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INTRODUCCION

E1 Instituto Mexicano del Seguro Social, a través de su Programa IMSS-COPLAMAR, "ha con-
formado un modelo de atencidén integral a ta salud, con el concurso de l1a comunidad. En prin-
cipio, se busca que en cada localidad se elabore un diagndstico de salud que ayude a identifi-
car problemas y a formular un plan de salud que se revisa anualmente".

Lic. Ricardo Garcia Sainz
Director del Instituto Mexicano
del Seguro Social



CAPITULO 1

LA EXTENSION DE LA SEGURIDAD SOCIAL A GRUPOS MARGINADOS RURALES

LEY DEL SEGURO SOCIAL DE 1943

Los antecedentes formales de orden juridico de la seguridad social mexicana pueden pre-
cisarse en el afo de 1917, cuando el Congreso Constituyente que promulga nuestra Carta Magna
sefiala en el articulo 123 que: "Se consideran de utilidad social: el establecimiento de ca-
- jas de seguros populares, de invalidez, de vida, de cesacidn involuntaria deil trabajo, de ac-
cidentes y de otros con fines andlogos, por lo cual tanto el Gobierno Federal como el de ca-
da Estado deberan fomentar la organizacidon de instituciones de esta indole, para infundir e
inculcar la previsién popular”.

Estas disposiciones constitucionales, en 1a reforma de 1929, involucran, al considerar
de utilidad piublica 1a expedicidn de la Ley del Seguro Social, que comprenderd seguros de in-
validez, de vida, de cesacidn involuntaria del trabajo, de enfermedades y accidentes y de
otros con fines andlogos.

La primera Ley, publicada el 19 de eneroc de 1943, recogid e hizo realidad las aspiracio-
nes ya expresadas, convirtiéndese en un eficaz instrumento de politica social gque hizo posi-
ble la aplicacidn prdctica, y a nivel nacional, de un sistema estructurado y sustentado finan-
cieramente por tres sectores: los patrones, los trabajadores y el Estado Federal., E1 siste-
ma nacié como un servicio piblico y obligatorio a cargo de una institucién descentrallzada con
libre disposicidn de su patrimonio.

Tal como se expresa en su exposicidn de motives, la Ley de 1943 1imité su campo de apli-
cacion a los asalariados del sector privado y a otros conjuntos de trabajadores dependientes
cuyas actividades econdmicas y naturaleza de ocupacidn los hacian similares para efectos del
aseguramiento, ya que de acuerdo con la doctrina cldsica que privaba en esa época “"el régimen
del sequro social no es susceptible de aplicarse de un modo general o indeterminado a todos
los individuos de la sociedad, sino exclusivamente al sector de 1a poblacién formado por las
personas que trabajan mediante la percepcidn de un salario o un sueldo", preciséndose en otro
parrafo que "tal obligatoriedad comprendera desde luego sélo a los trabajadores que presten
servicios en empresas privadas, estatales, de administracion cbreara o mixta; a los miembros
de cooperativas de produccidn y a los aprendices especiales contratados en ese caracter".

Por razones de orden administrativo y debido a la falta de instalaciones médico-asisten-
ciales, la implantacidn del seguro social obligatorio fue fijada en forma gradual y pau]at1na,
eligiéndose las circunstancias en consideracién a su desarrollo industrial, situacién geogri-
fica, densidadde poblacidon asegurable y posibilidades de establecer los servicios.

La primera circunscripcidon elegida fue el Distrito Federal, en donde 1a aplicacidn de la
Ley se inicid el primero de enero de 1944.

La Ley original comprendié los siguientes riesgos protegidoes:

- Los accidentes del trabajo

- Las enfermedades profesionales

- Las enfermedades no profes1ona1es
- La maternidad

- La invalidez

-~ La vejez

- La cesantia en edad avanzada

- La muerte.



Agrupindose en cuatro ramos de sequro:

- Accidentes de trabajo y enfermedades profesionales
- Enfermedades no profesionales y maternidad

- Invalidez, vejez y muerte

- Cesantia involuntaria en edad avanzada.

Para cada uno de ellos se adoptd su propio régimen financiero, dentro-del esquema general
de aseguramiento.

Respecto a Tas prestaciones, éstas se establecieron tanto en especie como en dinero.

