SIMPOSIO

La extension de cobertura

de los servicios de salud

GUILLERMO SOBERON*

I. INTRODUCCION

La cobertura de los servicios de salud es un concepto
mal connotado que se maneja de una manera laxa.
Usualmente se toma como referencia la poblacion que
es atendida por los servicios permanentes de salud; es
decir, por establecimientos o unidades de salud, conlo
que se pierden de vista los beneficios de programas o
acciones de salud tales como las inmunizaciones, la vi-
gilancia epidemioldgica y el control sanitario, que
tienen un mayor alcance y que son del dominio de fa
salud phblica; m4s ain la cobertura de los servicios de
salud puede tomar diferentes acepciones dependiendo
de la perspectiva con que se visualicen: econdmica,
técnica, programética, demografica o geogréfica. De
hecho, generalmente asume varios de estos enfoques a
la vez. Uno de los elementos que intervienen es el del
universo de usuarios que corresponden a una institu-
cion determinada, Asi, en la seguridad social se usan
los siguientes términos:

Cobertura legal: Se desprende de la obligacion de
atender a los derechohabientes. En el caso del Insti-
tuto Mexicano del Seguro Social resulta de multipli-

* Académico titular.
Secretario de Salud.

car ¢l total de la poblacién asegurada por 2.7 (pro-
medio de miembros por familia).

Cobertura potencial: Corresponde a la poblacion
adscrita a las unidades médicas y se estima en cerca
de 80 por ciento de la cobertura legal.

Cobertura real: Corresponde a la poblacién que
hace uso del servicio médico; es la poblacidn adscri-
ta a un médico familiar v resulta inferior a la cober-
tura potencial en cerca de 20 por ciento,

Una manera diferente de utilizar el concepto de
cobertura es el que se aplica a la poblacién abierta
que se infiere del drea de influencia de una unidad
médica.!

La Secretaria de Salud? (SSA) plantea para la
identificacion de cobertura de los servicios de salud
los siguientes punios;

— Estimacion de la cobertura actual de las institu-
ciones de seguridad social, tal como éstas la de-
finen;

— Estimacion de la poblaciéon con acceso a los ser-
vicios a cargo de otras instituciones, como
ocurre con las Secretarias de la Defensa Na-
cional, Marina y Petroleos Mexicanos.

— Estimacion de la poblacidon con acceso a la me-
dicina privada.

— Estimaciéon de la poblacidén con acceso a servi-
cios privados subrogados; tal es el caso de la
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Loteria Nacional, Ja Comision Nacional Banca-
ria y el Metro, entre otros.

Estimacidén de la poblacion con acceso a los ser-
vicios de salud para atencidon a la poblacién
abierta, que aplica a la 88A, el Programa IMSS-
COPLAMAR, los Servicios Estatales de Salud y
los Servicios Médicos del Departamento del
Distrito Federal,

La propia SSA, considera ciertos criterios para
las estimaciones anteriores:? el niimero y tamafio de
localidades sin acceso a servicios; la dispersion y
concentracion de la poblacién y de las propias loca-
lidades; los desplazamientos poblacionales; las con-
diciones étnicas y socio-culturales, y las isbcronas
de traslado de acuerdo a la disponibilidad de me-
dios y vias de comunicacion.

De acuerdo a estos indicadores se identifican tres
categorias de cobertura de unidades de primer nivel:
el drea rural dispersa, €l area rural concentrada y el
area urbana.

Hasta aqui, las principales acepciones de cobertu-
ra de servicios, planteadas desde la perspectiva ins-
titucional,

Otro enfoque para estimar la cobertura se basa en
la disponibilidad de recursos. Un ejemplo de esto es
el trabajo sobre Necesidades Esenciales de México,
elaborade por COPLAMAR.4 En este se precisan
los siguientes parametros, por nimero de habitan-
tes:

— Un médico por 1117 hab;

— Una enfermera por 559 hab;

— Una cama censable por 532 hab;

— Un gabinete radioldgico por 31 250 hab;
— Un laboratorio clinico por 31 250 hab;
— Un quirdfano por cada 16 667 hab.

Cabe apuntar que en este caso seria necesario hacer
consideraciones sobre accesibilidad geografica vy
econdmica, aceptahilidad y suficiencia de los servi-
cios, satisfaccion o insatisfaccion con los mismos;
pero en todo caso se refiere exclusivamente a la co-
bertura de servicios de atencién médica.

En otra perspectiva, las estimaciones de cobertu-
ra se hacen a partir de servicios deseables, El libro
La salud de los mexicanos a la medicina en
México® plantea la estimacidén, de la cobertura de
consulta externa, a partir del supuesto deseable
minimo anual de: una consulia médica general, una
de odentologia, dos por cada embarazo, una para
todo recién nacido, tres el primer afio de la vida v
una cada afio antes de los cinco afios.

Un enfoque mas hace las estimaciones de cobertura
a partir de la relacion entre poblacion realmente aten-
dida y la poblacion total que debiera ser atendida, Por
ejemplo, en los programas de planificacion familiare
se establece la cobertura de usuarias de métodos de

planificacion familiar vs total de mujeres en edad fer-
til; y otro ejemplo es la estimacion de cobertura de los
programas de inmunizaciones; este tipo de cobertura
se establece por la relacién entre total de nifios prote-
gidos (inmunizados de acuerdo al esquema aceptado
con criterios técricamente fundamentados) y el total
de mifios susceptibles.

Una opcion alterna se basa en estimaciones de co-
bertura en funcion a la satisfaccion de necesidades
de salud. Este enfoque ha sido apoyado por algunos
organismos internacionales’ y establece que **La co-
bertura es el resultado de la oferta eficaz y sistema-
tizada de los servicios basicos de salud que satisfaga
las necesidades de toda la poblacién, se proporcione
en lugares accesibles y en forma aceptable para la
misma y garantice el acceso necesario a los diferen-
tes niveles de atencion del sistema”.

Por lo que toca a la cobertura del control sanita-
rio de productos, bienes, servicios y establecimien-
tos, cabe hacer mencién del planteamiento que ac-
tualmente se sigue para consolidarlo: adecuado sus-
tento juridico, deslinde de responsabilidades entre
los tres niveles de gobierno e infraestructura aplica-
tiva eficaz.

El concepto de cobertura, pues, en una acepcibn
amplia, ha tropezado con varios problemas:

a) Tiene una connotacién politica: Implica la capa-
cidad de un aparato politico-administrativo para
legitimarse mediante la supuesta o real satisfac-
¢ion de demandas. Implica, también, la confron-
tacion de varias opciones de organizaciébn para
satisfacerlas,

b} Se ha utilizado como criterio de cumplimiento de
metas, con un enfoque administrativo: Cuéntas ac-
tividades fueron planeadas; cuAntas fueron realiza-
das.

c) Se ha utilizado con un enfoque técnico exclusi-
vo: por ejemplo, cudntas consultas se deben dar
para una proteccion eficiente, a una embaraza-
da, para identificar el riesgo perinatal, cuantas
se le dan realmente.

d) Omite la idea de que la cobertura: Es una rela-
cién muy dindmica entre problemas de salud (de-
finidos técnicamente) y necesidades de salud
{percibidas por la poblacion), por una parte, v la
oferta de acciones que supuesta o realmente los
resuelven o las satisfacen.

e) La cobertura, en nuestro medio, no ha sido estu-
diada cientificamente, Se ignora, por ejemplo,
que la poblacidn satisface una buena proporcion
de sus necesidades, con recursos familiares o co-
munales, propios.

En todo caso, el cuadro I informa sobre el avance
que se ha tenido de 1983 a 1986, calculando la co-
bertura de la misma manera en los dos afios sefiala-
dos.
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Cuadro I

Sector Salud, Cobertura institucional

Institucion Poblacion (Millones de personas)
1984 1986

Cobertura legal
IMSS 27.0 il.5
ISSSTE 6.0 6.8
Otras 1.3 1.4
34.3 39.7

Cobertura real
SSA 13.0 16.7
IMSS-COPLAMAR 11.0 10,0
24.0 26.7
Medicina privada 3.7 3.7
Poblacion con acceso 62.0 70.1
Poblacibn sin acceso  14.0 9.5
Poblaci6n total 76.0 79.6

Presentado en sesidn otrdinaria de la Academia Nacional de Me-
dicina, et 1t de febrero de 1987.

Para explicar el incremento de 8 millones con ac-
ceso a los servicios de salud hay que tomar en cuen-
ta fundamentalmente el incremento en el niimero de
derechohabientes de la seguridad social, la rehabili-
taciébn, equipamiento y ampliacion de 3 792 centros
de salud y de 75 hospitales, la construccidén de 771
nuevos centros y de 16 hospitales que en conjunto
representan 2 000 camas que se agregan al segundo
nivel de atencion y también al incremento en la pro-
ductividad, puesto que se registran por cada uni-
dad, mayor nitmero de consultas, mayor numero de
egresos, reduccién en los dias estancia de hospital y
la implantacién de la cirugia ambulatoria.

Ademas bay que considerar que la participacion
de la comunidad en los programas de salud es fun-
damental para que las acciones sean maés efectivas y
se apliquen con mayor amplitud.

REFERENCIAS

1. COMITE DE OPERACION DEL PROGRAMA IMSS-
COPLAMAR: Informe sobre el avance del Programa IMSS-
COPLAMAR durante ef primer semestre de 1986.

2. DIRECCION DE PLANEACION Y PRESUPUESTO:
Programu de plena cobertura de servicios de salud. S5A:
Subsecreteria de Planeacion. Mayo 1984. Documento Inter-
no.

3. DIRECCION GENERAL DE INFORMACION Y ESTA-
DISTICA: Notas del cuadro: Poblacidn segiin acceso a los
servicios médicos por institucion y entidad federativa. SSA:
Subsecretaria de Planeacién, 1985,

4. COPLAMAR: Necesidedes esenciales de México, situacion
actual y perspectivas al eflo 2000, México, Bd, Siglo XXI.
1983,

5. KUMATE y col.: La saiud de {os mexicanos y fa medicing en
Meéxico. México, El Colegio Nacional, 1977.

6. Metodologia para la programacign y metas de usuarigs
nuevas v activas de la 85A. Cuaderno Técnico de Planifica-
cibn Familiar. 7: 1985.

7. OPS/OMS: Extensicn de cobertura de los servicias de salfted
con las estrategias de atencidn primaria y participacion de fa
comunidad. 1V Reunidn especial de Ministros de Salud de las
Américas. Washington, Septiembre 1977.

ANEXO 1

1. Indicadores
Secretaria Salud (SSA)

— Subsecretaria de Planeacion, Direccidbn Gene-
ral de Informaciéon y Estadistica, documen-
tos:

Anuario Estadistico 1985 (version preliminar)
Programas Estatales de Salud.
Estudio sobre recursos y la prestacion de ser-
vicios médicos v privados en el Distrito Fede-
ral, Guadalajara y Monterrey.

— Subsecreteria de Servicios de Salud, Direccion
General de Epidemiologia, documento:
Boletin Mensual de Epidemiologia, 4: 57-39,
1986.

Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS)

— Subdireccion General Médica, Unidad Técni-
ca y Jefatura de Servicios de Medicina Pre-
ventiva. Informacién procedente del Sistema
Unico de Informacion y del documento:
Indices de Demanda de Servicios Médicos,
1985.

Instituto de Seguridad Social al Servicio de los Tra-
bajadores del Estado (ISSSTE)

— Subdireccidon General Meédica, Jefatura de
Programacién, Informatica y Desarrollo, do-
cumentos:

Informe Estadistico, 1984,
Informe Estadistico, 1985.
Evaluaciton de Acciones, 1985,

Programa IMSS-COPLAMAR
— Coordinacién General del Programa. Infor-
macion procedente del Sistema Unico de In-
formacioén.

Petréleos Mexicanos (PEMEX)

-— QGerencia de Servicios Médicos.
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Departamento del Distrito Federal

.— Direccion General de Servicios Médicos
Secretaria de la Defensa Nacional (SDN)

-~ Direccién General de Sanidad
Secretaria de Marina (SM)

— Direccién General de Sanidad

Secretaria de Desarrollo Urbano y Ecologia (SE-
DUE)

— Subsecretaria de Vivienda, documento:
Estimacidn de Dotacién de Servicios de Agua
Potable y Alcantarillado 1984-1985.

Medicina Privada (MP)

— La informacion utilizada en esta area fue el
estudio:
Servicios Médicos Privados en el Distrito Fe-
deral, Guadalajara y Monterrey. Elaborado
por la Direccidbn General de Informacion y
Estadistica, SSA.

2. Poblacién
Secretaria de Programacion y Presupuesto (SPP)

— Instituto Nacional de Estadijstica, Geografia e
Informética, documentos;
Proyecciones de la Poblacién de México y de
las Entidades Federativas 1980-2010, INEGI-
CONAPO, 1985,
Tabulacién 1. Defunciones generales por enti-
dad federativa de residencia habitual del falle-
cido. Con certificado médico y sin certifica-
cion. INEGI, 1983,
Meéxico, Estadistica Econbdmica y Social por
Entidad Federativa. Coordinacién de Servi-
cios Nacionales de Estadistica e Informética,
1981, pp. 42-45.

Secretaria de Salud (SSA)

— Subsecreteria de Planeacion, Direccidn Gene-
ral de Informacién y Estadistica. Documen-
tos:

Estimaciones de poblacién para menores de
un afie, menores de § afos y menores de seis
afios, basadas en el documento: Proyecciones
de la Poblacién de México y de las Entidades
Federativas 1980-2010, INEGI-CONAPO,
Programas Estatales de Salud. Cobertura de
Servicios. Estimacién de poblacion en los 31
estados de la Repiiblica que se utilizo en el in-
dicador: acceso a instalaciones médicas.

