
Salud 

Las acciones de gobierno en materia de salud, constituyen otro caso eiemplar de 
integración de esfuerzos del sector público y la sociedad las campañas que, con 
propósitos de erradicación de enfermedades/se diseñaron desde los primeros 
años del régimen de la Revolución, consideraron siempre la incorporación de los 
habitantes a las tareas de coda una de ellas como condición ineludible para 
conseguir los fines establecidos. 

En este sentido, son antecedentes de la mayor importancia los campañas 
contra la fiebre amarilla, llevada a cabo durante la primera mitad de las años 
veinte; contra la uncinariasis y contra el paludismo, ambas iniciadas en 1924; 
También son relevantes los esfuerzos por formar médicos e ingenieros sanitaristas, 
iniciados en esos años, e igualmente la integración yel establecimiento del 
Conseio Superior de Salubridad como dependencia del Departamento de Salud y 
el reconocimiento pleno a su papel en materia de sanidad. 1 

En el año de 1940, que marca el inicio del periodo obieto de este volúmen 
guarda importancia, porque, con el nuevo gobierno se do forma a un tratamiento 
mós integrado del problema de la salud. Debe reconocerse que ya en el primer 
Plan Sexenal se había prestado atención considerable al tema, pero todavía mós 
relevantes fueron las medidas institucionales tomadas durante el gobierno del 
Presidente Manuel Ávila Camacho. 

Desde luego la mós trascendente fue la creación de la Secretaría de 
Salubridad y Asistencia por decreto presidencial expedido el 15 de octubre de 
1943. Hasta entonces, estos servicios habían sido atendidos por dos 
dependencias: la Secretaría de Asistencia Pública y el Departamento de Salud 
Pública. Se observa que había predominado el vieio criterio liberal que reconocía 
como principal responsabilidad del Estado la de prestar auxilio a los ciudadanos 
desamparados, en materia de enfermedades, o de carencias fundamentales 
como orfandad, desamparo o efectos de catóstrofe. 

En el nuevo enfoque se recogieron varias vertientes, pero hay tres de ellas que 
deben registrarse: una fue la de la propia Revolución Mexicana, que ya había 
asignado al Estado un papel activo en la prevención de males endémicos, 
epidemias y otras calamidades, así como en la responsabilidad de formar una 
población sana y productiva; otra fue la que se gestaba ya en todos los estados 
avanzados y que vendrra a tomar la forma de servicios de bienestar. Bien se 
observa en este caso, la coincidencia, ya advertida, entre el sentido que tomaba la 
responsabilidad social del Estado mexicano y las tenderlcias reformadoras que 
remodelaban al Estado en todos los países capitalistas, especialmente los más 
desarrollados, desde principios de los años treinta. 

Pero hubo un elemento mós que no puede pasar desapercibido, es el que 
tiene que ver con la centralización gubernamental iniciada desde el sexenio del 
Presidente Elías Calles. Es frecuente la opinión de que urlO de los males del Estado 

lla nómina de acciones en esla materia durante el periodo 1920-1940, es largo y rebasa los 
posibilidades de este texto, todavía más si se considera la creación de instituciones educativas, 
hospitalarias y de asistencia que dieron forma a lo acción gubernamental. Pora un detallado 
recuento véase: Bustamante, M. el al. Lo Salud Pública en México. 1959-J 982. México, Secretaría de 
Salubridad y Asistencia, 1982. 
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mexicano ha sido su hipercentralismo. Este ¡uicio que, debidamente calificado, 
puede ser vólido en nuestros dras, dista mucho de conciliarse con la realidad de 
aquellos años y las exigencias asf como el éxito de las acciones en materia de 
salud asr lo constatan. 

El can¡unto de males endémicas que azotaban a la población, la gran 
cantidad de nociones tradicionales sobre las enfermedades, la falta de educación 
sanitaria, eran fadores que, sumados a la pobreza y al rezago socio-cultural, 
mantenran asolada y diezmaban a la población, pues daban lugar a la 
proliferación de males como la oncocercasis, que fue un verdadero azote hasta 
que se le enfrentó con una sólida campaña, al igual que al tifo exantemótico, la 
viruela y la tuberculosis. 

Si el Estado no es capaz de centralizar recursos, formar cuadras médicos y 
paramédicos, integrar acciones en los Estados de la República motivar a la 
población a sumar sus esfuerzos a las campañas, y llevar todo esto a cabo dentro 
de un marco legal unitario, que permita la compulsión pero otorgue garantfas a 
los ciudadanos, resulta prócticamente imposible superar males que provienen de 
una etapa propia de gran abandono gubernamental y social en materia de salud. 

A la luz de estos aspectos, es evidente que en el campo de la salud, por lo 
menos en el periodo de erradicación de epidemias, de educación fundamental de 
la población y de integración de servicios sanitarios aptos para dar atención a 
todo ello, es imprescindible la centralización de esfuerzos de acciones y de 
recursos. Sólo ello permite elaborar diagnósticos adecuados, ¡erarquizar 
problemas y alcanzar las metas que exigen la erradicación cierta y probada de los 
males, o por lo menos su estricto control. 

Sólo cuando se han cumplido estos propósitos fundamentales, es posible 
pasar a etapas como las que ya se han alcanzado en este campo. Tanto es asf 
que, ¡ustamente, el Sector Salud, desde el año de 1983, llevó a cabo uno de los 
mós notables esfuerzos en materia de descentralización de sus servicios de los que 
deben señalarse, la Comisión de Descentralización y Desconcentración de la 
Secretaría de Salubridad y Asistencia, integrada en marzo de 1983 y la 
determinación de las bases para el Programa de Descentralización de los Servicios 
de Salud de la Secretrarla de Salubridad y Asistencia, de agosto de 1983. 

Es dora que superadas las etapas que así lo exigían, se habra alcanzado la 
que permitía romper con lo que ya en estos años empezaba a propiciar vicios y 
deformaciones. 2 

Durante los decenios de los cuarenta y cincuenta, se desplegaron 
considerables esfuerzos en materia sanitaria y de formación de una infraestrudura 
legal, institucional, asr como de instalaciones. 

No se puede hablar de planes propiamente, pero sí de acciones bien 
diseñadas y programadas. Entre ellas, para citar sólo algunas de las distintivas, 
estón: la campaña contra la viruela, con lo que se consigue su erradicación en 
1952; la integración del Comité Nacional de Lucha contra la poliomielitis en 
1953, y que hasta la fecha se mantiene como un esfuerzo no sólo caherente y 
sostenido, sino ampliament.e reforzado, y la campaña para erradicar el paludismo 

2 Vid. Infra. Sistema Nocional de Sol ud. 
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en 1955. De esto forma, en el año de 1959 se llevaban o cabo catorce compañas 
de control sanitario y se emprendieron cinco más: contra las diarreas, la 
neumonfa, la fiebre reumótica, el mal del pinto, y ya en otro carócter, la de 
prevención de accidentes. Esta última tiene importancia por su sentido pionero en 
el tratamiento de problemas !fpicos del medio urbano, por la integración de 
esfuerzos intersecretariales al sumar medios de la de Educación Pública y de la de 
Salubridad y Asistencia, sobre la base, otra vez, de la educación, el 
convencimiento y la participación poblacional. 

Durante los años sesenta también se desarrollan acciones que testimonian la 
tendencia a organizar, programar y optimizar los recursos humanos y financieros 
de este romo. En lo que más interesa al recuento que aquí se hoce,cabe 
consignar la integración de la Comisión Mixta Coordinadora de Actividades en 
Salud Pública, Asistencia y Seguridad Social, con el fin de lograr un mayor y mejor 
aprovechamiento de los recursos de la SSA, dellMSS y del ISSSTE. Pero no es sino 
hasta el año de 1973 en que se diseña un instrumento integral para la planeaci6n 
y programación de las acciones en la materia, para el efecto, se llevó a cabo la 
Primera Convención Nacional de Salud, con lo participación de organismos del 
propio sector, de instancias interesadas del Gobierno Federal, de los estados y de 
los municipios; asimismo, de instituciones de enseñanza superior y organizaciones 
de trabajadores. El producto de todo ello fue el Plan Nacional de Salud 
1974-1976 y 1977-1983. 

El texto del Plan integra tres volúmenes: el primero de ellos da cuenta de la 
reunión que dio origen al plan, así como de los principios generales, sus metas y 
fundamentación jurídica; el segundo, presenta de manera desglosada el 
diagnóstico de la situación en el país y lo relativo o políticas, estrategias, metas y 
recursos, el tercero, en fin, contiene los programas y cincuenta y seis 
subprogramas en los que se desglosó el plan. 

Dados los propósitos de esta antología, sólo se reproducen aquí los dos 
primeros volúmenes, habida cuenta de que el texto íntegro está editado por la 
propia Secretaría de Salubridad y es accesible a la consulta. 

Este plan no sólo estableció un diagnóstico preciso, fijó metas y evaluó 
recursos, sino que, ademós, se desglosó en 20 programas y 56 subprogramas (de 
los que sólo se reproduce la lista correspondienteL asimismo, se le complementó 
con los 32 planes para cada uno de los estados de la República. 

Este plan fue objeto de revisión en el siguiente sexenio, fue así como se 
elaboró un segundo instrumento integral en la materia: Programa Quinquenal del 
Sector Salud y Seguridad Social 1978-1982. Lo más distintivo de él es la 
continuidad que guarda con el precedente, pero, al mismo tiempo, implicó un 
mejor ajuste de metas de manera mós ceñida a los recursos yola capacidad 
institucional. 

La amplia cobertura de los servicios de salud, la diversidad de instituciones, y 
la creciente demanda aparejada no sólo al crecimiento poblacional, sino tambié-.". 
la urbanización, la mejor comunicación del medio rural, reclamaron un esfuerzo 
mayor de planeación. Con este propósito, se estableció la Coordinación de 
Servicios de Salud, por acuerdo presidencial del 24 de agosto de 1981. Su 
principal objetivo fue dar forma al Sistema Nacional de Salud. 3 
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Es así cama se desemboca en el mós reciente instrumenta de planeación en la 
materia que, en el sexenio actual, se desprende del Sistema Nacional de 
Planeación Demacrótica. El estada actual del sistema y sus alcances, se aprecian 
a través del documenta que aquí se reproduce: Sistema Nacional de Salud. 
Avances y perspectivas. 

3 Véase: HPalabras del Dr. Guillermo Sobarón 01 tomar posesión como Coordinador de los Servicios 
de Salud" Cuadernos de la Coordinación de los Ser .... icios de Salud. No.l 
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Institución Mexicana de Asistencia a la Niñez 
Instituto Nacional de Protección a la Infancia 
Organización Panamericano de la Salud 
Petróleos Mexicanos 
Ferrocarriles Nacionales de México 
Instituto Nacional de la Nutrición 
Instituto Nacional de Cardiología 
Hospital I nla ntil de México 
Hospital de Jesús 
Asociación Nocional de Universidades e Institutos de 
Enseñanza Superior 
Compañía Nacional de Subsistencias Populares 
Consejo Nacional de Ciencia y Tecnología 
Congreso del Trabajo 
Confederación Deportiva Mexicana 
Instituto Nacional de la Juventud Mexicana 
Instituto Nacional de Bellas Artes 
Consejo Nacional de la Publicidad 
Centro Mexicano de Estudios en Farmacodependencia 
Comisión Mixta Coordinadora de Actividades en Salud 
Pública, Asistencia 
y Seguridad Social 
Consejo Nocional de Atención Médica Materno Infantil 
Consejo Nocional de Prevención de Accidentes 
Asociación Mexicana de Facultades y Escuelas de Medi. 
cina, A.c. 
Asociación Mexicano de Facultades y Escuelas de Odonto­
logro 
Asociación Mexicana de Pediatrra 
Asociación Mexicana de Higiene y Seguridad, A.c. 
Cómara Nocional de la Industria Químico Farmacéutico 
Asociación de Profesores Universitarios 
Asociación Mexicana de Técnicos en Seguridad, A.C. 
Asociación Dental Mexicana 

Otras Instituciones Participantes 

Instituto Nocional de Desarrollo de lo Comunidad (IN. 
DECO) 
Instituto Nocional de Fomento de la Viviendo para los Tra· 
bajadores (INFONAVlT) 
Asociación Mexicana de Hospitales 
Asociación de Industriales del Estado de México 
Asociación de Ingeniería Sanitaria 
Sociedad Mexicana de Salud Pública 
Comité Olímpico Mexicano 
Colegio Nocional de Enfermeras 
Confederación Nacional de Organizaciones Populares 
Universidad Autónoma de Zacotecas 
Instituto Mexicano de Rehabilitación 
Cómara de la Industria de Laboratorios Qu(micos Far· 
macéuticos 
Organización de Donantes Voluntarios de Sangre 
Sociedad Me"icono de Salud Mentol, A.c. 
American British Cowdray Hospital 
Comisión Regional Americano de Prevención de Riesgos 
Profesionales 
Asociación Nacional de Periodistas 
Colegio Nacional de Médicos Militares 
Consejo para lo Investigación Médico 
Consejo Nacional de farmacodependencia 
Alcohólicos Anónimos 

158 

Consejo Directivo 

Dr. Jorge Jiménez Cantú 

Lic. Carlos Gólvez Betancourt 

Pral. Edgar Robledo Santiago 

Dr. Renaldo Guzmón Orozco 

Dr. Carlos Campillo Sáínz 

c.P. Francisco Vizcaíno Murray 

Dr. Luis Castelazo Ayala 

Dr. Andrés G. De Witt Greene 

Dr. Andrés Olmos Sánchez 

Dr. Antonio Tarocena Cisneros 

Dr. Eduardo Echeverría Alvarez 

C. P. Roberto Soto Prieto 

Dr. Jorge E. Atkins 

Antecedentes 

1. El 23 de oc/ubre de 1972, el C. Presidente de la 
Re"ública, Lic. Luis Echeverría Alvarez, durante la cere· 
monia conmemorotiva del "Día del Médico", lanzó la ini· 
ciativa que dió origen o que, en el año siguiente se reali· 
zara la I Convención Nacional de Salud, con el propósito 
de fundamentar un nuevo Plan de Salud para la República 
Mexicana. 

11. En respuesta o la iniciativa presidencial se convocó 
a participar a todos los organismos oficiales dedicados a 
la atención médica yola seguridad social, a las acode· 
mios y sociedades médicas, universidades, a las diferentes 
representaciones de los sectores sociales y en forma es· 
pecial, o todos los gobiernos de las entidades federotivas, 
para cuyo efecto se organizaron reuniones en las capitales 
de los Estados donde fueron comentados la filosofía y los 
propósitos contenidos en eso Iniciativa. 

111. En el mes de julio de 1973, tiene lugar lo I Con­
vención Nacional de Salud los días comprendidos del 16 
al 20. Este acontecimiento se desarrolla en la Unidad de 
Congresos del Centro Médico Nacional del Instituto Mexi· 
cono del Seguro Social. 

La ceremonia inaugural es presidido por el C. Presi~ 
dente de la República y concurren la totalidad de los gober. 
nadores de los estados y territorios en calidad de ponentes, 
asimismo representantes de las instituciones, academias y 
sociedades que fueron invitados, ademós de numerosos 
grupos de profesionales y especialistas que pidieron parti. 
cipar activamente en las mesas de trabaio. 

Con alta calidad técnica y académica se realizó la 
Convención en la que fueron presentadas y discutidas mós 



de 200 ponencias, lo que motivó la redacción de un docu­
mento que resume los temas fundamentales denominado 
HRelato Final de la I Convención Nacional de Salud", el que 
fue lerdo en la ceremonia de clausura y posteriormente en­
tregodo al Jefe de la Nación. 

IV. A partir de julio de 1973 se organizó la Comisión 
Redadora del Plan Nacional de Salud, para integrar Comi· 
sianes, Subcomisiones y Grupos de Trabajo encargados de 
compilar, estudiar y ajustar la prolija documentación dis­
ponible y llegar a la formulación del presente documento 
fundamental que contiene los Antecedentes, el Relato Fi­
nal de la Convención, los Principios Doctrinarios, la Pre­
sentación Sumaria y las Metas del Plan Nacional de Salud 
que anteceden al desarrollo del Plan General. 

V. La unidad de los principios en los pragromas y en 
la coordinación de propósitos permiten definir los objetivos 
para ser alcanzados en el próximo decenio, cuando seró 
posible hacer una evaluación suficiente de los resultados 
en el cumplimiento de los programas y de las metas que 
se proponen. 

VI. El Plan Nacional de Salud con alcances hasta el 
año de 1983 se concibe como un documento flexible a 
las circunstancias y a los recursos disponibles durante su 
desarrollo, lo que habró de permitir manejar prioridades 
y ajustar las metas de conformidad con los requerimientos 
mós urgentes. 

VII. El soporte fundamental del Plan Nacional de Sa­
lud lo habrón de constituir el conjunto de programas de 
salud de todos y cada uno de los Estados y Territorios de 
la República Mexicana en función de la dinámica y de los 
programas de gobierno locales, para llegar a la fina es­
tructura de planes de salud en todos los municipios y el 
mayor número de localidades constitutivas de éstos. 

VIII. La iniciativa del Presidente Echeverría se trans­
forma en una movilización de la comunidad mexicana 
para mejorar sus condiciones de vida y aumentar su capa­
cidad productiva, física y mental, en el proceso de desarro­
llo global que tiende a liquidar etapas de insalubridad, de 
enfermedades seculares, de pobreza, deterioro biológico 
y del ambiente. 

Relato de la I Convención Nacional de Salud 

C. Secretario de Salubridad y Asistencia, 
Presidente del Consejo Directivo 
de la Primera Convención Nacional de Salud, 
Honotable Presidium, 
Señores Convencionistas, 
Señoras y Señores. * 

Los trabajos de esta Primera Convención Nacional de 
Salud convocada por el C. Presidente de la República, 
Lie. Luis Echeverría Alvarez, han llegado felizmente a su 
término. 

A partir de este momento se han de iniciar los toreas 
que conduzcan a la elaboración de un nuevo plan de sa-

* leído por el Dr Hedor Acuño Iv\.. 
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lud, con las valiosas aportaciones de quienes ofrecieron, 
en esta ocasión, sus conocimientos y experiencias en la 
búsqueda de mejores caminos para elevar el nivel de sa­
lud del pueblo de México. 

Conscientes de que la vida, la salud y la seguridad so­
cial constituyen un derecho fundamental de los hombres, 
que genera a su vez la responsabilidad plenaria para pre­
servar, fortalecer y desarrollar todo lo que implica el mejo­
ramiento del individuo, de la familia y de la sociedad, fue 
de singular importancia la participación de los más diver­
sos sectores de la población, en la preparación y desarrollo 
de esta reunión. 

Los Gobiernos Estatales, las Secretarías y Departa­
mentos de Estado, las instituciones de seguridad social, de 
educación superior, de investigación, 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 las gobiernos, a las 
instituciones públicas y privadas en la programación de sus 
actividades para procurar mós altos niveles de salud, de 
rendimiento físico y mental de la población. 

La organización de esta asamblea permitió que los 
gobiernos de las 32 entidades federativas que integran el 
país presentarón sus planes de salud, cuya elaboración 
partió del análisis y sistematización de los problemas de 
salud, de los recursos especialmente creados para resolver 
tales problemas y lo que resulta aún de mayor importan­
cia, de la fuente inagotable que representa la participación 
activa y organizada de los sectores sociales, privados y de 
la comunidad misma. 

La incorporación de los planes estatales de salud a los 
planes de gobierna de cada entidad, fue factor de especial 
importancia para que la discusión entusiasta y fundamen­
tada de los mismos permitiera obtener conclusiones en­
marcadas en la realidad económica y social que confronta 
cada una de ellas. 

Cabe mencionar que el interés despertado por lo Con­
vención rebasó los I[mites de lo previsto, tanto en la pre­
sentación de los planes de salud como en la discusión de 
los 200 temas básicos abordados. 

La calidad de los trabajos y la concurrida asistencia 
permanente, donde se integraron profesionales y técnicos 
de la salud, junto a representantes de las más diver· 
sos dependencias gubernamentales, sindicatos, grupos 
científicos, universidades y otras organizaciones y grupos 
relacionadas con la salud del pafs, permitió confrontar 
los mós variados criterios y juicios constructivos sobre lo 
hasta ahora realizado y, partiendo de nuestro presente, 
establecer las previsiones para un futüro mejor, dentro de 
la realidad concreta de nuestro marco cultural, educativo, 
económico, político y administrativo. 

Durante las sesiones de trabajo se reafirmó que la 
vida, la salud y la seguridad social, son derechos funda­
mentales del hombre; que la salud consiste en la capaci­
dad física y mental para transformar las condiciones ad­
versas del medio, en circunstancias propicias al desarrollo 
de las facultades y energías que caracterizan a nuestra es­
pecie y representan el poder consciente y la capacidad de 



lucho que vence resistencias cotidianos y adquiere satisfac­
ciones que son producto del trabajo, lo voluntad y lo fuerzo 
emotivo. 

Se reconoció que la salud individual es indispensable 
paro lograr la salud colectiva y que ésta a su vez condiciona 
los factores mós eficientes para alcanzar lo primera. 

Que lo Familia es la célula fundamental del equilibrio 
psicosodal en cuyo seno se inician y troquelan las perso­
nalidades, y de cuya solud dependen la consistencia y bie­
nestar de la estructura de la sociedad. 

La trascendencia de este acto debe valorarse no sola­
mente por haber obtenido bases nuevas para nuevos pIa­
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 búsqueda del bienestar individual y 
colectivo. Ha de trascender a: futuro, a través del interés 
de quienes se asomaron conscientemente, quizó por pri­
mera vez a los complejos factores que influyen en la salud 
de la población y las aún mós complejas acciones que es 
necesario emprender para resolverlos. 

Al abordar los problemas de salud, se enfatizó que la 
desnutrición es uno de los mayores problemas que afecta 
a las nuevas generaciones y propicia el desarrollo de en­
fermedades y bajos rendimientos de los individuos, o los 
que se aFlade los malos h6bitos higiénicos y la ignoran­
cia, para aprovechar adecuadamente nuestros recursos y 
producción agropecuaria. 

Que cuando lo enfermedad ataca a un organismo 
sano y vigoroso, no produce los efectos destructores 
psfquicos y físicos, como cuando incide en un organismo 
debilitado y poco apto para lo lucha. Al respecto se pro­
puso que el Estado mexicano, a través de sus autorida­
des competentes, formule el Plan Nacional de Nutrición y 
que los gobiernos de los estados y territorios elaboren los 
programas correspondientes o sus respectivas entidades, 
ademós de que, en cada municipio, funcione cuando me­
nos una unidad de control normativo y operativo de pro­
gramas de alimentación. Dichas unidades promoverfan 
la integración y funcionamiento de Comités de Nutrición 
Complementario, en los localidades dentro de su juris­
dicción. 

Que se conceda a la población infantil atención pre­
ferente para asegurar cuantitativo y cualitativamente una 
suficiente y correcta nutrición. Ningún niño en ninguna lo­
calidad del pars debe carecer de la oportunidad de recibir 
la alimentación complementaria que necesite. Los progra­
mas de alimentación complementario se deben hacer ex­
tensivos a la mujer gestante y en período de lactancia. 

Se propuso también crear el fondo de raciones com­
plementarias, para familias de bajo nivel económico, que 
serfan distribuidas abajo costo por los organismos que de­
signen los gobiernos federal y estatales. 

Que el mayor apoyo de carócter fiscal, técnico y 
polftico se otorgue a las organizaciones e instituciones que 
se dediquen al incremento de la producción de alimentos, 
su transformación, conservación y distribución. 
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En relación al crecimiento demogrófico acelerado del 
pafs, se insistió en la necesidad de establecer planes para 
evitar el desequilibrio con el desarrollo económico y cultu­
ral, cuyas consecuencias son grave amenaza para la es­
tabilidad social, política, moral y para la salud de las co­
lectividades; se reconoció la necesidad para la salud de 
las colectividades; se reconoció la necesidad de intensi­
ficar los programas de paternidad responsable en forma 
coordinada entre las distintas instituciones, con la tesis y 
procedimientos que sustenta el Estado Mexicano, de ma­
nera tal que en la totalidad de las clínicas, hospitales y cen­
tros de salud oficiales y privados, se impartan los servicios 
necesarios para tal fin. 

Aunque por razones s610 de salud, el programa de 
paternidad responsable encuentra plena justificación, se 
expresÓ asimismo la conveniencia de que dicho programa 
se enmarque dentro de la política demográfica del país, 
en armonfa con nuestro modelo particular de desarrollo. 

Conjuntamente con el programa de paternidad res­
ponsable, se comentó la urgente necesidad de mejorar las 
condiciones de salud materna e infantil, para lo cual es 
recomendable la organización de comités de vigilancia, 
investigaCión y control de la mortalidad materna, donde 
se incluya la próctica profesional y lo empírica. A este res­
pecto se hizo hincapié en la importancia del adiestramiento 
y control del personal emprrico, que actualmente atiende 
una alta proporción de los partos en el país, en tanto se ca­
paciten recursos humanos de mejor calidad en este campo. 
Que por otra parte, se pugne porque en las localidades 
se organicen y obtengan bienes materiales permanentes, 
que constituyan el patrimonio de la niñez en cada lugar, 
fomentando el servicio social voluntario, en especiol de las 
jóvenes, para el cuidado de la población infantil. 

Asimismo, se concluyó que el desarrollo y mecani­
zación de la industria y de la agricultura, la proliferación 
de los medios de transporte y de los recursos tecnológicos 
de la vida moderna, han determinado el aumento de los 
accidentes, los que ya figuran entre las primeros causas de 
morbilidad y de mortalidad, originando ademós grandes 
pérdidas económicas, Se advirtió la necesidad de incre­
mentar las acciones educativas en este campo y la impor­
tancia de que en todo taller y fábrica funcionen eficaces co­
misiones de seguridad e higiene, que extiendan su acción 
para promover la salud de los trabajadores, dentro y fuero 
de sus lugares de trabajo. Ademós se recomiendo promo­
ver, dentro de las unidades del Servicio Militar Nacional, 
brigadas de auxilio, salvamento y prevención de acciden­
tes. 

Se reconoció la importancia que aún revisten los enfer­
medades transmisibles, que si bien han disminuido gran­
demente su incidencia como consecuencia de los progra­
mas de salud y del desarrollo del pors, algunas de ellos 
continúan ocupando los primeros lugares como causa de 
enfermedad y muerte. 

Por ello se recomienda que se continúe con el pro­
grama intensivo de vacunaciones que se iniciara el aFIo po­
sado, con carácter nacional y de observancia obligatoria, 
bojo el control de la Secretar(a de Salubridad y Asistencia. 



Además, deberán mejorarse los sistemas permanen­
tes de vigilancia epidemiológica, de control sanitario de 
alimentos y en general de mejoramiento de ambiente, cuya 
acción conjunta permitirá combatirlas sistemático mente y, 
en su caso, llegar a su controlo erradicación. 

Mereció mención especial, las acciones para controlar 
la epizootia y la epidemia de encefalitis equina venezolana, 
cuyo programa fue ejemplo de coordinación entre institu­
ciones y con la comunidad misma, que permitió estable­
cer eficiente control de un problema, cuyas repercusioner 
económicas y el riesgo de que se presenten nuevos brotes 
a partir de la endemia residual, hace necesario mantener 
un programa permanente de vigilancia epizootiol6gica y 
continuar con el programa permanente de vacunación a 
equinos, mediante acciones directas de la Secretaría de 
Agricultura y Ganadería y a través de la educación a pro­
pietarios para lograr un índice de cobertura suficiente. 

Al analizar el estado actual de la atención médica, 
se consideró que la dispersión de la población rural hace 
difícil ampliar la cobertura de los servicios médicos asis­
tenciales, con los sistemas actuales, que es indispensable 
hacerlos mós eficientes y activar la coordinación de las ins­
tituciones oficiales, descentralizadas y privadas. 

Se recomendó también que se constituya el sistema 
nacional de hospitales, con las instituciones dependientes 
del Instituto Mexicano del Seguro Social, del Instituto de Se­
guridad y Servicios Sociales de los Trabajadores del Estado 
y por la integración federal de los hospitales dependientes 
de la Secretaría de Salubridad y Asistencia, incorporando 
los civiles, estatales y municipales que se considere conve­
niente. 

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

Lo totalidad de los hospitales integrados a este sistema 
federal, deberán cumplir con las funciones asistenciales, 
de investigación y docencia, en estrecha coordinación con 
los servicios de salud pública de la entidad. 

Además, se enfatizó la necesidad de pugnar paro ob­
tener partidas presupuestales suficientes, que garanticen 
su operación y mantenimiento, con las mós alto calidad 
técnica, en forma similar a las instituciones meior habilita­
das. 

Se sugirió también la conveniencia de ubicar en la 
pequeñas comunidades rurales, casos de salud que sir­
van como centros para orientar los programas de carócter 
higiénico de la localidad y ofrezcan atención médica ele­
mental, sirviendo además de apoyo a brigadas médicas 
móviles. 

Asimismo, se consideró necesario que lo población sin 
recursos económicos reciba servicios en hrma gratuito, sin 
Irmite, en los establecimientos de la SSA, y en una pro­
porción de la capacidad instalada de otros servicios oficia­
les y privados. 
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En vista de la necesidad de armonizar lo formación 
del personal de salud con las necesidades, los recursos y 
las condiciones sociales y culturales del país, se propuso 
que la enseñanza de la medicina se armonice a los reque­
rimientos de salud de la nación, mediante una mayor parti­
cipación de las instituciones de la salud en la formulación y 
desarrollo de los programas docentes de los planteles edu­
cativos, y de acuerdo con un servicio orientado a la comu­
nidad desde la iniciación de los estudios del alumna, que le 
permita aprender en el servicio y servir aprendiendo. Asi­
mismo, que se concede prioridad en los estudios de post­
grado a los médicos y cirujanos generales, sin descuidar 
la preparación de especialistas. 

Para ampliar lo cobertura de la atención médica al 
sector rural, es menester disponer de un nuevo equipo in­
tegrado por personas extrafdas de la misma comunidad y 
pertenecientes a la misma culturo, en el que cabe distin­
guir tres tipos, con funciones fundamentales preventivas: 
el técnico en salud, el promotor de salud y el personal 
emp1rico previamente capacitado. 

Que el apoyo técnico 01 programa de formación de 
este personal, que se realizaría en escuelas a nivel de la co­
munidad, quede a cargo de Centros Regionales constitui­
dos con recursos de las instituciones de educación superior 
y de salud, y con el apoyo del Sistema Nacional de Hos­
pitales. Considerando que el crecimiento y desarrollo del 
país, la industrialización, lo proliferación de óreas urbanas 
y el uso y abuso de los recursos de la naturaleza, han deter­
minado un deterioro creciente de los sistemas ecológicos, 
con grave amenazo para la salud y supervivencia de los 
pueblos, así como la creciente contaminación del aire, del 
agua, de la tierra y de los alimentos, se hoce necesario pla­
near nuevas políticas sanitarias. que faciliten recuperar los 
sistemas afectados y asegurar el mejor uso de los recursos, 
para consolidar el bienestar de la sociedad, sin detener su 
evolución y los grados de su perfeccionamiento biológico, 
económico, social y moral, en cuyas acciones deberó par­
ticipar, decididamente, la comunidcd, yo que nadie tiene 
derecho a deteriorar o empobrecer el ambiente comuni­
tario y la conservación de su vida y de sus intereses parti­
culares, sino obligarse a procurar el bienestar, lo salud y 
la conservación de los bienes colectivos; esto hace nece­
sario incrementar las acciones educativas y fortalecer los 
programas de prevención y control de lo contaminación 
y para el mejoramiento del ambiente, ,para que cualquier 
localidad, por pequf'ña que sea, cuente con agua potable 
y los servicios primarios de salubridad que exige el medio 
humano. 

Fueron revisadas las polfticas relativas al servicio so­
cial obligatorio, con el propósito de crear uno mayor con­
ciencia sobre el contenido de este precepto, habiéndose 
expresado las siguientes corrientes de opinión: 

Se recomienda que los estudiantes presten su servicio 
conforme a un programa nacional de servicio social, que 
permita integrar equipos multidisciplinariosJ ofrecer un ser­
vicio continuo a las poblaciones rurales favorecidas y que 
pueda llevarse a cabo desde los primeros años de la ca­
rrera. 

Se consideró que la prolongación de la vida determino 
que se eleve lo incidencia de las enfermedades degenera-



tivas, neopl6sicas y metabólicas, cuya atención requiere 
orientar nuevos acciones en el terreno de la salud, para 
que, sin descuidar 10 atención prioritario a los programaJ 
tradicionales ,que nos afecton, se realicen investigaciones 
y se capacite al personal, pora enfrentor adecuadamente 
los problemas de salud en lo futuro. 

En el campo de salud mental se advirtió que aun­
que los problemas no alcanzan Jos proporciones de otros 
pafses, en el nuestro se aprecia una elevación que amerita 
investigar sus verdaderos dimensiones, hocer un inventa­
rio de los recursos disponibles, establecer lo coordinación 
adecuada poro el mejor aprovechamiento de los centros 
de prevención, tratamiento y rehabilitación, fomentar los 
acciones de salud mental comunitaria, incorporóndolas o 
los servicios regulares de salud¡ promover acciones recrea­
tivos, deportivas, turrsticas y educativos que fomenten la 
integración familiar, coma medio de protección de la sa­
lud mental desde la infancia; forlalecer los programas es­
pedficos contra el alcoholismo, en especial mediante ac­
ciones que contrarresten la propaganda que se realizo a 
este respecto; que se intensifiquen las programas educa­
tivos y los acciones legales paro reducir la oferto y la de­
mando de substancios que conduzcan a la farmocodepen .. 
cia. 

Al analizar la magnitud de las tareas a cumplir en 
los programas de salud, se reconoció Jo importancia que 
reviste la incorporación de la población, por sr misma y 
a través de su organización social, y de la productividad 
que adquiere el trabaja en favor de la salud cuando es 
sistemótico, sostenido, progresivo y se realiza cotidiana­
mente. 

Asimismo, se estableció la conveniencia de programar 
el Servicio Social Nocional que incluya como deber y dere­
cho, el servicio a la comunidad paro mejorar el ambiente y 
contribuir 01 desarrollo socioeconómico, mediante lo reali­
zación de actividades programadas para producir efectos 
útiles e inmediatos en las comunidades. 

Deberó incluirse en ellas o la población entera, de 
acuerdo o edad, sexo y capacidad pora el traboio, o través 
de Comités de Salud y Servicio Social Voluntario, del Servi­
cio Militor Nocional, de las escuelas, de los ayuntamientos 
y agrupociones sindicales a fin de que desde la m6s tem­
prano edad, y mientras lo vida lo permita, el ser humano 
encuentre, en su proyección social, lo satisfacción de uno 
vida plena y productiva. 

En los aspectos relativos o la legislación sanitaria se 
propuso que se amplfen las disposiciones legales com· 
plementarias o concurrentes, que sirvan de fundamento 
jurrdico para uniformar los principios técnicos y los pro· 
cedimientos que garanticen lo salud, la asistencia y la se· 
guridad social de toda la población. Asimismo, que lo· 
dos los reglamentos, normas técnicas, instructivos y demós 
disposiciones que se dicten en el campo de la salubridad, 
asistencio y seguridad social, respondan o principios y pro. 
cedimientos uniformes y congruentes que favorezcan lo ca· 
ordinación. 

Por su trascendencia, se sugirió que los 6rgonos en­
cargados de los estadrsticos para lo salud tengan mayor 
participación en lo planeación, ejecución y coordinación 
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de los programas, que se consolide la coordinación en es­
tas óreas entre los organismos de salud, con el fin de unili­
cor las diversas corrientes que existen y que se reestructuren 
y uniformen los sistemas de recolección y se refuercen los 
órganos centrales correspondientes. 

No se dejaron de considerar los condiciones labora­
le. en las cuales el personal médico y poramédico presta 
su servicios, en virtud de lo cual, se recomiendo ajustar 
sus percepciones o tabuladores uniformes y jornadas de 
duración sufICiente, poro la obtención de salarios que per­
mitan lo adscripción o uno sola institución, lo que darro 
lugar a uno mayor dedicación, capacitación y rendimiento 
del personal. 

Se recomiendan reto bu lociones quincenales, con ou· 
mentas del 10% paro los trabajadores que en lo actuoli· 
dad no tengan este beneficio. Otra recomendación fue en 
el sentido de otorgar percepciones adicionales al personal 
médico que realice investigaciones de volar reconocido. 

Las actividades que se realizan para el cuidado de la 
salud y los de asistencia y seguridad social corresponden 
mutuamente. Ambos son indispensables cuando se pre­
tende llevar bienestar a los individuos y a los colectividades. 
A este respecto se consideró conveniente que se impulse 
la investigación de los necesidades de asistencia social en 
él porSj que se actualice el inventario de recursos dispo· 
nibles paro satisfacerlosj que se continúe promoviendo la 
coordinación entre los instituciones que disponen de pro­
gramas en este campo j que se difundo ampliamente lo 
información relativa o los servicios existentes y lo formo de 
utilizarlos. y que se promuevo la participación de lo po­
blación en los programas que se realizan. Se apoyó lo 
solicitud de los gobernadores de extender los servicios del 
Seguro Social a nuevos grupos, asf como que, de acuerdo 
con el espfritu de la nueva Ley del Seguro Social, se proteja 
o la población rural con progromas de solidaridad social. 

Se consideró que una sociedad sin educación higié­
nica se identifica con un primitivismo infrahumano, anti­
social, antiestético, antiecon6mico, inmoral y propio poro 
deséncadenar situaciones crnicas para la sol:ud y el bie­
nestar social. Que las prácticos educativas para lo salud 
deben producirse desde los primeros años de vida de los 
individuos y prolongarse durante todo su existencia, enfa~ 
tizondo que su eficacia depende de lo oportunidad y capa· 
cidad de captación del núcleo familiar, para que proyecte 
sus efedos en el ambiente comunitario. 

Por lo mismo, los programas que al efecto se formu­
len, deben ser destinados en primera instancia o lo familia, 
en especial o lo niñez, quien será el conducto paro reforzar 
la educación de los adultos y aseguror mejores hóbitos en 
las nuevos generaciones. 

Que en todos los centros educativos y de trabajo se 
importon sistem6ticamente cursos teóricos y prácticos de 
educación higiénico, ose como en las sindicatos obreros 
y campesinos, donde se impartirón odemós de cursos de 
educación higiénica, los de promoción deportiva y recrea­
tivo, de lucha contra lo contaminación, meioramiento del 
ambiente y de prevención de occidentes. Lo propio deberá 
hacerse en el medio rural y particularmente en los ejidos. 



Asimismo, se recomendó que las autoridades tengan 
a su cargo lo vigilancia y control de estos programas, de 
acuerdo con las normas nocionales. 

Se reconoció a la investigación en el campo de lo sa­
lud, indispensable paro mantener un nivel elevado de des­
arrollo cientrfico y técnico en beneficio de las acciones de 
salud. 

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

Se recomendó también que se prevea una organi­
zación óptima para que los recursos económicos, mate­
riales y humanos se utilicen con su móximo productividad 
y eficiencia, en consecuencia con la necesidad actuales del 
pars. 

Considerando el constante aumento de las invalideces 
de todo tipo, que afectan núcleos de población cada vez 
mós numerosos y que repercuten limitando el desarrollo 
de los individuos, la familia y la comunidad, se recomendó 
que los planes de salud nacional, estatales, municipales, y 
locales, comprendan acciones para la prevención de la in­
validez y la rehabilitación de los invólidos; se proporcione 
educación a todos los incapacitados, ya sea normal o espe­
cializada, de acuerdo con sus capacidades residuales, que 
basóndose fundamentalmente en su capacidad, se ofrez­
can las mismas oportunidades de empleo a los invólidos 
rehabilitados, por parte de las empresas públicas y priva­
das; se coordinen las instituciones oficiales y con ellas las 
de índale privado, para lo habilitación en los campos de 
la salud, la educación y el trabajo. 

Se establezcan en las diferentes entidades del país, 
centros de rehabilitación integral y educación especial. 
Que se integren actividades médicas, educativas, socia­
les y ocupacionales, que funcionen como eje central de las 
acciones de prevención de invalidez y rehabilitación. 

Se consideró que las prócticas deportivas y recreati­
vas en el ómbito injustrial, son el mejor medio para evitar 
lo fatiga física y mental en su proceso crónico y agudo, 
y en consecuencia son favorables en todos sus aspectos 
para elevar la producción, asf como para evitar las lacras 
sociales, las rebeldras industificadas, la vagancia y para 
combatir los vicios. 

Se recomendó la creación de un instituto del deporte 
y un banco para el fomento organizado de esta actividad; 
que se promueva la próctica del deporte mediante un pro­
gramo nacional, semejante al servicio militar obligatorio, 
donde deberón participar las organizaciones sindicales, 
las instituciones educativas y la recreación del núcleo fa­
miliar. 
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Se enfatizó lo necesidad de legislar paro que todo 
nuevo centro de población, fraccionamiento o unidad ha· 
bitacional, cuente con áreas deportivos y que se integre lo 
enseñanza de lo medicina del deporte, en los escuelas de 
medicino, mediante seminarios para conseguir el cuidado 
cientrfico de lo solud del deportista. 

Por otro porte, se deberá establecer una ficha médica 
uniforme para todos los deportistas y coordinor las accio· 
nes de clubes deportivos, asociaciones, empresas y en ge· 
neral todo organización relacionado con el deporte orga­
nizado, para lo utilización de lo ficha médico uniforme. 
Promover la elaboración de un reglamento de la salud del 
deportista y elaborar los reglamentos poro el control sani­
tario de las instalacionnes deportivas y proceder o su apli­
cación. 

Señor Secretario de Salubridad y Asistencia: 

Deseamos que seo usted el conducto paro informar al 
señor Presidente de la República, que los propósitos que 
lo animaron a convocar esta I Convención de Salud, han 
sido satisfechos. 

Que estamos conscientes que la responsabilidad que 
implica elaborar nuestro plan de salud, constituye un reto 
poro los autoridades y los instituciones comprometidos en 
los problemas de salud, de educación y del trabajo. Se ha 
confirmado que el ejemplo de coordinación entre los insti­
tuciones que convocaron a la Convención y los gobiernos 
de los entidades federativos que respondieron en forma tan 
entusiasta y eficiente, 01 igual que las universidades y los 
institutos de educación superior, y en general nuestros mós 
destacados profesionales de la medicina y otras disciplinas 
relacionadas con este elevado propósito son garont(a paro 
el trabajo incansable que requiere esto trascedental tarea. 

Que el trabajo coordinado que desarrollaron los Go­
biernos Estatales, las Secretarfas y Departamentos de Es­
tado, el Instituto Mexicano del Seguro Social, el Instituto 
de Seguridad y Servicios Sociales de 10s Trabajadores del 
Estado y otras organizaciones, cuyas toreas confluyen en 
lo búsqueda de la salud y bienestar de nuestro pueblo, ha 
respondido a la política que sostiene el actual gobierno, 
poro que todos las óreas de la actividad humana, encuen­
tren sus ra(ces en una filosofra de engrandecimiento y su· 
peración, individual y colectiva, donde los esfuerzos que se 
realicen logren evitar el desperdicio de energro, los inter. 
ferendas, las duplicidades o las omisiones injustificados. 

Que en esta I Convención Nocional de Salud ha en­
contrado eco el patriótico llamado del Señor Presidente de 
lo República, expresado en la aclamación unónime de esta 
singular Convención, para que los acciones de salud no 
sean atribuciones de unos cuantos, sino responsabilidad 
de todos, como otra muestra mós de lo comunicación es· 
trecha y la integración definitivo entre pueblos y gobierno, 
en anhelo único que anima nuestros esfuerzos, paro el en· 
grondecimiento de nuestra patria. 

Muchos Gracias. 



La Situación de la Salud 

1. Información General 

La República Mexicana tiene una superficie total de 

2.403,598 Km2 , que incluyen 1.967,183 Km2 de territorio 
continental emergido; mós 5,364 Km2 de territorio insular 
emergido y 431,051 de plataforma continental. Ocupa, 
por este concepto, el quinto lugar entre los países del con­
tinente y el decimocuarto en el mundo. La extensión en 
sus fronteras es de 3,114.7 Km2 con Estados Unidos de 
América, 962 con Guatemala y 259.2 con Belice. Sus li­
torales suman 9,903 Km, ocupando por ello el segundo 
lugar del continente. 

En la topografía nacional sobresalen dos grandes cor­
dilleras que cruzan el país, quedando entre ellas una serie 
de altiplanicies subdividadas por numerosas prolongacio­
nes de ambas cordilleras. Del Pacífico al Golfo, entre Co­
lima y Veracruz, se encuentra la Sierra Volcó ni ca Transver­
sal con las cimas mós altas. Esta Sierra divide al pafs en 
dos zonas: la Norte, de formación mós antigua, y la Sur, 
mós reciente, que presenta cierta inestabilidad geológica, 
localizándose en ella, con frecuencia, el epifoco de movi­
mientos telúricos. La península de Baja California tiene a 
lo largo una cordillera central, rnientras que la península 
de Yucatán es, en general, terreno plano con unas cuantas 
serranías. 

Por lo que se refiere a altitud, el 46.54% del país estó 
abajo de la curva de nivel de 900 rn; 42.90% entre las 
latitudes de 900 y 2,100 rn, y el 10.56% se encuentra por 
encima de 2,100 metros. 

El territorio mexicano es atravesado en su parte medio 
por el Trópico de Cáncer, lo que determina dos grandes 
zonas climatológicas: una al Norte, que comprende áreas 
ternpladas, y otro al Sur, de tipo tropical. En ambas zonas 
se encuentran viariantes más o menos importantes debido 
a las diferencias de altura, y la presencia o ausencia de 
ríos y lagos condiciona diversidad de climas. 

La conformación montañosa de gran parte del territo­
rio, la cercanía de las sierras a las costas y la dependencia 
de los rfos al régimen de Iluvfa, hace que estos tengan más 
bien carócter torrencial, cuyas corrientes acarrean al mar 
grandes cantidades de tierra que erosiona el terreno. AI­
g'unos rfos, como el Papaloapan y el Coatzacoalcos, per­
miten la navegación de regular colado; pefO sólo cerca de 
su desembocadura. 

Se calcula que del total de la superficie, el 52.5% es 
terreno órido, eI31.9% semiárido, el 13.3% semihúmedo y 
eI2:6% húmedo. La superficie abierto al cultivo agrícola es 
de 22.5 millones de hectáreas, de las cuales 4.5 millones, 
o sea.el 16%, tiene 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 poco menor en el resto de este litoral. En la 
costa del Padfico y en el centro del país, el índice plu­
viométrico es inferior a 1,000 mm al año. En la altipla­
nicie meridional la precipitación es notoriamente baja, en­
tre 300 y 700 mm, siendo en la altiplanicie septentrional 
aún mós escasa, con variaciones entre 200 a 500 mm. 
La penfnsula de Yucat6n tiene una precipitación superior a 
1,000 mm, en tanto que la península de Baja California 
apenas un poco mós de 200 mm, en la meyor parte de su 
extensión. 

En 1972, el total de carreteras del país sumaba 
82,781 Km, de los cuales 46,855 estaban pavimentados, 
26,414 revestidos y 9,512 eran de terrecería. Las vías 
férreos tenían en ese año 24,700 Km. 

Aspectos demográficos 

La población del país, calculada al 30 de junio de 
1974 por la Dirección General de Estadrstica de la Se­
cretaría de Industria y Comercio, es de 56.5 millones de 
habitantes. Distribuidos en el territorio nacional resultan 
28.2 habitantes por Km2 de área territorial; 1.9 por Ha 
potencial agrícola;l 2.5 por Ha abierta 01 cultivo agrfcO'laP 

CUADRO 1 

POBLACION TOTAL CALCULADA 

ESTADOS UNIDOS MEXICANOS 

1974-1983 

Años Población 

1974 'j6.495,033 
1975 'i8.544,505 
1976 60 .6HI,180 
1977 ó2 .909,4,l2 

1978 (,S .2'3,9l6 
197 9 67 (,59,)5\ 

19HO 'o .100,OLlO 

19K! '2.6í5.0liO 

:9K2 -< , , .2~2,OO(l 
10:"¡ ~ 7H .01 'S,OÜO 

1 Considerando 30,000,000 de Ha de área potencial 

2 Considerando 22.500,000 Ha abierlos 01 cultivo agricola. 



12.5 por Ha de terrenos bajo riego;' 3.2 por Ha cose­
chada. 2 En 1970 eran 48.3 millones, lo cual significó un 
incremento de 38.3% en relación a las cifras de 1960. 

El crecimiento de población en el perrada 1930-'940 
fue de 1.6% anual, se duplicó 03.1 % en la década de 1960 
a 1970 y se estima que en el presente el crecimiento anual 
es de 3.6%. Se estima que .'Jara 1976 la población será 
de 60.681,180; en 1980 llegará o 70.100,000 Y en 1983 
078.015,000. 

Este elevado índice de crecimiento obedece esencial-

mente a que lo natalidad ha permanecido alta, mientras 
que la mortalidad ha tenido un descenso importante. En 
efecto, en 1940 lo natalidad fue de 44.3 por mil habitan­
tes, en tanto que en 1973 llegó a 46.0. En este mismo 
período lo mortalidad descendió de 23.2 por mil habitan~ 
tes o 9.0. 

1 Considerando 4.500,000 Ha operadas tanto por lo Secretaria 
de Recursos Hidráulicos como por los particulares diredamente. 

2 Considerando 17.800,000 Ha cosechadas en 1973. 
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La esperanza de vida al nacer ha aumentado. Al prin. 
cipio del siglo se calculó en 27.ó anos; pora 1940 se es­
rimó en 39 anos y para 1973 llegó o 63 años, lo que refleja 
la mejorra de los condiciones de vida de lo población. 

La distribución por grupos de edad caracteriza o 
México como un pars de población joven, yo que los habi­
tantes con menos de 20 anos comprenden el 56.7%. De 
1930 la proporción de la población de O a 14 años con 
respedo 01 total pasó del 39% al 46.2%, en tanto que la 

población de 65 y mós años sólo representó el 3.7%. 