-

Las primeras consistian en:
a) Asistencia médico-gquirlirgica y farmacéutico hasta por 26 semanas.
b) Servicios de hospitalizacion.

c) Aparatos de prdtesis y ortopedia, en caso de accidente de trabajo o enfermedad profe-
sional.

d) Asistencia obstétrica.
e) Ayuda para lactancia.
Las prestacicnes en dinero comprendian:
- Subsidios por incapacidad temporal y maternidad.
- Ayudas para gastos de funerales y para lactancia.
- Pensiones, indemnizaciones y finiquitos.

E1 articulo 6.° de la Ley de 1943 facultaba el Poder Eiecutivo Federal a que, previo es-
tudio y dictamen del Instituto Mexicano del Seguro Social, determinara las fechas y modalida-
des de implantacidn del sequro social obligatorio para las trabajadores asalariados del cam-
po, en las circunscripciones territoriales en donde ya estaba establecido el seguro para los
trabajadores asalariados urbanos.

Fue muy clara Ta intencidn de la Ley respecto a las incorporaciones en el ambito rural,
Dejd abierta la posiblidad para que en el momento oportuno pudiesen llevarse a cabo nuevos
programas de incorporacion que respondiesen asituaciones concretas en un momento dado y por
medio de ellas pudiese ampliarse el campo de aplicacidon de la seguridad social en México.

DISPOSICIONES NORMATIVAS POSTERIQRES A LA
LEY DEL SEGURC SOCIAL DE 1943

El cumplimiento de lo expresado en el articulo 6.% de 1a Ley de 1943, el 27 de agosto de
1954 se publicd en el Diario Oficial el primer "Reglamento que establece las modalidades del

régimen del sequro social para los trabajadores del campo en Tos Estados de Baja California,
Sonora y Sinaloa".

E1 ensavo se realizé en los 13 municinios de mavor extensidn agricola, variedad de culti-
vos, tecnificacidn de los procesos, que ademds contaban con riege rodado y presas de abasteci-
miento o pozos profundos, créditos de bancos estatales y privados, subsidios para algunos cul-
tivos, compra de futuros de cosecha y una suficiente red de caminos.

E1 sequro social obligatorio para los trabajadores del campo comprendié a todos aquellos
que ejecutaban trabajos rurales propios y habituales de alguna empresa agricola, ganadera,
forestal o mixta, ya fuesen peones acasillados, trabajadores de temporada, eventuales para obra
determinada o miembros de las sociedades locales de crédito agricola o ejidal.



Se consideraron patrones rurales a los propietarios, poseedores, ejidatarios, colonos,
arrendatarios y aparceros que empleaban trabajadores.

Las cotizaciones para patrones y trabajadores fueron fijadas por el Ejecutivo para cada
municinio incorporado.

Destaca en este Reglamento la modalidad que establece el contemplar el nimero de hecti-
reas en produccidon y el tipo y condiciones de cultivo a que cada una se dedican, a fin de de-
terminar las cotizaciones de patrones y trabajadores.

A los miembros de sociedades de crédito agricola y ejidal se les aplicd el régimen de
contribucién bipartita en enfermedad general, maternidad, invalidez, vejez, cesantia y muer-
te, como clara muestra de apoyo del Gobierno Federal.

Posteriormente, en las reformas efectuadas en 1959, se incluye en el articulo 6.9 1a po-
sibilidad de fijar fechas y modalidades de implantacién del seguro social obligatorioc para
los trabajadores asalariados del campo en las circunscripciones territoriales en donde ya
estda establecido este seguro para los trabajadores asalariados urbanos.

E1 articulo 8.° establece para la Banca Oficial la obligatoriedad de conceder créditos,
independientes a los de avio o refaccidn, por las cantidades necesarias para satisfacer las
cuotas del seguro social, donde se haya extendido o se extienda el régimen de los trabajado-
res del campo y determina con mayor claridad los capitulos que deben contener los Decretos que
el Ejecutivo Federal expida a propuesta del Instituto Mexicano del Seguro Social, el que a
su vez habria de basar sus recomendaciones en sus experiencias estadisticas. financieras y eco-
nomicas. En suma, sefala condiciones legales convenientes para continuar las promociones pa-
ra la extensidn del régimen del seguro social, incluyendo a los trabajadores del campo, ejida-
tarios, comuneros o pequefios propietarios. .