II. COBERTURA POR SERVICIOS DE
ATENCION MEDICA PRIMARIA
EN MEXICO

JESUS KUMATE*
ALICIA BARNARD

La relacién médico (equivalente) paciente ha sido la
base de la prestacion de servicios asistenciales; la
oportunidad en la atencion, el interés personal del
fratante en el episodio patolégico, 1a continuidad en
el cuidado del enfermo, el conocimiento de las cir-
cunstancias particulares que condicionaron la enfer-
medad y la confidencialidad en el manejo del padeci-
miento, se han vaiuado tanto como la eficacia, efi-
ciencia y efectividad terapéuticas.

Resultd natural que el perfil profesional mas cer-
cano al desideratum fuera el de médico familiar, es
decir: un médico general, especialista en lo frecuente,
atento a transferir a especialistas la patologia grave o
complicada ¥ que se encarga del seguimiento de ias
enfermedades con curso cronico. Ese médico puede
atender necesidades -—en materia asistencial— de
250 familias y resolver 85 por ciento de sus proble-
mas médicos,

Al enfoque curativo-asistencial de la medicina se
han agregado, desde siempre, los ideales de promo-
cion de la salud, la prevencion de las enfermedades y
la rehabilitacion de las incapacidades. Muy poco des-
pués se manifestaron la vocaciébn docente, tan
arraigada en nuestra profesion y la curiosidad inago-
table por atender y manipular los fenémenos de la vi-
da, en salud y enfermedad.

El progreso médico tan acelerado en los Gltimos 40
afios torné muy dificil el ser un buen médico general.
Las especialidades se hicieron indispensables, de-
mandaron métodos y sistemas auxiliares de diagnos-
tico y tratamiento novedosos y mas costosos; simul-
tAneamente resultaron mas rentables que el ejercicio
de la medicina general.

La atencion médica resultd més eficaz y efectiva en
hospitales; la atencion del parto pasé del hogar a es-
tablecimientos médicos. Las consultas, las revisiones
médicas, los exdmenes de laboratorio y gabinete y las
intervenciones quinirgicas de toda indole: desde cir-
cuncisiones y amigdalectomias hasta césareas, se han
incrementado progresivamente, Consecuencias natu-
rales fueron: el desplazamiento del médico general
por el especialista, el desarrollo de sistemas hospita-

*Académico numerario.

Ambos autores: Subsecretaria de Servicios de Salud.
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larios que van desde clinicas o centros de salud con
capacidad de internamiento, hasta institutos na-
cionales de salud.

Por razones obvias los especialistas y los hospita-
les se encuentran en las grandes ciudades y aun co-
mo en los paises industrializados, los presupuestos
del Sector Salud no alcanzan a satisfacer todas las
demandas asistenciales de una poblacion cada vez
mejor informada y mas vulnerable; las politicas de
salud —hasta hace poco tiempo-— privilegiaron lo
curativo, la atencién en hospitales y el desarrollo de
las especialidades. Quedaron en segundo o tercer
plano, la promocién de ia salud, la prevencion de
las enfermedades y la disponibilidad de servicios
meédicos del primer nivel.!

E! modelo asistencial médico de los paises ricos fue
imitado puntualmente por la mayoria de los paises
subdesarrollados, con resultados deplorables. Gran
parte de los escasos recursos se invirti6 en hospitales
ubicados en areas metropolitanas, y como la posibili-
dad de pagar los servicios de médicos especialistas es-
ta en las grandes ciudades, la concentracién meédica
urbana resultd natural consecuencia. El presupuesto
restante no permitid cubrir la demanda de atencion
médica de la poblacién rural, ni atender adecuada-
mente las campafias de vacunacion o contra enferme-
dades endémicas que son problemas importantes, v,
gr.: paludismo, tuberculosis, fiebre reumtica,
diarreas, lepra, entre otros.

Simultaneamente se hizo evidente la participacion
de influencias no-médicas condicionantes de la salud
individual y comunitaria; en ocasiones, mas impor-
tantes que los factores biomédicos. La salud adquirié
una dimensién mayor y demand6 un enfoque multi-
sectorial,

Ante las realidades de las graves deficiencias en la
disponibilidad y prestacion de servicios de salud a
grandes sectores de la poblacion la limitacion
econdmico-presupuestal, la baja efectividad del sis-
tema médico tradicional en materia de indicadores
vitales y la demanda imperativa de acceder a mejo-
res miveles de salud; entre otros: “‘Salud para Todos
en el Afio 2000"°, moviod a definir una estrategia que
permitiera reducir las deficiencias descritas.?

En la historica reunién de Alma Ata en 1978, se
definio a la atencion primaria a la salud como el
conjunto de acciones cientificamente fundadas, so-
cial y culturalmente aceptables y econdmicamente
factibles que llevan servicios a toda la poblacion e
incluye por lo menos:

— Atencién del pario y planificacion familiar;

— Qrientacidbn nutricional;

— Vacunacion;

— Tratamiento de las enfermedades endémicas
de importancia nacional;

— Atencion de urgencias;

— Aprovisionamiento de agua y eliminacidon
adecuada de desechos;

— Educacién para Ia salud;

— Distribucién de medicamentos esenciales.

Importan, primero, la cobertura operativa o la
presentacion de servicios a toda la poblacién que los
necesita y demanda, y después, la calidad de la aten-
cion otorgada a las personas que la buscan y necesi-
ta la comunidad usuaria.?

Material y métodos

La Organizacién Mundial de la Salud escogid y re-
comienda tres indicadores para cuantificar la cober-
tura de una regién, de un sector de la poblacién o
pais con atencién meédica primaria.*® Ocho de los
indicadores miden la cobertura de cuatro de los ele-
mentos esenciales de atencioén primaria de la salud
(APS): atencidbn materno-infantil, vacunaciones,
orientaciones nutricional y control de enfermedades
endémicas de importancia nacional; el resto de los
indicadores miden la practica de algunos de los
componentes esenciales que indican la disponibili-
dad ¥ uso de servicios,

Indicadores

1. Cuidado prenatal; Proporcion de embarazadas
gue tuvieron por lo menos una consulta prena-
tal.

2. Atencién del parto: Proporcién de nacimientos
atendidos por personal preparado.

3. Puericultura: Proporcidon de lactantes que tu-
vieron por lo menos un contacto con una insta-
lacion de salud.

4, Vacunacion con BCG: Proporcion de menores
de un afio vacunados con BCG.

5. Vacunacion con DPT: Proporcién de menores
de un afio que recibieron 3 dosis de DPT.

6. Vigilancia de crecimiento: Proporcion de prees-
colares que han sido pesados por 1o menos 2 ve-
ces antes de 5 afios.

7. Diagnostico y tratamiento de enfermedades en-
démicas: Proporciéon del nimero estimado de
casos que se diagnostican y tratan,

8. Atencidon de la enfermedad terminal: Propor-
cion de muertes certificadas por médicos.

La cobertura de aprovisiocnamiento de agua potable
y el saneamiento ambiental se cuantifican mediante:

9. La proporcion de la poblacidn con acceso ade-
cuado al agua potable,

10. La proporcidn de la poblacidon que dispone de
facilidades sanitarias.

COBERTURA DE LOS SERVICION DE SALLUD
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Los indicadores de disponibilidad y uso correspon-
den a las proporciones de:

11. La poblacién con acceso razonable a instala-
ciones médicas.

12. El nimero de consultas médicas por habitantes:
4 consultas/afio/habitante = 100 por ciento.

13. El namero de egresos hospitalarios por 100 ha-
bitantes: 8 egresos hospitalarios/afio/ 100 habi-
tantes = 100 por ciento,

La educacion para la salud se encuentra presente en
todos los parAmetros descritos y la distribucion de
medicamentos escenciales esta implicita en los indi-
cadores 7, 12 y 13.

La cobertura de los servicios, de acuerdo a las re-
comendaciones de Montoya-Aguilar se connota co-
mo la relacion del nimero de acciones proporciona-
das entre Ia poblacién que las requiere.’

Con la intencion de conocer la cobertura de la
atencion médica en el pais, contar con parametros
cuantificables para medir esta actividad y obtener
comparaciones de los niveles de cobertura en dife-
rentes regiones, se solicité la informacion pertinente
a todas las instituciones del Sector Salud; asi como
a aquellas que contaban con informacion relativa a
los indicadores que no son de la competencia de
nuestro Sector.

La informaci6n solicitada comprendi6 el periodo
de un afio y en el que se dispuso practicamente de
toda la informacion requerida para la elaboracion
de los indicadores fue el de 1985. Los datos obteni-
dos fueron tanto a nivel nacional, como por cadz
entidad federativa.

Las relaciones utilizadas para la determinacién de
la cobertura, para cada uno de los indicadores,
fueron las siguientes:

Consuita prenatal: Namero total de consultas de
primera vez a embarazadas sobre el nimero estima-
do de nacimientos en 1985.

Atencion del parto: Namero de parios atendidos
sobre el mimero de nacimientos previstos en 1985,

Consuita a lactantes: Numero total de consultas
de primera vez a menores de un afio, sobre el nime-
ro estimado de un afio en 1985,

Consulta a preescolares: En el pais atin no existe
un seguimiento generalizado en las instituciones
sobre el peso y talla de los nifios; sin embargo, se
debe inferir que los nifios que asisten a consulta al
menos son medidos y pesados, por lo que para este
indicador se utilizé el total de consultas para meno-
res de 5 afios (el cual se dividioé por dos}, sobre el
nimero de nifios menores de 5 afios estimado en
1985.

Vacunacion con BCG: Namero total de vacunas
aplicadas a menores de un afio, sobre el niumero es-
timado de mencres de un afio en 1985.

Vacunacion con DPT: Total de terceras dosis de
DPT aplicadas a menores de un afio, sobre el total
de menores de un afic en 1985.

Diagnéstico y tratamiento de enfermedades endé-
micas: La enfermedad endémica seleccionada para
el estudio fue la enteritis; para ello se utilizé el na-
mero de casos notificados como numerador y el de-
nominador se determiné sumando al nimero de ca-
sos notificados, el porcentaje obtenido del nimero
de habitantes en el pais que no cuentan con acceso a
unidades médicas,

Atencidn de la enfermedad terminal: Este indica-
dor no pudo ser determinado para 1985, ya que la
informacion disponible a la fecha de la realizacién
del estudio era del afio 1983. La determinacién se
hizo con el niimero total de muertes con certificado
médico, sobre el nimero total de fallecimientos,

Proporcién de la pabiacion con facil acceso a ins-
talaciones médicas: Esta se determiné de acuerdo al
nimero de habitantes con derecho o que asisten a
servicios de seguridad social, sistemas abiertos y a
instituciones privadas y sociales, sobre el total de la
poblacidn estimada en 1985.

Proporcion de todas las consultas proporciona-
das al total de la poblacién. La cobertura se deter-
mind en 4 consultas al afo por habitante. El niime-
ro total de consultas (incluye todo tipo de consultas,
i. e.; generales, especializadas, de urgencia, odonto-
logicas, ete.) dividide por cuatro se utilizd como ny-
merador y el total de habitantes estimado para 1985
como denominador.

Proporcién de hospitalizaciones por 100 habitan-
fes. Se considera cobertura de 100 por ciento a 8§
egresos hospitalarios por cada 100 habitantes, por
lo que se utiliz6 el niimero total de egresos hospita-
larios, sobre 8 por ciento del total de la poblacién
estimada en 1985,

Proporcién de la poblacién con fécil acceso al
agua potable. Esta fue determinada de acuerdo al
numero de habitantes que tienen acceso a agua po-
table, sobre ¢l namero total de habitantes estimado
para 1985.

Proporcién de la pobiacién con acceso razonabie
a drenaje. Se utilizé6 como numerador el nimero de
habitantes con acceso a drenaje sobre el niimero to-
tal de habitantes en 1985.

En el indicador consulta a lactantes, no se inclu-
yen las acciones correspondientes a vacunacién, ni
aquellas que se llevan a cabo en guarderias o estan-
cias infantiles. Lo mismo se aplica en el indicador
consulta a preescolares, pero &ste si incluye el total
de consultas a menores de un afio. En cuanto al in-
dicador: diagnostico y tratamiento de enfermedades
endémicas, no fue posible obtener la prevalencia de
la enfermedad en el Distrito Federal, ya que la in-
formacién disponible no permitia una estimacion
confiable, por lo que se decidié no incluirla. La
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cifra que se reporta a nivel nacional, por lo tanto,
excluye a esta entidad.

En el Anexo 1 se encuentran las fuentes de las di-
ferentes instituciones que proporcionaron informa-
cibn. Al respecto, cabe mencionar lo siguiente:

-~ Los indicadores: atencién del parto y hospitali-
zaciones incluyen informacién de la medicina
privada.

— La informacién proporcionada por la Secretaria
de la Defensa Nacional y por la Secretaria de
Marina no representaba més del 1 por ciento del
total nacional en la mayoeria de los indicadores.
Por otra parte, no se contd con la informaciéon
de los lugares en donde se habian llevado a cabo
las acciones por lo que se decidi6 no incluir la in-
formacion de estas instituciones, a excepcidn del
indicador: hospitalizaciones, que representa
aproximadamente el 2.5 por ciento del total de
hospitalizaciones del Sector Salud y con la salve-
dad de que este dato solo se reporta a nivel na-
cional,

- — Ellnstituto Mexicano del Seguro Social conside-
ra en sus regiones al Valle de México, la que
comprende al Distrito Federal y parte del Estado
de México como una sola por lo que se obtuvo
un promedio de la poblacion adscrita a unidades
meédicas ubicadas en estas dos entidades. El re-
sultado para el Distrito Federal fue 61.2 por
ciento del total de Valie de México y 38.8 por
ciento para el Estado de México. Estos porcen-
tajes se sumaron o restaron, segin el caso, en
cada uno de los indicadores para las cifras de es-
ta Instituecibn.,

— Cuando las instituciones no contaban con infor-
macién para alguno de los indicadores, se lleva-

ron a cabo estimaciones, las cuales se realizaron
tanto a nivel nacional, como por cada una de las
32 entidades federativas.

