SIMPOSIO

Avances en la consolidacién del

sistema nacional de salud

I. INTRODUCCION

GUILLERMO SOBERON*

En la primera sesién del afo acadéimico de 1982
presentamos el Programa de Accidén de la Coordina-
cién de los Servicios de Salud, organismo que tuvo
vigencia de agosto de 1881 a noviembre de 1982 y
que fue creada con el fin de realizar estudios tendien-
tes a la fundamentacion de un Sistema Nacional de
Salud. En esa ocasitn se introdujeron conceptos de
integracidn programérica o funcional y de integra-
cibn organica o estructural de los servicios de salud.
Se dié tuenta de la fusidbn de algunos servicios
institucionales y se plantet la necesidad de investigar
la operacién de los servicios en diferentes entidades
federarivas.

Presentode en sesién ordinaria de la Academia Nacionol de
Medicing, el 8 de febrerc de 1984,

* Académico titulor. Secretario de Salubridad y Asistencia.

Asimismo, en la primera sesion correspondiente al
afio académico de 1983, dimos a conocer propuestas
presentadas a la consideracion del presidente electo
en €l mes de octubre de 1982, las que, adicionadas de
los elementos recogidos en 1a consulta popular reali-
zada en la campafia politica del Lic. De la Madrid,
dieron lugar a iniciativas para modificar la legisla-
cién vigente y avanzar con decisién hacia la consoli-
dacion del Sistema Nacional de Salud en base a tres
estrategias: la sectorizacitm, la descentralizacion v la
modernizacion de los servicios de salud. Se relaté que
el derecho a la proteccién a la salud habia sido
incluido en el articulo 4o0. constititcional ¥ que en
ese precepto se recogen tres mandatos fundamenta-
les: que toda persona tenga proteccidon, que se deter-
minen las formas de acceso a los servicios de salud y
que se establezca, en una ley reglamentaria, la
concurrencia en materia de salubridad general del
gobierno federal y los gobiernos de los estados. Asi
mismo, se modificé la ley orgénica de la administra-
cion piblica federal para reafirmar ¢l papel de la
Secretaria de Salubridad y Asistencia como cabeza
del sector, indicando que le corresponde coordinar
los servicios de salud de todas las instituciones del
sector piiblico ¥ para introducir ia figura del agrupa-
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miento por funciones y programas, a fin de hacer
posible la sujecién a los mecanismeos sectoriales de las
areas de salud a cargo de las instituciones de seguri-
dad social.

Asi mismo, se modificé el codigo sanitario para
ampliar las atribuciones y modificar la composicion
del Consejo de Salubridad General para hacer posi-
ble que este cuerpo colegiado funcione de manera
mis decisiva en la planeacién del Sistema Nacional
de Salud; se produjo un nuevo decreto presidencial
que da al Sistema Nacional para el Desarrotlo Inte-
gral de la Familia, un papel relevante en la operacién
de la asistencia social y un acuerdo del Presidente
para restablecer la Subsecretaria de Planeacitn,
responsable de esta actividad, al interior de la Secre-
taria y de la coordinacién sectorial que le incumbe a
la dependencia.

Agradecemos a la Academia Nacional de Medici-
na la oportunidad que se nos da nuevamente, para
que en esta primera sesién del afio académico de
1984, se informen de manera sucinta los avances
realizados en 1983,

Es asi que el Lic. José Francisco Ruiz Massieu,
subsecretario de planeacion, hablari de lo que se ha
hecho en torno a la sectorizacion, la descentraliza-
¢ién y la modernizacién; el Lic. José Antonio Gonza-
lez Fernandez, oficial mayor, relatard los aspectos
fundamentales de la Ley Federal de Salud aprobada
en el pasado periodo legislativo; y el Maestro Bernar-
do Sepilveda, secretario del Consejo de Salubridad
General, se referira a la nueva etapa de este impor-
tante 6rgano colegiado.

En todo lo anterior vale la pena destacar la
entusiasta participacién del IMSS, ISSSTE, DIF y los
Institutos Nacionales de Salud.

Lo anterior ha abierto un amplio espacio que debe
ser llenado con acciones productivas encaminadas a
consolidar el Sistema Nacional de Salud. No obstan-
te, los elementos organizativos tienen que comple-
mentarse necesariamente con estrategias para cum-
plir con los objetivos del Sistema, a saber la amplia-
cion de cobertura y la mejoria en la calidad de los
servicios, un desarrollo demografico arménico, el
saneamiento ambiental, la formacién de recursos
humanos y el desarrollo familiar y comunitario, la
modificacién de patrones culturales adversos a la
salud.

En suma, se requieren mejores y més extensos
servicios, considerados éstos como programas, accio-
nes y establecimientos para el cuidado de la salud.
Por ello es que el Dr. Héctor Fernindez Varela,
subsecretario de salubridad, hablari de las dreas
fundamentales en la salud pablica y el Dr, José
Laguna, subsecretarioc de asistencia, de aspectos
relativos a la atencién médica. Por dltimo hemos
solicitado al Dr. Leobardo Ruiz, director general
del Sistema Nacional del Desarrollo Integral de la
Familia, que haga un comentario en el que dé a
conocer la proyeccién gue ya se da a la asistencia
social.
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II. AVANCES DE LAS ESTRATEGIAS
PRIORITARIAS DEL SECTORSALUD:
MODERNIZACION, DESCENTRALIZA-
CION Y SECTORIZACION. 1983,

JOISE FRANCISCO RUIZ-MASSIEU*

Aspectos conceptuales

La modernizacién administrativa es una estrategia
envolvente; envuelve a la sectorizacién y a la descen-
tralizacién, que quedan asi en el ambito de la mo-
dernizacion.

Modernizar o reformar el aparato administrativo
es un proceso permanente. Ksa tarea de Sisifo y de
Penélope, tiende hacia dos chjetivos que le dan su
jerarquia técnica y politica: hacer mas racional la
Administracién, por un lado, y por el otro, asegurar
su caricter democritico, Modernizar no es poner a la
moda, sino poner a modo, es decir, es poner la
administracién en condicion de cumplir sus fines,
sus cometidos.

La preocupacién por la modernizacién no es cosa
nueva en los afanes piblicos. Ya el Presidente Juarez,
vencido el partido conservador después de tres afios
de lucha fraticida, declard lo siguiente en 1861: que
“la necesidad de reorganizar la administracién pabli-
ca y de sacar al pafs del caos en que lo ha sumido la
anarquia, reclama medidas prontas, severas, enérgi-
cas, pero que en nada afectan la cuestién politica. El
gobierno la dictari en el orden econdmico y adminis-
trativo para evitar la disolucién social”. Dijo Juérez
taribién que puede llamarse a ésto “la revolucion en
la administracidn, la reforma administrativa que
viene a coronar la reforma politica y social”.

La modernizacién, tanto en su vertiente técnica
{(que lleva a la eficacia y la eficiencia) como en la
politica (que conduce a la democratizacién) tiene
distintos dmbitos en la Secretaria de Salubridad y
Asistencia, que paso solo a identificar, lamentando
carecer de tiempo para desarrollarlos:

—Si.mpliﬁ!:ar las estructuras, procedimientos y fun-
cionamiento;

—Dar un uso mis productivo a los recursos;

—Desarrollar el servicio civil de la salud:

— Renovar la legislaciom;

— Usar intensivamente la planeacion y la computa-
cidn;

— Racionalizar la regulacién;

— Consolidar la sectorizacién; y

— Llevar a cabo la descentralizacion.

* Subsecretario de planeacién. Secretaria de Salubridad y
Asistencia.
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Quienes contemplan con recelo la modernizacién y
conocen sus miltiples campos, sélo aparentan verla
como una nueva Hidra con muchisimas y a cual mas,
amenazantes cabezas.

Las obscuridades conceptuales, el manejo ligero de
una terminologia caudalosa y la anemia tedrica,
conspiran para que muchos desesperen, al ser inca-
paces de entender lo que es efectivamente la descen-
tralizacidn,

La descentralizacién es un proceso que tiene por
vocacitn que las entidades federativas asuman facul-
tades, programas y recursos que han venido recayen-
do en los poderes federales.

La sectorizacién es proceso de fina relojeria, que
debe colocarse tan lejos del feudalismo administrati-
vo de las paraestatales como del imperialismo de las
dependencias coordinadoras. Por sectorizacién debe
entenderse el agrupamiento de entidades a fin de que
actien arménicamente bajo la coordinacion de una
dependencia centralizada (en este caso la S8A) y con
un programa bésico comin (programa sectorial},
para asi elevar su eficacia y su productividad.

So6lo para connotar la prioridad que se dispensa a
la sectorizacién y a la descentralizacién, conviene
darles independencia y separarlas de la moderniza-
cién, que las abraza y comprende.

Procedo a hacer el recuento de lo logrado en 1983.

Modernizacién

La antigiiedad, tamaiio y rezago del aparato admi-
nistrativo de la Secretaria, hicieron necesario que la
modernizacién cobrara prioridad y que los esfuerzos
para llevarla a cabo se integraran en un programa.

Dentro de ese programa, se advierten ya avances
concretos que permitiran que en 1984 se logren
mayores cvoluciones:

A) Se publicaron en el Diarie Oficial, las normas a
las que se sujetarian los cambios de estructura de
la Secretarfa, para que se acomoden al nuevo
modelo de esta dependencia y se destierre la
intnicion administrativa, la natural proclividad a
la burocratizacién y el enfoque orginico del
poder (la ingenua creencia de que se tiene maés
poder mientras mas grande organizacién se con-
duzca).

B) Los titulares de la Secretaria de Salubridad y
Asistencia (SSA) y la Secretaria de Programacién
y Presupuesto (SPP) establecieron las bases de
colaboracién para la modernizacion 1983-1988,
que permitirin que la estructura se vaya ade-
cuando a lo largo del sexenio a los avances que se
vayan obteniendo.

C) Se inicid la reestructuracidn de la dependencia,
proceso que se compondrd de tres etapas: en
septiembre se racionalizaron las unidades que
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dependen directamente del secretario, de la
subsecretaria de planeacion y de la oficina ma-
yor,
Dentro de esa primera etapa, se extinguieron
nueve direcciones generales y se aprobé la estruc-
tura de trece que manejan los sistemas de direc-
cién, regulacién y apoyo.
En los proximos meses se llevara a cabo la reorde-
nacion de los sistemas sustantivos de las subsecre-
tarias de salubridad y asistencia, asi como el
sisterna de operacitn regional, o sea la Direccién
General de Servicios Coordinados y los propios
Servicios Coordinados de Salud Puablica de los
Estados.
En octubre entré en vigor el nuevo reglamento
interior que da fundamento juridico al proceso de
reorganizacidn.
D} Han avanzado los estudios para transformar algu-
nas unidades desconcentradas en entidades para-
estatales, a fin de que estén en aptitud de
cumplir con mayor eficiencia sus objetivos.
Se llevaron a cabo los ajustes estructurales que
suscitaron los cambios de competencia que reali-
zaron las reformas legales de diciemnbre de 1982,
Asi se hicieron transferencias de unidades, recur-
s0s y programas a la Secretaria de Desarrollo
Urbano v Ecologia y al Sistema Nacional para el
Desarrollo Integral de la Familia.
Este dltimo se ha convertido en el eje de la asis-
tencia social y en el organismo operativo en ese
campo del Sector Salud.

E

—

Sectorizacion

A} Endiciembre de 1982 se reformd la Ley Organica
de la Administracién Pidblica Federal (fraccion I
del articulo 39), para completar el instrumento
de la sectorizacién con la modalidad de la secto-
rizacién programética y funcional. Asi, el sector
salud estd integrado por las entidades paraesta-
tales agrupadas administrativamente, y por los
programas y funciones de salud de otras entida-
des.