En los decretos correspondientes fue preciso tomar en cuenta las necesidades sociales y
las particulares caracteristicas econdmicas de esos asegurados, las bases para el cobro de
primas y prestac1ones en dinero y las cond1c1ones especiales conforme a las cuale$ debian
otorgarse otro tipo de prestaciones.

Los articulos 6.° y 8.%, reformados el 31 de noviembre de 1959, recogieron las experien-
cias del plan de 1954 y dieron base para la expedicidn del "Reglamento para el Seauro Social
Dbligatorio de los Trabajadores del Campo", que, publicado el 18 de agosto de 1960 deroga al
del 27 de agosto de 1954.

Este nuevo Reglamento comprende:
1. A los trabajadores asalariados del campo;

[I. A los trabajadores estacionales del campo, y

III. A los miembros de las sociedades locales de crédito ejidal.

A los primeros se les aplica el esquema de los asalariados urbanos, segin la relacidn
clasica de patrdn trabajador-salario-cuotas-prestaciones, utilizando el mecanismo de avisos
patronales, en los ramos de seguro y con todas las prestaciones.

Para los estacionales del campo este nuevo reglamento toma en cuenta las caracteristicas
de las labores que ejecutan, dedicandoles disposiciones especificas que les otorgan a ellos ¥y
a sus familiares derechohabientes servicios médico-farmacéuticos y hospitalarios y subsidios
en dinero para los casos de accidentes en el trabajo y otros riesgos determinados.

Por la indole del trabajo estacional se dispone que el Estado debe contribuir al costo de
los servicios que se prestan a los mencionados trabajadores y a sus familiares, mediante la
aportacion equitativa de una cuota distribuida entre el propio Estado y los patrones. Los
patrones rurales en todas las jurisdicciones en que se epliquen las disposicidgnes de la Ley del
Seguro Social y sus Reglamentos, y en 1as que se vaya realizando la extensidn del régimen de
seguridad social, quedardn liberados de las obligaciones que les impone la fraccign I del
articuloc 197 de la Ley Federal del trabajo, al subrogarse en ellas el Instituto Mexicano del
Sequro Social.
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Las cuotas quedan a cargo sélo del patrdn rural, sin descuento alguno a los estacionales.
La mitad de la cuota total estd a cargo del Estado y se fija por jornada-trabajador. Se man-
tiene el sistema de "coeficientes" por unidad de superficie y por tipo de cultivo. Los ser-
vicios médicos se otorgan mediante la presentacidn del "aviso de enfermedad”, que el patrén
rural expide a su trabajador estacional cuando éste lo requiere para s 0 para sus familiares
derechohabientes.

A los ejidatarios y pequefios propietarios agricolas se les sigue aplicando el régimen
de contribucidn bipartita, conservando el derecho a todas las prestaciones establecidas por
la Ley. .

E1 14 de junio de 1961 aparece publicadc en el Diario Oficial el Decreto del 7 de ese
mismo mes y afio, que incorpora al régimen del seguro social a los ejidatarios y pequefios pro-
pietarios no pertenecientes a sociedades locales de crédito ejidal o agricola de los Munici-
pios de Mexicali, Tecate, Tijuana y Ensenada, de Baja California y en el de San Luis Rio
Colorado, del Estado de Sonora.

Considerando que hasta esa fecha los ejidatarios y los pequefics propietarios agricolas
no pertenecientes a sociedades de crédito ejidal o agricola habian estado excluidos de los
beneficios del seguro social, el Decreto en cuestion tendia a subsanar esa deficiencia., Se
disponia ademas que el régimen de seguros se ajustaria a las disposiciones de la Ley del Se-
guro Social y.a sus Reglamentos. Por lo mismo, los asegurados conforme a las disposiciones
de ese Decreto y a sus familiares derechohabientes, enumerados. en el articulo 54 de la Ley del
Segurc Social entonces en vigor, tenian derecho a todas las prestaciones establecidas en la
misma Ley y para todas las ramas del seguro social, dentro de las condiciones y términos fi-
jados para obtenerlas.

Por lo que se refiere a las ramas de enfermedades no profesionales, de maternidad, inva-
lidez, vejez, cesantia y muerte, los asegurados quedaban sujetos al régimen de contribucidn
tripartita. .