— En los casos en los que los valores excedieron al
100 por ciento, al elaborar los indicadores, se
considerd a este nimero como cobertura total,
por lo que no existen cifras con un valor supe-
rior,

Resultados

La cobertura de los trece indicadores se presenta en
forma de barras a nivel nacional en la figura 1. La
regionalizacion de las entidades federativas se hizo
de acuerdo al comportamiento observado en otro ti-
po de estudios.? Asi, la Regién I corresponde a los
estados de Baja California, Baja California Sur,
Coahuila, Chihuahua, Durango, Nuevo Leén, Si-
naloa, Sonora y Tamaulipas; la Regién II compren-
de los estados de: Aguascalientes, Colima, Guana-
juato, Hidalgo, Jalisco, México, Michoacin, More-
los, Nayarit, Querétaro, San Luis Potosi, Veracruz
y Zacatecas; la Region III estd compuesta por los
estados de: Campeche, Quintana Roo y Yucatan,
finalmente a la Regidon 1V corresponden los estados
de Chiapas, Guerrero, Qaxaca, Puebla, Tabasco y
Tlaxcala. El Distrito Federal fue considerado en
forma independiente por tener una cobertura dife-
rente al resto de las entidades. En las figuras 2, 3, 4,
5 y 6 se presenta, en forma de barras, la cobertura
de los 13 indicadores en el Distrito Federal y en cada
una de las regiones. _

En el cuadro II se encuentran los valores relativos
correspondientes a los indicadores que miden APS,

Cuadro 11

Cobertura de atencién primaria a la salud, 1985

Indicadores Nacional Regiones

DF 1 H m v
Consulta prenatal 54.4 72.0 69.0 50.5 64.3 38.7
Atencion del Parto* 48.3 82.6 66.1 41.9 52.5 27.1
Consulta a lactantes 37.4 58.4 51.9 2.9 ‘51.8 21.4
Consulta a preescolares 80.9 100.0 100.0 69.3 106.0 50.4
BCG a menores de 1 afio 76.8 89.7 90.5 74.8 100.0 58.7
DPT a menores de 1 afio 52.6 61.9 88.2 52.3 74.0 331
Diarrcas*** 89.5 ND 92.0 88.1 92.2 88.0
Certificado médico de la
defuncién (1983) 90.1 98.0 94.6 92.9 87.9 74.4

*Incluye medicina privada
**Sin el Distrito Federal

I -BC, BCS, Coah, Chih, Dgo, NL. Sin, Son, Tamps.

IT -Ags, Col, Gto, Hgo, Jal, Méx, Mich, Mor, Nay, Qro, SLP, Ver, Zac.

HI -Camp, Qr, Yuc,
IV -Chis, Gro, Qax, Pue, Tab, Tlx.
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a nivel nacional y en las regiones ya mencionadas;
en el cuadro Il se muestran los valores relativos que
corresponden al acceso y disponibilidad de servi-
cios. Por ultimo, en el cuadro IV se encuentran los
valores porcentuales sumados para obtener una ca-
lificacion global. Estos valores son presentados a
nivel nacional y para cada una de las regiones, divi-
didos en tres grupos: indicadores de atencidn pri-
maria (suma de 8 indicadores), indicadores de acce-
50 y disponibilidad (suma de 5 indicadores) y la cali-
ficacion global {suma de 13 indicadores).?

La suma de los valores relativos de los 13 indica-
dores promedian una calificaciéon final de 64.0 por
ciento (Cuadro 1IV), En estudios previos de la Organi-
zaciébn Mundial de la Salud!® se consideran las si-
guientes categorias de cobertura: Baja 40 6 menos;
Media 41-69 y Alta 70 6 mis. De acuerdo a estas
categorias se puede observar que la cobertura a ni-

vel nacional de nuestro pais se encuentra en una
categoria media en donde dos indicadores (consulta
a lactantes, 37.4 y consultas por habitante, 37.7)
tienen un valor bajo. El resto de los valores oscilan
entre medios ¥ altos. Si s6lo sumamos los valores
relativos a la atencion primaria, encontramos que la
calificacién promedio es de 66.2. Aqui el indicador;
Consulta a lactantes es el que se encuentra en nivel
bajo. Los valores medios estan representados por
consulta prenatal (54.4), atencién del parto (48.3),
vacunacion con DPT (52.6); el resto de los indica-
dores se encuentran en valores altos. La calificacién
porcentual de los 5 indicadores que miden el acceso
¥ la disponibilidad de servicios es de 60.6, el valor
bajo es consultas por habitante.

El analisis de la regionalizacion permite observar
que ¢l Distrito Federal tiene una calificacién total
superior a la nacional y, por lo tanto, ocupa una

Cuadro III

Acceso de atencion primaria a la salud, 1985

Regiones

Indicadores Nacional -

DF I 0 Im v
Instalacion médicas 88.5 100.0 90.1 86.1 91.0 84.6
Consultas 37.7 54.1 50.4 jl.é 473 25.5
Egresos hospitalarios* 56.7 97.2 73.6 443 58.0 32.9
Agua potable 71.6 96.4 83.6 67.9 51.8 51.7
Drenaje 48.7 85.7 52.2 46.4 29.6 26.2

*Se incluye informacion de la medicina privada a nivel nacional ¥ en las 5 regiones.
La cobertura nacional comprende informacion de la SDN y de la SM.

1 -BC, BCS, Coah, Chik, Dgo, NL. Sin, Son, Tamps.

Il -Ags, Col, Gto, Hgo, Jal, Méx, Mich, Mor, Nay, Qro, SLP, Ver, Zac.

I -Camp, Qr, Yuc.
1¥ -Chis, Gro, Oax, Pue, Tab, Tlx.

Cuadro IV

Atencion primaria a la salud, 1985
Calificacién global

Indicadores Nacional Regiones

DF I II 11| v
Atencion primaria a la
salud (8 Indicadores) 66.2 49 .0 80.3 78.7 62.8 77.8
Acceso y disponibilidad
de servicios {5 indicadores) 60.6 44,1 B86.6 70.0 55.2 55.4
Calificacion de
13 Indicadores 64.0 47.1 830 75.4 59.9 69.2

12 Indicadores en la calificacién global
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categoria alta, (83.0), la calificacion alta se sostiene
en la suma por separado de APS, (80.3) y de indica-
dores de acceso y disponibilidad, (86.6).

La Region I tiene también valores altos, (75.4),
aunque no superiores al Distrito Federal; sin embar-
go, los valores de atencidn primaria de la salud,
(78.7), son 8.7 puntos maés altos que los de acceso y
uso, (70.0).

La Region II tiene un comportamiento medio,
(59.9), aungue 4 puntos abajo del promedio na-
cional; la suma de los indicadores de APS es 62.8
por ciento y la de acceso y disponibilidad, 55.2 por
ciento.

La Region III observa también un promedio §
puntos mayor que ¢l nacional, (69.2), aunque existe
una marcada diferencia entre la suma de indicado-
res de atencién primaria que es de categoria alta,
(77.8) y la suma de indicadores de uso y disponibili-
dad, (55.4), la cual es de categoria media.

La Regién IV aunque también estd dentro de la
categoria media; sus nimeros son bastantes mas ba-
jos que el promedio nacional, (47.1). Asi, la dife-
rencia entre el promedio nacional y este grupo es de
16.9 puntos en la calificacién de los 13 indicadores.
Diferencias similares se presentan en las califica-
ciones para los indicadores de atencidén primaria a
la salud, (17.2) y en los de acceso y disponibilidad,
(16.5).

BDiscusion

La cobertura de la poblacién con los servicios de
atencibn primaria de salud ha sido preocupacién
permanente del Sector Salud en los Gltimos 30 afios.
El Sistema de Bienestar Social Rural, los centros y
casas de salud, los dispensarios en &reas urbanas
marginadas y las unidades mobviles (fluviales en Ta-
basco), dan testimonio del interés de los gobiernos
de la Repuablica por llevar los servicios asistenciales
a todos los sectores de la poblacidbn y lo mas cerca
de su necesidad.

La creacion de IMSS-COPLAMAR fue un paso de-
cisivo, cuantitativa y cualitativamente, para atender a
la poblaci6n rural, tradicionalmente olvidada. £l mo-
delo de atencibn para la poblacién no derecho-
habiente contempla todas las posibilidades que
pueden operarse en funcién de la magnitud pobla-
cional que necesita servicios médicos.

Dado que la disponibilidad no es equivalente a utili-
zacioén o cobertura, se ha tratado de medir la presta-
cion de los servicios de la atencidn primaria de salud
con los propodsitos de: 1) aproximar la estimacion
cuantitativa; 2) comparar las diferencias entre re-
giones, estados o paises; 3) seguir la tendencia crono-
logica; 4) servir para la toma de decisiones en materia
de politica de salud o sanitaria.

La calificaciébn global de México, 64.0, estd
dentro de los valores encontrados para otros paises

de Latinoamérica, v, gr.; Costa Rica 69, Venezela
61; aunque inferior a Chile 82, Colombia 78 y Pa-
nama 79, Perd 48, Nicaragua 50, El Salvador 43 y
Honduras 31.4

Al igual que en la mayoria de los paises latino-
americanos, existen diferencias importantes entre
estados, regiones o instituciones de salud y seguri-
dad social. El desarrollo socioecondémico y cultural
del Distrito Federal, con las oportunidades de
empleo y movilizacion social son decisivas para que
haya concentrado no s6lo gran parte de las instala-
ciones y recursos médicos, sino que simult4neamen-
te las condiciones ambientales se han favorecido
respecto al aprovisionamiento de agua v la existen-
cia de sistemas de alcantarillado.

En el resto del pais, los estados del norte y noroes-
te son los mejor servidos y se establece una declina-
cion progresiva en las calificaciones hasta et Sureste y
la costa Suroeste del Pacifico. Asi, del 83.0 en el
Distrito Federal, se pasa a 75.4 en la Region I (Norte-
Noroeste), baja a 69.2 en los estados de la Peninsula
de Yucatan (zona III); se tiene 59.9 en la franja
Centro-Occidente (zona II) para llegar al minimo:
47.1 en los estados de la zona 1V (Sureste, Puebla y
Tlaxcala).

La tendencia en casi todos los indicadores man-
tiene el gradiente: Distrito Federal, Norte-Noroeste,
Yucatan, Centro-Occidente y Sureste, Las excep-
ciones corresponden al acceso de agua potable, exis-
tencia de alcantarillado v certificacién de la defun-
cidn en las que la Zona IH tiene calificaciones infe-
riores a la IL.

Las diferencias entre las regiones pueden ser de 3
0 més entre el Distrito Federal y la Zona 1V en indi-
cadores tales como atenciéon del parto, consulta a
lactantes, egresos hospitalarios y existencia del dre-
naje.

Los servicios de la APS son muy deficitarios en
todo el pais en rubros tan importantes como:

I. Consulta prenatal. El promedio nacional es
mayor de 50 por ciento y con un valor tan bajo
como 38.7 por ciento en la zona IV, La escasa
proporcidén de embarazadas que no reciben
consulta prenatal es responsable, en gran par-
te, de la tasa de mortalidad materna tan eleva-
da en nuestro pais, i.e.: 0.8/1,000 nacidos vi-
vos. Se conoce que cuando es mayor a 0.5, la
situacién no es aceptable,2

II. Atencién del parto, Menor de 50 por ciento,
{48.3), aun cuando en el Distrito Federal es de
82.6 por ciento, en el Sureste solo llega al 27.1
por ciento. Precisa de un refuerzo muy importan-
te para que se atienda por lo menos al 50 por
ciento de las embarazadas en 16 estados de las zo-
nas I1 y IV y se cumpla con el minimo de aten-
cion a la salud, estipulado en el Programa Na-
cional de Salud 1984-1988.1
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111. Consuita a lactantes. Resulta a penas de 37.4
por ciento a nivel nacional y con valores tan
bajos como 21.4 en la zona 1V y 32.9 por ciento
en la zona II. La insuficiente atencién durante
el primer afio de vida es un factor contribuyen-
te en la elevada mortalidad infantil registrada
en las entidades de estas zonas. La misma con-
sideracion puede hacerse extensiva al indicador
consulta a preescolares,!®

IV. DPT a menores de un afio. La proporcion de
lactantes que reciben la 3a. dosis de DPT es
muy baja; a nivel nacional es de 52.6 por ciento
con valores tan bajos como 33.1 por ciento en
la zona 1V. La cobertura guarda una relacion
inversa lineal con la incidencia de difteria, tos-
ferina y tétanos. Resulta, pues, natural que la
tosferina sea tan frecuente en el Sureste y el té-
tanos en los estados litorales del Pacifico y del
Golfo (Veracruz y Tabasco).'

La estimacion de la cobertura con servicios de aten-
ci6n primaria para la salud, informa de una califi-
cacibn poco menos que mediocre; no tanto por ¢l
valor, 64 por ciento como por las diferencias entre
las regiones. La cuantificacion realizada sefiala lo
que falta por hacer en acciones tan importantes co-
mo la consulta prenatal, la atencion del parto, las
vacunaciones, las consultas médicas vy la hospitali-
zacion, La deficiencia en saneamiento ambiental es
igualmente notoria.