La población del pors, según el censo de 1970, se 
encuentro distribuida en 97,563 localidades, de los cuales 
83,607 tenron menos de 500 habitantes, en los que habito 
el 17.25% de la población; 7,493 con 500 a 999 habitan­
tes, 10.76% de lo población; 4,285 localidades con 1,000 
a 2,499 habitantes, 13.32% de la población; 1,203 co­
munidades, con 2,500 a 4,999 habitantes, 8.56% de la 
población, y el resto en 1,973 localidades. 

CUADRO 2 

POBLACION POR GRUPOS DE EDAD Y SEXO 

ESTADOS UNIDOS MEXICANOS-1974 

Edades Total 

Menores de 1 año 2.134,000 
1 a 3 5.961,000 

4 1.849,000 
5 a 14 15,266,000 

15 a 44 23,360.000 
45 a 64 6.065,000 

65 Y más 1.860,000 

Suma .56.49.5,000 

FUENTE: Dirección General de Estadística, SIC, 

Lo población que vive en localidades de 2,500 habi­
tantes constituye el 62% (zonas urbanas), y el 38% reside 
en localidades con menos de 2,500 habitantes (zona ru· 
rol). En 1940, lo población urbana representó el 36% del 
total y la rural el 64%. Para 1980 se estimo que el 67% de 
la población vivíró en zonas urbanas. 

La densidad de la población ofrece también contrastes 
marcados. 

La cifra m6s alta se registra en el Distrito Federal con 
4,586 habitantes por Km2, y en otras entidades las dife­
rencias van desde 605 habitantes por Km2, en Aguasca­
lientes, hasta 1.7 habitantes por Km2 en los territorios de 
Baja California y Quintana Roo, 

En lo actualidad, una gran parte de la población del 
pars se concentra en el órea metropolitana del Valle de 
México, de Monterrey, Guadalajaro y lo zona de la fron­
tera Norte. Las óreas de mayor crecimiento corresponden 
a las siguientes ciudades: San Bartola Naucalpan, Ne­
zahualcóyotl, Tlalnepantla, San Cristóbal Ecatepec, Aea­
puleo, Tijuana, Guadalajara, Puebla, Ciudad Ju6rez, El 
Distrito Federal y Monterrey. 

Este extraordinario crecimiento demogrófico hora ne­
cesario contar con alrededor de 650,000 nuevos empleos 
anuales, Ante esto, el Gobierno ha establecido una polftica 
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Hombres Mujeres 

1.065,000 1.069,000 
2.974,000 2,987,000 

923,000 926,000 
7,619.000 7.647,000 

11.656,000 11.704,000 
3.026,000 3.039,000 

928,000 932,000 

28.191,000 28.304,000 

General de Población y medidas socioeconómicas tendien­
tes a mejorar el nivel de vida de la población. 

Aspectos ambientales 

Uno de los aspectos de mayor importancia para lo 
salud es lo que se refiere a la disponibilidad de agua in­
tradomicilioria con sistemas de drenaje. En este sentido, 
en 1950 el 54% de la población de localidades de 2,500 
y m6s habitantes caredan de agua de uso doméstico, re­
duciéndose para 1970 al 38%. 

En 1970 existran 95,410 localidades con menos de 
2,500 habitantes de los cuales carecran de aguo 89,115 
localidades con uno población de 15.710,893; para 
1973, este número de localidades se redujo a 87,763 y la 
población descendió o 14.066,185.' En el país disfrutan 
de servicio de aguo 31.5 millones de habitantes, y carecen 
de él, 25 millones. 

Según el censo de 1970, el 40% de la población vivfa 
en casos de un solo cuarto y el 29% en cosas de dos habi­
taciones. Esto significa que el 60% del total de la población 
habitaba en viviendas de una o dos piezas, 

El pafs registro un aumento sensible de la contami-

1 Comisión Construdora e Ingeniería Sanitaria de la SSA. 



CUADRO 3 

POBLACION TOTAL URBANA Y RURAL 

ESTADOS UNIDOS MEXICANOS 

197,j 

Urlnna RunI 
Entid2d Federativa 

Núm. de lhb. .. Núm. de Hab. .. 
Estados Unidos MexUllnos 34,937,717 61,8 21,557,816 38,2 

Aguascalientes 254,227 64.7 138,%0 3l.l 
Baja California Norte 954,460 86,6 147,790 13,4 
Baja California Sur 104,180 66.2 ll,210 33,8 
Campeche 197,264 65.2 105,279 }4,8 

Coahuila 907,7)8 74,1 117,472 25,9 
Colima 214,081 745 7l.368 25,5 
Chiapas 527,610 29.9 1.239.4H 70,1 
Chihuahua 1.220,8H 66,8 606,689 H2 

Dimito Fedt'c:aJ 7.795,598 %,8 255,044 3.2 
Durango 449,877 43.5 584,562 56,5 
Guanajuato 1.401,001 54,6 1.167,005 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 72.1 1.051,794 27.8 
México 3,576,865 67.9 1.715,138 32.4 
Michoacán 1.224,892 47,6 1.347,763 )2.4 

Morelas 581,243 76,2 182,004 23,8 
Nayarit )35,097 52,9 298,717 17.1 
Nuevo León 1.634,326 38,4 450,273 21.6 
Oaxaca 714,107 29,6 1.698,091 70,4 

Puebla 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 )7,8 

Sjnaloa 793,525 51.9 736,841 48.1 
Sonora 885,127 69,0 398,000 34.0 
Tabasco 348,088 37,1 ,}90,712 62,9 
Tamaulipas 1.258,552 73,5 4ll,81O 26.5 

Tlaxcala 241,981 52.6 217,657 47.4 
Veracruz 2.263,879 50,9 2.186,269 49.4 
Yucatán 566,821 67,8 268.606 32,' 
Zacatecas ll5.093 32.9 684,728 67.1 

F(lENTE: Dlft"ülon lil''1Cr.aJ Jc br,l,II\!I(J.. SI(" 

167 



CUADRO 4 

PROMEDIO DE MIEMBROS POR FAMILIA 

ESTADOS UNIDOS MEXICANOS 

1970 

Entidad Federativa Número 

To/al 5.3 

Aguascalientes 5.H 
B,ljJ C.tlifornia Norte 5.5 
B.tja Califórnia Sur 5 R 
CamlJt<"!I": 53 

Coahu'ila 5 . 1 
·Colima 5.') 
Chiapas 5 .\ 
Chihuahua 5A 

Distrito Federal 5 . 1 
Durango 5 .5 
Guanajuaro 5.6 
Guerrero 5.\ 

Hidalgo 5 .\ 
JJ.lisco . 'i . 'i 
M~xi{ () í :4 
MichoaGÍ,n 'i .) 

nación de la atmósfera, suelo yagua, debido al incre­
mento de la población, de la industria, de los transpor­
tes y de la urbanización. Lo contaminación atmosférica 
se hace mós notoria e inclusive peligrosa en las zonas de 
mayor crecimiento demográfico e industrial, como el órea 
metropolitana del Valle de México y de Mor)terrey. Se cal­
culan 302,000 establecimientos contaminantes. El 70% de 
la gravedad de esa contaminación lo representa la ocasio­
nada par desechos urbanos e industriales. Circulan más 
de 2 millones de vehrculos automotores, de los cuales se 
estima que el 40% circula en el órea metropolitana. 

Economía 

En 1970, la población económicamente activa del 
país de 12 años y mós fue de 12.909,540 que representa 
el 59%. Su distribución por ramas de actividad es la si­
guiente: agricultura, ganadería, caza y pesca, 39.39%; in­
dustrias, el 18.13%;comercio 9.24%, construcción 4.41 %, 
tronsporte 2.85%, servicios, 16.66%; gobierno, 3.14% y 
actividades insuficientes especificados, el 5.77%. 

La familia tiene un promedio de 5.5 miembros desde 
hace varias décadas. En 1970 el gasto mínimo para satis­
facer sus necesidades básicas no lo cubrieron en localida-
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EnriJaJ feJcrat'va !'¡'umero 

Morl'los ~, .2 
N.lyJfit ~, .5 
N Ul:\"O León " oÍ 
OJX;lC3 ·1 .H 

Puehla 'j .() 

Querér.tfO '; .5 
QU¡nr.ln,1 Roo ·i .l 
S,lIl LUIS Potosí ) 3 

Sina!oJ. i .c, 
~Iln~)r.t 5 .5 
T.¡h.I')(t) ) 5 
T.1111 .llll ip.1S ~ . .\ 

TI.I;..;(,II.l 5 .2 
\'l·r.l(rUZ 5 .\ 
YU(.lt.in 5 .() 

Z.K.HL'l.lS 5 .7 

des de 2,500 y mós habitantes, 1.365,000 familias, o sea 
el 25.62% del total; en tanto que en las localidades con 
menos de 2,500 habitantes, no lo cubrieron 1.815,000 
familias (50.74 del total), lo cuol muestra la menor capa­
cidad económico de la población rural 1 

Se estima en 23,804 ejidos y comunidades en el país 
-22,428 ejidos y 1,375 comunidades- con una superfi­
cie de 77.577,830 hectóreas. De éstos, 65.793,000 co­
rresponden a ejidos y \1.784,830 a comunidodes. El 
número total de miembros es de 2.284,935, correspon­
diendo 2.029,575 a e¡idos y 255,360 a comunidades. La 
población total que depende de ejidos y comunidades se 
estima en 11.5 millones de personas. 

Se estima también que el campesino ocupa sólo 
100 dras al año en sus tareas con un ingreso medio de 
$3,500,00 anuales por ejidotario o comunero2 en tanto 
que el trabajador industrial tiene un promedio de ingreso 

'Investigación del Ing. Jorge l. Tamayo en la preparación del 
Atlas de la Salud. 

2 Dotos dellic. Aurelio Gorda Sierra, Consejo del Departamento 
de Asuntos Agrarios y Colonización. 

r 



anual de $14,690.000. El INFONAVIT registra 4.3 millo­
nes de trabaiadares asalariadas. Se considera un índice 
de subocupación de 61.3%.1 El promedio de incapacidad 
para el trabajador por enfermedad se calcula en 41 días al 
año, mientras que en los pafses desarrollados es de nueve, 
de la población total. 

En esta distribución de la población económicamente 
activa, se ha observado los últimos años una dismi­
nución porcentual de la ocupada en actividades agrope­
cuarias. Los aumentos mós importantes fueron en minería, 
petróleo, gobierno,comercia,transportes y otros servicios e 
industrias manufactureras y de la construcción. 

La distribución por ingresos, según el censo de 1970, 
mostró que el 0.83% los tenían superiores o $10,000.00 
mensuales; el 1.54% entre 55,000.00 y $10,000.00; el 
1.78% entre 53,500.00 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 económico del país es en promedio de 
7.1 % a 7.6% en 1973 según cifras preliminares. 2 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 1970 creció a $8,390.00; 
en 1971 pasó a $8,750.00 y en 1972l1eg6 o $9,600.003 

CUADRO 5 

NACIMIENTOS Y NATALIDAD 

ESTADOS UNIDOS MEXICANOS 

1968 - 1972 

Año 

1968 
1969 
1970 
1971 
1972 

Tasa (a) NacimIentos 

43.5 
44.1 
43.5 
43.9 
<l<1.6 

2.068,251 
2.088.902 
2.132,630 
2.231,399 
2.341>,002 

! a) T dSd ~H l,OO{) hdhu,¡nres. 

FCEJ\¡TE: DI~((Jún General J.; E5faJí5tic;l, SIC 

Aspectos Socjoculturales 

El índice de analfabetismo del grupo de 10 años y 
más para 1970 fue de 23.8% que representa una dismi­
nución con relación a los anos anteriores. El Estado ha im-

1 Estimación aceptable 

2 Banco de México, S.A. 

3 Nacional financiera, S.A. Valor a precios corrientes. 
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pulsado el sistema Educativo Nacional determinando para 
1974 la cantitad de $10,113.742,000.00 de la suma de 
$114,128.434,000.00 del total del gasto público directo, 
lo que demuestra la preocupación Gubernamental por me­
jorar la situación educativa del pars. El presupuesto para 
educación en el año de 1973 fue de 15 mil millones de 
pesos, superior en un 44% al de 1972 y en un 91 % al de 
1970. 

Las cantidades con menor porcentaje de analfabetos 
en la población de 10 a'nos y mós fueron, en 1970: el 
Distrito Federal, con el 9.1 %; Nuevo León, con el 10.7%; 
Baja Califonia, con el 11.8%; Territorio de Boja Califor­
nia, con el 12.4%; Coahuila, :::on el 12.4%; Chihuahua, 
con el 12.9% y Durango, con el 14.3%. una mayor pro­
porción se encuentra en Chiapas, con el 43.2%; Guerrero, 
con el 44.6%; Oaxaca, con el 42.2%; Hidalgo, con el 
37.9%; Guanajuato, con el 35.3%; Pueblo,con el 33.2%; 
Michoacán, con el 33.8% y Querétaro, con el 37.9%. 

Los últimos años se ha incrementado la educación pri­
maria en la ciudad y en el campo; en el área de la edu­
cación extraescolar continúa la distribución de libros de 
texto gratuito y la reforma educativa con estímulo a las ca­
rreras cortas. 

En 1970, el 58.0% de la población de 6 a 14 años 
asistió a escuelas primarias. Las entidades con más alta 
asistencia fueron: Distrito Federal, con el 68.01%; Nuevo 
León, con el 68.27%; Territorio de Baia California, 65.39% 
Sinaloa, 64.77% y Chihuahua, con 64.74%. En tanto que 
Michoacón fue el 52.31 % Y Guerrero con 53.13%. La de­
serción escolar constituye un problema. En los escuelas pri­
marias urbanas representa eI11.63% en el periodo 1965-
1970 Y en las rurales el 16.01 % en el misma periodo. 

En las escuelas de educación secundaria en 1970 
asistió el 6.29% de personas de 1 1 a 29 años; a las escue­
las de enseñanza preparatoria el 2.54% y a instituciones 
de educación superior y posgrado y el promedio de esco­
laridad de la población de 6 años y más en el país fue en 
el mismo año de 2.9. 

En 1972 funcionaron 3,312 jardines de nlnos, 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 9.860,933 alumnos al~fin de cursos y 219,565 
maestros. Había 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 51 7 escuelas 
especiales. En el Censo de 1970 la población que ha­
blaba únicamente lengua indígena fue de 859,900 repre­
sentando el 2.1 % del total. 

Las sierras, desiertos, rfos, lagos y selvas dividen al 
Territorio Nacional en numerosas regiones ecológicas con 
limitadas comunicaciones y diversos patrones culturales 
que es necesario modificar para integrar política, social, 
geográfica y económicamente o la población. 

Nutrición 

El tipo de alimentación del Mexicano está deter-



minado por la variedad de patrones culturales, los condí. 
cioneseconómicas y la disponibilidad de alimentos. En la 
mayor parte de las zonas rurales la alimentación se basa 
principalmente en marz, frijol, chile, café y algún otro olí· 
mento vegetal. Rara vez se agrega un alimento animal. 
Otros grupos, sobre todo con mejores ingresos, consu· 
men, ademós de los alimentos mencionados, arroz, huevo, 
carne y en ocasiones pescado. En los zonas urbanas, la 
olimentoá6n se enriquece mediante un mayor consumo 
de alimentos de origen animal y frutas, sobre todo en los 

grupos con mayores ingresos. 

El promedio de aporte calórico en la población prees­
colar en población urbana es de 2,380 color ras, en tanto 
que en la población rural es de 2,100 calorras por niño y 
por dra. 

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 consumra el 55%. 

ESTADOS UNIDOS MEXICANOS 

NACIMIENTOS Y DEFUNCIONES 
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2. Daños a la salud CUADRO 6 

la salud de la población en México ha registrado cambios 
considerables en el presente siglo. Lo mortalidad en 1910 
consiguió 505,000 defunciones en uno población cerca de 
15 millones de habitantes, con una tasa de 33.3 por 1 ,000. 
En el quinquenio 1968 a 1972 la mortalidad permaneá6 
a un nivel constante hasta 1970, en que acusa un des­
censo de 9.9 por 1,000 habitantes, a 9.0 en el último año 
considerado. 

DEFUNCIONES Y MORTALIDAD GENERAL 

ESTADOS UNIDOS MEXICANOS 

Esta disminuá6n obedece fundamentalmente a des­
censos en la mortalidad de las menares de 15 años y del 
grupa de edad productiva, de ellas, en el grupa de meno­
res de un año es en el que se observa un abatimiento en 
moyor cuontlo. Pese o esto, la mortalidad de los menores 
de 15 años sigue representando una proporá6n del 48.4% 
en relación con el totol de defunciones. 

1968 - :972 

Año T4ls.¡ (a) 

1968 9.6 
1969 9.7 
1970 9.9 
1971 9.0 
1972 9.0 

(a) Tasa por 1,000 habitantes. 

Ot·fun( .,,"t"S 

4~2,910 
4~8,R¡;1) 

4H5/;~r, 

4~8.323 
4 -r,.2(¡(i 

FUENTE: Oir«ción General de Esudí"icL SIC. 

EJad 

Menores de 1 año 
1 a 4 
~ a 14 

15 .44 
45 a 64 
65 y más 

To/.-:! 

Cu;tJro i 

DEFUNCIONES Y MORTALIDAD POR GRUPOS DE EDAD 

ESTADOS UNIDOS MEXICANOS 

1968-1972 

1%8 1969 1970 1971 
-

TiIou DeL Tasa D::f. T." Der. Tala Der. 

6·j .2 132,198 66.7 139.366 68.5 146.008 63.3 141.261 
10.65 66, .. '74 9. 7 63,394 10 .6 70,563 8.4 59,047 

1.7 22,600 1.7 21.865 1.6 23.289 1.4 21.292 
4.2 65.372 3.5 66,810 3.5 68,388 2.9 66.962 

11 .6 60529 12.2 62. I-19 13 .5 64.320 12.2 61,143 
67.7 105,437 59.8 105.332 6.3 113,088 H.5 108,618 

9.6 4'2.910 9.7 458,886 9.9 485.656 9.0 458.323 

t972 

Tasa Der. 

62.0 142,964 
8.9 64,983 
1.6 22,956 
3.2 69,'16 

11.2 63.1n 
65.0 112,702 

9.0 476,206 

NOTA: En e! ~rupo lle menores de 1 año la rasa f'S por 1,000 n"":IJos VIVOS regislrilllos, En los siguientes grupos la lata es por 1,000 habitante. 
de caJa grlJpo de edad. 
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CUADRO 8 

MORTALIDAD POR LAS DIEZ PRINCIPALES CAUSAS 

ESTADOS UNIDOS MEXICANOS 

1912 

Núm. de-
Causas de defunción Clave Núm de T.uaía) orden O.~I.S. defuncIones 

Todas las caUJas OOO-E999 476.206 9.0 

1. Influenza y neumonía 47 0-4 7 4 69.087 1.3 
480-486 

2. Enreritis y orras enfermedades 
diarreicas 008-009 66,864 1.3 

3. Enferl11(·l.bdes del corazón 393-429 38,858 0.7 
4. AcciJenres, envenenamiemos y 

violencias E800-E999 36,765 0. 7 

5. Causa .. de la morbilidad y morta· 

lidad perinafales 760·779 25,147 0.5 
6. Tumores malignos 140-209 19,217 O.·j 

7. EnfermeJades cerebrovasculares 430-438 12,809 0.2 
8. Sarampión 055 11,504 0.2 
9. Cirrosis hepática 571 11,236 0.2 

10. Infecciones respiratorias agudas 460-466 9,661 0.2 J 
(a) Por 1.000 habitanrt!s. 
FUENTE: Dirección General de Estadística. 

Las causas de muerte por enfermedades infecciosas 
representan el 39% del total de causas, entre las cuales 
cabe destacar la influenza y las neumonías con una tasa 
de 131 por 100,000 habitantes y las enteritis y otras enfer­
medades diarr~icas con tasa de 130 también por 100,000 
habitantes. Debe señalarse que entre las principales cau­
sas de muerte aparecen las enfermedades no transmisibles 
como las del corazón (70 por 100,000 habitantes)¡ los tu­
mores malignos (40 por 100,000 habitantes) y las enfer­
medades cerebrovasculares (20 por 100,000 habitantes), 
características de poblaciones que han logrado prolongrar 
su esperanza de vida y establecer mejores los accidentes, 
que son el resultado de los avances tecnológicos y de la 
corriente hacia patrones de vida urbanos. 

La mortalidad infantil, con tasa de 62 por cada 1,000 
nacimientos en 1972, continúa colocando a los menores 
de un año como la población mós afectada, como conse­
cuencia, en especial, de hóbitos higiénicos familiares in­
adecuados y factores ambientales, entre los que el hacina­
miento y la contaminación fecal represental un alto riesgo. 
Esto explica por qué en este grupo de edad la influenza y 
las neumonías, las enteritis y otras enfermedades diarrei­
cas, continúan en los primeros lugares. 

SIC, 
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Por otra parte, las limitaciones aún no superadas para 
la oportuna y adecuada atención médica, especialmente 
del recién nacido, dado que el 75% de los partos se 
efectúan por personal no calificada, da Jugar a que la mor­
bilidad y la mortalidad 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 inmunización acusan una disminución; pero 
aún, junto con otras causas infecciosas, representan el 50% 
de las enfermedades que hacen perder la vida anualmente 
a cerca de 150,000 menores de un año. 

La mortalidad preescolar, cuya tasa es de 8.9 por 
1,000 preescolares, puede considerarse como una res­
puesta a los riesgos de un panorama como el descrito an­
teriormente, al que se agregan los accidentes y la desnu­
trición. Esta última, al aparecer como causa de muerte, 
obliga a suponer su asociación con otros cuadros pa­
tológicos que se ven agravados por esa deficiencia que se 
hace mós aparente en esta edad, aún cuando su gestación 
puede ubicarse en la segunda mitad del primer año de lo 
vida. 



CUADRO 9 

MORTALIDAD EN EL GRUPO DE.MENORES DE UN J,:'IO 
POR LAS DIEZ PRINCIPALES CAUSAS 

ESTADOS UNIDOS MEXICANOS 

1972 

Núm. de Causas de defunción Cl.wt' !\túm de Tas..l (a) 
orden O ~! S. dcfunClo:lcs 

ToJas las [úusas 000·[999 142.9()..j 620 

l. Influenza y neumonía 4 7 0.474 3~,H30 1 ~.~ 

] Fnrf"riri" y Olras enfermedades 

Jiarreicas 088·099 3~,I~'l I ~2 

3. Causas de la morbiliciaJ l' de 

la mortalidad perinarales 760. 77 9 2 ~ ,I.í 7 109 

4. Infecciones rcspirarorias 

agudas 460 .. 166 6,(lOR 2.6 

5. Sepricemia 0\8 2,625 1. 

6. Sarampión 055 2,527 l. 

7. Aviraminosis y orras deficiencias 

nucricionales 

8. Enfermedades del corazón 

9. Tos ferina 

10. Bronquiús, enfisema y asma 

(a) Por 1,000 nacidos vivos reg¡strados 
FUENTE: Dirección General de E!.caJimea. SIC. 

La mortalidad 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 los violencias. Esto 
puede ser expresión de defectos educacionales del niño 
para enfrentarse a los múltip~s riesgos de la vida mo­
derna, y de un ambiente defectuosamente controlado que 
impide ubicarlus en áreas de seguridad. También puede 
ser consecuencia de que las característicos urbanísticos de 
las ciudades no ofrecen lugares adecuados de esparci­
miento, y los hogares, además de inseguros son insuficien­
tes poro contener una población que por su edad requiere 
de espacios abiertos. 
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260·269 2,:121 1.0 

393·429 1, -73 O.S 

033 1,1,09 0. 7 

490·49.\ l,)57 0. 7 

En este grupo el contacto mós amplio con un ambiente 
contaminado ocasiona que las salmonelosis y la tuberculo­
sis, entre otros, representen enfermedades que se colocan 
dentro de las pricipales causas de maltalidad escolar, ya 
que alcanzan tasos de 0.6 y 0.3 por i ,000 habitantes de 
5 a 14 años. 

En el grupo productiVO, las causas infecciosas descien­
den al 16%. Porolelamente, empiezan a cobrar importan­
cia otros que son consecuencia de la exposición a riesgos 
del trubajo, del J i¡q~o de lO y;do moderno y lo prolo:lgucióp 
d~ la vido, tules corno iu~ ér~h.!1 meda des c.arJiovusculores 
y los tUfllOles rnaiiynos, cuyu importancia se incremento 



CUADRO 10 

MORTALIDAD PRE-ESCOLAR 
POR LAS DIEZ PRINCIPALES CAUSAS 

ESTADOS UNIDOS MEXICANOS 

1972 

Núm. de 
ordcn 

1. 

2. 

Causas de defunción 

Todas las callsas 

Enteritis y otras enfermedades 

diarreicas 

Influenza y neumonía 

Sarampión 

Clave 
O.M.S. 

OOO-E999 

008-009 
470-474 
480-486 

055 

Núm. de Tasa (a) 
defunciones 

64,902 8.9 

17,276 2.4 
11,861 1.6 

7,133 0.9 3. 
4. Accidentes, envenenamiencos y 

violencias E800-E999 2,730 0.4 
Tos ferina 033 2,099 0.3 5. 

6. 
7. 

Infecciones respiratorias agudas 460-466 1,741 0.2 

Avitaminosis y otras deficiencias 
nutricionales 

8. 
9. 

10. 

Bronquitis, enfisema y asma 

Enfermedades del corazón 
Fiebre tifoidea, paratifoidea y 

otras salmonelosis 

(a) Por 1,000 habitantes de 1 a 4 años. 
FUENTE: Dirección General de Estadística. SIC. 

considerablemente en el grupo de 45 a 64 ai\os. Las en­
fermedades neoplósicas, metabólicas y degenerativas re­
presentan el 81 % de las causas de muerte, que en su to­
talidad suman una tasa de 3.2 por cada 1,000 habitantes 
en esto edad. 

A partir de los 65 años, la mortalidad se eleva a 65.0 
por 1,000 habitantes. El tipo de causas mencionadas para 
el grupo de 45 a 64 años incrementan su importancia, ya 
que siendo en su mayor parte de evolución prolongada, es 
lógico suponer que su desenlace se presente en la etapa 
terminal de la vida, en la que originon el 84% de las muer· 
tes. 
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260-269 1,614 0.2 

490-493 1,178 0.2 

393-429 1,004 0.1 

001-003 944 0.1 

Cabe mencionar que el grupo en edad productiva, del 
sexo femenino, se ve afectado por riesgos inherentes Q su 
función reproductora. En el quinquenio 1968-1972, lo 
mortalidad materna no ofrece modificación, aunque se re­
gistran pequenas oscilaciones. En 1972, la tasa fue de 13. 
por 10,000 nacimientos registrados. Esto mortalidad estó 
ocasionada principalmente por complicaciones del parto, 
por hemorragias y por eclampsia. 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 integración familiar, deben considerarse como un 
problema de salud pública de primordial importancia. 



CUADRO 11 

MORTALIDAD ESCOLAR POR LAS DIEZ PRINCIPALES CAUSAS 

ESTADOS UNIDOS MEXICANOS 

1972 

Núm. de 
Causas de defunción 

Clave ~úm. de 
orden O.M.S. dcfuo(lúOe5 Tasa (a) 

Todas las causas OOO-E999 22,958 1.6 

1. Accidences, envenenamientos y 

violencias E800-E999 3.837 0.3 

2. Emeriris y otras enfermedades 
diarreicas 

3. Influenza y neumonía 

4. S",rampión 
5. Fiebre tifoidea, paratifoidea y 

otras salmonelosis 

6. Enfermedades del corazón 
7. Anemias 

8. Tumores malignos 

9. Tuberculosis todas formas 
lO. Tos ferina 

(a) Por 1,000 habitante. de'} a 14 años. 
FUEN'I1!: Dirección Geaenl d. E"adiKicL SIC. 

La morbilidad, siendo el indicador m6s eficaz para 
analizar la magnitud de los problemas de salud, ofrece 
en México información incompleta y poco confiable. Las 
principales causas reportadas son las consecuencias de 
la contaminación fecal y del hacinamiento, ademós de 
que toda .... ra se registran 1 numerosas causas de enfer­
medades pre .... enibles mediante .... acunación, como el sa­
rampión (112 par 100,000 habitantes), la tos ferina (41 
por 100,000 habitantes) y tétanos (1.2 por 100,000 ha­
bitantes). Se registan también algunas otras como el mal 

1 Dotos de 1972. 
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008-009 3,524 0.2 

470-474 2,359 0.2 

480-486 

055 1,588 0.1 

001-003 916 0.6 

393-429 154 05 
280-285 585 0.4 
140-209 524 0.4 
010-019 398 0.3 
OH 345 0.2 

del pinto, la oncocercosis y las enfermedades venéreas, en 
cuya génesis juegan un complejo e importante papel fac­
tores educacionales de la población, y caracterfsticos pe­
culiares del ambiente frsico y social en que se desarrollan. 



CUADRO 12 

~IORT.UIDAD EN EL GRUPO DE 15 A 44 AÑOS 
POR LAS DIEZ PRINCIPALES CAUSAS 

ESTADOS UNIDOS MEXICANOS 

1972 

Núm. Jt­
ordl'n 

Cau~as titO defunCión Clave 
O.M.S. 

Núm. de Tasa(a) defunciones 

1. 

2. 

3. 

!l. 

5. 
(,. 

7. 
8. 
9. 

10. 

Tu.!tJJ /.t.{ ":/lJ,,,j 

AüiJcntes, envenenamientOs y 

vi,llcncias 

EnfermeJades del corazón 

JnfllJenZ~l y neurnnoía 

Tub~'rcuJosi5 todas formas 

Cirrosis hc'Vátila 

Er~(er:ti~ y otras enfermedades 

¿ia¡;'e:cas 

Tumor~s m~!l¡gnos 

Enfermedades ccrebrovasculares 
Fiebre tifoidea, paratifoidea 

y otras salmonelosis 

Anemias 

(a) Por 1,000 habjtante~ de 25 a 44 años. 
fUENTE: Dirección General de Estadística. SIC. 

176 

OOO-E999 69.505 3.2 

E800-E999 19,401 0.9 

393-429 5,306 0.2 
490-474 3,783 0.2 
180-486 
JIO-019 3,458 0.2 

571 3,197 0.2 

008-009 2,955 0.1 
140-209 2,924 0.1 

430-438 1,659 0.1 

001-003 1,422 0.1 

280-285 1 ~16 0.1 



CUADRO 13 

MORTALIDAD EN EL GRUPO DE 45 A 64 AÑOS 
POR LAS DIEZ PRINCIPALES CAUSAS 

ESTADOS UNIDOS MEXICANOS 

1972 

Num. de Causas de defunción 
orden 

Todas lal ((lusas 

1. EnfermeJaJes JeI corazón 
2. Tumores malignos 

3. ACCIdentes, env(:o{.'namictHos y 

violencias 

4. Cirrosis hepática 
5. Influenza y neumonía 

6. Enf('rmedaJe~ cerebrovascularcs 

7. Diabetes mellirus 

8. TubercuJo~js roJas formas 

9. Enteriris y mcas enfcrmeuades 

diarrt..'icas 

10. Bronquitis, enfisc:m3 y asma 

(a, Por 1,000 habitantes Je 4 ~ a (l- • • 005. 
FUENTE: Dirección General de EstaJio¡,ica. SIC. 
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Clave 
O.MS. 

000-999 

393-·129 
¡·íD-lO') 

EROO-[999 

571 
.j -O-.í o.¡ 

480-4 H(¡ 

430-·\38 
2~0 

010-019 

008-009 

490-493 

~úm_ ,ie 
dcfunCIOflCS 

6l. J7 5 

R. 9í 2 
6. ~() ¡ 

5.<)2 ~ 

·í, l)!lO 

,í.0~5 

3.2ú(1 

3.20() 

2,'¡·lR 

2.439 
9~5 

T.lS,I( a. I 

/1.2 

1.6 

L2 

1.0 

09 
Ü. -

0.(, 

06 
OA 

OA 

0.2 



CUADRO 14 

MORTALlDAD EN EL GRUPO DE 65 Y MAS AÑOS 
POR LAS DIEZ PRINCIPALES CAUSAS 

ESTADOS UNIDOS MEXICANOS 

1972 

Núm. de 
Causas de defunción Clave Núm. de 

orden O.M.S. dt.·funciones 

Todas las ctJlIJaJ 000-E999 112,702 

1. Enfermedades del corazón 393-429 21,096 
2. Influenza y neumonía 470-474 11,144 

480-486 

3. Tumores malignos 140-209 8,488 
4. Enfermedades cerebrovasculares 430-438 7,351 
5. Enteritis y otras enfermedades 

diarreicas 008-009 5,504 
6. Diabetes mellitus 250 4,240 
7 Accidentes, envenenamientos y 

violencias E800-E999 3,449 
8. Bronquitis, enfisema y asma 490-493 3,137 
9. Cirrosis hepática 571 3,011 

10. Tuberculosis todas formas 010-019 1,855 

(a) Por 1.000 habitantes de 65 y más años. 
FUENTE: Dir(:cóón General de Estadística. SIC. 

CUADRO 15 

DEFUNCIONES Y MORTALIDAD MATERNA 

ESTADOS UNIDOS MEXICANOS 

1968-1972 

Años Tasa fa) 

1968 1 .4 
1969 1.5 
1970 1 .4 
1971 1.5 
1972 1 .3 

(a) Tan. por l,OOO na(ido~ vivos n:,1ustraJos. 
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2,850 
3,204 
3,050 
3,266 
3,065 

Tasa(a) 

65,0 

12.2 
6.4 

4.9 
4.2 

3 .2 
2.4 

2.0 
1.8 
1 .7 
1 .1 



Cl'ADRO Ir, 

MORTALIDAD I\IATERt\:A. TRES PRI!';CIPALES CACSAS 

ESTADOS U¡";IDOS MEXICA¡";OS 

1<)"2 

Dcfunll0nes TdH I,¡I 

Toda, la, calIJa, (630-678) 

1. Partos con otras complicaciones 
(tipo de parto no especificado) (661 ) 

2 . Parto complicado por otras hemorragias 
POSt Partum (cipo de pano no especificado) 
(653) 

3. Eclampsia (637) 

(a) Por 10,000 nacidos VIVOS regIStrados. 

CUADRO 17 

.. _--
3,(j()5 Jl.O 

\,170 5 1 . 1 

370 1.6 

364 1 .6 

MORBILIDAD POR PADECIMIENTOS TRANSMISIBLES 
VEINTE PRINCIPALES CAUSAS 

ESTADOS UNIDOS MEXICANOS 

1972 

NÚJn.deorden Causa N úr.t. de casos T.lsa (¡¡" 

1. Gastroenteritis 232,626 441 .9 

2. Influenza 65,429 12·j .3 

3. Disenrerías 60,415 1 I·j .H 

4. Sarampión 59,IM 1 '" 
, 

, " .. 
5. Paludismo 28,\~j 53 .9 

6. Tos fl'rina 21.')02 ·11 .r, 

7. Tubt:rculosis pulmonar 17 , .... -;ó B 

8. \' ariccla 15,líO 2B 9 

9. Paroridiris lí,íh2 2' ) 

JO. Blenorragia 1·\,\2.\ .,-• 2 

11. Salmonelosis 1\,105 25 .5 

12. Sifilis 1 1,210 21 \ 

13. TifúiJea 7,615 14.5 

14. Hepatitis infecciosa ",·j(JI R ..l 

15. Rubi:ola 3,059 5 .h 

16. Pariltifoidea 1.:154 2 .6 

17. Bruct."losis 761 lA 

18. lepra 731 1 .4 

19. Tétanos 619 1 .2 

20, Ma! del pinto 377 0.7 

(a) Tasa por 100,000 hab¡f¡¡nrCS 
FlJENTE, Dir~((l6n de bio<-~tadi5tlca. 
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CUADRO 18 

INVALIDECES CLASIFICADAS POR APARATO 

ESTADOS UNIDOS MEXICANOS 

1963 

InvJ.lidt:ces 

M uscuJoesquelétíco 
Cc.:,L:uera 

DebdiJad visual 
Sordera 
Dt:(icicncias mentales 
Orros (Ínv.íliJos sociales) 

(.11 T,t~.¡~ por 10,000 hahirana'~ 

T.Ha (a) 

59.6 
9.4 

20.0 
4.1 

300.0 
76.0 

FLE:\'TE: DirecCIón Jt: Rehabilitacion. SSA. 

En 1956 habra 2.600,000 palúdicas con 30,000 de­
funciones. En 1971 se registraron 42,000 cosos, con 38 
defunciones, y en 1972 se registraron 26,200 casos y 25 
defunciones. En este año se presentaron 17,776 casos 
nuevos de tuberculosis, con 7,774 defunciones.' Se re· 
gistraron 19,500 leprosos, con 42 defunciones en 1971 i 
13,000 muer1es producidas por enfermedades cerebro­
vasculares (20 por 100,000 habitantes); 39,000 a causa 
de enfermedades del corazón (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,2 
150,000 enfermas de cifrosis hepótica, con 10,704 de­
funciones, que representan una tasa de 0.,2 muertes par 
cada 100,000 habitantes.IExisten alrededor de 300,000 
epilépticos; 300,000 enfermos con neoplasias malignas y 
se estima en 6,000 el número de enfermos mentales re­
cluidos y 98,300 enfermos con algún transtorno mental, lo 
que representa el 0.2% de la población. 3 Existen 140,000 
enfermos renales, con 7,700 defunciones, que representan 
una tasa de 1.5% por coda 100,000 habitantes.ISe calcu­
lan 4 millones de habitantes con algún tipo de invalidez, 
50,000 invidentes (95 por 100,000 habitantes); 22,400 
sordomudos (41 par 100,000 habitantes); 325,000 con 
invalideces del sistema musculoesquelético (596 por cada 
100,000 habitantes); 109,000 débiles visuales (200 par 
cada 100,000 habitantes), y 150,000 hipoacúsicos (280 
par cada 100,000 habitantes). 4 

1 Dolos de 1972 

20atos de 1971, 

3 Dirección General de Solud Mental de lo Secretoria de Salubri­
dad y A.;·lstencia. Datos de 1972. 

40irección General de Rehabilitación de lo Sect'eloría de Solubri-
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Se registran anualmente 36,000 muertes por vio!en­
cías externosj 25,000 son debidas a accidentes, de las cua­
les 7,000 corresponden a accidentes de tr6nsito y 755 a 
suicidios. 2 

Anualmente se registran 500,000 abonos. 

El alcoholismo y la drogodependencia requieren cui­
dadosos estudios, a fin de definir con una conflabílidad 
adecuada la magnitud de los daños y sus caracterfsticas. 

3. Recursos 

Los recursos poro atender la salud se han ampliado los 
últimos años. De acuerdo con las atribuciones que le con­
fiere el Estado, corresponde a la Secretarfa de Salubridad 
y Asistencia el cuidado de la salud y lo responsabilidad 
fundamental de orientar los progromas de higiene, pro­
moción de la salud y mejoramiento del ambiente. 

En el sector público, además de lo Secretaría de Sa­
lubr¡dad y Asistencia, configuran el sector salud el Con­
sejo de Salubridad General, que depende directamente 
del Titular del Ejecutivo Federol en la fundamentación de 
lo político de salud; la Secretoría de Recursos Hidráulicosj 
Secretaría de la Defensa Nacionaij Secretaría de! Trabajo 
y Previsión Social; Secretarfa de Agricultura y Ganaderra y 
el Departamento del Distrito Federal. 

Como instituciones descentralizadas, forman parle del 
sector, el Instituto Mexicano del Seguro Social, que atiende 
la solud de los obreros y emp!codos del sedar privado, 

dad y Asistencia Dolos de 1974 



CUADRO 19 

NUMERO DE MEDICOS, DE HABITANTES Y EXTENSION 
TERRITORIAL POR ENTIDAD FEDERATlV A, EXTENSION 

y HABITANTES POR MEDICO EN' 1970 

Núm. Núm. Extensión Km' Habitan-
Entidade" de de territorial po' tes por 

médICos habitantes en Km! médi<o médICo 

E.r/ados UnidrJJ Mexicano; 34,107 48.381.547 1.967./81 57 1.418 

AF;uascalienres 146 338,142 5,539 38 2,318 
Baj.l C:J.llfornia Norte 601 870,421 70,113 116 1,448 
BJ.]J California Sur 61 128,019 73,677 1,207 2,098 
Campech~ 117 251,556 51,833 443 2,150 

CoahuiJa 647 I .114,956 151.571 234 1,723 
Colima 117 241,153 5,455 46 2,061 
Chiapas 341 1 .569.053 73,837 216 4,601 
Chihuahua 741 1.612,525 247,087 3.33 2,176 

Distriw Federal 14,490 6 .8H,165 1,499 .10 474 
Duran~o 323 939,208 119,648 370 2,907 
Gu:majuaro 561 2270.370 30,589 54 4,047 
Guerrero 386 1.597,360 63.794 165 4,138 

Hidalgo 389 1 .193,845 20,987 53 3,069 
Jaltscn 2,535 1 .29(¡,586 80,137 31 1.300 
~h.:xico 2,077 3.aB,185 21,4(\1 10 1,IH5 
Mjehoacán 804 2.32'\,226 59,864 74 2.890 

Morc!os 332 61 (l, 119 4.941 14 1.855 
Na)'arir 184 5·¡··j,U_~ 1 27,621 150 2,956 
Nuevo León 1 ,fi 3-; 1 .691,689 64,555 39 1.035 
O.lxaca 529 2.171.733 95,364 180 4,105 

Pu(:hla 1,265 2 .508.226 33,919 26 1.982 
Queréraro 164 485.523 11,769 71 2,960 
Quintana Roo 27 88,150 50,350 1,864 3,264 
San Luis Porosí 494 I .2HI,996 62.8·18 127 2,595 

Sin aloa 613 1 .266, ')2H 58,092 94 2,066 
Sonora 671 1 .098,720 1~V¡.9(¡4 275 1.617 
Tabasco 284 7()8.,~27 24,661 86 2,705 
Tamaulipas 954 1 0456,858 79,329 83 1,527 

Tlaxcala 102 420.638 3,911 38 ·1,123 
Ver3.CfUl 1.800 3 .815,422 72,815 40 2,119 
Yucarán 196 758,355 39,340 79 1,528 
Zacatecas 219 951,462 75,040 342 4,344 

FUENTE: Dirección General de Estadislica, SIC, Elabor.do con datos del IX Cen'O General 
de Pob:¡¡¡:ión. 

además de grupos de población campesina en algunas 
áreas; el Instituto de Seguridad y Servicios Sociales de los 
Trabajadores del Estado, que proporciona servicios de sa­
lud al personal de la AdminOlstración Público Federal y Esta­
tal i la Institución Mexicana de Asistencia a la Niñez; ellns­
tituto Nacional de Protección a la Infancia¡ Petróleos Me­
xicanos; Ferrocarriles Nacionales de México y otras que 
atienden diversos gruposo 
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A las instituciones anteriores se suma un gran número 
de juntas, consejos, comités y comisiones con responsabi­
lidad en áreas especificas. La Comisión Mixta Coordina­
dora de Actividades en Salud Pública, Asistencia y Seguri­
dad Social, creada par disposición del Ejecutivo Federal en 
marzo de 1965, constituye el mós importante organismo 
de coordinación. Presidida por el C. Secretario de Salubri­
dad y Asistencia, forman parte de ello los titulares dellMSS 



CUADRO 20 

PLAZAS DE PERSONAL PARAMEDIí.O POR INSTITUCIONES 
EN LA REPUBLICA MEXlCANA EN 1970 

Ins:iruciones 

Secretaría de Salubridad y 
Asistencia 

Instituto l\-lcxicano del 
Seguro Sociai 

Instituto de Seguridad y 

Servicios Sociaies Je los 
'TrabajJJo(es Jel Estado 

FernKarriks N<.l(ion'lks de 
J\..1t: X if."O 

SCCCl'(.lfIJ de ia Ddi::mJ. 
N,Kinn.ll 

Petróleos ~It:xi( .lnos 
S~'c fl'tJn,l de l\f;¡rina 
Inscitl)(d 1\.';Kioll.d In.li,\:l.ni":J 
DCp.I'-~.¡:~lC~W ~~,_,! [)i~rrtr,) 

Fedl.':-.d 
P.irlitl1l.m,:s' 

O~ro~ .' 

f.nfl,:cmcras 

,L:l'nl'r.Ui..'S 

3,956 

5,674 

659 

471 

1.7(J.l 
:' ,')JI 
1,1 )() 

Enft'(",e,J~ 

t"i¡x'r1.lIi 1..\das 

72 

417 

24 

17 
60 

8 

~98 
I \H 

U22 

AuxiliM 
de enfermería 

5,735 

11,337 

2,168 

328 
512 

51 
3 

6,775 
2,715 

29,621 

Oero personal 
paraméJico 

15,278 

24,236 

8,602 

1,005 

3,186 
1,519 

378 
90 

2.312 
12,395 

3,776 

72.777 

FUENTE: Dirección General de Estadística, STC y Encuesta directa. lng. JI. Tamayo. 
1 No se incluyen unidades sin camas, se incluyen beneficencias. fundadores y asociaciones civiles. 
2 Se incluyen unidades de la Secretaría de Educación Pública. Secretaría de Comunicaciones,! Obras Públicas, Secretaría de Hacienda y Crédito Público, 
Institución Mexicana de Ayuda a la Niñez, Instituto Nacional de Ptotección a la Infancia. hospitales civiles e instituciones descentralizadas. 

y dellSSSTE con la finalidad de evitar duplicaciones innece­
sarias y aprovechar óptimamente los recursos. A nivel es­
tatal y municipal, los gobiernos atienden la salud a través 
de diversas organizaciones, y participan de manera im­
portante en estos niveles los Servicios Coordinados de Sa­
lud Pública en Estados y Territorios, los Servicios del IMSS, 
dellSSSTE y de otros organismos oficiales y descentraliza­
dos. Estas instituciones han ampliado progresivamente sus 
instalaciones y cobertura, ademós de introducir las modi­
ficaciones pertinentes en su organización para responder 
mejor o la demanda. 

El IMSS y el ISSSTE y otras instituciones amparan al­
rededor de 16 millones de habitantes. El resto de la po­
blación debe ser atendido por la Secretorío de Salubridad 
y Asistencia, estimándose que 20 millones de habitantes, 
fundamentalmente riel medio rural, carecen de servicios 
médicos en formo permanente. 
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Recursos humanos 

Según el IX Censo General de Población, poro el año 
de 1970 existían en el país 34,107 médicos, 1 lo que 
dio una proporción de 1,418 habitantes por médico y 71 
médicos por cada 100,000 habitantes. 

De acuerdo a su distribución por entidades federati­
vas, en el Distrito Federal exist(a 10 mayor concentración 
de ellos con 14,490, y en el otro extremo <;e encontraba el 
territorio de Quintana Roo, con 27. Por debajo del Distrito 
Federal, todos los Estados tenían menos de 3/)00 médicos; 
2 entidades, Jalisco y México, teníon entre 2,000 y 3,000 
médicos; Nuevo león, Puebla y Verucruz, entre 1,000 y 
2,000; 9 estados entre 500 y 1,000; 7 entre 500 y 200 Y 
8 tenían menos de 200 médicos. 