B) El 5 de enero de 1983, se instald el Gabinete de
Salud recayendo su secretariado técnico en una
dependencia de la Presidencia de la Repiblica
(la Direccién General del Secretariado Técnico
de Gabinetes),

C) A fin de contar con mecanismos eficaces para la
colaboracion entre las dependencias y organis-
mos se crearon los grupos interinstitucionales del
sector salud.

Los grupos interinstitucionales tienen las siguien-
tes funciones primordiales.

-- Generar elementos para la programacion secto-
rial; :

--Proponer proyectos de normas técnicas;

— Proponer programas interinstitucionales en mate-
rias prioritarias;

-- Propiciar apoyos reciprocos e intercambio de
informacién.
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12} El combate a la descoordinacién doméstica del
Poder Ejecutivo, que tan dafiosa es, avanzé en
1983%: s¢ crearon las comisiones de recursos huma-
nos y de investigacidn, que integran paritaria-
mente los sectores educativo y de salud.

F.+ El Consejo de Salubridad General, érgano consti-
tucional instituido en 1917, fue reforzado para
convertirse en una instancia de la programacion
sectorial,

Fi Mediante la eolaboracién de la Secretaria de
Comercio y Fomento Industrial se definieron los
lincamientos del programa de fomento de la
industria quimice-farmacéutica. Ese progra-
ma pretende impulsar la autosuficiencia nacio-
nal y la racionalizaciom de los consumos y del
desarrallo en general de ese importante sector
industrial.

G) En diciembre pasado fue aprobada la Ley Gene-
ral de Salud que define las responsabilidades de
la Secretaria de Salubridad y Asistencia como
coordinadora del Sistema Nacional de Salud vy,
por ende, del sector salud.

H) Con fundamento en reformas recientes a la Ley
de la administraciéon pablica federal se han
creado Jos subsectores de asistencia social, que
coordina el DIF, y de los institutos nacionales de
salud bajo coordinacién de una unidad depen-
diente del seftor secretario de Salubridad y Asis-
tencia.

Descentralizacion

A) El Presidente de la Repiblica ha definido que la
descentralizaciébn es una estrategia prioritaria
para la consolidacién del Sistema Nacional de
Salud.
La descentralizacién tiene dos objetivos primor-
diales: redistribuir las competencias, sanitarias
para regresar a las entidades federales las faculta-
des que histdricamente le fyeron tomadas, y
establecer sistemas de salud, en los Estados, efi-
cientes, racionales y que permitan abatir incoor-
dinaciones y omisiones.
En e| ambito de la salud, la descentralizacion es
resuliado no sblo de acuerdos de coordinacion
sino también de imperativos legales.
1.a Ley General de Salud distribuye las competen-
cias con animo descentralizador entre la federa-
¢ibn y las entidades federales, como ya se ha
dicho aqui.
€y El 30 de agosto de 1983, se expidié el decreto
presidencial que establece las bases para el pro-
grama de descentralizacion de los servicios de
salud de la 85A.

Esc decreto previene lo siguiente:

B

[.os Servicios Coordinados de Salud Pablica
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seran 6rganos desconcentrados por regidn, con
autonomia técnica y funciones operativas.

— El Consejo Interno de los Servicios estara presi-
dido por los gobernadores de los estados, y

—La SSA se reestructurara para ajustarse a su
nueva vocacién de programacién, normatvidad
y control.

Una vez cubierta esa etapa se podri avanzar en la
transferencia de responsabilidades operativas a
los gobiernos locales.,

D

—

Se ha concluido la elaboracion del proyecto de
decreto presidencial que descentraliza los siste-
mas de atencién a poblacién abierta {(IMSS-
COPLAMAR vy SSA) dentro de un proceso gra-
dual en dos fases: En 1984 los gobernadores de los
Estados harén la coordinacién programaitica de
los sistemas mencionados, y en 1985 y 1986, se
hari entrega de la operacion de esos servicios a
los gobiernos locales.

E) Se ha concluido el decreto presidencial que des-
centraliza los servicios de salud en el Distrito
Federal, para que los servicios de la Secretaria de
Salubridad y Asistencia y los del Departamento
del Distrito Federal sean confiados a un organis-
mo publico que actuard en la capital del pais.

Comentarios finales

Debe subrayarse que las estrategias de moderniza-
cidon, descentralizacidn y sectorizacién estin sujetas a
programas que aseguran su caricter gradual, orde-
nado y susceptible de control y seguimiento,

Se trata de estrategias instrumentales; no son un
fin en si mismas, son solo medios para lograr objeti-
vOs sustantivos.

El gran objetive sustantivo del quehacer en salud
es la efectividad del derecho a la proteccién de la
salud, tanto en sus aspectos de cobertura como en
cuanto a una calidad basica comiin de los servicios.

La modernizacion tiende a dar capacidad a las
dependencias y entidades asi como a demecratizar su
funcionamiento; la descentralizaci6n busca rescatar
el espiritu federal y contribuye a la eficiencia a través
de escalas ptimas; la sectorizacién tiene por proposi-
to que el aparato administrativo se acomode a los
grandes programas del Estado.

La modernizacién no es un ejercicio tecnocrético;
la sectorizacién no es un proceso que pueda cobijar
animos imperiales; la descentralizacién tampoco es
un proceso ingenuo v efectista de desarticulacion de
servicios.

Dicho con modestia: se trata sblo de vertientes
para el logre de responsabilidades sociales.

GUILLERMO SOBERON Y COL.



TII. LA LEY GENERAL DE SALUD

JOSE ANTONIO GONZALEZ-FERNANDEZ*

La Ley General de Salud viene a sustituir al Cadigo
Sanitario de los Estados Unidos Mexicanos, vigente
desde 1973, al que deroga expresamente. El nuevo
ordenamiento legal fue publicado en el Diario Ofi-
cial de la Federacion el siete del presente mes y afio, y
entrari en vigor, segiin lo sefiala su propio texto, el
lo. de julio de 1984. Las disposiciones de la Ley
pueden clasificarse en tres grandes categorias: las
quc estaban incluidas en el Cédigo Sanitario, y se
incorporaron a la Ley sin modificaciones sustancia-
les; las que tienen su antecedente en el Cadigo
Sanitaric, pero la Ley las recoge previa modificacién
de relevancia, y las que no reconocen antecedente en
el Codigo Sanitario, y por lo tanto son basicamente
innovaciones,

La Ley General de Salud tiene su fundamento en
el parrafo tercero del articulo 40. de la Constitucion
Politica, adicionado en febrero de 1983, que eleva a
rango constitucional y con el caricter de garantia
social, el derecho a la proteccion de la salud.

La disposicion mencionada contempla tres aspec-
tos fundamentales:

A} Garantiza a toda persona el derecho a la protec-
cion de la salud;

B} Ordena que por ley se definan las bases y modali-
dades de accese a los servicios de salud, y

C) Determina la concurrencia entre la federacién y
las entidades federativas en materia de salubri-
dad general.

Del propio texto constitucional, se desprende, en
{orma expresa, la necesaria existencia de una ley
reglamentaria que establezca el contenido y alcance
del derecho a la proteccidn de la salud, las bases
operativas de la prestacién de los servicios respecti-
vos, v defina el grado de participacion y responsabili-
dad de las distintas esferas del poder piiblico en la
regulacidn e instrumentacién de las acciones que
propendan a hacer efectivo el ejercicio del derecho a
la proteccion de la salud.

A partir de la reforma constitucional, comienza a
desarrollarse un proceso de adecuacion legislativa
tendiente a consolidar el marco juridico que constitu-
va el fundamento y sustento operativo de las acciones
referidas.

Los primeros pasos en tal sentido se vinculan a la
adecuacidn de las estructuras administrativas y de
servicios, asi comoe a la creacidon de otras que se
consideran funcionales y coadyuvantes al logro de los
objetivos previstos.

* Ohciol mayor. Secretorio de Solubridad y Asistencia.
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En tal virtud, se modifican 4 leyes: La Ley Organi-
ca de la Administracién Piblica Federal, el Cadigo
Sanitaric y las Leyes Orginicas del IMSS y del
ISSSTE, el dltimo de los cuales cuenta ya con un
nuevo ordenamiento legal; se reforma un reglamento
el del Consejo de Salubridad General, y se emiten
tres nuevos, entre los que destaca el Reglamento
Interior de la Secretaria de Salubridad y Asistencia;
Cuatro decretos contribuven a la organizaciéon del
sector salud y establecen bases para la descentraliza-
cion de los servicios de salud. A través de cinco
acuerdos presidenciales se crean nuevas estructuras
de coordinacién interinstitucional en materia de
salud, y otros tantos acuerdos secretariales establecen
modalidades organizativas de caracter interno, desti-
nadas a abocarse a 1a reestructuracién administrativa
de la Secretaria y, en su caso, a coordinar la opera-
cidon de servicios de salud prioritarios.

Mientras se instrumenta juridicamente la labor de
adecuacidn estructural y funcional, antes descrita, se
desarrolla el proceso de elaboracion de la Ley Gene-
ral de Salud, que se extiende durante todo el afio de
1983, cubriendo diversas etapas de propuesta, discu-
sibn y afinamiento, y se plasma en el documento
finalmente aprobado por €l Congreso de la Unidn.

El proceso de elaboracién de esta Ley se singulari-
za por su caracter ampliamente participative y plu-
ral. Con el objeto de lograr un ordenamiento legal
que efectivamente respondiera al mandato constitu-
cional de reglamentar el derecho a la proteccién de
1a salud, sentando las bases juridicas que garantiza-
ran su efectivo ejercicio, sin perder de vista las
demandas sociales v la realidad nacional, tanto en
sus modalidades constantes como en las propias de la
coyuntura, resultaron convocados a la programa-
€idn, definicidon, discusidn e integracion de su conte-
nido, todos los sectores vinculados sustantivamente a
la materia.

En efecto, tuvieron voz y consideracién, en primer
lugar, el Consejo de Salubridad General, las depen-
dencias de la propia Secretaria y las entidades del
sector salud, otras dependencias y entidades del
sector pablico, las entidades federativas y las institu-
ciones académicas. También participaron institucio-
nes pablicas, privadas v sociales, organizaciones pro-
fesionales y empresariales y otras organizaciones pri-
vadas. Igualmente, se recibieron valiosos aportes y se
enriquecid la labor con el concurso de personas
fisicas, de perfiles juridicos, médicos y cientificos.

De este amplio espectro social se nutrid el proceso
de elaboracidn, que concretd sus frutos en el proyecto
presentado al Secretario del Ramo primero, en el
mes de junio de 1983 v juego e¢n octubre del mismao
afio, el cual fue sometido, por parte del Dr. Guiller-
mo Soberdn, a la consideracion del Presidente de la
Repiblica, tanto en junio como el 2 de noviembre, y
discutido por el Congreso de la Unién, por conducte
de la Camara de Diputados el 15 de diciembre.
Dicho proyecto resultd aprobado y recibidé sancion
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final, igualmente aprobatoria, de la Cimara de
Senadores el 27 de diciembre.

La Ley General de Salud se elabord a partir de tres
estrategias que conforman la politica que en la mate-
ria ha determinado el Ejecutivo Federal, sectoriza-
cton, descentralizacion y modernizacién, La concep-
tualizacién, fundamento y consecuencia de estas
estrategias yva han sido ampliamente expuestas en es-
te foro, por el lic. José Francisco Ruiz Massieu, por lo
que resta concluir que, a partir de su armoénica
interaccién, se pretende estructurar un sistema de
prestacién de servicios de salud que responda oportu-
na, eficiente y eficazmente a las demandas sociales en
la materia.

