocacién
de servicio y comprometidos con las metas nacionales, que
o través de la realizacidn de su trabajo puedan lograr su
superacion personal y cumplir su responsabilidad de efi-
ciencia y honestidad para con el Estado y la sociedad.

Vertientes

La tercer gran estrategia de consolidocién del Sistema
Nacdicnal de Salud y la Modernizacién Administrativa, es
un proceso con dos grandes vertientes fundamentales.

e Los cambios estructurales que se den tienen que llevar o
condiciones idéneas en la organizaddn, para que ésta
pueda ser efectiva en sus funciones.

* Contar con un componente que recoja las aspiraciones
y condiciones idéneas para el trabajo del hombre; es
decir, no se trata solamente de hacer estructuras frias,
sino de hacer que los trabajadores de la salud puedan



ambito de sus respectivos servicios, direcciones, con-
diciones adecuadas para el desarrolio de su trabajo.

Los elementos involucrados en esta tercer estrategia
se refieren en cuanto a la primera vertiente, o normas y
politicas, sisteras y procedimientos; recursos y programas,
estructuras y funciones, y en 1o que toca a las condiciones
de trabajo, o los ingresos y responsabilidades, al recone-
cimiento institucional, o la estabilidad y desarrollo, o la
sequridad social basica, a las prestacianes sociales y cul-
turales o fin de buscar la efectividad en los servicios o la
sociedad.

Los dmbitos que oborca la modernizacién adminis-
trativa de la Secretaria de Salubridad y Asistencia son: la
planeacidn integral del Sector; la reordenacion de funcic-
nes y estructuras; la simplificacién de procedimientos; la
descentralizacion de los servicios; las acciones del servicio
social y renovacidn moral, que atafen directamente a los
trabajadores de la solud.

Etapas

El Programa de Modernizacidén Administrativa de o
Secretaria contempla tres etapas: En la primera se infro-
ducen modificaciones a la estructura de la Secretaric en
los sistemas direchivo y de relacion, de regulacion, de ad-
ministracidn y de control; en la segunda se orienta o la
reordenacion regional de los servicios de salud; la tercera
implica la reordenacidn de fas funciones sustantivas.

En la primera se suprimieran nueve Direccicnes Ge-
nerales y se crearon cuatro. La Oficialio Mayor se conso-
lidé como drea de servicio y la Subsecretaria de Planeacién

como drea de regulacién, en tanto que se redujo el frame
de control del titular a 3 unidades (figura 11).

En la segunda se reestructura el sistema de operacion
regional para que los Servicios Coordinodos de Salud
Publica de los Estodos se conscliden como drganes ad-
rministrativos desconcentrados con outonomia técnica; la
Direccién General de Servicios Coordinados su transforme
en unidad de enlace y la Direccién General de Salud
Publica del Distrito Federal se convierta en un argano des-
concentrado hasta que no se descentralicen los servicios
de salud a esa enfidod federativa y se integren can los que
presta el DDF

En lo tercera se realizard y compactard la estructure
de las Subsecretarios sustantivas (de Salubridad y de Asis-
tencia).

La organizacidn de la Secretaria de Salubridod y Asis-
tencia se encuentra en etapa de revision y modificacidon a
fin de cumplir su cometida. El avance actual se encuen-
tra plasmado en el nuevo Reglamento Interior. El proceso
de reestructuracién llevard a que las unidades centrales
sean de planeacian, normatividad, control y evalvaciaon y
las regionales sean de operacion, bajo el poder jerérquico
de los gobernadores en lo operafivo.  Asi pues, se inicia
un proceso dinamico de erganizacidn sectorial, que en
buena medida representa el trabojo fundamentol para los
préximos cinco anos, de servicio y la Subsecretaria de Pla-
neacidn, en tanto que se redujo el framo de control del
titular.

FIGURA 11
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La seqgunda y tercera etapas, realizadas entre diciem-
bre de 1983 y junio de 1984, racionalizaron en dos etapas
estrechomente vinculadas de: o) prestacién de servicios de
salud, b) epidemiclegia y ) regulacién sanitaria, ast como
de operacién regional y de la coordinacién de este (depen-
dientes de las Subsecretarias de Salubridad y Asistencia y
de las Direcciones Generales de Servicios Coordinados de
Salud Publica en los Estados y de Salud Publica en el Dis-
trito Federal).