1 Atlas de la Salvd. J 973. 



CUADPQ 21 

CIRUJANOS DENTISTAS SEGUN ENTIDADES FEDERATIVAS 

ESTADOS UNIDOS MEXICANOS 

1970 

Número DentiNas Hablu.n('~S 

Entidad Federativa J. Población po< ,m 
Dentistas 100.000 Ot'nnsl.1 

EltadoJ UnidoJ Mrx;canol 5,/01 48.377,363 lO .5 9.48, 

Aguascalienres 21 338,142 6.2 16,102 
Baja California NOfre 123 870,421 14 .1 7,01"' 
Baja California Sur 13 128,019 10.1 9,818 
Campeche 24 251,556 9.5 10,4E 1 

Coahuila 104 .1 H,956 9.3 10,'21 
C;;!::n:! 29 l-l1,153 12.0 8,316 
Chiapas 98 1 .569,053 6.2 16,01 1 
Chihuahua 98 1.612,525 6.1 16,-154 

Distriro Federal 2,124 6 .H"'''¡.lú5 30.9 3,236 
Duran.~o 42 9W.208 4.5 22.)(2 
Guanajuaw 4.5 2 .1'0,.\'0 2.0 50A~1 
Guerrero 51 1 .59 7,360 3.2 31,3; 1 

Hidalgo 32 1 .193.845 2 .7 37 .3C8 
Jalisco 38 7 3 .29ú. ')87 11 .-: 8,518 
Mexico 236 3 .8\.3,187 6.2 1 ().2~·2 
Micho.lcín 147 2 .320.012 6.3 15,7H 

Morelos 39 61 (,,119 6.3 O."'~'8 
N.lyarir 35 514,0\1 6 4 15, \ ·,,1 
Nuevo León 290 1.691.689 1 ' 1 5,0·,,1 
Oaxaca 81 2.PI,733 3 7 26,S' 2 

Puebla 187 2 .508,226 5 5 HA 3 
Querétaro 14 4H5,523 2 9 3·i.(,BO 
Quintana Roo 7 H8,I50 7.9 12.)1)3 
San Luis Porosí 73 .281,996 5 7 I ~.'>()2 

Sinaloa 71 .266,528 5 (, 1-,8 \8 
Sonora 88 .098,720 80 12 ,.¡, \ 
Tabasco 71 76H._\27 92 1O.8? 2 
Tamaulipas 153 1.456,858 10 5 9,522 

Tlaxcala 8 420,638 1.9 52,5,0 
Veracruz 317 3.815.419 83 12,03(, 
Yucarán 68 758,355 9.0 11,152 
Zacarccas 25 951,462 2 .6 38,058 

FUENTE: IX Censo General de PoblaclOn. 
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CüA.[)RO 22 

~!EDICOS VETERINARIOS SEGUN EI\¡TIDADES FfDERATlVAS 

ESTADOS UNIDOS MEXICANOS 

1970 

F.n1,.i~d r¡:,ltrol{j\'J. Tu'.;aj Homhrts MUI~r ... s 

[,1,,,10., (' 1/1.1,)) i\ft'xÚJm}.l 2,1~2 2,0:5 157 

A~UaC;(.lliL ntes 17 j7 

b 11.1 CJl'forni.1 Norre 3.\ 27 6 
B .. q.l e J!ifor!\1<l Sur j S 
C,1Inl'f..·,-~e 14 II 3 

('¡:Ihuda 36 \6 
(' , ,¡ 1 T:~.\ I i 10 4 
l.hl.¡r,'~ 26 ~!,¡ 2 
Chih\:J.hüa 52 ·i9 3 

Di~rri'd FeJf..·ral 61)') GO() (,5 
!)ur.u¡;..;n 21 18 3 
GU.¡tl,q uato (,1 63 I 
(j.uer~ ... f\) 21 20 I 

HidJIgo 21 lB 3 
J.d t~":1) IIB lOS 10 
~1t:xl(o IS·¡ H4 !O 
~11': h¡;acán 5<) ) sr, 3 

~t<)rd()s 26 2,-i 2 
:-..¡ .l,·.\rit 21 20 I 
:'\111 ... ·\"0 León (,5 ~ -;o 8 
0,1",.1<::1 .\2 \ I I 

P'-'l'hla 65 (,O 5 
QU"'·fL'f.lro ·U ·íl I 
QuintJIlJ. Roo 15 ¡ 5 
SJ.:l LUIS Pocosi 31 30 

Sin;lloa )7 35 2 
S, ':, lra 68 63 S 
T,\~ J~(n SI ji 
T.lm ... ulip.ls 117 I\.Í 3 

T;,i...'.l.ll.1 lb 16 
\·~r.i"::ul 211 .~O2 JO 
)' ,,;c,' .• n " 24 j 
Z..i.":J~t:.:.tS 1 7 16 1 

FLt-::-.:n IX C~·t'lW G(:TI~'roll .lt· P.,bl .... "IO. 
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CUADRO 23 

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

1970 

Unidades Unidades 

lnstitmiones méditas % médicas 

Sin camas ton ,ama~ 

:Secretaría de Salubridad y 
Asistencia 396 20.50 1,692 

Paniculares 1,030 
Instituto Mexicano del 

Seguro Social 432 22.36 404 
Instituto de Seguridad y 

Servicios Sociales de los 
Trabajadores del Estado 587 30.38 27 

Petróleos Mexicanos 190 9.83 13 
Secretaría de la Defensa Nacional 148 7.66 23 
Ferrocarriles Nacionales de México 67 347 28 
Instituto Nacional Indigenista 36 1.86 40 
Secretaría de Marina 59 3.05 14 
Departamento del Distrito Federal 23 
Otros 17 0.89 127 

Total: 1,932 100.00 3,421 

CUADRO 24 

.-

'Yo 

4946 
30.11 

14.81 

079 
0.38 
0.67 
0.92 
1.17 
041 
0.67 
3.71 

100.00 

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

1970 

Labor.HO- Gabine- B.lncos Area., de Camas Cunas para 
Consul- ríos de tes de Salas de de recién na-

Institucione~ ronos an.¡]¡SlS udlo-
Quirófanos expulsJ(jn de urgen-

cidos en-
Incubadoras 

Sangre urgen-
clímcos logia oa coa fermos 

SSA 3,202 244 283 390 713 26 223 3,316 315 
IMSS 4,996 202 223 368 318 64 1,012 4,071 884 
ISSSTE 75 30 55 29 11 131 225 79 
Ferrocarriles Nacio-

nales de México 232 34 2 1 1,371 110 26 
Secretaria de la De-

fensa Nacional 167 21 20 28 13 13 23 27 29 
Petróleos !-.-1cxicanos 507 13 13 27 16 16 494 73 44 
Secretaria dt.' Marina 79 7 8 13 12 2 66 318 40 11 
Instituto Nacional 

Indigcnist;,;, 21 1 
DDF 166 23 24 47 5 53 i O'í 
Paniculares 1,815 212 421 1,012 720 68 552 4,916 1,123 
Otros 597 67 91 160 109 38 233 837 23, 

L Tot,d Il,7 S"í 8(¡{¡ l. 11::' 2.134 1, 937 223 1U.\ 4.33-1 13.()(¡8 2.848 

fUENTE Dlft:llll')n Gt'lln,lJ ,1_' L\I,I<II\!I\,1. <.;](: )' [1'lU¡;SL¡ Dirt'uA. In¡.:; J L T.¡r:IaYu 
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El Distrito Federal tenía 474 habitantes por médico, y 
en el otro extremo se encontraba Chiapas con 4,601 habi~ 
tantes por médico. Con cifras intermedias se observó que 
10 estados tenlon entre 1,000 y 2,000; 13 entre 2,000 y 
3,000; 3 entre 3,000 y 4,000 Y 5 más de 4,000 habitantes 
por médico. 

En relación a los municipios, de los 2,388 existentes 
en el país, en el 53% de ellos, 1,267, existía médico; las 
cifras fluctuaron entre 6 estados con médico en todos los 
municipios, hasta el de Oaxaca que tenía sólo en el 16% 
de sus 570 municipios. 

En 1973, la Universidad Nacional Autónoma de 
México llevó a cabo una investigación tendiente (] verifi­
car el número de médicos existentes en el país, habiendo 
obtenido lo cifro 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, 
observándose que 43.2%, o sean 13,062, trabajaban en 
las instituciones de seguridad social siguiente: en el IMSS, 
7,532; en eIISSSTE, 3,408; PEMEX, 725; Ferrocarriles Na­
cionales de México, 447; lo Secretaría de la Defensa Na­
cional, 737 y en la Secretaría de Marina, 219. 

Otros 6,720 médicos, correspondiente al 22.2% del 
total, laboraban en instituciones de asistencia; en la Se­
cretoria de Salubridad y Asistencio, 5,831 y en el De­
partamento del Distrito Federal, 889, Por otra parte, 
el 34,6% prestaban servicios particulares y en otras ac­
tividades. Existen 34 escuelas y facultades de medicina 
con 32,000 estudiantes. En el año escolar 1970-1971 
hubo unos 3,000 egresados y se calcula una progresión 
de 2,000 mós por año a partir de 1975.' Existen 358 
radiólogos; 1,066 anestesistas; 5,481 técnicos de labora­
torio y otras disciplinas médicos. 

En el Distrito Federal existen 5 academias médicas, 
siendo las principales la Academia Nacional de Medicina 
y la Academia Mexicana de Cirugfa. Existen ademós 35 
sociedades científicas médicas. 

En relación a personal de enfermería existían 18,407 
enfermeras generales, de las que el 47.4% estaban ads~ 
critas a las instituciones de seguridad social, el 31.2% en 
instituciones de asistencia yei 21.4% de servicios particula~ 
res y otros. 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 gradúan 2,300 enferme­
ras. Se registraron también 29,624 auxiliares de enfer­
merra, de las que el 48.8% trabajaban en instituciones de 
seguridad sociat el 19,2% en instituciones de asistencia y 
el 32% en unidades médicas particulares y otros servicios. 
Además del personal anterior, se contaba con 906 par ~ 
teros, de las que el 27.8% pertenecían a instituciones de 
seguridad social, el 37.2% a instituciones de asistencia y el 
35% a instituciones particulares y otros. 

1 Dirección General de Estadística, S.I.c., e Investigación directo 
paro el Atlas de lo Salud. 
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En cuanto a personal de servicios auxiliares de d;ag~ 
nóstico y tratamiento, éste ascendía a 6,025 individuos, de 
los cuales el 55.3% pertenecfan a las instituciones de segu~ 
ridad social, el 20.7% a instituciones de asistencia yel 24% 
a servicios particulares y otros rubros. Aparte de 10,634 
personas que se catalogaran como personal para médico, 
de las que 8,147 trabajaban en instituciones de seguridad 
social, 12.0% en instituciones de asistencia y el 11.8% tra­
bajaban en unidades particulares y otros. 

Al personal anterior hay que agregar el que realiza la­
bores administrativas, que sumó 17,453 personas, de las 
cuales el 50% estaban adscritas a las instituciones de segu~ 
ridad social yel restante 49% pertenedan a las instituciones 
de asistencia, particulares y otros. El personal de intenden­
cia ascendió a 32,562, de los que e153% estaban adscritas 
a las instituciones de seguridad social, el 22.7% a las de 
asistencia y el 24.3% a instituciones médicas particulares y 
a otros servicios de 5,323 personas mós que trabajan en 
las unidades médicas del sector salud. 

En general, existfan 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 enferme da, por lo que correspondía una 
enfermera o auxiliar por cada 978 habitantes. Tomando 
en cuenta que de ese total únicamente 20,529 eran titula­
das, la proporción es de una enferemera titulada por cada 
2,356 habitontes. 

Para el mismo año de 1970 existían 5,101 clrulanos 
dentistas, cifra que daba una proporción de un dentista 
por cada 9,484 habitantes y 10.5 cirujanos dentistas por 
cada 100,000 hobitantes. 

En relación o su distribución por entidades federativas, 
la mayor concentración de ellos. 2,124, correspondió al 
Distrito Federal, encontróndose en el otro extremo Quin­
tana Roo, con 7 dentistas. El Distrito Federal tenía un 
dentista por cada 3,236 habitantes y, opuestamente, Gua­
najuato y Tlaxcala, contaban con un dentista por cada 
50,453 y 52,580 habitantes, respectivamente. 

En cuanto a médicos veterinarios zootécnicos, se cen­
saron en el pars en 1970 a 2,182. De acuerdo a su distri­
bución por entidades federativas, la mayor concentración 
de ellos, 665, estaban en el Distrito Federat y en el punto 
opuesto, el territorio de Baja California, tenía 5. 

Recursos físicos 

En 1970, las unidades médicas en lo República 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 instituciones, m6s otras 
que operaron por un grupo de instituciones de menor ca~ 
pacidad operativa. 

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



CUADRO 25. 1971 

Concepto 
Mdiofl(;' •• Ie Por (IL'Ot., en n·1.t...JOfl al 

P('s<)~ gasto tor..J de 1.1 'E-(',kr,Ll<ln 

SaJubriJJ.d, ScrvlCios Asj~· 
rcnciales y h01ipirJlarios 4,-1(vi 'i .6 

Bienestar y Seguridad Social ll. 1 ')(, 1 (, .5 

S""',, j7,6(¡{) 
, , . 1 

Presupuesto rotal de l. 
Federación 79.6')(, 100.0 

fUENTE: Presupuestos de E.Rrl'so~ de l..i h.:dn.ll H"[l .k I (r 1 

CIJfl(t:pW 

Salubridad, Servicios Asís-
tt:'llI..i<ilcs } lH.l3püa!arios 

Bienestar y SeguridaJ SOCIal 

S"",a 

Presupuesto total de la 

Federación 

lares y, finalmente, el 3.71 % a las unidades médicas que 
se cata loo aran como pertenecientes a otros. 

De los Llernás recursos físicos existentes en el país, 
en 1970 existían 11 J84 consultorios; 866 laboratorios 
de análisis clínicos; 1,113 gabinetes de radiología; 2,134 
quirófanos; 1,937 salas de expulsión; 223 bancos de san­
gre; 1 J 41 óreas de urgencias; 13,668 cunas de recién na­
cidos enfermos; 2,848 incubadoras y, finolmente, 76,081 
camas de hospitalización, 1 de las cuales el 35.6% perte­
nec(an a instituciones de seguridad social; el 23.7 5 a ins­
tituciones de asistencia; el 19.7% a porticulares y el 21 % a 
otros. 

Recursos financieros 

En los Estados Unidos Mexicanos durante el cuatrienio 
1971-1974 se destinó específicamente a las grandes ins­
tituciones del sistema nacional de salud, en promedio, el 
17.6% del presupuesto total del sector público, que incluyó 
el gasto directo del Gobierno Federal y el gosto de los or­
ganismos descentralizados y empresas propiedad del Go­
bierno Federal para ser invertidos en salubridad, servicios 

1 Dabs de 1974 indican un total de 90,000 camas clínicas, lo que 
da 1.6 camas por cada 1,000 habitantes. Ref. Ing Tamayo 

:-'1 d!"rlO:~ ,it· P"r ,Iel,t') eJl rt;.hl"(I.J 
I'("H~ ,R.l\(,) {'H.d '!L' ¡.L rt,krJ,I"n 

'i. <) I 3 .¡ .H 
1 ~ ,16-j 1\ .9 

J{J)77 18,¡ 

12.\3H 1 100.0 
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asistenciales y hospitalarios y bienestar y seguridad sociCJJ. 

Del análisis de los núrneros absolutos, se observó que 
el presupuesto total del sector público ha aumentado du­
rante el período señalado, ya que de 79,656 r.lillones de 
pesos presupuestados en 1971, se elevó lo cifro a 230,960 
millones en 1974, Y concomitantemente a este hecho se 
observó el incremento del presupuesto asignCJdo a las tres 
instituciones mós grandes del sector salud, que ascendió 
de 17,660 millones de pesos en 1971, a 23,077 en 1972; 
a 29.612 en 1973 ya 36,895 en 1974. Estas cantidades 
han tenido una tendencia porcentual decreciente, ya que 
en 1971 la cifro osignado correspondió al 23% del pre­
supuesto totol; en 1972, 01 18.7%¡ en 1973, 01 16.9%, y 
en 1974, 01 16%. En 1940, el sedor salud representó el 
8.13% del presupuesto totol (S36.5 millones). 

En resurnell, durante el cuatrienio se hon invertida es­
pecíficamente en las instituciones mayores del sistema na­
cional de salud, 107,244 millones de pesos, que corres­
ponden 01 17.6% del totol del presupuesto cuatrienal 

De esto informClción se concluye que mientras en 1971 
se invirtieron en servicio de sCJlud $353.00 por cado me­
xicano, en 1974 esa cantidad se hClbíCJ elevodo hasta 
S670.00 por habitanfe, no tornándose en consideración 
el decremento del poder orlquisitivo de la monedo 



La Secretaría de Salubridad y Asistencia dispone en 
1974 de un presupuesto de 3,700 millones de pesos. Esta 
cifra representa una inversión de $63.00 por habitante y 
por año. En 1940, la inversión era de $0.84¡ en 1950, de 
$5.03; en 1960, de $15.30, y en 1970, de $9.86. 

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

Asimismo, conviene señalar que a pesar de que 
corresponde a la Secretarfa de Salubridad y Asistencia 
dar atención a mÓs. del 50% de la población nacional, 
únicamente tiene asegurado el 1.6% del presupuesto de 
egresos de lo Federación para el año de 1974. 

Políticas 

l. Incrementar las acciones educativos populares en favor 
de lo salud individual y colectiva. 

Tales acciones empiezan desde el nacimiento y abor­
can toda la vida. Adoptan modalidades distintas, según los 
grupos humanos a que se dirijan: hogar, escuela, centras 
de trabajo y círculos recreativos y sociales. 

2. Mejorar los condiciones nutriciono/es del pue­
blo en general, con atención preferente o los individuos 
económicamente débiles, o los ninos y o los mujeres ges­
tantes y en perrada de lactancia. 

Se requiere aumentar lo producción de alimentos, ex­
tender y mejorar su distribución. Seró mayor el suministro 
de raciones complementarias a quienes lo requieran. 

3. Proteger lo salud del grupo de población económi­
camente activo. 

Comprende tanto los riesgos profesionales como los 
no profesionales. Respecto de los primeros se dictarón me· 
didas generales de higiene y seguridad en los centros de 
trabajo urbanos y rurales. Lo importancia que reviste la 
salud de quienes son económicamente activos, señalo el 
énfasis que ha de ponerse en ofrecerles, con la móxima efi­
ciencia, toda la gama de los servicios de atención médica 
disponibles, desde los preventivos hasta los de índole 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 trabajo, en lo escuela y 
en los sitios públicos, asf como evitar el deterioro de los 
sistemas ecológicos. 

5. Preservar y mejorar lo salud mentol de la población, 
con especial interés en los niños y jóvenes. 

Difundir los conocimientos y prócticas de higiene men­
tal que contribuyan a prevenir los trastornos de lo con­
ducta. Se emprenderón acciones para diagnosticar con 
oportunidad las enfermedades mentales. Habró de pre­
pararse personal en esta órea para llenar los distintos ne-
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cesidades existentes y se dará fuerte apoyo a trabajos de 
investigación. 

6. Mejorar los condiciones de salud de los madres y 
de los niños. 

Se buscará armonizar las acciones sociales con las de 
carócter médico y administrativo. Se impulsaró el adies­
tramiento de personal profesional, técnico y auxiliar¡ se 
intensificarón los programas de planificación familiar que 
realicen coordinalmente distintas instituciones, con la tesis 
y procedimientos aprobados por el Estado. 

7. Alentar lo participación activa de fa población en 105 

trabajos para lo salud mediante el servicio social voluntario. 

Deberán basarse o nivel estatal y municipal, en coda 
pueblo y en cada rancherfa, con la integración de comités 
de salud destinados a mejorar el bienestar, la salud y la efi· 
ciencia de las colectividades. Que los estudiantes, desde 
los primeros años de sus estudios prafesionales, se incor­
poren al programa nacional de servicio social, ofreciendo 
en equipos multidisciplinorios, servicio continuo a los gru­
pos de población menos favorecidos. 

8. Reforzar lo lucho contra los enfermedades transmi­
sibles. 

Se continuaró la vigilancia epidemiológica de las en­
fermedades erradicadas y controladas. Se intensificarón 
las campañas específicos y se combatirán con particular 
energra las enfermedades que tengan las tasas mós altas 
de morbiletalidad. El programa nacional de vacunaciones 
seguiró en desarrollo según las circunstancias. 

9. Vigorizar lo lucha contra las enfermedades degene­
rativos, neoplósicas y metabólicos mós frecuentes. 

Se pondró el acento en la prevención y diagnóstico 
temprano del mayor número de cosos en los grupos vul­
nerables. Consecuentemente se aplicarán las medidas te­
rapéuticas y rehabilitatorias pertinentes, poro lo cual habró 
de disponer de los recursos necesarios en los servicios de 
atención médica de primer, segundo y tercer contactos. 
Proseguir la investigación en estos capítulos se considero 
de capital importancia. 

10. Reducir el número de accidentes que afecten lo so· 
lud y distorsionen la vida del individuo y de lo colectividad. 

La educación a los miembros del hogar, o los traba­
jadores, a los manejadores de vehrculos y al p(¡blico en 
general, jugaró papel preponderante. 

Habrón de funcionar comisiones de prevención de ac­
cidentes en todos los centros de trabajo. En todas los loca­
lidades se organizarán brigadas voluntarias permanentes 
de auxilio y salvamento para cosos de desastre. 

Paro cada riesgo previsible existiró una norma de pre­
vención y los medios para aplicarla. 

11. Ampliar la cobertura y eficiencia de la atención 
médica. 



RECURSOS TOTALES DEL SECTOR PUBLICO DESTINADOS 
A SALUBRIDAD, SERVICIOS ASISTENCIALES Y 

HOSPITALARIOS, BIENESTAR Y SEGURIDAD SOClAL 

ESTADOS UNIDOS MEXICANOS 

CUADRO 27. 1973 

Concepto 
MIllones de Por ciento en relación ;u 

pe!.os ~J.Sto toral de la Fl'Jeraljt~n 

Salubridad, Servicios Asis-
tenciales y hospitalarios 7,162 4. 1 

Bienestar y Seguridad Social 22,450 12.8 

SU!Uú 29.612 169 

Presupuesto ll..)(al de la 

Federación 173,879 100.0 

fUENTE: Presupuestos de Egreso~ de la Federac¡ó:1 de 1973. 

CLTADRO 28. 1974 

Salubridad, Servicios Asís· 
tendales y hospiralarios 

Bienestar y Seguridad Social 

Mlllon(:"~ Je Por ciento en relaCIón al 
Pe~os .~asto rotal de IJ r'eJerJcián 

8,844 

28,051 

3.9 

12.1 

SlIma 

I Presupuesto rotal de la 

'-- Federación 

36.895 16.0 ---------------------1 
230,960 100.0 I 

FUENTE: Presupuestos de EJi:resos de la Federación de :'974. 
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ESTADOS UNIDOS MEXICANOS 

RECURSOS TOTALES DEL SECTOR PUBLICO DESTINADOS 
A SALUBRIDAD, SERVICIOS ASISTENCli.LES y 

HOSPITALARIOS, BIENESTAR Y SEGURIDAD SOCIAL 
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CUADRO 29 

RECURSOS TOTALES DEL SECTOR PUBLICO DESTINADOS 
A SALUBRIDAD, SERVICIOS ASISTEI\:CIALES y 

HOSPITALARIOS, BIENESTAR Y SEGURIDAD SOCIAL 

ESTADOS UNIDOS ;\lEXICANOS 

1971-1974 

Concepto Millono de Por cit:r,[() L'O rt-!Jcion al 
P(·~S gasto I(\(;:d ,le J .. f-cdc:r"_l\"'O 

Salubridad, Servicios Asis-
tenciales y hospí[alario~ 26,:83 4.3 

Bit'n('s~ar y Seguridad Social 80,~~61 13 .:l 

5"fI/(/ J07 .• ~44 17 r, 

Presupuesto tocal de la 
Federación 607,!l76 100.0 

FUENTE: Presupuesro~ de E~rt'$os de la h·JaKIÚn de 19.,t a }<)"'·1 
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Rehabilitar, equipar y aprovechar al móximo la capa­
cidad instalada de los unidades existentes. Planificar la 
construcción de los nuevos, atendiendo a los principios de 
regionalización y de asignación de actividades según se 
trate de atenciones de primer, segundo y tercer contados. 
Integrar en un sistema federal los hospitales estatales y mu­
nicipales. El Sistema Nacional de Hospitales comprenderó, 
ademós de los anteriores, los correspondientes a institucio­
nes de seguridad social y los de carócter privado. 

12. Reducir la invalidez en todas los etapas de lo 
atención médico. 

Las unidades de atención médica tendrón los reOJrsos 
necesarios poro la prevención de enfermedades invalidan­
tes, la atención integral de los enfermos y la rehabilitación 
somótica, psicológica, social, vocacional y profesional de 
los invólidos. 

13. Fomentar lo investigación para la salud. 

Reforzar los órganos de promoción, las instalaciones, 
el equipoy los recursos económicos. Incrementar la investi­
gación en las unidades aplicativas. Reducir el aislamiento, 
el individualismo y la fragmentación, en estas tareas crea­
daros. Apoyar la preparación de grupos de investigadores 
que concedan la debida importancia a las óreas: bósica, 
c!(nica, epidemiológica, administrativa y de la medicina so­
cial. 

14. Formar equipos de personal en función de los ne­
cesidades de la comunidad. 

Formar y adiestrar personal, en número, tipo y cali­
dad, adecuados para el ejercicio social de la medicina, en 
equilibrio con las caracterfsticas y necesidades de cada co­
munidad. 

Ajustar las percepciones y jornadas de trabajo de 
acuerdo con tabuladores uniformes y jornadas suficientes 
de adscripción única. Establecer estfmulos que favorezcan 
la dedicación, la capacitación permanente y el moyor ren­
dimiento. 

15. Me;orar lo información estodístico pora lo so/ud. 

Dictar normas nacionales que unifiquen y sistemati­
cen la información. Modernizar la tecnología empleada y 
vigorizar la coordinación interinstitucional del sector salud. 

16. Mantener en revisión constante los disposiciones 
legales poro lo salud. 

Armonizar las leyes con las condiciones demogróficas, 
epidemiológicas y sociales, en una palabra con el mo­
mento histórico, a fin de que propicien grados de salud, 
asistencia y seguridad social a toda la población, coda vez 
mejores y mós amplios. 

1 7. Hocer del deporte y Jo recreación actividades co­
tidianos que contribuyan a lo conselVOción y me;orfa de la 
salud física y mentol. 

Se extenderón a toda la población en todos las eda­
des, tonto en la salud como en la enfermedad. 
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18. Aplicar técnicos modernos de administración paro 
elevar lo productividad de los unidades de otención médico. 

Mediante una definición adecuada de los objetivos, lo 
asignación racional de las funciones, la integración conve­
niente de los recursos y la evaluación permanente de los 
programas de trabajo, se lograró el dinamismo y fluidez 
requeridos para incrementar la eficiencia de las unidades 
y como consecuencia, la confianza y reconocimiento de la 
población derechohabiente. 

Objetivos 

l. Extender la cobertura de servicios sanitario-asistenciales 
a la totalidad de la población. 

2. Transformar las condiciones adversas del medio en cir­
cunstancias propicias para la salud. 

3. Incorporar a la población por sr misma y o través de 
su organización social en el desarrollo de programas de 
salud. 

4. Promover y coordinar los acciones de las instituciones 
del sector salud, para lograr el móximo aprovechamiento 
de los recursos y el aumento en la productividad de los 
servicios. 

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

Melas 1974-1976 

Servicio Social Voluntario en el Desarrrollo de la Co­
munidad 

1. Crear Comités de Salud y Servicias Social Volunta­
rio en todas los capitales de las entidades federativas y en 
localidades de mós de 500 habitantes. 

2. Organizar Comités de Salud y Servicio Social Vo­
luntario en las escuelas de enseñanza primaria y secundo­
ria. 

3. Organizar Comités de Salud y Servicio Sodal Vo­
luntario en ejidos y centros de trabajo. 

Higiene, Saneamiento y Mejoramiento del Ambiente 

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

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

3. En localidades que carezcan de agua, lograr que 
las viviendas que lo requieran cuenten con sistemas de dis­
posición de desechos humanos. 

4 Promoover en 74 ciudades del país, la adecuada 
disposición de desechos sólidos y las instalaciones para la 
reutilizoicón de desechos de plósticos y otras basuras. 

5. Realizar obras de mejoramiento de la vivienda y 



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

6. Promover la construcción de viveros forestales en 
municipios, distritos y unidades de riego. 

7. Crear en los municipios donde sea posible campa· 
mentas vocacionales y de protección de flora y fauna. 

8. lograr que el 98% de las empresas con alta canto· 
minación; el 80% que producen contaminación mediana y 
el 60% que producen baja contaminación instalen equipos 
de control, cumplan con los reglamentos y realicen mejo. 
ras en sus instalaciones respectivamente. 

9. lograr el control del 60% de emisiones canta· 
minantes de vehfculos automotores nuevos y el del 60% 
de vehfculos de modelo antiguo en población de mós de 
100,000 habitan/es. 

10. Diagnosticar la calidad del agua en los cuerpos 
receptores del país; registrar los efluentes industriales y ha· 
cer el tratamiento primario del 80% que contaminan, y re· 
ducir en un 30% la contaminación en los principales cuer· 
pos de agua del pars. 

11. Controlar la disposición de desperdicios radiacti· 
vos y el uso de contaminantes teratogénicos. 

12. establecer programas de inspección y muestreo 
de servidos alimenticios procesados y no procesados. 

13. Abatir a niveles tolerables el ruido producido por 
el transporte, la industria y las actividades domésticas en 
óreas urbanas. 

Educación para la Salud 

l. Incorporar la educación para la salud en los pro~ 
gramas de las escuelas de enseñanza preescolar, primaria, 
media, técnica, normal y superior. 

2. Preparar y poner en operación programas para 
capacitar al personal de salud y del Magisterio Nacional 
en óreas urbanas y rurales, para la realización eficiente de 
su labor de educación para la salud. 

3. Establecer normas para la sistematización de la 
divulgación sobre salud y enfermedad. 

4. lograr la participación de todas las comunidades 
en la realización de los programas de educación para la 
salud. 

5. Incorporar la educación para la salud en todos los 
programas de fomento de la salud, prevención de enfer. 
medodes y accidentes y restauración de la salud. 

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

Nutrición 

1. Mejorar el consumo de alimentos para que la po~ 
blación tenga acceso a una dieta familiar mfnima en pro· 
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porción creciente, de suerte que anualmente se incremente 
en un 5% la proporción de familias con alimentación so· 
tisfactoria. 

2. Prevenir y combatir la desnutrición, especialmente 
para disminuir la mortalidad preescolar y la desnutrición 
de tercer grado, a fin de alcanzar anualmente un descenso 
"fnimo del 5% en las tasas atiuales. 

3. Disminuir anualmente en un 20% la actual preva· 
lencia de anemias nutricionales en niños y mujeres emba~ 
rozadas. 

4. Crear un Fondo Nocional de alimentos al servicio 
de la niñez. 

5. Distribuir 32 millones de raciones alimenticias a 
mujeres embarazadas y en períodos de lactancia; 65 mi· 
lIones a preescolares; 48 millones a enfermos en hospitales 
y 13 millones de raciones familiares a través del programa 
de Obras Rurales por Cooperación. 

Salud Materno Infantil y Planificación Familiar 

l. 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 la tasa actual de natalidad a 40.6 por 
1,000 habitantes. 

5. Proporcionar información, educación y servicios so· 
bre fertilidad y planificación familiar a 600,000 mujeres. 

Salud Bucal 

l. Investigar en 5 zonas del país las condiciones de 
morbilidad bucal y cuantificar los recursos humanos priva. 
dos e institucionales en formación, desarrollo y utilización. 

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

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

4. Establecer zonos para la distribución selectiva de 
sal de cocina fluorurada y disminuir en un 30% el pro~ 
blema de caries dental yen 100% el de parodontopatfas 
de lo población escolar en localidades de mós de 10,000 
habitantes, en base al método autoayuda. 

5. Ampliar los servicios odontológicos en número de 
553 en la SEp, DOF y SSA (en otros instituciones no cuanti· 
ficado), durante los próximos 3 años. 

6. Reglamentar las actividades del personal que inte· 
gro el equipo de salud bucal: cirujano dentista, asistente 
dental, higienista dental, técnico medio, mecónico dental, 
técnico en diseño y reparación de equipo. 

7. Promover la formación del personal auxiliar en re-



loción 1 a 1 con el cirujano dentista y la creación de plazas 
para este personal. 

8. Crear 4 Centros Regionales de Recursos Odon­
tológicos para servicio, investigación y adiestramiento. 

Salud Mental 

l. Crear por lo menos 4 Centros de Salud Mentol 
Comunitarios en el Distrito Federeal y 8 en entidades fe­
derativos. 

2. Crear unidades psiquiátricos en hospitales gene­
rales y promover que los nuevos que se construyan de­
diquen como mínimo el 5% de sus camas a la atención 
psiquiátrica. 

3. Aumentar el número de camas para enfermos re­
cuperables en hospitales regionales y estatales en un total 
de 800. 

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

5. Construir talleres protegidos para la rehabilitación 
de pacientes psiquiótricos. 

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

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

Salud Ocupacional 

l. Elaborar y poner en operación progoramas de pre­
vención y control de riesgos delt rabajo en la totalidad de 
los establecimientos laborales, de acuerdo con los recursos 
disponibles de cada uno de ellos. 

2. Capacitar personal en técnicas analíticas de inves­
tigación operativa y procedimientos de registro de datos en 
los instituciones de enseñanza y de salud. 

3. Que todos los establecimientos laborales conozcan 
y apliquen en lo posible las normas generales y específicas 
en higiene y seguridad. 

4. Establecer a nivel nacional un sistema uniforme de 
registro de datos estadísticos sobre riesgos de trabajo. 

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

Higiene del Deporte y la Recreación 

l. Aumentar en un 20% anualmente el número de 
personas que actualmente practican el deporte y la re­
creación organizados. 

2. Hacer llegar al 50% de las comunidades del pars 
los avances y progresos de la higiene del deporte y de la 
recreación. 
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3. Fomentar la creación por lo menos de 6,500 uni­
dades deportivas en ejidos del país. 

4. Construir por Jo menos en ciudades de mós de 
50,000 habitantes unidades deportivas con un radio de 
influencia de 500 metros. 

Producción de Biológicos y Control de Medicamentos 

1. Producir durante el período los biológicos para sa­
tisfacer las necesidades nacionales. 

2. Lograr la preparación de esfóndars de referen­
cia, colonias certificadas de animales de experimentaicón 
y desarrollo de técnicas de control de laboratorio, que per­
mitan garantizar la idoneidad de los productos biológicos 
que se fabriquen y consuman en el pars. 

3. Evitar la producción y comercio de productos bio­
lógicos que no comprueben satisfactoriamente su eficacia 
en la prevención o tratamiento de enfermedades. 

4. Lograr que todo producto biológico que se intro­
duzca al consumo nacional, o sea objeto de exportación, 
quede sujeto a las pruebas de control de calidad que esta­
blezcan las normas internacionales y nacionales vigentes. 

5. Establecer y ejercer un sistema de vigilancia y con­
trol de la calidad de los productos biológicos que se fabri­
quen o consuman en el pars. 

6. Aumentar la productividad y el nivel técnico de los 
recursos para el control de cal'ldad de los productos far­
macéuticos. 

7. Establecer las bases para la evaluación de 
las condiciones integrales de fabricación de productos 
farmóceuticos, de acuerdo con los criterios recomendados 
por la O.M.S. 

8. Poner en operación el Cuadro Bósico Institucional 
de Medicamentos y organizar los medios para la formu­
lación del Cuadro Bósico Nacional. 

9. Promover la creación de un banco nacional pro­
veedor de materia prima para la industria qufmico far­
macéutica. 

Prevención y Control de las Enfermedades Transmisi­
bles 

l. Mantener la erradicación de la viruela, cólera, 
peste, fiebre amarilla y tifo epidémico. 

2. Reducir en un 70% la morbimortalidad de polio­
mielitis, sarampión, tos ferina, difteria y tétanos. 

3. Abatir la morbimortalidad por neumonías, diarreas 
y amibiasis un 20% del promedio registrado en 1005 últimos 
cinco años. 

Tuberculosis 

l. Reducir en un 60% lo mortalidad por tuberculosis. 



DIRECCION GENERAL DE lNVESTlGAClO~ E:>¡ 
SALUD PUBLICA DE LA ~SA 

PROGRAMA DE PRODUCCION DE BIOLOGlCOS 

1974-1983 

ANEXO 1 

1. VACUNAS BACTER1AN AS. Unidades: dosis 

'"""~ Años Tifoídica B.eG. DP.T. 

1974 15.000,000 8.000,000 6.00a,ooa 2 0111,1100 
1975 5.000,000 8.ono,Ooo 8.000,OO\) 3 (, )"), ono 
1976 5.000,000 10000,000 10 .000,Oi):) 3 O Ji),"IJO 
1977 '\ ,(\)0,000 12 .(JiJO,OOO 12.000,000 4 .o)o.I:no I 1978 -' .000,000 12 .000,000 12.000,0110 4 .O)(l,UIIII 

I 1979 3.0110,000 12 . UOO,OOO 12.01l0,O()() 5 .O:ll).f}(id 

19HO 3.000,000 12 .0110,000 12 .OOO,OOCl 5 ()')ll,O()ü I 
I 

1981 3.000,000 12 .OIlO.lIOO 12 .OOO,OOU (, .iJ ").noo 
, 

¡ 982 20,000 12 .000,000 12 .OOO,DO() (. .1)~11),U()O I 
/ 

1983 20,000 i2 .000,000 12 . OOU ,1111(1 (; . (}(hl.()()O 
------~~ 

ANEXO 2 

~--_. 

'~-----, 

11. VACUNAS VIRALES I 
A:-1O~ Anr jv¡¡rl, JI, 1\,1 AZ1f1í',]11'10lIell{¡(,l A",,,d" .. , ""''''''''~ '>,lr.\[:1 I'H)11 

1, :'~: ,1 ' 'J. • , ' ',' I L 

--------
197,1 8 .000,000 20 .000,000 3 .(lIIO,(JOO 1'; :,I.()(id 2 (iI¡{ \,: )1\) I 

19:) 8.000,000 20 .000,000 3 OIlO,OUO 1 ')(),OU() ) . ( !! j í). (JI };'¡ 

I 1 ~)76 9.noo,Ouo 20.(iOO,O()O 3 . ()()O, 000 150,miO .¡ ,(I(I\).(I!)() 

1977 9.0UO,OOO 20000,000 3.000,000 I50.ouü 5 ,(ll)i).(){)U 
I 

I 1978 10.000,000 20.000,000 3.000,000 150,000 6 .oU().t)(;(l ! 
1979 10 .000,000 20000,000 3 .0()O,Oon i 'iO,OOI) () ./IOIl,OUO i 
19RO 11 .000,000 20.000,000 ?, .000,000 150,OIiO (¡ f)!)O.Oi,:(; I 1981 11 .000,000 20.000,000 '> .000,000 15U,OOO (i J)(j(¡.v¡)o , 
1982 3.000,000 20.000,000 '1.000,000 1 ~ 0,000 6 .~)()O,O¡,\1.l I 
1983 3.000,000 20.000,000 'í .000,000 150,000 (, .(lUO,CCO I 

• TratamientO.!. de 14 ampolletas. 

2. Aplicar B.C.G. hasta alcanzar una cobertura del 
80% de los menores de 15 años. 

misión en parte del área en fase de ataque de la región de 
la Vertiente del Golfo de México y Península de Yucatán. 

3. Incrementar la pesquisa bacteriológica hasta al· 
canzar una cobertura del 65% de los tosedores crónicos 
mayores de 1 5 años y lograr el control efectivo del 80% de 
los enfermos. 

Paludismo 

l. Alcanzar y comprobar la interrupción de la trans-
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2. Alcanzar y comprobar la interrupción de la trans­
misión en el resto del órea en fase de ataque de la región 
de la Vertiente del Golfo de México y parte de las regiones 
de la Vertiente del Océano Pacífico. 

3. Consolidar y ampliar los logros y realizar activida­
des de mantenimiento en las áreas en fase de ataque que 
se compruebe la interrupción de la transmisión. 



ANEXO 3 

1Il. SUEROS. Unidades: frascos 

Antitoxina Antitoxina Antiroxina Suero Suero Sueros Gama 
Años tetánica tetánica diftérica antirrá- anciala- anti0ti- globulina· 

10,000 U.1. 2,000 U.1. 10,000 U.1. hico crán dicos 

19 74 15,000 20,000 10,000 1,000 35,000 20,000 20,000 
1975 30,000 30,000 O 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 O 1,000 50,000 20,000 50,000 
19 78 30,000 50,00\) 10,000 1,000 75,000 20,000 60,000 
1979 30,000 50,000 O 1,000 75,000 20,000 70,000 
1980 30,000 50,000 10,000 1,000 100,000 20,000 80,000 
1981 30,000 50,000 O 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 O 1,000 150,000 20,000 110,000 

.. Se in.Ju)'en las g.lrnas hiperinmunes a patrir de 1975. 

ANEXO 4 

IV. REACTIVOS. l! nidades: frascos 

Ant;I-!~'nos 
Esrreptolisina 

Aru' .. P.P.D .• CocciJlodina· Histopl.1smina· f(·brilcs 
(juegos) 

(juegosdl'6) 

1974 50,000 3,000 3,000 1,000 2,500 
1975 50,000 3,000 ,,000 2,000 3,000 
1976 60,000 3,000 3,000 3,000 3,000 
1917 60,000 3,000 3,000 3,000 4,000 
19 78 70,000 3,000 .',000 3.000 5,000 
1979 7O.()00 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 

• E~[as mcras anuaies estan sujetas a ajusees dependientes de la demanda. 

Enfermedades venéreas 

l. Lograr una oportuna, completa y veraz notificación 
de los casos de sifms y gonorrea. 

2. Estandarizar las técnicas de laboratorio para 
diagnóstico y detección de cosos o nivel de Centros de Sa­
lud Urbanos, Suburbanos y Rurales y equivalentes de otras 
instituciones. 

Fiebre reumótico 

1. lograr lo cobertura de la población escolar de 5 a 
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14 años, en las localidades con Centros de Salud Urbanos 
o 5US equivalentes en otras instituciones. 

2. Extender la cobertura, a la población de IDealida­
des con Centros de Salud Suburbanos o equivalentes y a 
todas las localidades con unidades sanitario asistenciales. 

3. Incrementar el menejo adecuado de las estrepto­
cocias. 

Lepra 

l. Perfeccionar la coordinación con los servicios 



médicos insitucionales y privados para lograr mejor notifi­
cación de los cosos, el contral de sus contactos y terminar 
la exploración leprológico del país 

2. Controlar 01 80% de los enfermos y 01 70% de sus 
convivientes en los áreas cubiertas por el programa. 

Mol del pinto 

1. Visitar cada 6 meses los localidades con enfermos 
de mal del pinto hasta que en cuatra visitas sucesivas no 
se descubran casos nuevos. 

2. Lograr la erradicación del padecimiento, enten­
diendo con ello la ausencia de casos recientes con menos 
de 2 años de evolución. 

Oncocercosis 

l. Continuar el tratamiento médico-quirúrgico en los 
tres focos existentes y completar en el foco norte de Chia­
pas la cuarta etapa del programa de lucha antisimúlido. 

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

Rabio 

l. Realizar en 1974 programas intensivos simultáneos 
de vacunación antirrábica canina, y eliminación de perros 
sin dueño responsable en el 50% de las localidades, con 
10,000 Y mós habitantes del país. 

Tuberculosis bovino 

l. Mantener en control alrededor de 1.125,000 ca­
bezas de ganado bovino de carne en cada uno de los años 
1974, 1975y 1976. 

2. Promover la difusión del programa y su legislación 
poro su ejecución a nivel nacional en la ganadería de 
carne. 

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

4. Legislar las acciones del programa y mantener la 
inspección sanitaria en los rastros municipales en coordi­
naciópn con la SSA. 

5. Iniciar la declaración de municipios libres de tuber­
culosis bovina donde sea mínima la existencia de ganado 
lechero. 

Otras enfermedades 

l. Incrementar la vigilancia epidemiológica y el 
diseño de encuestas en toxoplasmosis, leptospirosis, tra­
coma y leishmaniasis. 

2. Establecer 10 centros veterinarios antirrábicos por 
año (1974-1976) en localidades de 100,000 y más habi­
tantes. 

3. Continuar durante el período los actividades de 
vacunación antirrábica y eliminación de perros sin dueño 
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en las localidades trabajadas. 

Encefaljtis equina venezolano 

1. Establecer las áreas sujetas a riesgo de presentar 
brotes epizoóticos. 

2. Realizar compañas de vacunación en poblaciones 
equinas susceptibles. 

3. lograr una cobertura de protección que reduzca al 
mfnimo las pérdidas por la irrupción de brates mediante 
campañas de vacunación en poblaciones equinas suscep­
tibles. 

Brucelosis 

1. Reducir la prevalencia y establecer el control de la 
brucelosis bovina, caprina, porcina y ovina. 

Prevención y Control de Enfermedades no Transmisi­
bles 

1. Practicar exámenes médicos 0160% de la población 
aparentemente sana mayor de 40 años cubierta por servi­
cios de salud. 

2. Reducir la mortalidad por cáncer cérvico--uterino 
en un 20% y la de cáncer mamario en un 10% en el grupo 
expuesto al riesgo. 

3. Realizar programas contra el cáncer en 12 estados 
del pars y en el Distrito Federal. 

4. Efectuar el programa de detección y control de dia­
betes melfitus en el 20% de los enfermos. 

5. Implementar el programa de prevención, defección 
y control de padecimientos cardiovasculores en todas las 
localidades mayores de 50,000 habitantes. 

6. Crear unidades para auxilios integrales en el paro 
cordiocirculatorio en hospitales de poblaciones de más de 
100,000 habitantes. 

7. Controlar el 25% de los pacientes hipertensos des­
cubiertos en población controlada y '5% en población 
abierta. 

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

Prevención de accidentes 

,. Reducir la morbilidad por accidentes de tránsito en 
un 6% y la mortalidad en un 4.5%. 

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

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



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

5. Mejorar el registro de intoxicaciones y organizar 
Consejos de Prevención de Accidentes y Centros de Pre­
vención de Intoxicaciones, por lo menos en 6 entidades 
federativos por año. 

Asistencia Médica 

1. Proporcionar servicios de salud a 52 millones de 
habitantes, lo que representa el 85% de la población de 
1976. El porciento restante se cubrirá con acciones de me­
dicina preventiva y auxilios médicos no permanentes. 

2. Proporcionar atención médica de primer nivel al 
85% de la población 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 SSA, y los que 
se construyan, para computar 25,000 camas. 

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

5. Poner en funcionamiento Casos de Salud como uni­
dades mínimas en zonas rurales y suburbanas. 

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

7. Alcanzar en el IMSS una cobertura de 18 millones 
mediante la ampliación anual de los servicios a un millón 
de derecho habientes por af'lo y 500,000 habitantes en pro­
gramas de solidaridad social. 

8. Incorporar 01 ISSSTE 200,000 derechohobientes 
por año 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 año. 

10. Establecer el Sistema Nacional de Informático en 
asistencia médico. 

11. Organizar un sistema de donación voluntaria de 
sangre. 

Rehabilitación 

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

2. Organizar un Centra de Rehabilitación y Educación 
Especial en cada entidad federativa. 

3. Construir en el Distrito Federal el Instituto Nacional 
de Medicina de Rehabilitación, el Nacional para la Reha­
bilitación de Ciegos y el de Rehabilitación de Alcohólicos. 

4. Organizar unidades de rehabilitación por lo menos 
en 25 hospitales del pors. 
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5. Ofrecer atención médica rehabilitatoria integral al 
100% de la población cubierta por servicios de atención 
médica. 

Asistencia Social 

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

2. Proteger al 40% de los niños menores de 3 años 
en abandono parcial o total. 

3. Disponer de servicios de promoción social juvenil 
en poblaciones de mós de 50,000 habitantes. 

4. Contar con la realización de Servicios Sociales Asis­
tenciales a nivel profesional, preventivo, curativo y rehabi­
litatorio. 

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

6. Establecer un sistema único de asistencia social, 
determinando su aplicación en el orden público y privado. 

Investigación 

1 . Establecer óreas prioritarias en investigación 
bósica, clínica y epidemiológica. 

2. Propiciar la creación de centrOS de investigación en 
unidades de salud pública y escuelas de medicina. 

3. Fortalecer el Centro de Información Nacional Bio y 
Sociomédica de la SSA y coordinar sus actividades con las 
de otros centros. 

4. Establecer las características del investigador de 
carrera y precisar su número y localización en los centros 
de investigación. 

5. Promover la enseñanza de la metodología de in­
vestigación cientrtica. 

6. Prorr,over la participación de científicos de otros 
países en los programas nacionales de investigación. 

7. Agilizar los procedimientos administrativos para la 
importación de material y equipo necesarios para los pro­
gramas de investigación, 

8. Obtener el reconocimiento de las carreros relacio­
nadas con la investigación que no est6n reconocidas por 
la Dirección General de Profesiones. 

9. Incrementar los proyectos actuales de investigación 
y el número de investigadores. 

10. Realizar un registro nacional de investigadores y 
centros de investigación. 



Formación y Desarrollo de Recursos Humanos para la 
Salud 

1. Realizar el inventario de los recursos humanos exis_ 
tentes en el sector salud y determ'mar necesidades. 

2. Preparar 3,300 médicos generales (1,110 por año) 
en medicina comunitaria. 

3. Preparar un mínimo de 250 profesionales especia­
lizados en satud pública. 

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

5. Formar como mínimo 7,500 enfermeras. 

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

7. Adiestrar un mínimo de 3,000 empíricos de la me­
dicina, 1,000 por año, principalmente parteras y 6,000 
auxiliares voluntarios de comunidades rurales y suburba­
nas. 

8. Organizar y poner en próctica programas paro lo 
preparación de otro personal profesional, técnicos de nivel 
medio y auxiliares de acuerdo a los programas. 

9. Realizar los estudios y organizar los medios para 
loo creación de par lo menos ;una Escuela de Salud Pública 
y Escuelas de Salud o nivel de las comunidades para la 
preparación de auxiliares de salud y voluntarios de comu­
nidades. 

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

1. Establecer un sistema de información permanente 
relativo 01 Servicio Social de pasantes de las disciplinas del 
sector salud. 

2. Evaluar la productividad del Servicio Social de po­
santes del sector salud. 

3. Establecer un sistema interinstitucional para incre­
mentar al máximo la utilización del Servicio Social de pa­
santes del sedar salud en los programas de atención al 
medio rural de acuerdo a los reglamentos respectivos. 

4. Realizar investigaciones sobre las posibilidades del 
Servicio Social obligatorio de profesionales de las discipli­
nas del sector salud. 

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

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

Situación Económica del Personal de Salud 

1. Uniformar el salario base de médicos generales y 
especialistas en las instituciones de salud oficiales y des­
centralizados. 
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2. Lograr que los médicos especialistas y médicos 
generales con preparación complementario y calificación 
académico tengan percepciones superiores a los médicos 
generales no calificados. 

3. Lograr para el médico comunitario percepciones 
económicas semejantes a las de los médicos especialistas. 

4. Uniformor el salario base de odontólogos, médicos 
veterinarios, enfermeras y otro personal que presto 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 años. 

METAS PROYECTADAS A 1983 

Servicio Social Voluntario en el Desarrollo de Comu­
nidad 

1. Organizar Comités de Salud y Servicio Social Vo­
luntario en todas los localidades con mós de 100 habitan­
tes. 

2. Crear Comités de Salud y Servicio Social Voluntario 
en las escuelas de enseñanza primaria y secundaria. 

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

Higiene, Saneamiento y Mejoramiento del Ambiente 

1. Haber construido 8,630 obras de abastecimiento 
de agua en poblaciones menores de 2,500 habitantes, y un 
número equivalente de sistemas para la disposición ade­
cuada de aguas servidas. 

2. En localidades que carezcan de agua, lograr que 
la totalidad de viviendas que lo requieran cuenten con sis­
temas de disposición de desechos humanos. 

3. Realizar obras de mejoramiento de la vivienda 
y servicios públicos por lo menos en 10,000 localidades 
(1,000 por año) mediante el trabajo de las comunidades. 

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

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

6. Lograr que el 98% de los empresas que producen 
alta contaminación, el 80% media y el 60% baja, hayan 
instalado equipos de control, cumplido con los reglamen­
tos y realizado mejoras en sus instalaciones. 

7. Controlar el 90% de las empresas contaminantes 
de gas e tóxicos y el 80% de las que contaminan por humos 
y polvos. 

8. Controlar el 80% de las emisiones de fuentes 
móviles en poblaciones de mós de 100,000 habiton-



tes y abatir la contaminación atmósferica por actividades 
domésticas en un 60%. 

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

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

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

12. Ejercer el control sanitario en el 100% de los es~ 
tablecimientos y fóbricos dedicados al servicio o procesa­
miento de alimentos. 

13. Controlar la disposición de desperdicios radioac­
tivos de plantas termonucleares y los contaminantes tera­
togénicos o carcinagénicos. 

