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INTRODUCCION

En 1a metodolegia de 1a planeacidn del desarrollo urbana se encuentran
corno propésitos centrales el apoyar las sctividades econdmicas y el
propiciar e bienestar social y para su consecucion se disefian politicas
interurbanas orientadas a definir, 3 nivel nacional, cuales con los
gserfamientos que, partiendo de que el desarrollo urbano nacional
requiere de un sistems urbano, deben ser alentados en su desarrollo, y
politicas intraurbanas que definen ls ordenacion adecuada de sitios y
sctividades en un asentamiento Sin embargo, en todo caso, el método
de evaluacion de la potencialidad de deszarrollo de un asentamiento se
fundamenta en la deteccion de superdywit o deficit de los Namados
componentes de g estructura wbana | para 10 cual Se recurre a un
arsensl de nortmas Léonicas que sehalan los niveles de dotacion de
vivienda, infraestructuras o equipamizgntos que deben existir.

, la practica de la planeacién del decarrolle urkano se reswmne an
dnm:nt]cmcr deficit y definir su localizacion, conforme a lo que 1as
narmas dictan.

Lo anterior refiere a dos preguntas centrales: écudles son 1as normas
que utiliza e pianificador urbano? y, 4cudl es el origen de dichas
normas’?

Con pertinencis para el tema de atencidn 8 la salud que shborda este
trabiajo, cabe mencionar como antecedente 1a creacion de 13 Secretaria
de Aszentamientos Humanos y Obras Publicas en 1a cual ce instaurd la
Direccion General de Equipamiento Urbano y Vivienda cuya Tuncidn,
entre otras, como dependencia federal, cansistia en farmular y emitir
1as normas y recomendaciones relativas s 1a dotacion de equipamientas
para 13 atencién a 1a salud, educacion, recreacion, abasto, sequridad y
tervicios publices, entre otras, de observanca nacional. Asi, surgid el



primer cuerpo sistermnatizado de normas para el desarrollo urbano que
definia 1a cantidad de equipamientos que deberian tener los centros de
poblacidn sequn el numero de halitantes. Actualmente, en 1a Secretaris
de Desarrollo Urbano y Ecolagia, continua estas tareas la Direccidn
beneral de Equipamiento Lrbano y Edificios.

En I_ZUi:ﬂItU al origen de las normas, estas fueron formuladas a partir de
la recopilacisn de criterios técnicos de diversas instituciones y
gintetizadas en normas generales, asociadas a superficies de coberturs
er tuncidn de 1a densidad de poblacidn,

De aqui surgen las dos cuestiones centrales que dan pie a la elaboracion
del presente trabajo: la distribucion de los equipamientos iatiende
sirnplemente a criterios técmcus como 1oz arriba enunciados o, en
cuanto medios de subsistencis, atiende a otros determinantes de s
distribucion social de 1a riqueza® y, icusl es la politica que, a traves
de su dindmica y est uct'ura, revelan 1os equipamientos?

[Xx)]
[z
[3a]
—
J a.

Este trabajo pretende mostrar, por una parte, que 1oz equipamientos se
encuentran sujetos a la distribucion social de la riqueza para 1o cual,
confluyen determinantes de drdenes econdmico y politico, relativos a
la accion del Estado en 1a produccidn de medios de subsistencia, y, por
otra, que los indicadores fisicos relativas a los equipamientos, que son
aquellns usados por &1 planificador urbano, pueden ser sistematizados
para realizar una evaluacion de politica, mas alld de la deteccidn de
déficit o superavit

Se eligin llevar a cabo el ejercicio que conforma el presente trabajo
tormandn 1a atencidn a la salud por manejar politicas de mediano plazo,
mistmo que se considerd adecuado para obtener resultsdos vélidos
conforme al enfoque adoptadb. E) periodo considerado (1970-1979;) fue
definido de menera que, sdemas de tratarse de un plazo mediano,
incorparara dos sexenjos con orientaciones de politica distintas: el
desarrallo compartido iy 1a alianza para la produccion,

En cuanto al ambite de trabajo, e tomo inicialmenie a la Ciudad de
Mexico (=g encuentra publicedo un avance de la investigacidn en la
revista HABITACION, sequnda época, no. 1, bajo el titulo "La Atencion a



la Salud del IMSS en el Valle de México, 1970-1979") Sin embargo,
dadn gque se generd una metodologia de andlisis que no tenia
sntecedente, se considerd que las conclusiones a 1as que se llegaria
requeririan un referente mas amplio para que tomaran su justa medida.
De ahi que el presente trabajo sea de cardcter macro, tanto por 1a
cobertura nacional corno por 18 seleccion de indicadores que incorpora.

El analisis de las tres instituciones destinadas a 1a atencidn a 1a calud
(IMSS, 1S55TE y S5A) implica 13 consideracion de tres cectores de la
poblacion diferentes desde el punto de vists econdmico y, por ende, su
papel en relacidn a 1as politicas estatales de produccion de medios de
subsictencia es distinto: los asalariados privados, los asalariados
publicas y los no asalariades. En su caracter macro, este trabajo aborda
dos enfoques comparativos: g1 prirmero, entre 1os tres diferentes qrupos
y el sequndo, entre aquellos derechohabientes de 1a seguridad cocial y
la VNiamada poblacion abierta. Asi, todo e) andlisis deriva en una
"colocacion” de estos grupos en la distribucion social de 10s medios de
subsistencia producidos con el concurso del Estado.

For otra parte, si bien el sustento empirico del trabsjo radica en gl
analisis aho por afic, con lo cual se pretende mostrar fundamentalmente
la relacion entre eguiparmiento y presupuesto de egrezos publico,
vincwlado a la politica econdmica, se hacen recapitulaciones en dos
periodns, 1970-1976 y 1977-1979, en correzpondencia con 10s
periodos del desarrollo compartido y la alianza para 1a produccion,
respectivamente, con el proposito de identificar el papel asignedo & la
pl‘tﬂdtﬂ?ﬁhﬁl’n de la atencion a s salud para cada uno de 10s tres grupos de

ooblacion enuncisdos.

En cuanto a 1as politicas que revelan los indicadores fisicos, se disefio
una metodologia de andlisis con base en indices anualizadas de las
unidades medicas,de las insatalaciones en las unidades médicas, de Jos
servicios médicos prestados y del personal en servicia, ponderados por
los indices de crecimiento de la poblacidn por stender de cada
institucion. Cabe sefialar que no se trata de un andlisis de 1as normas
por 1o cual, aunado al cardcter macro del trabajo, prescinde de recurrir
g 10s criterios comunmente utilizados para 1a formulacian de éstas y



E1 trabajo consta de cinco capitulos que dan cuenta de lo siguiente:

El capitulo 1. "La Reposicidn del Valor de la Fuerza de Trabajo en el
Desarrollo Econdrmicn Macional” refiere al andlisis del papel de 1a maca
social de valor cuyo destino es el fondo de consumo obrero, en relacion
a la politica econdmica y sus determinantes de orden estructural
Prirnero, en el periodo correspondiente a  1a  sustitucidn  de
importaciones Yy el desarrollo estabilizador; postemormente se hace
una semblanza de dicho tema para los perindos del desarrollo
compartido y 1a alianza para la produccion.

El capitulo 2. "El Seclor Desarrollo Social y 1a Atencion a Ja Salud en e
Gacto Publico, 1971-1979" complementa 1a sequnda parte del capituin
1. Detalls el analicic del Sector Desarrollo Social en el gasto pablica
y, dentro del primero, la situacidn relativa que guarda el rubro de
atencidn & 13 salud. Agui, se hacen las consideraciones pertinentes en
relacion a la importancia diferencial de las distintas instituciones que
brindan atencidn a g calud que refleja la situacion diferencial de Ins
grupcs atendidos por cada una de ellas en relacidn & io0s recursos
publicos.

El capitulo 3. "La Atencidn a 1a Zalud en México”, inicia el anAlisis de
los indicadores fisicos en términos amplios para cada ung de 1as
instituciones con base en la metndologia que este trabajo propone, 1o
cual concluye conls identificacion de Tas grandes lineas de politica en
refacion a las unidades meédicas, 1as instalacionezs en las unidades
madicas, 1os servicios medicos prestados, o] perscnal en servicio y 18

cobertura de 13 poblacion derechohabiente.

El capitulo 4. "Las Foliticas de Infraestructura y de Atencion con Base
en Indicadores Fisicos™ parte de una propuesta de definicion de 13s
politicas mecionsdas con base en los indicadores fisicos, La
diferenciacion entre las cuatro politicas de infraestructura y las ocho
politicas de atencidn pretende, en primer término, arrojar luz sobre la
situacidn de 1a capacidad instalads pars 1a prestacidn de servicios con



el propdsito de identificar los enfasis en la produccion de “soportfes
materiales” para la alencion e la ealud. Lo anterior, con el abjetivo de
mostrar que la produccian de dichos coportes revels, mas que el
cumplimients de normas preestablecidas que e manifestarian en
incrementos proporcionales de l1os componentes de 1a infraesiructura
para la atencion de 1a salud, una 1igics vinculada a 1os modelos
eanitario-asistenciales de las instituciones que se gxpresa en
“deformaciones” de los esquemas normativos de capacidades de
atencidn de las unidades médicas, jerarguias de atencidn y transito de

pacientes.

En sequndo término, la definicion de las politicas de alencidn
contempla el cruzamiento de informacién surgida de 1a definicidn de
135 politicas de infraestructura con 1os indicadares de los servicios
medicos prestados, conexos a las instalaciones en las unidades
médicas consideradas, con el propésito de mostrar, por unsg parte, el
resultado de las caracteristicas que presenta la infraestructura para 1a
prestacidon de servicios sobre gstos, en términos de 1a predominancia
particular de algunos de ellos sobre el resto 1o cual verifica, ssimismo,

el énfasic que imoonen los modelce sanitario-ssistenciales  en

términos de lg atencion a la salud.

Se define tambien, para efectos de la aplicacion de 13 metodologia y
corno parte de ésta, el universo de andlisis que se torma en cuenta para
cada institucién dentro de un modelo comun 4y se presenta
exhaustivamente el mmaterial de trabajo con base en el cual se
definieron 13s politicas que o] autor propone.

Posteriorments, se presentan los analizie realizados para cada una de
1as instituciones de 1os cuales se derivan 1as observaciones sobre 105
enfasis de las politicss de infraestructura y de atencion. Los
reeltados de los analisis anteriores son retomados en sus aspectos
mas relevantes y son confrontados con 1as caracteristicas principales
de 1s politica econdmica en cada uno de los afios comprendidaos en el
periods considerado a efecto de mostrar la vinculacion entre ambos
aspectos g, por esa via, mostrar la liga existente entre los
determinantes coyunturales de la politica economica, expresados en
términos de qasto piblico, y la generacion de infraestructura para la



que arriba se han mencionado

Para la lectura del trabajo, es pertinente hacer algunas salvedades:

1} El trabajo, por su propocito, es de cardcter macro por 1o cual,
prescinde de hacer referencia a posibles recortes ya cea territoriales o
funcionales (regiones, ciudades, ambitos rural y urbano, estructura por
edad y sexo de la poablacidn, etr;.},' pxCepto en 10 que corresponde 3 los
tres grupos de poblacion que se han identificado en relacidn & 1
politica de cobertura de las instituciones.

2) Por su caracter de propuesta alternativa psra el analisis de
indicadores fisicos, parte de una metodologia distinta & ls usads
tradicionalmente para  la definicidn de normas, 1o cual plantea comc
no indispensable 1a revisidn detallada del cumplimiento de éstas,

%) La atencidn a 1a salud requiere necesariamente 1& incorporacion del
gnalicis de una gran cantidad de factores de caracter sanitario que no
son abordados en la complejidad que corresponderia a un trabajo en el
grea de la sslud publica par lo que, en lo que respecta al presente
trabajo, se abordan aspectos fisicos de 1a problermatica con referencias
de caracter general en relacidn al panorama epidemiclégico nacional
que, sin embarqo, son susceptibles de ser ampliadas con base en un
conocimieto técnico sanitario mayor,

4) En el orden de 1os aspectos formales del trabajo, 1a presentacian de
todo &) material grafico y estadistico utilizadn asi como su ubicacidn
en el mismo pretende, por una parte, dotar de autonomia al trabajo
presentando todos los elementes de juicio que sustentan la propuests
analitica y metodoldgica y por otra, restarle aridez a 1a lectura del
texto. Sin embargo, resulta voluminoso el material en el trabajo 10 cual
stiende a los recursos de edicion accesibles pars el aulor. S5 se
¥

[yl

congiderars hacer la publicacion de ecte fratna]'c: deberias tenerse
cuenta la compactacion de material es tadistico Y grafico, mas que sy
eliminacidn.



atencidn a la salud a 1a luz de lo cudl, concluye el capitulo con una
serie de consideraciones generales en  términos de la liga antes
mencionada.

Por ultimo, el capitulo 9. "Conclusiones” aborda tres aspectos de 1s
protiematica que a 1o larqo del trabajo ha sido expuesta En primer
termino, una interpretacion de las politicas de las instituciones,
considerando las caracteristicas de la infraestructura aspectos
epidemiologicos y determinanates politicas y econdmicas. En sequndo
lugar, e expone 10 relativo a 1a distribucion social de 1a atencidn a 1a
salud tomande en cuenta los dos criteries de comparacion antes
mencionados, relativos a los tres sectores de poblacidn identificados y
a la diferenciacian entre sequridad social y salud pablica. Por Gitimo se
hacen observaciones en relacion a 1a atencion ala salud y el desarrollo
econamica a partir de lo cual se plantean varias reflexiones relativas
al papel de 1a masa social de valor en el proceso de acumulacian, en
funcion de los antecedentes planteados en el capitulo 1., de los
shtecedentes planteados en el deasarrollo de los capitulos 2., 3 4 < 35
cama de otros elementas de juicio de caracter estructural retomados
de {rabajos que versan sobre el desarrollo eciondmico nacional y en
general, de las caracleristicas del desarrollo  capitalista  en
formaciones sociales como 1a mexicana, en relacion a desarroilo
capitalista mundial.

Se incluye une interpretacion tedrica de cardcler general en relacidn al
papel que juega el Estado en la produccion de medios de subsistencia,
dada su funcion econdrmica en una formacidn socia) predominantermente
capitalicta.

Por otra parte, se hacen consigeraciones relativas a los aspectos
politicos que han actuado en relacidn a la distribucidn social de 1a
riqueza en el entendido de que si bien 13 instancia dominante de 1a vida
social es 1a econdmica, a nivel superestructural, los aspectos politicos
matizan las consideraciones economicas. E1 propdsito es, en GOltima
instancia, abstraer el trabsjo del economicismo Yy acercsr 1as
conclusiones g explicaciones mas realistas.

En Qitirmo término, se hacen consideraciones finales como ejercicic de
reflexidn sobre el trabajo de 1o cual se desprenden, asi como 13s



prescupaciones del autor, su punto de vista enrelacion 3l derrafero que

debiera sequir la atencion ala salud en Mexico.

El autor, con modestia, considera que este trabajo puede ser utilizado
como referente para otros a mivel subnacional incluso, que la
metodologia  desarvollada  puede  ser  aplicada, con 1o ajustes
pertinentes, para el analisis de otros equipamientos. E1 Tector tiene 13

Mtima palabra.



1. La Reposicidon del Valor de la Fuerza de Trabajo en el Desarrolio

Econdmico Nacional.

E1 concepto reposicion del valor de la fuerza de trabajo refiere a la distribu
cion de la masa social de valor en funcion de las formas concretas de produc-
cion capitalista. A diferencia del concepto reproduccidn de la fuerza de tra-
bajo que tiene un cardcter general y ahistdorico en la teoria marxista, éste

se ubica dentro de las relaciones capitalistas de produccion y refiere a la por
cion de la masa social del valor que tiene como destino el fondo de consumo de
la clase obrera en términos del proceso social de la produccidn capitalista.

Asi, representa la masa de capital variable social mediante el cual, via el in-
tercambio capital-trabajo asalariado y de manera mds concreta por el caricter mer
cantil de la fuerza de trabajo, prevaleciente en formaciones sociales como la

. mexicana en donde el modo de produccion dominante es el capitalista, se posibili-
ta la reproduccion de la fuerza de trabajo, desposeida de medios de produccidn y
de medios de subsistencia.

La masa de valor que constituye el capital variable social juega un papel funda-
mental en Ta acumulacion de capital y de esta relacion surgen los determinantes
de las formas concretas de reproduccion de la fuerza de trabajo.

Con este enfoque, el examen del papel de esta masa de valor en la acumulacién de
capital en Méxicoa partir de la sustitucion de importaciones hasta la politica
16pezportillista de alianza para la produccion establece un marco para el anali-
sis de las politicas de bienestar social.

1.1. Periodo 1940-1970: La Sustitucion de Importaciones y el Desarrolio Esta
bilizador,

A partir de la II Guerra Mundial el modelo econdmico adoptado en México, de susti
tucion de importaciones, sustenta el proceso de industrializacion, a diferencia de
etapas anteriores en las que éste dependia de la evolucion de Tas exportaciones de
productos agricolas y no directamente de la acumulacion de capital industrial.
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Este modelo, basado en el comportamiento de la produccidn industrial de bie-
nes de consumo durable, 1tevd a Ta diversificacion y ampliacién de la ptanta
industrial e hizo que ia participacion del producto industrial en el total se
incrementara considerablemente. "Eso, empero, pudo conseguirse a costa del
bienestar de las grandes mayorias y de posponer el arranque, ¢ simplemente dis
minuir el ritmo de expansion de actividades basicas que hubieran dado mayor soli
dez al aparato productivo naciona]"ﬁ—/

La sustitucion de importaciones se centrd en los mercados internos urbanos bajo
la proteccidon e impulso del Estado, a la vez que existia una agricultura “"sufi-
ciente” en 1o que respecta a disponibilidad de mano de obra, alimentos y trans-
ferencias de recursos; abrid las puertas para la entrada de capital extranjero
proviniente de los paises capitalistas avanzados en pugna por el control de los
mercados mundiaies, quien le imprime reatmente velocidad a la acumulacidn 2/
toda vez que representd una introduccidn de tecnologias intensivas en capital.
Esto oril15 2 los capitalistas nacionales a invertir con tecnologia mas avan-
zada, origimaria de los paises capitalistas avanzados con el fin de poder man-
tener cierta competitividad frente al capital extranjero. Lo anterior, mds que
seleccidn de tecnologias, representd una "imposicién” a las burguesias naciona

les.

Esta fmplantacidn de tecnologia avanzada, bajo condiciones oligopdlicas de inser
cion en un sblo sector, se tradujo en capacidades de produccidn superiores a los
requerimrientos de la demanda y en el escaso grado de utilizacidn de la "capaci -
dad productiva que 1levaron a una baja de la tasa de ganancia ..., aunque meno}
que 1a que existiria si no se utitizaran las técnicas modernas concebidas en Tos
centros -imperialistas” 3/ .

La necesidad del capital nacional de elevar el nivel de su tasa de-ganancia 1le-
v6 a la pilsqueda de compensaciones por otros medios lo cual se logrd, por un la
do, a través de una politica fiscal que no gravara al capital o que lo agravara
en forma poco significativa aunado a una poiitica arancelaria de fomento a la
importacidn de bienes de capital, por 70 que, ademds del pago de patentes y re-
galfas, se extraian del pais importantes porciones del excedente de valor social.
Por otro 1ado, encontraba compensaciones en una politica salarial restrictiva lo
cual constituyd una precondicion de gran peso para la acumuliacion puesto que se
reducia el costo de produccion sin estrechar la demanda de 1os bienes producidos
constderando conjuntamente 10 reducido de los ingresos de los obreros y que se
trataba de bienes de consumo durables que no formaban parte de la canastade con-

sumo obrero 4/ N
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A la par, el alza resultante en la tasa de explotacidn permitid que, via la
redistribucion de ingresos generada por el sector improductivo, se garanti-
zara una demanda efectiva del producto industrial.

Lo anterior nos remite a las alteraciones operadas en el empleo en funcidn de
fos niveles tecnoldgicos adoptados.

Por una parte, la relacion capital/mano de obra implicita se tornd mayor que
la tradicionalmente existente en el sector, 1o que implicé la creacién de me-
nos empleos a una misma tasa de acumulacion. En la medida que las nuevas in-
versiones en el sector se multiplicaban, impactaban negativamente la tasa de

crecimiento del empleo 5/ .

Por otra parte, la incorporacidn de nuevas tecnologias, obligd a los capitalis-
tas ya existentes en el sector a llevar a cabo inversiones de sustitucién.
Esto es, incrementaron los niveles tecnoldgicos, con la subsiguiente variacidn

negativa del empleo.

Ademds se operd una reestructuracidn del empleo industrial que se manifestd de

dos maneras:

Se vid favorecida la utilizacidon de fuerza de trabajo industrial calificada res
pecto a la no calificada, conformidndose una "aristocracia obrera" compuesta por
técnicos y cuadros obreros que se volvieron relativamnente numerosos y que, por

sus salarios mayores, pasaron a formar parte de la demanda de bienes de consumo

durable. A 1a vez, se desarrolld una amplia capa de trabajadores improductivos,
vinculados a la circulacidn mercantil. tn ambos casos, se trataba de trabajado

res cuyo nivel de ingreso, aunado a la gran influencia de patrones consumistas,

constituian ia demanda de los bienes de consumo duradero, coadyuvando a una me-

jor adaptacidon entre el perfil de la demanda y las capacidades de produccidn.

Sin embargo, esta demanda era cada vez mds estrecha. Por una parte, los traba-
jadores productivos catificados eran pocos en términos absolutos a la vez que,
como arriba se menciona, se presentd una tendencia a la baja de la tasa de cre-
cimiento del empleo. Por otra parte, esta restriccidn del trabajo productivo
implicaba a la vez una restriccidn en la produccién de la plusvalia que finan-
ciaba el consumo de bienes de consumo duradero. Al respecto,Tello indica que
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. ..una enorme proporcidon del excedente sociat no fue utilizado ni para im-
pulsar la tasa de empleo productivo ni para afadirla al acervo de planta pro
ductiva sino para mantener un alto nivel de consumo dispendioso por parte de
una minoria de privilegiados, usufructuarios dei desarrollo ... Decir que el
excedente social tuvo una tendencia permanente al incremento acelerado en este
periodo, no es sino una forma de plantear que la tasa de crecimiento de la pbg
ductividad general de la economia fue mayor que la tasa media de crecimiento de
salarios“;él
De esta manera, la ganancia solo podTa ser ampl!iada a través de! incremento en
la tasa de explotacifn ya que mayores descargas fiscales no tendrian efecto su
ficiente de liberacion de plusvalia, dada su pequefia magnitud a la vez que de-
bia mantenerse cierto nivel de ingresos del Estaab para continuar con el pro-
teccionismo a la industria mediante precios de insumos basicos e infraestruc-
tura subsidiados. '

Actuando en el mismo sentido, se mantuvo una politica de precios de garantia
bajos para los productos del campo que, en términos reales, reducia el ingreso
del campesinado y abarataba relativamente, el valor de 1a fuerza de trabajo ur-

bana 1/

E1 Estado se encargd de 1levar adelante la politica de restriccion de ta repo-
sicidn del valor de la fuerza de trabajo a través de dos modalidades: 1) res-

triccidn de saiarios monetarios, y 2) restriccion del gasto en "actividades 13’
productivas” y en "inversiones inflacionarias”

Respecto a la primera modalidad, resulta una necesidad inmediata del capital,
determinada por la dindmica de! modelo econdmico que polarizd ampliamente la
distribucion del ingreso, al grado de volverse ésta en contra de Tas posibili-
dades de reproduccion dei capital. Respecto a la segunda, "...los gastos socia
les del gobierno, considerados improductivos, se habian rezagado bajo el supues
to que contraerlos no tendria ningiin. precio: ni protestas inmediatas, ni incapa
cidad técnica y fisica de gfandes masas para incorporarse al trabajo productivo.
Asi, el gasto en educacifn y cultura se mantuvo en un raquitico 2.2% respecto
del producto interno; el de salud, en el 0.5% y el de seguridad social en el
2.5%" &

“E] reverso de la medalla respecto al auge econdmico al afio de 1970, era que Tos
desempleados se acumulaban rdpidamente y la satisfaccion de necesidades de servi-
cios educativos, médicos, sanitarios y de vivienda tenian un retraso de lustros" 3/
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Lo anterior es expiicable a la luz de cuatro elementos : el rezago agrarfo,
una vez perdida ja efectividad de los repartos de tierra para fijar poblacidn
en el territorio, aunado al empobrecimiento de los campesinos por las politi-
cas de bajos precios de garantia, generd Tmportantes movimientos migratorios
campo-ciudad, sobre todo en la década de los 50, incrementando la oferta de
mano de obra en un mercado laboral que imposibilitaba su incorporacidén como
trabajadores asalariados por el tamafio de la demanda y por la calidad reque-
rida y por tanto, el acceso a los medios de subsistencia via salario directo
o salario indirecto. En segundo lugar, el incremento natural de la fuerza de
trabajo "urbana" que, aunque por un camino distinto, 1legaban a ta misma si-
tuacidon de los inmigrantes a las ciudades.

En tercer lugar, la pequefiez relativa del grupo de los trabajadores producti-
vos que a través del salario directo o de la seguridad social eran quienes, en
diferente medida segin su calidad, podian acceder a los medios de subsistencia
1o cual a su vez, se ve disminuido por'un cuarto elemento que es la presidn a Ta
baja del valor de la fuerza de trabajo en el mercado laboral por la gran magni-
tud de la oferta.

Esto, visto como problema de la produccion y distribucién de 1a masa social de
valor significa que se operd una ampliacidn de la clase obrera en lo que
corresponde al Ejercito Industrial de Reserva por lo

que el fondo social para 1a reposicidn del valor de la fuerza de
trabajo, minimizado a la vez por las altas tasas de explotacion de los trabajado-
res productivos, fue insuficiente para el mantenimiento de la clase obrera.

Como elemento adicional cabe considerar que la debflidad de las finanzas pibli-
cas por la insuficiencia de captacidn tributaria y por la venta de productos y
servicios a ta industria a precios subsidiados oril16 al Estado a depender de la
deuda externa. Esto, abrid una brecha para 1aAbenetrac16n politica del sector
privado en el Estado reforzando, ain mds, ia orientacion de la politica de gasto

en beneficio del capital —/.

En cuanto a las de luchas reivindicativas de la clase trabajadora en contra de

la tendencia y acciones dirigidas a la baja del valor de la fuerza de trabajo,

no fructificaron por el cardcter burocratizado de los sindicatos, por la desor-
ganizacidn y dispersidn de otros 0 por la represién cel Estado.
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Al respecto, Guillén apunta que "la contradiccidn econdmica encuentra su ex-
presidn inmediata a nivel socio-politico. La resolucidn de esta contradiccidn
no sera facil. En México impuso una fuerte represion antiobrera en los afios

50 y 60" 1y . Esta politica antiobrera se encuentra avalada y en algunos casos
impulsada por 1a burocracia sindical. Carrefio indica que a 1a “...desacelera-
cton del crecimiento registrada en 1965, correspondié una mayor rigidez en el
sindicalismo, utilizado como ariete ideoldgico y hasta como amenazante fuerza
de choque contra las movilizaciones democratizantes" lg/. En ese sentido, "el
caso mexicano confirma plenamente la tendencia a la integracidn de los aparatos
sindicales.en el Estado burgués.. E1 aparato sindical se convierte en una parte
especifica de la burocracia estatal, cuya tarea consiste en ‘'administrar' la mer
cancia fuerza de trabajo!

En este contexto, la politica social del Estado Mexicano en este periodo puede
ser considerada realmente como el mantenimiento minimo de ciertos sectores de la
fuerza de trabajo, pequefios y bien definidos. Cabe la consideracién de que, por
el cardcter del modelo econdmico (la particular artfculacion con el mercado mun-
dial y -en 1o politico- Ia asimilacién del sindicalismo al aparato del Estado),
las condiciones para la reproduccidn de la fuerza de trabajo no fueron satisfac
torias 1o cual, resultd en una desvalorizacidn de la fuerza de trabajo al impedir
se por un largo plazo la obtencidn constante de medios de subsistencia.

E1 procedimiento que operd primero en la industrializacidn con base en la susti-
tucidn de importaciones y posteriormente en la etapa del desarrollio estabilizador
fue en primer lugar un fuerte incremento del capital constante que elevé la com-
posicidn organica del capital en detrimento de ia tasa de ganmancia. La nivela -
cion de la tasa de ganancia sélo tenia como solucidn el incrementar la tasa de
explotacion es decir, afectar tanto la plusvalia como el cdpital variable. Anhora
bien, en vista de que el cambio tecndlogico operado por el fuerte incremento del
constante se tradujo en elevacidon de la plusvalia por la via relativa, ademds de
haberse generado una planta productiva que no era utilizada pienamente, la afec-
tacidén de la tasa de explotacidon posible era la reduccion del capital variable gue
en términos amplios, se confirma por la constante reduccién del trabajo productivo
y por otra parte, la restriccidon salarial que sin ampliar la plusvalia relativa
sino absoluta, actlia sobre la tasa de explotacién, elevdndola lo cual asimismo,
permitié contrarrestar los efectos negativos sobre la tasa de ganancia que tiene
1a reduccidn del capital constante al elevar la composicidn orgénica del capital,
A 1a luz de lo anterior, es explicable que sGlo un pequefio sector de la clase obre
ra pudiera ser incorporada al procesoc social de produccion y, ademds, en condicio
nes deplorables. 1y



En el marco de la industriaiizacién con base en Ta sustitucion de importaciones

y del desarrollo estabiiizador, es evidente que los sectores atendidos por la po-
1ftica social y en particular por la seguridad social fueron los trabajadores or-
ganizados es decir, vinculados a las burocracias .sindicales por ser quienes
mantenian cierta estapilidad en el trabajo y por tanto, acreedores de participacidn
en la redistribucién del ingreso.

Dados lo mermado de las finanzas piblicas en el. periodo, las excenciones fiscales
y subsidios ai capital, podemos decir que si el panorama de 1a atencidn a la salud
de los asalariados tanto del capital como del Estado presentd grandes rezagos a pe
sar de las formas socializadas que asumid, ailn tratdndose de deducciones del saia
rio; en el caso de la saiud piblica, toda vez que representa adelantos de capital
variable en términos sociales dirigidos a la reserva obrera mediante lo cual se
dan medios para la subsistencia del ejército industrial de reserva, los rezagos
son explicables aun mds si consideramos que se di6 abastecimiento de fuerza de tra
bajo por una alta tasa de crecimiento de la poblacién que, en general, proveyd de
continuas generaciones de corta vida al aparato industrial, mismo que, localizado
fundamentalmente en tres ciudades, era también alimentado con poblacidn excedente

del campo.

Podemos concluir que en la "feliz" etapa que hemos analizado se presentd un incre-
mento de la destruccion de los  trabajadores tanto en el proceso inmediato co-
mo en el social de produccidon que, como adelante deta1]afemos, continud en los afios
70 al resentirse en el pais la crisis mundial del capitalismo iniciada a mediados

de los anos 60.

Ahora bien, esta destruccidn de la clase obrera es diferencial como diferen -
cial es la orientacidén de la politica social del Estado Mexicano, pero objetiva-
mente podemos decir que en este periodo la clase trabajadora sufrid un fuerte dete
rioro en sus condiciones de vida.
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1.2. Periodo 1970-1976 : E! Desarrollo Compartido.

La politica economica en el sexenio 1970-19761§/tiene como antecedenté directo,
ademds sumamente estricto, la subordinacion de esta a la politica financiera.
Esto es, en la politica del desarrolio estabilizador rigen como objetivos centra
les la conservacion de la paridad de cambio con el doiar y la "estabilidad" de
los precios internos. De esta manera, la politica fiscal, de ingreso y gasto, se
subordina y se 1e da un papel secundario y solo con el objeto de coadyuvar el lo-
gro de los objetivos de la politica financiera.

Asi, ademds de que 1la politica fiscal en su aspecto de ingreso era su-
mamente timida y tibia, los raquiticos ingresos se orientaban a subsidiar a ia
{ndustria. UDe ani la concentracidn en tres nicleos urbanos de la infraestructura

para actividades econdmicas y del equipamiento urbano. 18/

Por otra parte, como elemento previo y determinante de la politica econdmica,
encontramos 10s acontecimientos de 1968 que, en si, constituyeron la ruptura de
uno de los soportes dei desarrollo estabilizador -la estabilidad poiitica- que
obligaba a adoptar lineamientos de politica ecocndémica que promovibran un "congra
ciamiento” del Estado con su base social mayoritaria.

En términos generales, la politica econdmica a adoptar en este sexenio deberia
atender las deficiencias generadas por el modelo de desarrollo estabiiizador 1o
cual apuntaria a contrarrestar las tendencias a la concentracion de infraestruc-
tura y de equipamiento, a la vez de promover dentro de lo que se 11amd el "desa-
rrollo compartido", mecanismos redistributivos de! ingreso, dentro de una estra

. . aa - .. 1
tegia de fortalecimiento y ampliacidn de la accion econdmica del Estado. 2/

Lo anterior, se dio a inicios del sexenio a 1a Tuz del debate entre quienes sos-
tenian la contraccion de la economia como medio para lograr su saneamiento y quie
nes sostenian la ampliacidn del gasto piblico y la promocidn de las actividades ~
productivas. E1 resultado fue, finalmente, una politica de freno y aceleracidn, —
con més frenos que aceleraciones que resultd, a pesar de proponerse !0 contrario,

, . .18
en un "desarrollo estabilizador vergonzante' :j



)

‘e

1.3. Periodo 1976-1979 : La Alianza para la Produccidn

La politica econdmica en el inicio del sexenio de José Lopez Portiilo (del cual
el Presupuesto de Egresos de 1977 es el primero que ejerce esta Administracion)
se encuentra penetrada por cuatro elementos que definirian su forma y contenido.