En el marco de estas tres estrategias medulares, la
Ley General de Salud reconoce como objetivos fun-
damentales los siguientes:

1. Definir el contenido y finalidades del derecho 2 la
proteccidon de la salud;

2. Establecer las bases juridicas para el efectivo
ejercicio del derecho a la proteccion de la salud;

3. Definir la participacién y responsabilidades de los
sectores piblico, social y privado;

4. Establecer las bases para la consolidacién y fun-
cionamiento del Sistema Nacional de Salud;

5. Reglamentar la prestacién de los servicios de
salud;

6. Fortalecer las acciones complementarias (recursos
humanos, investigacion, informacion);

7. Actualizar y complementar la normatividad de las

. materias de salubridad general;

8. Clartficar la distribucién de competencias, en
materia de salud, respecto de otras dependencias
de la administracién piblica federal.

Fundamentalmente, la ley esta estructurada en 18
titulos, 59 capitulos, 472 articulos v 7 articulos
transitorios. Respondiendo a su objeto, estd organiza-
da en dos partes sustantivas: la que reglamenta
especificamente el derecho a la proteccién de la
salud, y la que desarrolla el contenido normativo de
las materias de salubridad general.

La primera parte esti concentrada en los tres
primeros titulos, que responden a los rubros: Disposi-
ciones Generales, Sistema Nacional de Salud y Pres-
tacidon de los Servicios de Salud.

En la segunda parte se desarrollan de manera
sisternitica y progresiva los distintos aspectos que
hacen a la efectiva proteccién de la salud y, que por
ser de interés general para toda la poblacién del pais
y de cardcter sustancial para la salud pablica, la
propia ley caracteriza como salubridad general.

En este apartado resultan comprendidas las que
pueden llamarse acciones complementarias de carac-
ter general, referidas a recursos humanos, investiga-
cién ¢ informacién para la salud; la promocion de la
salud, comprensiva de educacién, nutricién, efectos
del ambiente y salud ocupacional; la prevencién y

180

control de enfermedades y accidentes; la asistencia
soctal, prevencidn de la invalidez y rehabilitacion de
invilidos; la accién extraordinaria; los programas
contra las adicciones; el control sanitario de alimen-
tos, bebidas y otros productos vinculados a la salud,
complementade con €l control de la publicidad de
tales productos y servicios; €l control sanitario de la
disposicién de 6rganos, tejidos y cadiveres de seres
humanos; la sanidad internacional y, finalmente, los
aspectos procedimentales y punitivos de la actividad
sanitaria,

En lo que respecta a la reglamentacién del derecho
a la proteccién de la salud, pricticamente todo el
contenido de la Ley es innovador, por cuante los
temas desarrollados, que derivan de la adicién al
articulo 40, Constitucional, no eran contemplados
por el Cadigo Sanitario de los Estados Unidos Mexi-
Canaos.

Entre las innovaciones de esta primera parte de la
ley, especialmente destacan, por su trascendencia
para la efectividad de la garantia social que se

regula:

1. La conceptualizacién y finalidades del derecho
a la proteccidén de la salud;

2. La ampliacion de las materias de salubridad
general;

3. Lainclusién, dentro de la enumeracion de auto-
ridades sanitarias, de los gobiernos de las entida-
des federativas;

4. Las bases de integracién y funcionamiento del
Sisterna Nacional de Salud;

5. La distribucién de competencias entre la Federa-
cién v las entidades federativas, que constituye
el cimiento del proceso de descentralizacion;

6. La clasificacién de los prestadores de los servicios
de salud vy el establecimiento de bases generales
de acceso a los mismos;

7. La definicién de servicios basicos de salud;

8. La institucionalizacién del Cuadro Basico de
Insumos del Sector Salud y el establecimiento de
1a lista de medicamentos y otros insumos esen-
ciales para la salud;

9. La definicién de derechos y obligaciones de los
usuarios y la determinacion de criterios generales
para propiciar la participacién de la comuni-
dad;

10. La regulacién sistematica de los servicios de
atencién materno-infantil y de planificacién
familiar, a los que se les otorga, conjuntamente
con los de salud mental, el caracter de priorita-
THOS.

En la regulacién del contenido normative de las
materias de salubridad general, destacan como inno-
vaciones fundamentales:
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1) La eliminacién del registro sanitario de titulos,
diplomas y certificados, que quedard bajo la
competencia de las autoridades educativas, con el
flujo de informacién que corresponda a las sanita-
rias; '

2) La incorporacién de comisiones de investigacidn,
ética y bioseguridad, a los efectos de coadyuvar a
la seriedad, eficiencia y seguridad de la investiga-
cion para la salud;

3} La institucionalizacion de la participacién de la
Secretaria de Salubridad y Asistencia en los pro-
gramas alimentarios del Gobierno Federal;

4) La creacion del Consejo Nacional para la Preven
ciém de Accidentes;

5) La regulacién de las acciones a desarrollarse en
materia de asistencia social;

6} La ampliacién de los supuestos de procedencia de
la accién extracrdinaria a los casos de emergencia
o catastrofe que afecten al pais;

71 La creacidn del Consejo Nacional Antialcohélico;

8} El programa contra el tabaquismo;

9) La descentralizacién a las entidades federativas
del control sanitario de los establecimientos de
expendio ¢ suministro al pablico de alimentos y
bebidas;

10} El establecimiento de la Gaceta Sanitaria;

11} La competencia de la Secretaria de Salubridad y
Asistencia para establecer las especificaciones de
identidad de los productos vinculados a la salud,
que deberan incorporarse a las normas oficiales
mexicanas;

12) La leyenda “El abuso en el consumo de este
producto es nocivo para la salud”, que deberan
ostentar en sus envases las bebidas alcohoélicas;

1%) La regulacién sisteméatica de la importacién y
exportacion de productos relacionados con la
salud;

14) El control sanitario de la publicidad;

15) El reordenamiento y complementacién de las
normas aplicables a la disposicidon de drganos,
tejidos y cadaveres, en funcion de criterios éticos
y cientificos;

16) El establecimiento de criterios y procedimientos
para la revocacién de autorizaciones;

17y La inclusién de criterios para el ejercicio de
facultades discrecionales, y

18) La adecunacién de sanciones y delitos, por un
lado, a los nuevos supuestos de la ley y, en cuanto
a la cuantia econdémica de las multas, reempla-
zando el criterio de cifras fijas por el proporcio-
nal en funcién del salario minimo general diario.

Luego de este sucinto sefialamiento de las innova-
ciones sustanciales que entrafia la Ley General de
Salud, se considera conveniente detenerse, por su
importanciz y trascendencia en funcion de las escra-
tegias que la inspiran, en algunos aspectos de la parte
reglamentaria del derecho a la proteccion de la
salud.

SISTEMA NACIONAL DE SALUD

1

En primer término, cabria profundizar en la natu-
raleza v objetivos del Sistema Nacional de Salud.

Si concebimos la salud como un bien de interés
piblico, es funcién fundamental del Estado la pro-
teccién, atencidn y vigilancia de la salud de todos los
habitantes de la Nacién. En consecuencia, el Estado
csta obligado a tomar medidas tendientes a dotar de
minimos de salud a todos log mexicanos.

Pero esta responsabilidad no podri dar frutos
plenocs sin la concurrencia armdénica de los poderes
piblicos, 1a sociedad en su conjunto y los individuos
interesados. Para lograr esta conjuncion de intereses
y voluntades, el Estado debera conducir su accién a
niveles en que sea posible la participacion de todos
los estratos de la sociedad en beneficio de la protec-
cién de la salud.

El Sisterna Nacional de Salud es la expresion de la
toma de conciencia del Estado v la sociedad en
general, de que la salud es un valor y su proteccién
un derecho social. Representa también la asunciéon
por parte del Estado, de su papel protagonista en la
creacién y conservacién de las condiciones deseables
de salud para toda la poblacidn, y promueve el
concurse de todos los sectores sociales, mediante su
integracion programatica y funcional a través de la
coordinaciéon, concertacién o induccién, segin co-
rresponda en los términos de la Ley de Planeacion y
demas disposiciones aplicables.

El Sisterna Nacional de Salud se integra por depen-
dencias de la administracién pablica, tanto federal
como local, y por las personas fisicas y morales de los
sectores social y privado que presten servicios de
salud, asi como por los mecanismos de coordinacién
de acciones. No es un fin en si mismo, sino un
mecanismo a rravés del cual la Ley pretende articular
la accién del Estado con los demis sectores sociales
para darle efectividad al derecho a la proteccidn de
la salud.

A este respecto, ¢s pertinente destacar que en el
amplio espectro de servicios de salud, quedan com-
prendidos tanto los que opera directamente la Secre-
taria de Salubridad y Asistencia, como los que
proporcionan las instituciones pablicas de seguridad
social, como el IMSSy el ISSS8TE, a las personas que
cotizan o hubieren cotizado en las mismas o a otros
grupos de usuarios, con sus propios recursos o por
encargo del Ejecutivo Federal, y los que estan a cargo
de los organismos descentralizados del sector salud,
entre los que se cuenta el DIF. A este Glomo hace
referencia la Ley General de Salud, en materia de
asistencia social, prevencién de invalidez y rehabilita-
cion de invilidos, al sefialar que el Gobierno Federal
CONtarid con un oTganismo gue prestara servicios en
estas ireas y promoverd la interrelacidon sistemnitica
de las acciones que en las mismas lleven a cabo las
instituciones pablicas.

La sectorizacidn, la descentralizacién vy la moder-
nizacidn de los servicios de salud serin los pilares
fundamentales de la plataforma técnica, juridica,
administrativa y financiera que consolide un Sisterna
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Nacional de Salud con posibilidades de lograr sus
objetivos,

El proceso de descentralizacion tiene su cimiento
en la distribucion de competencias entre laFederacién
v las entidades federativas, la cual a su vez instrumen-
ta la concurrencia en materia de salubridad general
que cstablece el 3er. parrafo del articulo 40. Consti-

tucional,

La Ley distribuyc las materias de salubridad gene-
ral en dos grupos: aquellas que organiza, opera y vi-
yila directamente la Federacidn, a través de la Secre-
tatia de Salubridad v Asistencia, y aquellas que orga-
ntzan. operan, supervisan y evalGan los gobiernos
de las entidades federativas. La competencia para
legislar respecto de las materias de ambos grupos es,
por mandato de la fraccidén XVI del articulo 78 de la
Constitucion Politica, del Congreso de la Unidn. La
tacultad de dictar normas técnicas en la misma
extension es reservada por la Ley a la Secretaria de
Salubridad y Asistencia, la cual también ejercera, en
igual ambito, el control y evaluacién general. En
consecuencia, la concurrencia se da en el sentido
castizo y gramatical de la palabra, porque la legisla-
cion v la normatividad proceden de la federacién vy la
operacion compete a las entidades federativas, con
las excepciones de las materias que queden compren-
didas en ¢l primero de los grupos mencionados, por
razon de su propia naturaleza.

Pero el ambito material de la salubridad no queda
agotado en la salubridad general. Existen otras mate-
rias que son de salubridad local, y que no regula la
Ley por ser de competencia exclusiva de las entidades
federativas. En este caso, la legislacién provendri de
los congresos estatales, y las normas técnicas de los
ejecutivos locales, a quienes también corresponderi
la organizacidn, supervisién y evaluacién de los servi-
cins Tespectivos.