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

15. Crear el Centro Panamericano de Ecologfa Hu­
mana y Salud en colaboración con la Organización Pana­
mericana de la Salud. 

Educación poro lo Salud 

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

2. Que la educación para la salud se encuentre inte­
grada a los programas de enseñanza preescolar, escolar, 
normal, media y superior. 

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

4. asegurar la participación de la población en el de­
sarrollo de los programas de salud. 

5. Lograr que los medios de comunicación masiva se 
utilicen óptima y racionalmente en la educación para la 
salud. 

Nutrición 

l. Lograr una olimentación satisfactoria en el 60% de 
los familias. 

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

3. Reducir a menos dell % la prevalencia de la desnu­
trición primaria de tercer grado en los menores de 5 años. 

4. Propiciar la mejoría nutricionol integral por lo me­
nos al 60% de las familias mexicanas en especial a las 
madres y o los niños. 

5. Proveer las raciones alimenticias necesarias poro 
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asegurar la correcta alimentación de los ntnos y ma­
dres pertenecientes a familias de muy escasos recursos 
económicos. 

6. Distribuir en el año considerado 51 millones de 
raciones alimenticias o mujeres embarazadas y en perrada 
de lactancia; 7 millones en hospitales y 21 millones a través 
del programa de Obras Rurales por Coperación. 

Salud Materno-lnfantil y Planificación Familiar 

1. Reducir la mortalidad materna en un 37%. 

2. Reducir la mortalidad infantil en un 35.2%. 

3. Abatir la mortalidad preescolar en un 52.8%. 

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

5. Reducir el fndice de crecimiento de población a 2.3 
por 100 habitantes. 

Salud Bucal 

l. Lograr la fluoruración del agua en poblaciones de 
mós de 50,000 habitantes. 

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

Salud Mentol 

1. Crear 28 servicios de psiquiatría comunitario; 10 
en el Distrito Federal y 18 en entidades federativos. 

2. Incluir, en hospitales generales, anexos psi-
qui6tricos que representen el 5% del totol 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 albergues para enfermos mentales 
irrecuperables con un total de 2,500 camas: 2 para el Dis­
trito Federal y 9 foróneos. 

5. Que estén funcionando en todas las entidades 
federativas del pafs centros de integración juvenil y uni­
dades de urgencia paro lo atención de casos de farmaco­
dependencia. 

6. Instalar 10 talleres protegidos para el Distrito Fe­
derol y entidades federativas. 

Salud Ocupacional 

l. Reducir lo tasa de frecuencia de riesgos profesiona­
les de 46.5 a 37.2 y abatir en un 20% lo taso de gravedad. 

2. Lograr que esté en operación un sistema uniforme 
de registro estadístico sobre riesgos del trabajo a nivel na­
cional. 



3. Organizar Comisiones Mixtas de Higiene y Segu­
ridad en todos los centros laborales del país y lograr la 
incorporación de trabajadores y empresarios a los progra­
mas de salud ocupacional. 

4. Lograr que trabajadores y empresarios de la tota­
lidad de centros laborales cumplan las normas de higiene 
y seguridad. 

Higiene del Deporte y la Recreación 

l. Establecer programas de higiene del deporte y re­
creación en todas las comunidades de m6s de 100 habi­
tantes. 

2. Construir en todas los ciudades del país unidades 
deportivas y recreativas para niños y jóvenes con un radio 
de influencia de 500 metros a la redonda. 

3. Construir unidades deportivas en la totalidad de 
los ejidos. 

Producción de Biologicos y Control de Medicamentos 

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

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

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

4. Mantener actualizado el Cuadro Básico Institucio­
nal y el Cuadro Básico Nacional de Medicamentos. 

5. Lograr un ajuste adecuado en los precios de los 
productos contenidos en el Cuadro Bósico Nacional, de 
acuerdo con sus normas de calidad. 

6. Crear un banco nacional proveedor de materia 
prima para la industria qurmica farmacéutica nacional. 

Prevención y Control de las Enfermedades Transmisi~ 
bies 

Mantener lo erradicación de viruela, cólero, peste, 
fiebre amarillo y tifo epidémico. 

2. Lograr la erradicación del paludismo en el 95% del 
territorio nocional. 

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

4. Abatir un 90 o 95% la morbimortalidad de sa­
rampión, tos ferina, difteria y.tétanos y en un 50 a 60% 
la de neumonías, diarreas y amibiasis. 

5. Haber descubierto y mantener bajo tratamiento al 
80% de los casos de fiebre reumática. 

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

8. Interrumpir la transmisión de lo 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 convivientes. 

Prevención y Control de Enfermedades no Transmisi~ 
bies 

l. Practicar exómenes médicos anuales al 80% de 
la población mayor de 40 años de edad, aparentemente 
sano, comprendida dentro de lo cobertura de los servicios 
de salud. 

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

3. Crear en hospitales de poblaciones de más de 
50,000 habitantes unidades para auxilios integrales en el 
paro cardiocirculatorio. 

4. Controlar el 75% de los pacientes hipertensos des­
cubiertos en población controk,da y el 40% como mínimo 
en población abierta. 

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

6. Descubrir tempranamente y dar tratamiento ade­
cuado al 75% de las casos de diabetes. 

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

8. descubrir tempranamente y dar tratamiento ade­
cuado al 75% de los cosos de cirrosis hepática. 

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

10. Crear servicios de "consejo genético" en los prin­
cipales hospitales de la República. 

11. Crear cuando menos un centro nocional de refe­
rencia para estudios de diagnóstico prenatal. 

12. Promover la educacián profesional y popular so­
bre los padecimientos a que se refiere el presente apar­
tado. 

13. Establecer unidades para diagnóstico y trata­
miento de la diabetes meffitus u la cirrosis hepática en 
todos los centros hospitalarios del país. 

Prevención de Accidentes 

1. Reducir la morbilidad por accidentes de tr6nsito en 
un 8.5% y la mortalidad en un 5.5%. 

2. Abatir en un 20% el índice de frecuencia de acci­
dentes del trabajo y en un 20% lo tasa de gravedad. 



3. Que en las escuelas primarias y secundarias, eji­
dos y óreas rurales seleccionadas, existan programas de 
prevención de accidentes. 

4. Lograr que en cada entidad federativa funcione 
un Consejo de Prevención de Accidentes y un Centro de 
Prevención de Intoxicaciones. 

Asistencia Médica 

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

2. Disponer en la SSA de 10,000 médicos comunita­
rios para lograr una cobertura de 30 millones de habitan­
tes de zonas rurales y suburbanas. 

3. El Sistema Federal de Hospitales de lo SSA dis­
pondrá de 30,000 camas. Se estima que el IMSS cuente 
con 64,000 y el ISSSTE 9,200 con un total de 103,200. 
En el Sistema Nacional de Hospitales se contará con 1.4 
camas por 1,000 habitantes y en el país 2.3 por 1,000 
habitantes. 

4. Funcionarán coma unidades mínimas 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 incorporación anual de un millón de 
derechohabientes y 500,000 habitantes en programas de 
solidaridad social. El ISSSTE incorporará un 6% anual de 
derechohabientes y un 2% de habitantes en programas de 
solidaridad social. 

6. Lograr en el ISSSTE una cobertura de 5 millones 
mediante la incorporación 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 donación volun­
taria de sangre. 

Rehabilitación 

1. El Consejo Nacional y los Consejos Estatales de Re­
habilitación mantendrán la cordinación nacional en mate­
ria de prevención y rehabi litación de invalideces. 

2. En todas las entidades federativas habró un Centro 
de Rehabilitación y Educación Especial. En el Distrito Fede­
ral funcionarán el Instituto Nacional de Medicina de Reha­
bilitación de Ciegos y el de Rehabilitación de Alcohólicos. 

En 60 hospitales del país existirán unidades de reha­
bilitación. 

3. Promulgar en 1975 el Reglamento de Rehabili­
tación que para 1983 tendró aplicación nacional. 

Investigación 

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

2. Incrementar en un 100% el número de investiga­
dores. 

3. Disponer de las instalaciones y equipo adecuados 
para la investigación. 

4. Aumentar al triple las asignaciones económicas 
para investigación biomédica. 

5. El Centro de Información Nacional Bio y So­
ciomédico de la SSA satisfará las necesidades de infor­
mación. 

6. Disponer de un registro nacional de investigadores 
y centros de investigación. 

7. Lograr un óptimo aprovechamiento de la capaci­
dad instalada de los laboratorios de investigación oficiales 
y privados. 

Formación y Desarrollo de Recursos Humanos para la 
Salud 

1. Lograr índices de un médico por 900 habitantes y 
un odontólogo por 5,000 habitantes. 

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

3. Preparar 800 profesionales especializados en salud 
pública y alcanzar un (ndice de 1 por 50,000 habitantes. 

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

5. Formar un mínimo de 25,000 enfermeras para dis­
poner de un índice de 6.7 por 10,000 habitantes. 

6. Preparar 14,000 técnicas y 79,200 auxiliares de 
enfermerfa para obtener un (ndice de 14.5 por 10,000 ha­
bitantes. 

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

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

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

1. Utilizar los servicios de los pasantes en servicio so­
cial de los escuelas de medicina, enfermería, obstetricia y 
veterinaria en los programas de salud. 

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

3. Establecer, en cordinación con los colegios respec-



tivos, el servicio social de profesionales de las disciplinas 
poro lo salud. 

Situación Económica del Personal de Salud 

l. Lograr que el médico general y el especialista de las 
instituciones de solud oficiales y descentralizadas tengan la 
misma clasificación y salario base. 

2. El salario del médico especialista y del médico 
general con preparación complementaria y clasificación 
académica, seró superior al del médico general no cali­
ficado. 

3. El médico comunitario tendrá percepciones econó­
micas semejantes al médico especialista. 

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

Mortalidad 

l. Reducir lo mortalidad general de 9.0 a 8.7 por 
1,000 habitantes. 

Esperanza de vida al Nacer 

1. Aumentar a 68 años la esperanza de vida al nacer. 

Actividades 

Las acciones para el cumplimiento de las metas que han 
sido señaladas se realizarán en el ómbito del territorio na­
cional, esto es, comprenderán las 32 entidades federativas 
con sus municipios y localidades, respetando la división 
político--administrativa de cada entidad. 

En este contexto, yen coordinación con otros sectores, 
merecerán especial atención las áreas en las cuales se lle­
van o cabo planes de desarrollo, y aquellas en donde la 
salud y los desequilibrios socioeconómicos adquieren ca­
racterrsticas de mayor gravedad. 

En su realización, el Plan se desarrollo en dos etapas. 
La primero comprende un conjunto de medidos y procedi­
mientos para ell09ro de metas a mediano plazo y abarca 
el período 1974-1976. En este lapso las acciones serán 
motivo de programas y proyectos anuales que permitan 
señalar metas precisas y la asignación de recursos que ga­
ranticen el desarrollo ininterrumpido de las opciones y su 
control. 

La segunda etapa comprende las proyecciones y me­
tas a largo plazo y se extiende hasta 1983, en atención 
a la necesidad de que en el país se siga una política de 
continuidad de los programas actuales aprovechando los 
progresos en el período 1974-1976. 

En la primera etapa se contempla la realización de 
las actividades incluidos en los programas y subprogra­
mas que integran este Plan, muchas de las cuales están en 
operación, por lo que se prevé su continuidad y reforza­
miento. 
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Fundamentalmente, y tomando en cuenta la magnitud 
de los problemas (¡ue caracterizan la situación de salud, 
en el período 1974-1976 se Ilevarón o cabo las siguientes 
acciones: 

1. Realizar las gestiones necesarias paro lo organi­
zación de Comités de Salud y Servicio Social Voluntario en 
poblaciones rurales y urbanas. 

Se procuraró organizar estos Comités en escuelas, 
centros de trabajo, unidades habitacionales, mercados y 
centros deportivos. 

Se formularán programas de acción inmediato que 
comprendan la promoción de lo salud, mejoramiento del 
ambiente, prevención de enfermedades, materno infantil y 
otros. Se establecerán poro ello los mecanismos de coor­
dinación adecuados con autoridades estatales, municipa­
les y locales y se elaborarán las normas paro su funciona­
miento. 

2. Formular proyectos de introducción de agua en 
poblacionebo urbanos y rurales. Se organizarán los traba­
jos poro que la realización de las obras se lleve a cabo 
con la participación de lo comunidad y se seleccionarán 
las poblaciones beneficiarias de las obras de drenaje. Se 
procurará, a través de programas educativos, que lo po­
blación rural realice el tratamiento del agua por medios 
domésticos y lo construcción de letrinas. 

Se elaborarán las normas poro el tratamiento de dis­
posición de aguas de desecho y se organizarón los trabajos 
para el mejoramiento de la viviendo y espacios públicos. 

Se llevará a cabo el inventario de emisiones y fuentes 
contaminantes y se realizarán campañas de reforestación, 
además de promover la disposición de desechos sólidos; 
se actualizarán las normas de medición de emisiones con­
taminantes y se harón las visitas de inspección, asesoría 
y aplicación de sanciones a infractores que proceden; se 
realizará el control sanitario de los alimentos desde su pro­
ducción hasta su consumo y se pondrán en práctica cursos 
para capacitar personal relacionado con la producción, al­
macenamiento, manejo y servicio de los alimentos. 

Las acciones se iniciarán en el hogar para proyectar­
las en las comunidades, centros de trabajo, de recreación, 
escuelas y servicios públicos. 

3. Informar y capacitar a la población general, traba­
jadores rurales, especialmente en los ejidos, sobre las me­
didas necesarias para el fomento de la salud y prevención 
de enfermedades. 

Se elaborarán unidades pedagógicas para el sistema 
escolar en sus distintos niveles y se realizarán investigacio­
nes sobre los necesidades educativas de diversos grupos 
y sobre los recursos humanos y materiales aplicables a le. 
educación para la salud, ademós de incrementar la pro­
ducción de material auxiliar. 

Se formularán normas sobre divulgación de edu­
cación para la salud y se creará el Consejo Nacional de 
Educación para la Salud con lo participación de los orga­
nismos más representativas. 



4. Se promoveró el consumo de alimentos adecua­
dos y se realizarón programas de educación en nutrición 
a distintos grupos. La población infantil, las mujeres em­
barazadas, en perrodo de lactancia y los enfermos, serán 
motivo de atención especial a través de la distribución de 
raciones alimenticias del Fondo Nacional de Alimentos, del 
incremento en las acciones del Programa de Obras Rurales 
por Cooperación y de otras fuentes que se promuevan. 

Se realizarón investigaciones sobre las condiciones 
que determinan el estado nutricional de la población y se 
organizarán los medios para la supervisión de los progra­
mas institucionales de alimentación colectiva. Asimismo, 
se diseñarán y pondrán en práctico prayectos poro lo pre­
paración de personal profesional técnico de nivel medio y 
auxiliar en el campo de lo natrución. 

5. Mejorar y ampliar los programas de atención 
materno-infantil y proporcionar a los distintos estratos so­
ciales lo información y asistencia médica necesario en el 
cuidado del embarazo y la atención del parto. 

Se aumentará la cobertura de atención institucional y 
se pondrón en próctica progromas pora la preparación de 
empfricas para proporcionar cuidados a la población de 
óreas rurales. Las instituciones de salud del sector propor­
cionarón orientoción sobre fertilidad a la población intere­
sado, estimularán la paternidad responsable y mejorarón 
los servicios correspondientes. 

Se ampliará la cobertura de atención o menores de 
un af'lo y preescolar por los servicios de la SSA, IMSS, e 
ISSSTE, actualizando las normas para el funcionamiento 
de los servicios. 

Se pondrá especial cuidado en las acciones tendientes 
a lograr uno mejor integración de la familia para asegurar 
uno mós eficiente nutrición y atención en el desarrollo que 
exige la planeación familiar. 

6. Realizor los estudios y gestiones que seon necesa­
rios paro lo fluoruración del agua en ciudades selecciona­
das; incrementar los recursos profesionales y técnicos para 
lo prestación de servicios odontológicos y realizar investi­
gaciones sobre morbilidad bucal. Se establecerán zonas 
que requieren la utilización de Sal fluorurada y se tomarán 
las medidas para la ampliación de la cobertura de los ser­
vicios. 

7. Se tomarán las medidas para mejorar la asistencia 
psiquiótrica hospitalaria, se elaborarán los proyectos para 
la construcción de unidades médicas y servicios de psi­
quiatda comunitarias en el Distrito Federal y entidades fe­
derativas. Se formularón también los proyectos para poner 
en operación unidades psiquiótricas en hospitales genera­
les y olbuergues para enfermos irrecuperables, ademós de 
poner en próctica programas educativos sobre salud men­
tal y crear centros de integración juvenil, bajo el control del 
Centro Mexicano de Estudios en Farmacodependencia. 

8. Investigar las riesgos del trabajo y establecer los 
medidos paro su prevención y control; se realizarán los 
trabajos para uniformar nacionalmente los registros sobre 
riesgos profesionales y para mejorar o crear las unidades 
técnico-administrativas en los servicias de splud o distintos 
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niveles que se encarguen de la atención de lo salud de los 
trabajadores. 

Se realizarán investigaciones para determinar con 
mayor precisión los recursos en este campo y se organizará 
la capacitación de personal y la distribución de las normas 
sobre higiene y seguridad, ademós de incrementar la or­
ganización de trabajadores y empresarios en Comisiones 
Mixtas de Higiene y Seguridad para el desarrollo de los 
programas. 

9. Realizar un censo nocional de recursos oficiales y 
privados para los actividades deportivas y de recreación. 
Se promoverá la organización de la población para la 
próctica del deporte y recreación, y se tomarón las medidas 
para la construcción de unidades deportivas y recreativas 
en localidades urbanas y rurales, escuelas, centros de tra­
bajo y ejidos. 

10. Elaborar y poner en próctica pragramas anuales 
de producción de biológicos, iniciar la de hemoderivados 
e incrementar la de reactivos de diagnóstico. Se supervi­
sarán los establecimientos que producen biológicos y se 
modernizaró el laboratorio central de control y referencia 
de la SSA. 

Se revisarón los normas y reglamentos para el con­
trol de calidad de medicamentos, se elaborar6n patrones 
para el control de laboratorios y se llevará a cabo la eva­
luación y publicación de métodos oficiales para análisis de 
laboratorio. 

Se tomarón las medidas que procedan para crear 
un Banco Nacional de materia prima para la industria 
químico-farmacéutica y para mejorar el Cuadro Bósico 
Institucional de Medicamentos, promoviendo también la 
creación del Cuadro Bósico Nacional. 

11 . Realizar compañas de vacunación masiva de 
carácter nacional contra poliomielitis, sarampión, tos fe­
rina, difteria, tétanos y tuberculosis. Realizar otras acciones 
que sean necesarias para lo prevención, controlo erradi­
cación de enfermedades transmisibles, además de las que 
se requieran para el descubrimiento de enfermos y su tra­
tamiento. 

Se intensificarón las medidas de vigilancia epide­
miológica que incluyan registros de morbilidad y mortali­
dad, reporte de epidemias, investigaciones de laboratorio, 
estudios epidemiológicos de casos y epidemias, encuestas 
y otras acciones por razones epidemiológicas y se incre­
mentaró lo capacitación de personal para atender estos 
aspedas. 

12. Formular y difundir normas sobre prevención, de­
tección y control de enfermedades no transmisiblesj reali­
zar acciones para el descubrimiento de enfermos y mejorar 
los servicias para lograr un aumento de lo cobertura en la 
atención de enfermedades no transmisibles. 

Se procederá también a lo organización de los servi­
cios de salud para la práctica de exómenes médicos a la 
población, ademós de poner en práctica programas edu­
cativos. 



13. Continuar las labores de promoción, prevención 
y control de acciones en la vía público, centros de trabajo, 
escuelas, hogar y edificios y en el medio rural. La orga­
nización de Comisiones de Higiene y Seguridad en Cen­
tros de trabajo y Comisiones Permanentes de Seguridad 
en escuelas y edificios ser6 motivo de acciones sostenidas 
y enérgicas. 

Se promoverá lo implantación del seguro obligatorio 
para lo circulación de vehículos de motor y se realizarán 
estudios sobre características de lesiones para mejorar los 
servicios médicos de urgencia, transporte de lesionados y 
comunicaciones. Se fortalecerá la coordinación institucio­
nal para la ayuda de la población en casos de siniestros y 
se promoverá la creación de un Fondo Nacional para este 
propósito. Se mejorará el Centro Nacional de Información 
sobre Intoxicaciones, y a nivel estatal se estimulará la orga­
nización de Consejos Estatales de Prevención de Accidentes 
y de Prevención de Intoxicaciones. 

14. Crear el Sistema Federal de Hospitales integrado 
con las instituciones hospitalarias de la SSA, los hospita­
les civiles que sea factible incorporar y la construcción de 
nuevas unidades, liberando los aportaciones que dedican 
los estados y municipios paro la operación de hospitales 
a fin de que se transfieran a los programas generales de 
salubridad. Se procederá a la rehabilitación de los hospi­
tales que 10 requieran yola dotación del material, equipo 
médico y personal necesario, asf como a la formulación 
de normas para su organización y funcionamiento en sis­
temas regional izados. 

Se realizarón las acciones poro alcanzar en los 
próximos 4 años un total de 25,000 camas en el Sistema, 
se incrementará la preparación de personal y se gestio­
narón los presupuestos suficientes del gobierno federal. 

Ademós del Sistema Federal de Hospitales de lo SSA, 
funcionarán coordinadamente los Centros de Salud en los 
cuales se dispondrá de 10,000 camas en los próximos 3 
años y en las áreas rurales se establecerá un sistema de 
atención a la población utilizando médicos comunitarios. 

Se creará el Sistema Nacional de Hospitales que es­
tará constituido por el Sistema Federal de Hospitales y los 
del IMSS e ISSSTE, beneficencia privada, Secretaría de la 
Defensa Nocional y hospitales privados. 

15. Orgol1izor los recursos para proporcionar servi­
cios de rehabilitación integral en diversos campos; realizar 
las labores de promoción correspondiente para la creación 
de Centros Regionales de Rehabilitación y Educación Espe­
cial. 

Se continuarán los trabajos para la creación dellnsti­
tuto Nacional de Medicina de Rehabilitación y formulación 
de proyectos para la construcción del Instituto Nacional 
para la Rehabilitación de ciegos y el de Rehabilitación de 
Alcohólicos. 

16. Realizar estudios sobre las condiciones de salud 
del pars; determinar los prioridades de investigación y re­
forzar la infraestrudura académica de las instituciones de 
salud y universidades para la formación de investigadores. 
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Se fomentará la creación de comités y departamentos 
de investigación en universidades y servicios de salud, y 
se establecerán los mecanismos de coordinación interins­
titueional y se tomarón las medidas para fortalecer el des­
arrollo del Centro de Información Bio y Sociomédica de la 
SSA 

Se organizaró un registro de los investigaciones que se 
realicen en el país y se lIevaró a cobo un inventario de in­
vestigadores y centros de investigación, estableciéndose la 
coordinación necesaria para delimitar áreas y programas. 

1 7. Proporcionar las prestaciones médicas, sociales y 
económicos que señalen los sistemas de seguridad social a 
la población amparada por estos sistemas, y organización 
de los medios para la realización de programas de solida­
ridad social. 

Se establecerón normas técnicas para las acciones de 
fomento de la salud, prevención de enfermedades, plani­
ficación familiar, atención médica, construcción de unida­
des médicas, capacitación de personal y otras. Paro este 
propósito, se formarán grupos técnicos que fijen criterios 
de rendimiento, eficiencia y calidad de las actividades. 

18. Realizar estudios para determinar los recursos hu­
manos disponibles y los demandas; fortalecer la coordi­
nación con universidades y otras instituciones educativas, 
y organizar programas de capacitación del personal de 
nivel profesional, de nivel medio y auxiliares en distintos 
campos, en el marco de la política educativa nacional y de 
la que es propia de las instituciones de enseñanza superior. 

Se organizaron los medios para lo preparación de 
médicos comunitarios, empíricos y voluntarios de las co­
munidades. Estos últimos fungirán como auxiliares del 
personal médico en la atención de problemas de carócter 
sanitario, prevención y tratamiento de padecimientos co­
munes de diagnóstico sencillo bajo supervisión con la par­
ticipación de maestros del medio rural. 

Las instituciones de capacitación de personal de salud 
serÓn motivo de auxilios y se harón los arreglos paro incre­
mentar el número de especialistas en Salud Pública y para 
la creación de otros Escuelas de Salud Pública. 

19. Actualizar el conocimiento de pasantes y profe­
sionales de la salud y organizar un registro de instituciones 
encargadas de la preparación de personal. Celebrar con­
venios con estas instituciones para la prestación del Ser­
vicio Social y seleccionar áreas y formas de organización 
del trabajo de pasantes paro su distribución en óreas mós 
des protegidas en la población rural impulsando el servicio 
multidisciplinario. 

En coordinación con los Colegios de Profesionales, 
determinar las formas de establecer el servicio social obli­
gatorio en consulta y coordinación con los organismos ofi­
ciales que tienen competencia en este campo. 

20. Revisar, actualizar y difundir a todos los niveles 
de la administración del sedar salud los normas y proce­
dimientos necesarios para mejorar iu organización de los 
servicios y el desarro!1o de las -.:tividades comprendidas 
en los programas. 



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

Formular proyectos para la supersivión en todas las 
instituciones del sector salud y capacitar 01 personal que 
realizar6 funciones de asesorfa y asistencia técnica en los 
distintos niveles de la organización sanitaria. 

22. Realizar los estudios pertinentes para mejorar los 
sistemas de informática a nivel central, intermedio y local; 
introducir las medidos para perfeccionar lo recolección, 
transmisión, almacenamiento y proceso de la información 
sobre las operaciones y sus resultados. 

Se lIevar6 a cabo una valoración de equipo y personal 
para hacer las adquisiciones que procedan, se mejorará la 
organización de las unidades de informática y se capaci­
tará el personal en estas tareas. 

23. Estudiar y poner en próctico métodos y proce­
dimientos paro mejorar la organización y administración 
de los servicios y actualizar y difundir los manuales e ins­
tructivos necesarios; perfeccionar los sistemas de adminis­
tración de personal y presupuestos y realizar estudios para 
mejorar la administración 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 Salud y de los programas de las entidades fede­
rativas y municipios. 

Fortalecer o crear en las instituciones de salud unida­
des de Planificación a nivel central e intermedio, con fun­
ciones de asesoría, asistencia técnica, infarmación y eva­
luación. 

25. Reglamentar y difundir las disposiciones de la le­
gislación vigente en materia de salud y organizar los me­
dios para su aplicación; 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
blación. 

Estrategias 

Primera Etapa 1974-1976 

En su conjunto, las medidas que habrán de ponerse en 
operación responden al propósito de formular una estrate­
gia que permita el cumplimiento de las metas propuestas 
en beneficio de la salud de la población y propiciar, a largo 
plazo, no sólo la continuidad de las acciones sino su cre­
cimiento y orientación programada. 

La instrumentación de esta estrategia tiene el propósito 
de modificar favorablemente las tendencias y condiciones 
que afectan la sal ud, tomando en cuenta la capacidad ins­
talada de los servicios en función de la demanda y la dispo­
nibilidad de los recursos, evitando la dispersión de esfuer-
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zas. Se fundamenta, por consecuencia, en la legislación 
vigente; en la coordinación de las dependencias guber­
namentales y organismos descentralizados que configu­
ren el sector salud respetando su estructura y atribuciones; 
en lo utilizoción racional de los progresos de las ciencios 
médicos y sociales; en los aportes positivos de la población 
y en las características de la realidad nacional. 

Considerando que los problemas de salud presentan 
en el país características diferentes en cuanto a magnitud, 
extensión y profundidad, las medidas fundamentales de 
esta estrategia son: 

l. Fortalecer y ampliar la coordinación intra y extra­
sectorial a fin de consolidar la l!nidad y coherencia de pi 0-

neación, de ejecución de programas, de elaboración de 
normas, utilización de recursos humanos y de evaluación 
de las operaciones y sus resultados. La Comisión Mixta 
Coordinadora de Actividades en Salud Pública, Asistencia y 
Seguridad Social, los Consejos de Especialidades que fun­
cionan en diversos campos y los Consejos de Salud Esta. 
tales, representan para este propósito organismos de gran 
importancia. 

2. Utilizar el progreso cientrfico y tecnológico de las 
ciencias sociales y de la salud en la investigación y des­
arrollo de los programas. 

3. Concentrar los recursos disponibles y los nuevos 
que se promuevan en la atención de los problemas cuya 
magnitud requiere atención preferente de acuerdo a los 
programas del Plan Nacional de Salud. Se procurará para 
ello el equilibrio entre la importancia de problemas y la 
copacidad del país para resolverlos, dando énfasis en los 
aspectos de promoción de la salud y prevención de enfer­
medades. Se pondró especial cuidado, asimismo, en la 
organización adecuada de los recursos para la atención 
de los enfermos, la rehabilitación y asistencia. 

4. Se organizar6 lo infraestructura de salud en siste· 
mas regionalizados para la atención escalonada en distin­
tos niveles y se establecerón servicios mfnimos y programas 
de penetración en áreas rurales que carezcan de servicios 
permanentes. 

En el medio rural se organizará la atención médico 
sanitaria utilizando médicos generales que tendrán el 
carácter de médico comunitarios que atenderán cada uno 
una población de 3,000 habitantes. Con facilidades de 
movilización para visitar las comunidades a su cuidado, 
su misión fundamental será menester el mayor número de 
personas sanas. 

Con preparación complementario en medicina pre­
ventiva y salud pública las funciones de los médicos co­
munitarios serán la promoción y educación para la salud, 
la prevención de enfermedades y proporcionar atención 
médica primaria. Se encargarán también de la capaci­
tación y control de empíricos de la medicina, organización 
de Comités M'lxtos de Salud y Servicio Social Voluntario, 
además de la dirección y control de pasantes en servicio 
social de su jurisdicción que sean asignados para colabo­
rar en los programas, los cuales se coordinarán y opoyarán 
en las labores de maestros y autoridades. 



El Sistema Federal de Hospitales responderá a una 
unidad de doctrina, de mando, de sistemas y procedimien­
tos y de técnico operativo. 

Los hospitales del Sistema Federol serón hospitales ge­
nerales con funciones de servicio, docencia e investigación, 
en armonía con escuelas de medicina, odontología y en­
fermería locales, además de su vinculación con centros de 
salud que computarón 10,000 camas en los próximos 3 
años. A nivel de la Comisión Mixta Coordinadora de Ac­
tividades en Salud Pública, Asistencia y Seguridad Social y 
de los Consejos de Salud Estatales, se establecerá la coor­
dinación del Sistema Nacional de Hospitales para lograr 
auxilios y apoyos recíprocos entre las instituciones que los 
constituyen, sin lesionar sus bases jurídicas y administrati­
vas. 

5. Orientar las inversiones en salud de confarmi­
dad con la magnitud y trascendencia de los problemas, 
en aquellos campos y lugares que ofrezcan mejores con­
diciones para la obtención de mós altos rendimientos. 

6. Promover y estimular un movimiento nacional para 
la preparación de recursos humanos en el campo de la sa­
lud que responda a las necesidades y requerimientos de los 
programas del sedor salud. Se utilizarán para ello las ins­
tituciones de salud, las de enseñanza y los recursos que 
ofrezcan gobiernos de otros pafses y organismos interna­
cionales de acuerdo a la política nacional y los convenios 
que se establezcan para este propósito. Poro la prestación 
de servicios en óreas rurales se organizaró la preparación 
de auxiliares y voluntarios de comunidades en todo el te­
rritorio nacional. 

7. Agilizar los proceso de toma de decisiones, legística 
y control mediante la adecuación de métodos y procedi­
mientos en el marco de la reforma administrativa, con par­
ticipación de los distintos niveles de la administración de 
salud¡ utilizar los avances de las ciencias sociales y admi­
nistrativas para el perfeccionamiento de la progromación, 
administración de personal, presupuestos y sistemas de in­
formación. 

8. Estimular la responsabilidad social de la población 
y promover y utilizar el trabajo organizado de obreros, 
campesinos, estudiantes, trabajadores de servicios y gru­
pos privados. Se organizará a la población en ciudades y 
zonas rurales y se incorporará al trabajo de salud a líderes 
y autoridades. Se promoverá la realización del servicio so­
cial institucional. 

9. Difundir y aplicar con propósitos educativos las dis­
posiciones legales vigentes en materia de salud, y aduali­
zación constante de los reglamentos a las leyes respectivas. 

10. Fortalecer las relaciones con organismos inter­
nacionales de salud y otras instituciones afines, y promo­
ver y desarrollar nuevos procedimientos de cooperación y 
asistencia de conformidad con lo político gubernamental y 
los convenios establecidos, especialmente con la Organi­
zación Panamericana de la Salud. 
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11. Promover para el sector salud uno proporClon 
mayor de los recursos totales del sedar público y gestio­
nar nuevas fuentes de financiamiento. 

12. Establecer las medidas necesarias para armonizar 
el Plan Nacional de Salud, los progroma~ de carócter na­
cional y los programas estatales y municipales a los planes 
de desarrollo nacional y regional. 

Segunda Etapa 1977-1983 

Para el período 1977-1983 será necesario intensifi­
car los esfuerzos para consolidar los resultados de los pro­
gramas aduales y atender los nuevos problemas que se 
presenten, tomando en cuenta la estrudura y monto de la 
población, el urbanismo creciente, las demandas públicas 
y el desarrollo y nivel de relación del sector salud con otras 
sectores. 

Estos fadores llevarán al Estado a una responsabili­
dad cada vez mayor para satisfacer los requerimientos de 
salud de la población, lo cual implicará la necesidad de 
aprovechar óptimamente los recursos nacionales y evitar 
entrelazamientos y duplicaciones innecesarias entre las ins­
tituciones de salud, que dificultarían la adopción de nor­
mas nacionales y la coordinación de tareas y órganos en 
función de un plan general. 

Por consecuencia, en la etapa futura el sector salud no 
sólo tendrfa la obligación de prestar atención a estos pro­
blemas, sino la de fortalecer los condiciones para mejorar 
la salud y ofrcer servicios de manera mós equitativa entre 
los diversos sectores. 

En este contexto, durante el período 1977-1983 la 
estrategia de salud se orientará básicamente hacia los as­
pedos siguientes: 

1. Reforzar y perfeccionar los medios poro dar ma­
yor unidor y dirección a los programas de salud siguiendo 
una polrtica unificado, coordinando esfuerzos e iniciati­
vas y movilizando una mayor proporción de recursos tec­
nológicos y finacieros a los óreas rurales. 

2. Mejorar la organización y administración del sec­
tor salud y promover el uso más eficiente y eficaz de los 
recursos en función de costos y beneficios. 

3. Fortalecer la infraestructura paro lo atención 
médico-sanitaria y ampliar la red de servicios mínimos en 
el campo y la cobertura de los programas de seguridad y 
solidaridad social; dar solidez al Sistema Federal Nacional 
de Hospitales y realizar estudios para encontrar nuevas for­
mas de organización, métodos y procedimientos que me­
joren la atención a la salud de la población mexicana. 

4. Introducir los ajustes y medidos paro la prevención, 
control y erradicación de enfermedades transmisibles a la 
luz de la magnitud y naturaleza de los problemas. 

5. Prestor atención a los cambios en la estructura de 
la población, al desarrollo del país y crecimiento de centros 
urbanos y de producción, paro dedicar moyores recursos 
o la investigación y cuidado de enfermedodes no transmi­
sibles cuyo aumento se prevé poro los próximos años. 



6. Incrementar los medios para la prevención de ac­
cidentes, mejorar el ambiente y reforzar las medidas para 
la prevención y control de la contaminación del medio hu­
mano. 

7. Consolidar los programas para la atención rnater­
n~nfantil y proseguir las acciones educativas y de servicio 
a la población para fortalecer la paternidad responsable. 

8. Intensificar los programas de educación para la sa­
lud, nutrición e investigación, de conformidod con la no­
turaleza de los problemas, el desarrollo socioecon6mico 
del país y los conocimientos y recursos científicos y tec­
nológicos. 

9. Establecer las disposiciones y medidas para una 
mejor distribución del personal de salud, prepara los cua­
dros técnicos y administrativos para cubrir insuficiencias y 
uniformar en definitiva las percepciones de los trabaiado­
res del sector salud en todas sus i:1stituciones. 

10. Continuar las acciones para incrementar la parti­
cipación y responsabilidad de las mayorías nacionales en 
los programas de salud¡ estimular y consolidar el sservi­
cío social voluntario para armonizar la acción institucional 
con los aportes positivos de las comunicaciones, y ampliar 
y perfeccionar los procedimientos para el servicio social de 
estudiantes y profesionales de la salud. 

11. Para encorar la responsabilidad de ofender a la 
salud de toda la población y proporcionar con eficiencia y 
oportunidad los servicios que se requieren, seró necesario 
reforzar y consolidar el Sistema Nacional de Hospitales y 
la infraestructura de salud de todas las instituciones. 

12. La organización y desarrollo de los pragramas 
durante el perrada 1974-1976 basada en acciones conca­
tenadas entre los servicios de lo pequeña comunidad rural 
o cargo de personal voluntario, casos de salud, centros ru­
rales y urbanos, servicios estatales y grandes instituciones 
centrales mereceró atención relevante para fortalecerla in­
troduciendo las modificaciones aconsejables que mejoren 
la organización y rendimientos. 

13. A la Comisión Mixta Coordinadora de Activida­
des en Salud Público, Asistencia y Seguridad Social, como 
órgano de coordinación centrol, habró que darle el apoyo 
necesario para el cumplimiento de su cometido, incorpo­
rando las instituciones que surjan con el desarrollo del pafs 
y que sirvan a sus propósitos. Los Consejos de Especialida­
des merecerón tambren apoyo y atención por la importan­
cia de sus funciones al igual que las sociedades médicas y 
organizaciones de trabajadores. 

14. Reforzar los Consejos de Salud Estatales y estimu­
larlos para que la coordinación y formulación de planes 
y programas constituya labor permanente y responsable. 
Aprovechar las experiencias y logros de la primero etapa 
y tomar los medidos paro asegurar la confianza y partici­
pación de la población y de los órganos locales, munici­
pales y estatales para dar solidez al Sistema Nacional de 
la Salud. 
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Organización 

1. Las acciones que se han señalado, y las que se deriven 
de los programas y proyctos que se formulen por institicio­
nes y establecimientos, serón puestas en operación por los 
organismos del Sector Salud. 

Su realización tendró la flexibilidad necesaria para 
sortear las eventualidades, y seguirón un proceso escalo~ 
nado tomando en cuenta la capacidad de los servicios y lo 
disponibilidad de recursos humanos y financieros. 

2. Corresponde a la Secretaría de Salubridad y Asis­
tencia, como órgano del Estado, la coordinación del Plan, 
el establecimiento de políticas y normas nocionales y el 
ejercicio de las facultades que le confieren las leyes sobre 
la materia. 

3. Los organismos bósicos que participarón en la eiu­
cución de las operaciones son, ademós de la Secretaría de 
Salubridad y Asistencia¡ el Instituto Méxicano del Seguro 
Social; ellnstítuta de Seguridad y Servicios Sociales de los 
Trabajadores del Estado; Secretada de Educación Pública; 
la Secretaría del Trabajo y Prevención Social; I a Secre­
tarfa de Recursos Hidróulicos¡ la Secretarfa de Agricultura 
y Ganadería¡ la Secretarfa de la Defensa Nacional; la Se­
cretarfa de Marina¡ la Institución Mexicana de Asistencia 
a la Niñez¡ el Instituto Nacional de Protección a la Infan~ 
cia; Instituciones de enseñanza Superior¡ Gobiernos de los 
Estados y Municipios y otros organismos que en diferentes 
grados y formas tienen responsabilidad en la salud. 

Su realización corresponde también a la totalidad de 
la población y a las instituciones, establecimientos educa­
tivos, industriales, comerciales y de servicios. Participarón, 
de acuerdo con lo que señalen los programas respectivos, 
las organizaciones obreras, campesinas, de estudiantes, 
sociedades y sindicatos médicos y otras organizaciones. 

4. De acuerdo con la estructura del Sector Salud, tanto 
las instituciones con régimen de administración centrali­
zada, com los de carócter descentralizado, se rigen por 
una legislación que señala su campo de acción su cober­
tura y responsabilidades. 

Por consecuencia, coda una de estas instituciones, si~ 
guiendo los lineamientos de los polfticas expresadas en el 
presente Plan realizarón las acciones previstas en los pro­
gramas de conformidad con su estructura, recursos y atri­
buciones. 

5. La coordinación intra y extra sectorial se lIevaró 
a cabo en todos los niveles de organización. Para este 
propósito las Instituciones de Salud Instrumentarón las me~ 
didas para el intercambio de información y consulta sobre 
el rumbo de los programas y las modificaciones que pro~ 
ceda introducir en las operaciones para reorientar lo mar­
cha de los prgramas sin perder de vista el cumplimiento de 
las metas previ,.+:,.os. 

6. La comisión Mixta Coordinadora de Actividades en 
Salud Pública, Asistencia y Seguridad Social seró el instru­
mento Principal de coordinación. Para mejorar su eficien­
cia, seró motivo de modificaciones en su organización a 
fin de satisfacer los siguientes aspedos: 



que se distribuirá nacionalmente a efecto de disiponer de 
datos uniformes. 

los indicadores e índices que se tomarán como criterio 
de evaluación san las incluidos dentro de cada programa, 
que permitirán apreciar el cumplimiento de sus avances y 
los resultados a su terminación. Dichos parámetros me· 
dirón cuantitativamente o cualitativamente los menciona­
dos propósitos. 

El proceso de evaluación será simultáneo a todo lo 
largo de la planificación, organización y ejecución de los 
programas, además de que se realizará al finalizar cada 
uno de ellos y del conjunto. De acuerdo con los resultados, 
se introducirán los ajustes indispensables y las modificacio­
nes en los metas y los actividades como consecuencia de 
su propio avance, de los descubrimientos y aplicaciones 
técnologicas y otros factores. 

Se tomarán como indicadores básicos los beneficios 
obtenidos en los aspectos que se indican a continuación, 
desglosando los indicadores en aquellos que reflejen con 
mayor sensibilidad el mejoramiento de las condiciones de 
salud. 

Los indicadores fundamentales son: 

1.) Mortalidad 

2.) Mortalidad e invalidez generales 

3.) Mortalidad infantil 

4.) Mortalidad preescolar 

5.) Mortalidad materna 

6.) Mortalidad proporcional 

7.) Mortalidad segun causas: 

o.) Mortalidad infantil y preescolar por enfermedades 
tronsmitibles, anemia y desnutrición 
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b.) Mortalidad materna por aborto, por hemorragias, 
infecciones y toxemias. 

e) Accidentes y homicidios. 

d.) Invalidez de evolución prolongada. 

Aun cuando las cifras de esperanza de vida sólo pue­
den tener significado cuantitativo, habrán de ser conside· 
radas para contrarrestarlas con el reto de los indicadores e 
índices, así como los avances obtenidos en la cobertura de 
la población según servicios ofrecidos, zona de residencia 
y estratos sociales, económicos y etáreos. 

Por representar experiencia técnica de precedencia, se 
deberón evaluar los logros obtenidos en las actividades 
promocionales realizadas por otros órganos del sectorH 
público en aspectos de educación, saneamiento del me­
dio y mejoría del ambiente, salud mental y producción y 
disponibilidad de alimentos. 

Se habrón de incluir, asimismo, aquellas actividades 
relevantes de apoyo que dieran lugar a la consecución 
de objetivos trascendentes, tales como las modalidades 
de organización seguidas; mecanismos de coordinación; 
grado de participación de los organismos planificadores 
en [o ejecución de los programas; el grado de produc­
tividad y eficiencia alcanzados por los recursos; avances 
técnologicos en equipo y materiales incorporados; nuevos 
métodos puestos en ejecución; sistemas de información; 
modificaciones presupuestarias y abatimiento de los mate­
riales. 

La responsabilidad de lo evaluación, con los caracte­
res antes señalados, se depositará en las instituciones par­
ticipantes y en los responsables de los programas. La eva­
luación genera! del Plan Nacional de Salud será realizado 
por la Secretaría de Salubridad y Asistencia, la cual reci­
birá la información necesaria para mantener actualizado 
su desarrollo y formular los informes analrticos periódicos 
que deberón ser publicados y difundidos. 



PROGRAMA Servicio Social Voluntario en el Desarrollo 
de la Comunidad. 

PROGRAMA Higiene, Saneamiento y Mejoramiento del 
Ambiente. 

Subprograma Control de la Contaminación. 
Subprograma Saneamiento del Medio. 
Subprograma Saneamiento de Alimentos. 

PROGRAMA Educación poro lo Salud. 
PROGRAMA Nutrición. 
PROGRAMA Salud Materno Infantil y Planificación Fami-

liar. 
Subprograma Salud Materna. 
Subprograma Salud Infantil. 
Subprograma Planificación Familiar. 

PROGRAMA Salud Bucal. 
PROGRAMA Salud Mentol. 

Subprograma Psiquiatría Comunitaria. 
Subporgrama Farmacodependencia. 

PROGRAMA Salud Ocupacional. 
PROGRAMA Higiene del Deporte y la Recreación. 
PROGRAMA Producción de Biológicos y Control de Me-

dicamentos. 
Subprograma Producción de Biológicos. 
Subprograma Control de Calidad de los Productos 

Biológicos. 
Subprograma Control de Calidad de los Medicamen­

tos, 
PROGRAMA Prevención y Control de los Enfermedades 

Transmisibles. 
Subprograma Enfermedades Prevenibles Mediante la 

Vacunación. 
Subprograma Prevención y Control de las Infecciones 

Entéricas. 
Subprograma Prevención y Control de las Enfermeda­

des Agudas del Aparato Respiratorio. 
Subprograma Prevención y Control de la Tuberculosis. 
Subprograma Prevención y Control de la Fiebre Reu-

mática. 
Subprograma Erradicación del Paludismo. 
Subprograma Erradicación del Aedes Aegypti. 
Subprograma Prevención y Control de la lepra. 
Subprograma Prevención y Control de las Enfermedn-

des Venéreas. 
Subprogrwna Prevención y Control de la Oncocerco­

siso 
Subprograma Prevención y Control de las Zoonosis. 

PROGRAlAA Prevención y Control de Enfermedades no 
Transmisibles. 

Subprograma Prevención y Control del Cáncer. 
Subprograma Procesos Cordiovasculores. 
Subprograma Diabetes Mellitus. 
Subprograma Estudio, Tratamiento y Prevención de la 

Cirrosis del Hígado. 
PROGRAMA Prevención de Accidentes. 

Subprograma Seguridad Vial. 
Subprograma Seguridad en el Trabajo. 

1 Tomado del Vol. 111. 
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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 intoxicaciones. 
Subprograma los Auxilios Médicos de Urgencia. 
Subprograma lo Difusión y Relaciones en Materia de 

Seguridad. 
PROGRAMA Asistencia Médica. 
PROGRAMA Rehabilitación. 

Subprograma Prevención de la Invalidez 
Subprograma Desarrollo y Creación de Servicios Ma­

teriales para la Rehabilitación. 
Subprograma Formación y Desarrollo de Recursos Hu-

manos 
Subprograma Empleo de Inv6lidos. 
Subprograma Educación Higiénico. 
Subprograma Conocimiento Estadrstico de lo Invalidez 

y la Rehabilitación. 
Subprograma legislaci6n para el Inválidos. 
Subprograma Educación Higiénica. 
Subprograma Conocimiento Estadístico de la Invalidez 

y la reabilitación. 
Subprograma legislación para el Inválido. 

PROGRAMA Asistencia Social. 
Subprograma Promoción Social Infantil. 
Subprograma Promoción Social Juvenil. 
Subprograma Promoción Social de la Comunidad Ur­

bana. 
Subprograma Residentes en Hogares para Ancianos. 

PROGRAMA Seguridad Social. 
PROGRAMA Investigación. 

Subprograma Investigación Biomédica en los Enferme­
dades Infecciosas y Parasitarias. 

Subprograma Investigación Biomédica en la Diabetes 
Mellitus. 

Subprograma Investigación Biomédica en la Cirrosis 
Hep6tica. 

Subprograma Investigación Biomédica en los Podeci­
mientas Cardiovasculares. 

Subprograma Investigación Biomédica en la Nutrición. 
Subprograma Investigación Biomédico sobre la Con­

cepción. 
Subprograma Investigación Biomédica sobre el Naci­

miento. 
Subprograma Investigación Biomédica sobre el Creci­

miento y Desarrollo. 
Subprograma Investigación Biomédica en la Genética 

Humana. 
Subprograma Investigación Biomédica sobre Violen­

cias y Salud Mental. 
PROGRAMA Formación y Desarrollo de Recursos Huma­

nos para la Salud. 
PROGRAMA Servicio Social de Estudiantes y Profesiona­

les de las Disciplinas paro la Salud. 