Es evidente que se precisa de mejor gestion en los
presupuestos ejercidos y simultAneamente un aumento
en la inversion del gasto en salud. Deben privilegiarse
los recursos destinados a la atencidOn primaria en los
estados de la zona IV y vigilar muy estrechamente la
evolucion de los indicadores en el futuro inmediato.
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III. PROGRAMA NACIONAL
DE INMUNIZACIONES

JORGE FERNANDEZ DE CASTRO-PEREDO*

Podemos afirmar que los programas de vacunacion en
la poblacién de nuestro pais, los problemas para su
ejecucion y las estrategias para vencer éstos Gltimos se
iniciaron en épocas tempranas; baste recordar que en
la mitad del siglo XIX se realizaron esfuerzos impor-
tantes para la propagacion del ltamado ‘‘pus
vacunal’’, brazo a brazo entre los habitantes de las
“‘provincias del interior”” v la Ciudad de México, tras
de que este recurso preventivo habia sido traido al pais
en 1804, por el insigne médico espafiol Francisco Ja-
vier Balmis, en una expedicion que recorrid el territo-
rio nacional vy siguié¢ a Sudamérica y Filipinas.

Ya en este siglo, con vacuna preparada en el Institu-
to de Higiene de México, se ejecutarian vastas cam-
paiias contra la viruela, cuando todavia la pobla-
cién del pais era eminentemente rural (80 por ciento
en 1900, 66 en 1930 y 57 en 1950), las que culmina-
ron con la erradicacion de este mal en 1951, cuando
ocurrid el altimo caso conocido. Vale la pena men-
cionar que en las décadas de los afios 1920 y 1930 el
problema mayor de tales medidas era una resisten-
cia total de la poblacidon —principalmente del me-
dio rural— a permitir la inmunizacién, a cargo de

* A cadémico numerario. Direccién General de Medicina Preven-
tiva.

COBERTURA DE LOS SERVICIOS DE SALUD

175



brigadas que tenian que ser acompafadas por el
ejército, de manera que muchos individuos eran va-
cunados bajo Ia coercion de las armas, y que incluso
algunos vacunadores perdieron la vida en el cumpli-
miento de sus tareas. Tal resistencia se ha conserva-
do en comunidades pequefias y aisladas, sobre todo
en el caso de bioldgicos muy reactogénicos, como el
DPT, la vacuna antitifoidica y la antirrabica. Sin
embargo, ¢l fendbmeno ha disminuido con la difu-
sidn a través de medios masivos de comunicacion y
otros recursos educativos y de administracién de
servicios; por otra parte, la proporcién rural-urbana
del pais, se ha invertido y para 1980 las cifras res-
pectivas fueron de 33,7 y 66.3 por ciento respectiva-
mente, con influencia favorable a las acciones de sa-
lud publica para hacer mayor la conciencia comuni-
taria.

La incidencia conjunta de las enfermedades pre-
venibles por vacunacién, a través del tiempo, pre-
senta una tendencia descendente, interrumpida por
alzas que han afectado en forma desigual, a las enti-
dades federativas del pais en distintos afios. En el
ultimo quinquenio se ha logrado un abatimiento
equivalente al 35.4 por ciento en las tasas de morbi-
lidad de los padecimientos inmunoprevenibles en su
conjunto.

El comportamiento de la mortalidad por estos
rubros es también descendente, pero no puede ana-
lizarse mas alla de 1982, altimo afio del cual se dis-
pone de datos.

Al examinar el curso epidemioldgico de cada una
de las enfermedades entre los afios de 1981 a 1985,
se observa que la morbilidad por poliomielitis se re-
dujo, de una tasa de 0.3 a la de 0.10 por 100 000 ha-
bitantes, con un decremento del 36.7 por ciento.
Los grupos de edad més afectados son los menores
de 3 afios con 77.9 por ciento del total de los casos
registrados, y de éstos, los de un afio, con tasa pro-
medio del 2.4, seguidos por los menores de uno, con
1.9,

Un operativo importante del Programa Nacional
de Inmunizaciones, ha sido e} de los Dias Naciona-
les de Vacunacién. Como recordaremos, el 18 de
enero y 15 de marzo de 1986, se llevaron a cabo sen-
das campafias de vacunacién masiva con el fin de
inmunizar, en una jornada de 12 horas de trabajo a
toda la poblacion menor de 5 afios del pais, con dos
dosis de vacuna antipoliomielitica oral tipo Sabin,
independientemente de su estado vacunal previo.
Para esta ambiciosa campaiia se instalaron mas de
80 000 puestos de vacunacioén en todo el territorio
nacional y se obtuvo la mas amplia participacion de
todos los sectores —publico, social y privado, inclu-
yendo a las fuerzas armadas—. Es de destacarse la
movilizacidon de méas de 800 000 voluntarios. Fue
una accioén sin precedente en los anales de la salud
pablica nacional en la que se captd a 11 759 875
nifios en la primera fecha y 12 459 828 en la se-

gunda, lo que representa una cobertura de mas del
90 por ciento en el grupo ‘‘blanco’’. Los resultados,
desde el punto de vista epidemiol6gico son suma-
mente alentadores, ya que del 16 de marzo de 1986,
a la semana 52 del afio, s6lo se habian registrado 41
casos {contra 101 del afio anterior).

Para 1987 se repitid una primera dosis el sabado 24
de enero y la segunda el 28 de marzo, habiéndose to-
mado todas las medidas organizativas, financieras,
logisticas y promocionales que garanticen, hasta don-
de ello es posible, un éxito similar al de 1986 y un
nuevo paso en firme hacia la consecucién del objetivo
final; la erradicacion de la trasmision autéctona de la
poliomielitis en 1990,

La morbilidad por sarampion en el pais se abatio,
de una tasa de 16.0 en 1981, a 6.8 en 1984, en 1985
se observod un ascenso epidémico a 30.5 (25,416 ca-
50s, debido a las bajas coberturas de vacunacioén en
el grupo de mayor susceptibilidad (1 y 2 afios) que
se obtuvieron en el afio anterior,

El grupo de edad més afectado fue el de menores
de un ailo, seguido del de uno a cuatro en el pericdo
analizado, incrementandose para 1985 los casos en
los grupos de 5 a 14 y 15 a 44 afios, con tasas de
41.05 y 4.04, respectivamente, lo que representa yn
alza del 43 por ciento para el conjunto de dichps
segmentos de la poblacién, en relacién a las cifras
de 1984, (datos para el conjunto de la Republica
Mexicana). La mortalidad por este padecimiento es
decreciente, con tasas de 14.62 a 10.58 con decre-
mento del 27.6 por ciento.

Con respecto a la lucha contra el sarampioén, du-
rante 1986 se hizo especial énfasis en la necesidad de
una cobertura eficaz en los nifios de 1 y 2 afios de
edad, particularmente durante la semana intensiva
que se llev6 a cabo en la Giltima semana de octubre.
En cifras redondas se aplicaron durante esta accién
2 500 000 dosis. Las encuestas rapidas posteriores a
la misma, revelaron que el nivel de proteccién con
esta vacuna en el grupo que nos interesa se en-
cuentra entre el 70 y el 80 por ciento, que si bien dis-
ta todavia del 6ptimo, si nos permite concebir la ex-
pectativa de mantener el sarampion bajo control {en
1984 la cobertura para el grupo de 1 afio fue apenas
de 20 por ciento), para lo cual habran de reforzarse
y enfocarse debidamente tanto la fase permanente
como al intensiva del programa respectivo en 1987.

En el periodo 1981-1985 se registraron en el pais
unicamente 5 casos de difteria, 1 y 4 respectivamen-
te en los afios extremos, todos ellos en menores de
15 afios, Los 4 casos de 1985 ocurrieron en Yuca-
tan. Para esta enfermedad existe un subregistro im-
portante de defunciones que ameritarian investiga-
cion, El descenso de la mortalidad fue del 62.5 por
ciento al reducirse las tasas de 0.08 a 0.03. Durante
1986, se registrd una reactivacién epidémica del pa-
decimiento, con 27 casos, de los cuales 23 (85 por
ciento) ocurrieron en Sinaloa. A filtimas fechas se
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notificaron dos casos més, uno en Vercruz y otro ¢n
Yucatan. En total, se tiene conocimiento de 4 de-
funciones. Del brote de Sinaloa sélo el 15 por ciento
de los casos ocurrio enire preescolares, Una encues-
ta en la zona afectada de Sinaloa revel6 que los
indices de proteccién con 3 dosis de DPT, apenas
alcanza al 17 por ciento de la poblacion en edad de
recibir este agente inmunizante, en tanto que en Co-
lima, donde actualmente evoluciona un brote de
tosferina, la cifra es de 7 por ciento, lo que debe
representar un toque de alarma para todo el pais,
dada la gravedad de los padecimientos evitables con
la vacunacién DPT y la posibilidad de un repunte
epidémico de difteria que puede aparecer en cual-
quier sitio y tener una magnitud de gran considera-
cion,

En atencion al problema de difteria, durante el
presente afio, se desarrollaran actividades reforza-
das de vacunacién con DPT en 19 entidades de la
Republica, para lo cual se cuenta con €l apoyo de
UNICEF-OPS y otras agencias internacionales, Du-
rante los dos dias de vacunacion antipoliomielitica,
en Sinaloa, se ofrecera el antigeno triple en todos
los establecimientos del Sector Salud, en tanto que
para la segunda fecha, esta medida se haré extensi-
va a otros 18 Estados.

La morbilidad por tosferina presenta una reduc-
cion del 49.9 por ciento en el ultimo quinguenio,
con tasas de 5.73 y 2.87 por 100 000 habitantes en
1os extremos del periodo, Los grupos, por edades,
més afectados contintan siendo los de menores de 1
afio y de 1 a 4, con tasas promedio de 159y 10.2
respectivamente, aungue la incidencia en los mayo-
res de 15 afios ha aumentado con respecto a los
periodos anteriores.

El tétanos se muestra con una tendencia esta-
cionaria en el periodo de 1981-1985. El grupo de
edad mas afectado es el de menores de un afio con
tasa promedio de 4.9 por 100 000 habitantes; en el
resto de la poblacidn existe una relacion directa
entre la incidencia y la edad, ya que se eleva de 0.3
en el grupo de 1 a 4 ajfios hasta 0.6 en los mayores de
65 aiios.

En 1987 se planea intensificar la vacunacion con
toxoide tetanico sblo en las mujeres en edad repro-
ductiva de las areas con mayor incidencia y riesgo,
que comprenden los estados del Pacifico Noroeste,
sur de Tamaulipas y Veracruz,

Mencionaremos por hltimo que la vacunaciéon
BCG se ha mantenido en niveles aceptables, habién-
dose incrementado en relacion a la meta, de 41 por
ciento en 1982, a 71 por ciento en 1983; en 1985,
descendid a 55 por ciento. Los logros, por lo que to-
ca & inmunizaciones de menores de 1 afio, fueron de
74 por ciento tanto en 1983 como en 1984. Con el
proposito de incrementar la cobertura con BCG, a
edades tempranas, s¢ ha normado en el actual es-
quema bésico de inmunizacion la aplicacion de este

biologico en el recién nacido o, en su defecto, en el
primer contacto del nifio con el servicio de salud.

Vale la pena recordar aqui que la mortalidad por
formas de diseminacién linfohematogena de la tu-
berculosis han tenido un acusado descenso hasta los
altimos afios para los que disponemos de estos da-
tos, y que tal declinacion es mayor en la poblacion
de menos de 15 afios que en los adultos, lo que en
buena medida puede atribuirse a la vacunacion
BCG.

1IV. MODELO DE ATENCION A LA
SALUD DE LA POBLACION
ABIERTA

ABDRES G. DE WIT-GREENE*

Los antecedentes historicos constituyen uno de los as-
pectos mas importantes para la planeacion de los ser-
vicios de salud en cualquier pais. En México el modelo
de atencion a la salud de la poblacién abierta (MAS-
PA) tiene como antecedentes recientes el programa de
salud rural, asi como el de extension de la cobertura en
las grandes urbes, ambos de la entonces Secretaria de
Salubridad v Asistencia, en el Programa de Solidaridad
Social por Cooperacion Comunitaria, més conocido
como IMSS-COPLAMAR vy en los servicios propios
de las entidades federativas.

Estas tres experiencias dieron origen al MASPA, el
cual constituye la estrategia para ejecutar el Progra-
ma Nacional de Salud 1984-1988 para extender los
servicios v mejorar su calidad.

El anteproyecto del MASPA fue circulado en las
Areas normativas y operativas de la SSA, al igual
que en el IMSS, para perfeccionarlo, recogiendo ¢
incorporando las opiniones y sugerencias. Producto
de esta consulta, verdaderamente democratica, es el
modelo que hoy exponemos.

Determinantes de la estructura y funcionamiento
del modelo

MASPA se concibe como una estrategia operati-
va para cumplir el Programa Nacional de Salud y
consolidar el Sistema Nacional de Salud. Las deter-
minantes demogréficas, las epidemiologicas asi co-

* Direccién General de Regulacion de los Servicios de Salud.
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mo la infraestructura de establecimientos de salud
que existia antes de la implantacion del modelo en
abril de 1985, matizan y conforman su organizacion
y funcionamiento, El MASPA se califica como de
“tipo intermedio’’ en el que elementos no profe-
sionales, profesionales y técnicos se conjugan para
hacer factible su operacion.