Fundan y explican la necesidad de la Ley del 7 de diciembre de 1963, que incorpord al
régimen del seguro social a los productores de cafia y sus trabajadores, las peculiares rela-
ciones contractuales entre los productores de azicar y los productores de cafia, no solamente
por la existencia y fijacidn legal de zonas de abastecimiento para los ingenios - correlati-
vas a 1a politica crediticia que garantice la permanente actividad en el cultivo de la cafia -
-sino por el suministro y adquisicidn de la cafia de azdcar y por el sistema establecido de
liquidaciones anuales de las ganancias, con base en el rendimiento de las mieles.

Los seguros sociales operan dentro de los principios del cdlculo de probabilidades, la
teoria del riesgo y una idea restringida de solidaridad frente a éste, pues sélo comprenden
a los empleadores en relacidn con sus trabajadores, cuando existe, en el molde legal tradi-
cional, un contrato de trabajo., La segquridad social, en cambio, implica la adopcidn de nue-
vas obligaciones y derechos que ilevan a una ampliacidn de la solidaridad social frente a. los
riesgos comunes de toda una colectividad. A este nuevo concepto obedece el que esta inicia-
tiva de Ley establezca la solidaridad de los industriales productores de azicar con los pro-
ductores de cafa y los trabajadores a su servicio, bien sean asalariados permanentes o esta-
cionales y, por lo tanto, la aportacidn de los industriales para la cobertura financiera del
seguro social en beneficic de los productores de cafa de azicar y de sus trabajadores,

Es indudable que la industria azucarera nacional no puede tener un desarrollo sano si
las condiciones econdmicas y sociales de quienes la abastecen en materia prima son insanas.
Los industriales azucareros estdn inexorablemente ligados a las condiciones de vida que pri-
van para lgs productores de cafia- Ademds, se da un vinculo econémico de tal naturaleza que
la existencia y desarrollo de la industria descansan en el trabajo de los productores de ca-
fia. De esa solidaridad econémica nace una solidaridad social de la que se derivan las obli-
gaciones y derechos que en esta iniciativa de Ley se sefialan, para que los productores de
azicar coadyuven, proporcionalmente, a la incorporacidn al régimen del seguro social obliga-
torio de la peblacidn campesina que los provee de materia prima para su industria.

Las reformas de diciembre de 1970, a la Ley del Segurc Social, tuvieron una ampliacidn
mayor de los beneficios del seguro social en favor del sector campesino. Estas reformas per-
mitieron considerar las particularidades econdmicas y sociales de los nuevos sujetos del
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aseguramiento., Era indudable que las estructuras tradicionales del régimen del seguro social
requerian de modificaciones en su aplicacién al medio rural que las hicieran operantes y que
permitieran proteger en 1os menores plazos al mayor nimero de personas.

Asimismo, es evidente que, si bien los mecanismos implantados hasta antes de esta refor-
ma resultaban mas o menos adecuados para satisfacer las demendas de la poblacidn urbana, no
ocurria asi para el caso particular del campesinado. La adaptacidn del régimen de seguridad
social al medio rural tenfa que hacerse aprovechando la experiencia adquirida por la propia
institucion y con el apoyo de-nuevos programas que pudieran brindarle otras instituciones del
Gobierno, para lograr una mejor coordinacidn en los esfuerzos comunes, asi como la maxima
economia de 10s recursos,

Dada la_urgencia de adoptar medidas que permitieran resolver graduaimente y segiin las
necesidades especificas de cada regidn, toda la gama de problemas que plantea la extensidn de
la seguridad social al campo, se considerd que resultaba socialmente mas conveniente proceder
a la inmediata implantacién de nuevos métodos o de métodos susceptibles de ser perfecciona-
dos y reglamentados, pero conforme la experiencia lo fuera indicando.

En parrafos anteriores haciamos mencidn al hecho de que las reformas de diciembre de
1970 a la Ley del Seguro Social habian permitido tomar en cuenta las particulares condiciones
econdmicas y sociales de los nuevos sujetos del seguro social.

Sin embargo, tal reforma va mucho mas alla de la atencidn a las particulares condicio-
nes de los nuevos asegurados, pues en realidad entrafia una modificacidon basica al concepto
mismo de 1a seguridad social, dandole un matiz distinto y superior, lo que ha resultado ex-
tremadamente provechoso, tanto para una mayor extensidon y mejor aplicacién de la institucidn
de 1a seguridad social al campo, como en su operacion en beneficio de los asegurados o por
asegurar, en los centros urbanos.