Promociones Fundamentales 

Colaboradores 

Programas 

1. Servicio Social Voluntario en el Desarrollo de la Comu­
nidad 

Dc Fidel Mascareño Sauceda 
Secretaría de Salubridad y Asistencia 

Sra. Luisa Isabel Campos de Jiménez Cantú 
Secretaría de Salubridad y Asistencia 

Líe. Juan Manuel Mendoza Chóvez 
Secretaría de Salubridad y Asistencia 

Líe. Marco Antonio Morales Gómez 
Secretarfa de Salubridad y Asistencia 

Lie. Jorge Miranda Pelayo 
Secretarfa de Salubric.1ad y Asistencia 

Dr. Marco Alfonso Gaya Narganes 
Instituto Mexicano del Seguro Social 

Dr. Pedro Rosales Pérez 
Secretaría de la Defensa Nacional 

Lie. Roberto Medina Lefort 
Instituto Nacional de la Juventud Mexicana 

Lie. Ramón Ojeda Mestre 
Instituto Nacional de la Juventud Mexicana 

2. Higiene, Saneamiento y Mejoramiento del Ambiente 

c. P Francisco Vizcafno Murray 
Secretaría de Salubridad y Asistencia 

Ing. Jorge Velasco Ocampo 
Secretaría de Salubridad y Asistencia 

Arq. Fernando Sepúlveda Amor 
Secretaría de Salubridad Asistencia 

Arq. Leonardo Martí Escorcia 
Secretarfa de Salubridad y Asistencia 

Arq. Jorge Ortiz Monasterio 
Secretarfa de Salubridad y Asistencia 

Dr. Armando L. Bejarano 
Secretarfa de Salubridad y Asistencia 

Dr. Raymundo Varela 
Secretaría de Salubridad y Asistencia 

Dc Gregario Martínez Narvóez 
Secretaría de Salubridad y Asistencia 

Dr. Enrique Rivapalacio 
Secretaría de Salubridad y Asistencia 

Dr. Enrique Sónchez Palomera 
Secretaría de Salubridad y Asistencia 

Dra. Blanca Raquel Ord6ñez 
Instituto Mexicano del Seguro Social 

Dr. Dionisia Aceves Sainas 
Instituto de Seguridad y Servicios Sociales de los Tra­
bajadores del Estado 

Ing. Eligio Mayorga Solazar 
Instituto de Seguridad y Servicios Sociales de los Tra­
bajadores del Estado 

Ing. Mot(as R. Ayolo Zazueta 
Secretaría de Agricultura y Ganadería 

Ing. Javier Gaxiola F!ores 
Secretarfa de Agricultura y Ganaderra 

Dr. Humberto Bravo 
Secretarfa de Comunicaci,Jnes y Transportes 
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Ing. Humberto Romero Alvarez 
Departamento del Distrito Federal 

Oc Andrés Olmos Sónchez 
Secretarfa de Educación Pública 

!ng. Gaspar Gorda Martfnez 
Secretaría de Industria y Comercio 

Contralmirante Gilberto López Lira 
Secretarfa de Marina 

Ing. Miguel Angel Garda Lora 
Petróleos Mexicanos 

Ing. Hugo R. Higareda 
Secretaría de Recursos Hidráulicos 

Ing. Gerardo Cruickshank Garda 
Secretaría de Recursos Hidráulicos 

3. Educación para la Salud 

Dr. Jorge Gage Barragán 
Secretaría de Salubridad y Asistencia 

Dr. Ricardo Loewe Reiss 
Secretaría de Salubridad y Asistencia 

Dr. Fernando Martínez Solazar 
Secretaría de Salubridad y Asistencia 

Dr. Roberto Sandoval Delecolle 
Instituto Mexicano del Segu:-o Social 

Dr. Pedro Alonso Barahona 
Instituto de Seguridad y Servicios Sociales de los Tra­
baiadores del Estado 

Dr. Andrés Olmos Sónchez 
Secretaría de Educación Pública 

Ora. Gracielu Rumos BaseNE:: 
Secretaría de Educación Pública 

Dr. Ju!ión Muñoz Apreza 
Secretaría de Educación Pública 

Sr. Enrique Orellana Mora 
Consejo Nocional de la Publicidad 

4. Nutrición 

Dr. Salvador Zubirán Anchando 
Secretarfa de Salubridad y Asistencia 

Dr. Silvestre Frenk Freund 
Instituto Mexicano del Seguro Social 

Dc Andrés G. de Witt Greene 
Instituto de Seguridad y Servicios Sociales de los Tra­
bajadores del Estado 

Lie. Enrique Diaz Ballesteros 
Compañía Nocional de Subsistencias Populares 

Lie. Juan José Páramo Díaz 
Programa Nacional de Alimentos, CONACYT 

Dr. Adolfo Chóvez 
Instituto Nocional de 10 Nutrición 

Dr. Héctor Bourges 
Instituto Nocional de la Nutrición 

5. Salud materno infantil y Planificación familiar 

Dr. David Fragoso Lizalde 
Secretaría de Salubridad y Asistencia 

Dr. José Manuel Septién 
Secretarfa de Salubridad y Asistencia 

Dr. José Arias Huerta 
Secretarfa de Salubridad y Asistencia 



Dr. José A. Salís Urdoibay 
Secretaría de Salubridad y Asistencia 

Dr. Armando Torres Ramírez 
Secretarfa de Salubridad y Asistencia 

Dr. Manuel Sónchez Rosado 
Secretarfa de Salubridad y Asistencia 

Dr. Jorge Muñoz Turnbull 
Secretarfa de Salubridad y Asistencia 

Dr. Jesús Alvarez de los Cobos 
Secretaría de Salubridad y Asistencia 

Dr. Luis Costelazo Ayala 
Instituto Mexicano del Seguro Social 

Dr. Andrés G. de Witt Greene 
Instituto de Seguridad y Servicios Sodales de los Tra­
bajadores del Estado 

Dr. Luis A. Gorda Cantú 
Departamento del Distrito Federal 

Dr. Andrés Olmos Sánchez 
Secretarfa de Educación Pública 

Líe. Luisa María Leal Tuk 
Secretarfa de Gobernación 

Dr. Luis Torregrosa Ferráez 
Hospital Infantil de Méxica 

Dr. Alfonso Alvarez Bravo 
Hospital Español 

Lic. Héctor Hernóndez Schauer 
Instituto Nacional de Protección a la Infancia 

Dr. Alger León Moreno 
Institución Mexicana de Asistencia a la Niñez 

Lic. Fernando Castro Castro 
Secretaría de Relaciones Exteriores 

Lic. Juan Borona Lobato 
Secretaría de Relaciones Exteriores 

6. Salud bucal 

C.D. Fermfn Reygadas Macedo 
Secretaría de Salubridad y Asistencia 

C. D. Alfredo Flores Lozano 
Secretarfa de Salubridad y Asistencia 

C.D. Alfredo Gómez Castellanos 
Secretarfa de Salubridad y Asistencia 

-. Dra. Ma. del Carmen Flores Hurtado 
Instituto Mexicano del Seguro Social 

Dra. Elinoro Méndez Villareal 
Instituto de Seguridad y Servicios Sociales de los Tra­
bajadores del Estado 

Dra. Lucilo Lagos Maciel 
Instituto de Seguridad y Servicias <:;0ciales de los Tra­
bajadores del Estado 

Dr. José Fernóndez Beltrón 
Instituto de Seguridad y Servicios Sociales de los Tra­
bajadores del Estado 

C.D. Joaqufn Sónchez y Castillo 
Asociación Dental Mexicana 

C.D. Víctor López Cámara 
Asociación Mexicana de Facultades y Escuelas de 
Odontología 

Dr. Andrés Olmos Sánchez 
Secretaría de Educación Pública 

Dr. Alfonso Rodríguez Galvón 
Secretarfa de Educación Pública 

Dr. Luis Gorda Galeano 
Secretarfa de Educación Pública 
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C.D. Ma. Enriqueta Escarza Mestos 
Secretaría de Educación Pública 

Dr. Antonio Fragoso Ramírez 
Institución Mexicana de Asistencia a la Niñez 

7. Salud mental 

Dr. Guillermo Calderón Narváez 
Secretaría de Salubridad y Asistencia 

Dr. Rafael Velasco Fernóndez 
Secretaría de Salubridad y Asistencia 

Dr. Renón Villanueva Sosa 
Secretarfa de Salubridad y Asistencia 

Dr. Carlos Pérez Ares 
Secretaría de Salubridad y Asistencia 

Dr. Héctor Tovar Acosta 
Instituto Mexicano del Segura Social 

Dr. Eduardo Dollol y Castillo 
Instituto de Seguridad y Servicios Sociales de los Tra­
bajadores del Estado 

Dr. Guido Belssaso 
Centro Mexicano de Estudios en Farmacodepend en­
cia 

Dr. Luis A. Gamiochipi Carbajal 
Universidad Nacional Autónoma de México 

Dr. Carlos Pucheu Regis 
Universidad Nacional Autónoma de México 

8. Salud ocupacional 

Ing. Luis Rivera Ramfrez 
Secretaría de Salubridad y Asistencia 

Dr. Antonio Ruiz Solazar 
Secretaría de Salubridad y Asistencia 

Dr. Roberto Curiel Cueto 
Instituto Mexicano del Seguro Social 

Dr. Pedro Ramos Gonz61ez 
Instituto Mexicano del Seguro Social 

Dr. Alejandro Olivera Acosta 
Instituto de Seguridad y Servicios Sociales de los Tra­
bajadores del Estado 

Dr. Rodolfo Benavides 
Congreso del Trabajo 

Dr. Federico Ortiz Quezada 
Secretaría del Trabajo y Previsión Social 

Dr. Alejandro Rojas Piña 
Secretaría del Trabajo y Previsión Social 

9. Higiene del deporte y la recreación 

Dr. Ismael Zurita Serrano 
Secretaría de Salubridad y Asistencia 

Profr. Joel Tentori Santrn 
Instituto Mexicano del Seguro Social 

Dr. Rafael Aveleyra Fierro 
Secretaría de la Defensa Nacional 

Praf. Efraín Jarquín 
Secretaría de la Defensa Nacional 

Dr. Andrés Olmos Sónchez 
Secretaría de Educación Pública 

Dr. Francisco Portilla 
Secretaría de Educación Pública 



Dr. Francisco Domínguez 
Secretaría de Educación Pública 

Dr. Josué Gaiz Durán 
Secretada de Educación Pública 

Dr, Fabia Gerard 
Secretada de Educación Pública 

Dr. Enrique Salís Cervantes 
Secretarro de Educación Pública 

Prof. Alfonso Castillo Jiménez 
Instituto Nacional de Bellas Artes 

Dr. Aniceto Ortega Espinosa 
Confederación Deportiva Mexicana 

Dr. Juan González Zavala 
Asociación de Profesores Universitarios 

Psic. Gabriel Malvóez Galindo 
Universidad Nacional Autónoma de México 

10. Producción de biológicos y control de medicamentos 

Dr. Adolfo Pérez Miravete 
Secretaría de Salubridad y Asistencia 

Dr. Jorge Fernández de Castro 
Secretaría de Salubridad y Asistencia 

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

a.s.p. Eduardo Fernández Escartín 
Secretarfa de Salubridad y Asistencia 

Dr. Gerardo Varela Mariscal 
Secretarfa de Salubridad y Asistencia 

Dr. Luis Mourey Valdez 
Instituto Mexicano del Seguro Social 

Dr. Pedro Solís Cámara 
Instituto Mexicana del Seguro Social 

Q. B. P Horado Olivera 
Instituto Mexicano del Seguro Social 

Q.F.S. Ma. Luisa del Castilla de Sónchez 
Instituto Mexicano del Seguro Social 

Dr. Francisco Durazo 
Instituto de Seguridad y Servicios Sociales de los Tra­
bajadores del Estado 

Dr. Emilio Montaña Aubert 
Instituto de Seguridad y Servicios Sociales de los Tra­
bajadores del Estada 

11. Prevision y control de las enfermedades transmisibles 

Dr. Jorge Vilchis Villaseñor 
Secretaría de Salubridad y Asistencia 

Dr. Rodolfo Yeróstegui López 
Secretaría de Salubridad y Asistencia 

Dr. Rafael Sentfes Villalvazo 
Secretaría de Salubridad y Asistencia 

Dr. Arturo Ortíz Cruz 
Secretaría de Salubridad y Asistencia 

Dr. Enrique Escobedo Valdez 
Secretaría de Salubridad y Asistencia 

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

Dr. Guillermo Su6rez Torres 
Secretorfa de Salubridad y Asistencia 

Dr. Eduardo Gutiérrez Salinas 
Secretorfa de Salubridad y Asistencia 
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Dr. Osear Alfara Rodríguez 
Secretaría de Salubridad y Asistencia 

Dr. Somuel Quan Kiu 
Secretarfa de Salubridad y Asistencia 

Dr. Víctor Manuel Espinosa y de León 
Secretarra de Salubridad y Asistencia 

Dr. Fause Atrie Cury 
Secretarfa de Salubridad y Asistencia 

Dr. Faustino Gazca Gorda 
Secretaría de Salubridad y Asistencia 

M.V. Jorge Cárdenas Lora 
Secretaría de Salubridad y Asistencia 

M.V Fernando Vargas Pino 
Secretaría de Salubridad y Asistencia 

M,V Juan Manuel Campos Terrón 
Secretaría de Salubridad y Asistencia 

Dr. José Morales Garcra 
Secretaría de Salubridad y Asistencia 

Dr. Ausencia López Arce 
Secretaría de Salubridad y Asistencia 

Dr. Rafael Olivera Toro 
Secretaría de Salubridad y Asistencia 

Dr. Rolando Carrera Cárdenas 
Instituto Mexicano del Seguro Social 

Dr. Gonzalo Cano Pérez 
Instituto Mexicano del Segura Social 

Dr. Luis Beirana Fentanes 
Instituto Mexicano del Segura Social 

Dr. Enrique Verduzco Guerrero 
Instituto Mexicano del Segura Social 

Dr. Jesús Domínguez Domínguez 
Instituto Mexicano del Seguro Social 

Dr. Susano Arando Orozco 
Instituto Mexicano del Segura Social 

Dr. Jesús Sauceda López 
Instituto Mexicano del Segura Social 

Dra. Patricia Longega 
Instituto Mexicano del Seguro Social 

Dr. José Tovar Cepeda 
Instituto de Seguridad y Servicios Sociales de los Tra­
bajadores del Estado 

Dr. Dionisia Aceves Sainas 
Instituto de Seguridad y Servicios Sociales de los Tra­
bajadores del Estado 

Dr. Manuel Sánchez Rosado 
Instituto de Seguridad y Servicios Sociales de los Tra­
bajadores del Estado 

Dr. Joaquín Mirando B. 
Instituto de Seguridad y Servicios Sociales de los Tra­
bajadores del Estado 

Dr. Renán Villanueva Sosa 
Instituto de Seguridad y Servicios Sociales de los Tra­
bajadores del Estado 

Dr. Pedra Alonso Barohono 
Instituto de Seguridad y Servicios Sociales de los Tra­
bajadores del Estado 

12. Prevención y control de las enfermedades no transrni­
sibles 

Dr. Horacio Zalce 
Secretarfa de Salubridad y Asistencia 

Dr. Ramón Blancarie 
Secretarfa de Salubridad y Asistencia 



Dra. Blanca Raquel Ordoñez 
Instituto Mexicano del Seguro Social 

Dr. Luis Méndez 
Instituto Nacional de Cardiologra 

Dr. Jorge Sonf Cassani 
Instituto Nacional de Cardiologra 

Dr. Oscar Lozano Castañeda 
Instituto Nacional de la Nutrición 

Dr. Rubén Lisker 
Instituto Nacional de la Nutrición 

Dr. Luis Guevara Gonzólez 
Instituto Nacional de la Nutrición 

Dr. Enrique Wolpert 
Instituto Nacional de la Nutrición 

Dr. David Kershenovich 
Instituto Nacional de la Nutrición 

Dr. J. de Jesús Yillalobos 
Instituto Nacional de la Nutrición 

13. Prevención de accidentes 

Dr. Ricardo Campos Huttich 
Secretaría de Salubridad y Asistencia 

Dr. Antonio Ruiz Solazar 
Secretaría de Salubridad y Asistencia 

Ing. Héctor Guerra Solalinde 
Departamento del Distrito Federal 

Dr. Alejo Vargas Hernández 
Secretarra de Educación Pública 

Ing. Genaro Portales Trujillo 
Secretarra del Trabajo y Previsión Sodal 

Ing. Jorge Suárez Pereda 
Asociación Mexicana de Higiene y Seguridad, A.C 

Dr. Javier Franco Trujillo 
Secretaría del Trabajo y Previsión Social 

Ing. Maria Ruiz Carranco 
Secretaría de Industria y Comercio 

Ing. Francisco C Carbajal Arteaga 
Secretaría de Educación Pública 

Cap. Gregario Ramfrez Lowrw 
Departamento de Turismo 

Ing. Luis Atristóin M. de C. 
Asociación Mexicana de Técnicos en Seguridad, A. C. 

Sr. Agustín Armenta 
Asociación Mexicana de Técnicos en Seguridad, A. C. 

Ing. José Mirabent González Jáuregui 
Secretaría de Obras Públicas 

Lic. Miguel Copó Arteoga 
Secretaría de Comunicaciones y Transportes 

14. Asistencia Médica 

Dr. Julio Ríos Galindo 
Secretaría de Salubridad y Asistencia 

Dr. José H. Márquez Verduzco 
Secretaría de Salubridad y Asistencia 

Dr. Pascual Navarro Murillo 
Secretaría de Salubridad y Asistencia 

Dr. Antonio Castañeda Gorda 
Secretaría de Salubridad y Asistencia 

Dr. Luis E. Aguirre Vózquez 
Secretaría de Salubridad y Asistencia 
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Dr. Francisco Aguilar Cab 
Secretaría de Salubridad y Asistencia 

Lic. José Luis Gómez Leal 
Secretarfa de Salubridad y Asistencia 

Dr. Fernando Martfnez Cortés 
Secretarra de Salubridad y Asistencia 

Dr. José Manuel Sainz Janini 
Instituto Mexicano del Seguro Social 

Dr. Rodolfo De Mucha Modas 
Instituto Mexicano del Seguro Social 

Dr. José Angel Gutiérrez Sánchez 
Instituto de Seguridad y Servicios Sociales de los Tra­
bajadores del Estado 

Dr. José Oeveaux Cazarla 
Instituto de Seguridad y Servicios Sociales de los Tra­
bajadores del Estado 

Dr. Mario Espina Gómez 
Instituto de Seguridad y Servicios Sociales de lus Tra­
bajadores del Estado 

Dr. Gustavo Baz Prado 
Hospital de Jesús 

Dr. Alberto Tip Flores 
Hospital de Jesús 

Dr. Pedro Gorda Moreno 
Hospital de Jesús 

Dr. Carlos Zamarripa Torres 
Hoc:n;t,,1 de Jesús 

15. Rehabilitación 

Dr. Luis Guillermo Ibarra 
Secretaría de Salubridad y Asistencia 

Dr. Gustavo del Toro Gallardo 
Secretaría de Salubridad y Asistencia 

Dr. Luis Montes de Oca Dom(nguez 
Secretaría de Salubridad y Asistencia 

c.P. Enrique Velasco Jiménez 
Secretaría de Salubridad y Asistencia 

Dra. Edna Berumen 
Secretarfa de Salubridad y Asistencia 

Dra. Alicia Castañeda 
Secretarfa de Salubridad y Asistencia 

Lie. T.S. Araceli Tlatoa 
Secretaría de Salubridad y Asistencia 

Profr. Humberto Peralta 
Secretaría de Salubridad y Asistencia 

Dr. Luis S. Rosales 
Secretaría de Salubridad y Asistencia 

Dr. Hugo Pedroza Escalera 
Secretaría de Salubridad y Asistencia 

Líe. Héctor Sónchez Torres 
Secretaría de Salubridad y Asistencia 

Lie. Francisco Rasete 
Secretaría de Salubridad y Asistencia 

Dr. Roberto Barrientos 
Secretaría de Salubridad y Asistencia 

Dr. Marco A. Alarcón 
Secretaría de Salubridad y Asistencia 

Dr. Jaime Orozco y Matus 
Instituto Mexicano del Seguro Social 

Dr. Juan Enrique Quintal 
Instituto de Seguridad y Servicios Sociales de los Tra­
bajadores del Estado 





Dr. David Kershenonib 
Instituto Nocional de la Nutrición 

Dr. J. de Jesús Villalabas 
Instituto Nocional de la Nutrición 

Dr. Rubén Lisker 
Instituto Nacional de la Nutrición 

Dr. Héctar Baurges 
Instituto Nacional de la Nutrición 

Dr. Salvador Zubirón 
Instituto Nacional de la Nutrición 

Dr. Carlos G"al 
Instituto Nacional de la Nutrición 

Dr. Osear Lozano Castañeda 
Instituto Nacional de la Nutrición 

Dr. Luis Guevara 
Instituto Nacional de la Nutrición 

Dr. Enrique Wolpert 
Instituto Nacional de lo Nutrición 

Dr. Jorge Servón 
Instituto Politécnico Nacional 

Dr. Guillermo Soberón 
Universidad Nacional Autónomo de México 

Dr. Ramón de la Fuente 
Universidad Nacional Autónoma de México 

19. Formación y desarrollo de recursos humanos para la 
salud 

Dr. Juan Alvarez Tostado 
Secretarfa de Salubridad y Asistencia 

Dr. Avelino López Martfnez 
Secretarfa de Salubridad y Asistencia 

Dr. Pedro Ramos y Ramos 
Secretarfa de Salubridad y Asistencia 

Dr. Luis Peregrina 
Secretarfa de Salubridad y Asistencia 

Dr. Juan Rodrrguez Argüelles 
Instituto Mexicano del Seguro Social 

Dr. Guillermo S. Dfaz Mejfa 
Instituto Mexicano del Seguro Social 

Dr. Juan Urrusti Sanz 
Instituto Mexicano del Seguro Social 

Dr. Francois Sauer Dussaq 
Instituto Mexicano del Seguro Social 
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Dr. Juan Homero Hernández IlIescas 
Instituto de Seguridad y Servicios Sociales de los Tra­
bajadores del Estado 

Dr. Emilio Montaña Aubert 
Instituto de Seguridad y Servicios Sociales de los Tra­
bajadores del Estado 

Dr. Ramiro Beltrán Suárez 
Instituto de Seguridad y Servicios Sociales de los Tra­
bojadores del Estado 

Dr. Santiago Hernóndez Ornelas 
Asociación Mexicana de Facultades y Escuelas de 
Medicina, A.c. 

Dr. Ramón Arrizabalaga Amerelo 
Asociación Mexicana de Facultades y Escuelas de 
Medicina, A. C. 

Dr. José Laguna Gorda 
Universidad Nacional Autónoma de México 

Dr. José Rodríguez Domfnguez 
Universidad Nacional Autónoma de México 

20. Servicio social de estudiantes y profesionales de las 
disciplinas para la salud 

Dr. Horacio Olvera Huerta 
Secretarfa de Salubridad y Asistencia 

Lie. Fernando Lanz Duret 
Secretarfa de Salubridad y Asistencia 

Dr. Juan Alvarez Tostado 
Secretarfa de Salubridad y Asistencia 

Dr. Avelino López Martfnez 
Secretaría de Salubridad y Asistencia 

Dr. Juan Rodrrguez Argüelles 
Instituto Mexicano del Seguro Social 

Dr. Juan Urrusti Sanz 
Instituto Mexicano del Seguro Social 

Dr. Juan Homero Hernóndez IIlescas 
Instituto de Seguridad y Servicios Sociales de los Tra­
bajadores del Estado 

Dr. Ramiro Beltrón Suórez 
Instituto de Seguridad y Servicios Sociales de los tra­
bajadores del Estado 

Lic. Salomón Gonzólez Almazón 
Asociación Nacional de Universidades e Institutos de 
Enseñanza Superior 
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l. Presentación 

Es indispensable actualizar periódicamente los pro­
gramas de salud, ante los constantes cambios sociales, 
económicos y políticos del país que obligan a replantear 
prioridades, objetivos y estrategias. Los programas en el 
campo de la salud deben actualizarse en base a factores 
derivados del conocimiento obietivo de la situación de sa­
lud, del marco epidemiológico, las demandas de la po­
blación y el avance tecnológico, además detener en cuenta 
factores como los mecanismos de planeación nacional, la 
integración sectorial y las formas de administración de los 
recursos. 

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

l. Cambios en las atribuciones asignadas a las depen­
dencias del Poder Ejecutivo Federal expresadas en la Ley 
Orgánica de la Administración Pública Federal, que forma­
liza la sectorización del aparato administrativo, designan­
do cabezas de sector para la coordinación de entidades 
presupuestales. 

2. La coordinación de la planeoción a través de mecanis­
mos específicos en los cuales desempeñen un papel im­
portante la Secretaría de Programación y Presupuesto, y 
los Grupos Interinstitucionales de Programación y Presu­
puesto, y los Grupos Interinstitucionales de Programación 
y Presupuesto Sectorial (GIPPS). 

3. La definición de lineamiento de planeación para la ela­
boración de programas sectoriales e institucionales y la for­
malización del sistema de presupuesto por programa para 
la preparación y aprobación del gasto. 

El sector propiamente dicho estó formado por la Se­
cretaría de Salubridad y Asistencia y diversos institutos y 
unidades descentralizados, generalmente de atención ter­
ciaria de lo salud y alta especialización. Las grandes insti­
tuciones de seguridad y promoción social no se encuentran 
integradas formalmente a la coordinación sectorial. 

Para efectos de programación se integró el Sector Sa­
lud y Seguridad Social, en cuya coordinación la responsa­
bilidad es compartida entre las Secretarías de Salubridad 
y Asistencia, y la del Trabajo y Previsión Social, a través 
de dos subsectores: el de Salud y el de Seguridad Social, 
respectivamente. 

También ha sido de gran trascendencia definir los fac­
tores comunes de programación, tales como los criterios 
aceptables sectorialmente poro establecer políticas y prio­
ridades o intentar una apertura programótica sectorial, asr 
como seleccionar servicios y actividades susceptibles de 
evaluación y determinación de costos. 

El programa que se presento a continuación, ela­
borado dentro del marco del plan de acción del sector 
público, es el resultado de los trabajos del Grupo Interins­
titucional de Programación y Presupuesto del Sector Salud 
y Seguridad Social, integrado por las Secretarías de Salu­
bridad y Asistencia y del Trabajo y Previsión Social, en ca­
lidad de Cabezas de sector en sus áreas respectivas, con­
tando con la participación 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 Sistema Nacional para 
el Desarrollo Integral de la Familia; además se contó con 
el apoyo de la Secretar(a de Programción y Presupuesto, 
en calidad de Secretariado Técnico. 

El programa es el resultado de aproximaciones sucesi­
vas y aportaciones de los organismos participantes. El pri­
mer esfuerzo se desarrolló entre los meses de mayo y julio 
de 1977, y después de trabajos, ajuste y revisión institucio­
nales, fue integrado un proyecto definitivo, para someterlo 
a la consideración de los titulares en enero de 1978. 

Los trabajos se desarrollaron mediante la integración 
de un Comité de Coordinación compuesto por los direc­
tivos de las instituciones, habiéndose dividido los traba­
jos en dos grupos, uno responsable del Subsector Salud 
y otro del Subsector Seguridad Social, los cuales a su vez 
han constituido comités especfficos para la elaboración de 
diagnósticos y objetivos, políticas y estrategias. 

La integración y formulación del proyecto definitivo es­
tuvo a cargo de un comité ad hoc coordinado por el Sub­
secretario de Planeaci6n de la SSA. 

Subsecretaría de Planeación 
Secretaria de Salubridad y Asistencia 

11. Principales Características del Programa 

1. Planeación de la Salud 

En los últimos años, la planeación de salud en México 
ha puesto énfasis creciente en elementos teóricos, susten­
tando los planes y programas en aportaciones cientrficas 
y conceptos doctrinarios de salud que se llevan a cabo en 
el examen riguroso de la situación y en la evaluación de 
las acciones. Sin embargo, los programas no han sido 
acompañados de acciones definidas que logren transfor­
mar la situación de salud. Así, los objetivos determinados 
por intereses profesionales de los expertos, a menudo sólo 
amplían la estructura de la organización y duplican accio­
nes disminuyendo lamentablemente la atención hacia los 
servicios directos que reciben los usuarios. 

A la desvinculación de los programas de salud con 
factores determinantes de la situación real, se añade el de­
ficiente sistema de información sobre daños a la salud y los 
recursos disponibles para resolverlos. De ahí que uno de 
los puntos básicos de la planeación sea simplificar los pIa­
nes, determinar claramente las políticas, los objetivos y las 
estrategias y tener en cuenta en todo momento su factibili­
dad, paro la elaboración de programas espedficos de las 
unidades técnico--administrativas de los instituciones. 

2. Planeación de la Seguridad Social 

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

Las prestaciones y la asistencia social se han visto vin-



culadas a la salud por su contribución al bienestar de los 
grupos de población. la asistencia social proporcionada 
a la población abierta ha recibido impulso a través de un 
órgano destinado 01 desarrollo de lo familia y con frecuen­
cia sus acciones consisten en la atención preventiva y cu­
rativa de la salud de ello se deriva su intervención sectorial 
para efectos de programación. 

3. El Pragrama Como Instrum("rlto de la Política Nacional 
de Salud 

El grupo interinstitucional que elaboró el programa 
del sector ha tenido en cuenta las limitaciones de recur­
sos, sobre todo de recursos humanos, así como los aspec­
tos estructurales, sociales y políticos que definen la capa­
cidad de la cobertura y la eficiencia administrativa. Por 
tanto, se hicieron intentos de un avance significativo en el 
señalamiento de acciones generales que pueden transfor­
marse en beneficios para la población. 

El Programa del Sector Salud y Seguridad Social, es 
instrumento general de orientación y una guia paro la 
acción institucional y de sus respectivos órganos especiali­
zados. No constituye un documento acabado e invariable, 
sino un lineamiento flexible de programación. Es un instru­
mento de coordinación general y promotor de acciones es­
pecíficas, tanto de los órganos que integran el sector como 
de las disciplinas y técnicas que concurren a los objetivos 
de la salud. 

4. Prioridades y Objetivos 

la valoración de las circunstancias actuales, tanto en 
el campo de la salud como de las prestaciones sociales, 
han sido factores condicionantes de las prioridades: así, 
en los objetivos a largo plazo se destacan lo atención de la 
madre y el niño, también se tiene en cuenta la higiene del 
trabajo, lo preservación de la salud, el mejoramiento del 
medio ambiente a través del saneamiento, el control de lo 
contaminación y el cuidado de los recursos naturales. Se 
da la importancia debida a la educación de la comunidad 
y su participación 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 trabajadores para des­
empeñar sus tareas. 

En el 6rea administrativa, la descentralización se 
señala como impulso para el mejoramiento de lo eficacia 
en la prestación de servicios. 

En uno etapa previa, las acciones a corto plazo 
tendrón como finalidad mejorar el conocimiento de la si­
tuación de salud y extender la cobertura de los servicios 
o base de dar prioridad o los programas de atención pri­
maria a la población rural yola marginal de las grandes 
urbes. 

También se plantean objetivos de contribución a un 
crecimiento demográfico más equilibrado con las condi­
ciones biológicas, económicos y socioculturales de la po­
blación del país, a través de la atención materno-infantil y 
la planificación familiar. 
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la atención de las enfermedades transmisibles que 
continúan representando un grave daño a lo salud, y las 
enfermedades profesionales, elementos de grave pérdida 
económico, recibirón la atención requerida, incremen­
tando simultáneamente la detección y tratamiento opor­
tuno de cosos de otros padecimientos que aparecen en el 
cuadro epidemiológico de daños a la salud en el país. 

También se plantean objetivos de carácter ambiental, 
de formación y desarrollo de personal, de educación de la 
población y de promoción de los prestaciones a los traba­
jadores. 

5. Acciones Programáticas Subsecuentes 

Entre los factores que se espera contribuyan o dar ma­
yor factibilidad y flexibilidad al programo sectorial, se es­
pera que los trabajadores, en sus áreas respectiva y dentro 
del ómbito de sus instituciones, deber6n contribuir en lo si­
guiente": 

a) Dar mayor precisión y definir los puntos de apoyo a 
lo coordinación entre los acciones de salud y las de 
seguridad social. 

b) Elaborar programas institucionales y en espedal 
programas específicos a cargo de las unidades sus­
tantivas, en los rubros de prevención, curación, edu~ 
cación, ambiente, asistencia y prestaciones sociales. 

e) Revisar lo apertura programótica sectorial para re~ 
alizQl"" los ajustes que se consideren necesarios. 

d) Analizar la organización en cuanto a su idoneidad 
para la ejecución de los programas, y 

el Establecer procedimientos de evaluación y super~ 
visión tonto de los programas existentes como de los 
que se pongan en próctica. 

6. Requisitos para la Programación Especffica 

la programación especrfica a cargo de los institucio­
nes y sus unidades especializadas, deberá plantearse den­
tro de lineamientos básicos, tales como lo valoración de las 
acciones en cuanto a su aportación a los objetivos secto­
riales, lo factibilidad en la consecución de las metas y en el 
planteamiento de indicadores de eficiencia tales como los 
costos unitarios, los rendimientos y los estóndares. Estos 
instrumentos de planeación y evaluación deben conside­
rarse como un paso intermedio, en tanto que el mejora­
miento de sistemas de información, lo estructura y orga­
nización de los servicios, permitan el uso de indicadores 
sobre los modificaciones del nivel de salud y de las condi­
ciones de bienestar, como elemento de valoración y ajuste 
de los planes y programas. 

El sistema de programación para el quinquenio 1978-
82 incluye el uso de los instrumentos y procedimientos in­
troducidos por lo reformo administrativo, tales como el 
presupuesto por programa, el mejoramiento de la infor­
mación técnico y presupuestal, lo desconcentración admi­
nistrativo y los métodos de control y evaluación que perrni~ 
ton retroalimentar los programas de salud y seguridad so­
cial. Todos estos puntos deben apoyar una programación 



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

111 Programa Quinquenal del Sector Salud y Seguri­
dad Social 

Elaborado por: 

Secretaría de Salubridad y Asistencia 

Secretarfa del Trabajo y Previsión Social 

Instituto Mexicano del Seguro Social 

Instituto de Seguridad y Servicios Sociales 
de los Trabajadores del Estado 

Sistema Nacional para el Desarrollo Integral del la Familia 

Secretarfa de Programación y Presupuesto 
(Secretariado Técnico) 

1. Introducción 

En el Sector Salud y Seguridad Social se incluye un 
conjunto de actividades cuyo denominador común son los 
servicios para satisfacer las demandas de protección contra 
daños, riesgos y contingencias que comprometen la vida y 
el bienestar de los individuos. 

La división entre Salud y Seguridad Social es una con­
vención para efectos de análisis, ya que la salud es ele­
mento de primera magnitud para proporcionar condicio­
nes de seguridad social a la población. En el rubro de 
Seguridad Social se agrupan un conjunto de acciones en­
caminadas a la protección y bienestar de los trabajadores, 
de sus familiares y de otros grupos de población. 

Dado que la Salud y la Seguridad Social son parte 
de un mismo universo de acciones, pero con carac­
terfsticas propias, se consideró conveniente en este breve 
diagnóstico, 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
blación. 

2. Diagnóstico 

a) Subseclor So/ud 

Existen dificultades para establecer un diagnóstico 
acerca de la salud en el pars debido a deficiencias de in­
formación. 

La mortalidadl, indicador de mayor precisión, tiene 
defectos de origen: la certificación médica es incompleta y 
con frecuencia poco confiable¡ además, no se cuenta con 
un sistema para el manejo de datos. 

La mortalidad se conoce parcialmente, y los datos co­
rrespondientes que aparecen en el diagnóstico deben con­
siderarse de acuerdo con esa limitación. 
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Si bien los datos disponibles indican que se ha redu­
cido la mortalidad a uno taso cercano a la de los parses 
desarrollados, o diferencia de éstos se observa que en el 
panorama epidemiológico del pafs siguen prevaleciendo 
los padecimientos infecciosos. 

Entre las causas de muerte, persisten las mismas en 
1974 que en 1968, con excepción de las diabetes, que en 
1974 aparece en décimo lugar. La influencia la neumonfa 
y otras afecciones agudas respiratorias siguen ocupando 
el primer lu~ar con tasa de 109.6 defunciones por cada 
100,000 habitantes. Las enteritis y otras enfermedades 
diarréicas, que ocuparon el segundo lugar, tuvieron un au­
mento de 85.0 defunciones par cada 100,000 habitantes 
en 1968, a 87.5 en 1974. 

Un fenómeno que se ha presentado desde hace 20 
años es el incremento de la mortalidad por enfermedades 
crónico-degenerativas, por accidentes, envenenamientos 
y violencias. 

En el perrada 1968-1974, la tasa de mortalidad por 
enfermedades del corazón paso de 35.7 a 73.0 y la tasa 
por tumores malignos se incrementó de 33.7 a 36.0 por 
cada 100,000 habitantes. 

En cuanto a los accidentes, envenenamientos y violen­
cias, las tasas de mortalidad variaron de 45.9 a 84.4 en 
el mismo per(odo, por cada 100,000 habitantes. 

Analizando la mortalidad por grupos de edad, obser­
vamos que el grupo mós afectado es el infantil (menores 
de un año) en el cual recae el 28.1% de las defunciones 
totales del pafs en 1974. Las principales causas de muerte 
es este grupo son las neumonías, la influenza y otras en­
fermedades respitatorias agudas, con tasa de 1,337.0 por 
cada 100,000 nacidos vivos; ciertas causas 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 años, las causas de muerte son 
casi las mismas que en el de menores de un año, con la 
salvedad de que en éste aparece la fiebre tifoidea, la para­
tifoidea y otras salmonelisis, la tuberculosis y las anemias. 

En el grupa de edad de 5 a 24 años la mortalidad 
tiene cono causa fundamental las enfermedades infeccio­
sas y parasitarias, y los accidentes, envenenamientos y vio­
lencias. 

En el grupo de 25 años en adelante, las causas de 
mayor mortalidad son los neumonfas, influenza e infec­
ciones respiratorias agudas, la enteritis y otras enferme­
dades diarréicas¡ la tuberculosis en todas sus formas, los 
enfermedades del corazón, los tumores malignos, la cirro­
sis hepótica, los accidentes, envenenamientos y violencias. 

En el país siguen prevaleciendo focos endémicos 
como el de oncocercosis y el paludísmo¡ algunos enfer­
medades persisten a nivel nacional, como la amibíasís y la 
salmonelosis, y se han recrudecido los problemas de en­
fermedades venéreas y escabíasis. 

En los últimos años han aumentado los riesgos con­
tra la salud, derivados de contaminación del aire, agua 



y suelo, consecuencia del desarrollo industrial, la urbani­
zación creciente y el aumento de vehículos automotores. 

Uno de los fadores condicionantes del nivel de salud 
es el estado nutricional de la población. Persisten los facto­
res que determinan que grandes grupos mantengan con­
diciones de sub alimentación crónica, dando por resultado 
que una alta proporción de niños nazcan con baio peso y 
sufran graves limitaciones en su crecimiento y desarrollo. 
Además la pérdida prematura de la dentadura por caries, 
contribuye a agravar los problemas nutricionales. 

El panorama epidemiológico de los zonas urbanas del 
país, en los grupos de población de niveles económicos 
medio y alto, es parecido o los grupos similares en otras 
áreas del mundo industrializado: el cáncer, las enfermeda­
des del corazón y cerebro--vasculares, entre otros, tienen 
tendencia ascendente. 

En los zonas rurales y marginadas urbanos, preva­
lecen los causas infecciosas; esto revelo dos situaciones 
que darían base a la estructuración de servicios de salud, 
orientados a su regionalización para aprovechar mejor los 
recursos, escalonados con sistemas de referencia de pa­
cientes para praporcionar diferentes niveles de atención. 

b) Subsector Seguridad Social 

El Sistema de Seguridad Social que ha venido confor­
móndose en el pafs presenta limitaciones en su cobertura 
y servicios, este sistema no ha podido adecuarse con sufi­
ciente dinómismo a las exigencias de mejorar lo protección 
contra riesgos y contingencias de los sectores de trabaja­
dores y extenderla o grupos de trabajadores no sujetos o 
relaciones contractuales. 

Prestaciones Económicas 

En el ramo de pensiones o prestaciones económicos 
diferidos, se ha llegado a niveles difíciles de sostener, ya 
que de persistir los sistemas y las polfticas actuales. en 
pocos años más obligarían a incrementar las cuotas y las 
aportaciones. 

En los últimos años, muchas de las prestaciones 
económicas de los derechohabientes han evolucionado o 
un ritmo menor que el crecimiento de los precios. 

Prestaciones Sociales 

Existen dificultades de información respecto al ámbito 
y nivel que se cubren a través de las prestaciones sociales,y 
existe consenso de que el crecimiento de lo demanda re­
basa los recursos disponibles, acrecentóndose el déficit en 
las zonas urbanas marginadas y en las zonas rurales. Aún 
más, hay prestaciones que no han mantenido su cobertura 
en los últimos anos. 

Algunas de las prestaciones sociales ejemplifican los 
problemas con que se enfrento el subsector: 

Guarderías Infantiles. Se considera que son insuficien­
tes poro atender los ninos que requieren este servicio; esto 
situación se agudiza debido al crecimiento y estructuro de 
lu población yola moyor participación de la mujer con 
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niños en las actividades económicas. 

Orfanatorios. Aunque hay carencias de información, 
se estima que los niños que disfrutan esta prestación re­
presentan uno parte mínima de los que la requieren. 

Hogares Sustitutos. El número de niños que han re­
cibido este servicio disminuyó constantemente entre 1971 
y 1976, pasando de 545 en el primer año a 263 en el 
último. 

Centros Culturales, Recreativos y Deportivos. Se re· 
quiere valorar la orientación y funcionalidad de esta pres­
tación, en términos de normatividad sectorial. 

Bolsa de Trabajo. En 1976 se registraron 21,714 soli­
citudes y se ofrecieron 13,978 vacantes, pero se colocaron 
únicamente 929 trabajadores, la cual denota la falta de 
capacitación de los solicitantes. 

Tiendas. Representan ventas promedio de 2,134 pe­
sos por trabajador al año, lo que significa aproximoda~ 
mente el 5% de su capacidad adquisitiva real. 

Alimentación Complementaria. En 1974 se repartie­
ron 54 millones de desayunos escolares, cantidad que dis­
minuyó a 49 millones de raciones en 1975, y a 40 millones 
en 1976. Respecto a la dotatión de pastillas lócteas, y de 
raciones familiares, también se produjo uno disminución 
entre 1975 y 1976. Esto se debió o menor disponibilidad 
de recursos para este fin. 

la dificultad para conocer la situación real del Subsec­
tar Seguridad Social, indica lo necesidad de profundizar en 
los riesgos y contingencias a que está sujeta la población, 
que junto al mejor conocimiento del sistema, permitan ge­
nerar uno programación mós congruente. 

3. Aspectos Institucionales 

La primera etapa de la programación ha permitido in­
corporar las instituciones más representativas de la Salud 
y Seguridad Social, Secretarfa de Salubridad y Asistencia, 
Secretaría del Trabajo y Previsión Social, Instituto Mexicano 
del Seguro Social, Instituto de Seguridad y Servicios Socia­
les de los Trabajadores del Estado, y Sistema Nocional de 
Desarrollo Integral de la Familia. Sin embargo, debe to­
marse en cuenta que el universo del sector es más amplio, 
por lo que deberán dedicarse mayores esfuerzos a integrar 
dentro de una visión único, los servicios y prestaciones de 
otros instituciones. 

a) Subsector Salud 

El número de personas atendidas en contacto prima­
rio, es mayor a las atendidas en contacto terciario; sin em­
bargo, el gasto ocasionado por la atención hospitalario es 
mayor que el gasto destinado a lo promoción de la salud, 
o la prevención de enfermedades yola consulta externa 
paro ;:>acientes ambulatorios. 

Grandes grupos rurales no tienen acceso a los ser­
vicios mfnimos de salud, pero la orientación de los pro­
gramas institucionales y lo tendencia o la concentración 
urbano de la población, pueden modificar esta situación. 



La justificación de la distribución actual del gasto en 
la atención médica debe basarse en el conocimiento del 
costo-efecto de cada uno de los servicios, incluyendo los 
criterios de calidad. 

Se carece de planificación para la formación y des~ 
arrollo de los recursos humanos, y de la suficiente atención 
a la preparación de técnicos medios, auxiliares y nuevas 
categorias. 

Existe alta concentración de servicios en las zonas ur~ 
banas, pero muchos de esos servicios resultan inaccesi~ 
bies para la población demandante por no existir una gra. 
dación que permita satisfacerlos en razón del problema. 

Por otra parte, el ejercicio de la atención médica pri­
vada estó sujeto a las presiones del mercado de medica­
mentos e instrumental, que influye en la atención institu­
cional, pues los usuarios presionan para que se les pro­
porcionen medicamentos eficaces. Esta dependencia tec­
nológica en usos y consumos ha hecho que el desarrollo 
de los Servicios de Salud gire en torno de la atención de 
enfermedades, con poco énfasis del papel del individuo y 
la colectividad en la prevención y conservación de su salud. 

b) Subsector Seguridad Social 

En lo actualidad los derechohabientes de las principa­
les instituciones del Subsectar constituye aproximadamente 
un tercio de la población del pafs. Los asegurados directos, 
por su porte, representan poco menos de la tercera parte 
de la población económicamente activa; para proteger al 
100% de la población es necesario tender a una política 
de promoción de las oportunidades de empleo, ademós 
de controlar el crecimiento vertical de las prestaciones con 
objeto de liberar recursos para la extensión horizontal del 
régimen de Seguridad Social. 

Por otra parte, existen núcleos urbanos y rurales ex­
cluidos de la Seguridad Social, lo que ocasiona uno si­
tuación de desigualdad y origina mayores diferencias y 
marginación. 

Si bien en los últimos años se realizarón convenios es­
peciales para facilitar la incorporación de nuevos grupos 
a los beneficios de la Seguridad Social, este camino s610 
ofrece posibilidades limitadas por el escaso grado de or­
ganización e integración de los grupos susceptibles de ser 
incorporados. 

El Desarrollo de la Seguridad Social guarda íntima re­
lación con la situación de la economra en su conjunto. En 
consecuencia, en períodos de crisis económica este dea­
rrrollo puede verse comprometido. Sin embargo, dentro 
del contexto general, la Seguridad Social puede y debe 
convertirse en mecanismo di nómico que atenúe los efec­
tos de esta crisis. 

Debido a las características de las instituciones que 
integran el Sector Salud y Seguridad Social, en la progra­
mación se deben tener en cuenta los siguientes factores: 

La oferta de Servicios Institucionales, en las que con­
curren por una parle los organismos de Seguridad Social, 
que tienen estructura legal y financiera, y por otra las Insti-
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tuciones de Salud y Asistencia Social, que tienen limitacio­
nes de recursos. 

Conforme crece la población y los beneficios de los 
prestaciones de la Seguridad Social, lo demanda de servi­
cios se incrementa. 

4. Objetivos 

o) Objetivo General 

Hacia finales de este siglo el Sistema Integrado de Sa­
lud y Seguridad Social deberó proporcionar a toda la po­
blación la atención necesaria para elevar su nivel de vida, 
preservando su integridad biopsicosocial,su capacidad de 
trabajo y la posibilidad de generar ingresos, así como la 
satisfacción de sus necesidades, de manera que se alcan­
cen niveles mínimos de tareas del Sector Salud y Seguridad 
Social. 

h) Objetivos a Largo Plazo 

Deberó lograrse la atención Integral de la Salud de la 
Madre y el Hijo, para contribuir a resolver los problemas 
del crecimiento demogrófico y de nutrición. 

Deberón cubrirse los aspectos preventivos, curativas y 
de rehabilitación, 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 preservación de la salud y mejoramiento del habi­
tot, deberón favorecerce por la disposición adecuada de 
los desechos, el control sanitario de los alimentos y el cui­
dado de los recursos naturales. 

Las prestaciones de seguridad deberón incluir los apo­
yos en dinero y/o en especie para la atención adecuada a 
los ancianos y a los inv6lidos, la protección a todos los 
niños que por cualquier causa sufran abandono total o 
parcial, y las modalidades de prestaciones culturales y re­
creativas. 

La comunidad deberó encontrarse comprometido en 
el cuidado de su salud y bienestar, y en el uso responsable 
de los recursos destinados para ello. 

La descentralización de los servicios por estados y re­
giones, permitiró el aprovechamiento óptimo de los recur­
sos y un aumento de la eficacia en la prestación de los 
servicios. 

Deberó existir personal en calidad y cantidad necesa­
rio para realizar los tareas requeridas o nivel individual y 
social, tonto en la salud como en la Seguridad Social. 

Elevar lo calificación de la población trabajadora o 
través de programas de capacitación y adiestramiento 
para su integración y mejoramiento en el sistema produc­
tivo. 

e) Objetivos a Mediano Plazo 

Lograr el conocimiento de lo situación de la Salud y la 
Seguridad Social en el pars. 



Lograr la máxima cobertura de los Servicios de Salud 
y Seguridad Social, dando prioridad a los programas de 
atención primaria que comprendan o lo población rural y 
la marginal de las grandes urbes. 

Contribuir a un crecimiento demográfico más equili­
brado con las condiciones biológicas, económicas y socio­
culturales de la población del pa(s, a través de los progra­
mas de atención materno-infantil y planificación familiar. 

Contribuir a la disminución de daños a la salud. me­
diante el control de las enfermedades profesionales y de 
las transmisibles: la detección, tratamiento oportuno y la. 
prevención de accidentes. 

Elevar la capacidad de la población para participar 
en el cuidado de su salud y bienestar. 

Contar con el personal adecuado para desarrollar los 
programas y tareas del Sector Salud y Seguridad Social. 

Disminuir los niveles crecientes de contaminación am­
biental, mejorar la calidad del agua y lograr la adecuada 
disposición de los desechos. 

Establecer un programa de capacitación y prevención 
en materia de seguridad e higiene del trabajo para abatir 
riesgos y siniestros profesionales. 

Establecer sistemas de capacitación y adiestramiento 
que permitan integrarse y/o mejorar la posición de los tra­
bajadares en el sistema productivo. 

Promover las prestaciones sociales que permitan a la 
población utilizar de manera más racional el tiempo libre. 

Promover la adecuación, las prestaciones económicas 
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 

Estrategia General 

Lo programación de la Salud y la Seguridad Social 
deberá considerarse en el amplio marco de la planeación 
del desarrollo del país. 

De Coordinación de lo Planeación Sectorial 

Paro lograr la adecuado coordinación de acciones en 
el Sector Salud y Seguridad Social, se integrará un grupo 
colegiado de alto nivel, con representantes de la Secretaría 
de Salubridad y Asistencia, de la Secretaría del Trabajo y 
Previsión Social, del Instituto Mexicano del Seguro Social, 
del Instituto de Seguridad y Servicios Sociales de los Traba­
jadores del Estado, del Sistema Nocional para el Desrrollo 
Integral de la Familia, el cual analizará la información, 
precisará las políticas, propondrá ajustes a los objetivos y 
metas, diseñará aperturas programáticas, promoveró pro­
Drarnos integrados o nivel estatal, regional y local, y evo­
luuró las uc('jones conjuntas con el apoyo del técnico de lo 
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Secretaría de Programación y Presupuesto. 

De Evaluación 

En los programas del sector se incluirán sistemas de 
evaluación que permitan analizar la eficacia, eficiencia y 
efectividad de los acciones que se realizen. 