El determinante demografico consiste en que la
poblac10n mexicana se caracteriza, por una gran dis-
persion en el medio rural. En 1980, 33.7 por ciento ra-
dicaba en ese medio donde habia 123 169 localidades,
de las cuaes 109 860 contaban con menos de 500 habi-
tantes; 8 473 entre 500 y 1000 y 4 836 entre 1 000 y 2
500; y una alta concentracion de poblacion urbana,
51.8 por ciento del total vivia en 300 localidades con
mas de 15 000 habitantes, algunas de ellas con rango
de metrépolis y una de megalopolis. Nuestra pobla-
cion tenia en la fecha sefialada 2.5 por ciento de creci-
miento anual, 1o que hacia que la poblacion se
duplicara cada 28 aflos. La pirdmide por edades
tenia las siguientes caracteristicas: un gran porcen-
taje de nifios y jovenes, un pequefio segmento de se-
nescentes ¥y un modesto namero de personas en
edad productiva; lo que equivalia a un alto indice de
dependencia y por wltimo, un fuerte componente
(45 por ciento del total de la poblacion femenina),
eran mujeres en edad fértil.

Los determinantes epidemiolédgicos se resumen en
que México posee un perfil de pais en despegue; que
sin haber eliminado enfermedades propias del sub-
desarrollo, como son los padecimientos transmi-
sibles y la desnutricién, tiene que enfrentarse a los
derivados del desarrollo: enfermedades crénico-
degenerativas, del corazéom y accidentes y, como
consecuencia de la falta de control de su crecimien-
to demogréfico, debe atender la patologia vincula-
da al fendmeno de la reproduccién humana.

Los determinantes histodricos se relacionan con la
gran heterogeneidad de las estructuras heredadas,
aproximadamente 15 diferentes, tanto de la Secreteria
de Salubridad y Asistencia como la que funciona en el
sistema IMSS-COPLAMAR Yy de los servicios propios
de las entidades federativas.

Caracteristicas

Los antecedentes mencionados hicieron que al mo-
delo se le diera las siguientes caracteristicas: univer-
salidad, integralidad, accesibilidad, flexibilidad y
eficiencia.

Se entiende por universalidad, 1a cobertura total
bajo criterios de calidad basica uniforme, empero,
esta orientada a proteger los grupos mas desfavore-
cidos. La integralidad prevé la presencia de servi-
cios de atencidén médica, salud pablica v asistencia
social; la primera se conforma con actividades de
promocién, proteccion, restauraciom y rehabilita-
cion de la salud; el criterio rector es que a la salud y

la enfermedad contribuyen factores fisicos, biolégi-
cos, psicoldgicos v sociales; la accesibilidad debe
atender aspectos geograficos, culturales asi como
operativos y econdmicos, la flexibilidad se refiere a
la versatilidad para adaptarse a las condiciones par-
ticulares de las diferentes regiones que integran el
pais. Y la eficiencia se orienta a buscar una organi-
zacion que permita equilibrar calidad y costos.

El funcionamiento del MASPA es descentraliza-
do, ya que en cada entidad federativa se crea un sis-
tema de salud en el que participan las diferentes for-
mas de gobierno; se escalona en dos niveles de aten-
cion, buscando autosuficiencia a nivel estatal y se
regionaliza, con el propésito de racionalizar la distri-
bucién de recursos.

Aspectos conceptuales

Entre las cualidades sobresalientes del MASPA se
pueden identificar las siguientes: Armoniza expe-
riencias de instituciones con caracteristicas diversas
pero unidas en un propésito comun: la proteccidn
de la salud de los mexicanos.

Define las bases y modalidades que permitiran
correguir las disparidades existentes entre los servi-
cios de asistencia y los de solidaridad social, procu-
rando uniformar la calidad de la atencién.

Se convierte en un punto en el que convergen sis-
temas sustantivos, de regulacion y de apoyo, lo cual
permite integrar sistemas estatales de salud raciona-
les, eficientes y homogéneos. Constituye una ins-
tancia intermedia entre la “*profesionalizacion de la
atencion médica” y los esquemas de atencion sus-
tentados fundamentalmente en personal voluntario,

La atencion primaria a la salud y la participacion
comunitaria constituyen dos estrategias que le dan
efectividad.

La organizacion y funcionamiento de los servi-
cios de salud, en niveles de atencibn, requiere para
su cabal implantacion, de una regulacién técnica
por parte de la Secretaria de Salud en su calidad de
autoridad en la materia.

Desarrollo esquemas administrativos correspon-
dientes a la planeacion v administracion de los ser-
vicios estatales de salud, y hace especial énfasis en
programacidn, presupuestacién, administracion,
apoyo logistico, supervision, evaluacion e informa-
cion basica en salud.

Enmarcado dentro del proceso de descentraliza-
cién, propone estructuras regionalizadas y escalo-
nadas.

Planiea la estructuraciéon de un adecuado sistema
de ensefianza y capacitacién continua para el perso-
nal de diferentes disciplinas que en &l actfan.

Establece con toda precisién, las responsabilida-
des de los niveles federal, estatal, municipal, juris-
diccional, zonal y local en su operacion,
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Consolida la coordinacién programatica y fun-
cional y fortalece aquella que tiende a la integracion
organica o estructural de los sistemas estatales de
salud.

Infraestructura del modelo

El primer nivel de atencidn se inicia con una activi-
dad que no tiene infraestructura fisica, es realizada
por el promotor voluntario cuyas funciones son las
de educador, inductor y gestor. Realiza modestas
actividades de educacion para el cuidado de la salud
de las familias que tiene bajo su responsabilidad; las
induce a que hagan uso de los servicios que ofrece el
MASPA y actia ante las diferentes instancias gu-
bernamentales para lograr un mejoramiento am-
biental. Este personaje labora en comunidades de
menos de 500 habitantes.

La casa de salud constituye la estructura fisica
mas sencilla del modelo, es adaptable a cualquier
espacio que se le brinde, o bien, puede construirse
exprofeso. Se ubica en localidades de 500 a 1000 ha-
bitantes, La auxiliar de salud que labora en ella
cuenta con un manual de operacion y un botiquin
basico: realiza actividades intra y extramuros de
atencion a la salud de las personas asi como al me-
joramiento ambiental. La APS constituye su for-
mula de trabajo y participa ademads en programas
de informacion en salud reforzando los de vigilan-
cia epidemiol6gica. Recibe un estimulo en numera-
rio O en especie, para garantizar su permanencia, y
es supervisada por el nivel jurisdiccional a través de
diferentes instancias profesionales,

El promotor voluntario junto con la auxiliar de
salud constituyen la parte no profesional del MAS-
PA en este nivel y requieren de capacitacion a nivel
jurisdiccional, para cumplir sus cometidos.

La unidad auxiliar de salud, pudiera parecer
duplicatoria de la casa de salud, ya que se ubica en
localidades del mismo rango de poblacion; se distin-
gue de aquella por atender localidades con mayor
dispersién geografica, con un perfil epidemiologico
critico ¥ por que en ella labora personal profe-
sional.

La unidad movil, terrestre o fluvial, no tiene
asignada cobertura fija, consolida y perfecciona las
labores del centro de salud rural para poblacidn dis-
persa y concentrada, y visita comunidades muy dis-
persas y de dificil acceso. la integran elementos pro-
fesionales: pasantes de medicina en servicio social 0
médicos generales, auxiliares de enfermeria y pa-
santes de odontologia; posee equipamiento béasico y
una lista de medicamentos.

El Centro de salud rural para poblacién dispersa,
actua en localidades de 1 000 a 2 500 habitantes, su
modus operandi es a través de modulos integrados por
un pasante de medicina en servicio social, 0 un medico

general y una auxiliar de enfermeria; cada modulo
cubre de 5 000 a 8 000 habitantes, posee una serie de
hormas técnicas en relacion a la APS y cuenta con una
lista basica de medicamentos. Se realizan labores de
vigilancia epidemiolégica e informacién basica en sa-
lud y de supervision de las auxiliares de salud. Los
médulos estan ubicados en edificios para los cuales
hay disefio arquitect6nico tipo, norma de equipamien-
to basico, asi como un manual de organizacién y fun-
cionamiento.

El Centro de salud rural para poblacion con-
centrada se ubica en localidades de 2 500 a 15 000
habitantes y, al igual que el anterior, tiene una orga-
nizacioén modular de trabajo. La cobertura de cada
uno de ellos es de 3 000 a 5 000 habitantes. Su for-
mula de trabajo es también la atencibn primaria de
la salud.

El Centro de salud urbano se localiza en comuni-
dades de mas de 15 000 habitantes; su forma de tra-
bajo es modular y cada uno de ellos atiende 3 000
habitantes.

Tanto los centros de salud rurales como urbanos
disponen de uno o varios modulos de trabajo. En el
segundo medio el mayor es de 12 lo que equivale a
una cobertura maxima de 36 000 personas.

En los centros de salud, rurales o urbanos, acthan
promotores de salud no voluntarios, que realizan
actividades relacionadas con el mejoramiento am-
biental.

La ubicacion de los centros de salud en el medio
rural disperso y concentrado prevé un lapso de
traslado de los pacientes de una hora y, en el medio
urbano de media hora.

El segundo nivel se integra con unidades hospita-
larias de 30, 60, 120 y 180 camas. Cada una de ellas
funciona atendiendo indices de programacion, hos-
pitalizacién y productividad. Se ubican en localida-
des urbanas y el indice de cobertura que se busca es
de 0,8 cama por 1 000 habitantes,

En estas unidades hospitalarias se brindan los ser-
vicios de las cuatro especialidades basicas y las
cuatro de apoyo; ademaés cuentan con servicios de
las subespecialidades de mayor demanda, en fun-
cién del namero de camas y de las necesidades de la
poblaci6n. Se dispone ya de los manuales de organi-
zacién y funcionamiento que regulan sus servicios
terminales, intermedios y generales, a fin de unifor-
mar y modernizar la organizacion y el quehacer de
estas unidades.

Finalmente, cabe subrayar que ya existen normas
para que cada tipo de hospital tenga los siguientes
instrumentos de apoyo: un patronato, para fortale-
cer su economia y vinculacién con la comunidad,
una junta directiva para articular el hospital con las
autoridades civiles y sanitarias y por ultimo, un
Consejo Técnico Consultivo, apoyado en comités
técnicos, para monitorear la calidad y la productivi-
dad de los servicios.
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La infraestructura descrita constituye un verda-
dero sistema de servicios de salud; opera a través de
un conjunto de normas técnicas y manuales de or-
ganizacién y funcionamiento, y se articula mediante
procedimientos de referencia v contrarreferencia.

La atencidén primaria a la salud se adopta como
formula de trabajo en el modelo, en atencién a dos
aspectos fundamentales: para cumplir con el
compromiso internacional que México firmo a fin
de alcanzar salud para todos en el afio 2000; por
otra parte, la experiencia mundial es que la atencion
primaria a la salud constituye la estrategia mas
viable, tanto en paises desarrollados como en de-
sarrollo, para mejorar la calidad de los servicios. En
su operacidn puede utilizarse elementos no profe-
sionales y profesionales. Los primeros en los me-
dios rurales dispersos y los segundos en los rurales
concentrados y urbanos. La utilizacién de elemen-
tos no profesionales garantiza la permanencia de los
servicios o, lo que es lo mismo, evita su temporali-
dad.

La atencién primaria no es una simple extension
de cobertura de atencitn médica; forma parte de la
estrategia de desarrollo socio-econdmico de cual-
quier pais, ¥ a este desarrollo debe vincularse; re-
quiere de la aceptabilidad por parte de la comuni-
dad y de la capacidad econbmica para su implanta-
cién; demanda la participacion comunitaria para su
operacion. Esta estrategia esta integrada por servi-
cios basicos de salud a las personas para prevenir,
restaurar y rehabilitar la salud; v por servicios al
ambiente, para impactar los condicionantes y deter-
minantes de la salud v la enfermedad.

Los primeros estin integrados por: asistencia ma-
terno infantil, incluyendo planificacién familiar, in-
munizaciones, atencién a endemias locales, enferme-
dades y traumatismos méas comunes v actividades de
educacion para la salud, y los segundos, orientados a
promover una nutricidon adecuada, dotacion de agua
potable y saneamiento basico.

La participacibn comunitaria requiere de la in-
tegracion de comités de salud elegidos democratica-
mente, con las siguientes obligaciones: realiza el
diagnoéstico de salud de la comunidad, elabora el
programa anual de trabajo y vigila su cumplimien-
to.

Conclusion

En conclusion, el MASPA debe consolidarse en
nuestro pais como la estrategia para alcanzar salud
para todos y fortalecer la formula de atencién pri-
maria. Este modele pugna por hacer homogéneos
los servicios, en busca de mejorar su calidad y ex-
tender la cobertura, mediante dos tacticas bien defi-
nidas: incrementar la productividad de las unidades
existentes, y construir nuevas unidades en aquellas
areas en que la demanda rebase la oferta.

V. ATENCION A LA SALUD CON
RECURSOS COMUNITARIOS

IGNACIO GUZMAN-GARDURNOQ*

Frente al enorme reto que para el Gobierno de la
Republica, el pueblo y las instituciones de salud de
nuestro pais representa dar cumplimiento cabal al
derecho constitucional de todos los mexicanos a ver
protegida su salud, no es sino l6gico y natural que
cuando se habla de la necesidad de extender la co-
bertura tanto de los servicios bésicos como de los
programas que a ella se refieren, se haga mencién
también al imperativo de que, al lado de los esfuer-
zos gubernamentales y de los que lleven a cabo las
instituciones sanitario-asistenciales, se sumen
aguellos que la comunidad nacional, en general, esta
obligada a realizar en el cumplimiento estricto de un
deber social, y en el ejercicio perseverante e insusti-
tuible de la solidaridad humana que la salud pablica
requiere.,

Con el fin de que ésia pueda ser alcanzada, no
basta por tanto tener instituciones que la fomenten
¥y promuevan, recursos financieros y materiales con
qué hacerlo, y brazos humanos especializados a tra-
vés de los cuales se ofrezcan a la poblacién servicios
¥y programas especificos. Es imperativo que cada
uno de los integrantes del todo social lleven a cabo,
conscientemente, acciones cotidianas que solo a ca-
da uno toca ejecutar en favor de la salud individual
y colectiva.