La Ley General de Salud inicia el proceso de
modernizacidn legislativa por lo que respecta a la
legislacién sanitaria, y por lo tanto marca el primer
paso de una tarea progresiva y sistemética tendiente
a dotar de un marco juridico completo y eficaz al
derecho a la proteccién de la salud,

De la Ley deriva la inmediata necesidad de instru-
mentar juridicamente el espectro amplio ¥ complejo
de la legislacion secundaria, comprensiva de regla-
mentos vy disposiciones de menor rango que hagan
posible 1a aplicacién de ia propia Ley.

En funcién de la concurrencia entre la Federacion
v las entidades federativas en materia de salubridad
general, se desprenden nuevas atribuciones para
estas altimas, que exigen la adecuacién de su marco
legal, para que puedan ser ejercidas con un efectivo
sustento juridico.

kn orden jerarquico, se plantea en primer término
la necesidad de reformar las constituciones locales,
para incorperar a las mismas la garantia social del
derecho a la proteccidn de la salud. La consecuencia
inmediata de estas adiciones, seri la reglamentacién
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de las mistnas a través de las leyes estatales de salud.

Como la Ley General de Salud prevé la participa-
cidn de los municipios en la prestacion de servicios de
salud, también habra que contemplar la adecuacion
de las leyes organicas de los mismos. Y para la
adopcidn de medidas concretas y puntuales en la
materia sanitaria que corresponda controlar a los
municipios, serfi preciso reelaborar el contenido de
los bandos de policia y buen gobierno.

Asimismo, para instrumentar la concurrencia en-
tre la Federacién y las entidades federativas, con la
mira puesta en la descentralizacién de los servicios,
deberan suscribirse los respectivos acuerdos de coor-
dinacién, en el marco del Convenio Unico de Desa-

rrollo.
Consecuentemente, se celebrarin los convenios

entre cada entidad federativa y los municipios corres-
pondientes, que marcaran ¢l grade de participacion
de estos dltimos en los programas y acciones relacio-
nados con la salud.

Hasta aqui ¢l marco juridico federal y local para
implementar el mandato constitucional. La etapa
inmediata posterior es la consolidacién del nuevo
esquema, a través de su operatividad efectiva, de
conformidad con las politicas, planes, programas y
normas aplicables.

El propdsito esencial de la presente administra-
cidn en materia de salud es hacer efectivo el derecho
a la proteccion de la salud. Ya se han instrumentade
vy estan operindose las primeras medidas en tal
sentido y se trabaja sin pausa en la complementacién
de las estructuras normativas, administrativas y de
servicios que permitan alcanzar las metas respectivas.
La capacidad técnica y 1a voluntad politica estdn a
disposicion del gran objetivo de hacer realidad para
todos los mexicanos un derecho fundamental e irre-
nunciable. Lograrlo es el desafio que supone la
sociedad igualitaria y democritica a que aspiramos.

IV. EL CONSEJO DE SALUBRIDAD GE-
NERAL EN SU NUEVA ETAPA

BERNARDO SEPULVEDA*

El Consejo de Salubridad General fué creado por el
Congreso Constituyente en 1917, a propuesta del
doctor y diputado don José Maria Roedriguez, con el
caracter de autoridad sanitaria dependiente directa-
mente del Presidente de la Repiblica, y con faculta-
des para dictar disposiciones generales en materias de
su competencia, que tuvieran observancia obligatoria
en todo el pais. El nuevo organismo vino asi a
sustituir al antguo Consejo Superior de Salubridad,

* Académico honorario. Miembro de Ef Colegio Nacional.
Secretaria del Consejo de Solubridad General.
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extendiendo su competencia al ambito nacional,
bajo la dependencia del titular del Poder Ejecutivo y
sin intervencién de ninguna Secretaria de Estado.

Por diversas circunstancias historicas, las posibili-
dades de accidn efectiva del Consejo en el campo de
1a salubridad piiblica, estuvieron considerablemente
restringidas. Aqui me limito a sefialar dos de tales
circunstancias: las reducidas atribuciones gue le otor-
gaban codigos y reglamentos; y el hecho de que el
Consejo se integrara exclusivamente con funcionarios
del Departamento de Salubridad, primero y de la
Secretaria de Salubridad y Asistencia, después.

Durante ese periodo de tiempo, gque se prolongd
casi por cincuenta afios, el papel del Consejo, respe-
table sin duda alguna por las distinguidas personali-
dades que lo integraron, consistié esencialmente en el
asesoramiento sucesivo del jefe del Departamento de
Salubridad y del secretario de Salubridad y Asisten-
Cla.

Es en realidad desde la expedicion del Codigo
Sanitario y del Reglamento Interior del Comnsejo,
publicados en 1973 y 1974, respectivamente, cuando
se inician las modificaciones fundamentales en la
estructura y en el funcionamiento de la corporacion,
que han continuado hasta fecha reciente,

Tales modificaciones, aunque fueron aplicadas
concretamente hasta varios anos después, marcaron
el principio de los cambios que habian de dar
relevancia al Consejo como autoridad sanitaria. En
efecto, ademas de ratificar la dependencia directa de
{a corporacion del Presidente de la Repablica, se es-
tablecié desde entonces que el secretario de Salubri-
dad v Asistencia seria el presidente del consejo; pere
que el secretario y los vocales del grupo celegiado,
designados asimismo por el titular del Poder Ejecuti-
vo, en ningin caso podrian desempefiar cargos o
comisiones que dependieran de la propia Secretaria.

Por aitadidura y en virtud de esas modificaciones,
se amplié el campo de competencia del Consejo, con
facultades para intervenir en la aplicacidn del codigo
sanitario, aprobar disposiciones sanitarias y medidas
para combatir el alcoholismo y otras intoxicaciones,
asi como para participar en los programas nacionales
de salud.

En base a estos cambios, el Consejo principid
a desarrollar mayor actividad, que se hizo perceptible
al exterior desde 1980, mediante la publicacién de
acuerdos y decretos expedidos a propuesta del propio
Consejo, como fueron los relativos a las normas a que
deben sujetarse las investigaciones que involucren
seres humanos y a los requisitos exigidos en materia
de bioseguridad.

Al mismo tiempo, diversos grupos de trabajo y en
particular la Coordinacién de los Servicios de Salud,
a cargo del doctor Guillermo Soberén, preparaban
una serie de proyectos legislativos, con el propésito de
fundamentar en diversas disposiciones juridicas y
administrativas, la integracion de las instituciones
destinadas a promover y mantener la salud de la
poblacién; y asimismo, con el propésito de formular

SISTEMA NACIONAL DE SALUD

las bases legales, para la realizacion de otras acciones
dirigidas al establecimiento de un sistema Nacional
de Salud.

Esos proyectos legislativos se llevaron a su debido
término, traduciéndose en reformas que, como he-
mos ofdo en la exposicion del hicenciado Gonzalez
Fernandez, abarcaron desde la Constitucién Politica
del pais hasta distintas leyes y reformas, cuya
aplicacién en el curso del afio pasado, tal como ha
descrito en lo esencial el licenciado Ruiz Massieu,
puso en marcha un conjunto de cambios sustanciales
en el concepto y en la operacidon de los servicios de
salud pablica, de los que cabe esperar a mediano y
largo plazo, un evidente mejoramiento en la cantidad
y calidad de tales servicios.

Con referencia especifica al Consejo de Salubridad
General, se introdujeron reformas para modificar su
integracién y extender sus facultades. En la exposi-
cion de motivos al Congreso de la Union para fundar
esas reformas al Codigo Sanitario, el ritular del
Poder Ejecutivo dijo lo siguiente:

“El establecimiento del Sistema (Nacional de Sa-
lud) lleva necesariamente a la modernizacién y am-
pliacidon de las atribuciones del Consejo de Salubri-
dad General, asi como de su composicibén, para que
tenga una participacién més activa en los servicios de
salud”.

Las reformas al Cédigo Sanitario se publicaron el
30 de Diciembre de 1982; y poco después, el 17 de
Enero de 1983, se expidieron las reformas y adiciones
al Reglamento Interior del Consejo, por virtud de las
cuales se cambid radicalmente la integracion del
cuerpo colegiado y se ampliaron considerablemente
sus atribuciones.

Desde entonces, el Consejo quedd integrado, ade-
mas del presidente y el secretario, por doce vocales
titulares, a saber: el Rector de la Universidad Na-
cional Auténoma de México, los Directores Gene-
rales del Instituto Politécnico Nacional, del Sistema
Nacional para el Desarrollo Integral de la Familia,
del Consejo Nacional de Ciencia y Tecnologia, de
Sanidad de la Secretaria de la Defensa Nacional y de
los Servicios Médicos del Departamento del Distrito
Federal; los Subdirectores Generales Médicos del
Instituto Mexicano del Seguro Social v del Insticuto
de Seguridad y Servicios Sociales de los Trabajadores
del Estado; el Presidente de la Academia Nacional de
Medicina; un especialista en materia ambiental y dos
rectores de Universidades o Instituciones de Educa-
cién Superior de los Estados de ta Repablica,

La nueva estructura del Consejo, revela el interés
del gobierno nacional para que estén representadas,
junto a las dependencias estatales del sector salud
civil y militar y de asistencia pablica, las instituciones
de educacion superior vy de investigacién cientifica de
la capital y de los estados, asi como las dedicadas al
estudio de problemas ambientales.

En cuanto a la ampliacién de sus atribuciones, el
nuevo Reglamento confiere al Consejo facultades
adicionales para:
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Rendir opimones y tormular sugerencias al Poder
Fjecutive para mejorar la eficiencia del Sistema
Nacional de Salud;

Opmar sobre programas de investigacion y de
formaciéon de recursos humanos en el campo de la
salud;

Estudiar la legislacién de salud y proponer refor-
mas y adiciones a la misma; y

Expedir acuerdos para ser publicados en el Diario
Oficial de la Federacion.

A mayor abundamiento, por acuerdo presidencial
del 9 de junio de 1983, se cred la Comision Interinsti-
tucional del Cuadro Basico de Insumos del Sector
Salud, comeo grupo de trabajo del Consejo, con el
encargo de formular los Cuadros Bisicos de Medica-
mentos. Reactivos, de Instrumental y Equipo, asi
como de Material de Curacion y de Informacic
Cicntifica.

Es asi, por virtud de los cambios radicales en su
organizacién y funcionamiento, como se inicia la
nueva etapa del Consejo de Salubridad General en
encro de 1983. En el curso de ese afio pasado, la
corporacién celebré once sesiones, bajo la presiden-
cia del Secretario de Salubridad y Asistencia; y a
continuacién, me permito resefiar en forma conden-
sada, las principales actividades que fue posible
llevar a cabo bajo el nuevo régimen en el mismo
periodo,

Una de las primeras determinaciones, consisti6é en
la formacién de cinco comités intermos para la
atencion de algunas de las funciones especificamente
asignadas. Los comités se denominaron: de Accidon
Legislativa, de Ensefianza y de Investigacién Biomé-
dica, de Etica de la Investigacién Biomédica, de
Bioscguridad y de Ecologia. Se encomendd al coordi-
nador de cada uno de los comités, la presentacién de
informes periédicos de sus labores.

Simultineamente, el Consejo abordé el estudio del
grave problema del abastecimiento de los medica-
mentos ¥ otros productos esenciales para la operacién
de las instituciones del Sector, cuya dotacién se
enconird seriamente obstaculizada por la crisis eco-
nomica, y por el hecho de que las materias primas
necesarias son de importacion en su mayor parte,

Varias acciones resultaron del estudio de ese pro-
blema. Una de ellas, fue la formulacién del progra-
ma para fomentar la ensefianza, la investigacién y el
desarrolle tecnolégico en farmacologia, con ¢l fin de
promover la expansion de la industria quimico-far-
macéutica. El programa, formulado de acuerdo con
las Secretarias de Comercio y Fomento Industrial v
de Educacién Piblica, asi como con el Consejo
Nacional de Ciencia y Tecnologia y la Universidad
Nacional, esta yva en fase de aplicacion, y puede
esperarse con fundamento que contribuya a dismi-
nuir la dependencia extranjera en tan importante
materia.