E1 primer lugar, una vez roto el tahi de la paridad cambiaria, era posible afi-
nar todos los instrumentos de Ia polftica econdmica de manera conjunta en pro
de una recuperacion econdmica toda vez que la d1tima bandera del desarrollo es-
tabilizador habia caido ya.

En segundo lugar, la recesion econdmica iniciada en 1974, si bien obedecia en
parte a la inflacidon importada, también en buena medida obedecia a la falta de
inversidn por la "desconfianza" del sector privado ante 1a politica de freno y
arranque que orientd la economia en el anterior sexenio. Esta . "desconfianza"
se agudizd con la devaluacion y result8 en una fuga masiva de capitales hacia
el segundn semestre de 1976.

En tercer lugar, el convenio firmado con el FMI cuya vigencia cubria hasta fines
de 1979, el cual 1mplicaba una serie de medfdas contraccionistas -'.

Por d1timo, la confirmacion de reservas petroleras en 1976 y la posterior ex-
plotacidn permtio a finales de la década el desarrollo econdmico financiado

con las divisas generadas por la explotacién de hidrocarburos.



10.

2 E1 Sector Desarrollo Social y la Atencidn a la Salud en el Gasto
piblico, 1971 - 1979.2V/

2.1. E1 Sector Desarrollo Social.

E1 gasto plblico representa un importante instrumento econémico del Estado que
en su composicidn y comportamiento expresa implicitamente las politicas asumi-
das en términos de las prioridades y orientaciones que se planteen para el Sec
tor PiUblico. -

E1 andlisis del Gasto del Sector Desarrollo Social en el Gasto del Sector Pibli_
€0 muestra que hay diferencias entre los perfodos analizados de Luis Echeverria
y de José Lopez Portillo en el enfoque, y por lo tanto en las politicas respec-
tivas, a partir del cual se considera la reposicion del valor de la fuerza de
trabajo.

E1 incentivo a los mecanismos de redistribucién del ingreso en el primer periodo-
frenado tanto por las posibilidades reales en términos econdmicos como por lo ti-
tubeante de la politica econémica durante el sexenio operd en el sentido de amplia
Tos adelantos de capital variable para la manutencidn del ejer¢ito industrial de
reserva asi cano para la reproduccion de la fuerza de trabajo a mediano plazo. En
ese sentido que las interpretaciones acerca de este periodo lo sefialen como

_" socializante " o. con tonalidades " rojas'"gg¢ara explicar esta ampliacidn
relativa en cuanto a la reposicion del valor de la fuerza de trabajo cabe conside
rar tres aspectos.

E1 primero, las condiciones objetivas de deterioro de la fuerza de trabajo resul-
tante del modelo de acumulacién previo orillaron a considerar necesario un nivel
de reposicidn del valor de la fuerza de trabajo como precondicién para un modelo
~econdmico distinto de mayor productividad. En ese sentido, podemos decir que se
trata de un acondicionamiento necesario de la fuerza de trabajo. Lo anterior de
be verse a la luz de la crisis mundial y la crisis nacional donde,ademds de los
efectos destructivos sobre los trabajadores se les exige mads valor por menos pre
cio, ésto es mayor productividad, mayor explotacion.

E1 segundo elemento a considerar es la necesaria legitimacién del Estado que a Par
tir de 1968, se encontrou bastante deteriorada a los ojos de la clase trabaja-
dora y de ciertos sectores progresistas. Vinculado al primer aspecto, la preccu
pacion por modificacidnes en ‘favor' del fondo de consumo obrero, pero en condi-
ciones de crisis mundia1; insuficiencia e ineficiencia de la planta productiva
nacional asi como la concentracidn oligopélica en el Sector de bienes durables,
heredada de la sustitucidn de importacioﬁes, y- la falta de diversificacion de
esta planta productiva para abastecer el mercado interno, la legitimacién adqui-
rid mias bien cardcter verbal.



CUADRO 1 .

MEXICO, CLASIFICACION SECTORIAL DEL GASTO DEL SECTOR PUBLICO EJERCIDO, 1971-1979
(PARTICIPACION PORCENTUAL POR SECTORES)

CLASIFICACION 1971 1972 1973 1974 1975 1976 1977 1978 1979 2/
TOTAL}! . 121,331 148,768 204,033 276,483 409,651 483,798 730,593 937,397 1,266,878
% 100.00 100.00 100.00 100.00 100.00 100.00 100.00 100.00 100.00
ENERGETICO 31.84 29.43 27.10 25.17 27.05 26.55 29.00 31.72 29.62
TRANSPORTE Y COMUNICACIONES 12.04 12.21 11.57 9.47 8.82 8.86 6.73 6.30 6.47
DESARROLLO SOCIAL 24.74 25.43 21.90 23.20 21.80 23.51 20.52 19.56 19.69
INDUSTRIAL 4.58 5.20 8.19 8.50 8.26 7.73 6.52 5.71 6.37
AGROPECUARIO Y PESQUERO 4,72 6.83 8.30 8.43 9.96 7.46 7.25 6.41 6.80
ADMINISTRACION, DEFENSA Y

PODERES 17,45 16.67 17.86 17.52 16.58 19.36 23.21 22.76 24.99
COMERCIO 4.49 3,91 4.86 7.19 7.72 6.21 6.44 7.32 5.81
TURISMO 0.13 0.31 0.24 0,24 0,32 0.33 0.33 0.22 0.26

Fuente: 4°Informe de Gobierno; 1980,, Anexo Estadistico Histdrico, p. 80

Notas: 1/ E1 total estd expresado en millones de pesos corrientes,
2/ Las cifras de 1979 son preliminares.

"1



CUADRO 2.

CLASIFICACION SECTORIAL DEL GASTO PUBLICO EJERCIDO, 1971-1979,
(PARTICIPACION PORCENTUAL POR SECTORES AGREGADOS)

1971 1972 1973 1974 1975 1976 1977 1978 1979

TOTALl/ 121,331 148,768 204,033 276,483 400,651 483,798 730,593 937,397 1,266,878
100.00 100.00 100.00 100.00 100.00 100.00 100.00 100.00 100.00
DESARROLLO ECONOMICO 57.80 57.90 60.25 59.28 62.14 57.13 56.27 57.68 55.32
DESARROLLO SOCIAL 24.74 25.43 21.90 23,20 21.28 23.51 20.52 19.56  19.69
ADMINISTRACION, DEFEN- 17.45 16.67 17.85 17.52 16.58 19.36 23.21 22.76 . 24,99

SA, PODERES

FUENTE: Cuadro 2.

1/ En millones de pesos corrientes.
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CURDRO 3.

MEXICO. INVERSION PUBLICA FEDERAL POR SECTORES, 1970 - 1979
(millones de pesos corrientes)

1970

1971

1972

1973

1974

1975

1976

1977

1978

1979

morar DE INVERSTON

PUBLICA FEDERAL

INDUSTRIAL
% TOTAL

BIENESTAR SOCIALl/
* TOTAL

TRANSPORTE Y COMUNI-
CACIONES
$ TOIAL

FOMENTO AGROPBECUARIO Y
DESARROLIO RURAL
% TOTAL

TURISMO
$ TOTAL

BEQUIPO E INSTALACIONES
PARA ADMINISTRACION Y
DEIFENSA .
$ TOTAL

e
% TOTAL

29,205.3 22,557.8 34,714.4 59,927.4 65,857.9 96,545.3 109,673.2 140,374.7 217,942.2 310,884.6

11,096.9
38.00

7,919,3
27.12

5,802.3
19.87

3,921.4
13.43

9,328.1 11,480.7 16,222.3 23,34>.9 39,753.8

41.35
5,014.6
22.23

4,589.0
20.34

3,264.3
14.47

55.0
0.24

33.07

31.85

9,099.3 13,923.9 14,491.6 16,554.6

26.21

27.34

7,876.0 12,651.3 .15,540.7 19,826.7

22.69

4,947.8
14.25

140.1
0.40

1,170.5
3.37

24.84

13.83

221.0
0.43

865.2

35.30 41,18
22.00 17.15
23.60 20.54
7,043.7 10,968.6 17,321.9
16.65 17.94
393.8 1,029.9
0.60 1.07
1,117.3 2,058.4
1.70 2.13

1.70

1/ ‘A partir de 1971, incluye vivienda, para homogeneizar con los datos de 1970,

aunque tiene una forma especial de recuperacifn.

FUENTE:

4° Informe de Gobiemo, 1980.

Anexo Estadistico HistSrico pp. 124-125.

49,954.9
45.55

16,821.7
15.34

20,826.1
18.99

16,077.3
14.66

1,372.0
1.25

4,621.2
4,21

63,292.8 104,453.9 145,305.3

'45.09
19,604.5
13.97

26,570.0
18.93

26,037.1
18.55

941.6
0.67

3,928.7
2.80

47.93
35,304.6
16.20

31,556.1
14.48

42,138.7
19.33

796.4
0.37

3,692.5
1.69

46.74

62,074.2
19.97

36,342.6
11.69

48,433.8
15.58

1,672.1
0.54

4,600.0
1.48

12,456.6
4,01

A



CUADRO 4 .
MEXICO. INVERSION PUBLICA FEDERAL POR SECTORES AGREGADOS, 1920-1979.

1970 - 1979

{Nimeros relativos)

1970 1971 1972 1973 1974 1975 1976 1977 1978 1979

TOTAL 29,205.3 22,557.8 34,714.4 50,927.4 65,857.9 96,545.3 109,673.2 140,374,7 217,942.2 310,884.6
DESARROLLO ECONOMICOl/ 71.29 76.41 70.42 70.96 76.30 80.72 80.45 83.24 82.11 78.55
BIENESTAR SOCIAL 27.12 22.23 26.21 27.34 22.00 10.20 19.97
ADMINISTRACION, DEFENSA, 1.59 1.36 3.37 1.70 1.70 2.13 4.21 2.80 1.69 1.48
PODERES
FUENTE: CUADRO 4.

1/ Incluye: Transporte y Comunicaciones, Industrial, Fomento Agropecuario y
Desarrollo Rural, Turismo (para 1979 incluve CUC, 4.01%),
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17.

Sin embargo, no hay que olvidar que en cuanto a politica salarial se impulsé
12 nivelacibn del salario real 2¥. Esta necesidad de legitimacién cobrard mis
importancia a Ta Tuz del segundo aspecto.

Por d1timo, hay que considerar que en el sexenio de Luis Echererria se desarrolla
una relacidn distinta con la burguesia. Si adn con Gustavo Diaz Ordaz las inicia
tivas del Ejecutivo eran discutidas y en cierta forma sancionadas por los princi-
pales capitalistas del pais antes de su envio al Poder Legislativo el cual, asi-
mismo, simplemente procedia a formalijzar las iniciativas, Luis Echeverria reivindi
ca la 'autonomia' del Estado enviando iniciativas al Legislativo sin previa consul
ta con los intereses capitalistas. De ahT surge la pugna y nueva relacidén Estado-
Burgesia a la cual respondié la generacién.dé miltiples organizaciones econémicas

de ésta.

En esta situacidon, aunada al creciente endeudamiento externo para financiar la
acumulacion capitalista y en ese sentido. vulnerabilidad respecto al exterior,
deberia consolidarse a la clase trabajadora y al campesinado como base social del

gobiernozf/.

Podemos decir sin embargo, en el marco de la politica econdmica, que la politica
social no fue 1o suficientemente efectiva para avanzar sustancialmente en el me-
joramiento de la reproduccidn de la fuerza de trabajo y que mas bien se disminuyé
relativamente 1a tendencia a su desgaste y destruccidn Mediante la puesta en accior
. de mecanismos para su mantenimiento, sin elevar la calidad y, por esa via, el va-
lor de la fuerza de trabajo, pretendienco la nivelacidn de la tasa de ganancia atr:
vés de 1incrementos de la plusvalia relativa.

En 1o que toca al periodo analizado del sexenio de José Lopez Portillo, también
podemos decir que se efectda un " congraciamiento " del gobierno con los distin-
tos grupos sociales. Con los trabajadores, en la medida que la politica de acele-
racidn y freno del periodo de Luis Echeverria, vinculada a una situacidn de cri-
sis econdmica agravada por la devaluacién del peso en septiembre de 1976 no pudo
revertir de hecho las tendencias a 1a baja de 1as condiciones de vida de la po-
blacién, y con la burguesia, en esta ocasidn més.importante, para restablecer en
buenos términos esta relacidn a 1a luz del convenio establecido con el FMI a fina-
les de 1976.



CUADRO 5.

MEXICO. INDICES DE SALARIOS MINIMOS, OE PRECIOS Y DE SALARIOS REALES, 1970-1979,

ARO Salario Minimo  Precios Nacional Salario Minimo Salario Minimo Indice de la Salario Real Diferencia

General Real Nacional Zona 74 1/ Ciudaa de Zona 74
(1) (2) (3) (4) T México (5) (6) (7)=(6)-(3)
1970 100.00 100.00 100.00 100.00 100.00 100.00 0.0v
1971 100.00 105.26 95.00 100.00 105.76 94.55 -0.45
1972 117.58 110.23 106.67 118.7% 110.91 107.07 0.40
1973 117.58 119.78 98.16 118.75 119.82 99.11 0.95
1973 138.74 132.47 104.73 140.16 131.03 106.97 2.24
1974 158.09 150.14 105.03 162.50 147.44 110.22 - 5.19
1974 192.85 163.54 117.92 198.13 162.85 121.67 3.75
1975 192.85 176.47 109.28 198.13 176.67 112.15 2.87
1976 236.57 196.57 120.35 245.63 198.65 123.65 3.30
1976 289.44 227.76 127.08 305.31 225.21 135.57 8.49
1977 318.63 263.47 120.94 332.50 259.09 128.33 7.39
1978 363.51 309.60 117.41 375.00 303.03 123.75 6.34
1979 424.73 365.94 116.07 431.25 356.97 120.81 4.74

81

FUENTE: Cuadrcs5aSb,yb5c.
1/ Zona 74: Distrito Federal, Area Metropolitana.
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CUADRO 5a.

SALARIO MINIMOS, 1970-1979

ARO Salario Minimo Salario Minimo Satario Minimo Salario Mfnimo Salario Minimo
General 1/ Habitantes del Genera) Campo Profesional
- Campo 1/ Zona 74 2/ Zona 74 2/ Zona 74 3/
1970 24.91 21.20 32.00 30.00 40.91
1971 24 .91 21.20 32.00 30.00 40.91
1972 29.29 24.94 38.00 35.40 50.15
1973 29.29 24,94 38.00 35.40 50.15
1973 4/ 34.56 29.43 44.85 41.75 59.04
1974 39.38 33.52 52.00 48.40 72.21
1974 5/ 48.04 40.90 63.40 59.00 87.00
1975 48.04 40.90 63.40 59.00 87.00
1976 58.68 49.87 78.60 73.20 109.00
1976 6/ 72.10 61.34 97.70 90.00 132.00
1977 79.37 67.45 106.40 89.00 147.38
1978 90.55 78.99 120.00 113.00 165.99
1979 105.80 96.26 138.00 131.00 189,68

FUENTE: Comision Nacional de los

Promedio aritmético simple

de

Salarios Minimos.

los salarios de cada zona

Zona: Distrito Federal. Area Metropolitana
los oficios tabulados para la zona
17- diciembre 31, 1973

Promedio aritmetico simple
Vigente durante septiembre
Vigente durante octubre 8,
Vigente durante octubre 12

de

1979-diciembre 31, 1975

-diciembre 31, 1976.

Salarios Minimos. 1979,

"2



CUADRO 5 b,

MEXICO. INDICES DE SALARIOS MINIMOS, 1970-1979. (1970=100)
ARNO Salario Minimo Salario Minimo Salario Minimo Salario Minimo Salario Minimo
General General Campo Zona 74 1/ Campo Zona 74 Profesional
Zona 74

1970 100,00 100.00 100.00 100,00 100,00
1971 100.00 100.00 100.00 100.00 100.00
1972 117.58 117.64 118.75 118.00 122.59
1973 117.58 117.64 118.75 118,00 122,59
1973 138.74 138.82 140.16 139.17 144 .32
1974 158.09 158.11 162.50 161,33 176.51
1974 192.85 192.92 198,13 196.67 212.66
1975 192.85 192.92 198.13 196,67 212.66
1976 236.57 235.24 245.63 244,00 266,44
1976 289.44 289.34 305.31 300.00 322.66
1977 318.63 318.16 332.50 330.00 360.26
1978 363.51 372.59 375.00 376.67 405,74
1979 424.73 454,06 431.25 426.67 463.68
FUENTE; Cuadro 5.

1/ Zona: Distrito Federal, Area Metropolitana.

- 12



CUADRO 5 c.

MEXICO. INDICES DE PRECIOS AL CONSUMIDOR, 1970-1979.

4

ANO Indice General Servicios Médicos y Indice General en Servicios Médicos y
Nacional Conservacidn de 1a Ciudad de , Conservacidn Salud
Salud Nacional México Ciudad de México

1970 100.00 100.00 100.00 100.00

1971 105.26 105.68 105.76 104,32

1972 110.53 112.59 110.91 - 110.91

1973 123.84 121.23 123.64 121.36

1974 153.25 137.28 151.21 135.45

1975 176.47 155.56 176.67 158.41

1976 204.33 178.02 235.15 185,23

1977 263.47 215.80 259.09 211,36

1978 309.60 246.91 303.03 227.27

1979 365.94 283,46 356,97 250.68

FUENTE: Banco de México. Indicadores Econdmicos #86, enero 1980. pp, 48-51



CUADRO 6,

MEXICO. EVOLUCION DE LOS SALARIOS REALES, OCTUBRE DE 1976 A DICIEMBRE DE 1979.

Indice de Salario Indice Nacional de Indice de Salarios
Minimo General Precios al Reales
Consumidor
1976
Octubre 100.0 100.0 100.0
Diciembre 100.0 107.1 93.4
1977
Enero 110.4 110.5 99,5
Julio 110.0 120.5 91.3
Diciembre 110.0 129,3 85.1
1978 '
Enero 125.5 132.1 95.0
Julio 125.5 142.5 88.1
Diciembre - 125,56 150.2 83.6
1979 :
Enero 146.6 155.4 94.8
Julio 146.6 167.3 87.8
Septiembre 146.6 171.2 85.6
Diciembre 1/ 146.6 181.7 80.7

‘€2

1/ Cifras estimadas.

FUENTE: Salarios; Comision Nacional de los Salarios Minimos, Salarios Minimos, 1979, p. 16
Precios; Banco de México, S. A. _
Tomado de Tello, Carlos, "Las Utilidades, los Precios y los Salarios" en
Investigacion Economica Vol. XXXVIII, No. 150 Octubre-Diciembre, 1979, p.114.
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25.

Con el plan de austeridad se evidencia - el mercantilismo. anticrisis de golpear las
condiciones de vida, la capacidad de reproduccidn de la fuerza de trabajo.' Este
plan cont6, para su puesta en prictica de 1la 'satanizacién' de la figura de Luis
Echeverria 1o cual erigid a Lépez Portillo como 1a " salvaci6n nacional ". Asi
los salarios son congelados y la politica social subsumida totalmente a los obje
tivos macroecondmicos establecidos an base en modificaciones en los indicadores
financieros.

De esta manera, en términos econémicos, la ampliacidn de servicios comprendidos
dentro del Sector Desarrollo Social, aln en el caso de instituciones con ingresos
autdnomos (por cotizacidn en base a asegurados) defendié el comportamiento agre-
gado de la economia y en particular del papel asignado al gasto piblico.

En segundo lugar, y en su cardcter de supordinado, el gasto en el Sector Desarro-
110 Social no fue prioritario. Esto adquiri0 mayores dimensiones si tomamos en
cuenta los rezagos existentes en este rubro.

En tercer lugar, si consideramos primero, que las politicas contraccionistas

se tradujeron en incrementos del desempleo y segundo, gque no se logrd resolver
en el periodo el problema del campo por lo que, al igual que en los mejores afios
del desarrollo estabilizador, es de esperarse la existencia de un constante flu-
jo migratorio a las ciudades, podemos pensar en.que se incrementd el rezago de la
prestacion de servicios donde éstos se concentran, por una parte, porque los de-
sempleados no son cubiertos por la seguridad social y por otra parte, porque la
orientacion del gasto piblico, que podria cubrir este tipo de pgblacidn estaba
guiada, sin embargo, bor otros objetivos.

A partir de To anterior se constata que el gasto en Desarrollo Social juega un
papel subordinado al Sector Desarrollo Econdmico y en esa medida se deteriord
la produccidn de medios de subsistencia por el Sector Plblico Federal.

De 1o anterior se desprende que, independientemente de los términos en que se
plantee la discusifn sobre la politica econdmica, pesa sobre las condiciones de
vida, vistas a través de los servicios incluidos en el Sector Desarrollo Social,
la dindmica econdmica global.



CUADRO 7,

MEXICO. COMPOSICION DE LA INVERSION PUBLICA FEDERAL EN BIENESTAR SOCIAL, 1970-1979,
(Millones de pesos corrientes y nimeros relativos).

1970 1971 1972 1973 1974 1975 1976 1977 1978 1979

TOTAL DE INVERSION PUBLICA FED.  29,205.3 22,557.8 34,714.4 50.927.4 65,857.9 96,545.3 109,673,2 140,374.7 217,942.2 310,884.6
INVERSION EN BIENESTAR SOCIAL  7,919.3 5,014.6 9,099.3 13,923.9 14,491.6 16,554.6 16,821.7 19,604.5 35,304.6 62,074.2
% TOTAL 27.12  22.23  26.21  27.3%4  22.00 17.15 15.3¢  13.97  16.20 19.97
OBRAS Y SERVICIOS URBANO Y RURAL  4,871.3 2,990.3 4,146.1 7,284.6 7,511.8  7,506.4  6,806.3 9,327.7 19,801.2 34,989.5
% TOTAL 16.68  13.26  11.94  14.30  11.41 7.78 6.21 6.64  9.09 11.25
ZBIENESTAR §1.51  59.63  45.57  52.32  51.84 45.34 40.46  47.58 56.09  56.37
CONSTRUCCION DE ESCUELAS 1,060.8 1,230.2 2,034.3 2,198.7 3,022.4  4,602.3  3,635.2 5,873.9  8,606.1 5,688.8
% TOTAL 3.63 5.45 5.86 4.32  4.59 4.77 3.31 4.18 3.95  1.83
% BIENESTAR 13.40  24.53  22.36  15.79.  20.86 27.80 21.61  29.96 24.38  9.16
HOSPITALES Y CENTROS ASISTENCIALES 1,406.4  609.6 1,411.7 3,275.8 2,760.8  3,424.9  3,535.5 3,955.1  6,224.5 9,373.5
% TOTAL 4.82 2.70 4.07 6.43  4.19 3.55 3.2 2.82 2.86 ~ 3.02
% BIENESTAR 17.76  12.16  15.51  23.53  19.05 20.69 21.02  20.17 17.63  15.10
VIVIENDA 260.5  161.3 1,417.2 1,089.0 1,040.6 778.4  1,062.4  272,6 560.6 5,295.7
% TOTAL 0.89 0.72 4.08 2,14 1.58 0.81 0.97 0.19 0.26  1.70
% BIENESTAR 3.29 3.22  15.57 7.82  7.18 4.70 6.32 1.39 1.59  8.53
OTRAS [NVERSIONES 320.3 23,2 90.0  75.8  156.0 242.6  1,782.3  175.2 112.2 1,430.9
% TOTAL 1.10  0.10 0.6  0.15 0.2 0.25 1.63 0.12 0.05 0.46
% BIENESTAR 4.04  0.46. 0.99  0.54  1.08 1.47  10.60 0.89 0.32 2.3

FUENTE: 42 Informe de Gobierno,

(Datos elaborados)

Anexo Estadistico Historico P. 124.
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'Si pensamos en los planteamietos monetaristas que proponen la contraccidon de
la economja como via para salvar situaciones econémicas conflictivas, el gasto
en Desarrollo Social se nos presenta como no productivo, generador de presiones
inflacionarias y, por lo tanto, indeseab]ewgi/

Por otra parte, atendiendo a planteamientos de promocién econdmica, subsiste en
términos de jerarquias la prioridad del Sector Desarroilo Econdmico mismo que
puede ser impulsado por incrementos de la demanda a través de ampliar el gasto
de Desarrollo Social. Vemos pues que aparece el gasto en este i(1timo sector co
mo factor de progreso del Sector Desarrollo Econdmico, esto es, subordinado.

2.2. La Atencion a la Salud .

Considerando el comportamiento de la participacién del Gasto en Salud en el
Gasto del Sector Desarrollo Social 2?/, se distinguen dos periodos. E1 prime-
ro, 1971-1976 en donde se presenta una tendencia a la baja, y el segundo de
1977 a 1979 en donde se establece un nivel de barticipacién en mucho mayor al
observado en el primer pericdo.

Asi, de una participacidn promedio de 49.5% en el primer periodo, ésta alcan-
za en el seqgundo un 87.8% .

La modalidad que asume el Gasto en Salud en el periodo 1971-1976, se caracte-

riza por privilegiar la disminucién relativa del gasto corriente que se tradu-

¢ird en un productivismo en la atencién a la salud, y en el gasto de inversidn,
la ampliacion de instalaciones en las unidades médicas, aue implica una concen

tracidn de la infraestructura para la atencibén a la salud. Visto asi, los avan
ces en la atencidon a la salud adquieren un matiz de ineficiencia.

En el perfodo 1977-1979 se da una ampliacidén de gasto corriente y, fundamental-
mente, del gasto de inversién.  Aunque hay un fuerte impulso a'1as unidades:
médicas, persiste la concentracion de instalaciones en las unidades médicas lo
que refuerza la ineficiencia por falta de ampliacién efectiva de cobertura.

Lo ahterior, en cuanto a situacién nacional, estd sujeto a observaciones que
diferencian el comportamiento entre la Salud Piblica y la Seguridad Social. 27/



CUADRO 8.

MEXICO. PARTICIPACION DEL GASTO EN SALUD EN EL GASTO DEL SECTOR PUBLICO EJERCIDO EN EL SECTOR DESARROLLO SQCIAL . 1970-1979,
Participacion Porcentual del gasto en Salud, Publica y Seguridad Social, Total y por Instituciones.

1971 1972 1973 1974 1975 1976 - 1977 1978 1979
TOTAL DE GASTO EN EL SECTOR. 30,022 37,837 44,674 64,132 85,241 113,722 149,952 183,377 249,417
GASTO EN SALUD ‘16,915 18,437 22,158 31,033 39,610 53,720 130,315 162,308 221,999
% TOTAL 56.34 48,73 4960 4839  146.47  47.24 86.90 88.51 89.01 .
SSA. 1,701 2,543 3,164 3,892 5,088 6,237 61,761 77,562 102,955
% TOTAL 5.67 6.72 7,08 6,07 5,97 5,48 41.19 42.30 41.28
% SALUD 10.06  13.79 14.28 12.54 ° 12.85  11.61 47.39 47.79 46.38
DIF 82 111 251 411 599 723 1,176 1,968 2,668

% TOTAL 0.27 0.29 0.56 0.64 0.70  0.64 0.78 1.07 1.07

% SALUD 0.48  0.60 1.13 1.32 1.51 1.35 0.90 1.21 1.20 w
TOTAL SALUD PUBLICA ‘1,783 2,654 3,415 4,303 5,687 6,960 62,937 79,530 105,623
% TOTAL 5.94 7.01 7.64 6.71 6.67 6.12 41.97 43.37 42.35

% _SALUD 10.54  14.39 15.41 13.87 14.36  12.96 48.30 49.00 47.58
1458 11,656 12,582 15,005 21,989 28,584 35,271 49,597 56,684 74,857
% TOTAL 38.82  33.25 33.59 34.29 33.53  31.02 33.08 30.91 30.01

% SALUD 68.91  '8.24 67.72 70.86 72.16  65.66 38.06 34.92 33.72
ISSSTE 3,476 3,191 3,738 4,741 5,339 11,489 17,781 26,094 41,519
% TOTAL 11.58  8.43 8.37 7.39 6.26 10.10 11.86 14.23 16.65

% SALUD 20.55  17.31 16.87 15.28 13.48  21.39 13.64 16.08 18.70
TOTAL SEGURIDAD SOCIAL 15,132 15,783 18,743 26,730 33,921 46,760 67,378 82,778 116,376
% TOTAL 50.40  41.71 41.96 41.68  39.80  41.12 44.93 45.14 46.66

% SALUD 89.46  85.61 84.59 86.13  85.64  87.04 51.70 51.00 52.42

FUENTE: 42 INFORME DE GOBIERNO, ANEXO ESTADISTICO HISTORICO. PP, 110-111

Notas: Por "Gasto en Salud" entendemos Ta suma de los gastos de las cuatro instituciones consideradas,

Respecto al DIF, se tomd como gasto el total de transferencias recibidas del Gobierno Federal. Para 1971-1976, se sumaron
las tranferencias al INPI y a Ta IMAN. :
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CUADRO 9 .

MEXICO. INVERSION PUBLICA FEDERAL EN BIENESTAR SOCIAL, 1971-1979,
Participacion Porcentual de la Inversidn en Salud Piblica y en Seguridad Social, Total y por Instituciones.

1971 1972 1973 1974 1975 1976 1977 1978 1979

TOTAL DE INVERSION EN EL SECTOR 5,014.6 9,099.6 13,923.9 14,491.6 16,554.6 16,821.7 19,604,5 35,304,6 62,074,2

INVERSION EN SALUD 823.90 1,787.9 3,268.4 3,062.7 3,668.1 1,505.8 3,141.8 °5,766.2 13,379.5
% TOTAL 16.43 19.65 23.47 21.13 22.16 8.95 16.03 16.33 21.55
SSA 242.1 398.9 930.4 867.7 906.2 838.5 .226.9 1,622.4 2,220.2
% TOTAL 4.83 4.38 6.68 5.99 5.47 4.94 1.16 4.60 3.58

% SALUD 29.38 22.31 28.47 28.33 24.70 55.68 7.22 28.14 16.59
DIF -16.0 61.0 63.0 74.0 96.0 139.0 217.0 270.0 439.0

% TOTAL 0.32 0.67 0.45 0.51 0.58 0.83 1.11 0.76 0.71

% SALUD 1.94 3.41 1.93 2.42 2.62 9.23 6.91 4.68 3.28
TOTAL SALUD PUBLICA 258.10 459.90 993.40 941.70 1,002.2 .977.50 443.9 1,892.4 2,659.2
% TOTAL 5.15 5.05 7.13 6.50 6.05 5.81 2.26 5,36 4.28

% SALUD 31.33-  25.72 30.39 30.75 27.32 64.92 14.13 32.82 19.88
IMSS 408.5 1,167.0 1,977.0 1,926.2 2.258.3 249.2 1,945.9 2,429,8 4,825.0
% TOTAL 8.15 12.82 14.20 13.29 13.64 1.48 9.93 6.88 7.77

% SALUD 49.58 65.27 60.49 62.89 61.57 16.55 61.94 42.14 36.06
[SSSTE 157.3 161.0 298.0 194.8 407.6 279.1 752.0 1,444.0 5,895.3
% TOTAL 3.14 1.77 2.14 1.34 2.46 1.66 3.84 4.09 9.50

% SALUD 19.09 9.00 9.12 6.36 11.11 18.53 23.94 25.04 44.06
TOTAL SEGURIDAD SOCIAL 565.80 1,328.0 2,275.0 2,121.0 2,665.9 528.30 2,697.9 3,873.8 10,720.3
% TOTAL 11.28 14.58 16.34 14.64 16.10 3.14 13.76 10.97 17.27

% SALUD 68.67 74.28 69.61 69.25 72.68 35.08 85.87 67.18 80.12

FUENTE: 42 INFORME DE GOBIERNQ, ANEXO ESTADISTICO HISTORICO. PP, 124,126-127,129-130,209 y ss.
Notas: Se considerd como gasto de inversion en el DIF 1las transferencias de Capital recibidas del gobierno federal,
La inversidn agregada en Bienestar Social fue de 7,919.3 en 1970.
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CUADRO 10 .

MEXICO. GASTO EJERCIDO EN SALUD Y SEGURIDAD SOCIAL 1971-1979,
Participacidn Porcentual de la Inversion, Total y por Instituciones.