Si se observa bien, es en Giltima instancia la comu-
nidad misma y solamente ella, la que debidamente
organizada, orientada, informada y educada por
quienes se dedican al estudio y ejercicio de las cien-
cias de fa salud, ha de levar a cabo de modo cons-
tante v permanenie entre otras, todas aquellas acti-
vidades que conducen a obtener un eficaz cuidado
de la salud; a prevenir las enfermedades, los acci-
dentes y las invalideces; a preservar y mejorar la ca-
lidad del medio ambiente; a facilitar la més amplia
y conveniente utilizacién de los servicios y recursos
existentes, y a contribuir a lograr una mayor exten-
sidn y penetracion social de los programas operati-
YOS,

La prevencidén de dafios a la salud, el control de
los riesgos sanitarios, y por tanto la esencia de las
acciones concernientes a la medicina preventiva y a
la salud puablica, estan inseparablemente inmersos

* Comision lnterna de Movilizacion Social para la Salud,
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en la calidad de los habitos, costumbres y actitudes
de cada ser humano, de la familia y de la sociedad.

Sin el concurso de la comunidad, los servicios y
los programas de salud ni penetran, ni se extienden,
ni influyen en el desarrollo y en la elevacién de la
calidad de vida de quienes la integran.

Es por esto que el proceso de organizacion parti-
cipativa de la comunidad es comnplemento esencial e
insustituible de las actividades cotidianas encarga-
das al personal del primer nivel de atencion médica,
cuya funcién primordial es impedir que, mediante
el control de los riesgos que la amenazan, se pro-
duzcan dafios a la salud.

La comunidad es fuente de todos los recursos. De
ella surge toda la estructura politica, econdmica y
social. Independientemente de que por via fiscal
aporta los medios econdmicos presupuestales que
sustentan la operacion de los servicios y programas
de salud, genera muchos otros que, conveniente-
mente canalizados a ellos, constituyen apoyos de in-
calculable valor para extender la cobertura geogra-
fica y poblacional de los mismos. Bien puede decir-
se que sin la participacion comunitaria organizada y
permanente, la medicina preventiva y la salud
publica, son sblo mito y utopia.

Podriamos citar numerosos ejemplos de lo que el
aporte directo de la comunidad puede hacer por Ia
universalizacién de los servicios y los programas de
salud; en esta ocasiébn sdlo mencionaremos algunos.
De todos conocidos son los logros obtenidos por la
aplicacioén en nuestro pais de la estrategia denomi-
nada “‘Dias Nacionales de Vacunacioén’ iniciada a
principios de 1986, en que gracias, a una extensa
movilizacién y participacion social ha sido posible
administrar la vacuna contra la poliomielitis en un
solo dia para cada una de las dosis, al 95 por ciento
de nifios menores de 5 afios, cuyo numero alcanza
una cifra cercana a los 12 millones. Para lograr esa
cobertura, en esos dias participaron con entusiasmo
y solidaridad los sectores sociales del pais, y con
ellos, la comunidad nacional en su conjunto,

Tal participaci6én ha contribuido de modo pri-
mordial y definitivo para que esas acciones de salud
alcancen los rangos de cobertura que se requieren, y
por ende, los éxitos obtenidos. Un grupo selecto de
mas de 600 mil voluntarios, al lado de los trabaja-
dores de la salud, han efectuado esos dias acciones
multiples relacionadas con la obtenciébn de censos
de nifios menores de 5 afios, vacunacion de los mis-
mos, el registro que de ella se requiere y la promo-
¢ion de que ha sido menester en cada uno de los rin-
cones de los asentamientos humanos urbanos y ru-
rales del pais.

Han colaborado también produciendo una canti-
dad muy considerable de mensajes impresos, distri-
buyendo y colocando estos en toda clase de edifi-
cios, inmuebles, establecimientos y lugares de
reunién; prestando vehiculos de todo tipo, donando

gasolina y otros insumos; actuando come transpor-
tistas para el traslado de esos mensajes y de nifios,
vacuna o vacunadores a puestos de vacunacion.
Pero por sobre todo ello, han aportado algo que es
maés valioso ann: su esfuerzo personal, su generoso
espiritu de servicio, su solidaridad humana y recur-
$0s personales muy diversos que si s¢ valorizaran en
dinero, alcanzarian, seguramente, cifras del rango
de los cientos de millones de pesos, cuando no, de
miles de millones de ellos.

Tal es ¢l caso también del Programa de Solidari-
dad Social por Participacién Comunitaria IMSS-
COPLAMAR, en que como contraprestaciéon por
los servicios sanitarios que se ofrecen a la poblacidn
abierta, esta ademas de la de colaborar con acciones
que mejoran ¢l autocuidado de su salud v la pe-
netracion de los programas, realizar a través de jor-
nadas gratuitas de trabajo, obras diversas de infra-
estructura sanitaria que mejoran las condiciones
ambientales en que se desenvuelven, y que ademas,
permiten edificar, ampliar y conservar unidades
médicas por cuyo conducto habra de extenderse la
cobertura de los servicios a un mayor namero de ha-
bitantes.

Efectos benéficos similares se han obtenido de la
participacion comunitaria en programas tales como
el de lucha contra el paludismo, la fiebre amarilla,
el tifo y la viruela; el de servicios rurales cooperati-
vos, el de bienestar social rural, el de desarrollo de la
comunidad rural, el de extensiéon de cobertura a lo-
calidades de entre 500 y 2 500 habitantes, el de
orientacion familiar para el campesino, el de servi-
cio social voluntario en el medio rural, el de alimen-
tacién familiar, el de puericultura en areas margina-
das, el de atencién a la salud de la poblacion margi-
nada en grandes urbes y otros méas que han venido
desarrollande paralelamente las diversas institu-
ciones que integran ¢l sector salud.

Un ejemplo promisorio es el que se refiere a las
actividades de la Fundacion Mexicana para la Sa-
lud, que busca obtener aportes econdmicos de di-
versos sectores nacionales para aplicarlos al de-
sarrollo de programas especificos de salud.

La extension de cobertura que indudablemente se
consigue con los recursos adicionales que la comu-
nidad nacional otorga a la salud y al beneficio sc-
cial, se ve también incrementada con la ayuda de
muchas otras aportaciones provenientes de la co-
operaciéon de la comunidad internacional a través de
diversos organismos, entre los que cabe mencionar:
la Organizacion Mundial de la Salud, la Organiza-
cién Panamericana de la Salud, la Fundacién Rota-
ria, la Agencia Internacional para el Desarrollo, el
Banco Mundial y el Fondo de las Naciones Unidas
para la Infancia y la Nifiez.

Ante el enorme potencial de recursos que la co-
munidad atescra y que con generosidad es capaz de
dar a las causas nobles de la salud, se hacia necesa-
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rio que la participaciébn comunitaria gquedara
programaticamente instaurada como una estrategia
instrumental de gran valor para la consolidacion del
Sistema Nacional de Salud, y para el mejor de-
sarrollo de los 13 programas sustantivos de accion
que contempla el Programa Nacional de Salud
1984-1988.

Se hacia necesario también el dar a dicha partici-
pacidn, a través de la legislacion sanitaria, un s6lido
sustento juridico, y dotarla de una estructura
programatica propia a través de la cual pudieran fi-
jarsele objetivos, metas, estrategias y lineamientos
que permitieran su supervisiéon, evaluacién vy
control. Fue asi como surge el Programa Nacional
de Organizacidon Participativa de la Comunidad en
Salud de la Secretaria de Salud, basandose en los
ordenamientos de los articulos 40. y 260. constitu-
cionales; de los articulos 5o0., 60., 70., 100.,
110.,570., 580., 590., y 600., de la Ley General de
Salud; de los articulos 44o0., 450., 460., de la Ley
del Sistema Nacional de Asistencia Social; del
arttculo 200. de la Ley de Planeacion; de los
articulos 232 y 239 de la Ley del Seguro Social, del
articulo 47 del Regiamento en Materia de Presta-
cton de Atencidn Médica; del capitulo 11 del Acuer-
do de Coordinacion para la Integracion Organica y
la Descentralizacion Operativa de los Servicios de
Salud a Poblacién Abierta en los Estados; de los
articulos 3o., y 50. del Decreto de Descentralizacion
de esos mismos servicios a dicha poblacidn en las
entidades federativas; del capitulo 100. del Plan
Nacional de Desarrollo, del capitulo introductorio y
del capitulo 8.5 del Programa Nacional de Salud
1984-1988, programa que ya se esté llevando a cabo
en todas las entidades federativas del pais, y cuya
realizacion, serd, seguramente, un brazo poderoso
para poder ampliar cada vez més la cobertura de los
servicios y programas de salud.

Dicho programa, tiene como objetivo organizar vy
sistematizar la participacién comunitaria en la reali-
zacion de los programas sustantivos de salud y en el
fomento a las actividades que conducen a un mejor
autocuidado de la misma.

Sus estrategias fundamentales son la seleccion,
reclutamiento y capacitacién de grupos de promo-
tores voluntarios en ireas urbanas y rurales que sir-
van de liga entre los trabajadores del primer nivel de
atencidén y las comunidades, la realizacion de ac-
ciones de coordinacidn y apoyo con las dependen-
cias federales, estatales y municipales, la celebra-
cidn de convenios de concertacidbn de acciones con
loda clase de instituciones y organizaciones so-
ciales; la formacidn de comités permanentes de apo-
yo a las actividades de la salud en las dependencias
publicas federales, paraestatales, estatales y munici-
pales, en las organizaciones sociales publicas o pri-
vadas de todos los niveles, y en los asentamientos
humanoes urbanos y rurales; el estrechamiento de la

coordinacion, para la realizacion del programa, con
las instituciones del sector, y el acercamiento en la
coordinacion intersectorial que impulse su progre-
so; la estructuracién de programas estatales de or-
ganizacidn participativa de [a comunidad en salud:
la designacion de responsables de su ejecucién en
los niveles estatales, jurisdiccionales y en los centros
de atencién primaria; la difusién del programa a to-
dos los niveles de la estructura de la SSA, hacia las
instituciones del sector, los demas sectores y las or-
ganizaciones sociales en general, v la introduccion
en las leyes estatales de salud de los ordénamientos
que, respecto a la participacidén comunitaria, con-
tiene la Ley General de Salud.

Como gjes fundamentales del Programa estan los
equipos de salud que tienen a su cargo la atencion
primaria, quienes, dentro del 4rea geografica que
les corresponde deben realizar la seleccion y el
reclutamiento de los grupos de promotores volunta-
rios que en ndmero minimo de uno por cada diez fa-
milias, o de uno por acera con un coordinador de
manzana, son después capacitados por ellos mismos
en los 13 programas sustantivos del Programa Na-
cional de Salud, para posteriormente, planear,
confrolar y evaluar las actividades sencillas y
concreias que en relacidon con esos mismos progra-
mas de accion deben realizar mes con mes en el seno
de sus comunidades.

El binomio equipo de salud-promotores volunta-
rios, resulta ser asi factor esencial en la constitucién
paulatina de comités de salud y subcomités de salud
en manzanas, colonias, barrios, rancherias, a través
de los cuales pueda obtenerse una mejor difusién vy
utilizacién de los servicios y una mayor penetracion
y extension de los programas.

Con el propodsito de impulsar este Programa, y en
apoyo a la extensién de cobertura, el Secretario de
Salud, Dr. Guillermo Soberon, dispuso la creacién
de la Comision Interna de Movilizacién Social para
la Salud. En dicha comisién, suman esfuerzos con-
vergentes doce direcciones generales; a través de es-
te mecanisma, la Secretaria Técnica de dicha comi-
sion ha ido recopilando los documentos de apoyo
que se mencicnaron anteriormente, impuisando la
concertacion de acciones con dependencias y orga-
nismos de caracter nacional y con organizaciones
sociales del mismo nivel, promoviendo la constitu-
cion de comiités de salud en las unidades de servicio
de las dependencias de la administracion pablica fe-
deral, en los organismos paraestatales y descentrali-
zados y en las instituciones y organizaciones publi-
cas o privadas que tienen un rango nacional. Se ha
dedicado también a promover el programa por toda
la Repiablica, para lo cual, se realizaron 12 reuniones
regionales con las 32 entidades federativas, y, poste-
riormente, 9 reuniones de evaluacién con 24 Esta-
dos para conocer los avances alcanzados por ellos
en el cumplimiento de los compromises contraidos
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y de las estrategias operativas que debieron ponerse
en practica.