Otra accién resultante, fue la elaboracidon de los
Cuadros Basicos de Insumos del Sector por la Comi-
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sion Interinstitucional ya mencionada. El Cuadro
Basico de Medicamentos, requerido con mayor ur-
gencia, va fue publicado; y estén en proceso de publi-
cacién los cuadros restantes, habiéndose logrado 1a
unificacién de criterios y de procedimientos, indis-
pensable en la preparacién de documentos de esta
naturaleza.

El Consejo, por su propia composicién, representa
un medelo de integracién de organismos diversos,
enlazados por un objetivo comiin. Pero, ademis, la
circunstancia de que las cuatro instituciones del
Sector forman parte del cuerpo colegiado, favorece el
proposito de obtener la cooperacién entre ellas, Por
afiadidura, el Consejo ha seguido de cerca los avan-
ces que van realizando los distintos grupos interinsti-
tucionales, encargados de establecer la mayor cohe-
sion entre las entidades constituyentes del Sector; y
en &sta y en otras formas, ha participado en el
complejo proceso de coordinar las miiltiples tareas
encaminadas al mejoramiento de la salud pikblica.

En el desempeiio de otra de sus atribuciones, el
Coensejo examind y aprobé, los proyectos para la
creacion de las comisiones interinstitucionales de
ensefianza para la atencidn de la salud y de investiga-
cidn en salud. Los provectos, sometidos a la conside-
racion de la Presidencia de la Repiblica, dieron
hagar a un acuerde que les confirié base legal; y las
comisiones fueron instaladas en presencia del titular
del Poder Ejecutivo y de los secretarios de Salubridad
y Asistencia y de Educacién Piblica, copresidentes
de ambas comisiones, las cuales principiaron ya su
funcionamiento.

Asimismo, como ya se ha dicho, el Consejo se
ocupd durante varias sesiones en discutir el proyecto
de Ley General de Salud, antes de ser enviada para
su revision por el Primer Magistrado y aprobacién
ulterior por el Congreso de la Unién, En la nueva
Ley, se incrementan las atribuciones del Consejo.

Otras actividades de parecida importancia que
desarrolld el Consejo, ¥ que en obvio de tiempo me
veo precisado solo a enumerar, fueron el conocimien-
to que tomo la corporacion del programa de moder-
nizacidn de la Secretaria de Salubridad y Asistencia,
que en buena parte se ha llevado a la practica; las
sugerencias presentadas para conseguir el mayor
provecho del Programa Nacional de Planificaciéon
Familiar; y el examen inicial del problema causado
por el uso incorrecto de los plaguicidas en la agricul-
tura.

Este conjunto de actividades tan sucintamente
resefiadas, pone de manifiesto en el breve lapso de un
afio, la capacidad del Consejo para asumir las res-
sabilidades de autoridad sanitaria que le fueron
confiadas en su nueva etapa, colaborando estrecha-
mente con las dependencias estatales que le son
afines.

La aputud v la dedicacién de cada uno de los
miemnbros, asi como la solidaridad manifestada para
actuar como cuerpo colegiado, deben consignarse
entre los factores determinantes de los logros obteni-
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dos. Los otros factores, no menos importantes, son la

voluntad politica del Presidente de la Repiiblica,

moter de los cambios operados, y la ejecuciéon acerta-
da de sus colaboradores, que en este caso débe

acreditarse en primer término al Titular de la Secre-

tarfa de Salubridad y Asistencia, en su desempefio

como cabeza de] Sector Salud.

V. LAS AREAS PRIORITARIAS DE LA
SALUD PUBLICA

HECTOR FERNANDEZ-VARELA*

Hoy por hoy, cuando los recursos son limitados, los
esfuerzos en el sector salud deben racionalizarse y
llevar a cabo un riguroso proceso de identificacién
de prioridades, entre los requerimientos de salud de
la poblacion.

Al proporcionarnos criterios para la asignacion
selectiva de los recursos entre las areas y grupos mas
necesitados, la determinacién de prioridades permite
una mayor equidad en la distribucién de los frutos
del desarrollo, principio fundamental del presente
régimen.

En el campo de la Salud Piblica, la identificacién
de areas prioritarias debe reflejar los principales
problemas y necesidades de salud del pais, sobre la
base de la magnitud, trascendencia y distribucion de
ciertas enfermedades y riesgos para la salud en la
poblacidn. A lo largo de este trabajo he de referirme
a esas prioridades m3s que a las areas fundamentales
que serian objeto de profunda meditacitén y prolon-
gada discusidon académica.

El perfil epidemiologico de México, caracterizado
por elevadas tasas de morbi-mortalidad, tanto por
enfermedades infecciosas como por aquellas resultan-
tes del desarrollo y la industrializacién, demanda
comgo areas que requieren un especial impulso dentro
del Sistema Nacional de Salud, la Educacién para
La Salud, la Vigilancia Epidemiolégica, la Medicina
Preventiva, la Vigilancia Sanitaria y el Saneamiento
Ambiental, estrategias todas de caricter prioritario
para garantizar el derecho social de los mexicanos a
la proteccién de su salud.

El listado de las areas no es exhaustivo de la salud
ptiblica, pero sf indicativo del tipo de acciones a
desarrollar por el sector en el mediano plazo; consti-
tuye un campo de gran amplitud y diversidad que se
ocupa de los fendmenos de salud-enfermedad en la
comunidad, y complementa las acciones de atencion
médica dirigidas fundamentalmente al individuo.

* Subsecretario de Solubridad. Secretaria de Solubridod y
Asistencio.
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Educacion para la salud

Existe un gran potencial para la prevencién de
enfermedades a través de programas de educacién
para la salud. Esta actividad tiene como proposito
modificar positivamente las conductas de la pobla-
cidn en una gran diversidad de aspectos tales como el
tabaco, fas adicciones, ejercicio fisico, higiene perso-
nal, planificacion familiar, ¢ contaminacién am-
biental,

La estrategia medular en este campo de la Salud
Piblica, consiste en convencer a los individuos de
que inviertan en si mismos, responsabilizindose de
una manera creciente del cuidado de su salud.

No obstante, que en esta tarea la parie mas
importante descansa en el individuo, el estado a
través del Sector Salud, juega un papel significativo
al crear incentivos para propiciar una actitud favora-
ble de la poblacién hacia su salud, por ejemplo, a
través de informacidn sobre los peligros que entrafian
ciertos habitos de vida.

Una gran proporcion de la morbilidad y mortali-
dad en la poblacién se encuentra intimamente vincu-
lada con habitos y conductas nocives para la salud,
comeo falta de higiene personal, manejo inadecuado
de alimentos, falta de ejercicio fisico, ingestién excesi
va de bebidas alcohdlicas, tabaguismo, regimenes
dietéticos inapropiados, automedicacién, etc., algu-
nos de estos habitos perjudiciales se han propagado
en las altimas décadas y, sin lugar a dudas, se
encuentran relacionados con la persistencia de eleva-
das tasas de morbi-mortalidad por infecciones entéri-
cas y respiratorias agudas, ast como con ¢l incremen-
to reciente en la frecuencia de enfermedades cronico-
degenerativas como el cincer, enfermedad isquémica
del corazdn, hipertension, cirrosis hepéatica, brongui-
tis, nutriciéon inadecuada, etc. v €l aumento en la
mortalidad por accidentes y violencias asociados o no
con la ingestidn de bebidas alcohélicas.

Las actividades desarrolladas en este campo por el
Sector han sido considerables y solo la 5.8.A. en los
primeros ocho meses del afio pasado emitid 1.4
millones de impactos educativos* relacionados con la
prevencion de las enfermedades mis frecuentes en
nuestro medio. Asimismo se impartieron 533 mil
platicas para orientar y capacitar a la poblacién en
aspectos relevantes de la salad.

Las perspectivas de avance son muy prometedoras,
v la presente administracién se ha planteado alcanzar
en un mediano plazo tos siguientes objetivos:

— FEducar a la poblacidn para que adquiera conoci-
mientos veraces, desarrolle actitudes positivas,
adopte habitos o estilos de vida sanos y participe
de manera activa, conciente y responsable en el
autocuidado y mejoramiento de la salud indivi-
dual, familiar o colectiva.

Impartir servicios de capacitacion a la poblacién
a través del personal de atencién primaria y la

* 40 mensajes educativos.
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difusién de mensajes educativos en los medios
masivos de comnunicacién, para el autocuidado de
la salud ¥ una mejor utilizacién de los servicios,

— Intensificar las actividades de comunicacién edu-
cativa en planificacién familiar y orientacion se-
xual, tanto para los prestadores de servicios, como
para la poblacién en general, con énfasis en la
poblacidn del medio rural y las generaciones
jovenes.

Vigilancia epidemiologica

El servicio de inteligencia de la salud piblica
descansa en las actividades de vigilancia epidemiols-
gica, al generar informacién que sustente y oriente
las acciones en las distintas areas de la salud.

La vigilancia epidemiolégica, concebida como un
sisterna de informaciéon constituye un instrumento
indispensable para la conformacién de un diagnésti-
co de salud preciso y actualizado, permitiende con
ello, 1a toma racional de decisiones en los procesos de
planeacién, operacién, control y evaluacion de los
programas.

Concretamente, la vigilancia epidemioldgica se
basa en la observacién continua de la distribucién y
tendencias de las enfermedades en la poblacion, a
través de la recopilacién sistemitica y anilisis de los
reportes de morbilidad y mortalidad. Con el proposi-
to de mantener actualizado el diagnéstico epidemio-
légico y para orientar la ejecucién oportuna de accio-
nes, ante situaciones epidemiolégicas de alarma.

En México, aunque se ha avanzado en materia de
vigilancia epidemioldgica, los sisternas existentes pre-
sentan miltiples problemas y limitantes, entre los
que destacan la cobertura insuficiente de los sistemas
estadisticos alimentadores, la fzlta de oportunidad e
integridad de los datos, la deficiente coordinacién
entre las instituciones de salud, y la poca o nula
participacion del sector médico privado.

En la actualidad el Sistema de Vigilancia Epide-
miologica, bajo la responsabilidad de la Secretaria de
Salubridad y Asistencia, limita su 4mbito de accién a
la observacién del comportamiento epidemiolégico
de algunas enfermedades transmisibles como la po-
liomielitis, rabia, dengue, tuberculosis, paludismo,
hepatitis, etc., sin ocuparse de otro tipo de enferme-
dades ignalmente importantes en nuestro medio co-
mo diarreas, enfermedades neoplisicas, del corazén,
o de la nutricion.

Para corregir esta situacién se ha propuesto, en un
mediano plaza, estructurar un Sistema de Vigilancia
Epidemiolégica que haga posible la observacion per-
manente y sistematizada de los padecimientos tanto
transmisibles como no transmisibles, asf como de los
factores que condicionan ¢ determinan el proceso de
salud-enfermedad.