1971 1972 1973 1974 1975 1976 1977 1978 1979
TOTAL DE GASTO EN SALUD Y SEGU- 16,915 18,437 22,158 31,033 39,610 53,720 130,315 162,308 221,999
RIDAD ‘SOCIAL -

INVERSION EN SALUD 823.90  1,787.9  3,268.4  3,062.7 3,668.1 1,505.8  3,141.8 5,766.2 13,379.5
Inversion (%) 4.87 9.70 14.75 9.87 9.26 2,80 2,41 3.55 6.03
gitto | 1,701 2,543 3,164 3,802 5,088 6,237 61,761 77,562 102,955
Inversidn (%) 14.23 15.69 29,41 22.29 17.81 13.44 0.37 2.09 2.16 -
DIF | o
Gasto 82 111 251 a11 599 723 1,176 1,968  2.668
Inversidn (%) 19.51 54.95 25.10 18.00 16.03 19.23 18.45  13.72  16.45
Total Salud POblica

Gasto 1,783 2,654 3,415 4,303 5,687 6,960 62,937 79,530 105,623
Inversion (%) 14.48 17.33 29.09 21.88 17.62 14.04 0.71 2.38 2.52
INSS

Gasto 11,656 12,582 15,005 21,989 28,584 35,271 49,597 56,684 74,857
Inversion (%) 3.50 9.28 13.18 8.76 7.90 0.71 3.92 4,29 6.45
ISSSTE

Gasto 3,476 3,191 3,738 4,781 5,339 11,489 17,781 26,094 41,519
Inversién (%) 4,53 5.05 7.97 4.11 7,63 2.43 4.23 5.53 14.20
Total Seguridad Social . :

Gas to 15,132 15,783 18,743 26,730 33,923 46,760 67,378 82,778 116,376
Inversién (%) 3.74 8.41 12.14 7.93 7.86 1.13 4.00 4.68 9.21

FUENTE: Cuadros 7y 8
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Asi, el importante cambio de nivel de participacion del Gasto en Salud en el
Gasto en el Sector Desarrollo Social implicd, asimismo, una recomposicidn de
la participacion de los dos elementos mencionados. FPor una parte, el Gasto en
Seguridad Social, que en el periodo 1971-1976 tuvo una particibacién prome-
dio en el Gasto én Salud de 86.41%, en el periodo 1977-1979 descendid este pro
medio a 51.71%. Por su parte, la Salud Piblica que tuvo una participacién pro
medio de 13.59% en el Gasto en Salud, para el periodo 1977-1979 eleva su par-
ticipacidon promedio a un 48.29%.

Estos cambios de politica de atencidon a la salud, aunque la seguridad social
continda teniendo una participacidon mayoritaria como proporcitn del Gasto en
Salud, indican que se revierte la politica del periodo 1971-1976, que se orien
taba fundamentalmente hacia la. atencidn en la Seguriad Social, hacia un mode-
To en el que se pondera mds ampliamente la Salud Piblica.

De 1a misma manera que encontramos diferencias entre el comportamiento da 1la
Seguridad Social y de la Salud Piblica, al interior de la primera también se
constatan diferencias. Asi, el Gasto del IMSS.como proporcidn del Gasto en
Salud disminuye notoriamente entre los periodos 1971-1976 y 1977-1979 lo cual
explica fundamentalmente, considerando la elevacidn también notoria de la par-
ticipacidn de la SSA en el segundo perfodo, el cambio de politica.

Ahora bien, si en el periodo 1977-1979 se revierte la participacién de la Salud
Pdblica y la Seguridad Social en cuanto a su participacidn en el Gasto en Salud
en términos de 1a Inversidn, la correspondiente a Seguricad Social, en el perio
do 1977-1979, continda siendo mayor en cuanto a proporcién de la Inversidn en
Salud, que la ejercida en Salud Piblica. Solamente en 1976, ésta Gl1tima supera
a la de Seguridad Social.

A partir de 1o anterior podemos decir que el incremento de la participacidn
del Gasto en Salud Piblica, en particular de la SSA, comoc proporcidn al Gasto
en Salud atendi6 a una ampliacidon fundamentalmente del gesto corriente.

Asimismo, el principal componente de 1a Inversidn en Seguridad Social es el
IMSS cuyo Gasto de Inversidn explica el comportamiento agregado de la Inversién
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en Seguridad Social excepto en 1978-1979 en que el alza de la participacidn
de ésta G1tima en 1a Inversion en salud es explicada por el alza de la par-
ticipacion de 1a Inversidn del ISSSTE.

Para concluir con el andlisis del Gasto en Salud, revisaremos el papel de la

Inversi6n respecto al gasto total en Salud

E1 comportamiento de la Inversidn en Salud y Seguridad Social respecto a su
gasto total muestra dos perfodos signifticativos. E1 primero, 1971-1973 de
aumento importante que significa un incremento efective de 1a infraestructu
ra; el segundo, 1973-1977, con una tendencia a la baja particularmente pro-

nunciada en los afios de 1974 y 1976.

Las impjicaciones de este descenso son diferenciales. Pzra 1974 significo
una reduccién de gasto en unidades médicas tanto como en'insta1a;iones en
éstas; en 1975 y 1976 implicd una reduccidn del gasto =n instalaciones en las
unidades médicas y en 1977 del gasto en unidades médicas alcanzando la Inver-
s$i0n su nivel mds bajo este afio en cuanto a su participacion en el gasto en
Salud y Seguridad Social. La tercera fase va de 1977 a 1979 en la que se da
un aumento de la participacidén y que claramente obedece & gasto de inversidn
en instalaciones en las unidades médicas.

E1 aumento de la importancia relativa las instalaciones en las unidades médi-

cas se constata igualmente en la inversién en Salud y Securidad Social e impli

ca una importante diferencia de criterios en cuanto a la cobertura de atencion.2€/
Podemos decir que la politica de inversién fue mas adecuada en.el periodo 1971-
1976 en la medida en que es el aumento de unidades médicas 1o que realmente po-
sibilita 1a ampliacidn de cobertura,toda vez que se "acerza" la atencifn a la
poblacidn,mientras que en el periodo 1977-1973 aumentarcn las instalaciones en
las unidades médicas To cual, como concentracidn de recurscs en unidades ya exis
tentes aunque efectivamente puede traducirse en un aumentd de servicios presta-
dos, no amplia la cobertura de manera tan eficiente como la anterior.

Vinculado a la Inversién en Salud, el cuadro nacional de la suficiencia de la
infraestructura es el siguiente : entre 1971 y 1976, las unidades médicas aumen
taron en un 8.37%; las instalaciones en las unidades médicas, 26.51%, y la po-
blacién nacional, 16.96%. Para 1979, las unidades médicas, repecto a 1971, mos
traban un aumento de 22.74%; las instalaciones en las unicades médicas, 35.23%,

y la poblacidn, 28.48%.
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CUADRO 12.

MEXICO. UNIDADES MEDICAS EN SERVICIO, 1970-1979. 1/
AROQ INSTITUCIONES
1
IMSS 2/ IMSS 3/ ISSSTE SSA TOTAL 4/ TOTAL %/
ABSOLUTO 170’1 ABSOLUTO 170’1 ABSOLUTO 170’1 ABSOLUTO 170’1 ABSOLUTO 170’1 ABSOLUTO 170.1

70 937 100 732 100 742 100 1,679 1,474
71 944 100.75 738 100.32 774 104.31 3,101 100 4,819 100 4,613 100
72 992 105.87 763 104.23 821 110.66 3,146 101.45 4,959 102.91 4,730 102.54
73 994 106.08 762 104.10 869 117.12 3,306 106.61 5,159 107.26 4,937 107.02
74 1,028 109.71 794 108.47 962 129.65 3,294 106.22 5,284 109.65 5.050 109.47
75 1,058 112.91 805 109.97 993 133.83 3,104 100.10 5,155 106.97 4,902 106.26
76 1,082 115.47 817 111.61 1,043 140.57 3,139 101.23 5,264 109.23 4,999 108.37
77 1,112 118.68 825 112.70 1,076 145.01 3,189 102.84 5,377 111.58 5,090 110.34
78 1,450 154.75 834 113.93 1,089 146.77 4,162 134.21 6,701 139.05 6,085 131.91
79 1,469 156.78 848 115.85 1,085 146.23 3,729 120.25 6,283 130.38 5,662 122.74
NOTAS:

1/ Incluye todos los tipos de unidades medicas de las instituciones, que se detallan en los cuadros 13,18 y 23.

2/ Incluye todos los tipos de unidades medicas. '

3/ Excluye aquellas unidades medicas correspondientes al ambito rural

4/ Incluye los datos del IMSS de su primera columnz.

5/ Incluye los datos del IMSS de su segunda columna.
FUENTE: Cuadros 13,18 y 23.
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CUADRO 13.

'INSTALACIONES EN LAS UNIDADES MEDICAS, 1970-1979.
Resumen de totales.
ANO INSTALACIONES
1 CAMAS HOSPITAL. CONSULTORIOS QUIROFANOS SALAS EXPULSION TOTAL
ABSOLUTO I71,i ABSOLUTO 171’1 ABSOLUTO 171,1 ABSOLUTO 171’1 ABSOLUTO 171’1
70
71 45,511 100 8,960 100 1,034 100 1,194 100 56,699 100
72 46,130 101.36 9,143 102.04 991 95.84 1,352 113.23 57,616 101.62
73 49,410 108.57 10.030 111.94 1,016 98.26 1,414 118.43 61,870 109.12
74 51,030 112.13 11,853 132.29 1,075 103.97 1,589 133.08 65,547 115.61
75 54,692 120.17 13,158 146.85 826 79.88 1,187 99.41 69,863 123.22
76 55,845 122.711 13,715 153.07 938 90.72 1;233 103.27 71,731 126.51
77 57,669 126.71 14,105 157.42 999 96.62 1,250 104.69 74,023 130.55
78 64,844 142.48 17,301 193.09 1,326 128.24 1.284 107.54 84,755 149.48
79 57.,066 125.39 17,239 192.40 1,221. 118.09 1,146 95.98 76,672 135.23

Ly
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CUADRO 14.

INSTALACIONES EN LAS UNIDADES MEDICAS, 1970-1979.
Camas Hospitalarias.

A?O INSTITUCIONES

IMSS ISSSTE SSA TOTAL

ABSOLUTO 171’1 ABSOLUTO I7111 ABSOLUTO 171,1 ABSOLUTO 171’1
70 15,261 2,066
n 15,999 100 2,740 100 26,776 100 45,511 100
72 17,525 109.53 2,844 103.80 25,761 96.21 46,130 101.36
73 18,191 113.70 2,935 107.12 28,284 105.63 49,410 108.57
74 19,429 121.44 3,218 117.45 28,383 106.00 51,030 112.13
75 21,115 131.98 4,143 151.20 29,434 109.93 54,692 120.17
76 22,222 138.90 4,178 152.48 29,445 109.97 55,845 122.71
77 23,331 145.83 4,276 156.06 30.062 112.27 57,669 126.71
78 25,495 159.35 4,459 162.74 34,890 130.30 64,844 142.48
79 26,607 166.30 4,752 173.43 25,707 96.01 57,066 125.39
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CUADRO 15.

INSTALACIONES EN LAS UNIDADES MEDICAS, 1970-1979.
' Consultorios.

ARO
i INSTITUCIONES

IMSS ISSSTE SSA TOTAL

ABSOLUTO ;71,1 ABSOLUTO 171,1 ABSOLUTO 171’1 ABSOLUTO 171’1
70 4,996 613
71 5,004 100 653 100 3,303 100 8,960 100
72 5,422 108. 35 682 104.44 3,039 92.01 9,143 102.04
73 5,759 115.09 731 ‘111.94 3,540 107.18 10.030 111.94
74 6,205 124.00 1,989 304.59 3,659 110.78 11.853 132.29
75 6,734 134.57 2.019 309.19 4,405 133.36 13,158 146.85
76 7,231 144.50 2,032 311.18 4,452 134,79 13;715 153.07
77 7,374 147.36 2,099 321,44 4,632 140.24 14,105 157.42
78 7,733 154.54 2,099 321.44 7,469 226.13 17,301 193.09
79 8,265 165.17 1,911 292.65 7,063 213.84 17,239 ©192.40
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CUADRO 16.

INSTALACIONES EN LAS UNIDADES MEDICAS, 1970-1979.
Quirofanos.
| ARO INSTITUCIONES
1 IMSS ISSSTE SSA TOTAL
ABSOLUTO 171,1 ABSOLUTO I71,i ABSQLUTO 171,1 ABSOLUTO 17111
70 328 60
n 375 100 73 100 586 100 1,034 100
72 402 107.20 78' 106.85 511 87.20 991 35.84
73 391 104.27 84 115.07 541 92.32 1,016 98.26
74 422 112.53 90 123.29 563 96.08 1,075 103.97
75 469 125.07 96 131.51 261 44.54 826 79.88
76 492 131.20 120 164.38 326 55.63 938 90.72
77 525 140.00 103 141.10 371 63.31 999 96,62
78 556 148.27 110 150.68 660 112.63 1,326 128.24
79 589 157.07 121 165.75 511 87.20 1,221 118.09
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CUADRO 17.

INSTALACIONES EN LAS UNIDADES MEDICAS, 1970-1979.
Salas de Expulsion.

ARO INSTITUCIONES
! IMSS ISSSTE SSA TOTAL

ABSOLUTO 171’1_ ABSOLUTO 71, ABSOLUTO 71,1 ABSOLUTO 171'1
70 318 31
71 316 100 42 100 836 100 1,194 100
72 369 116.77 49 116.67 934 111.72 1,352 113.23
73 405 128.16 55 130.95 954 114.11 1,414 118.43
74 432 136.71 60 142.86 1,097 131.22 1,589 133.08
75 471 149.05 64 152.38 652 77.99 1,187 99.41
76 471 149.05 78 185.71 684 81.82 1,233 103.27
77 485 153.48 78 185.71 687 82.18 1,250 104.69
78 468 148.10 81 192.86 735 87.92 1,284 107.54
79 467 147.78 61 145.24 618 73.92 1,146 95.98

‘25



53..

Como situaci6n nacional, lo anteriar refleja dos cosas importantes; primera,
que la cobertura de la poblacidn por las uhidades médicas no fue suficiente
que, aunando el rezago preéxistente, habla de deterioro realen las condi
ciones de reproduccidn de la fuerza de trabajo y la segunda, que si bien se
efectuaron ampliaciones en términos de las unidades médicas,Se establecieron
unidades complejas en la medida en que las instalaciones en las unidades medi
cas, por su incremento mayor sugieren que se amplié 1la capacidad -
de atencidén relativa en un menor nimero de instalaciones médicas. Esto es,
operd una concentracién de instalaciones en las unidades médicas.

Lo anterior, que constituye el pandrama nacional, esta a su vez compuesto por
e Jementos que muestran un comportamiento diferenciado entre los organismos
productores de servicios de atencion a la salud que evidencia, cada unoc en su
caso, las modalidades especificas que asume la atencién a la salud en México,
atendiendo diferencialmente a tres sectores de la poblacién. AsT,
Jas unidades médicas del IMSS se incrementaron en un 11.61% en el periodo de
1971-1976; las instalaciones en las unidades médicas, un 40.23%, y su poblacién
derechohabiente, un 69.37%.

Para el afo de 1979, las : unidades médicas, respecto a 1971, se incrementaron

un 15.85%; las instalaciones en las unidades médicas, un 65.64%, y la poblacidn
derechohabiente un 114.39%. Por su parte el ISSSTE, en el periodo 1971-1976,
incremento sus unidades médicas en un 40.57%; las instalaciones en las unidades
médicas, un 82.67%, y su poblacidn derechohabiente, un 190.80%. Para el afo de
1979, respecto a 1971, las unidades médicas mostraron un aumento del 46.23%; las
instalaciones en las unidades médicas, un 95.13%, y la poblacién derechohabiente
un 263.51%.

Lo anterior nos demuestra que en la Seguridad Social, las principales concentra-
ciones de instalaciones en las unidades médicas corresponden al IMSS mientras que
el ISSSTE amplid sus unidades médicas. Asimismo, la ampliacién de cobertura de
poblacién derechohabiente muestra que el ISSSTE fue quien amplié su cobertura de
mayor manera que el IMSS. Lo que se traduce, dada 1a insuficiencia de 1a infra.
estructura, en generacién de mayor insuficiencia y congestionamiento en sus u-
nidades médicas y por 1o tanto, un mayor déficit en la atencién de sus derechoha

bientes.
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En lo que toca a la Salud Pdblica, 1a SSA, en el periodo 1971-1976, incrementd
sus unidades médicas en un 1.23%; las instalaciones en las unidades médicas, un
10.81%, y su poblacion objetivo en 1.03%. Para 1979, respecto a 1971, mostraba
un incremento en unidades médicas de 20.25%; en las instalaciones en-las unida.
des médicas, un 7.61% 1o cual representa un descenso de 3.20% respecto a las
instalaciones en 1976, y un incremento de su poblacidon objetivo de 2.69%.

Cabe sefialar que durante el periodo 1671-1979, el incremento demografico fue
absorbido para su atencidn, por'los organismos de Seguridad Social. =" Asi, de po
co mas de 52 millones de'personas en 1971, la seguridad social cubria el 22.97%
y la salud piblica el 77.03% restante; en 1979 la seguridad social cubria el
38.43% y la salud plblica, un 61.57%. La primera tuvo un incremento'medio anual
de 14.37% mientras que la salud pdblica de s6lo 0.34%. De esta manera se descar
ta la explicacion de insuficiencia en la atencidn de la salud piblica por el
volumen de la poblacidn por atender y el déficit prevalenciente exige otras ex-

plicaciones.



MEXICO. COBERTURA DE LA POBLACION POR LAS INSTITUCIONES DE SALUD PUBLICA Y SEGURDAD SOCIAL, 1970-1979,

CUADRO 18.

ARD POBLACION TOTAL CUBIERTA POR SSA CUBIERTA POR -CUBIERTA POR CUBIERTA POR
(1) (SALUD PUBLICA) IMSS ISSSTE SEGURIDAD SOCIAL
ABSOLUTO 171’1 ABSOLUTO 171’1 ABSOLUTO 171,1 ABSOLUTO 171’1_ ABSOLUTO 171’1

70 50,694.6 39,574.6 9,772.5 | 1,347.5 11,120,0
71 52,308.0 100 40,293.7 100 10,429.5 100 1,584.8 100 12,014.3 100
72 53,972.8 103.18 40.567.7 100.68 11,592.0 111.15 1,813.1 114.41 13,405.1 111.58
73 55,690.5 106.47 39,765.8 98.69 13,835.9 132.66 2,088.8 131.80 15,924.7 132.55
74 57,462.9 109.85 40,251.0 99.89 14,306.4 137.17 2,905.5 183.34 17,211.9 143.26
75 59,291.8 113.35 39,505,6 98.04 15,337.6 156.65 3,448.6 217.60 19,786.2 164.69 b
76 61,178.8 116.96 40,708.7 101,03 16,551.6 158.70 3,918.5 247.26 20,470.1 170.38 .
77 63,125.9 120.68 41,270.6 102.42 17,377.6 166.62 4,477.7 282.54 21,855.3 181.91
78 65,134.9 124.52 40,352.4 100.15 19,787.8 189.73 4,994.7 315.16 24,782.5 206.28
79 67,207.9 128.48 41,377.8 102.69 20,950.9 200.88 4,879.2 307.87 25,830.1 214.99
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3. La Atencibdn a la Sé]ud en México

A partir del andlisis del comportamiento de las series de datos respecto a los
indicadores fisicos y del anterior analisis del Gasto, hemos diferenciado
a las politicas de infraestructura para la prestacidn‘de servicios de las po-
1iticas de atencidn, que, ademds de la infraestructura, involucran los servi -
cios médicos prestados.

Asi, abordaremos el analisis de cada una de las instituciones consideradas.

3.1 Instituto Mexicano del Seguro Social

a) Unidades médicas 30/

En cuanto a los aspectos técnicos, vemos que se genera una descomposicidn del
esquema de servicios y trénsitos al privilegiar las unidades especializadas en
tercer nivel (hospitales de especialidades) y en segundo nivel (clinicas hospi

tales T-1).

Del andlisis, en cuanto a los aspectos sanitario-asistenciales podemos concluir
que la ampliacién de las unidades médicas apuntd en dos sentidos.

E1 primero y mds importante seria el de crear infraestructura para atencidn es-
pecializada y el segundo, orientando a 1la atencidn de primer nivel; sin embar-
go, es clara la tendencia a privilegiar las unidades de especialidades, princi-
palmente los hospitales de especialidades, asT como a las clinicas hospi-

tales mds especializadas.

Se hace patente que las unidades médicas su estructura y dindmica, en cuanto so-
portes materiales, han apoyado un modelo sanitario-asistencial que es en primer
lugar tendiente a la especializacidn y en sequndo lugar hospitalario. Asi, los
hospitales, como grandes talleres, son el puntal para un ejercicio médico que
concibe la atencién a la salud como'reparacion“de los trabajadores.

La existencia de tal descomposicion genera dos problemas. Por un lado, desde el
punto de vista del trdnsito de pacientes entre unidades médicas, hace que haya
transferencia de las clinicas "A" y de las clinicas hospitales T-3 hacia las c1i
nicas hospitales T-1 1o cual se traduce en su congestionamiento y en argumento

para su ampliacion.



TOTAL

| ARO
1970 937
1971 944
L1972 992

; 1973 994
%1974 1,028
i1975 1,058
%1976 1,082
e 1112
f -
?1978 1,450
fi979 1.465'
EE%

/FUENTE: [Mss

100.00

100.75
0.75

105.87
5.12

106.08
0.21
109.71
3.63

112.91
3.20

115.47
2.56

118.68
3.21

154.75
36.07

2.03
6.31

156.78°

SUB-TOTAL 1/

732
100.00

738
100.00

763
100.00

762
100.00
794 -
100.00

805
100.00

8.17
100.00

825
100.00

834
100.00

848
100.00

100.00
100.32
0.32

104.23
3.91

104.10

-0.13

108.47
4.37

109.97
1.50

111.61
1.64

112.70
1.09

113.93
1.23

115.87
1.92
1.76

MEXICO.
HOSPITAL
ESPECIALIDADES

14 100.00
1.91
15 107.14
2.03 7.14
18 128.57
2.36  21.43
21 150.00
2.76  21.43
25 178.57
3.15  28.57
28 200.00
3.48  21.43
27 192.86
.30 -7.14
26 185.71
3.15 -7.15
29 207.14
3.48  21.43
3 221.43
3.66 14,29
13.49

. Memoria Estadistica 1979. p. 203.

CUADRO 19,

IMSS. UNIDADES MEDICAS EN SERVICIO, 1970-1979.
CH-T1 CH-T2 CH-T3
53.  100.00 34 100.00 194  100.00
7.24 4.64 26.50
53 100.00 34 100.00 1.90 97.94
7.18 0.00  4.61 0.00 - 25.75 -2.06
60,  113.21 40  117.65 200  103.09
7.86 - 13.21  5.24 17.65  26.21 5.15
o 2
65 122.64 |43 |126.47] 185  95.36
8.53 9.43 [T.6818.82 | 24.28 -7.76
69 130.19 43 126.47 196  101.03
8.60 7.5 5.42 0.00 . 24.69 5.67
72 135.85 46  135.29 193  99.48
8.94  5.66 5.71 8.82 23.98 -1.55
75  141.51 48  141.18 196  101.03
9.18 5.66  5.88 8.82  23.99 1.55
77 145.28 51  150.00 196  101.03
9.33  3.77  6.18 11.76  23.76 0.00
76 143.46 55  161.76 199  102.58
9.11 -1.88  6.59 0.00  23.86 1.55
78 147.17 55  161.76 198  102.06
9.20 3.7 6.49 0.00  23.35 =0.52
5.24 6.21 0.23

1/ Incluye las unidades -del wecdio urbano solamente,

2/

A

B

c

D

A: Nimero absoluto de unidades’

B: 170' i
C: Participacidn porcentual en el total de

unidades médicas en el afio 1.

C-A

29
3.96

32
4.34

33
4.33

26
3.41
32

4.03

33
4.10

36
4.41

35
4.24

36
4.32

34
4.01

D: 1795 - I70,i-1

100.00
110.34
10.34

113.79
3.45

89.66
-24.13

110.34

20.68

113.79
3.45

124.14
10.35

120.69
-3.45

124,14
3.45,

117.29
-6.90
1.92

204
27.87

213
28.86

209
27.39

224
29.40

228
28.72

234
29,07

242
29.62

247
29.94

255
30.58

260
30.66

100.00
104.41
4.41

102.45
-1.96

109.80
7.35

-111.76

1.96

114,71
2.95

118.63
3,92

121.08
2.45

125.00
3.92

127.45
2.45
3.05

PUESTOS DE
FABRICA.

204
27.87

201
27.24

203
26.61

198
25.98
201
25.31

199
24.72

193
23.62

193

23.39

184
22.06

192
22.64

100.00

98.53
-1.47

99.51
0.98

97.06
-2.45
98.53
1.47

97.55
-0.98

94.61
-2.94

94.61
0.00

90.20

-4.41

94.12
3.92
0.22

85



CUADRO 19a.

MEXICO. IMSS. UNIDADES MEDICAS EN SERVICIO, 1970-1979, INDICES REALES.

ANO HOSPITAL : PUESTO DE
i. TOTAL SUB-TOTAL ESPECIAL CH-T1 CH-T2 CH-T3 C-A C-8B . FABRICA
1970 100.00 100.00 100.00 100,00 100.00 100,00 100,00 100,00 100.00
1971 94.41 94.00 100.39 | 93.70 93.70 91.77 103.39 97.84 95.12
1972 89,25 87.87 108.39 95.44 99.18 - 86.91 95.93 86.37 86.72
1973 74.93 73.53 105.95 86.62 89.33 67.35: 63.33 - 77.55 77.65
1974 74.94  74.10 121.98 88.93 86.39 69.01 75.37 76.34 76.49
1975 67.54 65.78 119.63 81.26 80.92 59.50 68.06 68.61 70.71
1976 68.18 65.90 113.87 83.55 83.36 59,65 73.30 70.04 68.06
.1977 66.74 63.58 104.44 81.70 84.35 56.82 67.87 68.09 64.85
1978 76.42 56.26 102.30 70,82 79.89 50.66 61.31 61.73 55.61
1979 73.13 54.04 - 103.28 68.65 75.45 47.60 54.69 59.45 53.77
X 69.55 73.51 108.02 85.07 87.26 68.93 76.33 76.60 74.90

NOTA METODOLOGICA: Los Indices reales son el cociente resultante de dividir el Tndice de crecimiento
" mostrado por el rubro respectivo entre el indice de crecimiento mostrado por la
poblacion. Se usaron los indices de 1a poblacidn derechohabiente excepto en "Puestos
de Fabrica"que se utilizd la serie de indices de " Poblacidn Asegurada ".
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Por otro lado, desde el punto de vista de los servicios de apbovo, dificulta
que las unidades basicas, clinicas "A" y "B", cuenten con &stos mermando as1
la calidad y suficiencia de la atencidn prestada asi como la autosuficiencia
que, en su nivel, se supone que tiene cada unidad médica.  Esto es constata
ble, -por ejemplo, en el aumento de las clinicas"B" que no encuentra un incre
mento ni siquiera correspondiente en las unidades que le sirven de apoyo in
mediato, esto es, Tas clinicas hospitales T-3; sucede 1o contrario, ya que
8stas muestran una tendencia a disminuir su participacion en el total de las
unidades médicas.

Consideramos que las prioridades que se les di6 a las unidades médicas se
encuentran invertidas por las coberturas que se.suponen para ellas, los ser-
vicios que prestan, los apoyos y trdnsitos. Las unidades que deberian mostrar
se mds dindmicas y suficientes son las clinicas ésto es, el primer nivel de
atencion, posteriormente las clinicas hospitales y finalmente los hospitales
de especialiaades.

b) Instalaciones en las unidades médicas 3L/
Es evidente que Tas camas hospitalarias, en correspondencia con los hospita-
les de especialidades y las clinicas hospitales con especialidades,  son las
instalaciones. en las unidades médicas mds importantes,atendiendo a un modelo
sanitario-asistencial que apunta a Ta hospitalizacién comd principal medio de
reparacién (atencion) de la salud. '

Es importante sefialar también que, aunque al igual que las demds instalaciones
las camas hospitalarias pierden suficiencia, son las (nicas que mantienen una
suficiencia superior al promedio de todas las instalaciones consideradas.

Por su parte, Tos aumentos importantes de Tos consultorios significaron una
concentracion de éstos en unidades médicas ya existentes 1o cual implica una
ampliacion de la capacidad pero no necesariamente de la cobertura y, en parti-
cular, el aumento de 1979 refuerza la descomposicidn del esquema de prestacidn
de servicios al ser atribuible a ampliaciones de las clinicas hospitales T-1
y de las clinicas "B". Siguiendo el mismo razonamiento respecto a las camas
hospitalarias, tendriamos que el incremento que consideramos importante, el de
1974, corresponde con el mayor aumento de Tos hospifa]es de especialidades.



CUADRO 20

MEXICO. IMSS, INSTALACIONES EN LAS UNIDADES MEDICAS, 1970-1979.

ARO CAMAS HOSPITALARIAS CONSULTORIOS QUIROFANOS SALAS DE
i : EXPULSION
1970 15,261 100.00 4,996 °  100.00 368  100.00 318  100.00
: Xs 7.60 - ¥s=7.46
1971 15,995 104.81 5,004  100.16 375  101.90 316  99.37
4.81 0.16
1972 17,525  114.84 5,422  108.53 402  109.24 369 116.04
10.03 8.37
1973 18,191 119.20 - 5,759  115.27 391 106.25 405  127.36
4.36 6.74
1974 19,429 127.31 6,205  124.20 422 114.67 432  135.85
8.11 8.93
1975 21,115  138.36 6,734  134.79 469  127.45 471 148.11
11.05 10.59
1976 22,222  145.61 7,231 144.74 492  133.70 471  148.11
7.25 9.95
1977 23,331  152.88 7,374  147.60 525  142.66 485  152.52
_ 7.27 _ 2.86
Xs=9.58 Xs=6.90 .
1978 25,495  167.06 7,733 154.78 556  151.09 468  147.17
14.18 7.18
1979 26,607 174.35 8,265  165.47 589 160.05 467  146.86
7.29 10.65
A% 8.26 7.27 6.67 5.20

FUENTE: Anuarios Estadisticos de Servicios Madicos de cada afio
NOTA: En 1978 y 1979 no se incluye Solidaridad Social.

)



CUADRO 20a.

MEXICO. IMSS INSTALACIONES EN LAS UNIDADES MEDICAS, 1970-1979 INDICES REALES
ARO CAMAS CONSULTORIOS QUIROFANOS SALAS DE
i HOSPITAL EXPULSION
1970 100.00 100.00 100.00 100.00
1971 98.21 93.85 95.48 93.11
1972 96.81 91.49 92.09 | 97.87
1973 84.19 81.42 75.05 89.96
1974 86.97 84.84 78.33 92,80
1975 82.76 80.63 76.24 88.59
1976 85.97 85.46 78.94 ' 87.45
1977 85.97 83.01 - 80.23 | 85.77
11978 82.50 76.44 74.62 72.68

1979 77.92 ' 72.20 70.47 68.55

99
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En cuanto a las salas de expulsién, muestran, ademds de una tendencia a la ba
Jja, una irregularidad en su crecimiento que nos hace pensar en primer lugar

por fa tendencia a la baja, que las instalaciones se -orientan fundamentalmen
te a la atencidn curativa, aln en gineco-obstetricia como especialidad, dejan-
do de lado la atencion obstétrica. Esto adquiere mayor relevancia como proble
ma si1 consideramos que en 1973, por ejemplo, la tasa de fecundidad fue de 225.5
al millar y que "... segin datos de la Organizacién Panamericana de la Salud,
entre el 60 y el 65% de los nacimientos (en México) son de alto riesgo?..?ﬁ/.

Los quirdfanos muestran que hay un cambio de criterio respecto a ellos entre
los periodos 1971-1976 y 1977-1979 pudiéndose decir que en el segundo periodo
guardan mas relacién con el comportamiento de las clinicas hospitales.

. . P 33/
c) Servicios médicos prestados
Podemos decir de los servicios médicos prestados que, en correspondencia con
1o que hemos visto respecto a las unidades médicas y a 1as instalaciones en
éstas, las intervenciones quirirgicas y los egresos hospitlalarios*son los ser
vicios mds importantes.

Sin embargo, tomando en cuenta que las intervenciones QUirﬁkgicas se muestran
mds dindmicas que los quirdfanos y las camas hospitalarias mis que los egresos
hospitalarios pueden pensarse que no hay correspondencia entre el tipo de ser
vicios que se han impulsado y las instalaciones para tales.

Asimismo, si antes deciamos que en el modelo de atencidn a la salud implicito
prevalece la hospitalizacién como medio de reparar la salud (por la cual, camas
hospitalarias y egresos hospitalarios son tan importantes), ahora podemos decir
que predomina la intervencidn quiridrgica como instrumento reparador.

34y

d) Personal en servicio en las unidades médicas —

Resulta evidente la importancia que ha tenido la categoria Qtros médicos en la
expansidn del personal en servicio lo cual se traduce en dos hechos.Por una parte,
tomando en cuenta que esta categoria incluye a médicos en actividades admi--
nistrativas (direccién y subdireccién, gobierno de las unidades médicas, jefes

de servicios, de departamento y de division en las unidades médicas) se trata
entonces de una burocratizacign del aparato médico del Instituto.

* Dado que la estaaistica del IMSS no registran ingresos sino egresos hospitala-
rios, este indicador muestra el volumen de hospitalizacidn aunque sea parcialmente.



CUADRO 21,

MEXICO. IMSS. SERVICIOS MEDICOS PRESTADOS, 1970-1979.

69

ARO EGRESOS PARTOS INTERVENCIONES CONSULTAS

i HOSPITALARIOS ATENDIDOS QUIRURGICAS EXTERNAS

1970 835,379 100.00 338,907 100.00 275,058 100.00 37'428,240 100.00
1971 944,548 113,07 377,986 111.53 303,799 110.45 40'792,746 108.99
1972 1'030,647 123.37 406,103 119.83 332,646 120.94 43'667,806 116.67
1973 1'097,078 131.33 435,290 128.44 360,413 131.03 44'885,988 119.93
1974  1'135,437 135.92 448,420 132.31 388,154 141.12 44'293,447 118.34
1975 1{192,553 142.76 444,092 131.04 438,555 159.44 ' 45'926,609 122.71
1976 1'252,199 149.90 452,244 133.44 489,954 178.13 48'859,681 130.54
1977 1'347,710 161.33 461,520 136.18 586,065 213.07 51'602,403 137.87
1978 1'408,036 168.55 475,150 140.20 629,861 228.99 53'638,754 143.31
1979 1'476,156 176.70 497,530 146.80 639,876 232.63 54'303,312 145.09
Pa¥2 8.52 5.20 14.74 5.01

FUENTE: Anuarios Estadisticos de Servicios Médicos de cada afio.