De conformidad con el informe de los Estados
evaluados y como logros concretos de esta activi-
dad, en seis meses de labores y faltando aun 8 Esta-
dos por reportar sus avances, ya existen 24 Estados
que estructuraron su programa estatal de organiza-
cibn participativa de la comunidad en salud y que
designaron sus responsables estatales y jurisdic-
cionales. Ya se cuenta con 94 296 promotores vo-
luntarios de los cuales 79 603 corresponden a las
Areas urbanas y 14 693 a las 4reas rurales. En todas
las entidades federativas funciona el subcomité de
salud del comité de planeacion para el desarrotlo es-
tatal,

Se han estructurado va 244 subcomités de salud
municipales; en cada estado se ha hecho la difusion
del programa a todos los niveles de la estructura de
la SSA y en algunas entidades federativas se ha es-
tablecido una excelente coordinacidn con las demés
instituciones del sector para impulsarlo. En una
buena parte de los Estados de la Republica el
programa se ha difundido hacia las organizaciones
sociales v hacia las instancias gubernamentales, es-
tatales y municipales. Varias de esas entidades han
empezado a celebrar convenios de concertacién de
acciones con las organizaciones sociales de caracter
municipal y estatal. La coordinacién de acciones
con dependencias extrasectoriales es llevada a cabo
en mayor ¢ menor grado en todos los Estados.

Existen ya 7 931 comités de salud rurales y 2 879
comités de salud urbanos. En 22 entidades federati-
vas que ya cuentan con leyes estatales de salud, se
han incluido las obligaciones normativo-juridicas
que apoyan el desarrollo del programa y, por ulti-
mo, tanto los comités de salud como los promotores
voluntarios capacitados activos han estado traba-
jando en sus comunidades con acciones sencillas, re-
ferentes fundamentalmente, a los programas contra
las enfermedades infecciosas, inmunoprevenibles o
no; saneamiento del medio; planificacion familiar;
asistencia médica y social; atencibén materno-infan-
til; deteccidbn oportuna de enfermedades; nutricion
y educacion para la salud.

Es de importancia hacer menciébn gue a los es-
fuerzos que la Secretaria de Salud hace en materia
de organizacion y sistematizacién de la participa-
cién comunitaria para ampliar la cobertura de servi-
cios v programas, se unen los que teva a cabo el
Instituto Mexicano del Seguro Social a traves del
programa IMSS-COPLAMAR que ya reune a
65 000 voluntarias y que ha logrado constituir cerca
de 11 000 comités de salud en las comunidades rura-
les. A esto habra que agregar los logros que segura-
mente ird obteniendo a través de la realizacion na-
cional del programa institucional de fomento a la
salud que se ha empezado a poner en practica. De
igual manera puede decirse del Sistema Nacional

para el Desarrollo Integral de la Familia, cuyos
logros para la asistencia social son también muy
considerables.

Es de pensarse, por cuanto aqui se ha dicho, que
las perspectivas del programa de organizacion parti-
cipativa de la comunidad en salud, en lo que a
lograr la extensidn de cobertura se refiere, son en
verdad halagadoras, siempre y cuando dicho progra-
ma fenga un caracter permanente, sea inmune a los
cambios econdmicos y politicos, y reciba por parte
de las instituciones del sector, de la administraciéon
pablica federal, de los gobiernos de las entidades fe-
derativas v de las organizaciones sociales del pais, el
apoyo vigoroso y el interés vital que merece. No es
aventurado decir que por cada peso que se invierte
en apoyo al programa de organizacidn participativa
de la comunidad en salud, la respuesta comunitaria
redituara al trabajo sanitario asistencial cientos de
millones, y por sobre todos ellos, verdadera salud,
bienestar, desarrotlo y justicia.

En esta &poca de severa crisis econOmica, de recur-
s0s presupuestales insuficieates, de altos costos de
operacién y de constantes cambios sociales, la parti-
cipacién de la comunidad en acciones de extension
de cobertura en apoyo a la salud, es no solamente
insoslayable sino absolutamente necesaria. Es mas,
se estara en lo justo si se afirma que sélo se podra
promover auténtica y verdaderamente la salud de
los mexicanos, en la medida en que se tenga la capa-
cidad necesaria para organizar, permanente, cons-
ciente, activa y solidariamente su participacion en
acciones de salud, siempre dentro del marco de su
estructura programada y de los cauces juridicos que
la sustentan.

Ante toda esta evidencia, diremos finalmente,
gue la salud integral ¥ universalizada, no es otra co-
sa que ¢l fruto maduro y perdurable de la armo-
niosa unién entre los trabajadores de la salud, los
servicios, los programas, v la comunidad activa, in-
formada, consciente, organizada y participativa.
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V1. EL PROGRAMA MEXICO-BID

MANUEL RUIZ DE CHAVEZ Y
RODOLFQ LARA-PONTE

La reforma sanitaria emprendida por la Secretaria
de Salud en 1982, dentro de la estrategia del cambio
estructural, tiende a una sociedad més igualita-
ria. Al efecto, la Secretaria de Salud realiza esfuer-
zos para dar cumplimiento al derecho a la protec-
cion de la salud; en el plano interno obedece a un
mandato constitucional y, en el externo, al compro-
miso adoptado en 1978 por la Organizacién Mun-
dial de la Salud, en Alma-Ata, de proporcionar sa-
lud para todos en el afio 2000, a través de la estrate-
gia de Atencion Primaria a la Salud, que implica la
adopcién de un medelo de atencién simplificado,

Ambos auiores. Subsecretaria de Planeacién.
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de bajo costo y acorde a la realidad nacional, que
opera con métodos cientificamente fundamentados
y socialmente aceptados, en el cual el enfoque
clinico quedd incluido en una concepcion del proce-
s0 salud-enfermedad.

Conforme a los lineamientos del Plan Nacional
de Desarrollo y del Programa Nacional de Salud, la
resolucion de los problemas prioritarios y el cumpli-
miento de los propbsitos del Sistema Nacional de
Salud, se sustentan en el reforzamiento de las ac-
ciones preventivas, el desarrollo de una infraestruc-
tura moderna de los servicios y la asignacion y uso
racional de los recursos.

En el marco de las dificultades econémicas, el Go-
bierno Federal ha mantenido el caracter prioritario de
los programas de salud y acompafia dicha definicién
con importantes recursos presupuestales, Aqui con-
viene retomar el sefialamiento del secretario del ramo
en el sentido de que *“la crisis no se traduce en morato-
ria social”’,

En este orden de ideas, la politica de salud no es
un gjercicio improvisado. Se toman en cuenta diver-
sos factores que influyen en el rumbo, el tono y el
ritmo de los programas de salud, con la visién in-
tegral del desarrollo social; es decir, se atiende la
premisa de que no puede existir desarrollo sin salud,
ni salud sin desarrollo.

De manera especifica, cabe recordar que los ins-
trumentos programaticos sefialan como problemas
importantes la existencia de amplios niicleos so-
ciales sin acceso a servicios permanentes de salud v,
por otro lado, la heterogeneidad en los sistemas de
atencion.

Para resolver esta situacion problemadtica, se reali-
zan maltiples esfuerzos, dentro de los que destaca el
Programa de Mejoramiento de Servicios de Salud
México-BID, instrumentado por el Gobierno Federal
con la colaboracion del Banco Interamericano de De-
sarrollo ¥ que se inserta como proyecto estratégico
dentro del Programa Nacional de Salud, en el area de
atenciébn médica y en la modalidad de inversion.

A continuacién se describe, en forma sucinta, el
contenido de este programa:

1. Objetivos

— Ampliar la cobertura de los servicios de salud,
con especial énfasis en el primer nivel de aten-
¢ibn, en localidades que carezcan de dichos
servicios.

— Fortalecer la red hospitalaria en areas con
marcada deficiencia de camas y poblacion de
bajos ingresos.

— Contribuir al mejoramiento de la capacidad
operativa de los servicios de salud.

— Reforzar la descentralizacién de los servicios
de salud a poblacién abierta.

En su concepcibn general y por su importancia, este
programa se articula a las grandes acciones que re-
aliza la Secretaria para avanzar en el cometido de la
proteccion a la salud, De esta manera sobresale su
vinculacién al proceso de descentralizacidon de los
servicios de salud de la poblacién abierta, constitu-
yendo una contribuciéon del Gobierno Federal para
el fortalecimiento y extensién de los servicios; esto
significa un importante apoyo a los Estados para
avanzar en la ampliacidén de cobertura que indican
las politicas de salud y los compromisos que enfren-
ta la descentralizacion.

2. Etapas componentes y metas del programa

Debido a las condiciones econdmicas del pais y a los
efectos de los sismos sobre la capacidad instalada,
las autoridades financieras, la SSA y el BID, acor-
daron dividir el programa en dos etapas: la primera
se desarrollara en dos afios (1987-1988) v la segunda
tendrd una duracidon de cuatro afios, a partir de
1989.

Como se ha sefialado, el prop6sito del Programa
de Mejoramiento de Servicios de Salud México-BID
es ampliar la cobertura y mejorar la calidad de los
servicios. Al efecto, dicho programa se integra por
dos componentes: el primero, se refiere a la cons-
truccién y equipamiento de nuevas unidades; el se-
gundo, relativo al desarrollo de la capacidad opera-
tiva de las unidades existentes y por construir.

En la primera etapa, dentro del componente de
construccidbn y equipamiento, de acuerdo con las
necesidades especificas de extension de cobertura,
los esquemas de regionalizacion v los indicadores
del modelo de atencién a la salud, se procedera, en
las Entidades Federativas, a la consiruccion de 366
centros de salud con 661 consultorios, 222 rurales
para poblacién dispersa, 35 rurales para poblacién
concentrada y 109 urbanos, asi como 10 unidades
hospitalarias con un total de 720 camas, 8 de 60 ca-
mas y 2 de 120, para una cobertura estimada de 3.2
millones de personas en el primer nivel de atencion
y 2 millones de personas en el segundo.

La determinacion del nimero, tipo y ubicacion
de unidades se realizd de acuerdo a prioridades
politicas y criterios técnicos (regionalizacién opera-
tiva, zonas de influencias, isbcronas de traslado,
areas sin acceso a servicios, demanda real de servi-
cios, entre otros aspectos); se tomaron en cuenta los
abjetivos y metas del programa; se contd con la par-
ticipacién de los Servicios Estatales de Salud y
los Servicios Coordinados de Salud Pablica; de es-
ta manera se conciliaron las necesidades de cobertu-
ra, las politicas de la SSA y las opiniones de las
autoridades locales.

El programa no se limita a la mera extension de
los servicios; también pretende optimizar la organi-
zacidn y funcionamiento homogéneo de servicios
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integrales que aseguren a la poblacion la disponibi-
lidad y acceso a servicios de salud que satisfagan
eficaz y oportunamente sus necesidades a través del
componente de desarrollo de la capacidad operativa
y de la demanda, inmerso en el esquema de fortale-
cimiente institucional que forma parte de los
programas normales de la Secretaria.

Este componente abarca cuatro areas programa-
ticas: Investigacidn evaluativa de los servicios de sa-
lud ¥ la demanda; capacitacion de los recursos hu-
mangs; supervision y evaluacion; y promocion de ia
participacion comunitaria, cuyo proposito es que el
funcionamiento de las unidades existentes y de
nueva creacidn, se realice de acuerdo con las nor-
mas técnicas expedidas por la SSA y bajo criterios
de eficiencia, y calidad de tal manera que, mediante
un sistema de servicios integrales de calidad basica
homogeénea, contribuya efectiva y ropidamente a re-
solver los problemas prioritarios de la poblacion y
con ello, se eleve el nivel de salud de la comunidad.

Las actividades de las cuatro areas programaticas
son las siguientes:

a) Tnvestigacion evaluativa: Identificacibn de Estados
y areas criticas objeto de estudio; seleccion del per-
sonal participante; disefio y elaboracion de proto-
colos especificos; seleccion y adiestramiento de ser-
vidores plblicos estatales, ayudantes de investiga-
dot y encuestadores.

by Capacitacion de recursos humanos en servicio:
Elaboracitn de la curricula de cursos; seleccién
de personal; adiestramiento de capacitadores lo-
cales y de personal seleccionado.

¢) Supervisién y evaluacion: Seleccion de personal;
identificacion de 4reas de accién; elaboracién de
esquemas de supervision v evaluacion a nivel na-
cional y estatal; capacitacién del personal de su-
pervision y evaluacion; corroboracion de la apli-
cacién normativa y de la observancia de los indi-
cadores de rendimiento,

b) Promocion de la participacion de la comunidad:
Aplicacion del modelo de participacién comuni-
taria; depuracién de las cuotas de recuperacién y
mecanismos de contraprestacion; asesoria para
la organizacibn comunitaria.

Una vez que se concluya satisfactoriamente la pri-
mera etapa, y a la luz de los resultados obtenidos, se
procederd a negociar con el BID el crédito para fi-
nanciar la segunda, la cual también tendra el com-
ponente de construccién y equipamiento, asi como
¢l de desarrollo de la capacidad operativa.

3. Costo global y modalidades de financiamiento

EI costo global del programa en la primera etapa as-
ciende a 76.3 millones de d6lares, de los cuales el Go-
bierno Mexicano aporta el 46 por ciento y el Banco In-
teramericano de Desarrollo el $4 por ciento restante,

Los recursos se desglosan de la siguiente manera:

— 30 millones de dolares aportados por el BID,
con cargo a los recursos del capital interre-
gional del Banco.

— 11.3 millones de délares, en pesos mexicanos,
aportados por el BID, con cargo a los recur-
sos del Fondo para Operaciones Especiales.

— 35 millones de dolares, en pesos mexicanos,
aportados por el Gobierno Mexicano.

El contrato de crédito firmado el pasado 22 de julio
de 1986 con el Banco Interamericano de Desarrollo
para financiar el Programa de Mejoramiento de
Servicios de Salud México-BID, por su magnitud,
su estructura y su orientacién, s una innovacion en
esta materia;

— Es el primer crédito internacional otorgado al
Sector Salud sin que medie como condi-
cionante una situacion de emergencia;

— Es el crédito mas elevado que otorga el BID
en América Latina para financiar programas
de salud a poblacion no derecho-habiente;

— Es un empréstito con tasas de interés prefe-
renciales y plazos adecuados que se ajustan a
la capacidad de pago del pais:

— Es bipartita porque una parte de los recursos
del programa es aportada por el BID y el resto
por ¢l Gobierno Federal;

— Las inversiones del programa estan destinadas
a cubrir las necesidades basicas de la pobla-
cién mas desprotegida;

~— Se destina preferencialmente a i reas margina-
das suburbanas y rurales.