Medicina preventiva

En la actualidad cada vez menos personas estin en
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desacuerdo con que el notable mejoramiento en las
condiciones de salud de algunos paises, puede atri-
buirse m4s a los efectos de acciones preventivas que a
medidas curativas, y que muchas enfermedades son
mis faciles de prevenir que de curar. Tal es el caso de
enfermedades como la rabia, fiebre amarilla, téta-
nos, etc,

La inversién en programas preventivos es, sin lugar
a dudas, rentable, ya que son mucho mas costo-efec-
tivos que los servicios terapéuticos. La prevencidon
genera un significativo ahorro por concepto de_con-
sultas y dias de hospitalizacién evitados, contribuyen-
do al desarrollo nacional por la disminucién del
ausentismo escolar y laboral, asi como por el incre-
mento de la productividad.

A largo plazo, los programas de prevencion y
control de enfermedades y riesgos, abaten los niveles
de mortalidad y morbilidad de las enfermedades, lo
que hace que, ademas de los ahorros en gastos por
atencion médica, se obtenga un ahorro en vidas
humanas y una mejoria en la calidad de las mismas,
incrementindose la fuerza productiva y la esperanza
de vida de la poblacién.

La medicina preventiva no sélo dispone de instru-
mentos como las vacunas, sino de programas como la
deteccién oportuna de enfermedades que, a través
del examen deliberado de segmentos substanciales de
la poblacidn y ain de la poblacién completa, permi-
te identificar riesgos para la salud y enfermedades en
sus etapas tempranas, y asi establecer tratamientos
oportunos y efectivos.

Entre las acciones que las instituciones del sector
salud, desarrollan para preservar y mantener la salud
de Ia poblacién destacan las actividades de control de
enfermedades prevenibles por vacunacién, dirigidas
a incrementar la resistencia individual a enfermeda-
des de caricter infeccioso, que en el afioc de 1983
consistieron en la aplicacidn de aproximadamente 40
millones de dosis,

Deben mencionarse también otros programas que
conjuntamente realizan las entidades sectorizadas y
de los que a modo de ejemplo se ilustran con lo efec-
tuado por la §.5.A.

— Acciones para el control de enfermedades transmi-
sibles; la Secretaria otorgé 1.1 millones de consul-
tas y 800 000 mas para deteccién oportuna de
enfermedades.

—Acciones en materia de nutricién que buscan el
mejoramiento del nivel nutricional de los grupos
susceptibles (infantes, embarazadas y madres en
periodo de lactancia en Areas rurales y margina-
das}. En el periodo referido se distribuyeron 18.5
millones de. raciones lacteas complementarias.

— Vigilancia del crecimiento y desarrollo del nifio, v
del embarazo, a través del otorgamiento de 1.99
millones de consultas a sanos y 2.3 millones de
cartillas de vacunacién en 1983.

— Servicios de planificacién familiar voluntaria para
lograr el crecimiento arménico de la poblacién,
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consistentes en el otorgamiento de 1.36 millones

de consultas, la atencion de 1.01 millones de

usuarias activas y la captacion de 249 000 nuevas

aceptantes en el primer semestre de 1983,

- Proteccién a la salud bucal de la poblacidn,
principalmente la preescolar y escolar, a través de
campafias de aplicacién tépica de flior, habién-
se logrado en 1983, 2.81 millones de aplicaciones.
nes.

— Asimismo son dignos de mencion los servicios de
dose logrado en 1983, 2.81 millones de aplicacio-
de trabajo.

En los proximos cinco afios las acciones preventi-
vas, como lo sefiala el Plan Nacional de Desarrollo,
recibirdn un gran impulso para disminuir la frecuen-
cia de las enfermedades transmisibles y paralelamen-
te, se fortalecerian las acciones que tiendan a limitar
las no transmisibles. Ocuparan un lugar relevante la
identificacion de los factores de riesgos de las princi-
pales causas de morbilidad y la deteccién oportuna
de enfermedades en la poblacién.

Vigilancia santtarta

La estructura de dafios a 12 salud en México, como
en otros paises con similar nivel de desarrollo, es en
gran medida reflejo de las precarias condiciones
higiénicas del ambiente, principalmente de los ali-
mentos. Las elevadas tasas de morbi-mortalidad por
infecciones gastrointestinales constituyen un ejem-
plo muy elocuente de la contaminacion del agua y los
alimentos.

La vigilancia sanitaria puede definirse como el
conjunto de actividades que realiza la autoridad
sanitaria para verificar que los establecimientos
industriales, comerciales o de servicio, los productos
y, en general, las actividades humanas, se ajusten a
las dispesiciones sanitarias con ¢l fin de evitar riesgos
a la salud.

Como se desprende de esta definicién, la vigilancia
sanitaria es parte del saneamiento ambiental, sin
embargo, en la practica existe una distincidén entre
ambas, en razdén de la necesaria divisién del trabajo.

En México corresponde a la 5.S.A. emitir las
normas en materia de vigilancia sanitaria de acuerdo
al codigo sanitario, y a partir de junio de 1984 de Ja
Ley General de Salud y sus reglamentos.

En el afio de 1983 la Secretaria de Salubridad y
Asistencia, realizd 848 945 inspecciones sanitarias,
expidié 505 704 licencias sanitarias y realizd anilisis
de laboratorio a 115 256 muestras de productos,
para determinar su composicién y calidad. Por otro
lado, solo en los estados de la Repiblica se realizaron
en ese afio 257 367 visitas técnicas v se impartieron
187 805 asesorias en la materia. Cabe destacar en lo
referente al control sanitario de los alimentos, la
gravedad del problema de la contaminacién quimica
causada principalmente por metales pesados (arséni-
co, plomo, cadmio y mercurio), plaguicidas y aflato-
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xinas, segun los resultados que arrojan analisis de
muestras de alimentos.

La Secretaria de Salubridad y asistencia se propo-
ne establecer un sisterna de control sanitario a nivel
nacionai, estatal y local, vinculado a los aspectos
epidemiolégicos y cuyo objetivo seri el de mejorar las
condiciones sanitarias; dicho sistema arrancard la
proxima semana al implantarse un nuevo procedi-
miento de control con las siguientes caracteristicas:
Corresponsabilizar a la poblacién en la proteccion
de la salud individual y colectiva; agilizar y simplifi-
car los tramites administrativos, fundamentalmente
para ¢l otorgamiento de licencias sanitarias; substi-
tuir €l procedimiento manual por uno computariza-
do; y evitar problemas de corrupcién,

Saneamiento ambiental

El desastre por smog en la ciudad de Londres,
durante el invierno de 1952, reveld la urgencia y
magnitud del problema de la contaminacién atmos-
férica y la impostergable necesidad de controlarla.

En México, en las dos iltimas décadas se ha
observado un marcado incremento en los niveles de
contaminacidn del aire, suelo y agua. La contamina-
cién atmosférica, causada principalmente por la
combustién industrial y por los automotores, ha
alcanzado niveles peligrosos en las dreas metropolita-
nas de México, afectando especialmente a aquellos
que sufren enfermedades cardio-respiratorias. Es di-
ficil separar v medir los efectos a largo plazo de la
contaminacidén ambiental, sin embargo, no es desca-
beltado suponer que constituye de manera importan-
te a la morbi-mortalidad por bronquitis ¢rénica v
cancer del pulmén, y aiin a padecimientos genéticos,
como lo sefialan estudios recientes.

Las actividades en el irea de saneamiento am-
biental se orientan al establecimiento de mecanismos
para evitar el detertoro del medio como resultado de
factores que afectan los sistemas ecoldgicos y ocasio-
nan dafos directos a la salud, especialmente por
contaminacién del suelo, agua y atmasfera. Aunque
el abastecimiento y vigilancia de la calidad del agua
potable es responsabilidad de las autoridades munici-
pales, la Secretaria de Salubridad y Asistencia realizd
actividades de saneamiento del agua que consisten en
acciones de promocidn, asesoria, certificacion y visi-
tas técnicas. Durante el periodo citado previamente,
s& consignan avances importantes en este campo,
otorgandose prioridad al control de la contamina-
cidn del agua por desechos domésticos e industriales.

En lo referente a las acciones para el control de la
fauna nociva se reportaron en el periodo sefialado
7 000 rociamientos v 5 000 desratizaciones.

El objetivo principal de los programas, proyectos y
actividades en esta materia, consiste en coadyuvar al
mejoramiento de las condiciones sanitarias del me-
dio, a través de la deteccidn y coniro] de los factores
que deterioran el ambiente o lo contaminan, ponien-
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do énfasis en aquellos que representan un peligro
inmediato a la salud.

Conclusiones

l.a evidencia de que las medidas estrictamente
médicas, por si solas no influyen de manera determi-
nante para la disminucién de la morbilidad y morta-
lidad de la poblacidén, hace necesario concentrar
nuestros esfuerzos-en el mejoramiento de las condi-
ciones higiénicas y del medio, especialmente del su-
ministro de alimentos apropiades. Estas medidas
tienen un marcado impacto sobre el nivel de salud de
un pais como el nuestro, principalmente, sobre la
muorbilidad y mortalidad por enfermedades infeccio-
sus. va que previenen la exposicion a la infeccién y,
junto con medidas especificas comoe la vacunacion,
prowegen al individuo susceptible,

L.a estrategia de salud propuesta en este trabajo
depende en gran medida de la participacion de todos
los sectores econdmicos y sociales. En virtud de que la
salud es la resultante de una compleja interaccién de
facteres de orden biolégico, psicolégico, social, eco-
nomico y cultural, no es posible pensar que alcanza-
remos un nivel de salud adecuado, a través, itnica-
mente, de los esfuerzos del Sector Salud.

La realizacién de las grandes tareas de la salud
publica hara indispensable no sélo la coordinacién
entre las instituciones del Sector Salud, sino también
la vinculacién de este con otros sectores, el industrial,
¢l educativo, ¢l energético, el agricola, el de desarro-
ilo urbano v de vivienda.

Nada mais necesario para el fortalecimiento de los
servicios de salud piblica que la integracién de un
sisterna nacional de salud, sélido y eficiente, que a
través de las cstrategias de descentralizacion, sectori-
zacidn y modernizacion, facilitard la coordinacién
sectorial e institucional, y con ello, la participacién
de los tres sujetos fundamentales del proceso de la
salud: gobierno, sociedad e individuo.

VI. LOS SERVICIOS DE SALUD, NIVE-
LES DE ATENCION, ESCALONAMIEN-
TO, REGIONALIZACION, COBERTURAS

JOSE LAGUNA*

Para alcanzar los abjetivos del programa nacional
de salud  ampliar y mejorar los servicios de salud,
cantribuir al desarrollo demogrifico y proporcionar
asistencia social - es preciso realizar eficazmente las
muy variadas actividades que constituyen la esencia
misma de los servicios de salud: vacunaciones, con-

t Académico titular. Subsecretario de Asistencia. Secretaria
de Salubridad y Asistencia.
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sultas, atencidon de partos, intervenciones quirdrgi-
cas, rehabilitacién de invéalidos, acciones sociales y
educativas, etc. Estas diversas actividades ocurren en
consultorios, clinicas y hospicales, o en el hogar y los
centros sociales o recreativos,

En un esfuerzo por promover una mejor operacion
de los servicios, especialmente ante la crisis econémi-
ca que se afronta, se ha considerado conveniente
aplicar tres de las grandes estrategias propuestas por
el gobierno de la repiblica en el Plan Nacional de
Desarrollo: la sectorizacidn, la descentralizacion y la
moderntzacién administrativa.

La estrategia de la modernizacidn administrativa
va ha dado sus frutos en el 4mbito de la Secretaria de
Salubridad y Asistencia.