CUADRO 21a.

MEXICO. IMSS, SERVICIOS MEDICOS PRESTADOS. 1970-1979, INDICES REALES
ARO EGRESOQS PARTOS INTERVENCIONES CONSULTAS
i HOSPITALARIOS ATENDIDAS QUIRURGICAS EXTERNAS
1970 100.00 100.00 100.00 100.00
1971 105.95 104.51 103.50 102.13
1972 104.00 101.02 101.96 98.36
1973 92.76 90.72 92.55 84,71
1974 92.85 90.38 96.40 80.87
1975 85.39 78.38 95.37 73.40
1976 88.50 - 78.79 105.17 11.07
1977 90.73 76.58 119.82 77.53
1978 83.24 69.24 113.09 70.77

1979 ~  82.42 68.47 108.51 67.68

0L
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ARD
i
1970
1971
1972
1973
1974
1975
1976
197/
1978
1979

A%

FUERTE:
Y
Y

TOTAL
53,930
100.00

59,436
100.00

59,759
100.00

70,344
100.00

77,7495
100.00

91,102
1v0.u0

100,27 .

100.00

105,425
100.00

108,712
100.00

118,286
100.00

Anuarios Estadisticos de Servicios Médicos de cada afio.

MEXICO. IMSS. PERSONAL EN SERVICIO EN LAS UNIDADES MEDICAS. 1970-1979.

100.00
110.19
10.19

110.79
0.60

130.41
19.62

144.23

13.82

168.90
24.67

185.81
16.91

195.45
9.64

201.54
6.09

219.29
17.15

13.24

PERSONAL
MEDICO 1/
11,709  100.00
.71
11,131 95.06
18.73  -4.94
13,924 118.92
2330 23.86
14,876 127.05
21115 8.13
17,433 148.89
z2.41 21.84
20,287  173.26
22.2i 24.37
21,400  182.77 .
21.35 9.51
20,712 176.89
19.65 -5.88
14,870  127.00
13.68  -49.89
25,389 216.84
21,46 89.00
12.89

MEDICOS
GENERALES

3,653
6.77

3,980
6.70

3,827
6.40

4,074
5.89

Incluye a todas las denominaciones de médicos
Se refiere a médicos en actividades no médicas

CURDRO 22.

100.00
108.95
8.95

104.76
-4.19

111.5¢
6.76

115.85
4.33

130.52
14.67

143.91

13.39

148.23
4.32

156.83
8.60

168.38
11.5%

1.60

MEDICOS
ESPECIALISTAS
2,907 100.00
5.39
3,069 105.57
5.16 5.57
.3,182 109.46
5.32 3.89
3,430 117.99
4.88 8.53
3,559 122.43
4.57 4.34
5,108 175.58
5.60 53.15
5,390 185.41
5.38 9.83
5,702 196.1%
5.41 10.74
6,060 208.46
5.57 12.31
6,451 221.91
5.45 13.4%
13.55

OTROS
MEDICOS

4,302
7.98

5,144
8.65

5,972
9.99

6,383
9.07

8,477
10.90

9,302
10.21

9,561
9,54

8,289
7.86

1,665
1.93

11,228
9.49

2/

100.060
119.57
19.57

138.82
19.25

148.37
9.55

197.05
48.58

216.23
19.18

222.25
b.02

192.68
-29.57

38.70

-153.98

260.99
222.29

17.88

MEDICOS EN
SERVS, AUX.
847 100.00
1.57
938- 110.74
1.58 1U.74
943 111.33
1.58 0.59
989 116.77
1.41 5.44
1,165 137.54
1,50 20.77
1,113 131.40
1.22 -6.14
1,192 140.73
1.19 9.33
1,306 194.19
1.29 13.46
1,416 167.18
1,30 12.99
1,559 184,06
1,32 16.88
9.34

PERSONAL NO MEDICU
EN SERVS. AUXILIARES.

2,38
4,82

2,656
4,47

3,011
5.04

b1

11
42

,469
4

£ 03 +a

6
6
3,943
4.33

4,345
4.34

4,712
4.47

4,805
4.42

9,384
4,55

100.00
111.36
11.36

126.25
14.89

130.44
4.19

145.45
15.01

165.32
19.87

182.18
16.86

194.57
15.39

201.47
3.90

225.74
24.27

13.97

PERSONAL
PARAMEDICY
20,435  100.00
37,48
22,841  111.78
38.43 11.78
24,350  119.21
40.76 7.43
26,858  131.44
35,18 12.23
29,208 143.12
3/.59 11.68
33,434 163,63
36.70 20.51
38,809 190,13
38.76 26.50
42,65  208.76
40.46 18.63
81,019  203.20
38.19 -5.56
48,765  238.66
41.23 35.46
15.41

PERSONAL
ADMTVO.
4,937 100.00
9.15
9,397 109.32
9.08 9.32
3,128 63.36
5.23 -45.96
6,365 128.92
9.05 65.56
6,914  140.U4
3.8Y 11.12
8,108  164.23
8.90 24.19
3,174 185.82
9.15 21.99
9,866  199.84
9,36 14.02
9,747 197.43
8.97 -2.41
0,708 216.81
9.05  19.38
12.98

UTRU
PERSGNAL

14,470
26.84

15,411
25.93

15,337
¢5.06

15.012
21.34

17,190
¢2.10

20,991
23.04

22,331
22.24

23,932
22.70
23,608
21.71

23,749
20.91

10v.00
106.46
6.46

105.95
-0.51

103.70

.= 2.25

118./5
15.05

145.01
26.26

158.26
9.¢5

165.32
11.00

163.06
-2.26

170.90
7.84

15.66



CUADRO  22a.

IMSS. PERSONAL EN SERVICIO EN LAS UNIDADES MEDICAS, 1970-1979, INDICES REALES.

ARO TOTAL PERS MEDICOS MEDICOS 0TROS MEDICOS NO MEDICOS PERS PERS OTRO

i MEDICO GRALES ESPECIAL MEDICOS EN S.AUX. EN S,AUX PARA MED. _ ADMTVO PERSONAL
1970 100.00 100.00 100.00 100.00 100.00 100.00 100.00 100.00 100.00 /100.00
1971 103.25 89.07 102.09 98.92 112.04 103.77 104.35 104.74 102.44 99.76
1972 93.40 100.25 88,32 .92.28 117.03 93.85 106.43 100.50 53.41 89.32
1973 92.11 89.74 78.77 83.34 104.80 82.48 92.13 92.84 91.06 73.24
1974 98.52 101.71 79.14 83.63 134.61 93.95 99.36 97.77 95.66 81.12
1975 101.03 103.64 78.07 105.02 129.34 78.60 98.89 97.88 98.24 86.74
1976 109,71 107.91 84.97 109.47 131.22 83.09 107.56 112.26 109.71 91.08
1977 109.91 99.48 83.36 110.31 108. 36 86.71 111.11 117.40 112.38 92.97
1978 99.53 62.72 77,45 102.95 19.11 82.56 82.56 100.35 97.50 80.53
1979 102.29 101.14 78.54 103.51 121.74 85.85 105.29 111.32 101.13 79.71
X 100.98 95.57 85.07 98.94 107.83 89.09 100.77 103.51 96.15 87.45

NOTA METODOLOGICA: Para obtener los indices reales de crecimiento se dividieron los fndices de crecimiento
de cada clasificacion de personal entre el Tndice de crecimiento de 1a poblacidn dere-
cho habiente de cada afio. E1 cociente se multiplicé por cien para obtener indices.

Rl 3= A% 14,3

tL
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CUADRO 23,

MEXICO. IMSS. INDICES DE CRECIMIENTO DEL PERSONAL EN SERVICIO POR CATEGORIAS AGREGADAS, 1970-1979.

{ 1970=100)
ARO MEDICOS ENFERMERAS PERSONAL PERSONAL
PARAMEDICO ADMINISTRATIVO
1970 100.00 100.00 100.00 100.00
1971 95.06 111.78 111.36 107.19
1972 118.92 119.21 126.25 95.12
1973 127.05 131.44 130.44 110.12
1974 148.89 143.12 145.45 124.16
1975 173.26 163.63 165.32 149.89
1976 182.77 190.13 182.18 162.29
1977 176.89 208.76 197.57 174.10
1978 127.00 203.20 201.47 171.80
1979 216.00 238.66 225,74 182.57

NOTA METODOLOGICA La agregacion en estos cuatro rubros es la idnica que permite la comparabilidad
entre instituciones: MEDICOS.- Incluye médicos generales, especialistas, en 13
bores no médicas y en servicios auxiliares. ENFERMERAS.- En la fuente apare-
cen como "personal paramédico" PERSONAL PARAMEDICO.- Se refiere a 10 que en -
la fuente aparece como personal no médico en servicios auxiliares. ADMINISTRA
TIVO.- Incluye personal administrativo mas el rubro Otro Personal.

‘94



CUADRO 23a.

MEXICO. IMSS. |INDICES REALES DE CRECIMIENTO DEL PERSONAL EN SERVICIO POR‘CATEGORIAS AGREGADAS , 1970-1979

ANO MEDICOS ENFERMERAS PERSONAL PERSONAL
PARAMEDICO ADMINISTRATIVO
1970 100.00 100.00 100.00 100.00
1971 89.07 © 104.74 104.35 100.74
1972 100.25 100.50 106.43 80.19
1973 89.74 92.84 92.13 77.78
1974 101.71 97.77 99.36 84.81
1975 103.64 97.88 Y8.489 89.66
1976 107.91 112.26 107;56 95.82
1977 99.48 117.40 111.11 97.91
1978 62.72 100.35 99.50 84.94

1979 100.75 111.32 105.29 ' 85.16

‘2L
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- Por otra parte, al comprender a 1os médicos en servicios de medicina del tra-
bajo y ensefianza e investigacion, refleja el reforzamiento de las unidades es
pecializadas de segundo nivel y de los hospitales de especialidades.

Esta categoria incluye también a médicos en servicios de medicina preventiva,
de planificaéién familiar voluntaria y a becarios. Respecto a ésto, podemos
decir que las acciones de medicina preventiva no son realmente fmportantes se-
gun el modelo sanitario-asistencial que hemos detectado; las de planificacidn
familiar son de reciente inicio"y los becarios, regularmente son residentes en
~especializacion que fortalecen entonces el caradcter especializado del modelo.
E1 estimulo que se aprecia en el personal paramédico si bien es adecuado, dadas
las caracteristicas y composicidn de esta categoria, su efectividad dependé del
modelo sanitario-asistencial imperante. De esta suerte, dado que entre el per-
sonal médico ademds de otros médicos tiene importancia la categorfia de médicos
especiaiistas, podemos pensar que, por un lado el personal paramédico aumenta
sus componentes especializados y por otro, dada la ausencia de.incrementos im-
portantes en los médicos generales que, incluso, muestran una tendencia a la
baja, la atencidn en primer contacto y de partos tiende a ser efectuada por
este tipo de personal.

e) Poblacién derechohabiente 33/

La poblacidn derechohabiente del IMSS aumenta a 1o largo de todo el periodo
considerado, siendo los principales incrementos en los aﬁo; de 1973, 1975, 1978.-

Podemos decir que las ampliaciones de cobertura apuntan en dos direcciones.
Las correspondientes a 1973 y 1975 tendieron a ampliar el nimero de familiares
de asegurados logrando que la relacion familiares de asegurados/asequrados di-
rectos pasara de 2.04 en 1970 a 2.72 en 1978 y 1979.

La ampliacidn de 1978 muestra una politica de cobertura distinta ya que se orien
ta a incorporar nuevos grupos de asegurados lo cual representa su mérito.

Ahora bien, aunque aparentemente han recibido mayor impulso aquellas categorias
de la poblacidn derachohabiente que no estdn vinculadas directamente al trabajo
asalariado, en términos reales son mucho mas importantes lo asegurados en régi-
men obligatorio y sus familiares.



ARO
i

1970 -

%

1971
%

1972
%

1973
4

1974
%

1975
%

1976
%

1977
%
1978
%

1979
%

[

%

IMSS.
POBLACION
DERECHOHABIENTE
N2 0,1

9'772,492 100.00
100.00 0.00

10'429,537 106.72
100.00 6.72

11'591,972 118.62
100.00 11.90

13'835,938 141.58
100.00 22.62

14'306,331 146.39
100.00 4,81

16'337,533 167,18
100.00 20.98

16'551,576 169.37
100.00 2.00

17'377,633 177.82
. 100.00 8.45

1/
19'787,818 202.49
100.00 24.67

&j
20'950,906 214.39
100:00 10.90

12.56

REGIMEN
OBLIGATORIO
N2

3'104,829
31.77

3'214,038
30.82

3'557,921
30.69

3'865,900
27.94

3'987,952
27.88

41270,242
26.14

4'299,099
25.97

4'508,125
25.94

©5'101,752

25.78

5'400,853
25.78

POBLACION DERECHOHABIENTE,

70,1

100.00
0.00

103.52
3.52

114.59
11.07

124.51
9.92

128.44
3.93

137.54
9.10

138.46
0.92

145.20
6.74

164.32
19.12

173.95
9.63

8.22

CUADRO 24

CONTINUACION
VOLUNTARIA
N 170,
15,934  100.00
0.10 0.00
18,620 116.86
0.18 16.86
23,163  145.37
0.20  28.51
34.911  219.10
0.25  73.73
31.932  200.40
0.22  -18.70
35,290 221,48
0.22 21.08
38,765 243.28
0.23  21.80
45,692  286.76
. 0.26  43.48
153,826 337,81
0.27 51.05
62,055 389.45
0.30  51.64
36.32

Se le restd al total To correspondiente a asegurados en régimen voluntario.

FAMILIARES DE

ASEGURADOS
NS

6'375,633
65.24

6'896,007
66.12

7'695,993
66.39

9'615,922
69.50

9'909,148
69.26

11'601,980
71.01

11'718,707
70.80

12'263,894
70.57

14'007,367
70.79

14'848,531
70.87

I

- 100

COMPOSICION, INDICES Y PARTICIPACION PORCENTUAL,

» 1
.00

0.00

108.
8.

120.
12.

150.
30.

155,
4.

181.
26.

183.
.83

1

192.
8

219.
27.

232.

13

14.

15
16

71
55

82
11

42
60

97
22

80
36
.56

70
34

90
.20

73

En 1978 eran

1970-1979.

PENSIONADOS Y

FAMILIARES

Ne 70,1

276,096 100.00
283 0.00

300,872
2.88

108.97
8.97

114.05
- 5.08

314,895
2.72
115.61

1.56

136.68
21.07

319,205
2.31

377,359
2.64

430,081
2.63

155.77
19.09

495,005
2.99

599,922
3.45

179.29
23.52

217.29
38.00

624,903
3.16

226.34
9.05

694,717
3.32

251,62
25.28

16.85

4/(2+43) 2 (2+43)

2.04 3'120,763
31.93

2.13 3'232,658
31.00

2.15 3'581,084
30.89

2.47 3'900,811

' 28.19

2,47 4'019,884
28.10

2.60  4'305,532
26.36

2.70 4'337,864
26.20

2.69  4'553,817
26.20

2.72  3'155,578
26.05

2,72 5'462,908
26.08

1,391 (0.01%) y en 1979, 36,917 (0.18%).

100.
0.

103.
3.

114.
11.

125
10

139
1

162.
16.

175.
12.

8.

00
00
59
89

75
16

.00
.25
128.

3.81

137.
9.

.00
.04

145.
6.

81

96
15

92
92

20
28

05
85

34



81.

3.2. Instituto de Seguridad y Seryicios Sociales para los
Trabajadores del Estado '

a) Unidades médicas ¥
La estructura de las unidades médicas muestra que se han impulsado por una par
te las unidades de primer nivel y, por otra, las de tercer nivel, surgiendo a;%
un problema funcional en la presfacién de servicios ya que las clinicas que son
las unidades intermedias entre los puestos periféricos y los hospitales, no co-
rresponden en su tendencia a las otras unidades. Asimismo, se observa la impor
tancia de los hospitales subrogados. En témminos reales, 1os aumentos de 1as—
unidades médicas no s61o no conservan el nivel de suficiencia existente en 1970
ésto es, los aumentos de las unidades médicas no han correspondido a los de la
poblacién derechohabiente, sino que todas las unidades pierden suficiencia. A
pesar de gue en 1979 se constata una "mejoria" en clinicas, puestos periféricos
y hospitales propios, éste es explicable por el descenso de la poblacion derecho
habiente y no por la expansion de estas unidades.

Podemos sefialar, en primer lugar que la prestacidn de servicios del ISSSTE se
apoya principalmente en los hospitales y, en gran forma, en los subrogados to-
da vez que la importancia de los puestos periféricos es relativizada por el ti
po de servicios prestados, 1o cual significa que el modelo sanitario-asistencial
del Instituto tiene un cardcter hospitalario-reparador de la salud que, conside-
rando la importancia de los hospitales sUbrogados, se traduce en un modelo hospi
talario que funciona en los términos de la prdctica .privada de la atencién a 1la
salud, haciéndose presente la 16gica de la ganancia.

En segundo lugar es importante sefialar que los aumentos en unidades médicas se
producen en el periodo 1970-1976 mientras que en el periodo 1977-1979 se da una

contraccion mas marcada.

b) Instalaciones en las unidades médicas 37

Juzgando los incrementos de las instalaciones en las unidades médicas a la luz
de los de las unidades médicas, podemos pensar que la ampliacion de la infraes-
tructura para la atencién a -la salud, en términos generalés, ha consistido en
concentrar intalaciones en unidades médicas ya existentes lo cual indica una
ampliacidn restringida de servicios a la vez que en términos reales de sufi-
ciencia de las instalaciones, éstas muestran una tendencia a la baja siendo
relevante, al respecto, que a partir de 1977 se presentan decrementos o simple



CUADRO 25

ISSSTE. UNIDADES MEDICAS, 1970-1979,
PUESTOS HOSPITALES HOSPITALES

TOTAL CLINICAS PERIFERICOS PROP10S SUBROGADOS (4+5)
1970 742 100.00 138  100.00 473  100.00 30  100.00 101  100.00 131  100.00
3 100.00 18.60 63.75 3.04 13.61 17.65
1971 774 104.31 138  100.00 510  107.82 33  110.00 92 91.09 125  95.42
% 100.00 4.31 17.83  0.00 65.88  7.82  4.23  10.00 11.88 -8.91  16.15 -4.58
1972 821 110.65 140  101.45 538  113.74 33  110.00 110  108.91 143  109.16
% 100.00 6.34  17.05 1.45 65.53  5.92  4.02  0.00 13.40 17.82 17.42 13.74
1973 89 117.12 140  101.45 587 124,10 33  110.00 109  107.92 142  108.40
% 100.00 6.47 16.11  0.00 67.55 10.36  3.80  0.00 12.54 -0.99  16.34  -0.76
1974 962  129.65 141  102.17 655  138.48 35  116.67 129  127.72 164  125.19
3 100.00 12.53  14.66 0.72  68.09 14.38  3.64  6.67 13.41 19.80 17.05  16.79
1975 993  133.83 144  104.35 671  141.86 38  126.67 140  138.61 178  135.88
3 100.00 4.18 14.50 2.18 67.67  3.38  3.83 10.00 14.10 10.88  17.93  10.69
1976 1,043 140.57 148  107.25 715  151.16 40  133.33 140  138.61 180  137.40
3 100.00 6.74  14.19  2.90  68.55  9.30 3.8  6.66 13.42  0.00 17.26  1.52
1977 1,076 145.01 151  109.42 734  155.18 42  140.00 149  147.52 191  145.80
% 100.00 4.44 1403 2.17 68.22  4.02  3.90  6.67 13.85  8.91 17.75  8.40
1978 1,089 146.77 152  110.14 745  157.51 45  150.00 146  144.55 191  145.80
3 100.00 - 1.76  13.96  0.72 68,41  2.33  4.13  10.00 13.41 -2.97 17.58  0.00
1979 1,085 146.23 153  110.87 761  160.89 ' 49  163.33 122 120.79 171  130.53
3 100.00 -0.54 14.10 0.73  70.14  3.38  4.52 13.33  11.24  -23.76 15.76 -15.27
A% 0.14 1.21 6.77 7.04 2.31 3.39

FUENTE: ISSSTE.

Anuario Estadistico.

1979. pp. 247-253.
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CUADRO 25a.

ISSSTE.  UNIDADES MEDICAS, 1970-1979. INDICES REALES.
ARO TOTAL CLINICAS PUESTOS - HOSPITALES HOSPITALES HOSPITALES
i PERIFERICOS PROPIOS SUBROGADOS
1970 100.00 100.00 100.00 100.00 100.00 100.00
1971 88.69 85.03 91.68 81.13 93.53 77.45
1972 82.24 75.40 84.53 81.13 81.75 80.94
1973 75.55 65.44 80.05 69.93 70.96 69.62
1974 60,13 47.38 64.22 58.06 54,11 59.23
1975 52.29 40.77 55.43 53.09 49,49 54.16
1976 48.34 36.88 51.98 47.25 45.85 47.66
1977 44.74 33.76 47.88 44.99 43,20 45,52
1978 39.59 29.71 42,49 39.33 40.47 39,00 -
1879 40.38 30,62 44,43 36.05 45.11 33.36
X 62.60 54.50 66.27 61.10 62.45 60.69
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CUADRO  26.

2/ Datos interpolados a partir de los reales.
~ de correlacion r=0.9958

Se usd un modelo de potencias y

ISSSTE. INSTALACIQONES EN LAS UNIDADES MEDICAS, 1970-1979.
ARO CAMAS CONSULTORIOS QUIROFANOS SALAS DE
i HOSPITALARIAS EXPULSION
1970 2,066  100.00 613 100.00 60 100.00 31 100.00
1971 2,740  132.62 653 106.53 73 121.67 42 2/ 135.48
32.64 6.53 21.67 35.48
1972 2,844  137.66 682 111.26 78 1/ 130.00 49 2/ 158.06
5.04 4.73 8.33 22.58
1973 2,935  142.06 731 119.25 84 140.00 55 2/ 177.42
4.40 7.99 10.00 19.36
1974 3,218  155.76 1,989 324.47 90 150.00 60 2/ 193.55
13.70 205.22 10.00 16.13 o
N
1975 4,143  200.53 2,019 .329.36 96 160.00 64 2/ 206.45
44.77 4.89 10.00 12.90
1976 4,178  202.23 2,032  331.48 120 200.00 78 1/ 251.61
1.70 2.12 40.00 45.16
1977 4,276  206.97 2,099  342.41 103 171.67 78 1/ 251.61
4.74 10.93 -28.33 0.00
. 1978 4,459  215.83 2,099 342.41 110 183.33 81 1/ 261.29
8.86 0.00 11.66 9.68
1979 4,752  230.01 1,911 311.75 121 201.67 61 1/ 196.77
14.18 -30.66 18.34 -64.52
A% 14.45 23.53 0.82 11.30 10.75
FUENTE: Anuarios Estadisticos de cada afio
1/ Datos de: INFORME DE GOBIERNO, ANEXQ ESTADISTICO HISTORICO p. 824-825.

a¥ donde a=31.9932, b=0.3900 para coeficiente



CUADRO 26a.
ISSSTE. INSTALACIONES EN LAS UNIDADES MEDICAS, 1970-1979.

ARO CAMAS CONSULTORIOS QUIROFANOS SALAS DE

i HOSPITALARIAS EXPULSION
1970 100.00 100.00 100.00 100.00
1971 112.76 90.58 103.45 115.19
1972 102.31 82.69 96.62 117.47
1973 91.64 76.93 90.31 114.45
1974 72.23 150.48 69.56 89.76
1975 78.35' 128.69 62.52 80.67
1976 65.54 113.99 68.77 86.52
1977 63.86 105.65 52.97 77.63
1978 58.23 92.37 49.46 70.49
1979 63.52 86.10 55.69 54.34
X 79.16 105.17 72.15 89.61

INDICES REALES.

{8
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89

mente carencia de aumento de las instalacianes en las unidades médicas 1o cual
representa un retroceso en la prestacion de servicios.

Por otra parte, encontramos que los mayores incrementos se dan dentro del pe-
riodo 1970-1976. '

De hecho -las instalaciones que durante todo el periodo se muestran creciehtes
son.las camas hospitalarias, en concordancia con el comportamiento de los hos
pitales y en esa medida, reforzando el modelo bdsicamente hospitalario de aten
¢ién a la salud, adoptado por el ISSSTE.

c) " Seryicios médicos prestados 3§

En términos de los servicios médicos prestados, y en consonancia con lo obser-
vado en el caso de las unidades médicas y de 1as.hsta1aciones en Jlas unidades
médicas, los egresos hospitalarios resultan de primera importancia por lo que
puede decirse que la terapia hospitalaria es el principal instrumento de re-
paracion de la salud. Ademds es importante el lugar que se le ha dado a la |
atencion obstétrica.

d) Personal en servicio directo 39

La composicidn del personal en servicio directo es mds o menos estable siendo
el orden de importancia por su participacion el siguiente: personal en enfer-
meria, personal médico, personal de intendencia, personal administrativo y per
sonal paramédico de los cuales el mds susceptible a variar es el personal admi
nistrativo seguido por el de intendencia, el médico, el de enfermeria y el para
médico.

Ahora bien, en términos reales, ni el total del personal en servicios directos
asi como ninguna de las categorias muestran incrementos. . Todo lo contrario, se
presenta en todas ellas una tendencia a la baja. Aln considerando que hubo fe
chas de importante.. expansion del personal, la poblacion derechohabiente tuvo
una dindmica mds rdpida.

Del personal en servicio directg podemos decir que, por una parte, se presentan

tres etapas : 1a primera, de 1972 a 1976 en que se da un crecimiento mds o me-

nos regular en la cual 1los afios de 1974 y 1975 son identificables como Tos mds
importantes.



CUADRO 27

ISSSTE. SERVICIOS MEDICOS PRESTADOS, 1970-1979.
ANO EGRES0S PARTOS INTERVENCIONES CONSULTAS
i HOSPITALARIOS ATENDIDOS QUIRURGICAS EXTERNAS
1970 71,964 100.00 21,577 100.00 53,626 100.00 6'523,411 100.00
1971 85,370 118.63 23,288 107.93 60,500 112.82 7'178,421 110.04
18.63 7.93 12.82 10.04
1972 99,822 138.71 29,599 137.18 66,328 123.69 7'807,919 119.69
20.08 29.25 10.87 9.65
1973 108,128 150.25 34,803 161.30 71,595 133.51 8'121,993 124.51
11.54 24.12 9.82 4.82
1974 121,385 168.67 36,900 171.02 65,492 122.13 9'117,072 139.76
18.42 -9.72 -11.38 15.25
1975 137,641 191.26 39,160 181,49 67,931 126.68 9'743,814 149.37
22.59 10.47 4.55 9.61
1976 201,490 279.99 56,287 260.87 78,669 146.70 10'807,725 165.68
88.73 79.38 20.02 16.31
1977 215,321 299,21 58,984 273.37 89,270 166.47 11'622,130 178.16
19.22 12.50 19.77 12.48
1978 218,357 303.43 60,480 280.30 94.023 175.33 12'149,432 186.24
4,22 6.93 8.86 8.08
1979 223,814 311.01 59,766 276.99 95,990 179.00 12'172,003 186.59
7.58 -3.31 3.67 : 0.3%5
FUENTE: Anuarios Estadisticos de cada afio.
Y 23.45 19.67 8.78 9.62

‘06



CUADRO 27a.

ISSSTE. SERVICIOS MEDICOS PRESTADOS 1970-1979. INDICES REALES.
ANO EGRESOS PARTOS INTERVENCIONES CONSULTAS
i HOSPITALARIOS ATENDIDOS QUIRURGICAS EXTERNAS
1970 100.00 100.00 100.00 100.00
1971 100.63 91.77 95.93 93.56
1972 103.09 101.95 91.93 88,96
1973 96.92 104,05 86.12 80.32
1974 78.22 79.31 56.64 64.81
1975 74.73 70.91 - 49,50 58.36
1976 96.28 89.70 50.45 56.97
11977 92.32 84,35 51.36 54.97
1978 81.86 75.62 47.30 50.24
1979 85,89 - 76.50 49.43 51.53

X 90.99 87.42 67.87 69.97

16
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ARO

1970

1971

1972

1973

1974

1975

1976

1977

1978

1979

A%

TOTAL

12,775
100.00

13,671
100.00

15,545
100.00

17,498
100.00

19,417
100.00

21,393
100.00

23,172
100.00

26,719
100.00

24,922
100.00

25,271
100.00

ISSSTE.

100.

107.
.01

121

136.
15.

151.
15.

167

15.

181.
13.
209.

27.

195.
-14.

197.
2.

10.

00

01

.68
14.

67

97
29

99
02

.46

47

39
93

15
76

08
07

82
74

87

PERSONAL EN SERVICIO DIRECTO,

MEDICO

3,275
25,64

3,538
25.88

3,881
24.97

4,492
25.67

4,824
24.84

4,998
23.36

5,527
23.85

6,310
23.52

5,804
23.29

6,675
26.41

100.00

108.03
8.03

118.50
10.47

137.16
18,66

147.30
10,14

152.61

5.31

168.76
16.15

192.67
23.91

177.22
-15.45

203.82
26.60

11.54

FUENTE: Anuarios Estadisticos de cada afio

by,

CUADRO 28.

1970-1979.
ENFERMERIA PARAMEDICO
3,396 100.00 978 100.00
26.58 7.66
4,065 119.70 1,140 116.56
29.73 19.70 8.34  16.56
4,384  128.06 1,238 126.58
27.98 8.36 7.96  10.02
4,720  138.99 1,311 134.05
26.97 10.93 7.49 7. 47
5,368  158.07 1,501 153.48
27,65 19,08 7.73  19.43
5,954  175.32 1,795 183,54
27.83 17.25 8.39  30.06
6,434  189.46 1,904 194.68
27.77 14.14 8.22 11.14
6,831  201.15 2,812 246.63
25.57 11, 69 9.03  51.9%
6,311  200.56 1,971 201.53
27.33 -0.59 7.91 -45.10
6,860  202.00 1,631 166.77
27.15 1.44 6.45 -34.76
11.33 7.42

En 1970-1973, este renglon aparecia desglosado en:
se presentan agregados.

Laboratorio, Rayos X,

ADMINISTRATIVO
2,302 100.00
18.02
1,655  71.89
12.11  -28.11
2,658  115.46
17.10  43.57
3,014 130.93
17.22  15.47
3,396 147.52
17.49 16.59
3,816  165.77
17.84  18.25
3,017 170.16
16.90 4.39
4,909  213.25
18.37  43.09
4,658  202.35
18.69  -10.90
5,414  235.19
21.42  34.84
15.02

INTENDENCIA
2,827 100.00
22.13
3,273 115.78
23.94 15.78
3,419 120.94
21.99 5.16
3,961 140.11
22.64 19.17
4,328 153.10
22.29 12.99
4,830 170.85
22.58 17.75
5,390 190.66
23.26 19.81
6,257 221.33
23.42 30.67
5,678 200.85
22.78 -20.48
4,691 165.94
18.56 -34.91
7.33

Farmacia y Paramédico. Para 1974, ya
En vista de no poder lograr el desglose, se sumaron en los afios mencionados. -

€6



ARO
i

1970
1971
1972
1973
1974
1975
1976
1977
1978
1979

X

TOTAL

100.
90.
90.
88.
70.
65.
62.
64.
52.
57.

74.

00
99
43
36
47
43
37
53
63
63

29

ISSSTE.

MEDICO

100.
91.
88.
88.
68.
59.
58.
59.
47.
56.

71.

00
85
07

48

31
63
03
45
81
29

79

PERSONAL EN SERVICIO DIRECTO,

ENFERMERIA

100.
101.
95.
89.
73.
68.
65.
62.
54,
55.

76.

00
78
18
66
31
50
15
06
11
78

55

1970-1979.
P/ MEDICO  ADMTVO
100.00 100.00
99.11 61.13
94.08 85.81
86.47 84.46
71.18 68.41
71.71 64.77
66.94 58.51
76.10 65.80
54.37 54.59
46.06 64.95
76.60 70.84

CUADRO 28a.

INDICES REALES

INTENDENCIA

100.
98.
89.
90.

71

| 66.
65.
68.
54.
45,

75

00
a4
88
38

.00

76
56
29
18
83

.03

4]
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97.

Sera en 1977 en que se realiza una fuerte expansion relativizada por --
la tercera etapa, 1978-1979 en la que encontramos reduccidon de ‘todas las cate-
gorias del personal aunque para algunas se presente una notable mejoria en la

segunda fecha.

Por otra parte, en el periodo 1970-1976 es mas consistente la politica de expan
sidn del personal médico, sobre todo de 1974 a 1976 a pesar de que en el perfio-
do 1970-1976 se ponderan las categorias del personal de manera distinta a la
observada en el periodo 1977-1979 en el que el personal administrativo revier-
te 1a leve tendencia observada en 1970-1979, el puntal de la ampliacion del per
sonal en servicio directo en el periodo 1977-1979.