. Por lo que se refiere a las contingencias cubiertas, cabe observar que las diferentes
modalidades adoptadas en los distintos decretos tienen relacidn con los estados de necesidad,
sin que pueda observarse una variacion notable, dado que el seguro principid a operar en to-
dos los riesgos mayores que pueden afectar al asegurado y que en realidad son tradicionales
en un sistema general del seguro social, si bien se observa la fijacidon de determinados com-
plementos segiin las distintas zonas y, en elgunos casos, segin el infortunio padecido, lo
que es particularmente observable en algunas ramas industriales, en ciertos centros de traba-
jo y en el caso de las enfermedades profesionales.

.Ei 25 de febrero de 1972 se publica, en el Diario Oficial de la Federacidn, el Decreto
qué incorpora a los beneficios del seguro social a los ejidatarios miembros de sociedades de
crédito eJ1qa1, de grupos solidarios o uniones de crédito dedicados al cultivo del henequén
en 58 municipios del Estado de Yucatdn. Es de significancia este Decreto, por ser la prime-
ra vez en que se decide aprovechar la experiencia estadistica, administrativa y financiera
¢el IMSS y dar apertura a la incorporacién al régimen obligatorio, con modalidades en la na-
turalgza de las prestaciones. En el ordenamiento se define asimismo el régimen financiero
atendiendo a la capacidad contributiva de la familia campesina y se establecen normas y pro-
cedimientos adecuados a las particulares condiciones del nicleo referido.

E1 Gobierno Federal, al poner en operacidn el Programa Henequenero, da vigencia a las
reformas de diciembre de 1970, en las que se espresd la necesidad de tomar en cuenta las
particularidades econdmicas y sociales de los nuevos sujetos de aseguramiento.

Al implantar el seguro social obligatorio en la zona henequenera, se otorgan a los eji-
datarios miembros de sociedades de crétido los sequros de: enfermedades no profesionales,
maternidad, vejez y muerte, sefialando las modalidades en cuanto &2 la naturaleza de las pres-
taciones y las obligaciones econdmicas dentro de un régimen bipartito, para sufragar los
gastos originados por el aseguramiento y acreditando a la sociedad de crédito, grupo solida-
rip 0 unién de crédito a la que pertenezca cada asegurado, las obligaciones que establece la
Ley del Seguro Social y sus Reglamentos a cargo de los patrones.

Esta incorporacidn sienta las bases que habran de permitir una mas sdlida y acelerada
incorporacion de nuevos grupos de ejidatarios, comuneros y pequefos propietarios, que con
una organizacifn econdmica les permita participar en un sistema de derechos y obligaciones
del esquema modificado.



LEY DEL SEGURO SOCIAL DE 1973

La Ley del Sequro Sccial del 26 de febrero de 1973, publicada en el Diario Oficial el
12 de marzo, marca la mds importante apertura en el proceso de extensidn gradual del seguro
social al campo. En realidad, el nuevo ordenamiento representa la piedra angular en todo el
procesc legislativo relative a 1a sequridad social en México y lo es porque las disposiciones
normativas que se encontraban dispersas en diferentes’decretos, reglamentos y demds disposicie-
nes normativas se ven aheora ya consagradas y unificadas en el texto mismo de la Ley del Segu-
ro Social.

E1 articulo 16 de esta Ley dispone que, a propuesta del Instituto Mexicano del Seguro
Secial, el Ejecutivo Federal fijard mediante decretes las modalidades al régimen obligatorio
que se requieran para hacer posible el mds pronto disfrute de los beneficios del seguro social
a los trabajadores asalariados del campo, considerando por supuesto sus necesidades y posibi-
lidades, las condiciones sociales y econdmicas del pais, asT como Tas propias de las distintas
regignes.

Otra modalidad particularmente benéfica que contiene la Ley de 1973, para la realizacifn
de Ta seguridad social en el campo, radica en 1o dispuestc en el articulo 23, al sefialar que
la obligacidon de la inscripcidn y demds operaciones que conciernen a los sujetos de asegura-
miento del régimen obligatoric comprendides en 1a Ley de Crédite Agricola estdn a cargo de las
instituciones nacionales de crédite ejidal y agricela y les bances regionales a que se refie-
re dicha Ley, asi comc del Fonde Nacioral de Fomento Ejidal y otros organismos de naturaleza
y finalidades similares.