En el altimo afio se ordend v puso en prictica la
incorporacién al nivel operativo de los programas
verticales que tradicionalmente se manejaban desde
el centro, para su realizacién en cada entidad federa-
tiva. Asi, se integraron los programas de control de la
oncocercosis, el paludismo, la tuberculosis, la lepra,
el dengue, el cincer y numerosas acciones relaciona-
das con los aspectos de la atencidn materno infantil y
de la planificacién familiar, Asimismo, se integraron
a los servicios coordinados estatales, en forma de
unidades desconcentradas, 18 hospitales de la Red
Federal de Hospitales, 8§ hospitales psiquistricos, 8
servicios de psiguiatria en hospitales v 8 servicios de
psiquiatria y salud mental.

Como base de las acciones mencionadas se puso en
vigor una nueva organizacién, méas operativa, de los
servicios coordinados estatales que reflejé la estructu-
ra programitica. De la misma manera, para satisfa-
cer los requerimientos de inversidn y operacion de las
unidades sanitario-asistenciales en las diversas enti-
dades federativas, se han terminado los estudios en
relacion con las necesidades de terminaciéon de obras
o ampliacign de la capacidad instalada y el reforza-
miento de la estructura administrativa en dichas
entidades federativas.

En el Distrito Federal se dieron situaciones para-
lelas a las consignadas en los estados, para los pro-
gramas materno-infantil, de planificacién fami-
liar y de lucha contra el cincer, la tuberculosis y
otras enfermedades, cuya ejecucién pasé a depender
directamente de la Direccién General de Salud Pabli-
ca en el Distrito Federal.

Un avance muy importante fue el de dar cumpli-
miente a2 un convenio que, firmado en diciembre de
1981 a instancias de la Coordinacién de los Servicios
de Salud, establecia las bases para la transferencia de
los servicios de atencién médica que prestaba la
Secretaria de Educacidon Piiblica, con el propdsito de
integrarlos a la Secretaria de Salubridad y Asistencia,
De esta suerte, a partir del lo. de julic de 1983, un
total de 509 trabajadores fueron transferidos de la
Unidad de Higiene Escolar de la Secretaria de Edu-
cacién Pdblica a la Direccion General de Salud
Piblica en el Distrito Federal, dependiente de la
Secretaria de Salubridad y Asistencia. Durante 1983
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se pudieron efectuar cerca de 73 000 examenes médi
cos a nifios de primer ingreso v durante el resto del
ciclo escolar 1983-1984 se efectuarin otros 70 000,

Se han sentado asi las bases de un programa
permanente de Atencion a la Salud del Escolar, que
incluye la vigilancia del crecimiento y el desarrollo,
la deteccion de algunos tipos de patologia selecciona-
da vy la promocién de la salud mental. El plan de
trabajo exige que en el ciclo escolar 1984-1985 se
cubran a mas de 500 000 preescolares y escolares
distribuidos en 932 jardines de nifios y en 2 225
escuelas primarias de la Secretaria de Educacién
Pablica.

En ¢l propio dmbito del Distrito Federal y para
cumplir con los lineamientos de la descentralizacién y
la sectorizacién, se han realizado los estudios técnicos
cos para la integracidon de los servicios de atencidn a
salud que dependen de la Secretaria de Salubridad y
Asistencia y del Departamento del Discrito Federal,
para satisfacer la tarea de ofrecer servicios homogé-
neos a la poblacién abierta de la entidad, la cual se
estima en alrededor de % millones de personas. Ha
prevalecido el criterio de integrar los servicios a un
organismo piablico descentralizado constituido por
los recursos de ambas dependencias, sectorizado ad-
ministrativamente en el Departamento del Distrito
Federal y que debera cumplir la normatividad técni-
ca que le sefiale la Secretaria de Salubridad y Asisten-
cia, la cual también dictaminara sobre el programa-
presupuesta del organismo.

Los avances logrados en el Ambito de la asistencia
médica a través de la estrategia de sectorizacion han

permitide caracterizar con mayor precision las res- -

ponsabilidades, competencias e interrelaciones entre
las distintas instituciones del sector salud. La recien-
temente aprobada Ley Federal de Salud y otros orde-
namientos legales han conferide nuevas atribuciones
a la Secretaria de Salubridad y Asistencia en el afan
de avanzar, coordinadamente, hacia el Sistena Na-
cional de Salud,

Destaca, en este sentido, el fortalecimiento del
papel normative de la Secretaria de Salubridad y
Asistencia en lo que se refiere a las actividades de
atencion médica, salubridad y asistencia social a
cargo de las diversas instituciones del Sector Piblico
asi como de los organisrnos de los Sectores Social y
Privado que participan en estas tareas. La acepta-
ciém de esta responsabilidad normativa ha acelerado
los trabajos para precisar e integrar un Cuadro
Biasico de normas clasificadas en niveles de atencién
médica, vigilancia epidemiologica, control sanitario
y administrativas.

Para definir las normas de servicio, ha sido indis-
pensable avanzar en un modelo asistencial estructu-
rado de manera que pueda tener validez universal en
un Sistema Nacional de Salud. Aunque las bases del
modelo siguen siendo los niveles de atencidn y el
escalonamiento de las actividades, en el caso de la
poblacién abierta, se debe contemplar un esquema
que permita vencer las serias dificultades de ponerlo
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en practica debido a viejas costumbres y habitos
tanto de los usuarios como del personal de salud que
dificultan no tanto la atencidon por niveles sino los
sisternas de referencia entre dichos niveles. En forma
habitual, tratdndose de poblacidn abierta, la deman-
da sentida tiene caracteristicas episddicas; de hecho,
la solicitud incidental del servicio impide proporcio-
nar la atencion continua e integral del individuo y de
la familia, base de la verdadera accién de salud.

El énfasis se ha puesto, por lo tanto, en el desarro-
llo de un modelo uniforme de servicios de salud para
poblacién abierta, estructurado a través de la confor-
macion de tres niveles de atencién de complejidad
creciente que establecen un esquema de referencia y
contrarreferencia entre los niveles. En el modelo se
precisan las actividades a desarrollar, el personal y
equipo necesario para cada tipo de unidad, los
procedimientos y las normas bisicas para su funcio-
namiento. De esta manera se considera factible que a
nivel nacional se obtenga una red de servicios que
confiera un grado adecuado de homogeneidad a las
acciones de las distintas instituciones de salud.

Aqui interviene la estrategia de la descentraliza-
cién; a través de que se responsabilicen y participen
activamente los gobiernos de las entidades federati-
vas se podri implantar el modelo que haga una
realidad el derecho a la protecciéon de la salud.

En el modelo desarrollado, el énfasis se ha puesto
en las actividades de atencién primaria y, dentro de
&stas, ¢l impulso a la medicina general y familiar: el
médico general se convierte en el eje de la accién
asistencial, preventiva, curativa vy rehabilitatoria y
canaliza y promueve la referencia oportuna y transi-
toria a los niveles secundario o terciario. Las acciones
de atencién primaria, son ampliamente reforzadas
por personal técnico o auxiliar, asi como por la
participacién comunitaria a través de la puesta en
prictica de tareas de autoatencidn. Sin estos recursos
complementarios puede haber serios problemas para
implantar el modelo asistencial que se propone.

La regionalizacién es una consecuencia de la orga-
nizacién por niveles y escalonada. La complejidad de
los recursos disponibles y el irea de influencia de la
unidad definirin la magnitud e importancia de las
regiones, tratese de centros de salud o pequefos
consultorios en zonas poblacionales de no mas de tres
mil habitantes , hospitales generales para interna-
€ion y atencién ambulatoria en localidades de 30 a
100 000 habitantes y hospitales de especialidades, de
concentracidn en las grandes ciudades.

Como esfuerzo a la operacién del maodelo asis-
tencial a més de las actividades médicas técnicas se
plantea el desarrello de otras indispensahles para
hacer efectiva la imparticién de los servicios, como:

— La integracién de un sistema anico de informa-
cién, simplificacién y unificacion de los procedi-
mientos administrativos,

La implantacién de sistemas de supervision y
evaluacion.
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En su case, la actualizacién y adecuacion del
sisterna de cuotas de recuperacion.

En ¢l campo de la asistencia social, cuya operacién
esta a carge del Sistema Nacional de Desarrollo
Integral de la Familia y Ja responsabilidad normativa
a cargo de la Secretaria de Salubridad y Asistencia,
se ha claborado en este tiempo el anteproyecto para
la conceptualizacion, el diagnéstico y el inventario de
recursos del pais én la materia, como base indispen-
sable para establecer mecanismos de coordinacién
que permitan integrar un programa nacional de
asistencia social.

En este campo estan muy ligadas las tareas en
torno a la rehabilitacién: la Secretaria de Salubridad
y Asistencia es responsable de la normatcividad de las
acciones de prevencion de la invalidez y de la rehabi-
litacién de los invalidos.

En este sentido se han dado pasos importantes €n
la definicion de los conceptos de atencidon médica y
social v se¢ han descrito las principales acciones de
cardcter preventivo y terapéutico en relacién con la
invalidez que se deben realizar a lo largo de la
historia natural de la enfermedad. Asimismo, se han
definido las tareas de rehabilitacién en tres niveles de
acuerdo con la complejidad de los recursos necesa-
rios: se han establecido los diagnésticos y los progra-
mas de rehabilitacién en 11 entidades federativas y
en tres de ellas, Guerrero, Jalisco e Hidalgo, se ha
procedido a ponerlos en préctica dentro de un pro-
grama de colaboracién estrecha entre la Secretaria
de Salubridad y Asistencia y el Sistema Nacional
para el Desarrolle Integral de la Familia.

En nuestro pais de economia mixta, la con-
tribucion del Sector Privado representa un com-
ponente de gran importancia cualitativa y cuanti-
tativa v ¢l gobierno ha considerado conveniente
apoyar, a través de una rtegulacidn adecuada y
equilibrada, las acciones del Sector Privade que
redunden en beneficio de la sociedad mexicana. En
una primera fase, sc ha iniciado el diagnéstico de los
recursos de salud con los que cuenta el Sector
Privado, tanto fisicos como humanos y tecnologicos;
asi, a través de la reglamentacidon correspondiente, se
podran sentar las bases para definir su articulacién
con el sistema de salud.

Finalmente, deben sefialarse nuestros esfuerzos por
impulsar una actividad prioritaria del Plan Nacional
de Desarrolle, la de la participacién activa de la
comunidad que podria constituir, tratindose de la
salud, el camino fundamental para mejorar la cali-
dad de vida de cada individuo y de la sociedad en su
conjunto a través de la méixima utilizacién de las
capacidades personales y de la potencialidad del
medio.

Para estos fines se esti consolidando una red de
promotores comunitarios — provemientes de grupos
noliticos organizados, de juntas de vecinos, de comi-
tés de salud delegacionales o de voluntarios organiza-
dos  que actdan como intermediarios entre los
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centros de salud y el hogar, informando y motivando
a la familia a participar en diversos programas,
prevencidn y control de las enfermedades y acciden-
tes, nutricién, planificacion familiar , saneamiento
basico, etc.

Para estos programas deseamos poner en juego la
estrategia de procurar la participacion de las mujeres
quienes podrian desempefiar diversos papeles: en
primer término, como promotoras en vista de su
mayor capacidad de penetracién y su alto sentido de
responsabilidad; en segunde término, como amas de
casas, constituyen un elemento clave en la toma de
decisiones en materia de salud en la vida familiar: de
ellas dependen las conductas y los hibitos de alimen-
tacion, higiene y recreacion; las relaciones de los
hijos con el medio fisico y social; la interaccién del
grupo familiar con el resto de la sociedad y la
uiilizacién adecuada de los servicios de salud que se
les ofrecen. Por fin, la mujer también puede ser
receptora de los servicios y como tal, utilizarlos en lo
que se refiere a atencién médica, planificacion fami-
liar, deteccién oportuna de cincer femenino, nutri-
cién, ete.