Por otra parte, el incremento observado en 1977 y que es minimizado por la reddg
cidn de 1978, nos habla de una coyuntura politica en la cual la expansion del per
sonal es una forma de "congraciamiento” con las burocracias sindicales lo cual
asimismo se evidencia por la importancia del personal administrativo y en el pe-
riodo 1975-1977 del personal de intendencia.

La importancia evidente que muestra el personal administrativo permite plantear
dos ideas. Por un lado, la burocratizacion del ISSSTE que atiende a que, por otro
Tado el Instituto ha funcionado mds bien como generador coyuntural de empleos co-
nexos a la pres;acién de servicios mads que como organismo con interés asistencial.

Esto G1timo se expresard en una mayor importancia real del personal que produce
los servicios de atencion a la salud. Lo anterior igualmente permite ubicar la
importancia coyuntural de la categoria personal de intendencia.

Es importante sefialar a través de 1o anterior como el pacto estado-burocracias
sindicales y en este caso particularmente la de los Sindicatos de Trabajadores al
Servicio del Estado encabezadas por la Federacion de Sindicatos de Trabajos al
servicio del Estado -FSTSE- se da de manera bipolar. Es comin encontrar opiniones
en el sentido de que los trabajadores al servicio del Estado son los "consentidos”
de éste en vista de su "incondicionalidad" politica. Sin embargo, vemos aqui que
el congraciamiento del Estado con esta burocracia sindical, en cuanto administra-
dora de la fuerza de trabajo al servicio del Estado se traduce, en términos del
personal en servicios directos, en peores condiciones de atencidn a la salud.

Asi, vemos que los “favoritos" del Estado no son sus trabajadores, a diferencia de
los trabajadores al servicio de la iniciativa privada o de 1os no trabajadores,



98.

sino las burocracias sindicales que someten a éstos

Finalmente, en términos del modelo sanitario-asistencial del ISSSTE veriamos que
se perfilaba como hospitalario curativo 1o cual nos explica y se refuerza por
la importancia que presentan el personal paramédico y el de enfermeria asi como
el personal médico que en menor escala, presenta un comportamiento similar al
del Gltimo. Sin embargo, no podemos olvidar, ni siquiera aqui, la importancia
del personal administrativo. '

. e) Poblacién derechohabiente 49

Ahora bien, en cuanto a la composicion de la poblacidn derechohabiente la catego
ria mds numerosa es la de familiares de asegurados, seguida por la de asegurados
directos y familiares, con una participacion pequefia, los pensionistas y familia

res.

En el periodo 1979-1976 los familiares de asegurados muestran una tendencia a

aumentar su participacion y los asegurados directos-una a la baja mientras que en
el periodo 1977-1979 las ‘tendencias se invierten. Por su parte, los pensionistas
y familiares tienden a reducir su participacidn en 1a poblacién derechohabiente en

todo el periodo.

Podemos decir que 1o mis relevante respecto a l1a poblacion derechohabiente es que
en el perjodo 1970-1976 la politica de cobertura se orientd a cubrir a familiares
de asegurados dentro de una politica de incentivar los mecanismos de redistribu-

cion del ingreso para coadyuvar a elevar la suficiencia del salario directo mien-
tras que en 1977-1979 la politica se orientd a abarcar mayor nimero de asequrados

directos.

Por otra parte, es importante destacar que el decremento de la poblacidn derecho-
habiente en 1979 ubicd la cobertura del Instituto en un nivel inferior al alcanza-

do en 1977.

Podemos decir que la cobertura del ISSSTE si bien en primera instancia atiende al
papel del gasto corriente del Estado muestra un manejo que ha permitido en los dos
periodos arriba mencionados, orientar una politica de cobertura.



1971

1972

1973

1974

1975

© 1976

1977

1978

1979

FUENTE:

A%

1
TOTAL
1'347,470
100.00

1'584,792
100.00

1'813,059
100.00

2'088.824
100.00

2'905,486
100.00

3'448,568
100.00

3'918,514
100.00

4'477,677
100.00

4'994,742
100.00

4'879,226
100.00

ISSSTE. COMPOSICIO% DE LA POBLACION DgRECHOHABIENTE,
ASEGURADOS

100.00
117.61
17.61

134.55
16.94

155.02
20.47

215.63
60.61

255.93
40,30

290.81

34.88

332.30
41,49

370,68
38.38

362.10
-8.58

DIRECTOS

472,520
35.07

514,736
32.48

581,462
32.07

669,495
32.05

910,426
31.33

1'068,533
30.98

1'144,199
29,20

1'272,492
28.42

1'438,103
28.79

1'407,618
28.85
85.94

100.00
108,93
8,93

123.06
14,13

141.69
18.63

192,67

50,98

226.13
33.46

242.15
16.02

269.30
27.15

304,35
35.05

297.90
-6.45

Anuarios Estadisticos de cada afo.

89.12

21.99

CUADRO 29.

FAMILIARES DE

ASEGURADOS

874,950
64.93

1'070,056
67.52

1'231,597
67.93

1'419,329
67.95

1'995,060
68.67

2'380,035
69.02

2'774,315
70.80

3'094,674
69.11

3'439,346
68.86

3'348,537
68.63
262.65

100.
122,
22,

140,
18.

162,
21.

228,
65.

272.
44.

317.
45,

353.
36.

393.
39.

382.
-10.

31.

00
30
30

76
46

22
46
02
80

02
00

08
06

70
62

09
39

71
38

1970-1979.
PENSIONADOS ¥
FAMILIARES.
77,770 100.00

5.77
85,140 109.48
5.37 9.48
91,561 117.73
5,05 8.25
96,368 123.91
4.61 6.18
101,929 131.06
3.51 7.15
103,384 132.94
3.00 1.88
105,940 136.22
2.70°  3.28
110.511 142.10
2.47 5.88
117,293 150.82
2.35 8.72
123,071 158.25
2.52 7.43
3.99

6.47

(3/2)

1.85
2.08
2,12
2.12
2,19
2,23
2.42
2,43
2.39

2.38
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100.

3.3. Secretaria de Salubridad y Asistencia
a) Unidad médicas 4y

Las unidades médicas muestran una tendencia irregular de crecimiento ademis de

ser éste muy lento.

Podemos decir que la SSA por formar parte del Ejecutivo Federal es mis sensi-
ble respecto a las decisiones de politica econdmica. Asi, en 1974, 1975 y 1979
afios- de restriccidn del gasto aunque se adoptaron ciertas medidas de promocién
econdmica, éstas no acturaron favorablemente respecto a la infraestructura para
la prestacidon de servicios. Aun en 1979, afo en el que el gasto en el sector
desarrollo social muestra mejoria vemos que no tiene correlato en la SSA, juz-
gando por las unidades médicas como gasto de inversion.

En el periodo 1971-1977 apenas si hay un aumento de las unidades médicas debido
a las unidades de consulta externa cuya tendencia a la alza la consideramos rela
tivamente a la luz de la reduccidn de las unidades de hospitalizacién lo cual
realmente no significa que se trate de privilegiar el aumento de unidades de con
sulta externa sino que las unidades de hospitalizacidn son mis suscentibles a
los recortes presupuestales, consideracidon que también es valida refieriéndonos
al comportamiento de las unidades médicas.

Cabe hacer notar que la agregacidn tan burda en que se presenta la categoriza-
¢idn de las unidades médicas no permite ahondar en el andlisis ya que simplemen-
te polariza los niveles de atencidn, aunque si es vdlido plantear gue el modelo
sanitario asistencial puede caracterizarse como terapéutico no hospitalario.

b) Instalaciones en las unidades médicas_fg’

En general, las instalaciones consideradas muestran un .comportamiento irregular
dentro de un rango, apreciandose una notable reduccidon si consideramos el volumen
de la poblacidén a la que se orientan sus servicios, a excepcidon de los consulto-
rios que se presentan con una tendencia al alza, lo cual estd sujeto a verse con
reservas por la inclusidon de los consultorios rurales en 1978.

Encontramos dos momentos de contraccidn en las instalaciones. Uno, en 1972 y el
otro en 1979. Este d1timo, resultado obvio a la luz del descenso tan fuerte obser
vado en las unidades médidas pero elprimero, correspondiente a 1972, evidencia



CUADRG 30. | , CUADRQ 30a.

MEXICO. SSA. UNIDADES MEDICAS, 1971-1979. | INDICES REALES
AR TOTAL UNIDADES DE HOSPI-  UNIDADES DE CONSULTA TOTAL  UNIDADES DE UNIDADES DE
TALIZACION EXTERNA HOSPITALIZACION ~ CONS-EXTERNA
1971 3,101 100.00 604  100.00 2,500  100.00 ' 100.00  100.00 100.00
100.00 19.38 80.62
1972 3,146 101.45 589  98.00 2,557 102.28 100.76  97.34 100.68
100.00  1.45  18.72 -2.00 81.28 2.28
1973 3,306 106.61 603  100.33 2,703 - 108.12 108.03  101.66 109.56
100.00  5.16  18.24 2.33 81.76 5.84
1974 3,294 106.22 604  100.50 2,690 107.60 106.34  100.61 - 107.72
: 100.00 -0.39  18.34 0.17 81.66  -0.52
1975 3,104 100.10 543 90 .35 2,561  102.44 102.10  90.45 102.55
100.00 -6.11  17.49 -10.15 82.51 4.30 e
[=
1976 3,139 101.23 541  90. 02 2,598 103.92 100.20  90.12 104.03 &
100.00  1.13  17.23 -0.33 82.77 1.48
1977 3,189 102.84 539  89.68 2,650 106.00 100.41 - 89.78 106.12
100.00  1.61  16.90 -0.34 83.10 2.08
1978 4,162 134.21 762  126.79 3,400  136.00 134.01  126.93 136.15
100.00 31,37  18.31 37.11 81.69  30.00
1979 3,729 120.25 584  97.17 3,145  125.80 117.10  94.62 122.50
100.00 -13.96  15.66 -29.62 84.34  -4.20
A% 6.02 -0.35 6.21 8.62 - 1.33 11.16

) 11,70 ’ 18.39 9.81

FUENTE: 42 Informe de Gobierno. Anexo Estadistico Historico pp. 794-795, FUENTE: Cuadro 30,
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MEXICO.
ANO

1971
1972

1973
1974
1975
1976
1977
1978
1979

A%

FUENTE:
NOTA:

CUADRO 31

SSA.
CAMAS
HOSPITALARIAS
26,776  100.
25,761  96.
-3.
28,284  105.
9
28,383  106.
0.
20,434 109
3.
29,445 109,
0.
30,062 112.
2
34,890  130.
18.
25,707 96
-34
0.
42 Informe

QUIROFANOS

00 586 100.00
21 511 87.20
79 ~-12.80
63 541 92.32
.42 5.12
00 563 96.08
37 3.76
.93 261 44.54
93 -51.54
97 326 55.63
04 11.09
27 371 63.31
.30 7.68
30 660 112,63
03 49,32
.01 511 87.20
.29 -25.43
50 -2.99
de Gobierno.

Anexo Estadistico Histdorico pp. 794-795.

SALAS DE
EXPULSION

836  100.00
934 111.72
11.72
954 114.11
2.39
1,097 131,22
17.31
652 77.99
-53.23

684  81. 82
‘ 3.83
687  82.18
0.36

735 87.92
5.74

618  73.93
~13.99

-3.26

INSTALACIONES EN LAS UNIDADES MEDICAS, 1971-1979,

CONSULTORIOS

3,303 100.00
3,039 92.01
-7.99
3,540 107.18
15.17
3,659 110.78
3.60

4,405 133.36
22.58

4,452 134.79
1.19
4,632 140.24
5.45
7,469 l/226'13
85.89
7,063 213.84
~-12.29

14.2

1/ A partir de este afio, se incluyen los consultorios rurales

CUADRO 31a.

INDICES REALES

QUIROFA- SALAS DE

CAMAS
HOSPITALARIAS  NOS
100.00 100.00
95.56 86.61
107.03 93.55
106.12 96.19
112.13 45.43
108.89 55.06
109.62 61,81
130.10 112.63
93.49 84.92
FUENTE: Cuadro 31

EXPULSION
100.00
110.97

115.62

- 114.24

79.55

80.99

80.24

87.79

71.99

CONSUL-
TORIOS

100.00
91.39

108.60
110.90
136.03

133.42

'136.93

225.79

208.24

€01
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105.

que Ta politica de redistribucién del ingreso anunciada para este afio y que se
apoyaba en la ampliacion del gastopublico, en el caso del sector desarrollo so
cial, no contempld acciones en la salud piblica. Esto es, considerando la di-
ferencia de la poblacion objetivo de la SSA respecto a la poblacidn derechoha
biente de la seguridad social, la redistribucion del ingreso a través de la
atencidn a la salud, sélo operd para aquellos trabajadores formalmente agrupa-
dos en cuanto a su calidad de asalariados. :

Podemos decir que el modelo sanitario-asistencial de 1a SSA implicito en las
caracteristicas y comportamiento de la infraestructura para la atencidn a la
salud, es de tipo terapéutico no hospitalario presentado ademds un grave proble
ma si tomanos en cuenta la enorme baja de las salas de expulsidon frente a la
gran cantidad de partos y el alto riesgo de éstos, dadas las caracteristicas
epidemioldgicas de l1a poblaciodn.

Por otra parte, puede definirse un periodo, de 1971 a 1977, en el que las insta
laciones en general muestran un comportamiento distinto al del afo de 1978 en el
que se pretende establecer un nivel de infraestructura superior lo cual, se re-
vierte en 1979; es decir, la politica de salud piblica de 1977 atendid a los 1i
neamientos previos, propios del periodo 1971-1976.

c) Servicios médicos prestados 4%

De manera general, los servicios médicos prestados presentan un crecimiento con-
siderable en el periodo lo que, como mas adelante veremos dado el comportamiento
de 1a infraestructura, se traducird en diversas intensificaciones del uso de

ésta.

Como apuntdbamos en el caso de las unidades médicas y de las instalaciones en
éstas, el modelo sanitario asistencial implicito se nos presenta como terapéuti-
co no hospitalario, & juzgar ahora por 1os servicios. Sin embargo, es importan-
te notar que en cuanto a los aumentos, principalmente de los partos atendidos,
denotan, el no estar asociados a incrementos en la infraestructura, un "produc-
tivismo" hospitalario implicito en la intensificacidn de uso de ésta, mismo que
como después veremos, no siempre resulta positivo, sino todo lo contrario.



MEXICO. SSA. SERVICIOS MEDICOS PRESTADOS, 1971-1979.

ANO

1971
1972

1973
1974
1975
1976
-1977
1978

1979

A%

FUENTE;
NOTA:

1/

CUADRO 32

EGRESOS
HOSPITALARIOS
378 100.00
454  120.11
20.11
451  119.31
-0.80
507  134.13
14.82
474 125.40 -
-8.73
557  147.35
21.95
568  150.26
2.91
802  212.17
61.91
666  176.19
-35.98
9.52

42 Informe de Gobierno.

INTERVENCIONES
QUIRURGICAS
101  100.00
87 86.14
-13.86
78  77.23
-8.91
87  86.14
8.91
110 108.91
22,77
81  80.20
-28.71
94  93.07
- 12.87
275 1/272.28
179.21
236  236.63
-35.65
17.08

PARTOS
ATENDIDOS
168  100.00
181  107.74
7.74
181  107.74
0.00
193 114.88
7.14
185  110.12
' -4.76
201 119.64
9.52
195  116.07
-3,57
282 167.86
51.79
274 163.10
-4.76
7.89

(x10%)

CONSULTAS
EXTERNAS

14,383
13.348

13.634
14,273
13,604
16,078
18.269
25,124

22,614

Anexo Estadistico Histdrico.
E1 incremento de 1978 se debe a que a partir de este afio, la Direccidn General de Servicios Coordinados

de Salud Plblica de los Estados reporta esta actividad.

100.00

92.80
-7.20

94,79
1.99

99.24
4.45

94,58
-4.66

111.78
17.2

127.02
15.24

174.68
47.66

157.23
-17.45

7.15

‘901

CUADRQ 32a.

EGRESOS INTERV. PARTOS CONSULTAS
HOSPITALARIOS QUIRURGICAS ATENDIDOS EXTERNAS
100.00 100.00 100.00 100.00
119.30 85.56 1107.01 92.17
120.89 78.26 109.17 96.05
134.28 86.23 115.01 99.35
427.91 111.09 112.32 96.47
145.85 79.38 118.42 110.64
146.71 90.87 113.33 124.02
211.85 271.87 167.61 174.42
171.57 230.43 158,83 153.11

8.95 16.30 7.35 6.68
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108.

d) Recursos Humanos 44/

Al respecto, podemos sefalar cuatro puntos importantes. EIl primero, que la
importancia de las categorias enfermeras y personal técnico es congruente con
un modelo sanitario-asistencial terapéutico no hospitalario con el que hemos
descubierto a través de las unidades médicas, sus instalaciones y los servicios
médicos prestados. E1 segundo, que observamos como al aumentar el nimero e
importancia del personal administrativo, se da una burocratizacion de la salud
piblica; tercero, que el volumen creciente del personal, considerando por una
parte las restricciones observadas en la infraestructura, coadyuva al producti-
vismo en la atencidn a la salud constatado principalmente en los servicios vin-
culados a unidades de hospitalizacidn; el cuarto, que dado el comportamiento de
1a poblacidon objetivo 1o cual a continuacién se presenta, la ampliacidon del per
sonal parece excesiva ante lo cual podemos indicar que la baja calidad que tie-
nen en la gran mayoria de casos la atencidn a la salud de la SSA atiende a que
se ha sustituido la infraestructura por productivismo, 1o cual relativamente
constituye una ampliacion de cobertura y que atiende ademds a una politica de
incorporacion de la oferta de trabajadores de la salud 1o cual si bien es co-
rrecto en términos de politica de empleo y puede ser una buena intencion en
cuanto a politica de atencion a la salud, no pasa de lo Gltimo considerando las
caracteristicas reales y concretas de la tencion a la salud, su modelo implici-
to, su infrae§tructura, etc, a la cual son incorporados.

e) Poblacidn objetivo 43/

A pesar de que algunas veces se utiliza como argumento de la falta de cobertu-
ra de la SSA el considerar que en la medida en que no define poblacion derecho
habiente, cubre a toda la poblacidn, y no lo inadecuado cuantitativa'y cualita
tivamente de la infraestructura asi como las caracteristicas de su modelo sa-
nitario-asistencial, si podemos definir por exé]usién, en primera instancia,
de la poblacién sujeta a seguridad social, un sector de la poblacidn a la cual
debe dirigirse la salud piblica y que denominamos poblacidn objetivo de 1la

SSA.

De esta manera vemos que la magnitud de la poblacidn objetivo guarda una rela-
¢idn inversa con la poblacidon derecho-habiente, relacidon a partir de Ta cual
observamos en el periodo considerado que la poblacion objetivo es mas o menos
constante, alrededor de Tos 40 millones de personas.



MEDICOS
1971 9,774
% 23.58
1972 9,854
% 22.94
1973 11,090
% 23.68
1974 12,176
% 24.51°
1975 11,822
' 24,22
1976 12,774
% 24.78
1977 13,739
% 23.67
1978 18,272
% 21.30
1979 17,825
% 18.23
Ag

SSA.
ENFERMERAS
100.00 15,107
36.45
100.82 16,171
0.82 37.64
113.46 17,364
12.64  37.07
124.58 17,737
11.12  35.70
120.95 17,076
-3.63  34.98
130.69 18,643
9.74  36.16
140.57 20,241
9.88 - 34.87
186.94 27,494
46.37 32.05
182.37 25,274
-4.57  25.85
10.30

42 Informe de Gobierno

100.

107.
7.

114
7

117.
2,

113.
-4,

123.
10.

133.
10.

182

167.
-14.

8.

RECURSQS  HUMANQS

00

04
04

.94
.94

41
43

03
38

41
28

98
57

.00
48.

02

30
70

40

CUADRO 33.

1971-1979.
ODONTOLOGOS
659  100.00
1.59

613  93.02
1.43  -6.98
722 109.56
1.54  16.54
852 129,29
1.71 19.73
550  83.46
1.13 -45.83
551  83.61
1.07  0.15
837  127.01
1.44 43,40
1,004 152,35
1.17  25.34
1,089 165.25
.11 12.90

8.16

0TROS
PROFESIONISTAS
3,322 100.00
. 8.01 .
3,380 102.02
7.89 2.02
3,767  113.40
8.04 11.38
4,183  125.92
8.42 12.52
4,109  123.69
8,42 -2.23
4,141  124.65
8.03 0.96
2,018  60.75
3.48  -63.90
2,852 . 85.85
3.32  25.10
3,720  111.98
3.80 26.13
1.50

., Anexo Estadistico Histérico. pp. 800-801.

PERSONAL
TECNICO
535 100.00
1.29
529 a8, 88
1.23  -1,12
724  .135.33
1.55 36.45
1,010 188.79
2,03 53.46
1,246 232.90
2.55 44.11
1,345 251.40
2.61 18.50
2,648 494.95
4.56 243,55
4,496 840.37
5.24 345.42
5,183 968.79
5.30 128.42
108.60

PERSONAL
ADMTVO

12,052
29.08

12,403
28.87

13,174
28.12

13,729

© 27.63

14,008
28.70

14,106
27.36

18,564
"31.98

31,660
36.91

44,682
45.70

100,00
102,91
2.9

109,31
6.40

113,91
4.60

116.23
2,32

117.04
0.81

154.03
36.99

262,69
108.66

379.74
108.05

33.84

TOTAL

41,449
100.00

42,959
100.00

46,841
100.00

49,687
100.00

48,811
100.00

51.560
100.00

58,047
100.00

85,778
100.00

97,773
100.00

100.
103.
- 3.
113.

9
119.
117
-2.
124,
140

15.

206.
66

235,

28.
16.

00

64
64

01

.37

88
.87

.76

12
39

.63
.04

95

.91

89
94

99

"601



ARO

1971
1972
1973
1974
1975
1976
1977
1978
1979

TOTAL

100.00

102.
114,
120.
120.
123.
136.
206.
229.

94
51
01
11
12
73
64
7

MEXICO.

MEDICOS

100.
100.
- 114.
124.
123.
129.
137.

186

177.

00
14
97
72
37
36
25

.66

59

SSA.

100.
106.
116.
117.
115.
122.
130.
181.
162.

RECURSOS HUMANOS,

ENFERMERAS

00
32
47
54
29
15
81
73
92

CUADRO - 33a.

1971-1979.

ODONTOLOGOS OTROS

100.
92.

111

129.
85.
82.

124.

152.

160.

00
39

.01

43
13
76
01
12
92

" PROFESTONISTAS
100.00
101.33
114.91
126.06
126.16
123.38
59.31
85.72
109.05

INDICES REALES,

PERSONAL
TECNICO

100.00

98.21
137.13
189.00
237.56
248.84
483.26
839.11
944.41

PERSONAL
ADMINISTRATIVO

100.00
102.21
110.76
114.04
118.55
115.85
150.39
262.30
361.03

‘011



CUADRL 34.

MEXICO. S.S.A. RECURSOS HUMANOS POR CATEGORIAS AGREGADAS,1971-1979

ARO MED1COS ENFERMERAS PERSUNAL PERSONAL
PARAMEDICO ADMINISTRATIVO
1971 10,433 15,107 3,857 12,052
1972 10,467 16,171 3,918 12,403
1973 11,812 17,364 4,491 13,174
1974 13,028 17,737 5,193 13,729
1975 12,372 17,076 5,355 14,008
1976 13,325 18,643 5,486 14,106
1977 14,576 20,241 4,666 18,564
1978 19,276 27,494 7,348 31,660
1979 18,914 25,2/4 8,903 44,682

NOTA METODOLOGICA:La agregacion en estos cuatro rubros es la (nica que permite la comparabilidad

entre instituciones: MEDICOS.- Incluye médicos y odont6logos. ENFERMERAS.- -
Sin cambio de clasificacion. PERSONAL PAKAMEDICO.- Incluye otros profesionistas
y personal técnico. PERSONAL ADMINISTRATIVO.- Sin cambio de clasificacién.

“T11



CUADRO 34a.

MEXICO. S.S.A. INDICES DE CRECIMIENTO DE LOS RECURSOS HUMANOS POR CATEGORIAS AGREGADAS.

1971-1979. (1971=100)
ARO MEDICOS ENFERMERAS PERSONAL PERSONAL
PARAMEDICO ADMINISTRATIVO
1971 100.00 100.00 100.00 100.00
1972 100.33 107.04 . 101.58 102.91
1973 113.22 114.94 116.44 109.31
1974 124.87 117.41 134.64 113.91
1975 118.59 113.03 138.84 116.23
1976 127.72 123.41 142.23 117.04
1477 139.71 133.98 120.97 154.03
1978 184.76 182.00 190.51 262.69

1979 181.29 167.30 230.83 370.74

‘el



CUADRU  34.b

MEXICO.SSA. INDICES REALES DE CRECIMIENTO DE LOS RECURSOS HUMANOS POR CATEGORIAS AGREGADAS, 1971-1979

(1971=100)
ARO MEDICOS ENFERMERAS PERSONAL PERSONAL
PARAMEDICO ADMINISTRATIVO
1971 100.00 100.00 100.00 100.00
1972 99.65 1-6.32 100.90 102.22
1973 114.73 116.47 117.99 110.77
1974 125.00 117.53 134.78 114.03
1975 120.96 115.29 141.62 118.56
1976 126.42 122.15 140.78 115.85
1977 136.41 130.82 118.11 150.39
1978 184.49 181.73 | 190.23 262.30

1979 176.54 162.92 224.79 361.04

"ETl
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CUADRO 35.

MEXICO. S.S.A. POBLACION OBJETIVO_DE LA SALUD PUBLICA, 1971-1979
POBLACION OBJETIVO
ARO DE LA I71.4
SALUD PUBLICA
1971 49,293.7 100.00
1972 40,567.7 100.68
1973 39,765.8 58.69
1974 40,251.0 99.89
1975 39,505.6 98.04
1976 40,708.7 101.03
1977 41,270.6 102.42
1978 40,352.4 100.15
1979 41,377.8 102.69
NOTA METODOLOGICA.- Dado que los servicios de salud piblica se consideran

para poblacién abierta, se defini6 la poblacién obje-
tivo a partir de restarle a la poblacidn nacional ---
aquella con acceso a la seguridad social.

‘S11
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Considerando 10 anterior, 1¢s aumentns o reducciones de las unidades médicas,
de las instalaciones en éstas, de los servicios médicos prestados y el del
personal pueden tomarse directamente como absolutos al no actuar significati-
vamente la poblacidn objetivo como ponderador relevante de los indicadores

fisicos.

Estos simplemente nos 1leva a considerar que Ta baja capacidad de atencidn de

1a salud por parte de la SSA responde a 1o inadecuado de su infraestructura en
lo cuantitativo, al no ser suficiente y darse mas bien una tendencia a concen

trar instalaciones en las unidades médicas mas que incrementar significativa-

mente éstas para lograr efectivamente una ampliacion de cobertura lo cual ésta
para lograr efectivamente una ampiiacion de cobertura To cual estd ligado,

por otra parte, a que consideremos que Ta Tocalizacion de las unidades médicas
parece no ser la adecuada y, en lo cualitativo, en cuanto a las caracteristi-

cas del modelo sanitario-asistencial implicito, que aunque es terapéutico y

no hospitalario, parece no ajustarse debidamente a las caracteristicas epide-

mioldgicas de la poblacidn a juzgar por la carencia de unidades de atencidn

de seaundo nivel.
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4. Las Politicas de infraestructura y de Atencidén con Base en Indicadores

Fisicos

4.1, Definiciones
“a) De las politicas

Si bien en el capitulo anterior se han detectado las grandes lineas de
politica de infraestructura y de atencién a través del anidlisis de las
unidades fisicas en éste se detallan dos tipos de politicas:

Las de infraestructura y las de-atencion.

Politicas de Infraestructura,- Se basan exclusivamente en la compara -
cidn cuantitativa de los indices reales de crecimiento (aquellos ponde-
rados por los indices de crecimiento de las poblaciones que deben aten-
der las instituciones) de las unidades médicas, con los propios de las

instalaciones en las unidades médicas.

© Se han definico cuatro politicas de infraestructura conforme al siguien
te cuadro:

CUADRO 36. CRITERIOS PARA LA DEFINICION DE LAS POLITICAS DE INFRAESTRUCTURA

INCREMENTO DE LOS INDICES REALES DE CRECIMIENTO

UNIDADES INSTALACIONES EN LAS
MEDICAS UNIDADES MEDICAS
+ - + -
POLITICA
- = 4
e - - 3
----- L —
- - - D

Politica A.- Se han definido como la politica de ampliacidn efectiva de
la infraestructura toda vez que implica que, tanto las uni-
dades médicas como las instalaciones en las unidades médi -
cas han tenido incremento que, una vez ponderados por el in




Politica B.-

Politica C.-

Politica D.-

Politicas de
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cremento propio de la poblacidon por atender, muestran una
suficiencia superior. Cabe aclarar que el signo (+, -)
utilizado en este andlisis corresponde a la diferencia del
fndice del afio transcurrido en relacion al del presentado
en el aiio anterior.

Como tal se entiende la concentracidn de instalaciones en
las unidades médicas. puesto que, sin aumentar las unidades

médicas, se incrementan las instalaciones, 1o cual implica
que dicho incremento se ubicara aunque parcialmente, en
unidades médicas preexistentes.

Corresponde a la ampliacidn de unidades médicas con menor

capacidad de atencién ya que, al mostrar las unidades mé
dicas un incremento efectivo y las instalaciones en 1las -
unidades médicas una disminucidn, implica que las unidades

médicas "superavitarias” no cuentan con las instalaciones
suficientes y correlativas.

Esta indica la reduccidon efectiva de la infraestructura
puesto que, de modo contrarioc a lo planteado en la Poli-
tica A ambos indices reales de crecimiento, el de las uni
dades médicas y el de las instalaciones en las unidades -
médicas, muestran un retroceso en su suficiencia frente -

al aumento de las poblaciones por atender.

atencion.- Tomando como base las politicas de infraestruc-

tura, las politicas de atencién incorporan los indices reales de creci-

miento de los servicios médicos prestados correspondientes a las insta
laciones en las unidades médicas. La definicion de ocho politicas de -
atencidon es obtenida bajo el mismo procedimiento que las de la infraes-

tructa conforme al siguiente cuadro:



119.

CUADRO 37 % CRITERIOS PARA LA DEFINICION DE LAS POLITICAS.DE ATENCION

|

Incremento de Tlos indices Incremento de los indices
reales de crecimiento reales de crecimiento
) Instalaciones .
Unidades en las Sgry1c1os
Médicas Unidades Médicos
Médicas Prestados -
Politica de ‘ — Politica de
+ - + - infraestructura + - <atencién
* | o :
"  =m ¢ . 3
R :
H B T § :
7 \ ' 6

H

AN
~
N

B

Politica 1.-

Politica 2.-

Politica 3.-

Se denomina de ampliacidon efectiva de Ta atencidn ya que de

‘manera coincidente con la ampliacion efectiva de la infraes

tructura aumentan los servicios médicos prestados, superan-
do el aumento propio del indice de crecimiento de la pobla
cidn -por atender correspondiente.

Corresponde a una subutilizacidn de la infraestructura en -
cuanto a que aln existiendo un aumento de los indices reales
de crecimiento d e las unidades médicas y de las instalacio-
nes en las unidades médicas, los servicios médicos presta-
dos muestran retroceso en su indice real.

Refiere a la intensificacion del uso de las instalaciones -

en las unidades médicas toda vez que, aunque en términos de

la infraestructura consideramos que se ha efectuado una am

. pliacién de unidades médicas sin un correspondiente aumento

en términos de las instalaciones en las unidades médicas, -
se incrementa el indice de los servicios médicos prestados.



Politica 4.-

Politica 5.-

Politica 6.-

Politica 7.-

Politica 8.-
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Define una situacién en Ta que la baja de atencidn por fal-

ta de capacidad de las unidades médicas corresponde a que

ain habiendo ampliacidén de unidades médicas, el decremento
del indice de crecimiento de los servicios médicos presta -
dos se asocia al propio de las instalaciones en las unida -
des médicas.

La ampliacidn de atencidn por concentracion implica que el
incremento del indice de crecimiento de las instalaciones

en las unidades médicas se adiciona el propio de los servi-
cios médicos prestados, en unidades médicas con una sufi --
ciencia inferior. Puede considerarse como una intensifica-

cion del usc de 1las unidades médicas.

Como caso contrario a la politica anterior, corresponde a
una baja en la atencién por concentracign de las instalacio

nes en las unidades médicas.

En este caso, se trata de una intensificacion del uso de la
infraestructura toda vez que los servicios médicos presta -
dos se incrementan positivamente ante decrementos de los -
indices tanto de las unidades médicas y de las instalaciones
en las unidades médicas.

Corresponde a la contraccidon efectiva de Ta atencidn ya que

encontramos asociados decrementos de los indices de unida-
des médicas, de instalaciones en las unidades médicas y de
los servicios médicos prestados.

Las relaciones cualitativas de las politicas de infraestructura y de las
politicas ce atercién pueden ser plsrteadas de la siguiernte manera:



t21.