De Información 

Se establecerán sistemas de información que permi­
tan efectuar los toreas de programación y evaluación con 
criterios e indicadores comúnes para el Sector. 

De Desconcentración 

Las diversas caracterfsticas ecológicas, epidemiológi­
cas y sociales de las regiones del país, determinan variadas 
formas y acciones de atención al bienestar; por tonto, se 
procurará que en forma coordinada los Estados y Muni­
cipios participen en la Programación, control y financia­
miento de los Servicios de Salud y Seguridad Social. 

De Coordinación IntersectoriaJ 

Gran parte de los resultados en las acciones del sec­
tor dependen de la concurrencia de otros sedores; así, se 
establecerán procedimientos para que los programas de 
Salud y Seguridad Social se vinculen con todos aquellos 
programas que le sirvan de apoyo y/o complemento. 

De Participación de lo Población 

Los programas determinarán la participación ac­
tiva de la población, medi ante acciones de capacitación 
técnica de la mismo para la protección de su bienestar, y 
es establecerán procedimientos que permitan a la comu­
nidad intervenir en el apoyo y la consecución de las metas 
de los programas Institucionales y Sectoriales. 

De Investigación 

La investigaciÓn del sector estará dirigida hacia las 
óreas biomédica, ambiental y social, y la referida al diseño 
de modelos de Servicios de Salud y Seguridad Social, 
adecuándolos a las necesidades del país. 

De Desarrollo de Recursos Humanos 

Se promoveró prioritariamente la formación de perso­
nal técnico medio y auxiliar, para reforzar los equipos de 
Salud y Seguridad Social, en base a los requerimientos de 
los programas. 

De Producción de Insumos 

El sector tenderá a ser autosuficiente en algunos pro­
dudas básicos, poro el desarrollo de sus programas y ac­
tividades. 

De Meioramiento y Saneamiento del AnJbiente 

Se promover6 la coordinación intersectorial, osI como 
lu participación del sector privodo y de lo comunidad poro 
el control de ia contaminación. el saneamiento en los asen-



tamientos humanos, el cuidado de los sistemas ecológicos 
y el mejoramiento del ambiente. 

De Atención de lo Salud 

Se doró prioridad a los sistemas de atención primaria 
de la salud, con la finalidad de satisfacer los mínimos de 
salud, como servicios socialmente necesarios, diseñóndose 
los modelos· y estructuras correspondientes, en los cuales 
puedan sumar esfuerzos el sector público, el privado y la 
comunidad. 

De Actualización de Disposiciones Legales 

Se revisan las disposiciones legales en base a las ca­
racterísticas polftico- sociales del pa(s y las requerimientos 
de la programación a fin de lograr su adecuación. 

De Administración financiera 

Se revisarón las formas de financiamiento y se replan­
tearón en su caso, la estructura de cuotas y prestaciones, 
de tal formo que estén acordes con una política fiscal inte­
gral que propicie el empleo y la redistribución del ingreso, 
con el fin de hacer extensivos los sistemas de Salud y Se­
guridad Social a toda la población. 

6. Metas de Resultados 

a) Anó/isis de los problemas que confronta establecer metas 
de resultados 
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El establecimiento de metas en las acciones de Salud y 
Seguridad Social, enfrenta el prablema de evaluar factores 
de calidad de la vida del individuo y de la colectividad. 

Plantearse resultados en este sector significa ponde­
rar situaciones que son producto de condicionantes socioe. 
canómicas, culturales e históricas. Sin embargo, es factible 
mediante un proceso sistemático de aplicación y perfec­
cionamiento de instrumentos de información y valoración. 
aproximarse a definir metas de resultados que traduzcan 
Jos efectos de las acciones del sector en logros de bienestar 
de la población. 

En el campo de la seguridad social las bases jurídicas 
que la determinan definen los riesgos, daños y contingen­
cias que cubre, y que se relacionan con las operaciones 
del subsedor. 

Esa modalidad se refleja en las metas de resultados 
que Jos entidades comprometidas definen como tales. Tie­
nen la ventaja de significar el para qué del sector, pero 
tiene Jo restricción de que los sistemas de información cc­
tuales no permiten precisar las correlaciones entre ell09ro 
que representan las tasas estadísticas y la cuantía de ope­
raciones comprometidas, y es precisamente el proceso de 
programación el que permitiró correlacionar ambos :ndi­
cadores. 



b) Subsector Salud 

METAS DE RESULTADOS DEMOGRAFICOS 

------------------------------

Meta Método de medición 
Cond,icic r,8S de 

eV¡;/uEICh5'1 
--------.-----------------------------------------

Reducir la tasa de ere· 
cimiento de la pobla· 
ción a 2.5% anual. 

Reducir las tasas de 
mortalidad: 

General a menos de 
7.5 x 1,000 habitan­
tes. 

Perinat~1 :1 menos (h~ 

22.6 x 1,000 nacidos 
vivos. 

Infanti I a menos de 
46.6 x 1,000 nacidos 
vivos. 

Preescolar a menos de 
4.8 x 1,000 ¡¡ i ños 
de 1 a 4 años. 

Materna a r .. ",nos de 
1.1 x 1,000 nacidos 
vivos. 

Aumentar la es;;eran­
za de vida al nacer 
por arriba de los 
64.8 años. 

CcmpjJr2~íó:1 de e3t.:1-
disticas vitales ofi­
ciales con la periodi_ 
cidad que permita su 
publica,ción. 
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Funcjcnamiento ae un 
registro CG~f¡a0ie da 
información ofi~i3! 

oportuna. 



METAS DE RESULTADOS DE MORBILIDAD 

Meta 

Reducir la tasa de morbilidad de 
los siguientes padecimientos; 

Enteritis y otras enfermedades 
diarreicas. 

Neumonía. influenza y otras infec_ 
ciones respiratorias agudas. 

fiebre tifoidea y paratifoidea. 

Tuberculosis. 

Tos ferina. 

Difteria. 

Sarampión. 

Tétanos. 

Poliomielitis. 

Rabia. 

Paludismo. 

Fiebre reumática. 

Desnutrición. 

Método de 
medición 

Encuestas epide­
miológicas pe­
riódicas. 
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Condiciones de 
evaluación 

Coordinación de 
todas las insti­
tuciones que in­
tegran el sector. 

-- -----TT 



METAS DE RESULTADOS DE DETECC/ON OPORTUNA DE 
PP,DEC/M/ENTOS CRON/COS y DEGENERAT/VOS 

Meta 

Carcinom2 cérvico­
uterino. 

Diabetes. 

Hipertensión al ;erial. 

Cirro~,is hepática. 

e) Subsector Seguridad Social 

Método de medición 

Registro central de 
casos incluidos en 
programa y de casos 
detectados. 

Condiciones de 
evaluación 

Coordinación de todas 
los instituciones del 
sector. 

La posibilidad de formular un conjunto representativo 
de metas de resultados en este subsector, depende de di­
versos factores de Jos cuales se carece de información. Por 
ello su desarrollo se expresa en términos de metas opera-

tivas, ajustadas al marco jurídico de las instiluciones. De 
ahí, precisamente, que hasta hoy la justificación en el mo­
nejo del gasto del subsector se realice en términos de acu­
mulación de metas operativas, sin observarse con claridad 
los adelantos registrados en el mejoramiento de las condi­
ciones de Seguridad Social de 10 población en su conjunto. 
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.., .., .. 

7. Metas oper<ltiv<ls 1978-1982 

al Subsector Salud 

Programas y bienes o servicios 

091 Subsector Salud 

09101 
Atención 
preventiva 

09102 
Ateneión 
curativa 

09103 

01 Vacunación 
09 .\plicación tópica de flúor 
04 Alimentación complementaria 
05 Consulta a sanos 

01 Consulta externa 
03 Hospitalización 

Capaci~ación de 02 Gapacitac'ón de la población 
la pohlación 

09104 
Sanc3miento y 

mcjor3miento 
del ambiente 

O,) 105 

01 Inspección sanitaria 
02 Control de fauna nociva 

forlllJ(ión y des- 01 Adiestramiento 
arrollo de recur-
sos humemos 

09107 
ProducI;ión de 

hieneu 
01 Producción de biológicos 
02 Producción de reactivos 
03 Producción de prótesis. 

Responsables de las metas Unidad de medida 

IMSS·:SSSTE·DIF·SSA· 
DESCcNTRALlZP.DAS 

Dosis aplic~das 
Atenci'lnes 
Personas 
Consultas 

SSA-IMSS·ISSSTE.DIF- Consultas 
DESCENTRALIZADAS Egresos 

SSA-IMSS·ISSSTE.DIF- Personas 
I)ESCENTRII.I17AI)I\S 

SSp, 

SSP I'lASS­
DESCI:NTRALlZADAS 

SSP·IMSS-
DES e i:NTRALlZADAS 

Inspección realizo 
Area controlada 

Personas 

Unidad producida 
Unidad producida 
Unidad producida 

56.387,115 
26.065,420 

675.444 
14.990,973 

113.480,281 
3.250,954 

6.958,065 

26.907,606 
11.520,810 

163,294 

203.985,240 
762.778,711 

22,679 



.. .. ., 

b) Subsector Seguridad Social 
---

Programa y bienes o servicios 
- -r~~~~~~---,- --:~---::-:--~_ 

Responsables de las metas Unidad de medida 

09201 
Prestaciones 

económicas 

09202 
Prestaciones 
sociales 

09203 
Protección 
al sabrlo 

01 Subsidios y ayudas 
02 P,,"siones y jubilaciones 
03 Indemnizaciones globales' 
07 Préstamos a corto plazo 
08 PréstClnl0S para vivienda 

Créditos a trabajadores 
----.------ -~-

10 Actividades recreativas, cultu_ 
rales, promoción social y de­
portiva 

12 Servicios funerales 
15 Cursos de capacitación y adies-

tramiento 
16 Mejoramiento urbano y rural 
17 Fomento a produc. de alimentos 
19 Raciones escolares 
22 Actividades educativas 
21 Guarderías, orfanatorios y ho-

IMSS 
ISSSTE 

FONACOT-STPS 
---

Casos 
Casos 
Casos 
Casos 
Casos 
Personas 

SSA·IfIASS·ISSSTE·DIF- Personas 
DESCENTRALIZADAS 

Servicios 

Alumnos 
Personas 
Personas 
Raciones 
Niños atendidos 

gares de cuidado diario Niños atendidos 
28 Comisiones mixtas de seguri- Comisiones 

dad e higiene mixtas 
Bc-fsa de trabajo STPS Personas 
C"pacitación y adiestramiento STPS Personas 
Promociones culturales STPS Promociones 
Publicaciones STPS Ejemplares 

29 Ti<~ndas 
31 Ullidades habitaclonales 

Auditorio beneficiado en la 
prote!:c!6n del C0'1~l!~'O 

IMSS 
ISSSTE 

------

----

Operac_ de caja 
N' vivienda 

Personas 

4.665,402 
656,247 

14.579 
1.021.807 

25,185 
611,500 

15.511,096 

55,822 

586,215 
5.780,524 
5.432,328 

634.425,200 
952,093 

80,572 

1,000 
1.555,000 

950.000 
92,720 

500,000 

37.735,998 
12,977 

10.000,000 



8. Estructura y Variaciones del Gasto Público y Presu­
puestal 

El carócter estratégico que tienen las funciones del 
Sector Salud y Seguridad Sodal como parte de la política 
social, ha justificado que la cantidad de recursos financie­
ros que se le han destinado hayan sido siempre sustancia­
les. 

El gasto público propuesta para 1978 y 1982 permite 
establecer lo siguiente evolución: 

(Millones de pesos) 

1978 
1979 
1980 
1981 
1982 

$107,793 
120,082 
133,771 
149,921 
166,009 

Esto significa un crecimiento del 11.4% anual, el cual 
se distribuye por subsectores y programas de acuerdo a la 
siguiente hipótesis. 

Subsector Salud 1978 1982 
% % 

Atención Preventiva 3.37 10.00 
Atención Curativo 44.31 28.80 
Capacitación de la 
Pobloción 0.18 1.50 
Saneamiento y Mejoramiento 
del medio 1.14 4.00 
Formación y Desarrollo 
de Recursos Humanos 3.12 2.70 
Ciencia y Tecnología 0.66 1.00 
Producción de Bienes 0.16 2.00 
Administración 10.50 4.00 

Suma 63.44 54.00 
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Subsector Seguridad Social 

Prestaciones Económicas 25.68 31.90 
Prestaciones Sociales 3.80 4.09 
Protección al Salario 3.68 6.40 
Ciencia y Tecnologra 0.40 0.01 
Administración 3.00 3.60 

Suma 36.56 46.00 

Total 100.00 100.00 

El modelo anterior de distribución del gasto para el 
quinquenio, se diseñó considerando las políticas, estrate­
gias y metas sectoriales. 

Los programas de Atención Preventiva, Capacitación 
de la Población, Saneamiento y Mejoramiento del medio, 
Formación y Desarrollo de Recursos Humanos, Ciencia y 
Tecnología y Producción de Bienes, aumentarón paulatina­
mente su participación en el gasto, pues sobre ellos recae 
una parte sustancial de las acciones estratégicas asigna­
das a la salud, dado el énfasis en los occiones preventivas 
y promocionales y la autosuficiencia en algunos insumos. 

Por el contrario, si bien el programa de atención cu­
rativa disminuye su participación porcentual en el gasto 
total -suponiendo que sea suficiente para atender la de­
manda prevista de servicios durante el quinquenio -seguirá 
teniendo una participación importante en el gasto. 

También es sensible la disminución que registra el pro­
grama de administración central, pero se justifica si se con­
sideran las medidas o adoptar en términos de la Reformo 
Administrativa. 

En el Subsector Seguridad Social se incrementa la par­
ticipación en el gasto de los programas de Prestaciones 
económicas, Prestaciones sociales y Protección al salario, 
como resultado de la expansión prevista en los servicios. 
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Introducci6n 

El presente trabajo tiene como propósito integror, en un 
documento, los esfuerzos reo/izados en el establecimiento 
y consolidación del Sistema Nacional de Salud. Pretende 
constituir una memoria de los principales eventos, las de­
cisiones fundamentales y los actividades realizados por la 
Secretarfa de Salubridad y Asistencia, las instituciones del 
sector salud, Jas entidades federativos y los sectores social 
y privado pora contribuir 01 cometido de establecer tal sis­
tema. Por ello no es un trabajo terminado; constituye, por 
el contrario, un capítulo, el correspondiente o lo hecho en 
los primeros quince meses. 

Ejercicios similares se pretenden hacer año a año, a 
fin de verificor como se aproxima el esfuerzo sectorial al 
escenario propuesto. Se inscribe, así, este ensayo en uno 
torea de planeación prospectiva del Sistema Nacional de 
Salud. 

También desea contribuir a lo 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 lo Universidad Nocional Autónoma de México que 
caracterizo los interfases de los sistemas de educación su­
perior, de salud y de ciencia y tecnología, investigaciones 
que poco tiempo despues fueron continuados por lo impor­
tante labor realizado en lo Coordinación de los Servicios 
de Salud de la Presidencia de lo República que determino­
ron diversos elementos para integrar los servicios de salud 
y que se encuentran contenidos en el documento "Hacia un 
Sistema Nocional de Salud." 

En este trabajo se sistematizo la información recaboda 
sobre el esfuerzo desplegado, acotando a lo ocurrido entre 
el ¡ o. de diciembre de ¡ 982 Y el 29 de febrero de ¡ 984, 
salvo lo referente a lo estrategia de Modernización Adminis· 
trativa en que se incluye lo reorganización de lo Secretaría 
de junio de ¡ 984. 

El trabajo no se limito a ser la bitócora del curso na­
vegado, pretende catolizar lo emprendido y el desempeño 
alcanzado trotando de inducir y concertar uno imagen mós 
fino y preciso de lo que se pretende, en un ejercicio parti­
cipotivo de lo que debe ser el Sistema Nacional de Salud. 
Con esto se deseo contribuir o un proceso de ploneoción 
en que lo imógen prospectiva es decir lo imagen futura y 
lo situación vigente contribuyan o orientar el esfuerzo, a 
mejoror lo hecho y lo por hacer, gracias 01 aprendizaje ob· 
tenido yo conformar uno "cultura de planeación sectorial" 
que hago viable lo consolidación del Sistema Nocional de 
Salud y hacer efectivo derecho constitucional de protección 
a lo salud. 

Sistema Nacional de Planeación Democrática y Pla­
neación de Salud 

Planeación y Rectoría del Estado 

El establecimiento del Sistema Nocional de Planeación 
Demacrótica se fundamento en los fines de la rectoría 
del Estado que derivo del propósito de garantizar que el 
desarrollo sea integral, que fortalezca la soberanfa de la 
Nación y su régimen democrótico y que, medionte el fo­
mento del crecimiento económico y el empleo y una justa 
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distribución del ingreso y la riqueza, permita el pleno ejer­
cicio de la libertad y la dignidad de los individuos, grupos 
y clases sociales. 

Esto se señala en los artículos 25 y 26 de la Consti­
tución Polftica de los Estados Unidos Mexicanos reformados 
recientemente. 

El Artículo 25 refiere la atribución del Estado pora pla­
near, conducir y orientar la actividad económica nocional 
y para regular y fomentar las actividades que demande 
el interés general en el marco de libertades. Señala osi. 
mismo la concurrencia de los sectores público, social y pri. 
vado en el logro de los propósitos generales del desarro· 
110 nocional. Puntualiza la exclusividad del sector público 
para hac:erse cargo de las áreas estretégicas. Se consiglla 
explrcitamente 01 sector social como integrante fundomen· 
tal de la economía mixto y se reconoce la fun:::ión social 
del sector privado, sujeta el interés público. Se dota asf 
al Estado de la responsabilidad y de los instrumentos paro 
cumplir su rectoría en el desarrollo nacional para promo· 
ver el bienestar y la seguridad generales. 

El Artículo 26 establece la:; facultades del Estado paro 
planear el desarrollo nocional; así organizo el Sistema 
Nacional de Planeación Democrótica para imprimir soli­
del, dinamismo, permanencia y equidad al crecimiento de 
la economra para lo independencia y la democratización 
política, social y cultural del país. Señala que los fines del 
proyecto nacional contenidos en la Constitución determi­
nan los objetivos de lo planeoción. Preciso lo participación 
como medio para recoger de los diversos sectores sociales 
las aspiraciones y demandas de la sociedad a fin de incor­
porarlas en el Plan Nacional de Desarrollo y los programas 
derivados de éste. Se establece la jerarquía orgónica del 
Sistema Nacional de Ploneoción Democrótic:a a partir del 
Plan Nacional de Desarrollo, del cual han de derivar las 
programas sectoriales de lo Administración Pública Fede. 
ral y fija la obligatoriedad en el cumplimiento de éstos poro 
el sector público, la coordi nación con las entidades fede­
rativas, a través de los convenios únicos de desarrollo, y la 
concertación e inducción a las acciones de los particulares. 

ley de Planeación y Sistema Nocional de Ploneación 
Democrática 

En diciembre de 1982 el Congreso de la Unión expidió 
la Ley de Planeoción, sustento juridico de la planeación 
nacional del desarrollo. Las características relevantes de 
ese ordenamiento son: 

• Instituye la participación social en la elaboración del 
Plan Nacional de Desarrollo y de sus programas y prevé 
procedimientos para extenderla a su ejecución y evo· 
luación; 

• Define las responsabilidades de quienes intervienen en 
el proceso de planeoción para asegurar que 10 pla. 
neado se ejecute; 

• Impulsa el fortalecimiento de lo capacidad de pla­
neación en los tres órdenes de gobierno: federal, es­
tatal y municipal; 

• Jerarquiza los instrumentos de planeación en tres nive-



les: global, sectorial e institucional, para que, o partir 
del Plan Nacional de Desarrollo se formulen las progra­
mas sectoriales, entre ellos el de salud, los instituciona­
les, los regionales y especiales que determine el Pre­
sidente de la República, asegurando as( la congruen­
cia necesaria de las acciones propuestas para su mayor 
efectividad. 

De acuerdo con ese ordenamiento, la Planeación Na­
cional de Desarrollo se lleva o coba mediante el Sistema 
Nacional de Planeación Democrática. Lo Ley establece las 
normas de funcionamiento del Sistema Nacional de Pla­
neoción Democrática y el proceso a que deberán sujetarse 
las actividades de formulación, instrumentación, control y 

evaluación del Plan y los programas sectoriales institucio­
nales, regionales y especiales, y señala que las dependen­
cias y entidades forman parte del Sistema a través de las 
unidades administrativas que tiene asignadas las funcio­
nes de planeación dentro de las propias dependencias y 
entidades (figura 1 j. 

lo Ley de Planeaci6n ser.ala también lo participación 
de los gobiernos de las entidades federativos en el Sistema 
Nacional de Planeación Democrática. Al efecto se esta­
blece la posibilidad de convenir lo coordinación que se re­
quiera¡ la colaboración, en el ámbito de su jurisdicción, a 
la consecución de los objetivos de la p!aneación nacional, 
y, finalmente, la planeación conjunta de acciones. 

FIGURA 

SISTEMA NACIONAL DE 
PLANEACION DEMOCRATICA 

( O"-lSlIllA 
POPULAR 
PARA LA 
PLANEAClON 
DEMOCRATIr:A 

SECRETARIA 

0' 
PROGRAMAClON 

I'BISllf'11, <.,10 

UNIDAD DE 
rt M\lf A( ION 
<.,flIOflIAI 

( U( H10INflOOR 
DI ( '>1 ( !(IR 

OBLIGATORIEDAD 

_. __ ._ ... _- _. - . __ ._-----_. __ ._-----------------
En el ámbito del Sistema Nacional de Planeación De­

mocrótica tiene lugar la participación y consulta de los di­
versos grupos sociales a través de lo consulta populor, en 
la que se manifiestan los necesidades sociales que deben 
servir de guía a lo acción del Estado. Esta participación se 
dó a través de la concertación e inducción de acciones con 
los grupos sociales o con los particulares interesados. La 
concertación es, de acuerdo a la Ley de Planeación, objeto 
de contratos o convenios de cumplimiento obligatorio. 

Conviene destacar cinco aspectos relevantes de la pla­
neoción nacional de desarrollo. 

1) Al ser democrótica implica la participación de los 
sectores social y privado en este ejercicio de go­
bierno. 
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11) La planeación democrática se gura por las necesi­
dades sociales. Pretende transformar la realidad de 
manera ordenada y racional y para modificarla de 
acuerdo con los valores y las tesis que fundamenta 
el proyecto nacional. Busco los medios para esta­
blecer los recursos para satisfacer esos necesidades 
y orienta el esfuerzo. Es en esencia el arreglo de los 
recursos disponibles para el logra de los cambios 
deseados en la sociedad o fin de elevar sus condi­
ciones de bienestar. Es más que un proceso técnico 
de elección de opciones y de asignación de recursos; 
un proceso en el que la concertación de acciones y la 
integración de esfuerzos se traducen en programas 
que permiten el logro de los objetivos. 

111) la planeoci6n, además de una técnico, un incre­
mento poro el logro de los principios bósicos del 



Ejecutivo Federal: el reordenamiento económico y el 
cambio estrudural. 

IV) El énfasis recae m6s en impulsar el proceso que en lo 
mera formación del documento: plan o programa. 
El primero representa la tarea permanente de todos 
los componentes para que el Sistema se perfeccione 
y actúe con eficiencia y efectividad, instrumentación, 
control y evaluación. El plan y los programas son 
documentos normativos de la acción de la Adminis­
tración Pública Federal con miras o consolidar el Sis-

tema Nacional de Planeación Democrótica y se lle­
van a la practica mediante los programas operativos 
anuales. 

V) Se busca hacer compatibles la planeación del des­
arrollo a cargo de la Administración Pública Federal 
con la correspondiente a codo uno de las entidades 
federativos, dentro del marco del federalismo y la 
descentralización de la vida nacionol, vío los conve­
nios únicos de desarrollo (figura 2). 

FIGURA ¿ 

------ - ---

COORDINACION DE LA PLANEACION 
FEDERAL y ESTATAL 

l PLi\N NACIONAL 1 
DE DESARROllO 

1983-1988 
CQPlADE 

PLAN DE 
DESARROLLO 

ESTATAL 

CONVENIO 
UNICO DE 

DESi\RROLLO 

Naturaleza de la sectorizoción 

Lo sectorización tiene como propósito hacer expedita, 
racional y 6gil la Administración Pública Federal, centrali­
zada y paraestatal. La centralizada la integran la Presiden­
cia de la República, las secretarras de estado, los depar­
tamentos administrativos y la Procuraduría Generol de lo 
República; la poraestotal se conforma, principalmente con 
los organismos descentralizados y las empresas de partici­
pación estatol. 

La Ley Orgánica de la Administración Pública Federal 
que faculta 01 Ejecutivo Federal para determinar agrupa­
mientos por sectores de la administración pública para es­
tatal, paro que las relaciones de las mismas se realicen a 
través de la Secretaría de Estado o Departamento Admi­
nistrativo que en cada caso se designe como coordinador 
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del sector, (Artículo 50) y confiere a los coordinadores de 
cada sector la encomienda de conducir lo programación, 
coordinación y evaluación de las entidades de la admi­
nistración paraestatal que determine el propio ejecutivo. 
(Artículo 51 ) 

La sectorización significo un esquema de organización 
integral que favorece la interacción coherente de la ope­
ración y que pretende hacer eficaz y eficiente la labor con­
junta y coordinada de las acciones de las dependencias y 
entidades de la administración pública federal comprendi­
das en cada sector. 

En este contexto, la sedorización no sólo es un arre­
glo orgónica; fundamentalmente significa la coordinación 
de la actividad administrativa para cumplir efectivamente 
con los cometidos y responsabilidades públicas, yal mismo 



tiempo preservar la autonomfa paraestatal, que asigne la 
flexibilidad y eficiencia de la operación de las entidades 
sectorizadas. 

Niveles de Planeación 

La Ley de Planeación señala lo competencia de las tres 
secretadas de estado que tienen carócter globalizador, de 
las entidades de la Administración Público Federal y de las 
entidades poraestatales. Indica la concurrencia de los Es­
tados y de los sectores social y privado en la planeación 
nocional del desarrollo. De los disposiciones ahf señaladas 
se toman algunas de esas atribuciones relevantes a la con­
formación del Sistema Nacional de Salud. 

La Secretorfa de Programación y Presupuesto tiene l 

entre otras, la responsabilidad de coordinar los activida­
des de planeación nacional y elaborar el Plan Nacional de 
Desarrollo, tomando en cuenta las propuestos de las de­
pendencias de la Administración Pública Federal, las de los 
gobiernos de los Estados y los planteamientos de los gru­
pos sociales interesados o trovés de lo consulto popular. 

Se encarga también de la planeoción regional, con 
lo participación de los gobiernos estatales y municipales 
que correspondan, asf como los programas especiales que 
señale el Presidente de la República. 

Lo Secretorfo de Hacienda y Crédito Pública apoya lo 
planea ció n nacit.:>nal respecto a la definición de las polrticas 
financieras, fiscal y crediticia. 

La Secretorfo de lo Controlorfa General de lo Fede­
ración aporta elementos de juicio para el control y segui­
miento de los objetivos y prioridades del Plan y los progra­
mas. 

A las Secretarfas de Estado les compete, entre otras: 

• Intervenir, en relación o lo materia del ómbito del sector 
que coordinan, en la elaboración del Plan Nacional de 
Desarrollo; 

• Coordinar la planeación de las entidades poro estatales 
que se agrupan en el sector que les corresponde; 

• Elaborar el Programa Sectorial, tomando en cuenta las 
propuestas de las entidades del sector, las de los go­
biernos de los Estados y las opiniones que expresen los 
grupos sociales interesados a través de lo consulta po­
pular; 

• Asegurar la congruencia del Programa Sectorial con el 
Plan y los programas institucionales, regionales y espe­
ciales; 

• Vigilar que las entidades del sector conduzcan sus ac­
tividades conforme al Plan Nocional de Desarrollo y al 
programa sectorial correspondiente. 

Los entidades paraestatales participan en la elabo­
ración del programo sectorial en que se ubican y elaboron, 
cuando osi se de1ermine, su programa institucional. 

En mayo de 1983 se completó lo fose ee formulación 
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del Plan Nacional de Desarrollo 1983-1988. Consecuen­
temente, se han definido distintos programas de mediano 
plazo que se derivan de él, o fin de abordar aspectos sec­
toriales, regionales o especiales (Tabla 1). 

Lo estructura del Plan Nocional de Desarrollo (fig 3) 
parte del gran propósito nacional, que se fundamenta en 
los principios del proyecto nacional vertidos en la Consti­
tución Polrtica de los Estados Unidos Mexicanos. Esto fun­
damenta los cuatro objetivos fundamentales: 

1) conservar y fortalecer las instituciones democr6ticas 

2) vencer la crisis 

3) recuperar la capacidad de crecimiento 

4) iniciar los cambios cualitativos 

A partir de estos se definen las dos grandes estrate­
gias: la reordenación económica y el cambio estructural. 

Se da pie asf a la definición de cuatro grandes 
caprtulos de polfticas: económico, social, sectoral y regio­
nal. 

Se han sentado asi las bases para disponer de un pro­
ceso que estructure el esfuerzo nacional de desarrollo en 
un todo coherente. 

Es predecible que en un futuro inmediato, y quizó a 
largo plazo, el proceso de ploneación del desarrollo na­
cional muestre avances sustantivos, en la consolidación 
del proceso y la operación de sistemas y mecanismos 
que lo respalden. El Sistema Nacional de Planeadón De­
mocrótico se convertiró, seguramente, en lo base donde se 
sustentaró el desarrollo integral y armónico del país. 

Planeaci6n y sectorizaci6n 

La Contralorfa General de lo Federación ha emitido 
un acuerdo sobre el funcionamiento de las entidades de 
la administración pública paraestatal y sus relaciones con 
el Ejecutivo Federal. En él se refuerzan y precison las atri­
buciones de los coordinadores de sector para supervisar 
el proceso de planeación en las entidades de lo adminis­
tración pública paraestatal; esto es en la programación, 
presupuestación, control y evaluación de las entidades sec­
torizadas. 

Corresponde asf a los coordinadores de sector, entre 
otros: 

• "Conducir la programación, asr como coordinar y eva­
luar la operación de las entidades paraestatales con 
base en los objetivos, metas, lineamientos y directrices 
del Plan Nocional de Desarrollo y de los programas sec· 
teriales. 

• Establecer los mecanismos anuales que aseguren la 
operación y ejecución de los programas institucionales 
correspondientes. 

• Definir las polrticas generales de operación, de adminis­
tración y financieras para las entidades paraestatales, 



TABLA 1. PROGRAMAS DERIVADOS DEL PLAN 
NACIONAL DE DESARROLLO 1983-1988. 

Progr.mB 

Educacu)n, Deporte, Cultura y Recreación 
Salud 

SEP 
SSA 

Desarrollo Urbano y VIvienda 
Productividad v Capacltacl0l' 
Empresa Publica 
Desarrollo Rural Integral 
Pesca y Recursos del Mar 
Bosques y Selvas 
Desarrollo Industrial y ComerCIO Exterior 
Energéticos 
Minería 

STPS 
SCGF 
SARH 
SP 

Sistema Integral de úanspone y ComunicaCiones 
Moderrllzaclón Comen;lal y Abasto Popular 

SARH 
SECOFIN 
SEMIP 
SEMIP 
SCT 
SECOFIN 
SECTUR 
CONACyT 
PGR 

TUrismo 
Desarrollo Tecnológico y ClentiflCO 
JUS11CIB 

Ciudad de MéxICo 
ComunicaCión Social 
Ecología 
Allmentaclún 
FlnanClarnlento del Desarrollo 
Mar de Cortés 
Frontera r'¡orte 
Sureste 

DDF 
SG 
SEDUE 
SPP 
SHCP 
spp 
spp 
SPP 

Zona Metropolitana de la Ciudad de MéXICO SPP 

de conformidad con los obíetivos del Programa Sectorial. 

• Agrupar a las entidades paraeslataies bajo su coordi­
nación en suDsectores. 

• Integlar y someíer a la consiaeracion de la Secretarra 
de Programación y Presupuesto el presupuesto por pro­
grama seClorial consolidada, yola Secretaría de Ha. 
cienda y Crédito Público el programo financiero. 

• Estaoiecer ios mecanismos de conrrol y evaluación del 
desempeño de ias ent¡daGes bajo su coordinación. 

la conformación oe los órganos de gobierno de los 
entidades paraestatales refuerza el sentido de lo sedori. 
zoción. En eslo corresponde a los coordinadores sectoria­
les en~re otros. 
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1) Asumir la presidenóa de los órganos de gobierno de 
las entidades bajo su coordinación; 

2) Promover que ia actuación de éstos se oriente a la 
programación, y 

3) Supervisor lo marcha normal de íos ernpresas y el 
control preventivo de sus adividades. 

2. Derecho de la Proiección de la Salud 

2.1 Adición al Artículo 40. Constitucional 

El derecho a la protección de la salud consagrada en 
la Constitución es el fundamento de un sólido e integrado 
Sistema Nacional de Salud. 



FIGURA 3 

PLAN NACIONAL DE DESARROLLO 

ESlRUCTUAA 

"Las posibilidades de mejorar la estructuro de salud 
para dar un uso más productivo de Jos recursos y el 
cumplimiento de ampliar el acceso de los mexicanos 
a los se/Yicios de salud han hecho imperativa la inte­
gración de esos servicios en un Sistema Nacional de 
Salud, que permitirá convertir en realidad fa doctrino 
de que la salud es una necesidad y un derecho del 
hombre y que el garantizarla para todos es un com­
promiso que sólo el Estado puede aceptar y cumplir 
con éxito". 

El Presidente de los Estados Unidos Mexicanos, Líe. 
Miguel de la Madrid, postuló una plataforma de gobierno 
que se fundamenta en siete tesis sintetizadoras que cons­
tituyen el marco de referencia que encauza los esfuerzos 
del Gobierno Federal a fin de llevar al pars hacia la socie­
dad definida par las mayarías nacionales. Estos principios 
orientan la acción del gobierno y el trabajo del Sistema 
Nocional de Planeación Democrática; ellos son: naciona­
lismo revolucionario; democratización integral; sociedad 
igualitaria; planeación democrática y descentralización de 
la vida nacional. Estos trés últimos se relacionan en forma 
directa a las formas que habrán de consolidar el Sistema 
Nacional de Salud, propósito fudamental del sedar en la 

1 "Palabras del Dr. Guillermo Soberón al tomar posesión como 
Coordinador de los Servióos de Salud" en Cuadernos de la 
Coordinación de los Servidos de Salud, No. 1 Pág_ 22. 
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administración federal 1982-1988. 

En su mensaje de toma de posición, el Presidente de la 
República señaló entre las siete tesis básicos que sustentan 
su gobierno, dos puntos relativos a la salud: 

Primero, en relación a la sociedad igualitaria, el com­
promiso de elevar "el derecho a la salud o rango constitu­
cional, para dar base o un sólido e integrado sistema nacio­
nal de salud; daremos prioridad a lo medicina preventiva, 
particularmente en los zonas rurales y urbanas morgina­
das". 

Segundo. en referencia a la descentralización de la 
vida nacional manifestó que ésta "se apoyará en el vigor e 
iniciativa de lo provincia. Descentralizaremos los servicios 
de salud público paro acercarlos a sus beneficiarios". 

El aspecto modular del programa de salud del Estado 
Mexicano está precisado en el nuevo texto del párrafo ter­
cero del artículo 40. Constitucional, cuyo texto señala: 

"Todo persona tiene derecho a la protección de la sa­
lud. La Ley definirá fas bases y modalidades para el acceso 
a los servicios de salud y estableceró la concurrencia de la 
Federación y las enfidades federativas en materia de salu­
bridad general, conforme o lo que dispone lo fracción XVI 
del artículo 73 de esto Constitución". 



En la ceremonia de presentación del Plan Nacional 
de Desarrollo efectuada el 30 de mayo último, el doctor 
Guillermo Soberón, Secretario de Salubridad y Asistencia, 
puntuaiiz6 algunos caracteres que perfilan la responsabi­
lidad para hacer efectivo este derecho; entre ellos: 

1) El de que traduce el mínimo de ética social que per­
sigue el Plan Nacional de Desarrollo en el ómbito 
sanitario; 

11) El que lo efectividad de esa garantía depende de la 
capacidad del Estado para dar orden y concierto al 
esfuerzo público y social; 

111) El de que se trata de igualar en justicia, facilitar el 
acceso a los servicios para ampliar su cobertura y 
logrOí un mfnimo de calidad a través de sistemas 
coordinados y armónicos de asistencia y seguridad 
social, y 

IV) El de que el cuidado de la salud necesita que el in­
viduo y la comunidad asuman su responsabilidad y 
aporten su colaboración entusiasta. 

Conviene recoger de la Iniciativa de adición al artículo 
40. de la Constitución Política de los Estados Unidos Mexi­
canos la exposición de motivos del derecho a la protección 
de la salud, toda vez que de ellos se refleja el propósito del 
Gobierno Federal de hacer efectivo ese derecho, mediante 
e! establecimiento del Sistema Nocional de Salud, a la vez 
que perfilan sus principales coracterfsticas: 

1) Acceso y Cobertura. El Sistema N~(ional de Sa­
lud pretende hacer Hfactible que en el mediano plazo todos 
los mexicanos tengan acceso o servicios institucionales que 
contribuyan a lo protección, restauración y mejoramiento 
de sus niveles de salud". 2 Se refiere tanto o los propor­
ciones de la población beneficiadas por los servicios de 
salud como o los requerimientos específicos que plantean 
las características sociodemográficas de los distintos gru­
pos de edades o sociales. Correlativamente se pretende 
lograr la mayor cobertura a través de facilitar el acceso de 
toda persono o los servicios; al efecto se definirón "Ias ba­
ses y modalidades de ese acceso,,3 que tiendan a eliminar 
barreras económicas, sociales, culturales y geográficos. 

11) Integración y coordinación, para dar cabal efec­
tividad 01 derecho social de la protección a lo salud. El 
Sistema adopta lo estructuro sectorial, bajo lo responsabi­
lidad de un coordinador, dentro del cual las instituciones 
públicos que proporcionan servicios de salud coordinan 
sus programas y acciones en busca de un uso mós efec­
tivo de los recursos con que las dota la sociedad, evitando 
las duplicaciones y contradiciones en su empleo. Este Sis­
tema Supone que "Ias instituciones de salud, sin perjui­
cio de su personalidad jurídica y patrimonio propios y de 
su autonomía paraestatal, se integren y coordinen funcio­
nalmente, para evitar duplicidades y contradicciones; en 
suma, para dar un uso más eficiente a los recursos so-

2 "Exposición de motivos del derecho a la protección de salud" en 
Cuadernos de la Secretal"Ía de Salubridad y As.is.tencia. No. 
1, p. 18. 

3lb¡d p. 20 
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ciales y dotar de cabal efectividad al derecho social o lo 
protección de la salud." 4 

111) Descentralización. El Sistema Nocional de Salud 
constituye el medio de hacer efectiva la político de descen­
tralización de la vida nacional. La descentralización signi­
fica el deslinde de la responsabilidad entre la Federación 
y las entidades federativas en materia de salubridad gene­
ral; pretende transferir los servicios de salud a los Estados 
cuando las circunstancias lo permitan, lo que impulsará la 
formacián y funcionamiento de los sistemas estatales de 
salud. En esto, el criterio rector es proceder gradualmente, 
tomando en cuenta las características de coda entidad fe­
derativa, las de los servicios que se pretende descentrali­
zar, y las que impongan los instrumentos constitutivos de 
los instituciones que proporcionan estos servicios. 

IV) Planeación. El Sistema Nocional de Salud es la 
parte sectorial del Sistema Nacional de Planeación De­
mocrática. "Por medio de él la ploneación nocional dis­
pondrá los procedimientos indispensables a fin de que el 
programo de salud y los programas institucionales, cimen­
tados en el Plan Nacional de Desarrollo, resulten compati­
bles y complementarios". 5 Las entidades federativas y los 
municipios se integran al Sistema Nacional de Salud por la 
vertiente de la coordinación. Los sectores sociales y priva­
dos a través de las vertientes de concertación e inducción. 

ley General de Salud 

Desde los primeros meses de la administración se ini­
ciaron una serie de troba¡os tendienfes a ir configurando 
las bases jurídicas del Sistema Nacional de Salud, las cua­
les serían enumeradas en el apartado siguiente. Cabe re­
saltar aquí las características fundamentales de la Ley Ge­
neral de Salud, reglamentaria del derecho constitucional 
de protección a la salud e instrumento bósico para dar efi­
cacia progresivo para que ese derecho social pueda darse. 

La Ley Generol de Salud viene a sustituir al Código 
Sanitario de los Estados Unidos Mexicanos, vigente desde 
1973, al que deroga expresamente y fue publicado en el 
Diario Oficial de lo Federación el siete de febrero pasado, y 
entrará en vigor, según 10 señala su propio texto, ello. de 
julio de 1984. Las disposiciones de la Ley pueden clasifi­
carse en tres grandes categorías: las que estaban incluidas 
en el Código Sanitario, y se incorporaron a la Ley sin mo­
dificaciones sustanciales; los que tienen su antecedente en 
el Código Sanitario, pero la Ley las recoge previa modifi­
cación de relevancia, y las que no reconocen antecedente 
en el ,?ódigo Sanitario, y por lo fanto son básicamente in­
novaCIones. 

El proceso de elaboración de este Ley se sing'.J!oriza 
por su carácter ampliamente participativo y plural. Con el 
objeto de lograr un ordenamiento legal que efectivumente 
respondiera al mandato constitucional de reglamentar el 
derecho a la protección de lo salud, sentando los bases 
jurídicos que garantizaran su efectivo ejercicio, sin per­
der de vista las demandas sociales y lo (ealidad nacio­
nal, tonto en sus modalidades constantes como en las pro-

4¡bid, p. 18 

'Ib;d p 19. 



pias de la coyuntura, resultaron convocados a la progra­
mación, definición, discusión e integración de su conte­
nido, todos ¡os sectores vinculados susiantivamente a la 
materia. Participaron asf, el Consejo de Salubridad Ge­
neral, las unidades de la propia Secretarfa y las entidades 
del sector salud, otras dependencias y entidades del sector 
público, las entidades federativas y diversas instituciones 
académicas. También participaron ins1ituciones públicas, 
privadas y sociales, organizaciones profesionales y empre­
sariales y otras organizaciones privadas. Igualmente, se 
recibieron valiosos aporl-es y se enriqueció la labor con el 
COncurso de personas ffsicas, de perfiles iurrdicos, médicos 
y cientfficos. La Ley General de Salud tiene como objetivos 
fundamen1ales los siguientes: 

1) Definir el contenido y finalidades del derecho o lo 
protección de la salud. 

11) Estabiecer las bases jurfdicas para el efectivo ejerci­
cio del derecho a la protección de la salud; 

111) Definir la participación y responsabilidad de los sec­
tores público, social y privado; 

IV) Establecer las bases para la consolidación y funcio­
namiento del Sistema Nacional de Salud; 

V) Reglamentar la prestación de los servicios de salud; 

VI) Fortalecer las acciones complementarias (recursos 
humanos, investigación, información); 

VII) Actualizar y complementar la normatividad de las 
menerias de salubridad general, y 

VIII) Clarificar la distribución de compelencias, en mate­
ria de salud, respecto de otras dependencias de la 
Administración Pública Federal. 

Fundamentalmente, la Ley estó estructurada en 18 
lfIulos (tabla 2), 59 capftulos, 472 artIculas y 7 artIculas 
transitorios. 

Respondiendo a su obieto, estó organizado en dos 
partes sustantivas: la que reglamenta especfficamente el 
derecho a la protección de la salud, y la que desarrolla el 
contenido normatívo de las materias de salubridad gene­
ral. 

La primera parte estó concentrada en las ires primeros 
títulos: 

Disposiciones generales, Sistema Nacional de Salud y 
Prestación de los servicios de salud. 

En la segunda parte se desarrollan de manera sis­
temótica y progresiva los distintos aspectos que hacen a la 
efectiva protección de ia salud y, que por ser de interés ge­
neral para toda la pobiación del país y de carócter sustan­
cial para lo salud pública, la propia ley caracteriza como 
salubridad general. 

En el Trtulo Primero se estabiecen las finalidades del 
derecho a la protección de la salud; se precisa y define el 
contenido bósico de la salubridad general, y se determinan 
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las autoridades sanitarias. 

En el Título Segundo se desarrollan las bases funda­
mentales del Sistema Nacional de Salud, conformada por 
los organismos públicos de los tres niveles de gobierno y 
los sectores social y privado, se concibe como un coniunto 
de mecanismos de coordinación tendiente a dar cumpli­
miento al nuevo derecho social. 

Se hace responsable de la coordinación del Sistema 
a la SecretarIo de Salubridad y Asistencia en su papel de 
autoridad sanitaria y señala las vertientes de concertación 
e inducción para los sedares social y privado. 

Se reparte la competencia sanitario enlre la Fede­
ración y las entidades federativas con un criterio descen­
tralizador. Se pretende asf revertir el proceso centraliza­
dor de la materia sanitaria y recuperar el carócter concu_ 
rrente que originalmente se plasmó en la Constifución de 
1917. Se remarcan tres modalidades normativas que for­
man parte de un todo sistemótico: la salubridad general 
que se reserva la Federación¡ la salubridad general que 
corresponde de manera coordinado con las entidades fe­
derativas; y lo salubridad local, en la esfera municipal. 

A efecto de que el caróCJer concurrente no implique 
desarticulación en la prestación de los servicios, la Secre­
tarfa de Salubridad y Asistencia dictaró las normas técnicas 
comunes a la Salubridad general uniformando criterios, 
principios, polrticas y estretegias, y celebraró los acuerdos 
de coordinación entre la Federación y las entidades fede­
rativas contemplados en la fracción X del artrculo , 15 de la 
Constitución, y que permita establecer las estructuras ad­
ministrativas a las que se confien estos servicios. 

El Trtulo Tercero define la naturaleza de los servicios 
de salud clasificóndolos como: atención médica, de salud 
pública y de asistencia social. 

Se señala que con fines de eficacia y de equidad, para 
asf evitar duplicaciones y omisiones y mejorar la calidad de 
los servicios, se estructurarón con criterios de distribución 
de universos de usuarios, de regionalización y de escalo­
namiento de servicios. La Iniciativa señala que se doró 
prioridad a la atención preventiva y servicios de primer ni­
vel; instituye el Cuadro 8ósico de Insumas del Sector Salud 
al que se deberón sujetarse las dependencias y entidades 
públicas en ese campo. 

La Ley subrayo que la coordinación programótica de 
los servicios que presta el sedar público implica que los 
servicios que presten las instituciones de seguridad social 
se sujeten a las disposiciones que regulan la organización 
y funcionamiento del Sistema Nacional de Salud, sin per­
iuicio de las facultades de io autoridad sanitaria en cuanto 
a normatividad técnica yola coordinación al Sistema. 

Igualmente se prevé la participación de la comunidad 
en el cuidado de la salud y los servicios de planificación 
familiar, atención materno infantil y de salud mental. 

Otro aspecto important-e que señala la Ley se refiere 
a la definición explrcita de los usuarios de los 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 

PRIMERO 
SEGUNDO 
TERCERO 
CUARTO 

OUINTO 
SEXTO 
SEPTIMO 
OCTAVO 

NOVENO 
DECIMO 
DECIMO PRIMERO 
DECIMO SEGUNDO 

DECIMO TERCERO 
DECIMO CUARTO 
DECIMO OUINTO 
DECIMO SEXTO 
DECIMO SEPTIMO 
OECIMO OCTAVO 

TEMA 

DISPOSICIONES GENERALES 
SISTEMA NACIONAL DE SALUD 
PRESTACION DE LOS SERVICIOS DE SALUD 
RECURSOS HUMANOS PARA LOS SERVICIOS DE 
SALUD 
INVESTIGACION PARA LA SALUD 
INFORMACION PARA LA SALUD 
PROMOCION DE LA SALUD 
PREVENCION y CONTROL DE ENFERMEDADES 
Y ACCIDENTES 
ASISTENCIA SOCIAL 
ACCION EXTRAORDINARIA 
PROGRAMAS CONTRA LAS ADICCIONES 
CONTROL SANITARIO DE PRODUCTOS Y 
SERVICIOS 
PUBLICIDAD 
CONTROL SANITARIO DE SERES HUMANO, 
SANIDAD INTERNACIONAL 
AUTORIZACIONES Y CERTIFICADOS 
VIGILANCIA SANITARIA 
MEDIDAS DE SEGURIDAD. SANCIONES y DELITOS 

pendientemente de la situación económica de los usuarios, 
éstos tienen derecho a obtener prestación de salud opor~ 
tuna y de calidad idónea y a recibir atención profesional y 
ética, así como un trato respetuoso y digno. 

Se prevé que el servicio social de pasantes y profe­
sionales de la salud se efectúe en las unidades del primer 
nivel de atención, prioritariamente en el ómbito rural yen 
los programas especiales que se desarrollen en estableci­
mientos públicos de salud. Asimismo señala que la Secre­
taría de Salubridad y Asistencia y los gobiernos estatales 
deberón elaborar programas de carócter social en bene­
ficio de la comunidad en coordinación con la autoridad 
educativa. También se prevé el establecimiento de un sis­
tema de enseñanza continuo. 

El Trtulo Cuarto se refiere a los recursos humanos para 
los servicios de salud, establece las bases para la ade­
cuada vinculación entre sector salud y el sector educativo. 
Asimismo se alude o las disposiciones legales y bases de 
coordinación a que quedo sujeto el ejercido de las profe­
siones de la salud. 
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En relación a la investigación para la solud se busca 



promover nuevos métodos y mayores conocimientos para 
hacer mós efectiva la prestación de servicios de salud. Se 
realizará y mantendrá actualizado un inventario de la in­
vestigación en el área de la salud por parte de la SSA, 
en coordinación con la SEP y con la colaboración de CO­
NACYT de las instituciones de educación superior. 

En el Título Sexto se contemplo lo información para 
lo salud y se establecen las reglas paro integrar las es­
tadísticas de salud de conformidad con las Leyes de Pla­
neación y de Información Estadística y Geogr6fica. Se pre­
tende así consolidar un sistema nacional de información en 
salud de acuerdo a los criterios generales de lo Secretarfa 
de Programación y Presupuesto. 