4. Organizacion

La magnitud, importancia y complejidad del
programa de Mejoramiento de Servicios de Salud,
Meéxico-BID, se ha significado por un arduo proce-
so de concepcion ¢ instrumentacion, en el cual par-
ticipan las Secretarias de Salud, Hacienda y Crédito
Publico y de Programacion y Presupuesto, asi ¢o-
mo Nacional Financiera, los Servicios Estatales de
Salud, los Servicios Coordinados de Salud Publica
y el Banco Interamericano de Desarrcllo.

Las estructuras mds relevantes en su instrumenta-
¢idén, son:

-~ Creacién, por acuerdo del secretario del ramo,
del comité de Instrumentacton del Programa de
Mejoramiento de Servicios de Salud, México-
BID, como ¢rgano de direccion estratégica y
responsable de coordinar la planeacion total del
referido programa.

186

GUILLERMO SOBERON Y COL.



—- Constitucion de diversos subcomités técnicos
que son instancias propositivas de apoyo y
asesoria, conformados por personal especiali-
zado de las oficinas centrales de la dependen-
cla.

— Estabiecimiento de la Coordinacién Técnica
del Programa de Ampliacion de Cobertura,
encargada de instrumentar las acciones y vigi-
lar el cumplimiento de los compromisos es-
tablecidos en el programa.

— Constitucién de diversos mecanismos del se-
guimiento y control fisico, financiero y con-
table del programa.

5. Conclusion

El Programa de Mejoramiento de Servicios de Salud,
México-BID es, a la luz de lo hasta expuesto, un ins-
trumento prioritario para consolidar el Sistema Na-
cional de Salud, a través de la ampliacion de cobertura
y el mejoramiento de su calidad basica.

El impacto del programa se puede medir desde dos
puntos de vista: en términos de cobertura se traduce
en una extension fundamental en la oferta de servicios

de salud en el pais; en términos de elevacién de la cali- -

dad de los servicios, implica un esfuerzo cientifico-
técnico de investigacion de los servicios, capacitacion
de recursos humanos, supervision y evaluacion de las
unidades; y estimulo a la participacion de la comuni-
dad en los programas institucionales de salud.

El velumen de recursos involucrados implica un
complicado, escrupuloso y oportuno ejerciciv pre-
supuestal; los contenidos del programa requieren de
una estrecha coordinacién sustantiva, administrati-
va y técnica.

El cumplimiento de los objetivos del programa
constituye un reto y, a la vez, una oportunidad para
superar los problemas, es una prueba fehaciente de
la voluntad del Gobierno de la Repiablica para
avanzar en el cumplimiento del mandato constitu-
cional del derecho a la proteccion de la salud.

Los problemas y rezagos de salud constituyen un
agravio a la sociedad igualitaria y un reto a los
programas sanitarios. En tiempos de crisis, la ca-
rencia de recursos se sustituye con imaginacion, efi-
ciencia y responsabilidad. El nivel de salud es, en
muchos sentidos, el nivel de bienestar de la pobla-
¢ion.

VII. COMENTARIOS Y
PERSPECTIVAS

RAMON ALVAREZ-GUTIERREZ*

La extensi6n de cobertura de los servicios de salud
es uno de los propositos para hacer efectivo el de-
recho a la proteccibn de la salud, plasmado en
nuestra Constitucion; extensién que tiene por obje-
to poner al alcance de todos los habitantes del pais
los servicios de atencidbn médica, de salud pablica y
de asistencia social, de manera especial a los grupos
mas desprotegidos, a los marginados econémica y
socialmente, tanto del medio rural como del urba-
no. .

Como es natural y de acuerdo con nuestra reali-
dad, en la que se conjugan factores econdmicos, so-
ciales, culturales, de distribucion de la poblacién y
epidemioldgicos, esta cobertura se va dando en for-
ma progresiva, segin las diferentes 4reas de la aten-
cion de la salud y de los programas respectivos. Asi,
en las acciones preventivas, entre las que se cuentan
la vacuracién, la promocién del saneamiento bési-
co y la educacion higiénica, la cobertura real alcan-
za el 95 por ciento o mas de la poblacion; en la aten-
cion médica, por la indole misma de los recursos
que le son necesarios, la cobertura potencial a
poblacién abierta alcanza un 87 por ciento, siendo
menores las cifras por lo que respecta a la asistencia
social,

Esta situacion nos obliga a precisar los términos,
por lo que al hablar de cobertura convendria agre-
garle el calificativo del 4rea de que se trate, a fin de
evitar interpretaciones inadecuadas.

Los medios a los que la actual administracién na-
cional de salud ha dado impulso de manera primor-
dial para extender la cobertura y cuyo contenido y
significado han sido expuestos en esta sesion, son:
El modelo de Atencién a fa Salud, el Programa
Mexico-BID, la cobertura por servicios de atencidn
primaria, el Programa Nacional de Vacunacion y la
atencion a la salud con recursos comunitarios.

La variedad de enfoques y de acciones demuestra
la complejidad del problema, asi como el interés
politico y técnico de abordarlo y resolverlo en la
medida de las posibilidades y del tiempo que trans-
curre.

El modelo de atencién a la salud de la poblacidon
abierta, responde a la imposibilidad de dotar a cada

* Académico numerario.
Cootdinacidon de Asesores del Secretario, Secretaria de Salud.
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congregacion rural de edificios y personal profe-
sional de salud, y de instalar en cada porcién o colo-
nia de una ciudad servicios de salud completos o in-
tegrales; sitios éstos, fundamentalmente los prime-
10s, en los que se acude a la ayuda de voluntarios de
comunidad que informan sobre los servicios de sa-
lud, inducen su utilizacién y promueven el mejora-
miento del ambiente.

Es por esto que al modelo de atencién se incorpo-
ra una instancia entre la prestacion de servicios con
personal profesional o técnico calificado y la aten-
cion sustentada en personal voluntario de la comu-
nidad, al que apoya ¢l personal profesional.

El buen éxito previsto del modele de atencién,
comprobado en varios lugares, se deriva de haberlo
estructurado con base en los principios de universa-
lidad, integralidad, accesibilidad, flexibilidad y efi-
ciencia; unidos a la conformacién de escalonamien-
to adecuadamente relacionado de los niveles de
atencidn: primero, segundo y tercero, dentro de una
organizacién regionalizada y descentralizada; sien-
do importante enfatizar la definicién de las tres
prioridades que el modelo considera béasicas para su
funcionamiento y que son: el fortalecimiento de la
atencidén primaria, la utilizacion racional de los re-
cursos existentes y la ampliacioén de la infraestructu-
ra segln las necesidades,

Cabe comentar la trascendencia que tiene el ha-
ber definido el &mbito del primer nivel de atencion
como un espacio en el que habitan 3 000 personas
en el medio urbano, y de 5 000 a 8 000 en el medio
rural, a las que se les hace llegar los servicios en for-
ma oportuna, por medio de casas de salud, unida-
des auxiliares de salud, unidades méviles v centros
de salud, considerando la derivacion al segundo o al
tercer nivel de los pacientes que lo ameritan, con lo
cual el cuidado de la salud se hace con mayor efecti
vidad, merced a un buen conocimiento de los
problemas y de los recursos, a un control més preci-
so de los programas y a una mejor identificacion e
interrelacién con las personas a quienes se trata de
beneficiar. El segundo nivel lo conforman unidades
hospitalarias con las cuatro especialidades bésicas.

La prioridad fundamental del modelo, la aten-
¢ién primaria, es de amplia aceplacion porque se
aviene a la realidad del pais y armoniza practicas
conocidas por la mayoria de los trabajadores de sa-
lud del pais, Su trascendencia estriba en su defini-
cion de que el cuidado de la salud debe propor-
cionarse a un costo accesible a Ia comunidad y al
pais; que esta atencion forma el nlcleo principal o
la funcién central del Sistema Nacional de Salud;
que trata, como principio obligado, de vincularse
con el desarrolle econdmico y social de la comuni-
dad; ¥ que no se limita a una mera prestacion de ser-
vicios, sino que enmarca un proceso de auto-
responsabilidad v de auto-determinacién de la

poblacién, que tacitamente tiende a la superacion
social y cultural de ésta.

Dentro de la gama de acciones implicitas en la
atencién primaria: asistencia materno-infantil, pla-
nificacién familiar, inmunizaciones, atencién de en-
demias locales, nutricion, saneamiento basico, edu-
cacion para la salud y participacién de la comuni-
dad.

Hemos visto el interés que tienen las autoridades
para erradicar las enfermedades prevenibles para
vacunacion, asi como la mencion de las acciones
que se han desarrollado y se piensa desarrollar para
lograr dicha erradicacion. Estimamos la trascen-
dencia de los trabajos presentados, toda vez que se
refieren a hechos concretos que benefician la salud
individual y colectiva, maxime que es evidente la
efectividad de las acciones llevadas a cabo. Tene-
mos la seguridad que para el afio 2000 habremos
logrado librarnos del peligro de estas enfermedades,
cumpliendo con el compromiso moral establecido
con la OMS, y con la responsabilidad que tenemos
de proteger a nuestra poblacion.

Cabe enfatizar que en los dias nacionales de vacu-
nacidon se vacund contra la poliomielitis al 95 por
ciento de los nifios susceptibles de todo el pais; y en
la dltima semana de octubre pasada se vacund
contra el sarampién a 2.6 millones de nifios.

La participacién activa de la comunidad es nece-
saria e importante para el adecuado desarrollo de
los programas de salud, ya que ademas de los recur-
sos que se pueden obtener de ella, los cuales fortale-
cen dichos programas, traducen una mejor educa-
cion sanitaria de la poblacién, una actitud positiva
hacia ¢l mejoramiento de su salud.

Es claro que dicha-participacién no se da esponta-
neamente, amerita un trabajo arduo de los trabajado-
res de la salud, plena conviccion de su importancia y
una clara definicion de los objetivos que se persiguen y
de fos medios que se emplean, la participacion lograda
en los dias nacionales de vacunacion, que rebasd en
mucho las expectativas més optimistas, traduce una
promocion acertada; lo mismo puede decirse de la
captacion de cientos de voluntarios de comunidad que
se han incorporado a ios servicios de salud en el mode-
lo de atencidn. Cabe sefialar que esta inclinacién a
participar en obras de beneficio colectivo parece ser
inherente a la condici6n social del individuo; parecer
estar latente en la condicibn humana, esperando un
estimulo adecuado para manifestarse en toda su mag-
nitud y trascendencia. La actitud de la poblacion con
motivo de los sismos de septiembre de 1985 ratifica es-
ta apreciacion.

La segunda prioridad del modelo de atencién, la
utilizacion racional de los servicios existentes, con-
dujo, entre 1983 y ahora a rehabilitar 3 792 centros
de salud y 275 hospitales del interior del pais, v a re-
organizar las jurisdicciones sanitarias, redistribu-
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yendo los universos de poblacién, todo integrado en
el proceso de descentralizacion.

La tercera prioridad, la ampliacion de la infra-
estructura se ha impulsado de manera racional, de
acuerdo con la disponibilidad econémica, habién-
dose construido en los dltimos 3 afios, 771 centros
de salud y 2 000 camas hospital.

Por eso es importante ¢l préstamo logrado con el
Banco Interamericano de Desarrollo, con cuyos fon-
dos se construiran 350 centros y 720 camas hospital, a
través de lo cual se ampliara més la cobertura. Con
esos fondos se impulsara la investigacion, la supervi-
si6n, la participacidon comunitaria y se apoyara a la ca-
pacidad instalada. Vale la pena comentar que a mas
del beneficio directo que se obtendra para la salud, el
préstamo en cuestion ratifica la confianza que se tiene
en nuestro pais para utilizar racionalmente el dinero y
para pagarlo, contradiciendo las criticas de mala fe de
que hemos sido objeto en algunas partes del extrani<-
ro.

La extension de la cobertura de los servicios de
salud es una estrategia irreversible en nuestro pais,
porque responde a las necesidades y demandgs de la
poblacién y traduce acciones concretas y evidentes

para el logro de la justicia social. Impregnada e im-
pulsada por la doctrina de la atencién primaria que
forma Ia esencia del cuidado de la salud de la pobla-
cion; integrada a la base del Sisterna Nacional de
Salud; v ubicada en el Ambito de la descentraliza-
cibn, con todo el contenido politico, educativo y
cultural que ésta ultima conlleva, la extensién de la
cobertura, tal y como la ha concebido y estructura-
do la actual administracién de la salud en nuestro
pais, tiene que fortalecerse en el transcurso del tiem-
po, con las innovaciones, agregados y desagregados
que la realidad y la experiencia determinen.

Derivados de un largo proceso historico para la
atencion de la salud publica y por ello mismo ligado
a muchas facetas del desenvolvimiento del pais, es-
timamos que los servicios ampliados de salud al
lograr atender a toda la poblacién con oportunidad
y eficiencia, se transformaran en valores culturales
de indudable utilidad y aprecio para la comunidad,
puesto que se habrin vinculado a su desarrollo eco-
ndmico y social; a la vez que seran factores para al-
canzar el bienestar soctal, objetivo fundamental del
Plan Nacional de Desarrollo y del Programa Na-
cional de Salud, vigentes.
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