CUADRO 38: RELACION CUALITATIVA DE LAS POLITICAS DE-INFRAESTRUCTURA Y DE ATENCION

Politica de Politica de

infraestructura atencion

A Ampliacidn efectiva de Ta 1 Ampliacion efectiva de la atencion
infraestructura 2 SubutiTizacion de Ta infraestructura

C Ampliacidn de unidades _ 3 Intensificacidn del uso de las instalaciones
médicas con menor _ en las unidades médicas
capacidad 4 Contraccidon de Ta atencién por falta de ca-

pacidad de las unidades médicas
B Concentracidn de instalaciones _
en las unidades médicas 5 Ampliacion de la atencidn por concentracidn
Contraccidn de la atencidn por concentracidn

D Reduccion efectiva de 7 Intensificacion en el uso de Ta infraestruc-
la infraestructura tura _
8 Contraccion efectiva de la atencion

b) Del universo de trabajo
El andlisis de.politicas abarca las combinaciones posibles de unidades
médicas, instalaciones, con base en las redes de atencidon que presenta
cada institucion conforme se enuncia adelante.
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CUADRO 39: MEXICO-IMSS RELACION ENTRE UNIDADES MEDICAS, INSTALACIONES EN LAS UNIDADES
Y SERVICIOS MEDICOS PRESTADOS PARA EL ANALISIS DE POLITICAS.

Unidades Médicas Instalaciones en las Servicios Médicos
Unidades Mégicas Prestados

a/
. Egresos hospitalarios (EH)

A. Hospital de A. 1. Camas hospitalarias (CH) A.1.1
Especialidades A.2. Quiréfanos A.2.1. Intervenciones quirdrgicas (IQ)
(HE) A.3. Salas de expulsién (SE) A.3.1. Partos atendidos
A.4. Consultorios (CN) - A.4.1. Consultas externas (CE)
B. Clinica hospital B.1. Camas hospitalarias - B.1.1, Egreso§ hospitalarios
T-1 B.2. Quirdfanos’ B.2.1. Intervenciones quirirgicas
(T1) B.3. Salas de expulsion B.3.1. Partos atendidos
B.4. Consultorios - B.4.1. Consultas externas
C. Clinica hospital C.1. Camas hdSpitalarias ©C.1.1. Egreos hospitalarios
71-2 C.2. Quiréfanos C.2.1. Intervenciones quirlrgicas
(12) C.3. Salas de expulsion C.3.1. Partos atendidos
C.4. Consultorios C.4,1. Consultas externas
D. Clinica hospital D.1. Camas hospitalarias D.1.1. Egresos hospitalarios
7-3 D.2. Quirdfanos D.2.1. Intervenciones quirirgicas
(13) D.3. Salas de expulsidn D.3.1. Partos atendidos
D.4. Consultorios -D.4.1: Consultas externas
E. Clinica A (CA) E.1. Consultorios E.1.1. Consultas externas
F. Clinica B (CB) F.l. Consultorios E.1.1. Consultas extefnas

a/ La estadistica del IMSS no registra los ingresos sino los egresos hospitalarios.
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CUADRG 40. MEXICO-ISSSTE RELACION ENTRE UNIDADES MEDICAS,
DES MEDICAS Y SERVICIOS MEDICOS PRESTADOS PARA

INSTALACIONES EN LAS UNIDA
EL ANALISIS DE POLITICAS.

Servicios Médicos

Unidades Médicas Instalaciones en las
Unidades Médicas Prestados
—— 57

A. Hospitales propios A.1. Camas hospitalarias A.l.1.
(HP) A.2. Quirdfanos A.2.1,

A.3. Salas de expulsién A.3.1

A.4. Consultorios A.4.1.

B. Hospitales subrogados B.l. Camas hospitalarios B8.1.1,
(HS) B.2. Quirdfanos B.2.1.

B.3. Salas de expulsion B.3.1,

B.4, Consultorios ' B.4.1.

€. Clinicas (CL) C.1. Consultorios c.1.1,
D. Puestos periféricos D.1. Consultorijos D.1.1

(PP)

Egresos Hospitalarios
Intervenciones quirdrgicas

. Partos atendidos

Consultas externas

Egresos hospitalarios
Intervenciones quirdrgicas
Partos atendidos

Consultas externas

Consultas externas

. Consultas externas

a/ Idem. IMSS

CUADRO 41. MEXICO-SSA RELACION ENTRE UNIDADES MEDICAS, INSTALACIONES EN LAS UNIDADES

MEDICAS Y SERVICIOS MEDICOS PRESTADOS PRA EL ANALISIS DE POLITICAS.

A. Unidades hospitalaris A.1. Camas hospitalarias A.1.1.

(UH) A.2. Quiréfanos CA2.1.
A.3. Salas de expulsion A.3.1.
A.4. Consultorios A.4.1.

B. Unidades de consulta B.1. Consultorios B.1.1.
externa {UCE)

a/ .
Egresos hospitalarios

Intervenciones quirdrgicas
Partos atendidos
Consultas externas

Consultas externas

a/ Idem. IMSS

¢) Cuadros de analisis.

A continuacion se presenta el juego de cuadros de andlisis de las unidades fisi-

cas conforme a las politicas y universo propuesto.
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Con base en los cuadros de andlisis, puede realizarse una 'lectura" de los
indicadores fisicos que permita: a) conocer cual fué la politica real de -
atencion a la salud para la cual los indicadores fisicos de la infraestruc
tura muestran, al nivel de los "soportes materiales", las orientaciones no
discursivas de la politica y b) en referencia a la informacién sobre gasto
piblico presentada en el capitulo 2, establecen la relacién entre la recu-
rrencia temporal de lo que se denominan como politicas de infraestructura
y de atencidn y las caracteristicas de la politica econémica de cada afio -
relativa a bienestar social,
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Andlisis de la Politica de Infraestructura y de Atencidn del Institu-
to Mexicano del Seguro Social.

a) Politicas de infraestructura.

La politica de infraestructura predominante en el periodo es 1a D, co

rrespondiente a la reduccién efectiva de la infraestructura que se -

presenta en el 61.11% de los casos. Esta predominancia sobre las demas
politicas es ilustrada por el hecho de que, por cada caso que se pre-

senta la politica A (ampliacién efectiva de la infraestructura), hay

3.67 de la politica D; por cada caso de la politica C (ampliacién -

de unidades médicas con menor capacidad), hay 3.96.

Considerando la distribucidn de las politicas de infraestructura por
cada uno de los elementos de éste, es evidente en todo caso la predo-
minancia de la politica D fundamentalmente en las Clinicas Hospitales
T-1, T-2 y Clinicas A y B, ademas de que junto con Ta politica A, son
las dos unicas politicas que se presentan en todos los elementos de -
la infraestructura. La politica A, que en términos generales ocupa el
segundo lugar en cuanto al nimero de casos en que se presenta, es par
ticularmente importante en los casos de las Clinicas Hospitales T-1,
las Clinicas A, las Clinicas Hospitales T-3 y los Hosbita]es de Espe-
cialidades, en dicho orden.

E1 hecho de que ambas politicas, opuestras entre si, se presentan co-
mo relevantes en casos tales como las Clinicas Hospitales T-1, T-3 y

Clinicas A se debe a que en dichos casos las politicas restantes (B y
C) tienen minima o nula presencia. Con base en esta consideracidn, la
infraestructura en la cual recae el mayor impacto de la politica D -
son las Clinicas B, las de menor jerarquia en el esquema de servicios
del Instituto, y la infraestructura en la que el efecto de esta poli-
tica es contrarrestado de manera mas importante por la politica A,
son las Clinicas Hospitales T-1 y las Clinicas A.

La politica B parece ser la menos relevante de todas ya que, en gene-
ral, tiene una participacion baja entre las infraestructuras incluso
en los casos de las Clinicas Hospitales T-1 y las Clinicas A, ésta no
se presenta.
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En relacidn a la politica C por una parte, muestra una participacién
jmportante en el caso de los Hospitales de Especialidades (es la mds
importante después de la D en esta infraestructura) y en las Clinicas
Hospitales T-2.

Lo anterior muestra el dislocamiento del esquema de servicios y tran
sitos considerando que, ya que las politicas A y D permiten obtener
un "saldo" por tratarse de politicas opuestas, la politica A ilustra
el énfasis positivo de 1a politica de infraestructura, en condiciones
de una generalizada politica D correspondiente a la reduccidn efecti-
va de la infraestructura, y se ubica en infraestructuras no continuas,
Clinicas Hospitales T-1 y Clinicas A. Por otra parte, las politicas B
y C matizan el anilisis mostrando un fraccionamiento de la posible con
tinuidad de transitos y servicios si se tiene en cuenta la inconsis --
tencia de su presencia conforme la graduacidn de servicios en la que
se ubica cada infraestructura. Lo anterior ilustra el dislocamiento -
real del esquema de servicios y trénsitos,

En todo caso, el andlisis de las politicas de infraestructura es mati
zado por el de politicas de atencidn que adelante se presenta.

Politicas de atencion.

En correspondencia a la predominancia de la politica de infraestruc-
tura D, 1a politica de atencidn predominante es la 8 (contraccion efec
tiva de la atencidn) sequida de lejos por la 7 (intensificacidn en el
uso de la infraestructura). En efecto, por cada caso de la politica 1
(ampliacidn efectiva de la atencidn), hay 4.05 de la politica 8; Por
cada caso de la politica 2 (subutilizacidon de la infraestructura, 6.41;
de la politica 3(intensificacion del uso de las instalaciones en las
unidades médicas), 8.55; de la politica 4{contraccidn de la atencion
por falta de capacidad de las unidades médicas), 7.00; de la politica
5(ampliacién de la atencidn por concentracidon), 11; de la politica
6 (contraccién de la atencidn por concentracidn), 19.24, y de la po
1itica 7, 3.35.
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Considerando la distribucion de las politicas de atencion en relaciér
a los elementos de infraestructura se constata, en todo caso, la pre-
dominancia de la politica 8 que; junto. con la 7, ambas derivadas de la
politica D de infraestructura, y con la polftica 1, derivada de 1la
politica A de infraestructura, se presentan en todos los elementos de
la infraestructura. La politica 7 guarda el segundo lugar en importan
cia, principalmente en las Clinicas Hospitales T-1, T-3 y las Clinicas
B. Otros aspectos que le dan relevancia a estas politicas es cue en
términos de politicas de infraestructura se encontrabd una contraccidn
efectiva de la infraestructura principalmente en las Clinicas Hospita-
les T-1, T-3 y Clinicas B que, conforme a la politica 7, se resolvid
parcialmente como intensificacién del uso de la infraestructura. En su
conjunto, la politica D se resolvid en un 27% como intensificacidn en
el uso de la infraestructura.

La siguiente politica en importancia es la 1 con mayor importancia en
las Clinicas Hospitales T-1 y T-3, después en las Clinicas Ay B y, -
por G1timo, en las Clinicas Hospitales T-2.

La politica 2 es la siguiente y, se presenta principalmente en los --
Hospitales de Especialidades y las Clinicas A. Esta politica, como com
plementaria de la 1, ambas derivadas de la politica A de infraestructu
ra, revela que la ampliacién efectiva de la infraestructura que se ha-
bia sefialado anteriormente se resolvion en un alto porcentaje (37.50)
en la politica 2, esto es, como subutilizacién de 1a infraestructura.
La politica 3 continda en términos de  importancia, aunque en las --
Clinicas Hospitales T-1 y en las Clinicas B no se presenta. Tiene la -
participacion mayor en las Clinicas Hospitales T-2 y en las Clinicas -
Hospital T-3. Le sigue en importancia la politica 4 que se presenta -
principalmente en los Hospitales de Especialidades, seguido por las
Clinicas Hospitales T-1 y T-2 y ausente en las Clinicas Hospitales T-3
y en las Clinicas A y B. Ambas politicas, 3 y 4, son derivadas de la
politica C de infraestructura correspondiente a la ampliacién de uni -
dades médicas con menor capacidad que, con base en 1o que indican las
politicas 3 y 4, se resolvié en un 52% como intensificacidn del uso de
las instalaciones médicas y en un 48% como contraccion de la atencibn



163

por falta de capacidad de las unidades médicas.

Las politicas 5 y 6 comparten el G1timo sitio en términos de importan
cia presentandose la primera principalmente en los Hospitales de Espe
cialidades, seguidos por las Clinicas Hospitales T-2 y, por G1timo en
las Clinicas Hospitales T-3. Esta politica se encuentra ausente en las
Clinicas Hospitales T-1 y en las Clinicas A y B.

Por su parte, la politica 6 se presenta en las Clinicas B con el mis-
mo nivel de importancia que la politica 1 y en las Clinicas Hospita -
les T-2 y T-3, con un nivel menor de importancia pero equivalente al
de la politica 5.

Dado que ambes politicas se derivan de la politica B de infraestruc-
tura, concentracion de instalaciones en unidades médicas, se constata
que ésta se resuelve en un 50% como ampliacidon de 1la atencién por -
concentracién y en un 50% como contraccidn de la atencién por concen-

tracion.
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Politicas de Infraestructura y de Atencién del Instituto de Seguridad
y Servicios Sociales para los Trabajadores del Estado.

a) Politicas de infraestructura

Al igual que en el caso del IMSS, la politica de infraestructura pre-
dominante es la D (reduccion efectiva de la infraestructura) seguida
por la pd]ftica B (concentracién de instalaciones en las unidades mé
dicas, por la politica C (ampliacion de unidades médicas con menor ca
pacidad) y, finalmente, con una participacion minima, la politica A -
(ampliacion efectiva de Ta infraestructura). Asi por cada caso de la
politica A, se presentan 20.30 de la politica D; de la politica B, -
3.21, y de la politica C, 8.71.

La predominancia de 1a politica D es constatable en todos los elemen
tos de la infraestructura principalmente en las unidades médicas de -
primer contacto. Por otra parte, a diferencia del IMSS en el cual de
cierta manera la politica A compensaba a la D, en el ISSSTE la situa-
cion es contraria. En efecto, como arriba se ha mencionado, en las -
Clinicas y Puestos Periféricos es donde se presenta mayormente la po-
litica D y, a la vez esta completamente ausente la politica A que, con
pequefias participaciones, aparece en los Hospitales Propios y en los -
Subrogédos. Visto asi, aunque la politica D es mayoritaria en todos -
los elementos de la infraestructura la ausencia de la politica A en las
unidades de primer contacto evidencia un cierto privilegio de 1as uni-
dades hospitalarias.

La segunda politica en importancia es la B que se presenta principal-
mente en los Hospitales Subrogados y en 1os Propios y en un nivel -
inferior, en Clinicas y Puestos Periféricos.

La politica C ocupa el tercer lugar en importancia y se presenta, el

mismo nivel que la politica B, en Clinicas y Puestos Periféricos, se-
guidos por los Hospitales Subrogados y por los Propios. En cuarto lu-
gar aparece la politica A cuyas caracteristicas ya se han comentado -

arriba.

Resulta evidente el favorecimiento, aunque relativo, de 1as unidades
hospitalarias frente a las unidades de primer contacto aungue la si -
tuacidén definitiva se encuentra sujeta al andlisis de las politicas de

atencion.
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b) Politicas de atencidn.

En correspondencia al predominio de la politica D, Ta politica 8
(contracidon efectiva de la atencidn) es la mayoritaria dentro de las
politicas de atencidn con un 58.89% de los casos. Le siguen las po -
1iticas 6 y 7 (contraccidon de la atencion por contraccién e intensi
ficacion del uso de la infraestructura, respectivamente) con un 10%
cada una; la politica 3 (intensificacidn del uso de las instalaciones
en las unidades médicas) con un 6.67%; las politicas 1 y 4 (amplia -
cion efectiva de la atencion y contraccidn de 1la atencidn por falta
de capacidad de las unidades médicas, respectivamente) con 2.22% cada
una, y la politica 2 (subutilizacién de la infraestructura) con un -
1.11%. En estos términos, por cada caso de la politica 1, hay 26.50
de la politica 8; de la politica 2, 53; de la politica 3, 8.83; de la
politica 4, 26.50; de la politica 5, 6.63; de la politica 6, 6.44, y
de la politica 7, 6.44.

Considerando la distribucidon de las politicas de atencidn en relacidn

a los elementos de la infraestructura se constata en todo caso, la pre
dominancia de la politica 8, derivada de 1la politica D de infraestruc
tura que, junto cen la pelitica 3 derivada de 1la politica C, se presen
tan en todos los elementos de  la infraestructura.

Le siguen en importancia ias politicas 3 y 6 la primera, principalmen
te en Hospitales Propios, Clinicas y Puestos Periféricos y, en menor -
medida en Hospitales Subrogados, y la segunda en igual medida en Hospi
tales Propios, Subrogados en Clinicas mostrandose ausente en Puestos
Periféricos. Posteriormente la politica 7, derivada de la politica D

de infraestructura, que se presenta en Hospitales, Propios y Subrogados.
Esta politica, junto con la 8, expresan en términos de politicas de -
atencion, la forma en que se manifesté la reduccién efectiva de 1la in
fraestructura. Si en el casc de 1los Hospitales se encuentra la politi-
ca 7 mientras que en el caso de Clinicas y Puestos Periféricos no apa-
rece, significa gue en los primeros parte de las restricciones impues-
tas por la politica [ de infraestructura fueron resueltas con la inten
sificacién del uso de la infraestructura mientras que en cuanto a las
segundas, actud la contraccidn efectiva de la atenci6n. Lo anterior im
plica la preeminencia de las unidades hospitalarias sobre las de pri-
mer contacto. En orden de importancia la siguiente politica es la 5 -
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que, al igual que la politica 7, solo se presenta en los Hospitales -
Propios y Subrogados, en iguales magnitudes.

Esta politica, junto con la 6, expresan en términos de las politicas

de atencién a la politica B de infraestructura, relativa & la concen-
tracién de instalaciones en las unidades médicas. Puede decirse que
esta politica fue resuelta en los Hospitales en un 50% como una amplia
cidén de la atencién por concentracion y en un 50% como contraccién de
la atencidn por concentracién mientras que en el caso de las Clinicas,
donde también se pre%enta la politica 6, la concentracidn no tuvo sino
el efecto negativo de contraccién de 1la atencidn. Nuevamente se cons-
tata la postergacidn de las unidades de primer contacto.

Las politicas 1 y 4 siguen en orden de importancia mas a un nivel mar
cadamente inferior. La primera se presenta solamente en Hospitales - -
Propios y ern Subrogados, aunque a un nivel muy bajo quedando fuera de
esta politica las Clinicas 'y Puestos Periféricos. Por su parte, la po-
1itica 4 solo se presenta en los Hospitales Subrogados.

La politica 4 junto con la 3, corresponden a la politica C de infraes

tructura y, considerando lo arriba expuesto en re]ac{én a esta 0dltima,
implica que la politica de ampliacidn de unidades médicas con menor ca
pacidad se resolvi6 principalmente, en términos de politicas de aten-

cidn con una intensificacién de uso de las instalaciones en las unida-
des médicas mas que haber inhibido la atencién.

La politica con menor participacidn es la 2 que se presenta solamente
en Hospitales Propios y en la misma magnitud que la politica 1. Ambas ‘
se refieren a la polfica A de infraestructura, de ampliacion efectiva
de 1a infraestructuré,por lo cual puede decirse que dicha politica, si
bien favorecié a las unidades hospitalarias, en el caso de los Hospi
tales Propios, propicié una subutilizacion de la infraestructura, equi
valente a la ampliacion efectiva de 1a atencidn en éstos.
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Andlisis de las Politicas de Infraestructura y de Atencidn de la Se -
cretaria de Salubridad y Asistencia.

a).Po1Tticas de infraestructura

Se aprecia en la SSA la predominancia de Ta politica D (reduccién --
efectiva de la infraestructura) aunque no de manera tan contundente -
como en el IMSS y en el ISSSTE ya que esta politica relne el 37.50 de
los casos, seguida por la politica B {concentracién de instalaciones
en las unidades médicas), con 30.00%; por la politica A (ampliacién
efectiva de la infraestructura) con 27.50%, y finalmente, en un nivel
muy inferior, la politica C (ampliacion de unidades médicas con menor
capacidad) con solo un 5.00%. Dado lo- anterior, por cada caso de la -
politica A, se presentan 1.36 de la politica D; de la politica B, 1.25,
y de la politica C, 7.5.

Es evidente el impulso de las politicas A, B v D mientras que en los
institutos de seguridad la predominancia de la politica D resultaba -

rotunda.

Atendiendo a los elementos de la infraestructura, la politica mas im-
portanfe es la A que en el caso de las Unidades Hospitalarias compen
sa en poco mds de la mitad a la politica D, su opuesta; mientras que
en las Unidades de Consulic Externa 1a politica A es la predominan-
te. De ahi que pueda plantearse la situacidn preferencial que parecen
tener las Unidades de Consulta txterna. .

La politica B ocupa el segurdo sitio de importancia en las Unidades
de Hospitalizacion mientras que en las Unidades de Consulta Exiérna,
comparte ese mismo sitio con la politica C. Esta Gitima politica, solo
se presenta en las Unidades de Consulta Externa.

Por G1timo, la politica D, si bien presente en ambos elementos de la
infraestructura, es el mas importante en el caso de las Unidades Hos-
pitalarias y la de menor importancia en el de Unidades de Consulta Ex
terna.

Como puede apreciarse, el andlisis de la infraestructura muestra im -
portantes diferencias de enfoques para la atencion de la salud toda -
vez que si en el caso de los institutos de seguridad social los prin
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cipales impactos de las restricciones en la infraestructura se ubica-
ban en unidades de consulta exterior, en la SSA se presenta el caso
contrario.

b) Politicas de atencidn.

Las politicas de atencidn en su conjunto muestran en primer lugar la
existencia de tres grupos de politicas segin su nivel. En el primero,
que corresponden a un nivel alto, predomina la politica 1 {ampliacidn
efectiva de la atencidn) con un 25% de los casos; le sigue la politica
8 (Contraccién efectiva de 1a atencidn), con un 22.50%, y la politi-
ca 5 (ampliacion de la atencidn por concentracidén), con 20%. ‘

En el segundo grupo se ubica, como la mayor, la politica 7 (intensi-
ficacién en el uso de la infraestructura) con un 15.00% de los casos,
sequida por la politica 6(contraccion de la atencidn por concentra-
cion).E1 G1timo grupo se encuentra conformado por la politica 2 (sub-
utilizacién de la infraestructura), la politica 3 (intensificacidn del
uso de las instalaciones en las unidades médicas) y la politica 4 --
(contraccifin de 1a atencion por faltz de capacidad de las unidades -
médicas), cada una con un 2.50% .

Tomando como referente a la politica mayoritaria, en este caso la 1,
tenemos que por cada caso de las politicas 2, 3 y 4, hay 10 de la poli
tica 1; de la politica 5, 1.25; de la politica 6, 2.50 y de la politi-
ca 7, 1.67.

Considerando la distribucidn de las polficas de atencidn en relacidn

a los elementos de la infraestructura se constata la importancia de la
politica 1, derivada de 1la politica A, principalmente en las Unidades
de Consulta Externa donde tiene una predominancia absoluta. En el caso
de las Unidades Hospitalarias, si bien no es la politica predominante
muestra un nivel alto que casi alcanza el de la politica 8, su contra-
ria.

La segunda politica que casi alcanza el de la politica 8, que en el
caso de las Unidades Hospitalarias es predominante y en el de las Uni
dades de Consulta Externa muestra el mismo nivel que las politicas 3,
4, 5y 6.

La politica 5 es la tercera en importancia y en las Unidades Hospitala
rias alcanza el mismo nivel de la politica 1 mientras que en las Unida
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des de Consulta Externa, como arriba se menciond, guarda el mismo ni-
vel que las politicas 3, 4, 6 y 8.

En cuarto orden de importancia, estd la politica 6 que en las Unidades
Hospitalarias se ubica ya en una posicidn de relevancia menor mientras
que en las Unidades de Consulta Externa se mantienen al mismo nivel de
las politicas 3, 4, 5y 8. Esta politica, junto con la 5, manifiestan
el impacto final de la politica B de infraestructura por lo que puede
decirse que la concentracidn de instalaciones en las unidades médicas
se resolvid principalmente, en un 60.53%, en una ampliacion de la --
atencidn por concentracién.

La politica que ocupa el quintc lugar en orden de importancia es la
7, que se presenta exclusivamente en las Unidades Hospitalarias. Esta
politica y la 8 expresan a la politica de infraestructura D correspon
diente a la reduccidn efectiva de la infraestructura por lo cual se -
puede considerar que si bien la ampliacion de la infraestructura no -
fue tan importante en las Unidades Hospitalarias como en las Unidades
de Consulta Externa, hay una relativa "compensacion" por resolverse -
la reduccion efectiva de la infraestructura en una intensificacién en
el uso de la infraestructura.

Las politicas 3 y 4, se presentan exclusivamente en las Unidades de -
Consulta Externa, comparten la sexta posicidn en importancia. Ambas
politicas refieren a la politica de infraestructura C relativa a la -
ampliacidn de las unidades médicas con menor capacidad en un caso, co
mo intensificacion del uso de las instalaciones en las unidades médi-
cas y en otro como contraccion de la atencidon por falta de capacidad
de las unidades médicas. Aqui, puede decirse que ambas politicas, al -
tener la misma magnitud en un solo elemento de infraesturctura, se en-
cuentran virtualmente compensadas.

La d1tima politica en orden de importancia es la 2, que se presenta
exclusivamente en las Unidades Hospitalarias y complementa a la poli-
tica 1 en cuanto a derivadas de la politica de infraestructura A de
ampliacion efectiva de la infraestructura. La interpretacidon en cuan-
to al impacto de esta Gltima politica es que la ampliacion efectiva de
Ja infraestructura generd un superavit en las Unidades Hospitalarias
mientras que en el.caso de las Unidades de Consulta Externa la amplia
cion efectiva de la infraestructura se tradujo plenamente en amplia -
ci6n efectiva de la atencion.
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Politicas de Infraestructura y de Atencidn y Politica Econdmica.

Las politicas de infraestructura y de.atencidn representan, en térmi-
nos de los indicadores fisicos, las orientaciones de la politica eco-
nomica, en particular las referentes a la reproduccion de la fuerza de
trabajo.'

E1 andlisis de las politicas derivadas de los indicadores fisicos a -
la luz de la politica econémica permite encontrar en funcion de qué -
consideraciones econdmicas se presentaron énfasis en la atencidn de
asalariados "privados", de asalariados del Estado o de la pohlacidn -
abierta.

Para la elaboracién de este apuntado se utilizaron tanto los cuadros
de analisis de este capitulo como la informacion del capitulo 2.

a) 1971.

En el IMSS, predomind la reduccién efectiva de la infraestructura que
se presenta en Clinicas Hospitales T7-1, T-2, T-3 y en C'inicas B. Asi
mismo hubo una ampliacion de Hospitales de Especialidades con menor -
capacidad. Lo anterior significdé, en términos de las politicas de -
atencidn, una intensificacidn del uso de la infraestructura en donde
se presentd la reduccidn efectiva de ésta, y de las instalaciones en
los Hospitales de Especialidades.

Por su parte, las politicas del ISSSTE indican que predomind la con -
centracidn de camas hospitalarias, quiréfanos y salas de expulsidn en
los Hospitales Propios y Subrogados a la vez que se presenta una re -
duccién efectiva de la capacidad de la infraestructura en cuanto a -
consultorios en las unidades médicas de todo tipo. La concentracidn de
instalaciones en las unidades médicas se resolvid, en el caso de las
camas hospitalarias, como ampliacion de la atencidn de hospitalizacion
mientras que propicid una contraccidn de la atencidn en lo reiativo
a intervenciones quirirgicas y atencidn de partos. Por su parte la re
duccidn efectiva de la infraestructura resulté en una contraccién efec
tiva de 1as consultas externas en todas las unidades médicas.

‘Lo anterior atiende a que la inversidn en hospitales y centros asisten

ciales asi como bienestar social descienden en su participacidn dentro
de la inversidn piblica federal To cual se ve agravada por el hecho
de que la inversidn en hospitales y centros asistenciales descendif -
también como proporcion de la inversidn en bienestar social.
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Esta situacidn se da sigujendo un planteamiento contraccionista en la
politica econdémica con un presupuesto restrictivo en el cual el gasto
de capital tiene el nivel més bajo dentro del periodo 1970-1979, orien
tandose el gasto en obras piblicas y construcciones al sector desarro
110 econdmico, en detrimento del gasto en el sector desarrollo social.

1972)

En el IMSS se diversifican las politicas de infraestructura con predo
dominancia dela ampliacidn de unidades médicas con menor capacidad que
involucran en los Hospitales de Esnecialidades y en las Clinicas Hos-
pitales T-1 y T-2 a las Camas Hospitalarias, los Quirdfanos y a los -
Consultorios. Le sigue en importancia la reduccidn efectiva de la aten
¢idén en Clinicas Hospitales T-3 en 1o que refiere a Camas Hospitala -
rias, Quiréfanos y Consultorios asi como en los Consultorios de Clini
cas A y B. Aparece en este afio una'ampiiacién efectiva de la infraes~
tructura que beneficia a las salas de expulsion en Hospitales de Es
pecialidades y Clinicas Hospitales T-1 y T-2. Asi mismo se presenta -
una mejoria en las Salas de Expulsidn en las Clinicas Hospitales T-3
que presentan un incremento, aunque concentrado.

En términos de las politicas de atencién se constata que esta mejoria
de las politicas de infraestructura, principaimente en los tres ti-
pos de unidades médicas de mayor jerarguia, no se tradujo en una mejo
ria de 1la atencion. En efecto, se contrajo la atencién de la hospi -
talizacidn, intervenciones quirGrgicas y consultas externas en Hospi-
tales de Especialidades, Clinicas Hospitaies T-1 y T-2 por falta de -
capacidad en éstas, y en las Clinicas Hospitales T-3 por una insufi -
ciencia total. Esta misma insuficiencia total contrajo la atencién de
consultas externas en Clinicas A y B y por su parte también la concen
tracion de Salas de Expulsidn en las Clinicas Hospitales T-3 resulté
en una contraccidén de la atencidon. Por (1timo, la ampliacidn efectiva
de la capacidad de atencion de partos que se presentd en Hospitales
de Especialidades y Clinicas Hospitales T-1 y T-2, se tradujo final -
mente en subutilizacidn de ésta.
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En el ISSSTE, en cuanto a politicas de infraestructura, se did una
reduccion efectiva dela infraestructura en Hospitales Propios.

Asi mismo, esta reduccidn efectiva se presentd en Clinicas y Puestos
Periféricos en cuanto a los Consultorios correspondientes.

Por otra parte se dié una ampliacidn de los Hospitales Subrogados con
menor capacidad en cuanto a Camas Hospitalarias, Quiréfanos y Consul-
torios ademis de una concentracion de Salas de Expulsidn en Hospita-
les Propios y una ampliacidn efectiva de 1la infraestructura en o -
que respecta a Salas de Expulsidon en los Hospitales Subrogados.

Las politicas de atencion resultantes expresan una contraccidn efec -
tiva de las Intervenciones Quirirgicas y de las Consultas Externas en
los Hospitales Propios asi como de las Gltimas en las Clinicas y en -
los Puestos Periféricos. Por otra parte se dieron distintos tipos de
intensificacicnes de uso. En primer lugar, de 7Tos Hospitales propios
y sus Camas Hospitalarias para la atenci¢én de hospitalizacién; en se-
gundo lugar, se intensificé el uso de lTos Hospitales Propios para la
atencion de partos como efecto de la concentracién de instalaciones y
en tercer lugar, de las Camas Hospitalarias en Hospitales Subrogados
para la atencidn de hospitalizacidn.

Asimismo, se presentd una baja en la atencidén de Intervenciones Qui-
rirgicas y de Consultas Externas en los Hospitales Subrogados por fal
ta de capacidad de éstos, Finalmente, en Tos Hospitales Subrogados se
presenté una ampliacidn efectiva de la atencidn de partos.

En el caso de la SSA se presentaron, por una parte, una reduccion efec
tiva de la infraestructura en cuanto a las unidades de hospitaliza-
cion y a sus respectivas camas hospitalarias, quirdfanos y consulto -
rios. Por otra parte, una ampliacion de las unidades de consulta ex-
terna pero con menos capacidad de atencidn en cuanto a sus consulto -
rios y finalmente se observa una ampliacién de salas de expulsién con
centradas en las unidades de hospitalizacion.

De esta suerte, en cuanto a politicas de atencidn, se operd una con -
traccién efectiva de la atencién de intervenciones quirirgicas y de
consultas externas en las unidades de hospitalizacion y de sus ca -
mas, para la atencion de hospitalizacidn asi como una amp]iécién de la
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atencién por concentracion en las unidades de hospitalizacién para la
atencidn de partos y una baja en la atencidn de consultas externas por
falta de capacidad de las unidades de consulta externa.

Esto se presenta a la vez que se dio un aumento de la participacion de
1a inversion en hospitales y centros asistenciales asi como de la inver
sidn en bienestar social respecto a la inversion piblica federal aunque
el aumento de la participacion de la inversidn en bienestar social es
explicable por el aumento de la inversidn en vivienda. Igualmente au -
menta la participacién de la inversion en bienestar social, aunque de
menor forma que respecto a la inversion piblica federal. Lo anterior
se di6 en el marco de una politica econdémica redistributiva y de promo
cidn econdémica que se expresé como aumento del gasto pdblico, incremen
tandose asimismo, las inversiones financieras y el gasto de capital.
Respecto al sector desarrollo social, se incrementaron tanto el gasto
de inversidn como el gasto corriente constatdndose que, de hecho, am-
bos incrementos no se ven reflejados significativamente en las politi
cas de infraestructura ni en el personal en servicio en la SSA.

Por otra parte, es .importante, en el caso del ISSSTE, considerar que
se incrementd el gasto corriente por contrataciones de personal asi
como el aumento de la participacidn del sector administracidn, defen-
sa y poderes en la inversion piblica federal.