El Tftulo Séptimo establece los objetivos de la pro­
moción de la salud que comprende cuatro ámbitos: edu­
cación para la salud, nutrición, control de los efectos noci­
vos del ambiente en la salud y salud ocupacional. 

Se adecuan las competencias entre la SSA y las se­
cretarías de Desarrollo Urbano y Ecología, de Educación 
Pública, de Comercio y Fomento Industrial y de Trabajo y 
Previsión Social. 

El Título Octavo de la Iniciativa otorga a la Secretaría 
de Salubridad y Asistencia entre otras facultades, la de dic­
tar normas técnicas para la prevención de enfermedades 
y accidentes, establecer y operar un sistema de vigilancia 
epidemiológica y realizar los programas y actividades ne­
cesarios para llevar o cabo dicha prevención. 

El Título Noveno reconoce lo importancia estratégico 
de la asistencia social y la ser'iala como una de los finalida­
des básicas del Sistema Nacional de Salud. Es conveniente 
destacar que por primera vez la asistencia social es reco­
gida por la legislación sanitaria. 

El título Décimo amplía la acción a situaciones de 
emergencia o catástrofe como el súbito deterioro del am­
biente que pongo en peligro inminente a la población. 

El Título Décimo Primero establece los programas con­
tra las adicciones que actúan más desfavorablemente so­
bre la pública destacándose el alcoholismo, el tabaquismo 
y la fármacodependencia. 

En el Título Décimo Segundo se establecen las normas 
relativas al control de alimentos, bebidas no alcohólicos, 
medicamentos, prótesis, órtesis, ayudas funcionales, agen­
tes de diagnóstico, insumas de usa odontológico, mate­
riales de curación y quirúrgicos; praductos higiénicos, de 
perfumería, belleza y aseo, tabaco, plaguicidas, fertilizan­
tes y substancias tóxicas, así como o su importación yex­
portación. Para tal efecto se otorga a la Secretaría de 
Salubridad y Asistencia la facultad de emitir la normoti­
vidad técnica correspondiente en la elaboración de esos 
productos y expedir la autorización sanitaria paro los es­
tablecimientos. Se expide también la normatividad en 
cuestión de medicamentos, estupefacientes y substancias 
psicotrópicas. 

El Título Décimo Tercero de la Ley sistematiza y con­
templa los disposiciones en relación a la publicidad relativa 
a salud del ser humano, y en particular, al tratamiento de 
enfermedades, rehabilitación de los inválidos, el ejercicio 
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de las disciplinas de lo salud y a los productos y servicios 
regidos por la Ley. 

El Título Décimo Cuarto garantiza de manera clara y 
precisa los derechos de los gobernados a la disposición 
del cuerpo humano. Esto derivado de una de las prócticas 
terapeúticas que se ha venido extendiendo con rapidez, 
como es el trasplante de órganos y tejidos. 

El Título Décimo Quinto de la Ley sistematiza y moder­
niza, con apego al Reglamento Sanitario Internacional, las 
disposiciones legales en materia de sanidad internacional. 

El Título Décimo Sexto establece el concepto de au­
torización sanitaria y su regulación. Se establece que los 
autorizaciones en la materia serón otorgadas por la Fe· 
deración y las entidades federativas en el ámbito de sus 
respectivos competencias. 

El Título Décimo Séptimo establece que la vigilan­
cia sanitaria corresponde a lo Secretaría de Salubridad y 
Asistencia y a las entidades federativas en sus respectivos 
ómbitos de competencia. 

El Título 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 población. 
Se definen los sanciones administrativas, las que se apli­
carán sin perjuicio de las penas que pudieran corresponder 
cuando sean materia de delito. 

Bases Juddicos 

Diversas reformas jurfdicas aprobadas tienden a dar 
bases normativas 01 Sistema Nacional de Salud. Estos in­
cluyen: 

1. A nivel constitucional 

• Decreto porel que se adiciono con un párrafo penúltimo 
el Artículo Cuarto de la Constitución PoHtica de los Esta­
dos Unidos Mexicanos (Diario Oficial, 3 de febrero de 
1983). 

11. Leyes 

• Decreto de Reformas y Adiciones a la Ley Orgánica de 
la Administración Pública Federal (Diario Oficial, 29 de 
diciembre de 1982). 

• Las reformas a los artículos 7, 12 y 13 del Código Sa­
nitario de los Estados Unidos Mexicanos (Diario Oficial, 
30 de diciembre de 1982). 

• La reformo 01 ortículo 252 de lo Ley del Seguro Social 
(Diario Oficial, 30 de diciembre de 1982). 

• La reforma al artículo 104 de la Ley del ISSSTE (Diario 
Oficial, 30 de diciembre de 1982). 

• Lo Ley de Planeación (Diario Oficial, 5 de enero de 
1983). 

• Ley del ISSSTE (Diario Oficial, 27 de diciembre de 
1983). 



• Ley General de Salud (Diario Oficial, 7 de febrera de 
19b4). 

111. Reglamentos 

• Decreto por el que se reforman los ortfculos segundo, 
tercero, octavo, noveno y décimo sexto del Reglamento 
Interior del Consejo de Salubridad General (Diario Ofi. 
cia', 17 de enero de 1983). 

• Reglamento Interior del Sistema Nacional paro el Desa­
rrolla Integral de la Familia (Diario Oficial, 19 de moyo 
de 1983). 

• Reglamento de la Comisión lnterinstitucional del Cua­
dro 8ósico de Insumas del Sector Salud (Diario Oficial, 
28 de julio de 1983). 

• Reglamento Interior del Instituto de Seguridad y Servi· 
cios Sociales de los Trabajadores del Estado (Diario Ofi­
cial, 5 de octubre de 1983). 

• Reglamento Interior de la Secretaría de Salubridad y 
Asistencia (Diario Oficial, 13 de octubre de 1983). 

IV. Decretos 

• Decreto por el que el Sistema Nacional para el Des­
arrollo Integral de la Familia, Decreto de 10 de enero 
de 1977, se sujetaró a las disposiciones que se indican 
(Diario Oficial, 21 de diciembre de 1982). 

• Decreto por el que se crea el Instituto Nacional de Pe­
diatría como Organismo Público Descentralizado con 
personalidad jurídica y patrimonio propio (Diario Ofi­
cial, 29 de abril de 1983). 

• Decreto por el que se crea el Instituto Nacional de Pe­
rinatologra como Organismo Público Descentralizado, 
con personalidad jurídica y patrimonio propios (Diorio 
Oficial, 19 de abril de 1983). 

• Decreto por el que el Ejecutivo Federal establece ba­
ses para el Programa de Descentralización de los Servi­
cios de Salud de la Secretaría de Salubridad y Asistencia 
(Diario Oficial, 30 de agosto de 1983). 

• Decreto por el que el Ejecutivo Federal establece bases 
a las que se sujetoró el Programo de Descentralización 
de los Servicios de Salud a Población Abierta. 

V. Acuerdos presidenciales 

• Acuerdo para que los entidades de la Administración 
Pública Federal se agrupen por sectores (Diario Oficial, 
3 de septiembre de 1982). 

• Acuerdo 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 Sedor Salud (Diario Oficial, 21 de diciembre 
de 1982). 

• Acuerdo sobre el funcionamiento de las entidades de 
lo Administración Público Poroestatol y sus relaciones 
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con el Ejecutivo Federal (Diario Oficial, 19 de mayo de 
1983). 

• Acuerdo por el que instituye el Cuadro Bósico de In­
sumas del Sector Salud (Diario Oficial, 9 de junio de 
1983). 

• Acuerdo por el que se crea la Comisión Nocional de 
Alimentación como un órgano de coordinación y defi­
nición de políticos, estrategias y acciones en materia de 
alimentación y nutrición (Diario Oficial, 17 de octubre 
de 1983). 

• Acuerdo por el que se crea la Comisión Interinstitucionol 
de Investigación en Salud (Diario Oficial, 19 de octubre 
de 1983). 

• Acuerdo por el que se crea la Comisión Interinstitucional 
para lo Formación de Recursos Humanos para la Salud 
(Diario Oficial, 19 de octubre de 1983). 

VI. Acuerdos del Secretario 

• Acuerdo por el que se crea la Comisión de Simplifi­
cación de Procedimientos Administrativos de la Secre­
taría de Salubridad y Asistencia (Diario Oficial, 24 de 
enero de 1983). 

• Acuerdo por el que se creo la Comisión de Descentrali­
zación y Oesconcentración de la Secretarfa de Salubri­
dad y Asistencia (Diario Oficial, 8 de marzo de 1983). 

• Acuerdo que establece las normas de modernización 
administrativa para Jo organización de las unidades de 
Secretaría de Salubridad y Asistencia (Diario Oficial, 22 
de junio de 1983). 

• Acuerdo Núm. 1 7 por el que se creo el Comité de 
Compras de lo SSA (Diario Oficial, 11 de octubre de 1983). 

• Acuerdo que crea el Comité Interno de Nutrición de la 
SSA (Diario Oficial, 10 de noviembre de 1983). 

• Acuerdo número 9 por el que se crean los Comités In­
ternos para el Cuadro Bósico de Insumas del Sector Salud 
de Medicamentos, Equipo e Instrumental Médico, Material 
de Curación y Material de Información Científica de la Se· 
cretaría de Salubridad y Asistencia (Diario Ofióal, 23 de 
junio de 1983). 

Acuerdo número 14 por el que se crea el Comité de 
Obras Públicos y Mantenimiento, Conservación y Arrenda­
miento de la Secretaría de Salubridad y Asistencia (Diario 
Oficial, 19 de agosto de 1983). 

Perspectivas 

El ámbito material de lo salubridad no queda agotado 
en lo salubridad general. Existen otras materias que son 
de salubridad local, y que no regula la Ley General de 
Salud por ser de competencia exclusiva de las entidades 
federativas. En este caso, lo legislación provendrá de los 
congresos estatales, y las normas técnicas de los ejecutivos 
locales, a quienes también corresponderó la organización, 
supervisión y evaluación de los servicios respectivos. 



La Ley General de Salud inicia el proceso de moderni­
zación legislativa por 10 que respecta a la legislación sani­
taria, y por lo tanto marca el primer paso de una tarea pro­
gresiva y sistemótica tendiente a dotar de un marco jurfdico 
completo y eficaz derecho a la protección de la salud. 

Deriva así necesidad de instrumentar jurfdicamente el 
amplio y complejo espectro de legislación secundaria, que 
incluye reglamentos y disposiciones de menor rango que 
hagan posible la aplicación de la propia Ley. 

En función de la concurrencia entre la Federación y las 
entidades federativas en materia de salubridad general, se 
desprenden nuevas atribuciones para estas últimas, que 
exigen la adecuación de su marco local, para que puedan 
ser eiercidas con un efectivo sustento jurídico. 

Se plantea en primer término la necesidad de reformar 
las constituciones locales, para incorporar a las mismas la 
garantía social del derecha a la protección de la salud. La 
consecuencia inmediata de estas adiciones, ser6 la regla­
mentación de las mismas a través de las leyes estatales de 
salud. 

Como la ley General de Salud prevee la participación 
de los municipios en la prestación de servicios de salud, 
también habró que contemplar la adecuación de las leyes 
orgónicas de los mismos. Y para lo adopción de medidas 
concretos y puntuales en la materia sanitaria que corres­
ponda controlar a los municipios, seró preciso reelaborar 
el contenido de los bandos de policía y buen gobierno. 

Asimismo, para instrumentar la concurrencia entre la 
Federación y las entidades federativas, con lo miro puesta 
en la descentralización de los servicios, deberón suscribirse 
los respectivos acuerdos de coordinación, en el marco del 
Convenio Unico de Desarrollo. Consecuentemente, se ce­
lebrar6n los convenios entre coda entidad federativo y los 
municipios correspondientes, que marcar6n el grado de 
participación de estos últimos en los programas y acciones 
relacionados con la salud. 

SISTEMA NACIONAL DE SALUD 

Naturaleza y Prop6sito 

El Sistema Nacional de Salud es un componente secto­
rial de Sistema Nacional de Planeación Democrática. Pre­
tende armonizar los programas de servicios de salud que 
realice el Gobierno Federal, con los que llevan o cabo los 
gobiernos de los entidades federativos y el concurso de los 
sectores social y privado que prestan sus servicios, o fin de 
dar cumplimiento creciente 01 derecho o lo protección de 
la salud. 

El derecho o la protección de lo salud tiene como fi­
nalidades: 

1) El bienestar físico y mentol del hornbre, para contri­
buir 01 ejercicio pleno de sus copacidades; 

11) la prolongación yel mejoramiento de la calidad de 
lo vida humana; 

111) lo protección y el acrecentamiento de los valores que 
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coadyuven o la creación, conservación y disfrute de 
condiciones de salud que contribuyan al desarrollo 
social; 

IV) la extensión de actitudes solidarios y responsables 
de la población en la preservación, conselVación, 
mejoramiento y restauración de lo salud; 

V) El disfrute de servicios de salud y de asistencia social 
que satisfagan eficaz y oportunamente los necesida­
des de lo población; 

VI) El conocimiento poro el adecuado aprovechamiento 
y utilización de los servicios de salud; y 

VII) El desarrollo de la enseñanza y la investigación 
cientrfico y tecnológico poro la salud ¡ 

Asf, lo conformación del Sistema Nacional de Salud 
se puede entender como uno toreo de coordinación de ac­
ciones en busca de lo coherencia, armonfa y flexibilidad 
necesarias pora establecer y brindar acceso a los servicios 
de salud, dar un uso más eficiente de los recursos y contri­
buir, asf, al logro de una sociedad mós igualitaria. 

Puede señalarse que el prop6sita del Sistema Nacional 
de Salud se do en dos grandes orientaciones: 

• Ampliar la cobertura de los servicios de salud a toda 
lo población, dando prioridad o los núcleos rurales y 
urbanos mós desprotegidos, y 

• Elevar la calidad de los servidos que se prestan ten­
diendo o alcanzar, o la brevedad posible, un mfnimo 
satisfactorio en que se asienten desarrollos posteriores. 

Objetivos 

El Sistema Nacional de Salud no es un fin en sf mismo, 
es un instrumento por cumplir con ciertos objetivos. 

la coordinación de los Servicios de Salud desarrolló 
entre 1981 y 1982 una serie de trabajos tendientes o pro­
poner los bases paro establecer un Sistema Nocional de 
Salud; se señalaron cinco objetivos y 24 estrategias que 
permiten alcanzarlos y que se incorporaron en el docu­
mento "Planteamientos iniciales poro lo consolidación de 
un Sistema Nocional de Salud", que fue aprobado por el 
Gabinete de Salud en sus sesión de instalación, el día 5 de 
enero de 1983. El sector salud, con base en lo estipulado 
en lo ley de Planeación, formuló su aportación 01 Plan Na­
cional de Desarrollo en la que amplió a siete los objetivos 
yo 43 los estrategias. Los objetivos del Sistema Nocional 
de Salud eslón contenidos en lo Ley General de Salud (Art. 
60.) y son los siguientes: 

1) Proporcionar servicios de salud o todo lo población 
y mejorar la calidad de los mismos, atendiendo a los 
problemas sanitarios prioritarios y o los factores que 
condicionen y causen daños a la salud, con especial 
interés en los acciones preventivas; 

11) Contribuir al desarrollo demogrófico armónico del 
pafs¡ 



FIGURA' 

SISTEMA NACIONAL DE SALUD 

111) Colaborar al bienestar social de la población me­
diante servicios de asistencia social, principalmente 
a menores en estado de abandono, ancianos des­
amparados y minusválidos, para fomentar su bie­
nestar y propiciar su incorporación a una vida equi. 
librada en lo económico y social; 

IV) Dar impulso al desarrollo de la familia y de lo co­
munidad, asr como a la integración social y al creci. 
miento físico y mental de la niñez; 

V) Apoyar el mejoramiento de las condiciones sanita­
rias del medio ambiente que propicien el desarrollo 
satisfactorio de la vida; 

VI) Impulsar un sistema raciona: de administración y 
desarrollo de Jos recursos humanos para mejoror la 
salud; y 

VII) Coadyuvar a lo modificación de los patrones cultu­
rales que determinen hábitos, costumbres y actitudes 
relacionadas con la salud y con el uso de los servicias 
que se presten para su protección. 

Estos objetivos son congruentes con el gran propósito 
expresado en el Plan Nocional de Desarrollo, con sus cua­
tro objetivos fundamentales y las estrategias de reorde­
nación económica y de cambio estructural. 
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Componentes del Sistema 

El Sistema Nacional de Salud se integra con tres tipos 
de componentes, de acuerdo a las vertientes de instrumen­
tación de la planeación (figura 4). 

1) Entidades del sector salud, para las cuales aplica la 
obligatoriedad; 

11) Gobierno de las entidades federativas, que se vIn­
culan a través de la coordinación con el Gobierno 
Federal; 

111) Sedares sociales y privado, que se incorporan me­
diante la concertación e inducción con apoyo en la 
consulta popular 

Cabe senalar que la Ley General de Salud preciso las 
siguientes autoridades sanitarias: 

• El Presidente de la República 

• El Consejo de Salubridad General 

• La Secretaria de Salubridad y Asistencia 

• Los gobiernos de los Entidades Federativas 



En los siguientes apartados se precisan las responsa­
bilidades de los componentes y autoridades del Sistema 
Nacional de Salud. 

Secretaría de Salubridad y Asistencia 

la ley General de Salud hace recaer la coordinación 
del Sistema Nacional de Salud en la Secretaría de Salu­
bridad y Asistencia. la responsabilidad de ésta en su co­
metido de consolidar el Sistema Nocional de Salud se dá, 
entre otros, en los siguientes ámbitos: 

1) Establecer y conducir la política nocional en materia 
de salud; 

11) Coordinar los programas de servicios de salud de 
las dependencias y entidades de la Administración 
Público Federal, así como los agrupamientos por 
funciones y programas afines, que en su caso se de­
terminen; 

JlI) Impulsor lo desconcentroción y descentralización de 
los servicios de salud; 

IV) Promover, coordinar y realizar la evaluación de pro­
gramas y servicios de salud i 

V) Coordinar el proceso de programación de las acti­
vidades del sector salud; 

VI) Impulsor las actividades cientrficas y tecnológicas en 
el campo de la salud; 

VII) Apoyar la coordinación entre las instituciones de sa­
lud y las educativas, para formary capacitar recursos 
humanos para la salud, coadyuvando a que la for­
mación y distribución de los recursos humanos para 
la salud sea congruente con las prioridades del Sis­
tema Nacional de Salud, y 

VIII) Promover e impulsar la participación de la comuni­
dad en el cuidado de su salud. 

la ley General de Salud define 27 rubros en materia 
de salubridad general y distribuye la competencia de las 
autoridades sanitarias en la planeación, regulación, orga­
nización y funcionamiento del Sistema Nocional de Salud. 

De esta manera signa, entre otras (Artículo 13), las si­
guientes atribuciones a la Secretaría de Salubridad y Asis­
tencia. 

• Dictar las normas técnicas de los servicios de salud en 
todo el territorio nacional y verificar su cumplimiento; 

• Coordinar, evaluar y llevar el seguimiento de los servi­
cios de salud; 

• Organizar y operar servicios paro el programa contra la 
farmacodependencia, el control sanitario, y la sanidad 
internacional, asf como vigilar su funcionamiento por 
sí o en coordinación con dependencias y entidades del 
sedar salud; 

• Desarrollar, temporalmente, acciones de suttJrl en las 
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entidades federativas, cuando éstas lo soliciten, de con­
formidad con los acuerdos de coordinación; 

• Promover, orientar, formular y apoyar los acciones en 
salubridad general a cargo de los gobiernos de los en­
tidades federativos; 

• Realizar la evaluación general de la prestación de los 
servicios de salubridad general en todo el territorio no­
cional; 

• Organizar y operar los servicios de salud a su cargo y, 
en todas las materias de salubridad general, desarro­
llar temporalmente acciones en las entidades federati­
vos, cuando éstas se lo soliciten, de conformidad con 
los acuerdos de coordinación que se celebren al efecto; 

• Promover, orientar, fomentar y apoyar los acciones en 
materia de salubridad generala cargo de los gobiernos 
de las entidades federativas, con sujeción a las políticas 
nacionales en la materia; 

• Promover y programar el alcance y las modalidades del 
Sistema Nacional de Salud y desarrollar las acciones 
necesarios poro su consolidación y funcionamiento, y 

• Coordinar el Sistema Nacional de Salud. 

Seclor Salud 

La Ley de Planeaci6n (Art. 16), y las acuerdos de sec­
torización encomiendan a los coordinadores de cada sec­
tor la planeación, coordinación, evaluación y vigilancia de 
las entidades de la administración para estatal adscritas al 
sector. 

En el caso del sector salud, de manera interesante, se 
hizo la modificación al Artfculo 39 de la ley Orgónica de 
la Administración Pública Federal que permite introducir en 
la sectorización de salud un agrupamiento por programas 
y funciones en lo que toca al Instituto Mexicano del Seguro 
Social y al Instituto de Seguridad y Servicios Sociales de los 
Trabajadores del Estado, pero cuyos programas, funcio­
nes y servicios que desarrollan en el campo de la salud sí 
caen bajo la égida del sector salud y, por lo tanto, bajo 
la acción de coordinación de la Secretarfa de Salubridad y 
Asistencia. 

La conformación del sector salud persigue diez obje­
tivos bósicos: 

1) :'ltegrar un sector de la Administración Pública Fe~ 
d~ral tradicionalmente disperso; 

11) Consolidar un sector administrativo fundamental 
para la concertación e inducción de acciones con los 
sedores social y privado; 

111) Posibilitar lo programación integral y el desarrollo 
del programa-presupuesto en el sector; 

IV) Preservar y fortalecer la autonomfa técnica y orgóni­
ca de los entidades sectorizadas; 

V) Instrumentar la infraestructura requerida para coor­
dinar el sedor salud y el programa sectorial de salud; 



FIGURA 5 

SECTOR SALUD 

SECRETARIA DE 
SALUBRIDAD Y ASISTENCIA 

VI) Conformar un mecanismo que permita interrelacio­
nar los programas, sistemas, recursos, estructuras y 
funciones del sector salud; 

VII) Organizar el Sector Salud como un subsistema del 
Sistema Nacional de Ploneación Democrática; 

VIII) Armonizar e impulsar los sistemas de asistencia so­
cial, asistencia médica, vigilancia epidemiológica y 
control sanitario; 

IX) Uniformar y desarrollar integralmente la organi-
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zoción y fUllcionarniento de los entidades del sector; 

y 

X) Desarrollar la infraestructura que permita la progra­
mación intersectoriol y regional para la salud. 

Lo base jur¡dica vigente permite configurar al Sedor 
Salud de la siguiente forma (figura 5): 

1) Las funciones, programas y sefvicios de salud que 
realizan el Instituto Mexicono del Seguro Social, el 
Instituto de Seguridod y Servicios Sociales de los Tra-



bajadares del Estada y, en general, las dependencias 
y entidades de la Administración Pública Federal. 

11) El subsector de los institutos nocionales de salud, que 
incluye los de Cancerologra, Cardiologro, Enferme­
dades Respiratorias, Neurologra y Neurocirugfa, Nu~ 
trición, Pediatrfo, Perinatologfa, el Instituto Mexicano 
de Psiquiatrra y el Hospital Infantil de México. 

111) El subsector de instituciones de asistencia social in­
cluyen el DI!; los Centros de Integración Juvenil y el 
Instituto Nocional de la Senectud. El eje de lo osis~ 
tenda social y lo vigilancia de la operación de ella 
recae en el Sistema Nacional de Desarrollo Integral 
de lo Familia. 

IV) Otras entidades que tienen diferentes ubicaciones y 
funciones en el Sistema Nacional de Salud, como 
son: el Hospital General Dr. Manuel Gea González, 
el Centro Materno Infantil Maximino Avila Camacho, 
y un patronato para la Asistencia Privada. 

La integración del Sector Salud tiene dos modalida­
des: la integración programática y la integración estructu­
ral. 

La primera la aplica el punto 1) señalada en los inte­
grantes del sector salud. La segunda aplica, o los servidos 
de salud a la población general, en el ómbito de cada una 
de las entidades federativos y se complementa con la inte~ 
gradón programótico de los sistemas de seguridad social. 

Gabinete d. Salud 

El Gabinete de salud es una instancia presidencial de 
coordinación para el cumplimiento de las polfticas y pro~ 
gramas de salud del Gobierno Federal. Estó presidido por 
el Titular del Ejecutivo Federal en su corócter de autoridad 
sanitaria, y se integra con los secretarios de Salubridad y 
Asistencia, Programación y Presupuesto y de lo Controlarfa 
General de la Federación; los directores generales dellns~ 
tituto Mexicana del Seguro Sociol, del Instituto de Seguri~ 
dad y Servicios Sociales de los Trabajadores del Estada y 
del Sistema Nacional para el Desarrollo Integral de la Fa­
milia, y con uno secretarfa a cargo del Secretariado Técnico 
de Gabinetes. 

Este cuerpo colegiado desempeña una función tras­
cendental en la coordinación del sector salud. Sus acuer­
dos tienen carócter prioritario en la operación general de 
cada una de los dependencias y entidades participantes. 

Consejo de Salubridad General 

El Consejo de Salubridad General depende directa­
mente del Presidente de la República. Su existencia estó 
prevista en la Constitución y sus funciones estón definidas 
en la Ley General de Salud. Es como ya señaló, una au­
toridad sanitaria. Estó integrado por el Secretario de Sa~ 
lubridad y Asistencia, quien preside, un secretario y doce 
vocales titualres, que incluye a representantes de las ins­
tituciones del sector (IMSS, ISSSTE, OIF OOF Y SON), de 
instituciones educativos y de ciencia y tecnologfa (UNAM, 
IPN, CONACyT, y dos instituciones educativas); también 
estón presentes el Presidente de lo Academia Nacional de 
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Medicina y un especialista en materio ambiental. 

Tanto la Ley General de Salud como su Reglamento 
Interno, sel\alan diversas competencias del Consejo en re~ 
loción al Sistema Nacional de Salud, entre ellas¡ 

• Opinar sobre programas y proyectos de investigación 
cientrfica y de formación de recursos humanos pora la 
salud¡ 

• Opinar sobre el estab1ecimiento de nuevos estudios pro­
fesionales, técnicos, auxiliares y especialidades que re­
quiera el desarrollo nacional en materia de salud; 

• Elaborar el Cuadro Bósico de Insumos del Sector Salud¡ 

• Participar, en el ómbito de su competencia, en la con­
solidación y funcionamiento del Sistema Nacional de 
Salud; 

• Rendir opiniones y formular sugerencias 01 Ejecutivo Fe .. 
deral tendientes al mejoramiento de la eficiencia del Sis­
temo Nacional de Salud y 01 mejor cumplimiento del 
Programa Sectorial de Salud, y 

• Analizar los disposiciones legales en moteria de salud. 

Gobiernas Estatal •• 

la ley de Planeación señala la participación de los 
gobiernos de los entidades federativos en el Sistema No­
cional de Planeaci6n Democrótica. En perspectivo, su re­
lación con el Sistema Nacional de Salud se estoblecer6 con 
la planeoción, organización y desarrollo de los sistemas 
estatales de salud, conforme se establezca en los ocuer .. 
dos de coordinación que celebren los gobiernos de las en­
tidades federativas con el Ejecutivo Federal, o través de la 
Secretorro de Salubridad y Asistencia. 

A los gobiernos de los entidades federativas les corres~ 
ponde en materia de salubridad general, como autorida­
des sanitarias locales y dentro de sus jurisdicciones, entre 
otros, lo siguiente: 

lo. Organizar, operar, supervisor y evaluar la prestación 
de los servicios de salubridad general en lo que se 
refiere a: la atención médica i lo atención maternQ.o­
infantil¡ la planificación familiar; lo salud mentol; lo 
organización, control y vigilancia del ejercicio pro­
fesional; lo promoción de la formación de recursos 
humanos poro la salud¡ la coordinación de la in­
vestigación paro la salud¡ lo prevención y el control 
de los efectos nocivos de los factores ambientales en 
la salud del nombre, lo salud ocupacional y la edu­
cación para lo salud; la prevención y el control de 
enfermedades transmisibles, no transmisibles y oc· 
cidentes¡ la asistencia social¡ el programo contra el 
alcoholismo y contra el tabaquismo. 

20. Coadyuvar o lo consolidación y funcionamiento del 
Sistema Nacional de Salud y pl.mear, organizar y 
desarrollar sistemas estatales de talud, procu­
rando su participación programótica en el primero; 
y 



30. Formular y desarrollar programas locales de salud, 
en el marco de los sistemas estatales de salud y de 
acuerdo con los principios y objetivos del Plnn Na­
cional de Desarrollo. 

Participación de las sectores social y privada 

Conforme a la legislación vigente, la Secretar(a de Sa­
lubridad y Asistencia promoverá la participación, en el Sis­
tema Nacional de Salud, de los prestadores de servicios de 
salud de los sectores público, social y privado, así como de 
los trabajadores de la salud y los usuarios de esos servicios. 

La concertación de acciones entre la Secretaría de Sa­
lubridad y Asistencia y los integrantes de los sectores social 
y privada, se realizará mediante convenios y contratos, los 
cuaies se ajustarón a la definición de las responsabilidades 
que asuman los integrantes de los sectores social y privado, 
lo determinación de las acciones de orientación, estfmulo 
y apoyo que llevará a cabo la Secretaría de Salubridad y 
Asistencia, y lo especificación del carácter operotivo de las 
mismas. 

La modalidad de participación que se ha instrumen~ 
tado hasta ohora es lo consulta popular. 

Se ha señalado que en materia de salud la portlCl~ 
poción social tiene un significado relevante por, 01 menos 
tres razones: 

1) Porque la protección a la salud es un derecho con~ 
sagrado en la Constitución; 

11) Porque es compromiso del Gobierno descentralizar 
los servicios de salud a las entidades federativas para 
acercarlos a sus beneficios; y 

111) Por la correspondencia que existe entre el meiora~ 
miento de la salud, el bienestar de la población, la 
distribución del ingreso, el disfrute del tiempo libre 
que éste genera y el incremento de la productividad. 

Si bien la consulta popular se inició con el propósito 
de recoger aportaciones al Plan Nacional de Desarrollo 
también es necesorio hacer de ellos un ejercicio perma­
nente para incorporar el concurso social, los puntos de 
vista, opiniones y propuestas de los sectores de la socie­
dad que se dan de manera contrnua y no necesariamente 
en respuesta de un llamado. 

la consulta popular es asf un mecanismo permanente 
para el ejercicio de lo participación de las de perfilar las 
estructuras de desarrollo. 

Estrategias de Consolidación del Sistema 

El Secretorio de Salubridad y Asistencia ha señalada 
que el cometido de consolidar el Sistemo Nacional de Sa­
lud :,e fundamente en tres grandes estrategias: 

1) la secforización de las instituciones que proporcio­
nan servicios de salud, junto con lo creación de los 
correspondientes instrumentos de coordinación pro­
gramática presupuestaria y operativa. Esto es el or­
den de lo que se pretende hacer. 
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11) la descentralizodón de los servicios de salud a la 
población para que los gobiernos estatales y muni­
cipales asuman gradualmente la responsabilidad en 
la prestación y administración de servicios de salud; 
se busca una más adecuada diferenciación de fun­
ciooes por efecto de lo desconcentración y deseen· 
tralización de los servicios. Esto es la equidad en la 
prestación de los servicios y responsabilidades. 

111) la modernización administrativa entendida ésta 
como la conformación de una administración sani­
taria más simp!e, más expedita y más eficaz y que 
se orienta en la perspectiva de los cambios estruc­
turales. Esto es la adecuación de las estructuras 
organizativas y de los procedimientos. 

SECTORIZACION 

Se entiende por sedorización el agrupamiento de en­
tidades para-estatales por sedar administrativo, que per­
mite a una Secretaría de Estado o D~portomento Adminis­
trativo, conducir, planear, programar, evaluar, arganizor y 
controlar las actividades de las entidades bajo su coordi­
nación. 

Las Secretarías de Estado o el Departamento del Dis­
trito Federal son dependencias del Ejecutivo Federal que 
actúan como coordinadores de sector, y uno serie de orga­
nismos descentralizados o empresas de participación esta­
tal concurren o se agrupan bajo éstas para constituir un 
sector administrativo, en el capítulo anterior se caracterizó 
el sector salud, conviene en este señalar los esfuerzos de 
sectorización que se han emprendido. 

Mecanismos de interacción sectorial 

la definición de normas de pJaneación y de eva­
luación que corresponde en el marco sedorial han hecho 
necesario establecer vínculos de interacción y concertación 
de la Secretaría de Salubridad y Asistencia y las entida­
des del Sedar Salud, a través de la SubsecretarIa de Plo­
neación. Al efecto las instituciones del sedar salud han 
acordado un mecanismo de interacción sedorial que com­
prende tres instancias en la sectorización (figura 6): 

• los grupos interinstitucionales; 

• El Consejo de Salubridad General; 

• El Gabinete de Sol ud. 

Grupos interinstítucionales 

En ejercicio de sus facultades de coordinación secto­
rial, la Secretaría de Salubridad y Asistencia, por conducto 
de la Subsecretaría de Planeación, estableció los grupos 
interinstitucionales con el propósito de integrar el esfuerzo 
sectorial y tratar en profundidad los temas que revisten ma­
yor importancia en el ómbito de la salud mediante pro­
gramas interinstitucionales de salud. Estos representan un 
componente importante del Programa Sectorial de Salud y 
en ellos se plasma lo acción conjunta de las instituciones 
involucradas en debida complementación de los progra­
mas institucionales. 



FIGURA 6 

SISTEMA NACIONAL DE SALUD 

( MECANISMOS DE INTERACCION SECTORIAL 
J 

INSTANCIAS 

( GAIiINETE DE SALUD ) l 
3' 

( CONSEJO DE SALUBRIDAD GENERAL ) ~ 
2' 

SECRETARIO DE SALUBRIDAD Y ASISTENCIA 

GRUPOS INTERINSTITUCIONALES 

Los grupos interinstitucionales se integron por repre­
sentantes de la Secrefar(o de Salubridad y Asistencia, el 
Instituto Mexicano de Seguridad Social, el Instituto de Se­
guridad y Servicios Sociales de los Trabajadores del Estado, 
y el Sistema Nacional paro el Desarrollo Integral de lo Fa­
milia. Pueden participar en las sesiones de los grupos otros 
organismos que tienen o pueden tener interés directo en el 
tema bajo discusión, mediante la aportación de estudios y 
opiniones. 

El secretario de estos grupos es miembro del Secreta­
riado Técnico del Gobierno de Salud. 
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los grupos interinstitucionales juegan un papel clave 
para la integración programótlca del Sector Salud. 

Puede afirmarse que el propósito último en la ope­
ración de los grupoes interinstitucionales consiste en alcan­
zar la integración programótica del Sector Salud y contri­
buir, de esa manera, a la consolidación del Sistema Na­
cionol de Sol ud. 

De ese propósito se derivan como objetivos funda­
mentalmente para cada grupo interinstitucional: 



• Generar elementos para el proceso sectorial de progra­
mación presupuestación y evaluación; 

• Dar elementos para los programas interinstitucionales 
que contribuyen a hacer operativo el Programo Sectorial 
de Salud y 105 correspondientes operativos anuales; 

• Apoyar el seguimiento y anólisis de la instrumentación 
del programa interinstitucional; 

• Contribuir o lo generación de normas técnicas poro el 
sector. 

Las funciones principales de los grupos interinstitucio­
na les, establecidos en común acuerdo entre la Secretaría 
y la entidades del Sector son: 

• Proponer políticas y estrategias en los campos de la 
atención médica, la salubridad y la asistencia social, 
para el desarrollo del Sistema Nacionol de Salud. 

• Concertar los programas institucionales del Sector Sa­
lud 

• Estudiar y hacer recomendaciones respecto de la asig­
nación de los recursos presupuestarios que permitan 
atender las prioridades establecidas en el Programa 
Sectorial operativo anual, tomando en cuenta las limita­
ciones que sobre el particular impongan los leyes cons­
titutivas de las instituciones. 

• Diseñar mecanismos para el establecimiento de accio­
nes coordinadas y complementarias entre las entidades 
del Sector. 

• Concertar indicadores uniformes para el control de 
gestión, y definir los criterios de medición correspon­
dientes. 

• Convenir en la información necesaria para el segui­
miento y evaluación de los programas en operación, 
tonto en lo relativo a la eficacia global de la acción 
como a la eficiencia en el maneio de 105 recursos. 

El papel de los grupos interinstitucionales fue deter­
minante para formular los aportaciones del Sector Salud 
al Plan Nacional de Desarrollo, y estón trobajando ahora 
para las del Programa Sectorial que se definiró en breve. 
Retomando textualmente los palabras del Secretario de Sa­
lubridad y Asistencia, pronunciadas ante el C. Presidente 
de la República en ocasión de la instalación del Gabinete 
de Salud: 

"El agrupamiento por programas y funciones afines, 
que previenen las reformas legales que comentamos se 
funda en la vocación programático que tiene la secto,;­
zación, y se acomoda 01 hecho evidente de que existen 
entidades cuyos programas se colocan en varios sectores 
administrativos". 

1 "Planteamientos Iniciales para la consolidación de un Sistema 
Nacional de Salud" en euademos de la Secretaría de Salu­
bridad y Asistencia, No. 2, p. 17. 
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Esta expresión del doctor Soberón señala categórica­
mente que el objetivo primordial de la sectorización, como 
estrategia es el logro de la programación, de la integración 
y programótica, cuya base sustantiva radica en la coordi­
nación. Es aquí donde se sitúa el compromiso fundamental 
de los grupos interinstitucionales: coordinación, concer­
tación de esfuerzos y voluntades paro el logro de la pro­
gramación. 

Este es uno de los puntos cruciales de la tarea y el 
compromiso por cumplir. Hacer de la coordinación un ins­
trumento eficaz y ágil de opoyo a la planeación. 

Se han creado hasta ahora 18 grupos interinstitucio­
na les: tres de ellos b6sicos: los del programa sectorial, 
de información y de evaluación, y quince específicos, que 
trabajan en estas materias, sin perjuicio de adicionar en el 
futuro los que se requieran o en su caso generar recompo­
siciones de ellos (figura 7). 

• Mínimos de atención a la salud 

• Programas preventivos 

• Investigación 

• Asistencia social 

• Recursos humanos para la salud 

• Planificación familiar 

• Asistencia materno-infantil 

• Instalaciones físicas 

• Educación para lo salud 

• Sistemas de subrogación 

• Efectos del ambiente en lo salud 

• Financiamiento del Sector 

• Rehabilitación 

• Salud ocupacional y medicina del trabajo, y 

• Adquisiciones consolidados del sector salud 

Los grupos básicos responden a UA propósito integra­
dor del esfuerzo sectarial. Los grupos especfficos se orien­
tan al tratamiento, en profundidad, de temos diversos de 
los aspectos generales y especrficos del sector. 

Los grupos bósicos se orientan a integrar los productos 
de los grupos especfficos; a procurar la congruencia glo­
bal de los programas interinstitucionales en el Programa 
Sectoriol de Solud. 

Un programa se define en función de su contribución 
o rendimiento al logro de un objetivo específico, medible. 
Esta caracter(stica es la que permite deslindar responsabi. 
lidades en su ejecución, y en última instancio evaluar su 
efectividad y eficiencia. 



fiGURA I 

GRUPOS INTERINSTITUCIONALES 

GRUPOS ESPECIFiCaS 

• MINrMQS DE ATENelQN A LA SALUD 

• P!=IOGRAMAS PREVENTIVOS 

• ASISTENCIA SQCIAL 

• PLANIFlCACION FAMILIAR 

• ATENCION MATERNO INFANTIL 

• fOUCAcrQN PARA LA SALUD 

• EFECTOS DEL MEDIO AMBIENTE EN LA SALUD 

• REHA91UTACION 

• SALUD OCUPACIONAL y MED1CINA 
OH TRABAJO 

• SALUD MENTAl 

Los programas interinstitucionales de salud precison 
objetivos especrficos, metas a alcanzar, responsables y 
tiempos de ejcuci6n y ubican sus acciones en las vertientes 
de infrumentación de la planeación. 

Los programas interinstitucionales se ir6n precisando 
en sus metas o través de la formulación de los progra­
mas operativos anuales sectoriales que serán las ex­
presiones concretas de los propósitos y obietivos del Pro­
grama Sectorial de Salud de mediano plazo y contendrón 
las asignaciones precisas de recursos, también def¡nirón 
las responsabilidades de su ejecución. Su formulación se 
sustentaró, conforme al proceso de planeación de salud, 
en la imagen--objetivo que se desea alcanzar, en los re­
sultados obtenidos, y en la evaluación de las condiciones 
actuales de salud. 

Hace falta avanzar en el ejercicio program6tico anual 
de los grupos interinstitucionales y en cómo vincular éste en 
la instrumentación, control y evaluación de los Programas 
Operativos Anuales Institucionales y el Sectorial. 

El programa interinstitucional representarra una par­
tición de las acciones que el sector salud se compromete 
en cada año; esto significo: 

1) Precisar las acciones que cado institución se encar­
garó de emprender de tal manera que la unión de 
todas dé como resultado las acciones del sedar en 
su conjunto; 
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GRUPOS BASICOS 

11) las acciones programadas de cada institución se re· 
lacionan con los partidas presupuesta les correspon­
dientes en su institución, de manera que puede con­
templarse un presupuesto consolidado dentro de la 
estructuro programática del sector salud; 

Con esto se buscoró: 1) racionalizar las acciones del 
sector salud para evitar duplicación o insuficiencia de ellas 
2) hacer un uso óptimo de los recursos. 

En la medida de que se vaya perfeccionando la ca­
pacidad programótica de los grupos interinstitucionales se 
contribuiró a un proceso de planeación sectorial participa­
tivo y fundado en una verdadera y sólida "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 realiz6 el 
Foro de Consulta Popular para la Planeación Democrótica 
de lo Salud; en los cuales se expresaron preocupaciones 
y opciones de solución a problemas de salud, por parte 
de los diferentes grupos participantes. Participaron cerca 
de 1,600 personas representantes de los sectores social y 
privado, quienes expresaron abiertamente sus opiniones 
y recomendaciones alrededor de los temas considerados y 
se recibieron 286 ponencias. 

lo información captado mediante lo Consulta Popu-



lar ha dado como resultado la mejor identificación de los 
problemas mós urgentes y las carencias mós apremiantes 
y constituyen un conjunto de demandas sociales y de es· 
trategias alternas que han sido consideradas por los gru. 
pos institucionales para enriquecer el Programa Sectorial 
de Salud. 

El Programa Sectorial de Salud 

la Secretarío de Salubridad y Asistencia, en cumplj~ 
mento de las facultades que le confieren la Ley de Pla­
neoción, la Ley Orgónica de la Administración Pública Fe~ 
deral, el Código Sanitario de los Estados Unidos Mexica~ 
nos, el Decreto que aprueba el Plan Nacional de Desarro~ 
110 1983-1988 Y el Acuerdo sobre el funcionamiento de 
los entidades de la Administración Pública Para estatal y sus 
relaciones con el Ejecutivo Federal y en su carócter de de~ 
pendencia Coordinadora del Sector Salud ha orquestado 
las actividades que han llevado a la formulaci6n del Pro­
grama Seclorial de Salud paro el perrodo 1984-1988. 

Para su formulación se tomaro:l en cuenta: 

• las aportaciones del sector salud al Plan Nacional de 
Desarrollo; 

• las aportaciones de los instituciones del sector recog¡~ 
das en los grupos de trabajo de los programas interins~ 
titucionales de salud, y 

• las aportaciones de las sedares social y privado expre~ 
sodas 9n la Consulta Popular para la Planeación De~ 
mocrótica de Salud. 

El cometido fundamental del Programa Sedorial de 
Salud consiste en conformar y consolidar el Sistema Na­
cional de Salud que garantice los mecanismos paro hacer 
operativo el derecho a lo protección de la salud y que con~ 
tribuye al desarrollo de una sociedad igualitario y justa, 
fundamento polrtico y doctrinario del presente régimen fe­
derol. 

El Programa Sectorial de Salud expresa en medidas 
concretas lo política nacional de salud; por ello, es prjmor~ 
dialmente un compromiso político del Sector Salud y del 
Gobierno Federal para convertir en realidad la responsa­
bilidad del Estado Mexicano, de hacer efectivo el derecho 
a lo protección de la salud, apoyado en: 

• la rectoría del Estado en materia de salud; 

• La aplicación y traducción operativa de lo ley de Plo~ 
neación en el 6mbito del Sector Salud; 

• la participación comprometida de las instituciones que 
conforman el sedar de la iormacíón y operación del 
Programa; 

• la participación de las entidades federativas en la ope­
ración del Programa; y 

• La participación social permanente, mediante el esta~ 
blecimiento de mecanismos que hagan efectiva la Con­
sulta Popular. 
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El Programa Sedorial de Salud se sujeto o los ~i­

guientes principios rectores. 

• Expresa el esfuerzo conjunto y comprometido de las ins­
tituciones del sector salud. 

• Es marco normativo para los programas institucionales, 
conforme a las disposiciones legales aplicables. 

• la coordinación con las entidades federativas procura 
que el Programo Sectorial de Salud se transforme en un 
programa nacional. a trav~ de los convenios únicos de 
desarrollo. 

• En lo conducente, contempla la concertación e in­
ducción de acciones para que los sectores socia! y pri~ 
vado contribuyan al logro de ·'os objetivos del Programa 
Sectorial de Salud. 

El propósito funda mentol que anima lo formulación, 
instrumentación, control y evaluación del Programo Sec­
torial de Salud, consiste en hacer efectivo el derecho a la 
protección de la salud mediante el establecimiento y conso~ 
lidaci6n del Sistema Nacional de Salud que tiendo o brin­
dar a todo la población el acceso a estos servicios, y que 
dé un uso mós eficiente de los recursos, contribuyendo así 
al logro de una sociedad más igualitaria. 

El Programa Sectorial de Salud está estructurado en 
cuatro partes: 1) diagnóstico general; 2) objetivos, metus 
y estrategias; 3) programas de acción y 4) proyectos es­
tratégicos y vertientes de instrumentación (figura 8). 

El diagnóstico generol comprende los antecedentes 
institucionales del sector; la caracterización de los servi~ 
cías de salud y la descripción de los elementos orgónicos 
del Sistema Nacional de Salud. Se destocan los principales 
aspedos demogróficas vinculados Q la salud: crecimiento, 
estructura y distribución de la pobloción; se refieren los in­
dicadores de mortalidad y de morbilidad; se enuncian los 
principales fadores condicionantes: económicos, sociales 
y ambientales: contaminación, vivienda, nutrición y edu~ 
cación. También se perfila la problemótica de la atención 
médica, de salud pública y de asistencia social. Finalmente 
se hace un inventario de los recursos actuales del sector: 
estrudura, institucional, cobertura, recursos físicos y huma­
nos, recursos financieros. 

la segunda parte establece los objetivos, metas y 
estrategias generales, tomando como piloto el propósito 
bósico del Programa Sectorial de Salud. 

Los objetivos generales del Sector Salud, propuestos 
en el Programa son: 

• Proporcionar servicios de atención médica o todo lo po­
blación y mejorar y hacer homogénea la ca!idod d'_' I'J~ 

mismos, que atendiendo a los problemas prioritarios y 
a los factores que causan y condicionan los darlOS a ia 
salud. 

• Abatir la incidencia de las enfermedades transmisibles 
fortalecer las acciones que tienden a limitar las no trans­
misibles, así como los accidentes, otorgando prioridad 
a las acciones de cor6cter preventivo. 



PROGRAMA SECTORIAL DE SALUD 
ESTRUCTURA 

ESTRATEGIAS 
INSTRUMENTALES 

MOOERNLlACION 
ACMI"'I!; fAA TlVA 

COOROINAC10N 
INTERSf:CTORIAL 

PARflCIPAClON DE 
LA COMUNIDAD 

• Promover la salud en la población disminuyendo la in­
cidencia de los fadores que la ponen en peligro y fo­
mentando el autocuidado de la salud, particularmente 
de los sectores rurales y urbanos rezagados y con espe­
cial preocupación por los grupos mós vulnerables. 

• Coadyuvar al mejoramiento de las condiciones sanita­
rias y del medio ambiente que propicen niveles satisfac­
torios de salud en la población en general. 

• Contribuir al mejoramiento de las condiciones de salud 
de lo familia, disminuyendo la morbilidad y mortalidad, 
fundamentalmente la materna e infantil, a través del 
suministro a la pareja y al individuo, de información, 
elementos y servicios que les permitan decir libre y res­
ponsablemente el número y espaciamiento de sus hijos. 

• Contribuir al bienestar social de la población al pro­
porcionar asistencia social principalmente a menores 
en estado de abandono, ancianos desamparados, mi­
nusválidos, madres gestantes de escasos recursos, así 
como a indigentes, a fin de propiciar su incorporación o 
una vida equilibrada en lo económico y social, y apoyar 
el desarrollo de la familia y de la comunidad, fomen­
tando la educación para la integración social. 

Las metos de resultados a 1988 se refieren a: mortali­
dad general y en grupos espedficos¡ planificación familiar, 
morbilidad, metas de cobertura y consecuentemente su im­
plicación en ampliación de infraestructura física. 
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PROGRAMAS DE 
ACCION 

_A a NCION ME DI(A 
_AUNClON MATFRNO INFANflL 
_SALUD MENtAL 
_PREVENCION y CONTROL 
_EOUCACION PARA LA SALUD 
_NUTRICION 
_SALUD OCUPACIONAL 
-CONTRA ADICCIONES 
_SALUD AM91ENT Al 
_SANEAMIENTO 9ASICO 
_CONTROL SANITA'UO 
_P\.ANIFICACION FAMILIAR 
_ASISTENCIA SOCIAL 

PROGRAMAS DE 
APOYO 

_INV{ ~ 11(,ACION 
_FORMACION DE RECURSOS 

tiUMANOS 
_INrORMA"ION 

También se enuncian metas operativas a alcanzar en 
1984, tomando como base lo apertura programática vi­
gente. 