El 1o. de junio del afo actual, e} Jefe del Ejecutivo Fe-
deral, una vez emitido por la Secretaria de Programacién
y Presupuesto el dictamen respectivo, aprobé la nueva es-
tructura de la Secretaria de Solubridad y Asistencia.

Por esta reorganizacidn, desaparecen las viejas Subse-
cretarfas de Salubridod y Asistencia acabdndose asi una di-
cotomnia administrativo y técnica inconveniente legada por
la fusién de la Secretarfa de Asistencia y del Departamento
de Solubridad en 1943.

La supervivencia de esa dicotomfa introducia una se-
paracidén artificialmente entre la atencidén al medio y la
atencidn al hombre, cuyos efectos perniciosos se agrava-
ban onte la estrategia de dor énfasis ol primer nivel de
otencién.

En reemplozo o esas Subsecrefarios, se crearon las
siguientes Subsecretarios:

e De Investigacién y Desarrollo, formada por las
Direcciones Generales de Educacién para lo Salud.
Ensefanza para la Salud. Investigaciéon de los Efectos
del Ambiente en la Salud. Investigacidn y la Escuela
de Salud Piblica. Eso drea serd la encorgada de dar
impulsos a los cambios cudlitatives de la salud el profe-
sional y técnico de la salud que se requiere, los combios
cientificos y tecnolégicos y la racionalizacién de los es-
tilos y patrones de conducta en la salud.

¢ De Servicio de Salud, formado por las Direcciones Ge-
neraies de Epidemiolagia, Medicina Preventiva, Planifi-
cacién Fomiliar, Regulaciones de los Servicios de Salud
y la Gerencia General de Bioldgicos y Reaciivos.

Esa area elaborard el programa de los servicios de sa-
lud {tanto para la atencién del hombre como del medio),
las normas téenicas a las que éstos se sujetordn y supervi-
sord su cumplimiento.

e De Regulacion Sanitaria, formada por las Direccio-
nes Generales de: Control Sanitario de Bienes y Servi-
cios, Control de Insumos para la Salud, Control de Sa-
lud Ambiental y Ocupacional y de Inspeccion y Licencias
Sanitarias.

El ambito de competencia de esta Subsecretario tiene
tres vertientes 1a.) opera aquello que no estd reservado a
las entidades federativas o a los municipios, 2a.) supervisa
de manera general el cumplimiento de la Ley en materia
sanitaria, y 3a.) formula las normas técnicas aplicables a
las distintas formas de control sanitario.

La evolucidn estructurol dada por la modernizacién
administrativa ha permitido reducir el namero de unidodes
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administrativas de 46, en noviembre de 1982 a 28, en
junio de 1984.

El nuevo modelo administrative de la Secretaria de Sa-
lubrided y Asistencia tiene como ospectos salientes los si-
guientes: a las unidades centrales de la Secretaria corres-
ponderd actuar como instancio de planeacién en salud en
tanto que la operacién de los servicios estara confiada a las
entidades paraestatales federales y a los érganos regiona-
les (en la actualidad de Servicios Ceoordinados d9e Salud
PGblica) cuya naturaleza juridico—administrativa final adn
no se ha decidido.

Las facultades que retendran las unidades centrales
seran las siguientes:

e Elaborar el programa-presupuesto nacional de salud
tanto el anual come el de mediano plazo el institucional
y el del sector.

e Fijar las normas técnicas a las que se sujetaran los ser-
vicios de solud y vigilar su cumplimiento.

¢ Realizar o evaluacion nacional de fa operacion, y

¢ Coordinar el Sisterna Nacional de Salud, incluye al Sec-
tor Salud.

Interrelaciones orgdnicas

La estructura de una orgonizacidn depende de diver-
sos factores fundamentalmente cabe anotar entre ellos el
objetivo de la organizacidn, las circunstancias del entorno,
el mode de mando del responsable de la organizacién, la
caracterisitica de los funcionarios de primer nivel que de-
penden del responsable, la copacidad de interaccién entre
eflos,

Cabe admitir que no existe un modelo de organi-
zocién aplicable a los diversos objetivos y funciones, a los
diversos entornos y o los diversos estilos de mando.

No obstante deben prevalecer ciertas premisas.

e Hay un cometido asignado a la orgonizacidn, esto es
su responsabilidad esenciol.