La actividad comunitaria, de ¢sta manera, deter-
minara un sdlido avance en relacion con uno de los
principios mas precisos de nuestras instituciones poli-
ticas, el de que “el pueblo tiene el derecho y el deber
de participar individual y colectivamente en el plan-
teamiento y ejecucidon de sus cuidados de salud”.

VII. AVANCES Y PERSPECTIVAS DE LA
ASISTENCIA SOCIAL

LEOBARDO C. RUIZ-PEREZ*

La asistencia social en nuestro pais permanecid por
mucho tiempo practicamente estancada, tanto en su
concepcion, como en la prestacidon de los servicios
que ésta debe comprender.

A partir del sigle XVI y hasta ya muy avanzada la
primera mitad del siglo X1X en nuestro pais privaron
formas feudales de relacién econémica y social, en
virtud de las cuales una reducida parte de la pobla-
cion disfrutaba de todos los medios para colmar sus
necesidades. El resto estaba incapacitado para aten-
der ni medianamente los miiltiples problemas que le
aquejaban.

Los particulares por si 0 a través de agrupaciones
pias y de los 6rganos de la iglesia, acudian a mitigar
la aflicciéon de los necesitados, con la intervencién
marginal de las instituciones gubernamentales.

* Director General del Sistema Nacional paro el Desarrollo
Integral de la Familia.
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Con el movimientoe de Reforma y ¢l advenimiento
del liberalismo, se producen hondas transformacio-
nes en los modos de vida colonial, permitiendo el
nacimiento de una burguesia, con lo que la sociedad
tradicional fue adquiriendo una nueva estructura
clasista.

Paralelamente a la beneficencia privada, el estado
reconoce la obligacién de concurrir al auxilio de los
necesitados. Es asf que se perfila el nacimiento de la
beneficencia pdablica y el estado empieza a regular
esta actividad. Sin embargo, las causas de la margi-
nacién se agudizan progresivamente hasta fines del
siglo XIX,

Es en esas circunstancias del pais cuando en 1899
se expide la primera ley de beneficencia privada.

Concluida la fase armada de la Revolucién, el
estado reorganiza la beneficencia pablica, asignin-
dole en 1920 los productos de la Loteria Nacional.
En 1929, se funda como asociacién civil la Asociacion
de Proteccidn a la Infancia, para prestar asistencia a
la nifiez de escasos recursos.

Posteriormente, en 1937, el presidente Lazaro
Cardenas, crea la Secretaria de Asistencia Pidblica, a
la que se le adscriben los establecimientos que corres-
pondian a la beneficencia pablica oficial. Seis aiios
mas tarde, en 1943, se crea la actnal Secretaria de
Salubridad y Asistencia.

En 1961, nace el Instituto Nacional de Proteccién
a la Infancia, como érgano oficial, que sustituye a la
Asociacién de Proteccién a la Infancia, A.C.

En 1968, se constituye un organismo piiblico des-
centralizado denominado Institucion Mexicana de
Asistencia a la Nifiez, a fin de contribuir a resolver
los problemas originados por el abandeno y la explo-
tacion de los menores.

Posteriormente, en 1975, el Instituto Mexicano
para la Infancia y la Familia absorbe las funciones
del Instituto Nacional de Proteccion a la Infancia.

En 1977, al fusionarse ¢l Instituro Mexicano para
la Infancia y la Familia y la Institucién Mexicana de
Asistencia a la Nifiez, se crea como organismo piibli-
co descentralizado el Sistema Nacional para el Desa-
rrolle Integral de la Familia.

Por disposicién presidencial, en diciembre de 1982
se le asignan al sistema nuevas atribuciones para la
atencién de la ninez, de los ancianos y de los
minusvalidos, asi como para el apoyo a las institucio-
nes de asistencia privada, se le encomienda la respon-
sabilidad de ejecutar los programas de asistencia
social del gobierno federal v queda integrado al
Sector Salud.

Con esta reestructuracion, se establece una nueva
concepcion de la asistencia social, mas acorde con la
realidad y circunstanctas del presente de México,
para entenderla como el conjunto de acciones ten-
dientes a convertir en positivas para la salud, las
circunstancias adversas de caricter social que pueden
impedir al hombre su realizacién como individuo,
como miembro de una familia v de la comunidad, asi
como la protecciém fisica, mental vy social a personas
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en estado de abandono, de incapacidad ¢ minusva-
lia, en tanto se logre una solucion satisfactoria a su
situacion.

A partir de esa nueva concepcion de ia asistencia
social, se han precisado dos grandes objetivos, uno
orientado a los individuos como tales y el otro
enfocado a la poblacion desde el punto de vista de los
agrupamientos bisicos de la sociedad: la familia y la
comunidad.

Asi el primero de esos objetivos consiste en contri-
buir al bienestar de la poblacién, al proporcionar
servicios de asistencia social, principalmente a meno-
res en estado de abandono, ancianos desamparados,
minusvalidos, madres gestantes de escasos recursos,
asi como a indigentes, a fin de propiciar su incorpo-
racién a una vida equilibrada en lo econdmico yen lo
social. El segundo objetivo, busca apoyar el desarro-
llo de la familia y el de la comunidad, fomentar la
educacién para la integracidén social, e impulsar el
sano crecimiento fisico y mental de la nifiez.

Para aplicar este nuevo enfoque, se constituyd el
subsector asistencia social, coordinado por el Sistema
Nacional para el Desarrollo Integral de la Familia y
en el que participan por ahora, el Institute Nacional
de la Senectud y los Centros de Integracién Juvenil.

Posteriormente y con el propésito de ampliar las
perspectivas de actuacidén del subsector asistencia
social en beneficio de los individuos v grupos mis
desprotegidos de la poblacion, el sefior secretario de
Salubridad v Asistencia, dr. Soberén Acevedo, dispu-
so la incorporacion del Sistema Nacional para el
Desarrollo Integral de la Familia a la Junta de
Agistencia Privada y a la dependencia que administra
el Patrimonio de la Beneficencia Piiblica,

Para precisar el rumbo que la actividad oficial en
materia de salud habra de segunir bajo la nueva
perspectiva establecida por el Lic. Miguel de la Ma-
drid, fue aprobada por el Honorable Congrese
de la Union y publicada en el Diarioc Oficial de la
Federacion, la Ley General de Salud,

El titulo noveno de esta nueva ley, esta referidoa la
asistencia social, comprendiendo la prevencién de
invalidez y la rehabilitacién de invalidos. Asimismo
sefiala que son actividades basicas de asistencia so-
cial:

—La atencién a personas que, por sus carencias
socioecondmicas o por problemas de invalidez, se
vean impedidas para satisfacer sus requerimientos
basicos de subsistencia y desarrollo.

—La atencién en establecimientos especializados, a
menores y ancianos en estade de abandecno o
desamparo e invilidos,

- La promocién del bienestar del senescente y el
desarrollo de acciones de preparacion para la
senectud.

—El ejercicio de la tutela de los menores, en los
términos de las disposiciones legales aplicables.
-La prestacién de servicios de asistencia juridica y
de orientacidn social, especialmente a menores,

ancianos e invalidos sin recursos.
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Larealizacidn de investigaciones sobre las causas y
efectos de los problemas prioritarios de asistencia
social,

La promocidn de la participacidn conscieate y
organizada de la poblacién con carencias, en las
acciones de promocion, asistencia y desarrollo
social que se lleven a cabo en su propio beneficio,
v el apoyo a la educacidén y capacitacién para el
trabajo de personas con carencias socicecondmi-
cas o limitaciones fisicas y/o mentales.

Pura poder llevar a cabo esas acciones, se pro-
cedié a su integracién en grupos programarticos
dentro del subsector asistencia social, v se han defini-
do para el efecto, nueve categorias de programas.

De ese modo la asistencta social se encauza me-
diante el desarrollo de los programas de:

integracion social y familiar, para mejorar el nivel
de vida del individuo, la familia y la sociedad, al
fortalecer el nicleo familiar.

Asistencia social a desamparados, para asistir a la
poblacién en estado de abandono o en desventaja
fisica, social o econdmica.

Asistencia educacional, para promover la alfabeti-
zacién y ampliar la cobertura de la educacion
formal y no formal.

Un programa de rehabilitacién, pués en este cam-
po queda mucho por hacer en nuestro pais; sin
embarge, se han ampliado las perspectivas de
actuacién al haberse incorporado al subsector
asistencia social las responsabilidades en materia
de prevencion de invalidez y rehabilitacién de
invalidos.

Por ello, se ha empezado a actuar entre otros
aspectos, en los de investigacion de las causas de la
invalidez, la deteccién temprana y atencién opor-
tuna de los procesos que puedan causarla, la
promocién de la participacién de la comunidad
en la prevencion de las causas y factores de
invalidez, y en la operacién de establecimientos
para la atencién integral de los invalidos, incluyen
do la adaptacién de protesis, ortesis y ayudas
funcicnales, a fin de desarrollar la mixima efi-
ciencia de las capacidades de los minusvélidos y
conseguir la actitud y destreza que les permita
integrarse productivamente a la sociedad.

Asistencia social alimentaria, para educar y orien-
tar a la peblacién en materia nutricional y modifi-
car positivamente los habitos de consumo, parale-
lamente a la distribucién de raciones alimentarias
a la nifiez v a la poblacién marginada.
Promocién del desarrollo comunitario, para esti-
mular la participacién organizada de la pobla-
cion a fin de mejorar sus niveles de vida y la
satisfaccion de sus necesidades basicas,

Asistencia juridica, a fin de proporcionar servicios
de orientacidn, asesoria y representacion legal a
ios menores, ancianas y minusvilidos sin recursos,
asi como a la familia y comunidades marginadas.

Desarrollo civico, artistico y cultural, a fin de
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promaver una mayor identificacién de la pobla-

cion con los valores nacionales y fortalecer la

conciencia civica de individuos y comunidades.

- Formacién y desarrollo de recursos humanos e
investigacion, a fin de preparar o especializar
personal profesional y téenico, en el campo de la
asistencia social, asi como de desarrollar investiga-
ciones y tecnologias aplicables en las actividades de
este subsector,

De ese modo, la asistencia social queda vinculada
estrechamente y apoya la consecucién de los objetivos
sefialados en el Plan Nacional de Desarrollo, en
acatamiento a las directrices establecidas por ¢l sefior
Presidente de la Reptblica.

Con los nueve tipos de programas mencionados, el
subsector contribuye a la satisfaccién de las necesida
des basicas, objetivo prioritario del Ejecutivo Fede-
ral, pués se incide en los aspectos de educacidn,
alimentacién, salud, saneamiento de la vivienda,
promocién para la preservacion del medio ambiente
y apoye a los servicios de seguridad social,

Ya se ha sefialado que €l proceso de desarrollo de
la asistenicia social en nuestro pais, fue sumamente
lento; sin embargo, en poco méas de un afio de la
presente administracién, ha recibido el impulso mas
significative en la historia, pues han quedado im-
plantadas las nuevas bases y la estructura juridica y
administrativa. Corresponde ahora a los integrantes
del subsector, la responsabilidad de desarrollar y
poner en prictica las nuevas orientacicnes en la
materia, y de ese modo responder a la firme actitud
en que se encuentra empefiado el gobierno de la

"Repiiblica, para amparar a los individuos y sectores

sociales mas desprotegidos, vy asi alcanzar el objetivo
prioritario de proteger la salud y satisfacer las necesi-
dades basicas de 1odos los mexicanos.
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