El establecimiento y consolidación del Sistema Nacio­
nal de Salud, así como el eficaz cumplimiento de los pro­
gramas del sector salud requieren de la adopción y eie­
cución de cinco estrategias instrumentales que se concre­
tan, cada una de ellos, en programas espedficos. Estas 
estrategias son: 1) la sectorización¡ 2) la descentralización; 
3) la modernización administrativa; 4) la coordinación in­
tersectorial y 5) lo participación de la comunidad. Su de­
terminación obedece al impulso que requieren todos las 
actividades de salud dentro de bases y criterios de orien­
tación común. 

Estas estrategias instrumentales son comunes a todos 
los programas, son complementarios e interdependientes 
entre sfy constituyen medios idóneos para el cumplimiento 
de los propósitos fundamentales y objetivos del sector sa­
lud. 

Conviene señalar que la estrategia de coordinación 
intersectorial obedece a la necesidad de acrecentar los 
vfnculos con otros entidades de la administración pública 
cuyo acción incide en el mejoramiento de los niveles de 
salud de la población y de lo comunidad. La coordinación 
intersectorial tiende a armonizar y compatibilizar el uso de 
los instrumentos que dispone el Estado y se sujeta a lo de­
terminación de acciones seleccionadas bajo dos criterios 
fundamentales: aquellos que condicionan el estado gene-



rol de salud y las relativos a la adecuada operación de las 
servicios de salud. 

Se establecen asf Irneos de acción con los sectores de 
educación, de gobernación, trabajo y programación so­
cial, desarrolla urbana y ecologlo, comercio y fomenta in­
dustrial, agricultura y recursos hidráulicos, comunicaciones 
y transportes, energra, minas e industria paraestatal, prin­
cipalmente. También se precisan Irneos de interacción con 
las secretarIas globalizadoras (SPP, SCGF, SHCP). 

Conforme a las materias de salubridad general que 
define la Ley General de Salud se constituyen trece progra­
mas de acción, agrupadas en torno a los seis obietivos del 
sector y otros programas de apoyo o los anteriores. Cada 
programa de acción comprende una descripción del pro­
grama: la problemótica que le da orrgen; un objetivo es­
pecífico; Irneas estratégicas de acción agrupadas en torno 
o diversos campos definidos a partir de las caracterfsticas 
particulares de coda programa. Estas últimas constituyen 
estrategias especfficas del Programa Sectorial de Salud. 

A fin de proporcionar servicios de atención médica a la 
población y mejorar la calidad de los servicios, se conside~ 
ran los programas de atención médica, atención materno 
infantil y de salud mental. Conviene abatir la incidencia 
de las enfermedades; se constituyen el programa de pre~ 
vención y control de ellas. Para prevenir la salud de la 
población se agrupan los programas de educación para 
la salud, de nutrición, de salud ocupacional y el programa 
contro las adicciones. 

Para coadyuvar al mejoramiento de las condiciones 
sanitarias y ambientales se consideran los programas de 
salud ambiental; saneamiento bósico, control y vigilan­
cia sanitaria. Para contribuir 01 desarrollo demogrófico 
armónico se establece el Programa de Planificación Fami­
liar, finalmente para fortalecer la asistencia social se define 
el Programa especifico. 

Los programas de apoyos son los de investigación, de 
formación de recursos humanos y de información. 

La última parte del programa comprende los proyec­
tos estratégicos entendidos como las inversiones que se re­
quieren en el mediano plazo y se caracterizan las cuatro 
vertientes de instrumentación de lo planeoción nocional de 
desarrollo en lo que difiere en sus particularidades del sec­
tor salud. 

Coordinación Intersedorial 

El Sistema Nacional de Planeación Democrático pre­
tende lograr una mejor articulación entre los diferentes sec­
tores de la Administración Pública Federal; asimismo busca 
asegurar compatibilidad entre los aspectos regionales y los 
planes estatales de desarrollo. 

En lo visión integral del Plan Nacional de Desarrollo, 
la realización de un siguiente paso, consiste en formular 
los programas soctoriales; se hace necesario cuidar la con­
gruencia entre ellos y con el Plan, lo que implica: 

1) Identificar los objetivos, prioridades y acciones que 
corresponde alcanzar o realizar en el sector salud, e 
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11) Identificar aquéllos en los que exista o pueda exis~r 
interrelación entre el sedar salud y otros sectores. 

Esto supone los siguientes aspectos: 

1) Coda uno de las sectores tiene asignados fines es­
pedficos orientados a coadyuvar en el desarrollo del 
pafs y en lo realización del propósito fundamental­
mente y los objetivos del Plan Nacional de Desarro­
llo; 

11) Los sectores deben interactuar entre sr con el objeto 
de contribuir, tanto en lo individual como en con­
junto, en la responsabilidad del Estado sobre el des­
arrollo integral del pols. 

111) Algunas de las responsabilidades se comparten en­
tre los distintos sectores y generan translapes que en 
muchos casos, son inevitables y acoso necesarios, 
por lo que es necesario racionalizar la situación a fin 
de propiciar acciones adicionales de coordinación y 
concertación intersectoriol; 

IV) Es importante perfeccionar las interrelaciones que se 
dan o deban darse entre el sector salud y otros sec­
tores. 

Se entiende que hoy interacción entre los sectores 
cuando los objetivos, estrategias, funciones y acciones que 
se dan en uno inciden o son relevantes o otro, sea por­
que el producto de sus funciones le repercuten, seo porque 
también colaboran en un mismo esfuerzo. 

Se han emprendido acciones de coordinación inter­
sectorial en los aspectos de: insumas del sector salud, 
planificación familiar, alimentación, formación de recur­
sos humanos e investigación. En todos ellos, salvo el de 
alimentación el elemento clave ha sido el Gabinete de Sa­
lud. 

Los desajustes económicos provocaron el desabaste­
cimiento de medicamentos en el conjunto del sector salud. 
Esto fue discutido en el Gabinete de Salud, 01 que concu­
rrió el Secretorio de Comercio y Fomento Industrial. De 
aquf se derivó la institución del Cuadro Bósico de los In­
sumas del Sector Salud de observancia obligatoria paro 
todos los componentes de éste y demós dependencias y 
entidades que presten servicios de salud. Los insumas se 
dosifican en medicamentos, materias primas, productos 
biológicos, reactivos, equipos e instrumental médico, ma­
terial de curación e información científica, Para su cuidado 
y análisis se estableció lo Comisión Interinstitucional del 
Cuadro Básico 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 Curación y Material de Información Científica a fin de 
auxiliar al Secretorio en la orientación de los trabajos de lo 
Comisión Interinstitucional del Cuadro Básico de Insumas 
del Sedor Salud. 

lo regulación del crecimiento de la población del pafs 
es un aspecto contemplado en la política de gobierno 
enunciada en el Plan Nacional de Desarrollo. Así, lo plani~ 



ficación familiar adquiere un aspecto prioritario en el sector 
señalado tanto en la sesión de establecimiento del Consejo 
Nacional de Población como en una reunión del Gabinete 
de Salud. Así, la Planificación Familiar no es sólo la pres~ 
tación de servicios específicos sino también lo integración 
de estrategias de información, orientación, comunicación 
y educación sexual. 

Derivada del Plan, Nacional de Desarrollo, se esta­
bleció el Programa N(1cional de Alimentación a fin de pro­
curar la soberanía alimentaria y alcanzar condiciones de 
alimentación y nutrición que permitan el pleno desarrollo 
de la capacidad y potencialidades de los mexicanos. El 
Programo define líneamientos de- estrategias generales y 
lineamientos estratégicos por fase del proceso alimenta­
rio; uno de los cuales es el de Nutrición y Consumo. Para 
su instrumentación se establecen la Comisión nacional de 
Alimentación, presidida por el titular del Ejecutivo Federal 
e integrado por diversas secretarfos de Estado, Hacienda y 
Crédito Público, Programación y Presupuesto, Comercio y 
Fomento Industrial, Agricultura y Recursos Hidráulicos, Sa­
lubridad y Asistencia y Pescaj adicionalmente para cado 
fase del proceso y para las distintas polrticas de apoyo se 
establecen subcomisiones. 

Por su parte, lo Secretarfa de Salubridad y Asistencia 
ha establecido el Comité Interno de Nutrición como órgano 
de estudio, integración y coordinación para apoyar o la 
Comisión Nacional de A~menlQción; Entre sus facultades 
estó lo de formular el Programa de Nutrición. 

Enla última reunión de 1984 del Gabinete de Salud 
se discutió el tema de la formación y de investigación para 
la salud. Se trato de establecer y desarrollar relaciones de 
colaboración docente, cientrfica y tecnológica en materia 
de salud y asistencia social entre las dependencias de sa­
lud, las educativas y,las de investigadón. Se establecieron 
así las comisiones interinstitucionol para lo Formación de 
Recursos Humanos para la Salud y la Interinstitucional de 
Investigación en Salud. 

la Comisión de Recursos Humanos tiene como propó­
sito identificar los óreas de coordinación entre las institu­
ciones educativos y las de salud asf como entre los respec­
tivos sectores en la formación de los recursos que requiera 
el Sistema Nocional de Salud. Esta Comisión presidida por 
el Secretario de Educación Pública y por el de Salubridad 
y Asistencia e integrada por representantes de esas secre­
taría$ y la de Programación y Presupuesto, del IMSS, del 
ISSSTE, del DIF y del Colegio Nacional de Educación Profe­
sional Técnica; ademós se invitaró a formar porte de ella al 
Consejo Nacional de la ANUlES, a la Academia Nocional 
de Medicina y un representante de los institutos nacionales 
de salud. 

Lo Comisión de Investigación tiene como propósito 
contribuir a lo formulación de políticos de investigación de 
salud y de coordinación de acciones. Su conformidad y 
titularidad 'es similar a la de recursos humanos. 

Instrumentos para la Sedorización 

En la quinta reunión del Gabinete de Salud, celebrado 
el pasado 8 de febrero, se discutió, entre otros temas, el re­
lativo a los alcances e instrumentos de la sectorización. Se 
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evaluaron las bases obtenidas en 1983 y se establecieron 
objetivas y estrategias para que en 1984 se consoliden los 
avances y se tomen nuevas decisiones que permitan llevar 
adelante el fortalecimiento del sector salud, con el fin de 
consolidar el Sistema Nacional de Salud y darle efectividad 
creciente O la garantía social del derecho a la protección 
de la salud. 

En este sentido se aprobaron los objetivos y estrate­
gias para la sectorizoci6n, que deberón coordinar al Sec­
tor Salud y o las instituciones que lo integran, en todas las 
acdones que se generen poro la sectorizací611 funcional y 
pragromótica. 

El objetivo general planteado consiste en lograr una 
pleno cobeturo de los servicios de salud dando prioridad 
al primer nivel y garantizando uno calidad paro todos los 
habitantes del pars. 

Este objetivo deriva en seis objetivos especfficos, a sa­
ber: 

• Consolidar lo participación de las entidades paraestata~ 
les como coadyuvQntes fundamentales de polrticas sus­
tantivas de salud o cargo del Ejecutivo a través de la 
Secretarfa de Salubridad y Asistencia. 

• Modernizar la infraestructura de coordinación sectorial, 
de la Secretorro de Salubridad y Asistencio y de las eo­
tidades paroestotole. involucfpdos. 

• Desarrollar lo infraestructura que permita lo pregra .. 
moción intersedorial y regional de la salud, de la De~ 
pendencia coordinodora y de los entidades paroestoto­
les que integran el sector. 

• Consolidar el maqelo de plpneoción, progrQmoción, 
presupuestoción, informoción y eVClluacI6n en SlJS ¡ns~ 
tonóos sectorial, subsectoriol e Institucional. 

• Ampliar lo cobertura del primer nivel de atención. 

• Asegurar que el sector salud -participe en el logro de 
las objetivos generales de desarrolla del pars, dentro 
de los vertientes establecidas en el Plan Nacional de 
Desarrollo. 

Con estos se formalizaron diversas estrategias para 
consolidar el sector, entre ellas: 

• Definir los universos de población que podrran ser aten­
didos por coda una de las instituciones del sector, a fin 
de evitar incoordinaciones y duplicidades y contribuir a 
lo ampliación de cobertura. 

• Instrumentar los mecanismos poro la coordinación 
prespuestario y programático ,de los servicios de aten­
ción a la salud de las instituciones de seguridad social. 

• Implantar los mecanismos sectoriales de programación, 
información, evaluación y control del Sector Salud con 
apoyo en los grupos interinstitucionales respectivos. 

• Asegurar la coordinación de las dependencias e institu­
ciones del Sector en programas como educación para 
la salud, vacunación y planificación familiar. 





USi bien el mandato del Constituyente en materia sa­
nitario estableció que esto materia es de competencia con­
currente, es decir, deben intervenir conjuntamente lo Fede­
ración y los estados, el ímpetu centralizador encontró en lo 
administración de lo salud un ómbito propicio, y los conve­
nios de servicios coordinados de salud público, que desde 
los años treinta se empezaron a celebrar con los Estados, 
se transformaron en vehículos de centralización. 

"Los estados -y con ellos los municipios- fueron paula­
tino e implacablemente suplantados por la Federación. 

'~unque asf fueron los hechos, el esp(ritu descentro/i­
zador de nuestro régimen constitucional nunca se extravió a 
través de las distintas modalidades de lo desconcentroción 
territorial se han dado esfuerzos por devolver o los estados, 
así sea parcialmente, sus facultades legales en esta mate­
ria".1 

El problema de lo descentralización tiene su elemento 
central en la consolidación de dos políticas: 1) la de im­
pulsar la descentralización de la vida nacional y por ende 
encauzar las acciones hacia un más 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 la salud pública. 

La descentralización no debe llevar al deterioro de los 
sistemas estables de salud. Para lograr éste se contempla­
ban dos mecanismos: 10.) la centralización de la determi­
nación de normas técnicas a fin de uniformar y controlar 
los sistemas estatales y 20.) la preservación del manejo del 
financiamiento en los programas de salud y la asignación 
que corresponde a los Estados, dentro de la vertiente de 
coordinación. Estas reservas facilitarán, probablemente, 
que los Estados respeten las normas técnicas y que no se 
dé un deterioro en la calidad de los servicios de salud. 

Se trata en última instancia de buscar y esperar a la 
escala adecuada los servicios de salud en las entidades 
federativas. 

La descentralización de los servicios de salud es un 
proceso más radical y complejo que la desconcentración, 
ya que implica lo redistribución de competenc:as entre la 
Secretaría de Salubridad y Asistencia, los entidades fede­
rativas y los municipios, así como de los instrumentos de 
política económica, sectorial y regional. Refiere, asimismo, 
el traslado consecuente o estos niveles de gobierno, de fun­
ciones, programas y recursos para la operación de los ser­
vicios, conservándose la Secretaría los atribuciones de pla­
neación, normatividad, control y evaluación. Asr, la Fede­
ración fijará las normas mínimas para la prestación de ser­
vicios de todos los Estados y supervisaró su cumplimiento a 
fin de garantizar un Sistema Nacional de Salud de calidad 
uniforme. 

Un criterio de la descentralización consiste en funda­
mentarla en las peculiaridades técnicas y administrativos 
de cada entidad federativa para realizar paulatinamente 

1 Dr. Guillermo SoberÓn. "Planteamientos iniciales para la conso­
lidación de un Sistema Nacional de Salud", en Cuad ... n05 de 
la Secretaría d. Salubridad op. cit. pp. 24-25, 
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la transferencia e integración de los sistemas de salud. 

Son ocho las características del proceso de descen­
tralización, en el ómbito de la Secretarra de Salubridad y 
Asistencia, a saber: 

1) El proceso de descentralización de los servicios de 
salud atañe solamente o los sistemas de atención a 
la población en general; es decir, no afecta a las 
instituciones que atienden derechohabientes o a las 
instituciones de seguridad social. 

11) Es un proceso gradual en cuanto a las transferencias 
de funciones que se van llevando a cabo por sus pro­
gramas respectivos, así como en lo que respecta a 
las entidades federativas que son receptoras; 

111) Se realiza a través de Acuerdos de Coordinación 
dentro del Convenio Unico de Desarrollo. 

IV) Respeta los derechos laborales de los trabajadores 
que están al servicio en las entidades federativas o 
en los servicios por descentralizar, ya que algunos 
tienen jurisdicción estatal y otros jurisdicción federal; 

V) Es un proceso costoso, pues requiere rehabilitar ser­
vicios, reforzar estructuras y realizar evaluaciones y 
seguimientos; 

VI) Es un proceso participatívo, ya que el receptor inter­
viene directamente en las decisiones sobre transfe­
rencia de funciones, programas y recursos; 

VII) El proceso de descentralización de lo SSA debe 
ser sincrónico con el restante de la Administración 
Pública Federal, y 

VIII) Es un proceso sujeto a un programa específico, por 
lo que su acción es programada. 

Marco de Referencia 

El artículo cuarto constitucional, la Ley General de Sa. 
lud y diversos reformas jurídicos vigentes constituyen el 
marco de referencia para la descentralización de los servi­
cios de salud. 

E; . erecho a la protección de la salud señala que la 
Ley definiró las competencias de la Federación y de las 
entidades federativas en maferia de salubridad general. 

La Ley General de Salud tiene entre sus objetivos dar 
impulso a la descentralización a través de una distribución 
de competencia en materia de salubridad general entre la 
Federación y las entidades federativas. • 

La Ley Orgánica de la Administración Pública Fede­
ral faculta a la Secretaría de Salubridad y Asistencia para 
coordinar el Sedar Salud y el Sistema Nacional de Salud. 
Adicionalmente, la Ley de Planeación le confiere responsa. 
bilidades específicas para coordinar la planeación sectorial 
y para vincular ésta a la planeaci6n del desarrollo que se 
dá en cada una de las entidades federativas, a través de 
la vertiente de coordinación. 



El Nuevo Reglamento de la Secretaría de Salubridad 
y Asistencia destaca la existencia de dos tipos de órganos 
desconcentrados por función y por territorio. 

En este sentido el Reglamento Interior, en su capítulo 
XI, establece la posibilidad de que la Secretarfa de Salubri­
dad y Asistencia puede celebrar acuerdos con los Gobier­
nos de los Estados para establecer Servicios Coordinados 
de Salud, uno en cada Entidad Federativa, de conformi­
dad con lo dispuesto en la Ley General de Salud y los pro­
pios acuerdos que sobre delegación y desconcenfración de 
facultades dicte el Secretario. 

Hacia un Programa de Descentralización 

Comisión de Descentralización 

En marzo de 1983 se creó la Comisión de Descentra­
lización y Desconcentración de la Secretaría de Salubridad 
y Asistencia, a fin de apoyar la formulación de los progra­
mas de desconcentración y descentralización y coadyuvar 
a su ejecución. Esta Comisión se encuentra presidida por 
el Secretario e integrada por los Subsecretarios y el Ofi­
cial Mayor; además, los directores generales de Servicios 
Coordinados de Salud Pública en los Estados y de Salud 
Pública en el Distrito Federal, quienes fungen, en cada 
caso, como Secretarios Técnicos de la Comisión. La Co­
misión se apoya en comités internos de descentralización 
y desconcentración de 105 Subsecretarfas y la Oficialfa Ma­
yor. 

Bases del Programa de la SSA 

El 30 de agosto de 1983, se establecieron las Bases 
para el Programa de Descentralización de los Servicios de 
Salud de la Secretaría de Salubridad y Asistencia. Se pre­
cisa asr que: 

1) El Programa se sujeta a los lineamientos del Ejecu­
tivo Federal, a las normas de la Secretaría de Progra­
mación y Presupuesto defina en materia de desarro­
llo regional y a los acuerdos de coordinación que, 
conforme al Convenio Unico de Desarrollo, se cele­
bren o revisen con los gobiemos estatales; 

11) Las bases para la celebración o reunión del acuerdo 
de coordinación incluyen: las facultades a descen­
tralizar a los gobiernos de los estados y las faculta­
des de desean centrar a los Servicios Coordinados de 
Salud Pública; los recursos afectados, las acciones 
para la integración y funcionamiento de los Sistemas 
Estatales; los manuales de organización, de proce­
dimientos y de servicios y los plazos para el cumpli­
miento de los compromisos. 

111) Se define el carácter administrativo de los Servicios 
Coordinados de Salud Pública y se incarpora a su 
estructura los consejos internos, coma órganos de 
gobierno. 

IV) Se fijan criterios para la adecuación progresiva de 
las estructuras de las unidades administrativas de la 
Secretarfa, en el proceso de descentralización: 

FIGURA 9 
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• Las unidades centrales ejercerán facultades normativas 
y de control; 

• La unidad de coordinación regional ejercerá facultades 
de enlace y de apoyo a lo operación regional y a los 
estrategias de descentralización, y 

• Los Servicios Coordinados de Salud Pública en los EstaM 
dos ejercerán facultades de carácter operativo. 

Y) Se establece la adecuación a que las distintas uniM 
dades administrativas de la SSA se someterán para 
hacer efectivo el programa; 

VI) Se establece la participación de las Jefaturas de los 
Servicios Coordinados de Salud en los subcomités de 
Salud y Seguridad Social en el seno de los COPLA­
DES; 

VII) Se hace partícipe del proceso de descentralización a 
los trabajadores. 

VIII) Se define la creación de un órgano al que se le con M 
fiaró el Sistema de Salud del Distrito Federal, sujeto a 
la normalidad y a las acciones de coordinación entre 
la SSA y el DDF. 

En noviembre de '983 se formularon los lineamientos 
programáticos del Programa de Descentralización de los 
Servicios de Salud de la Secretaría de Salubridad y AsisM 
tencia. 

Estos lineamientos señalan entre otros: la distribuición 
de la competencia de salubridad general entre la Fede­
ración y las Entidades Federativas; el carácter operativo 
de los Servicios Coordinados de Salud; la necesidad de 
adecuar, en su momento, los regímenes legales locales; la 
contribución de la descentralización a la integración pro­
gramática de los Sistemas Estatales de Salud y en su caso 
la integración orgánica de los sistemas de atención a POM 
blación abierta y, la contribución para interrelacionar la 
programación sectorial y la estatal en materia de salud. 

Precisa asimismo la competencia de los Servicios COM 
ordinados en materia de epidemial ogro y de control saniM 
torio, de atención médica, asf como de planeación; admiM 
nistraci6n de recursos; asuntos jurrdicos y control. 

Se incluyen lineamientos de organización de los Servi­
cios Coordinados de Salud Pública los cuales contarón con 
una estructura básico (figura 9). 

En este proceso las unidades centrales de la Secre­
taría de Salubridad y Asistencia, en el futuro, se ocuparán 
de normar, planear, evaluar y controlar y los Servicios de 
Salud de las entidades federativas se ocuparón de la opeM 
ración de los servicias. Esto requiere por una parte, que la 
norma puede ser enviada o ocutalizada en forma tal que 
los Servicios Coordinados de Salud puedan coptarla y se­
guirlo y, de otra porte, que lo información relativo a las 
acciones llevo o cabo los servicios de Salud puede ser re­
cogido para retroolimentar o las unidades centrales o sea 
que debe de existir un mecanismo intermedio de coordi­
nación: la Dirección General de Servicios Coordinados de 
Salud en los Estados (figura 10). 

DIFERENCIACION DE FUNCIONES 
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Así pues, la gran función de regulación que es central, 
debe fransducir a la parte que aplica las acciones, o sea 
la parte que opera los servicios. 

Esta, es una importante etapa en la reordenación del 
Sistema Nacional de Salud, la función que este organismo 
tiene que adoptar en el futuro para recoger las normas -
que no es una sola- de las diferentes unidades centrales 
de la Secretaría de Salubridad y Asistencia, y enlazarlas 
con las acciones operativas de los Servicios Coordinados 
de Salud que están en las entidades. Llevan éstos o cabo 
sus acciones y la información tiene que retroalimentorse 
para ser evaluada y continuar el proceso de planeación. 

Bases del Programa a Población Abierta 

Con el propósito de contemplar la descentralización 
de los servicios de salud de lo SSA con los del programa 
de solidaridad social por participación comunitaria que por 
encargo del Poder Ejecutivo, presta el Instituto Mexicano 
del Seguro Social (Programo IMSS-COPLAMAR) y en vir­
tud de que la descentralización de ambos sistemas deberó 
conducir a su integración funcional en una primera etapa, 
y orgánica en una segundo, para que, con los servicios 
locales se formen sistemas estatales de salud, en febrero 
de 1984 se expidió el acuerdo de las Bases para el Pro­
grama de Descentralización de los Servicios de Salud para 
Población Abierto. 

Con esto se pretende que la descentralización deba 
ser un proceso gradual y ordenado por un programa que 
evite deterioras en la operación yola vez haga posible 
su control y evaluación y que permita la extensión de la 
cobertura y el mejoramiento de la calidad, para así dar 
efectividad a la nueva garantía constitucional. 

Se establece en ese acuerdo que los servicios de sa­
lud se descentralizarán a los gobiernos estatales con su 
sujeción a un programa específico y a los acuerdos de co­
ordinación que al efecto se celebren en el marco del Con­
venio Unico de Desarrollo. 

El Programa de Descentralización de los Servicios de 
Salud para la Población Abierta se elaborará conjunta­
mente por las Secretarías de Programación y Presupuesto 
y de Salubridad y Asistencia, así como por el Instituto Me­
xicano del Seguro Social, sujetándose a los siguientes cri­
terios: 

1) La coordinación programótica de los servicios de sa­
lud a población abierta recae en los gobiernos esfa­
tales; 

11) Se coordina programáticamente durante 1984 los 
servicios de lo SSA y los del IMSS-COMPLAMAR. 

111) Antes de que concluya 1984 las Secretarías de Pro­
gramación y Presupuestó, de la Controlaría Gene­
ral de la Federación y de Salubridad y Asistencia 
evaluarán el desempeño de esa coordinación pro­
gramótica; 

IV) En 1985 se iniciaró gradualmente la descentrali­
zación de los servicios de salud a los primeros es­
tados y en 1986 concluiró eso descentralización en 
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el resto de los mismos; 

V) En coda una de los fases del proceso de descen­
tralización seró prioritario cuidar que no se gene­
ren deterioros en la operación de los servicios, que 
se amplfe la cobertura y la calidad de éstos y que 
se abatan duplicidades y omisiones en el ámbito de 
acción de las unidades aplicativa, a través de un sis­
tema de atención coordinado y eficiente; y 

VI) El programa definirá los apoyos que, en su caso, se 
pondrán o disposición de los gobiernos de los esta~ 
dos por parte de la Secretaría de Salubridad y Asis­
tencia y del Instituto Mexicano del Seguro Social. 

En la responsabilidad de coordinación programática 
de los servicios de salud a población abierto se faculto, 
entre otros, a los gobiernos de los estados para: 

1) Elaborar y vigilar que se lleve a cabo el Programa 
Estatal de Atención a Población, con lo participación 
que corresponda a los Comités de Planeación para 
el Desarrollo de los Estados; 

11) Evaluar, en el ámbito de su jurisdicción territoriol, la 
ejecución del programa estatal; 

111) Opinar sobre los proyectos de programas-presu­
puestos de los Servicios Coordinados de Salud 
Público y de IMSS-COPLAMAR paro el trómite que 
proceda. 

IV) Recomendar medidas tendientes al aprovechamien­
to más racional de las unidades de atención a po­
blación abierta, conforme a criterios de regionali­
zación, escalonamiento, apoyo recíproco y eficiencia 
en el manejo de los recursos; 

V) Recomendar y orientar las obras de beneficio co­
lectivo en las que deberán aprovecharse las ¡orna­
das de trabajo de los usuarios que como contrapres­
tación realicen éstos; 

VI) Coadyuvar a la homogenizacián de los servicios de 
atención a población abierta contome a políticas y 
normas técnicas comu nes. 

El mismo acuerdo establece un Comité de Operación 
del Programa IMSS-COPLAMAR, que integrará un repre­
sentante por la Secretaría de Programación y Presupuesto, 
por la Secretaría de la Contralaría General de la Fede­
ración, por la Secretaría de Salubridad y Asistencia, por la 
Secretaría de Desarrollo Urbano y Ecología, por la Secre­
tarfa de la Reforma Agraria y por el propio Instituto Mexi­
cano del Seguro Social, quien lo presidirá. Asimismo, se 
invita a integrarse a dicho órgano a un representante de 
la Confederación Nacional Campesina, y a representan­
tes de otras organizaciones del Sector Social vinculados al 
mencionado Programa. 

El Comité Técnico seró un órgano de apoyo, segui­
miento y evaluación de la prestación de los servicios "IMSS­
COPLAMAR". 

Otra modalidad que se introduce eS la participación 



de los delegados de la Secretaría de Programación y Presu­
puesto, los Jefes de Servicios Coordinados de Salud Público 
en los Estados, los delegados de las Secretarías de Des­
arrollo Urbano y Ecologfa y de la Reforma Agraria y repre­
sentantes de organizaciones del sector social relacionadas 
con el Programa IMSS-COPLAMAR en los Conseios Esta­
tales de Vigilancia de IMSS-COPLAMAR. Pero el aspecto 
mós importante para la integración de los servicios de sa­
lud a población abierta es el hecho de que la SSA, con 
la participación deIIMSS, elaboraró el Programa Nacional 
de Atención a Población Abierta, al que se aiustarón los 
programas de la propia Secretarfa de Salubridad y Asis­
tencia del Instituto Mexicano del Seguro Social, asf como 
los programas estatales de atención a Población Abierta 
que con base en la coordinación programótica de los ser­
vicios estipulada por el Convenio de Desarrollo, elaboren 
los gobiernos locales. 

Perspectivas 

Cabe hacer dos consideraciones que atañen a la pers­
pectiva del proceso de descentralización; la primera se re­
fiere a la Secretaría de Salubridad y Asistencia y la segunda 
al sector salud en su conjunto. 

10. Ante el criterio de gradualismo en la descentrali­
zación caben dos opciones en el Programa de Des­
centralización; 

a) Consolidar un "plan maestro" que defina los linea­
mientos, estrategias, mecanismos generales de im­
plantación y operación, y los criterios generales. 
Se partiría de un esquema general en el que, de 
acuerdo a las circunstancias especfficas de cada en­
tidad federativa se iría instrumentando la descentra­
lización. 

b) Formular un conjunto mínimo de directrices para la 
instrumentación de la descentralización. Para cada 
entidad federativa, con base en el anólisis de la si­
tuación actual y con fundamento en ese conjunto de 
directrices se formularfa un Programa de Descentra­
lización especffico. 

La primera opción puede representar un cartabón que 
encajonaría o cada entidad con posibilidad de constreñirlo 
en las restricciones de su circunstancia: Si hay escollos ini­
ciales difrciles de superar pudiera implicar la redefinición 
del "plan maestro". . 

Con la segundo opción, el proceso de descentrali­
zación se irfa perfeccionando mediante la instrumentación 
de programas piloto; esta facilitaría el establecimiento de 
modelos alternos de descentralización, caracterizadas por 
un conjunto de indicadores similares entre ~istintas entida­
des federativas. Se produciría un "proceso de aprendizaje" 
que facilitarra la instrumentación de sucesivos etapas en el 
Programa de Descentralización. 

20. La descentralización de lo vida nacional y por ende 
del sector salud implica lo necesidad de tener pre­
sente, en el ejercicio de integración sectorial, lo si­
guiente: 

• Es necesario compatibilizar la desconcentroción de la 
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operación de los servicios médicos de las instituciones 
de seguridad social. 

• Se requiere afinar los mecanismos que permitan a la 
Feaeración convenir con los gobiernos de los Estados 
la prestación de los servicios de asistencia social y asf 
concertar con los sectores privado y social este esfuerzo. 

• Habró que coordinQr con las entidades federativas los 
programas y acciones de salud en el marco de los pIa­
nes estatales de desarrollo con base en: los Progra­
mas Estatales de Inversión (PEI); el Programa Integrado 
de Desarrollo Rural (PIDER); el Programa de Atención a 
Zonas Marginadas; los Programas Sectoriales Concer­
tadas (PROSEC); los Programas de Desarrollo Estatal 
(PRODES) y los apoyos financieros a Estados y Munici­
pios. 

• Es conveniente orientar la descentralización y descon­
centración hacia las regiones estratégicas señaladas en 
el Plan Nacional de Desarrollo: frontera norte, Mor de 
Cortés, Sureste y Zona Metropolitana de la Ciudad de 
México. 

MODERNIZACiÓN ADMINISTRATIVA 

Las acciones que compete ejecutar a la Administración 
Pública Federal, de acuerdo a los lineamientos del Plan 
Nocional 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 instrumentación de los 
programas sectoriales, regionales, institucionales y espe­
ciales el Plan ordena llevar a cabo acciones de moder­
nización administrativa que permiten racionalizar estruc­
turas y sistemas institucionales adecuóndolos a las carac­
terísiticas de dichos programas. 

Se pretende formular, actualizar y fortalecer el es­
quema de organización y coordinación sectorial a fin de 
articular e integrar la acción de la Administración Pública 
Federal con la participación de las representaciones sindi­
cales del Estado, se establecerón las bases que permitan 
la formación de servidores públicos capaces, con vocación 
de servicio y comprometidos con las metas nacionales, que 
a través de la realización de su trabajo puedan lograr su 
superación personal y cumplir su responsabilidad de efi­
ciencia y honestidad para con el Estado y la sociedad. 

Vertientes 

La tercer gran estrategia de consolidación del Sistema 
Nacional de Salud y lo Modernización Administrativo, es 
un proceso con dos grandes vertientes fundamentales. 

• Los cambios estructurales que se den tienen que llevar o 
condiciones idóneas en la organización, para que ésto 
pueda ser efectiva en sus funciones. 

• Contar con un componente que recoja las aspiraciones 
y condiciones idóneas para el trabajo del hombre; es 
decir, no se trato solamente de hacer estructuras frras, 
sino de hacer que los trabajadores de la salud puedan 



ámbito de sus respectivos servicios, direcciones, con­
diciones adecuadas para el desarrollo de su trabajo. 

Los elementos involucrados en esta tercer estrategia 
se refieren en cuanto a la primera vertiente, a normas y 
polrticas, sistemas y procedimientos; recursos y programas, 
estructuras y funciones, yen lo que toca a los condiciones 
de trabaio, a los ingresos y responsabilidades, al recono­
cimiento institucional, o lo estabilidad y desarrollo, a la 
seguridad social básico, o las prestaciones sociales y cul­
turales a fin de buscar la efectividad en los servicios o 10 
sociedad. 

Los ómbitos que abarco la modernización adminis­
trativa de la Secretaría de Salubridad y Asistencia son: lo 
planeación integral del Sedar; la reordenación de funcio­
nes y estructuras; la simplificación de procedimientos; la 
descentralización de los servicios; las acciones del servicio 
social y renovación moral, que atañen directamente a los 
trabaiadores de la salud. 

Etapas 

El Programa de Modernización Administrativa de la 
Secretarra contempla tres etapas: En la primera se intro­
ducen modificaciones a la estructura de lo Secretaría en 
los sistemas directivo y de relación, de regulación, de ad­
ministración y de control; en la segunda se orienta a la 
reordenación regional de los servicios de salud; la tercera 
implica la reordenación de las funciones sustantivas. 

En lo primera se suprimieron nueve Direcciones Ge­
nerales y se crearon cuatro. La Oficialía Mayor se conso­
lidó como órea de servicio y la Subsecretaría de Ploneación 

como área de regulación, en tanto que se reduio el tramo 
de control del titular a 3 unidades (figura 11). 

En la segunda se reestructura el sistema de operación 
regional para que los Servicios Coordinados de Salud 
Pública de los Estados se consoliden como órganos ad­
ministrativos desconcentrados con autonomra técnica; la 
Dirección General de Servicios Coordinados su transforme 
en unidad de enlace y la Dirección General de Salud 
Pública del Distrito Federal se convierta en un órgano des­
concentrado hosta que no se descentralicen los servicios 
de salud a esa entidad federativa y se integren con los que 
presta el DDF. 

En la tercera se realizará y compactará la estructura 
de las Subsecretarías sustantivas (de Salubridad y de Asis­
tencia). 

La organización de la Secretaría de Salubridad y Asis­
tencia se encuentro en etapa de revisión y modificación a 
fin de cumplir su cometido. El avance actual se encuen­
tro plasmado en el nuevo Reglamento Interior. El proceso 
de reestructuración lIevaró a que los unidades centrales 
sean de planeación, normatividad, control y evaluación y 
las regionales sean de operación, bajo el poder jerárquico 
de los gobernadores en lo operativo. Así pues, se inicia 
un proceso dinámico de organización sectorial, que en 
bueno medida represento el trabajo fundamental para los 
próximos cinco anos, de servicio y lo Subsecretario de Pla­
neación, en tonto que se redujo el tramo de control del 
titular. 

FIGURA 11 

ESQUEMA DE ORGANIZACION DE LA S S A 

r-'-----,-'--"-~ 

L----.JI~ 
." 

---1 ' ::" ,: ',:', 

-{" 

'." 

~"'~ .. ~ L-.-J r----'----, 

'1 [N,E. Con ,e'peeto 01 wodm de e,ta pógino 'emilimo, 01 'e,toc o 

L __ ":=====~ _______________ ,~u~o~"~g~in,,,ol, según lo fuente indicado 01 inicio de este capitulo.] 
----~~-' 

263 



La segunda y tercera etapas, realizadas entre diciem­
bre de 1983 y junio de 1984, racionalizaron en dos etapas 
estrechamente vinculadas de: a) prestación de servicios de 
salud, b) epidemiologra y cl regulación sanitaria, osi como 
de operación regional y de la coordinación de este (depen­
dientes de las Subsecretarias de Salubridad y Asistencia y 
de las Direcciones Generales de Servicios Coordinados de 
Salud Pública en las Estadas y de Salud Pública en el Dis­
trito Federal). 

Ello. de junio del año actual, el Jefe del Ejecutivo Fe­
deral, una vez emitido por la Secretaría de Programación 
y Presupuesto el dictamen respectivo, aprobó la nueva es­
tructura de la Secretaría de Salubridad y Asistencia. 

Por esta reorganización, desaparecen los vieias Subse­
cretarras de Salubridad y p...sistencia acabóndose osi una di­
cotomía administrativa y técnica inconveniente legada por 
la fusión de la Secretaría de Asistencia y del Departamento 
de Salubridad en 1943. 

La supervivencia de esa dicotomía introducía una se­
paración artificialmente entre la atención al medio y la 
atención al hombre, cuyos efectos perniciosos se agrava­
ban ante la estrategia de dar énfasis al primer nivel de 
atención. 

En reemplazo a esas Subsecretarfos, se crearon las 
siguientes Subsecretarías: 

• De Investigación y Desarrollo, formada por las 
Direcciones Generales de Educación para la Salud. 
Enseñanza para la Salud. Investigación de los Efectos 
del Ambiente en lo Salud. Investigación y la Escuela 
de Salud Pública. Esa área será la encargada de dar 
impulsos o los cambios cualitativos de la salud el profe­
sional y técnico de la salud que se requiere, los cambios 
científicos y tecnológicos y la racionalización de los es­
tilos y patrones de conducta en la salud. 

• De Servicio de Salud, formado por las Direcciones Ge­
neraies de Epidemiología, Medicina Preventiva, Planifi­
cación Familiar, Regulaciones de los Servicios de Salud 
y la Gerencia General de Biológicos y Reactivos. 

Esa área elaborará el programa de los servicios de sa­
lud (tanto para la atención del hombre como del medio), 
las normas técnicas a los que éstos se suietarán y supervi­
sará su cumplimiento. 

• De Regulación Sanitaria, formada por las Direccio­
nes Generales de: Control Sanitario de Bienes y Servi­
cios, Control de Insumas para la Salud, Control de Sa­
lud Ambiental yOcupacional y de Inspección y Licencias 
Sanitarias. 

El ámbito de competencia de esta Subsecretaría tiene 
tres vertientes 10.) opera aquello que no está reservado a 
los entidades federativas o a los municipios, 20.) supervisa 
de manera general el cumplimiento de la Ley en materia 
sanitaria, y 30.) formulo las normas técnicas aplicables a 
las distintas formas de control sanitario. 

La evolución estructural dada por la modernización 
administrativa ha permitido reducir el número de unidades 
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administrativas de 46, en noviembre de 1982 a 28, en 
junio de 1984. 

El nuevo modelo administrativo de la Secretaría de Sa­
lubridad y Asistencia tiene como aspectos salientes los si­
guientes: o las unidades centrales de lo Secretaría corres­
ponderá actuar como instancio de planeación en salud en 
tonto que la operación de los servicios estaró confiada a las 
entidades paraestatales federales y o los órganos regiona­
les (en la actualidad de Servicios Coordinados dge Salud 
Público) cuya naturaleza jurídico-administrativa final aún 
no se ha decidido. 

Las facultades que retendran los unidades centrales 
sera n los siguientes: 

• Elaborar el programo-presupuesto nacional de salud 
tanto el anual como el de mediano plazo el institucional 
y el del sector. 

• Fijar las normas técnicos a las que se sujetarán los ser­
vicios de salud y vigilar su cumplimiento. 

• Realizar lo evaluación nacional de lo operación, y 

• Coordinar el Sistema Nacional de Salud, incluye al Sec­
tor Salud. 

Interrelaciones orgánicas 

La estructura de uno organización depende de diver­
sos factores fundamentalmente cabe anotar entre ellos el 
objetivo de la organización, las circunstancias del entorno, 
el modo de mondo del responsable de lo organización, lo 
caracterísitica de los funcionarios de primer nivel que de­
penden del responsable, lo capacidad de interacción entre 
ellos. 

Cabe admitir que no existe un modelo de organi­
zación aplicable a los diversos obietivos y funciones, o los 
diversos entornos y a los diversos estilos de mando. 

No obstante deben prevalecer ciertas premisas. 

• Hoy un cometido asignado a lo organización, esto es 
su responsabilidad esencial. 

• Para ser eficaz, efectivo y eficiente en el desempeño de 
eso responsabilidad se requiere organizar el trabaio en 
subsistemas, diferenciando lo sustantivo de lo apoyado. 

• La organización en subsistemas implico deslindes cla­
ros de objetivos y funciones, su espíritu de trabajo es la 
complementariedod, lo interacción positiva y la coordi­
nación efectiva. 

Paro el cumplimiento del cometido de la Secretaría de 
Salubridad y Asistencia además de la organización del tra­
baio en las cinco grandes áreas de las subsecretarías, la 
Oficialía Mayor y la Controlaría interna se han incorporado 
a diversos cuerpos colegiados en el Reglamento Interior o 
fin de formalizar las interrelaciones entre distintas unida­
des de lo Secretorfa para el desahogo de temas de carácter 
permanente y paro la adecuada toma de decisiones (Tabla 
3). También formularán, instrumentarán y evaluar6n ac-



TABLA 3. CUERPOS COLEGIADOS DE LA SSA 

COMISIONES 

• INTEqNA DE ADMINISTRACION y PROGRAf\·jACIOJ\; 
• COORDINADORA DE LOS INSTITUTOS NACIONALES DE SAllJ[" 
• DE DESCEf\JTRt.LIZACIQN y DESCONCENTRAClor\: 
• COORDINADORA DE PROG~,Arv',AS PRIORITARIC> :JE :::,I--'.~U[ 

COMII ES 

• DE CAPACIT ACIQN DE RECuRSOS HUMANOS 
• DE COMPRAS 
• DE LEGISLACION EN rv1A;EPIA DE SALUD 
• DE OBRAS PUBLICAS MANTENIMIENTO CO~,JSEPVACION y 

ARRENDAMIENTO 
• DE PROGRAMAClOr\; ~ PRESUPUEST ACION 
• DE $IMPlIFICACIQN DE P~OCE01'/,IENiOS ADMINISTRATIVOS 
• DEL. SISTEMA INTEGRA,- [I~ CONTROL 
• TECNICO CONS~JLTIVO DE NO>=1MAS JURIDICAS DEL SECTOR SALUC 
elNTERNOS PARA EL CUAD>=1() BA\ICC' DE IN$: . .JMOS DEL SECTOR SAlLW' 

DE MEDICAMENTO:- DE EQUIPO E INSTRur.1ENT A,- ME:J!CO DE" 
rv1A 1 ERIAL DE CUf-J<":!Qr,; y ~1,t, T~Fi,hL DE INFORMACI01\' CIENTlflCA 

ciones tendientes a la modernización administrativa, afines 
a su competencia. 

el Programa que se refiere o las aspiraciones y condicio­
nes idóneas para el trabajo del hombre. En los próximos 
años, parecería que habrá que enfatizar el esfuerzo de mo­
dernización a fin de incrementar la productividad, la efec­
tividad de las acciones de salud y la eficiencia en el manejo 
de los recursos, por ejemplo, a través de: 

Las labores conjuntos pero no duplicativos de las uni­
dades administrativas y de los cuerpos colegiados harón 
posible alcanzar los objetivos del Programo de Moderni­
zación Administrativa. 

Perspectivas 

Se ha avanzado en la consolidación del fundamento 
de los cambios estructurales necesarios para que la Se­
cretaría sea efectiva en sus funciones y que lleven a con­
diciones idóneas en la Qrganización. Sin embargo en 
lo hasta aquí expuesto no se hace mención, al menos 
explícitamente, de lo segunda vertiente que debe contener 
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• Racionalizar el uso de la captación frsica instalada me­
diante un mayor aprovechamiento de la infraestructura 
existente a nivel sectorial ordenando su operación por 
niveles escalonados y regional izados y prefiriendo lo 
construcción de nuevas unidades a las áreas que ca­
rezcan de ellos. 

• Consolidar el poder de compra de los instituciones que 
conforman el sector salud para fomentar el desarrollo 



de la industria de insumas para el sector salud y 
mantener los costos a los niveles mínimos factibles. 

• Procurar una disponibilidad mayor de recursos para la 
atención de la población no amparada por la seguridad 
social, a través del gasto público destinado a este sec­
tor prioritario, de la diversificación de fuentes de finan­
ciamiento, de la transferencia, vra servicios gratuitos y 
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subrogados que puedan aportar las instituciones de se_ 
guridad social, y de las contribuciones con que puedan 
participar los sectores privado y social. 

• Entrar en la etapa operativa para racionalizar las es­
truduras, sistemas y procedimientos administrativos 
adecuóndolos al desarrollo y conformación del Sistema 
Nocional de Salud. 


	image000
	image001
	image002
	image003
	image004
	image005
	image006
	image007
	image008
	image009
	image010
	image011
	image012
	image013
	image014
	image015
	image016
	image017
	image018
	image019
	image020
	image021
	image022
	image023
	image024
	image025
	image026
	image027
	image028
	image029
	image030
	image031
	image032
	image033
	image034
	image035
	image036
	image037
	image038
	image039
	image040
	image041
	image042
	image043
	image044
	image045
	image046
	image047
	image048
	image049
	image050
	image051
	image052
	image053
	image054
	image055
	image056
	image057
	image058
	image059
	image060
	image061
	image062
	image063
	image064
	image065
	image066
	image067
	image068
	image069
	image070
	image071
	image072
	image073
	image074
	image075
	image076
	image077
	image078
	image079
	image080
	image081
	image082
	image083
	image084
	image085
	image086
	image087
	image088
	image089
	image090
	image091
	image092
	image093
	image094
	image095
	image096
	image097
	image098
	image099
	image100
	image101
	image102
	image103
	image104
	image105
	image106
	image107
	image108
	image109
	image110
	image111
	image112
	image113
	image114
	image115
	image116
	image117
	image118
	image119
	image120
	image121
	image122
	image123
	image124
	image125
	image126
	image127
	image128
	image129
	image130
	image131
	image132
	image133
	image134
	image135
	image136
	image137
	image138
	image139
	image140
	image141
	image142
	image143
	image144
	image145
	image146
	image147
	image148
	image149
	image150
	image151
	image152
	image153
	image154
	image155
	image156
	image157
	image158
	image159
	image160
	image161
	image162
	image163
	image164
	image165
	image166
	image167
	image168
	image169
	image170
	image171
	image172
	image173
	image174
	image175
	image176
	image177
	image178
	image179
	image180
	image181
	image182
	image183
	image184
	image185
	image186
	image187
	image188
	image189
	image190
	image191
	image192
	image193
	image194
	image195
	image196
	image197
	image198
	image199
	image200
	image201
	image202
	image203
	image204
	image205
	image206
	image207
	image208
	image209
	image210
	image211
	image212
	image213
	image214
	image215
	image216
	image217
	image218
	image219
	image220
	image221
	image222
	image223
	image224
	image225
	image226
	image227
	image228
	image229
	image230
	image231
	image232
	image233
	image234
	image235
	image236
	image237
	image238
	image239
	image240
	image241
	image242
	image243
	image244
	image245
	image246
	image247
	image248
	image249
	image250
	image251
	image252
	image253
	image254
	image255
	image256
	image257
	image258
	image259
	image260
	image261
	image262
	image263
	image264
	image265
	image266
	image267
	image268
	image269
	image270
	image271
	image272
	image273
	image274
	image275
	image276
	image277
	image278
	image279
	image280
	image281
	image282
	image283
	image284
	image285
	image286
	image287
	image288
	image289
	image290
	image291
	image292
	image293
	image294
	image295
	image296
	image297
	image298
	image299
	image300
	image301
	image302
	image303
	image304
	image305
	image306
	image307
	image308
	image309
	image310
	image311
	image312
	image313
	image314
	image315
	image316
	image317
	image318
	image319
	image320
	image321
	image322
	image323
	image324
	image325
	image326
	image327
	image328
	image329
	image330
	image331
	image332
	image333
	image334
	image335
	image336
	image337
	image338
	image339
	image340
	image341
	image342
	image343
	image344
	image345
	image346
	image347
	image348
	image349
	image350
	image351
	image352
	image353
	image354
	image355
	image356
	image357
	image358
	image359
	image360
	image361
	image362
	image363
	image364
	image365
	image366
	image367
	image368
	image369
	image370
	image371
	image372
	image373
	image374
	image375
	image376
	image377
	image378
	image379
	image380
	image381
	image382
	image383
	image384
	image385
	image386
	image387
	image388
	image389
	image390
	image391
	image392
	image393
	image394
	image395
	image396
	image397
	image398
	image399
	image400
	image401
	image402
	image403
	image404
	image405
	image406
	image407
	image408
	image409
	image410
	image411
	image412
	image413
	image414
	image415
	image416
	image417
	image418
	image419