» Para ser eficaz, efechvo y eficiente en el desempefio de
esa responsabilidod se requiere organizar ¢l irabajo en
subsistemos, diferenciando lo sustantivo de lo apoyado.

e La organizacién en subsistemas implica deslindes cla-
ros de objetivos y funciones, su espiritu de trabajo es la
complementariedad, la interaccion positiva y la coordi-
nacién efectiva.

Para el cumplimiento del cometido de la Secretaria de
Salubridad y Asistencia ademdas de la organizacién del tra-
bajo en las cinco grandes dreas de las subsecretarfas, lo
Oficialia Mayor y la Contraloria interna se han incorporado
a diversos cuerpos colegiados en ¢l Reglomenta Interior a
fin de formalizar las interrelaciones entre distintas unida-
des de la Secretarfa pora el desahogo de temas de caracter
permanente y para la adecuoda toma de decisiones (Tablo
3). También formulardn, instrumentardn y evaluarén ac-



TABLA 3. CUERPOS COLEGIADOS DE LA SSA

COMISIONES

COMITES

® DE COMPRAS

ARRENDAMIENTO

DE MEDICAMENTOS

® INTERNA DE ADMINISTRACION ¥ PROGRAMACION

& COORDINADORA DE LOS INSTITUTOS NACIONALES DE SALUD
® DE DESCENTRALIZACION ¥ DESCONCENTRACION
® COORDINADORA DE PROGRAMAS PRICRITARIO

® DE CAPACITACION DE RECURSOS HUMANQOS

® DE LEGISLACION EN MATERIA DE SALLD
® DE OBRAS PUBLICAS MANTENIMIENTC CONSERVACION Y

® DE PROGRAMACION — PRESUPUESTACION

® DE SIMPLIFICACION DE PROCEDIMIENTOS ADMINISTRATIVOS

® DEL SISTEMA INTEGHAL DI CONTROL

® TECNICO CONSULTIVO DE NORMAS JURIDICAS DEL SECTOR 5ALLUDC
8 INTERNQOS PARA EL CUADRD BASICC DE INSUMOS DEL SECTOR SALUMN
CE EQUIPO E INSTRURENTA, MED!'CC DE
MATERIAL DE CURACION Y MATERAL DE INFORMACION CIENTIFICA

DE Sal UL

ciones tendientes a la modernizacién administrativa, afines
a su competencia.

Las labores conjuntas pero no duplicativas de las uni-
dades administrativas y de los cuerpos colegiadas hardn
posible alcanzar los cbjetivos del Programa de Moderni-
zacion Administrativa,

Perspectivas

Se ha ovonzado en la consolidacién del fundamento
de los cambios estructurales necesarios para que lo Se-
crelaria sea efectiva en sus funciones y que lleven a con-
diciones iddneas en la arganizacién.  Sin embargo en
lo hasta aqui expuesto no se hace mencién, al menos
explicitormente, de lo segunda vertiente que debe contener
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el Programa que se refiere a las aspiraciones y condicio-
nes idéneas pora el trabajo del hombre.  En los préximos
anos, pareceria que habra que enfatizor el esfuerzo de mo-
dernizacién a fin de incrementar lg productividad, la efec-
tividad de lus acciones de salud y la eficiencia en el manejo
de los recursos, por ejemplo, a través de:

& Racionalizar el uso de la coptacién fisica instalada me-
diante un mayor aprovechamiento de lg infroestructure
existente a nivel sectorial ordenando su operacién por
niveles escolonados y regionalizados y prefiriendo la
construccion de nuevas unidades a las dreas que ca-
rezcan de ellas.

o Consolidar el poder de compra de los institudones que
conforman el sector salud para formentar el desarrollo



de la industric de insumos para el sector salud y
mantener los costos a los niveles minimos factibles.

» Procurar una disponibilidad mayor de recursos para la
atencién de la poblacién no amparada por la seguridad
social, o través del gosto pablico destinado a este sec-
tor prieritario, de la diversificacién de fuentes de finan-
ciomiento, de la transferencia, via servicios gratuitos y
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subrogados que puedan aportar las instituciones de se-
guridad social, y de las contribucicnes con que puedan
participar los sectores privado y social.

Entrar en la etapa operativa para racionalizar las es-
tructuras, sistemas y procedimientos administrativos
adecudndaolas al desarrollo y conformacién del Sistema
Nacional de Salud.
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