En el IMSS se presenta , una reduccion efectiva de la infraestructura
de manera general que se tradujo en una contraccién efectiva de la -
atencidén en todos sus aspectos. Lo anterior encuentra explicacidn con
sidérando: que en este aho se presentd un fuerte aumento de la pobla-
cion derechohabiente que, al no contar con un increpento en la infra-
estructura de la misma magnitud, produce, en términos reales, la in-
suficiencia de esta, expresada en la reduccién efectiva de Ta infra-
estructura y la contraccidn efectiva de la atencion.

En el caso del ISSSTE, la politica de infraestructura fue de una fran
ca reduccidn que impacté tanto a las unidades médicas como a las ins-
talaciones en éstas. Las politicas de atencidn resultantes fueron de
dos tipos: por una parte, observamos una contraccidn efectiva de la
atencidn de Egresos Hospitalarios, Intervenciones Quirdrgicas y Con-
sultas Externas en los Hospitales, Propios y Subrogados, asi como de
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estas Gltimas en Clinicas y Puestos Periféricos y por otra parte se
intensifico el uso de Salas de Expulsion y de Hospitales para la aten

cion de Partos.

Por su parte, en la SSA la politica de infraestructura fue de amplia-
cion efectiva de ésta, involucrando a la totalidad de elementos.

las politicas de atencidn en este afio fueron de subutilizacidn de la

jnfraestructura para la atencion de Intervenciones Quirdrgicas asi co
mo de ampliacion efectiva de la atencidén de Egresos Hospitalarios, -
Partos y Consultas Externas por parte de las unidades de hospitaliza-
cién asi como, respecto a las dltimas, también en Tas unidades de con

sulta externa.

En términos de 1la politica econdmica, 1a 1inversidn en hospitales y
centros asistenciales muestra un aumento de su participacion en la in
versidn piblica federal alcanzando en este afio el mayor porcentaje a
la vez que también incrementd su participacién en la inversién en bie
nestar social, incremento que asimismo explica el de Ta inversién en
bienestar social dentro de 1la Inversidon Piblica Federal. Lo anterior
se did en el marco deuna politica de ampliacién moderada del gasto pi
blico y de dos programas contra la inflacién. E1 de marzo que preten
dié ampliar la actuacién del Estado en la distribucién de bienes que
se manifestd como un aumento del gasto en obras piblicas y construc-
tiones en el sector comunicaciones y transportes asi como en el sec -
tor comerc¢io. En el programa de julio se planted la promocidn de las
actividades economicas incluyendo la revision y ajuste del gasto para
orientarlo a actividades no inflacionarias, siguiendo una politica -
monetaria restrictiva, producto de lo cual es el descenso de inversio
nes financieras en los sectores desarrollo social y administracion, -
defensa y poderes.

En este afio el sector desarrollo social encuentra su mayor participa-
cion en la inversion publica federal y, por otra parte, muestra un -

descenso de su participacidon en el gasto corriente.

Puede decirse que esta mejoria relativa del gasto de inversidn en bie
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nestar social y en hospitales y centros asistenciales no incluyd a los
institutos de seguridad social mientras que se manifiesta la participa
cidn de 1a SSA en el Sector Desarroilo Social ya que es la institucion
cuyas politicas de infraestructura y de atencidn corresponden al enfo
que de la politica econfmica. Aln mds, aparentemente la restriccidn en
el gasto corriente no afectd al personal en servicios del cual ninguna
categoria decrece. '

d) 1974

En el IMSS, se presenta una gran mejoria en las politicas de infraes
tructura, se presentd una concentracidon de camas hospitalarias, Qui -
rofanos, Salas de Expulsidon y Consultorios en las Clinicas Hospitales
T-2 y de Consultorios en las Clinicas B asi como una ampliacion efec-
tiva de la infraestructura vista como aumento de las demds unidades -
médicas e instalaciones en las unidades médicas.

Encuanto a las politicas de atencidn el resultado no fue Optimo. Por
una parte se presentd una baja de atencion de partos y de Consultas
Exterras en las Clinicas Hospitales T-2 asi como de Consultas Externas
en las Clinicas por la concentracién de instalaciones en las unidades
médicas; se dié una intensificacién del uso de las Clinicas Hbépita]es
T-2. La concentracion para la atencidn de hospita]izaéién e Interven-
ciones Quirdrgicas y se subutiliz¢ la infraestructura en el caso de -
los Hospitales de Especialidades y de las Clinicas Hospitales T-1 y
T-3 en la atencidn de partos y en Consultas Externas asi como también
en las Clinicas A para Consultas Externas.

Por otra parte, se amplio efectivamente la atencidn de Hospitalizacidn
e Intervenciones Quirlrgicas en los Hospitaies de Especialidades y en

las Clinicas Hospitales T-1y T-3.

En cuanto al ISSSTE, presenta una reduccién efectiva de las unidades
médicas y de las instalaciones médicas en el caso de las camas hospi-
talarias, los Quirdfanos y las Salas de Expulsidn y de los Hospitales
Propios y Subrogados. Asimismo, se presenta una concentracidon de los -
Consultcrios en todas la unidades médicas.
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Las politicas de atencion resultantes fueron de contraccidn efectiva
de 1a atencion de Egresos Hospitalarios, Intervenciones Quirirgicas

y Partos en ambos tipos de hospitales y de baja de la atencidn de -
Consultas Externas por la concentracion de 1¢s Consultorios en el -
caso de todas las unidades médicas, a pesar de que, en este afio se -
pretendié privilegiar la atencion de primer contacto.

Por 1o que toca a la SSA en cuanto a politicas de infraestructura,
que se dio una reduccion efectiva de Tla infraestructura para la aten
¢ion de Hospitalizacion y Partos al reducirse simultidneamente las ca-
mas hospitalarias, las Salas de Expulsion y las unidades de hospitali
zacion. Por otra parte, el aumento en Quiréfanos y Consultorios se -
concentré en las unidades de hospitalizacién y, respecto a los segun-
dos también se concentré el aumento en las unidades de Consulta Ex -
terna preexistentes.

De esta manera, las politicas de atencion 1levadas a cabo fueron de
intensificacion del uso, por un lado, de la infraestructura para la
atencion de la hospitalizacion y de Partos y, por otro, de las unida-
des de hospitalizacion por concentracion de instalaciones en el caso
de Intervenciones Quirirgicas y Consultas Externas. Respecto a estas
Ul1timas, también se amplid la cobertura por concentracion de Consul-
torios en las unidades de onsulta Externa,

La politica econdmica para este afo se manifestd en que, en cuanto a
la inversidn en hospitales y centros asistenciales, decrecid su parti
¢cipacion en la inversién piblica federal, al igual que la correspon -
diente a bienestar socia],.nu1ificéndose el incremento dado en 1973.
Asimismo decrece, aunque en menor proporcion, la participacion de 1la
inversion en hospitales y centros asistenciales respecto a la inver -
sion en bienestar social. .

Esto se da en concordancia con una politica de moderacidn del gasto
piblico, orientdndolo a actividades calificadas de prioritarias que
si bien incluyeron seguridad social, no incluyeron salud piblica.

Asi disminuyé Ta participacion de educacion, considerada prioritaria
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y de salud en la inversidn piblica federal. Sin embargo, si lo anterior
explica por una parte la mejoria de las politicas en el IMSS asi como
e) detrimento de las de la SSA, es claro que la orientaci6n de apoyo

a la seguridad social no.incluyé al ISSSTE.

Aunque se aprecia un aumento de la participacién del sector desarrollo
social en el gasto piblico éste es aparente toda vez que realmente obe
deci6 a la disminucion del gasto corriente del sector desarrollo eco -
némico como componente del gasto piblico.

e) 1975.

E1 IMSS presenta en este afio una reduccidn efectiva dela infraestruc-
tura que implicé la contraccidn efectiva de la atencién en todas Tlos
Servicios, repitiéndose la situacién de 1973.

En cuanto al ISSSTE, se repiten las mismas politicas de infraestruc-
tura, impactando de manera distinta que en el afio anterior a las uni-
dades médicas y a sus instalaciones. En efecto, se presenta una reduc
cion efectiva de la infraestructura en el caso de Hospitales, Propios
y Subrogados, en Quirdfanos, Salas de Expulsién y los Consultorios -
asi como de las Clinicas y de los Puestos Periféricos y sus Consul -
torios. La segunda politica fue de concentracién de las camas hospita
larias en los Hospitales, Propios y Subrogados.

Las politicas de atencion resultantes fueron tres. La primera, de con
tracion efectiva de la atencién de Intervenciones Zuirlrgicas, Partos y
Consultas Externas en los Hospitales, Propios y Subrogados, y de las
Consultas Externas en Clinicas y Puestos Periféricos; la segunda, de
baja de atencidn de la Hospitalizacidn en los Hospitales Propios por

la concentracion delas camas hospitalarias y la tercera, de intensi
ficacidn de uso de las camas hospitalarias en los Hospitales Subroga
dos para la atencidn de hospitalizacion.

Por 10 que respecta a la SSA, en 1975 se repiten las politicas de -
infraestructura, variando levemente su composicion. Se da una reduc-
cién efectiva de la infraestructura en términos de las unidades de -
hospitalizacion en Quirdfanos y Salas de Expulsidn asi como una con-
centracidon de camas hospitalarias y Consultorios en las unidades de
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hospitalizacién a la vez que estos Gltimos también mostraron un in-
cremente concentrado en las unidades de Consulta Externa.

En términos de las politicas de atencién apreciamos que a partir de
este afno se agravan. Asi vemos que hubo una contraccidon efectiva de
la atencidn de Partos en las unidades de hospitalizacién, se intensi-
fico el uso de la infraestructura para la atencion de las Interven -
ciones Quirirgicas y bajo la atencién de Egresos Hospitalarios y de
Consultas Externas por concentracién de las camas hospitalarias y -
Consultorios en los hospitales y los segundos también-en las unida -
des de Consulta Externa.

En cuanto a la Politica econdmica, se efectuo leve aumento de la par
ticipacién de la inversién en hospitales y centros asistenciales den
tro de la inversidn en bienestar social a la vez que desciende la -
participacion de ambos respecto a la inversidn publica federal.

En este afio, ante una inminente recesion se adoptd una politica de
promocion via egresos de la federacion siguiendo tres premisas: re-
corte del gasto de inversion, aumento de impuestos indirectos y con
tinuacion de las medidas menetarias restrictivas. Asi, vemos que de
crece la participacion del sector desarrollo social en la inversidn
piblica federal asi como en el-gasto piblico en su conjunto y se es-
tablece una doble tendencia: a medida que se contrae la economia na-
cional decrece la participacidn del sector desarrcllo social a favor
del sector desarrollo econdmico, fundamentalmente.

f) 1976.

Para el IMSS se presenta nuevamente, y por dltima ocasidn en el perio
do considerado, que las politicas de infraestructura y de atencién se
muestran satisfactorias, mas las segundas que las primeras.

Respecto a las politicas de infraestructura se restringi6é efectivamen
te en cuanto a Salas de'Expulsién en Hospitales de Especialidades; hu
bo una ampliacidn de las Clinicas Hospitales T-1, T-2 y T-3 pero en -
menor capacidad en cuanto a Salas de Expulsidn; se concentraron camas
hospitalarias, Quiréfanos y Consultorios en los Hospitales de Espe -
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cialidades y se did una ampliacion efectiva de la infraestructura en
cuanto a camas hospitalarias, Quirdfanos y Consultorios en las Clini-
cas Hospitales T-1, T-2 y T-3 asi como de los Consultorios en las C1i
nicas A y B.

En cuanto a las politicas de atencidn, se presentd una intensifica -
cién de uso de la infraestructura en la atencidon de Partos en Hospi-
tales de Especialidades. Asimismo se intensifico el uso de estos hos
pitales, por concentrar las instalaciones, para Hospitalizacién, In-
tervenciones Quirdrgicas y Consultas Externas y se intensificd también
el uso de las Salas de Expulsion en las Clinicas Hospitales 7-2 y T-3.
Por otra parte, se dio una ampliacidon efectiva de la atencidn de Hos-
pitalizacidon, Intervenciones Quirdrgicas y Consultas Externas en las
Clinicas Hospitales T-2 y T-3 de las Consultas Externas en las Clini-
cas Ay B.

Para el ISSSTE, en 1976, las politicas de infraestructura nuevamente
son las mismas que en 1975 y 1974 pero con efecto sobre distintos ele
mentos. De esta manera, se did una reduccién efectiva de la infraes -
tructura en camas hospitalarias y consultorios y en hospitales, pro -
pios y subrogados, clinicas y puestos periféricos., Por otra parte se
concentraron quirdfanos y salas de expulsidn en los hospitales.

Las polficas de atencidn fueron, por una parte, de contraccidn efec-
tiva de la atencidn de consultas externas en todas las unidades mé-
dicas, por otra, se intensificé el uso de Tos hospitales y sus camas
hospitalarias para tender egresos hospitalarios y, finalmente, se -
intensificd el uso de los hospitales en la atencidn de intervencio-
nes quiridrgicas y partos, como resultado de la concentracién de ins
talaciones.

Nuevamente, la atencidn de primer contacto es la perdedora.

Por parte de Ta SSA, como politicas de infraestructura se presentd
una reduccién efectiva de Tla infraestructura que se di6 en términos
de las unidades de hospitalizacidn y sus respectivas camas hospita-
larias y consultorios. Asimismo, se amplid el nimero de unidades de
consulta externa pero de menor capacidad de atencidn en cuanto a -

los consultorios y se did un aumento concentrado de quir6fanos y sa
las de expulsidn en las unidades de hospitalizacidn preexistentes.



180.

Las politicas de atencidon a la salud fueron de intensificacidn de uso
de las unidades de hospitalizacidon y de las camas hospitalarias y Con
sultorios en esas para la atencién de .la hospitalizacidn y Consultas-
Externas; bajé la atenciodn de las Intervenciones Quirdrgicas por.-la -
concentracidn de Quirdfanos en las unidades hospitalarias, se inten -
sificod el uso de  las unidades de hospitalizacién para la atencidn -
de Partos y se intensificd el uso de los Consultorios en las unidades
de Consulta Externa.

En cuanto a su participacién en la inversién pdblica federal nueva -
mente se reducen la de hospitales y centros asistenciales asi como la
de bienestar social mientras que la participacién de 1la inversién en
hospitales y centros asistenciales muestra nuevamente un leve aumento
en la inversion en bienestar social alcanzando un nuevo maximo aunque
menor que el de 1973 y a partir del cual se desencadena una tendencia
a la baja.

En 1o que respecta a la politica econémica de este afio se declard con
traccionista para que a través de un presupuesto "austero y realista"
se redujera el déficit del gasto piblico 1o cual finalmente implico -
que el presupuesto de Egresos de la Federacion fuera, en términos rea
les, menor al del afo anterior.

Asi, la politica restrictiva y de recorte en el gasto piblico se expre
s0 a través del recorte del gasto corriente en el sector desarrollo -
econdmico y del decremento del gasto de capital que conlievd una re -
duccion del gasto de inversidn en el sector desarrollo social. Poste-
riormente, con la devaluacién del 31 de agosto de 1976 y el convenio
establecido con el Fondo Monetario Internacional que reforzd los plan
teamientos monetarios restriccionistas, se decreta la austeridad. Es-
te afio, para variar, el sector desarrollo social resultd afectado ne-
gativamente.

Sin embargo, ante tal panorama, la situacion de la atencidn a la sa-
lud por parte de la SSA parece no haber sufrido un fuerte impacto por
1o que puede decirse que, mds que agravarse coyunturalmente, la baja
de ésta corresponde a una tendencia.



181 .

g) 1977.

En el IMSS, las politicas de infraestructura y de atencidon muestran
un retroceso. En cuanto a las primeras, se presenta una reduccion -
efectiva en 1os Hospitales de Especialidades’y de las camas hospitala
rias, de las Salas de Expulsién y de los Consultorios en éstos; de -
las Clinicas Hospitales T-1 y de las Camas Hospitalarias, de los Qui
rofanos, de las Salas de Expulsidn y de los Consultorios en éstas;
de las Clinicas Hospitales T-3 y de las Camas Hospitalarias, de las -
Salas de expulsion y de los Consultorios en éstas. Al mismo tiempo au
mentaron las Clinicas Hospitales T-2 pero con menor capacidad en tér-
minos de Camas Hospitalarias, Quiréfanos, Salas de Expulsién y Consul
torios a la vez que las instalaciones en las unidades médicas que au
mentaron; los Quirdfanos, se concentraron en los Hospitales de Espe -
cialidades y en las Clinicas Hospitales T-3.

Lo anterior se tradujo, en cuanto a politica de atencién, en una con-
traccion efectiva en la atencidon de los Partos atendidos en los Hospi
tales de Especialidades y en las Clinicas Hospitales T-1'y T-3. Se con
tinug con la intensificacion de uso en sus tres modalidades: de la in
fraestructura, para la atencidén de Hospitalizacion y Consultas Exter-
nas por parte de los Hospitales de Especialidades para la atancidn de-
Hospitalizacidn, Intervanciones Quirlrgicas y Consultas Externas por
parte de las Clinicas Hospitales T-1; para la atenci6n de Hospitaliza-
cién y Consultas Externas por parte de las Clinicas Hospitales 7-2 y
para la atencion de Consultas Externas en las Clinicas Ay B. La se -
gunda modalidad, de intensificecién del uso de las unidades médicas -
relativa a la ampliacién de la atencién por concentracion, se presen-
té en el caso de los Hospitales de Especialidades y de 1las Clinicas
Hospitales T-3 para la atencidn de Intervenciones Quirﬂrgicaé y la -
tercera modalidad, intensificacion de uso de las instalaciones en las
unidades médicas, se presentd en las Clinicas Hospitales T-2 respecto
a la atencidén de Hospitalizacidon, Intervenciones Quirdrgicas y Consul

tas Externas.
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En el caso del ISSSTE se presenta al igual que en 1973, una reduccidn
efectiva de la infraestructura que actud sobre todas las unidades -
médicas y todas las instalaciones,

Las politicas de atencidn gue aparecen en esta fecha son de contrac -
¢idn efectiva de la atencidn de la Hospitalizacion, Partos y Consultas
Externas en los Hospitales y de las Gltimas en las Clinicas y Puestos
Periféricos asi como de intensificacion de uso de la infraestructura
para la atencidn de Intervenciones Quirﬁrgicas en Hospitales.

Para la SSA, por cuartc afio consecutivo encontramos como politicas de
infraestructura la reduccidn de ésta, en este afio actuando sobre las
unidades de Hospitalizacion y sus Salas de Expulsidn asi como la poii
tica de concentracion de instalaciones en las unidades médicas, ac --
tuando en Camas Hospitalarias, Quirdofanos y Consultorios en cuanto a
las unidades de hospitalizacion y como tercera politica encontramos -
una ampliacion efectiva de las unidades de Consulta Externa y de sus
Consultorios. ‘

Las politicas de atencidn, siguiendo cierta tendencia a la baja, fue-
ron de contraccion efectiva de atencidn de Partos, de intensificacidn
del uso de las unidades de Hospitalizacién por concentracidn para a -
tender Hospitalizacidn, Intervenciones Quirdrgicas y Consultas Exter-
nas y de ampliacién efectiva de 1la atencion de éstas en las unidades
de Consulta Externa.

Por su parte la inversidn en hospitales y centros asistenciales, al -
igual que la inversidn en bienestar social, desciende como propor -
cidn de la inversion poblica federal a la vez que también desciende -
Ta participacion de la inversion en hospitales y centros asistencia
les en la inversidon en bienestar social alcanzando un nivel inferior
al de 1975,

Por su parte, la politica econdmica de este afo canalizada a través
del plan de austeridad y la alianza para la produccion fue de corte
contraccionista 1o cual por una parte significd el establecimiento de
topes salariales y por otra, buscando reducir el gasto del sector pi-
blico federal como proporcion del producto interno bruto, se manifes-
t0 a través del recorte del gasto de capital, en particular en cbras
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piblicas y construcciones.

Asimismo, el recorte en la inversion publica federal actud sobre.el

sector desarrollo social, canalizandose los recursos al sector desa-
rrollo econémicc a la vez que también se recortd el gasto corriente

en el sector desarrollo social. De hecho, este afio fue en términos -
econdémicos, €1 mas critico para este sector.

h) 1978.

En este afio, en el IMSS, se presenta una reduccidgn efectiva de la in-
fraestructura, coexistiendo con una contraccidn efectiva de la aten -
cion . .

Aunado a lo anterior, el fuerte incremento de la poblacion derechoha-
biente en este afo, al igual que lo observado ern 1973 y 1975, coadyu-
va a que en términos reales se presenten la reduccion y la contraccidn

efectivas.

Coincidiendo con e1 IMSS, el 1SSSTE, al igual que el afo anterior y -
por tercera ocasién, se presenta una reduccion efectiva de la infraes
tructura que tuvo consecuencias mas graves que en las anteriores oca-
siones ya que presenciamos una reduccidn efectiva de la atencidn en
todos sus componentes.

Por su parte, la situacidn que presenta la SSA es completamente opues
ta a la de los institutos de seguridad social ya que la politica de
infraestructura muestra una gran mejoria que se manifiesta en cuanto
a politica de {nfraestructura, como una ampliacidn efectiva de ésta.
La politica de atencidn resultante, dada la gran mejoria que estable-
¢i6 un nivel mucho mas alto de capacidad de atencién fue, en todos --
los rubros, de ampliacion efectiva de la atencion.

La inversién en hospitales y centros asistenciales tuvo un pequefio au
mento en su participacién dentro de la inversidon piblica federal al -
igual que la inversion en bienestar social que es$ debido al incremento
del gasto de inversidn en obras y servicios urbanos y rurales.
Respecto ‘a 1a inversidn en bienestar social, la inversidn en hospita-
Tes y centros asistenciales disminuye su participacién a un nivel me-
nor al de los anos 1974 y 1973, pero mayor al de 1972.
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La politica econdmica en este afio empieza a incorporar resultados del
boom petrolero, Asi, se incrementa Ta participacion del rubro obras
piblicas y construcciones en el gasto total a la vez que disminuyeron
las inversiones financieras. Se constata también una tendencia a la
baja de .la participacion de los sectores desarrollo econdmico y admi-
njstracion, defensa y poderes en la inversion piblica federal lo cual
hace que'aparentemente aumente la importancia del sector desarrollo -
social en ésta.

Se da un recorte del gasto corriente en los sectores administracién,
defensa y poderes y, principalmente, en desarrollo social a la vez -
que hay un importante aumento de la participacion, dentro del sector
desarrollo econdmicc, del sector energéticos.

Cabe anotar que el reccrte de gasto corriente disminuyé el ritmo de
incorporacidén de poblacidn derechohabiente al ISSSTE y que, ain asi,
la baja en sus politicas de insfraestructura y de atencidn no pudo -
ser amortiguada. Por otra parte, en relacién a la SSA las caracteris
ticas generales de la politica econdmica de este afio parecen no ac -
tuar en detrimento de sus politicas de infraestructura y de atencidn
ya gue observamos que precisamerite en este afio se da una gran mejo -
ria en sus indicadores fisicos estableciéndose de hecho un nivel suy-
perior de capacidad de atencidn.

i) 1979. _

En el IMSS, después del fuerte retroceso del afio anterior, se presen
ta una leve mejoria en la politica de infraestructura aunque no asi
en las politicas de atencidn.

Se repite la reduccidn efectiva de lainfraestructura para todas las -

unidades médicas y todas sus instalaciones con excepcion de Tos Hospi

tales de Especialidades que aumentan en nimero cor unidades de menor

capacidad de atencion debido a la cantidad de camas hospitalarias, Qui
réfanos, Salas de Expulsidon y Consultorios.
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Se presenta, asimismo, una contraccién efectiva de la atencidn en el
caso de todos los servicios médjcos prestados segln el tipo de unidad
médica e instalacidn respectiﬁa con excepcién de la Hospitalizacion,
las Intervenciones Quirirgicas, los Partos atendidos y las Consultas
Externas en los Hospitales de Especialidades.

En cuanto al ISSSTE, encontrémos que se diversifican las politicas de
infraestructura mostrando, en conjunto, mejoria. Se presentd una reduc
ci6n efectiva de Hospitales Subrogados y de sus Quirdéfanos y Consul-
torios; una ampliacion de Hospitales Propios con menor capacidad en -
cuanto a Salas de Expulsidn y Consultorios y de Clinicas y Puestos Pe
riféricos en cuanto a Consultorios; se presentd una concentracién de
Camas hospitalarias y Quiréfanos en Hospitales Subrogados asi como una
ampliacion efectiva de  la infraestructura en cuanto a Hospitales Pro
pics en referencia al aumento de sus Camas Hospitalarias y Quirdfanos.

Las politicas de atencidn fueron muy diversas, se da una intensifica-
cién del uso de 1la infraestructura para la atencidn de Partos y Con-
sultas Externas. en Hospitales Subrogados asi como una baja en lz aten
cidon de Intervenciones Quirﬂrgicas por 1a concentraci6én de instalacio
nes en éstos, intensificdndcse el uso de Hospitales Subrocados para -
Egresos Hospitalarios, efecto de la concentracion de instalacicnes.

Por otro lado, en cuanto a Hospitales Propios, se presentan una inten
sificacion de uso de sus Salas de Expulsién y Consultorios, son subu-
tilizados para la atencion de Intervenciones Quirirgicas y hay una am
pliacidon efectiva de 1a atencién de la Hospitalizacién.

Por G1timo, se presentd una intensificacion en el uso de Tos Consulto
rios y Puestos Periféricos para la atencidn de Consultas Externas.

En la SSA en 1979, y en contraposicion absoluta a 1o observado en el
ano anterior, la politica de infraestructura fue de una reduccién efec
tiva que actud sobre todos los componentes de ésta.

La reduccidn generalizada de este afio, no nulifica el aumento del afio
anterior que significé una elevacion en el nivel de atencidon lo cual,
finalmente, no obsta para que como politica de atencidn se haya dado
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una contraccidn efectiva de ésta.

Al igual que en el afo arterior, hay un aumento de la participacién

de la inversion en hospitales y centros asistenciales ern la inversion
piblica federal después del cual, sin embargo, no se 1lega al nivel -
alcanzado previamente, en 1976.

Asimismo, se presenta un incremento de la participacion de la inver
sion en bienestar social pero respecto a ésta, la inversidn en hospi-
tales y centros asistenciales muestra nuevamente un descenso en su -
participacion que ie ubica an un niyel inferior al alcanzado en 1972,

Al igual que en el afio anterior, por el ingreso de divisas por expor-
tacion de petrdleo, se da un aumento importante en el gasto de capi -
tal del sector piblico federal, principalmente en los rubros de inver
siones financieras y obras piblicas y construcciones.

Lo anterior, tanto en la inversion piblica federal como en el gasto -
piblico federal en su conjunto, actud a favor del sector desarrollo -
social. Sin embargo, no aparece refiejado en 1o que visto para el caso
del IMSS y la fuerte contraccidn en la SSA, no atendid prcoiamente 2
la falta de disponibilidad de recursos sino a la decision de disminuir
la capacidad de atencion de ésta.

j) Consideraciones generales.

En e7 caso del IMSS, en términos generales, las politicas de in‘raes-
tructura y de atencidn a la salud muestran la inconsistencia de la po
1itica econdmica del sexenio de 1970-1976. Respecto a la irfraestruc-
tura en este sexenio se presentan las mejores y peores conciciones de
ambas; las primeras, en 1974 y 1976 y las segundas en 1973 y 1975 asi
como también en el periodo 1976-1979 se presenta una tendencia a empeo
rar en ambas politicas, con una ligera recuperacion en 1973 producto
del plan de austeridad y de la renta petrolera, respectivarente,

En relacidn al ISSSTE, ante todo hay que sefialar que si bien efectiva
mente existe una liga entre la politica econdmica y las politicas del
1SSSTE, éstas estan sujetas de manera mas determinante a la relacidn
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de fuerzas politicas existentes entre Estado, burocracia sindical de
los trabajadores al servicio del Estado y los propios trabajadores.
Con ésto no queremos sefialar como exclusivo del funcionamiento del -
Instituto tal relacidn sino hacer resaltar 1a predominancia que tie-
ne dadas las caracteristicas de la poblacidon objetivo y su relacion
con el Estado. Creemos que el estudio de tal re]aciény sus efectos en
la reproduccion de la fuerza de trabajo debe ser abordado profunda -
mente.

En términos generales las politicas de infraestructura y de atencidn

muestran un panorama critico en el que predomina la insuficiencia de

la infraestructura y e} deterioro de la atencion. Respecto a las pri-
meras politicas encontramos que en 1971 y principalmente en 1979 las

condiciones no son tan deplorables como en las demds fechas siendo -

los afios mas bajos en cuanto a capacidad de Ta infraestructura 1973,

1977 y 1978. Es importante, aunque mas adelante o detallaremos, que

To visto en 1977 y 1978 refleja a simple vista 1a presencia del "plan
austeridad" Lopez Portillista.

En cuanto al panorama en politicas de atencion, éste es mas alarmante
y s6lo en el afio de 1979 podemos considerar que la atencién, en su -
conjunto, presentd avances importantes.

En el caso de la Secretaria de Salubridad y Asistencia, sus activida-
des y politicas en términos econémicos se encuentran intimamente liga
das a la politica econdémica del Estado toda vez que es integrante del

sector piblico federal.

De manera general observamos que en el caso de las politicas de infra
estructura, 1973 y 1978 se presentan ccmo los afios mas importantes de
ampliacidon de infraestructura, teniendo gran importancia también la -
concentracion de instalaciones en las unidades médicas. Por otra par-
te, en 1979 hay una reduccion generalizada de la infraestructura, -
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siendo este afio el de mayor retroceso al respecto.

En cuanto a las politicas de atencidn, hay cierta coincidencia aun-
que no total, con las politicas de infraestructura. Asi, 1973 vemos
que, en términos de éstas politicas, se presenta una situacién pri-
vilegiada aunque es en 1978 cuando se presenta la mejor situacidn de
ampliacion efectiva de la atencidon en todos los rubros. Asi mismo, -
hay una marcada predominancia de las intensificaciones de uso de la
infraestructura en sus varias modalidades. Es igualmente notable la
contraccidn de la atencion en 1979.

Por G1timo, cabe sefialar que si bien existe una estrecha relacidn en
tre las orientaciones de la polfica econdmica y las politicas de in-
fraestructura y de atencidn de 1los organismos de salud, ésta no es
automatica. En efecto, hay dos elementes de andlisis a considerar -
que influyen esta relacién: el sector dela poblacidon que se atiende
y la correlacidn pnlitica.

Asi, el IMSS como organismo para la atencidn de los asalariados "pri
vados" estd sujeto a la participacidn tripartita en la definicidn de
sus politicas (empresarial, obrera y estatal). De tal suerte, consi-
derando a la vez el origen de parte de sus fondos porcotizacidn obre
ro-patronal, muestra una sujeccion menos estricta a las politicas gu-
bernamentales y mayor felixibilidad para la adecuzcidén a la coyuntura
econdmica.

En cuanto al ISSSTE, es importante tener presente gque, toda vez que
se trata de asalariados al servicio del Estado, la relacidon de las
politicas de infraestructura y de atencidn se hdlan doblemente vincu_
ladas a la politica econdémica y al gasto del sector piblico en parti
cular. Por una parte, el volumen de 1a poblacidn cerechohabiente de-
pende de la politica de gasto corriente gubernamsntal en 1o que res-
pecta a contrataciones de personal. Por otra, aln existiendo la co -
tizacién como base para la formacidon del capital del Instituto,
dependerd tambien de la politica salarial que establezca el gobierno,
el volumen de recursos. A lo anterior se suman las constantes pre -
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siones internas y externas para la contraccion del sector pdblico

¥y la reduccién de su gasto, principalmente el corriente. De ahy -
que la relacidn entre Estado y burocracia sindical resulte funda-
mental. Sin embargo, pocos son los sindicatos o secciones sindica-
les que guardan autonomia en relacion al aparato burocrdtico y, -
por ende, la movilizacién delos trabajadores del Estado, en gene -
ral, se halla sumamente minimizada o mediatizada.

Cabe sefalar también el hecho de que las burocracias sindicales -
principalmente de los sindicatos ce los trabajadores estatales cons
tituyen un camino de ascenso politico de dirigentes que, en rela -
cion al gobierno, la mediatizacion de 1las necesidades y demandas
de los trabajadores constituyen un mérito.

Por iltimo, en el caso de la SSA la relacibn entre politicas de in
fraestructura y de atencidn se encuadran en el papel que asigna la
politica econbémica a 1a atencion de los no asalariados y, en estos
términos al mantenimiento de una reserva de mano obra para el traba
jo asalariado. A diferencia de 1los institutos de seguridad social,
aqui el Estado no cuenta con un interlocutor directo por lo cual la
atencidn a la salud se encuentra mas sujeta a la coyuntura econdmica
o politica. Prucba de ello es cOmo en el afio de 1979 existiendn re-
zago en la atencidn y cierta disponibilidad de recursos, se da una
contraccion driastica de las politicas de infraestructura y de aten-

cidn.



5.

5.1.

190.

Conclusiones

Una Interpretacion de las Politicas de las Instituciones

a) Instituto Mexicano del Seguro Social

E1 andlisis de indicadores fisicos arroja como resultados que: a) el
esquema de servicios y trinsitos se encuentra fraccionado por prestar
mas importancia a las unidades hospitalarias, en particular a las es-
pecializadas; 2) las prioridades de las unidades médicas se encuentran
invertidas, y 3) la tendencia en ciertos periodos a concentrar mas -
instalaciones en las mismas o menos unidades médicas.

En correspondencia con la importancia atribuida a las unidades de hos
pitalizacion, las camas hopitalarias, en particular aguellas en los -
Hospitales de Especialidades, aparecen como las instalaciones mas im
portantes. En el mismo sentido, las Intervenciones Quirdrgicas y la -
Hospitalizacion son los servicios médicos més importantes aunque fal-
ta correspondencia entre los aumentos de éstos y los de los Quirdfa -
nos y de las camas hospitalarias.

Ain considerando que la poblacién que atiende el IMSS es restringida
en cuanto a que forma parte de 1la sequridad social, no escapa de te-
ner que afrontar la situaci6n epidemiolégica para realizar una aten -
cion a la salud. De esa manera, si consideramos.la predominancia de -
enfermedades transmisibles, de mortandad infantil y materna elevada -
se constata que la orientacidn de la atencidn a la salud, vista a tra
vés de unidades médicas, instalaciones en las wunidades médicas y ser
vicios médicos prestados, no ha enfocado debidamente el perfil epide-

mioldgico nacional.

Por otra parte, la tendencia a la Hospitalizacion, si bien es explica
ble por el aumento de 1los factores de riesgo en el trabajo en vista
de los cambios cualitativos en los procesos de trabjo, tdles como la
presencia de cancerigenos en materias primas o en productos interme -
dios al igual que la elevacidn técnica de los instrumentos de trabajo;
por 1os riesgos de la urbanizacidn en cuanto al aumento de los vehicu
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los de motor o por los cambios cualitativos en los patrones de bebida
que han aumentado el consumo de alcohol, no es justificable dada la
composicién de la poblacion derechohabiente en la cual los familiares
de los asegurados son mayoritarios e incluyen poblacién joven y muje-
res. En esos términos, los Consultorios cobran mayor importancia asf
como las Salas de Expulsidn y, para realmente lograr mayor cobertura,
las Clinicas deberian mostrar los aumentos mayores, ademds de que en
todo modelo de atencidon a la salud las unidades, instalacicnes y ser-
vicios de "primer" nivel deben ser las de mayor importancia.

Las anteriores observaciones permiten apreciar un modelo sanitario--
asistencial implicito que presenta como caracteristico : la prioridad
a la Hospitalizacidn y, en esa medida, a la atencidon curativa en espe
cial a través de las Intervenciones Quirlrgicas. Lo anterior es con -

sistente con la importancia atribuida a las unidades especializadas
y la tendencia a la especializacidn observadas. _
Asimismo, es impcrtante sefialar el proceso de burocratizacion visto a
través de la composicion del personal en servicio y sus tendencias asi
como la especializacion de los médicos. Esto encuentra explicacion en:
1) las caracteristicas del mercado de trabajo de los médicos, 2) los
esquemas funcionalistas en los que se encuadra la préctice de la aten
cién a la salud en México en general, que no concibe el proceso de sa
lud-enfermedad como problema social y en esa medida el incividuo, mas
que un sujeto social, aparece como conjunto de aparatos y sistemas, y
3) la formaci6n académica de los médicos y los curricula “deseados"en

funcion de los dos aspectos anteriores.

Respecto a la politica de cobertura, sus ampliaciones se han dado en
momentos de deterioro de las condiciones de vida.

En 1973, siguen sintiéndose los efectos de 1a "atonia" de 1971 a pe-
sar de la recuperacion economica de 1972 y 1973 y la ampliacidn de co
bertura a familiares de asegurados se encuentra justificacda en.-la ex-
posicion de motivos de la Ley del Seguro Social de 1973 como medida -
para liberar el salario monetario de gastos en atencidn a la salud.
Esto es, para coédyuvar en la consecusion de una mayor suficiencia del
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ingreso. En este mismo sentido, se explican los incrementos de asegu-
rados en continuacion voluntaria y de pensionados y familiares, auna
do al incremento de prestaciones econdémicas para los Gltimos.

En 1975, y desde mediados de 1974, se da una tendencia a la contrac -
cion de la economia nacional que, sumada a la crisis econémica mundial
en'particu1ar de los pafses con los cuales México tenfa mayor inter
cambio comercial en materia de compras, hace gue nuevamente se atente
contra las condiciones de vida de la poblacion. Aqui encontramos otra
vez un incremento importante de la poblacidn derechohabiente atribui-
ble al alza de los familiares de asegurados.

En 1978, en vista del plan de austeridad puesto en practica desde --
1976, sustentado en el convenio firmado con el FMI, Tos topes salaria
les y la orientacion del gasto plblico hacia la promocion de activida
des productivas se tradujeron en una baja de las condiciones de vida
de la poblacion mayoritaria a 1o que correspondid una ampliacidn de -
cobertura que, a diferencia de las anteriores que se orientaban a am
pliar el aseguramiento indirecto (familias de asegurados), se caracte
riza por la incorporacion de nuevos grupos de asalariados.

En relacion a la poiitica de cobertura y a la luz del andlisis de in-
dicadores fisicos puede concluirse que la simple ampliacidn de cober-
tura no garantiza la atencidn si no es acompafada de ampliaciones -
de infraestructura que mantengan la suficiencia de ésta para la pres-
tacidon de servicios o, en su defecto, modificadas las practicas médi-

cas.

b) Instituto de Seguridad y Servicios Sociales para los Trabajadores
al Servicio del Estado.

Las caracteristicas que presentan las unidades médicas, las instala-
ciones en las unidades médicas, Tos servicios médicos prestados y el
personal en servicio directo apuntan fundamentalmente a sustentar -
la priactica de la atencion de la salud dentro de un modelo sanitario
asistencial que se basa en la terapia hospita]ar{a como medio para re
parar la salud que ademis, por'1a importancia de la participacion de
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los Hospitales Subrogados, involucra la 10gica de la ganancia en la
atencion jnstitucional. Sin embargo, es importante poner en relieve
Ja importancia de la atencion obstétrica en el periodo 1970-1974.

Asimismo puede constatarse una diferencia de orientaciones para la
atenci6n por parte del ISSSTE entre el periodo 1970-1976 y el de -
1977 a 1979 dado que es en el primero en el que se dan los aumentos
trascendentales de la infraestructura tanto en unidades médicas co-
mo en las instalaciones en las unidades médicas. Igualmente hemos -
constatado la importancia del aparato administrativo, sobre todo en
el segundo periodo.

Lo mads jmportante a sefialar en el caso del ISSSTE es su vulnerabili-
dad ante el cambio de coyuntura pclitica la cual se presenta aqui
por una doble via. Por un lado dado que el gasto del Instituto esta
sujeto a la politica econdmica, se condiciona la capacidad de atencidn
ademds u: que fa.cobertura a asegurados directos y, por ende, a sus fami
Tiares depende del papel que se le asigne al gasto corriente del Es -
tado dentro de la politica econémica y por otro, siendo que se trata
de un organismo estatal para los trabajadores al servicio del Estado,
el condicionamiento a la atencion de la salud dado por la relacidn de
fuerzas entre las burocracias sindicales y el Estado es mds inmediata
y contundente. Cabe recordar como el ISSSTE ha sido botin de diversos
sindicatos y plataforma e instrumento de negociacion politica.

Puede decirse que la capacidad de mediatizacion y'manipulacién de Tos
trabajadores al Servicio del Estado por parte de sus burocracias sin-
dicales a la vez que ante el Estado les ha significado mas y mejores
prebendas se traduce por otra lado, refiriéndose a sus trabajadores,
en un abatimiento de la atencidon a la salud por parte del ISSSTE en -
perjuicio de éstos.
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c) Secretarfa de Salubridad y Asistencia

La atencidn a l1a salud de la SSA aunque se da en el marco de un modelo
terapéutico no hospitalario y se presentan aumertos en los jndicadores
fisicos considerados frente a una poblacién objetivo estable, no ha -

contado con la suficiente infraestructura de apoyo 1o cual, a su vez,

se ve agravado por una constante concentracion de instalaciones y per

sonal y, por ende, de servicios en las unidades médicas que restringe

la capacidad real de atencion.

Asi se ha sustituido la jnfraestructura por un productivismo asisten-
cial que, considerando niveles técnicos de atencion constantes, se -
traduce en una baja de la calidad de atencidn lo cual, aunado a la -
incapacidad de cobertura dadas las politicas de infraestructura adop-
tadas, se traduce en que alrededor de dos tercios de la poblacidn na-
cional haya contado con una atencidn a la salud insuficiente y de ba-
ja calidad, a pesar del incentivo a la salud piblica que observado en
los afios 1977-1979, por seguir politicas de infraestructura inadecua-
das.

La Distribucion Social de la Atencidén a la Salud

Resulta evidente el hecho de que la atencion a la salud por parte del
sector pliblico muestra una distribucidn diferenciai. La misma existen
cia de diferentes instituciones lo demuestra; sin embargo esta diferen
ciacidn tiene un significado mayor ya que implica una concepcidn dife-
renciada del proceso salud-enfermedad que resulta errdnea.

Los modelos sanitario-asistenciales de las instituciones de seguridad
social, aunque con variantes, son fundamentalmente hospitalarios 1o -
cual implica una asociacién entre epidemiologia y situacion respecto
al aparato productivo que, aunque explicable en términos econémicos,

no es valida per se.
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En primer lugar, determinaciones amplias que perfilan las caracteris-
ticas del panorama epidemioldgico nacional tales como Ta desnutricidn
cronica y la insalubridad no dejan exentos a los grupos de poblacién
derechohabientes de 1la seguridad social. Esto delata el concepto del
proceso de salud-enfermedad subyacente en los modelos sanitario-asis-
tenciales del IMSS y del ISSSTE que identifica atencién de la salud -
como reparacion de trabajadores.

En segundo lugar, aunque estructuralmente sea dominante el trabajo asa
lariado, en términos reales el ser o no asalariado ya sea de la inicia
tiva privada o del sector piblico, es completamente casuistico y cir-
cunstancial en funcidn de los modelos y ritmos de acumulacién. Esto en
dos sentidos: 1) la cobertura a asegurados directos, y por afiadidura

a sus familiares, depende no exclusivamente de una politica de cober-
tura del IMSS o del ISSSTE sino de la dinamica cel mercado laboral, y
2) al contabilizarse el gasto de estas instituciones dentro del gasto
en bienestar social del Estado, la atencién a la salud queda sujeta a
las determinaciones generales que actdan sobre la definicion de la can
tidad y distribucion de éste, a la pugna po]itico;ideo1égica muncdial
entre monetarismo y neo-keynesianismo, entre escuela de Chicago y Uni-
versidad de Cembridge y, y por lo tanto al papel que se le asigne a -
la reproduccion de la fuerza de trabajo desde un punto de vista del -
proceso de acumulacién capitalista.

Respecto a la salud pdblica, sujeta a las mismas determinaciones que
la seguridad social en cuanto gasto publico, muestra en sus postula-
dos de politica de atencidon a la salud mayor congruencia con el perfil
epidemioldgico. Sin embargo, la insuficiencia de recursos, a pesar de
que el incremento demografico en el periodo considerado fue absorbido
por la seguridad social, y la desorganizacidn institucional aunadas a
una infraestructura para la prestacién de los servicios inadecuada re
sultan en un modelo sanitario-asistencial que no incide realmente en
1a salubridad ni presta asistencia adecuada.

En su conjunto, la distribucidn de la atencidn a la salud en México
podria enunciarse, mediando todas las deficiencias que hemos anotado,
de la siguiente manera: A los pobres, curarlos coun pastilias; a los -
pobres que trabajan, repararios en 1os hospitales.
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Atencién a la Salud y Desarrollo Econdmico

a) Aspectos econdmicos

A partir de lo estudiado, se presenta un-deterioro en la suficiencia
para la atencidén de la salud de los organismos paraestatales (IMSS,
ISSSTE) o del sector central (SSA) que representan asimismo un dete-
rioro de la reposicion del valor de la fuerza de trabajo y, aunque -
diferencialmente, una real baja del valor de la fuerza de trabajo.

Lo anterior aunado al déficit acumulado a la fecha inicial considera-
da, no hace sino continuar la tendencia decreciente de la reposicién
del valor de la fuerza de trabajo a través de la baja de suficiencia
para dicha reposicion por el deterioro de uno de los "bienes (serivi-
cios) salariales".

Es interesante sefialar que la reposicién disminuida del valor de 1la
fuerza de trabajo, adn en épocas de bonanza capitalista, es el elemen
to fundamental para nivelar los "desajustes" generados por la libre -
empresa, lo cual puede ser reconocida como inherente al capitalismo.
En el estadio actual de competencia intermonp6lica; tasas de ganancia
de distintos tipos46/;crisis, cuya recurrencia es mayor en el caso de
México; su papel en la Division Internacional de Trabajo, entre otros
aspectds, hacen que el reconocimiento y la reposicion del valor de la
fuerza de trabajo se vean presionados a la baja cada vez mds.

E1 Estado juega un papel importante, segin condiciones concretas, en
la redistribucion del ingreso47/. Al referirnos a deficiencias y caren
cias en la politica social del Estado Mexicano consideramos que no hay
ninguna determinacidn econdmica para que el Estado "transforme" plus-
valia, representada por su ingreso-que en términos del proceso de pro
duccidn representan "falsos costos" en-valor, entendido como el capi-
tal variable social que constituye la porcién de la masa social de va
lor destinada al fondo de consumo de la clase obrera.48/.

Asi, puede considerarse que el gasto del Estado en politica social
constituye gasto de renta salarial especificada simplemente porque su

.¢irculacion se da a través del Estado.

Esta circulacién de la renta salarial a través del Estado presenta -
tres caracteristicas a considerar. En primer lugar, se da una sociali

zacidn en la generacion de medios de subsistencia que representa un -

benefico al capital ya que hay un financiamiento entre los trabajado-



197.

res. En ese contexto, la creacién del Instituto Mexicano del Seguro
Social (IMSS) en el afio de 1943 y la posterior creacidon del Instituto
de Seguridad y Servicios Sociales de los Trabajadores del Estado (ISS
STE) en 1965, representan la asimilacion de formas socializadas de -
produccion de servicios de atencion a la salud, principalmente, de -
las sociedades mutualistas del Siglo XIX e inicios del XX 49/.

La formacion de estos fondos colectivos basados en deducciones del
valor de la fuerza de trabajo (y no de la plusvalia) 50/, Socializan
el salario y permite por una parte, en el caso de la salud, que los -
sanos financien la atencién a la salud de los enfermos y por otra, -
que se dé una atencidn diferenciada alin en términos territoriales en
Ja -cual el acceso afectivo a los servicios se da de manera selectiva
seglin 1a localizacidon de las unidades médicas. De esta manera, se dan
transferencias y subsidios entre los trabajadores y por tanto entre -
sectores del capital, principalmente.

Vinculado a lo anterior, se posibilita una racionalizacion de la aten
cion a la salud, y por ende del salario, por lé masificacion de dicha
atencion y el uso intensivo y en gran escala del equipamiento.5l/.

La racionalizacidén de la produccidon de servicios de atencidn a la
salud y del salario dada por la socializacidn, permiten una reduccién
del valor de la fuerza de trabajo a través del incremento de 1la plus

valia relativa.

Aln en el caso de la salud piblica, puede considerarse que se trata
de deducciones del capital variable social que circula via Estado que,
a nivel social representa tanto una socializacidn en la generacidn de
medios de subsistencia, una racionalizacion de la atencién a la salud
de los no asalariados y una reduccidn génera]izada del valor de la --
fuerza de trabajo al asumirse contra las deducciones de valor a los -
trabajadores y en manos del Estado, el mantenimiento de la reserva -
de mario de obra.
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b) Aspectos politicos

Tratindose del reconocimiento social de la reposicidn de valor a la
fuerza de trabajo es fundamental considerar el papel de la politica
social del Estado Mexicano mediando el intercambio capital-trabajo
asalariado en favor del primero. En ese sentido la particular relacidn
Estado-clase obrera, trabada en lo fundamental en la culminacidn de la
Revolucion Mexicana como una alianza regida por la represién y la con
cesién ha marcado de manera profunda la carencia de autonomia de gran
des contingentes de las clases trabajadoras.

Si bien es cierto que se ha consolidado el Estado Mexicano de tal ma-
nera que las alianzas originarias han sufrido transformaciones, tam -
bién es cierto que continia la liga tutelar de la clase obrera con el
Estado y que la organizacion de la clase obrera sigue estando subordi
nada a las burocracias sindicales. La relacion original entre burocra
cias y Estado establecida por 1a CROM con Morones a la cabeza se pro-
longa hasta la fecha con la CTM y Fidel Velazquez, y la disonancia en
sus filas s6lo representa reacomndos “institucionales" de esta buro -
cracia. E1 sindicalismo independiente ha avanzado pero se ha tenido -
el cuidado por parte del Estado y de las burocracias sindicales de aco
tar cuidadosamente el espacio que se le ha permitido y se ha ganado,
conservando al sindicalismo independiente, marginal. AGn intentos de
organizacion de masas como el FNAP (Frente Nacional de Accidn Popular)
gue aglutinaba organizaciones sindicales independientes y organizacio
nes de masas de otros tipos (colonos, feministas, grupos politicos, -
partidos politicos) han sucumbido por su distanciamiento de los gran-
des sindicatos "oficiales", entre otras coasas.

La apertura parlamentaria en el sexenio de José Lépez Portillo sirvid
para canalizar la “disidencia” de 1los partidos de oposicidn {unos -
se oponen al Partido Revolucionario Institucional; otros, al sistema
econdmico-politico) hacia instancias legales, mediatizando exigencias
que circulan por vias partidarias 1o cual, en gran medida, atiende a
las posiciones propias de los partidos que se reclaman de la clase o-
brera frente al parlamentarismo.
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Asi podemos decir que las reivindicaciones de la clase cbrera conti-
ndan mediatizadas y continuaran mientras ésta nc se dé una forma au-
tonoma y clasista de organizacidn. Muestra de ello la presencia de -
grandes retrasos en la aplicacion de la legislacion laboral emanada
del articulo 123.

Reconocemos que se ha dado un refinamiento en 10 que respecta a la
burocracia sindical, en cuanto necesaria en la fase del imperialismo
para controlar las demandas obreras 1o cual existe en México asi co-
mo en paises capitalistas avanzados, por lo que se puede decir que

" ... los sindicatos dejar de ser tales en la época imperia]isté. No
dejan ningin Tugar a la clase obrera para la democracia obrera que,
en sus buenos tiempos, cuando el comercio 1ibre reinaba en la esfera
econémica,'constituia el contenido de la vida interna de las organiza
ciones obreras"52/yque "E1 tutelaje por parte del Estado estd dicta-
do por dos tareas que éste tiene que afrontar: atraerse a la clase -
obrera a su lado, ganando &si un apoyo contra las pretensiones exce-
sivas por parte del imperialismo, y al mismo tiempo, disciplinar a
los trabajadores poniéndolos bajo el control de wuna burocracia'53/
Con 1o que el "aparato sindical se convierte en una parte especifica
de la burocracia estatal, cuya tarea consiste en administrar' la -

mercancia fuerza de trabajo"54/

Consideraciones finales

En el periodo estudiado, aunque es presumible que se puede generali-
zar'esta anotacion, los servicios de atencidon a la salud que presen-
tan los organismos de seguridad social y salud piblica no correspon-
den al perfil epidemioldgico de nuestro pais toda vez que los modelos
sanitariosasistenciales no le son adecuados lo cual, zunado a los
déficit prevalecientes, agudiza la situacidn de la atencidn a la sa
lud,

En los casos del IMSS y del ISSSTE vemos que aunque hay incrementos
importantes en algunas categorias de las unidades fisicas que hemos
tomado en cuenta, Tas mismas caracteristicas de Jos modelos sanitario-
asistenciales asi como las fracturas en las estructuras de unidades -



200.

médicas indican que 1la suficiencia para atender a sus derechohabien-
tes se ha mermado toda vez que las unidades fisicas no han tenido en
su conjunto un incremento adecuado respecto a su poblacién derechoha-
biente,tomando en cuenta que no estd fuera de 1la realidad considerar
que los niveles técnicos en los servicios prestados que hemos selec-
cionado, se mantuvieron constantes en el periodo en cuestidn.

En el caso de la SSA, la carencia de unidades médicas intermedias se
traduce en una carencia de una estructura de transito de pacientes y
por 1o mismo, una deficiencia de la posibilidad de atencidn a la -
salud para rebasar un modelo sanitario asistencial "pastillero" ante
el cual solo cuando el dafo a la salud se torna mucho mayor es justi-
ficable acudir a los hospitales e institutos especializados.

En fechas mas recientes encontramos dos acontecimientos importantes
que pretenden atenuar tal deficiencia: la creacidn de las unidades de
medicina familiar del IMSS y la integracidn del sector salud.

En ambos casos realmente no se rebasan las buenas intenciones ya que
una parte, las caracteristicas del mercado de trabjo de médicos "dis-
torsiona" la efectividad de las unidades de medicina familiar toda -
vez que ante la escasez de oportunidades de empleo, hay una tendencia
a la especializacion del personal médico como dnica alternativa para
no quedar en el desempleo. Paradojicamente, la alternativa es consi -
derar a la medicina general como especialidad.

Por otra parte, la integracion de 1las instituciones del sector salud
no elimina la insuficienciade las unidades fisicas ni rectifica los -
modelos sanitario-asistenciales de éstas por lo que tal integraciéon -
no es mds que un intento de racionalizar formalmente 1o que es esen -

cialmente irracional.

Podemos decir, sin temor a equivocarnos, que la {nica opcibn para res
catar una atencidon a la salud por parte del sector pdblico que respon-
da a los requerimientos, tanto cuantitativa como cualitativamente, de
1a poblacibn reposa esencialmente en una conceptualizacidén realista -
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del proceso salud-enfermedad en México, que considere las caracteris

ticas concretas que asume en México y que incida favorablemente en -

contra de las posiciones funcionalistas que separan al individuo como
objeto de atencion médica de su rol como sujeto en la estructura so-

cial, gque no menoscabe, sin caer en posiciones moralistas, un real -

derecho a la atencidn médica.



ADENDUM DE NOTAS ¥ CITAS

0/ Para la exposicion mas amplia sobre esta categoria, vease: duarez,
Eduardo. La Reproduccidn de 1a Fuerze de Trabaja Division de Estudios de
Posgrado. Facultad de Arquitectura-Autogobierno, 1962, fotocopia.
(Corresponde al titulo del capitulo 1)

45 bis/ Para las consideraciones de tipo epiderniolégico, se tomo
basicamente: Lopez Acufia, Daniel. La Salud Desigual en Mexico Sigle XX
Editores. 2a. edicion, México, 1961, Cap. 2. pp. 20-94,

{Carresponde al titulo del capitulo 5.}
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NOTAS Y CITAS

Tello, Carlos. La Politica Econdmica en México,

1970-1976. Siglo XXI Editores. México, 1979, p. 15.

Véase Gribomontic, C.; Rimez M. "La Politica Econdmica del
Gobierno de Luis Echeverria (1971-1976): un primer ensayo de
interpretacion” en E1 Trimestre Econdmico No. 176, Vol. XLIV
(4). México, Ott-Dic, 1977. p. 772.

Guillén, Héctor, "Obstdculos al Modelo de Acumulacién de Capi-
tal en México" en revista Criticas de Economia Politica, Edi -
cion Latinoamericana No. 3. Ediciones E1 Caballito. México -
1977, p. 87.

Cabe recordar que, en cuanto a valores de uso, la sustitucidn
de importaciones abarcd principalmente bienes de consumo dura-
ble tales comolos electrodomésticos tradicionalmente importados
de los Estados Unidos que, en economia de guerra, dedicaba el -
uso de 1os minerales ferrosos y del carbdn asi como sus deri -
vados como el hierro a la fabricacidn de armamento y equipo bé-

1ie~

Carrefio Carlon en su articulo "Adios decenio cruel" en Nexos;
Nos. 26, febrero 1980. p. 17, indica que, como resultado de la
politica econdmica del Estado en el periodo de sustitucion de -
importaciones, se incrementd el desempleo tanto de la fuerza de
trabajo como del capital y de la capacidad instalada

Tello, op. cit. p. 16.

Véase ldem. p. 28 y Guillén, op. cit. p. 87.

Carrefio, op. cit. p. 16.
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Tello, op. cit. p. 14

Ver Carrefio, op. cit. pp. 16-17
Guillén, op. cit. p. 87.
Carrefio, op. cit. p. 18.

Idem.

Tello cita a 0. Sunkel con respecto a las politicas estabiliza
doras puestas en practica en América Latina durante los afos 50.
Este tltimo sefala que Tas medidas contraccionistas tendientes
a reducir el déficit fiscal (reduciendo gastos y ampliando los
ingresos, es decir, sin promocién del crecimiento econémico) se
han traducido, finalmente y entre otras cosas, como un agudiza-
miento de las deficiencias en materia de vivienda, salud y edu-
cacién. Ver Tello, op. cit. p. 175.

Al respecto, véase en particular Tellc, op. cit.

Velasco sefiala que "desde cualquier dngulo que se le vea el -
gasto piblico era reducido hacia fines de los sesenta". - Ver:
Velasco F., Ciro "El Gastn PGblico de los Setentas", en Inves-
tigacion Econémica No. 150. Facultad de Economfa, UNAM. México,
Octubre-Diciembre de 1979. op. cit. p. 432.

Tello dice que "Desde 1970 fue planteada la necesidad de ampliar
la participacidon del Estado en la economia" lo cual en el Discur
so de Toma de Posesion el 17 de diciembre de 1970 se expresé di-
ciendo que "el régimen mixto establecido por la Constitucién pre
supone que la inversion piblica tiene la fuerza suficiente para

dirigir el crecimiento". Asi, en la politica fiscal se integra-

ron las actividades de fomento al sector privado.

Ver Tello, op. cit. pp. 117 y 187. Por su parte Velasco, refi -

riéndose al gasto dice que "como brazo actuante del intervencio
nismo estatal se usa activa y extensivamente para hacer frente

a las demandas sociales rdpidamente ascendentes, y peligrosamen
te conflictivas; a los requerimientos de ampliar la base produc
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tiva y a compensar parcialmente la insuficiencia de la inversidn
privada, asi como atenuar los efectos de la crisis internacional"
Ver Velasco op. cit. p. 444 y Tello, op. cit. p. 197.

Velasco sefala que "a partir de 1975 la formulacién de la poli-
tica econdmica habia abandonado ya sus pretensiones de un arre-
glo combinado entre los instrumentos, la politica fiscal (de gas
to) y la financiera actuaban en espacios y dimensiones distintas"
Velasco, op. cit. pp. 445-446

Ver Tello, op. cit. p. 208.

Velasco indica que la contraccién iniciada en 1976 se prolonga
hasta 1979 como una restriccidn selectiva cue afectaria de mane
ra distinta a los sectores. op. cit. p. 442.

Para la elaboracion de este punto se revisaron la Composicién
Econdmica del Gasto del Sector Piblico y las sectoriales de la
Inversion Piblica Federal y del Gasto Piblico. Ver cuadros del
l1al 4y7.

Efectivamente se amplid, por ejemplo, la infraestructura educa-
tiva, los mecanismos de solidaridad social, se cred el INFONAVIT;
To cual como estamos viendo atiende al objetive politico de rei
vindicar al Estado y al objetivo econdmico de ampliacion del -
gasto piblico. Evidentemente estas acciones se tradujeron en -
cierto beneficio para la poblacion pero 1o gque hay que subrayar
es que de hecho su implementacion obedecio al cubrimiento de --
otros objetivos, distintos al bienestar social.

Véanse cuadros 5y 6.
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Con lo anterior no queremos sefialar que el gobierno revierta el
caracter del Estado burgués. E1 Estado y por tanto el gobierno,
no persigue fines anticapitalistas. Todo lo contrario. Si el ca
pital opera siguiendo una 1dgica dictada por la ganancia, &1 -
Estado opera siguiendo esta 16gica, pero de manera ampliada: E1l
Estado se mueve bajo la 16gica de la acumulacién capitalista
global a largc plazo. Ademds, las actividades, las funciones -
del Estado, le han sido asignadas estructuralmente en cuanto a
que no pueden ser asumidas por las unidades individuales del ca
pital. Al respecto, véanse Pirez.Pedro. "Estado y Economia: Dos
Perspectivas Tedricas" en Foro Internacional E1 Colegio de Méxi
co. Sobretiro del No. 77, Vol. XXI, No. 1, México, 1979. p. 15
y Alvater, Elmar "Notas sobre Alguros Problemas del Intervencio
nismo del Estado" en Sonntag, Heins R. y Valecillos, Héctor --
(comps.) E1 Estado en el Capitalismo Contempordneo. Siglo XXI.
Editores, México, 1979. p. 94.

En el Informe de Gobierno de 1974, el Presidente Echeverria ha
ce una referencia al gasto en educacién a través de la cual cri

tica a quienes consideran inflacionarios éste y otro tipo de -

gastos en Desarrollo Social. Ver IV Informe de Gobierno, pirra-
fo 80.

Se revisd en particular, la participacidn del gasto total de -
Salud en el gasto en el subsector Desarrollo Social y el gasto
de inversion en Salud en la inversion en el subsector de Desa -
rrollo Social. Véanse cuadros 8 y 9.

Véase cuadro 10.

Véanse cuadros del 11 al 17.

Véase cuadro 18.
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Ver cuadros 19 y 19a. Se consideraron (nicamente las unidades
médicas con relevancia en términos de la probiemitica de los -

equipamientos urbanos.

Ver cuadros 20 y 20a. Las instalaciones consideradas son las
mis pertinentes para el tipo de andlisis que se hace en este -

trabajo.

Lopez Acufia, Daniel. La Salud Desigual en México. Siglo XXI.
Editores. 20. Edicidn, México, 1981. p. 79.

Ver cuadros 21 y 2la. Estos servicios son Tos correspondientes
a las instalaciones en las unidades médicas consideradas.

Véanse cuadros 22, 22a, 23 y 23a.
Véase cuadro 24.

Véanse cuadros 25 y 25a.

Véanse cuadros 26 y 26a.

Véanse cuadros 27 y 27a.

Véanse cuadros 28 y 28a.

Véase cuadro 29

Véanse cuadros 30 y 30a.

Véanse cuadros 31 y 31a.
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Véanse cuadros 32 y 32a.
Véanse cuadros 33, 33a, 34, 34a y 34b.

Véase cuadro 35.

Al respecto véanse los capitulos 1I "Las Tres Fuentes Princi-

pales de Ganancias Extraordinarias en el Desarrollo del Capi-

talismo Moderno" y XI "Neocolonialismo e Intercambio Desigual"
en Mandel, Ernest. E1 Capitalismo Tardio. Ediciones Era. Méxi
to, 1979.

Al respecto, véase Cibotti, Ricardo; Sierra, Enrique. E1 Sec
tor Piblico err 1a Planificacion del Desarrollo. Siglo XXI -

Editores. México, 1970.

La aseveracion de Marx en el sentido de que "... el salario
no es la parte del obrero en la mercancia por el producida.
E1 salario es parte de la mercancia ya existente, con la que
el capitalista compra una determinada cantidad de fuerza de
trabajo productiva", adquiere aqui plena validez ya que el
Estado, en su papel de regulador éconémico, no puede, en la
circulacion del valor generar un valor inexistente. Véase -
Marx, Carlos "Trabajo Asalariado y Capital" en Marx, Carlos;
Engels, Federico. Obras Escogidas. Editorial Progreso. idoscu,
s/f. p. 72. Véase también Marx, Carlos. E1 Capital, libro I
Capitulo VI (Inédito). Siglo XXI. Editores. México, 1978. pp.
2-53. En particular, sus referencias a 1a-repkoducc16n de la

fuerza de trabajo en pp. 36-43.

Al respecto, véase CEHSMO, Historia Obrera, Nums. 10 y 11.
seqgunda época, Vol. 3. No. 10, octubre de 1977 y No. 11 ene-
ro de 1978.
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Como ejemplo de esto, véase la definicidn del salario base
para la cotizacion en la Ley del Sequro Social. Articulo 32.
Cabe recordar también el texto de Bettelheim, Charles. Calculo

Econémico y Formas de Propiedad. Siglo XXI. Editores. México,
1978. En su primer capitulo "Calculo Econdmico y Calculo Mone
tario®” nos presenta las lineas de razonamiento generales para

comprender que el cdlculo monetario del valor de la fuerza de
trabajo incluye tanto el salario directo es decir, en forma -
dineraria, y 1o que constituye el salario indirecto, incorpo
rando ahi la porcion de la masa de valor producida gue, sin -
formar parte del salario directo, tiene como destino el fondo
de consumo obrero y por Jo tanto constituye capital variable.

Cabe aclarar que no comparto la conceptuaiizacion eurocomunis
ta de los medios de consumo colectivo propuesto originalmente
por Manuel Castells con base en sus plarteamientos en La Cues
tién Urbana. Siglo XXI Editcres. México, 1974. Capitulo 10.
“Del Estudio del Espacio al Andlisis de la Ciudad: E1 Sistema
Urbano". Consideramos que la interpretacion del consumo como
instancia dominante para la reproduccion de la fuerza de tra-
bajo es incorrecta. Es a partir de esa relacidn que reconoce
los equipamiehtos como medios de consumo colectivo y no ccmo
formas socializadas de produccion de medios de subsistencia
cuyd destruccion como valores de wuso, es individual.

Trosky, Leon.La Era de la Revolucién Permarente. Antologia de
escritos de (...) Editado por lsaac Dutcher. Ediciones Saeta.
México, 1967. p. 285. '

Idem. p. 287.

Guillén. op. cit. p. 87.
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