Hasta ahora se han contemplado algunos aspectos sobresalientes de las normas contenidas
en la Ley de 1973, relativas a su extension al sector agricola. Se veran ahora algunas pro-
yecciones en el drea social. Al estabiecer el esquema de solidaridad social, la nueva Ley
permitié que los efectos redistributives de las prestacicnes del Instituto y el ejercicic de
la solidaridad social organizada se llevara a los grupos de mds profunda marginacidn econdmica
y social.

E1 Ejecutivo Federal podria definir con base an la nueva Ley las zonas de marginacidn
profunda y en ellas establecer el esquema de solidaridad social sin costo directo. Este sis-
tema se integra con servicios médicos en sus prestaciones fundamentales, con las curacicnes
y con las actividades socic-educativas que permitan coadyuvar al logro del desarrecilo regio-
nal y se hara el pago de la seguridad social mediante jornadas de trabajo.

Por lo tanfo, en el campo operan dos grandes esquemas, el que se ha dado en 1lamar esque-
ma medificado y el esquema de selidaridad social.

Fundamentadas con el marco juridico adecuado para extender los beneficios de la seguridad
secial a las mayorias desprotegidas -del pais, persisten sin embargo los problemas de caracter
practice y técnice para realizar los postulades docirinarios y les anhelos populares largamen-
te propugnados.

La firme decisidn de las autoridades del pais por extender los beneficios de la seguri-
dad social generd la visualizacidn de un nuevc caming, que permitiera adecuar la seguridad
social a las diversas caracteristicas socic-econdmicas de la familia rural, dando solucién a
las Timitantes referidas para el régimen ordinaric urbano y estab]ec1endose asi lo que se ha
calificado come esquema modificade del campo.

Sus diferencias fundamentales, comparado cen el régimen ordinaric urbano, se identifican
en 1a naturaleza de las prestaciones y en la estructuracidn de las obligaciones econdmicas.

Se estructura un régimen financiero o cor desfinaciamiento minime, dando Ta oportunidad
institucicnal de incorporar a todo nicleo ejidal o comunal, con organizacional cred1t1c1a di-
versa y con capacidad de sufragar obligaciones.

No existe diferencia en 1a integracidn de 1a composicidn familiar de derechchabientes;
tienen derechos el asegurado, la espcsa o compafiera, los hijos menores de 16 afios o hasta
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los 25, si estudian en planteles del sistema educativo nacional o si no pueden mantenerse por
su propio trabajo, debido a una enfermedad crénica, defecto fisico psiquico, hasta en tanto
no desaparezca la incapacidad que padecen, asi como 1os padres del asegurado si dependen eco-
nomicamente y viven con éste.

En el ramo de seguro de enfermedades y maternidad, se tiéne derecho a la totalidad de
prestaciones en especie.

No se tiene derecho, y &sa es la diferencia, a las prestaciones econdmicas que dicho se-
guro genera. La Unica prestacidn econdmica que comprende es la ayuda de funeral, en la muer-
te del jefe de la familia o asegurado, en los términos de la Ley,

tas prestaciones en dinero a corto plazo se eliminan, no por su costo en s, sino porque
en muchas zonas rurales del pais el monto de los subsidios es superior al ingreso permanente
gue tienen los ejidatarios y comuneros y ello traeria, segln estudios del IMSS, como conse-
cuencia el abuso en la demanda de servicios médicos, incrementdndose el costo operativo.

E1 esquema modificado permitia la incorporacion de aquella parte del sector rural con
capacidad contributiva minima. Sin embargo, permanecia marginada esa gran masa que constitu-
ye &1 polo de profunda marginacidn economica y social de México, parcialmente protegida por
el esquema sanitario asistencial en el plano nacional.

Las posibilidades de solucidn para estos grupos parecian resumirse en tres caminos:

- Esperar su desarrollo econdmico
- Incrementar los recursos del esquema sanitario asistencial
- Ampliar la esfera redistributiva de la seguridad social.

La politica adoptada por el régimen de José Lopez Portille fue 1a de ampliar 1a esfera
redistributiva de 1a seguridad social mediante la creacidn de los servicios de solidaridad
social. .

La complementacion de esta politica tuvo que romper con varias limitaciones para poder
otorgar los beneficios del seguro social a diversos estratos de poblacidn sin imponerles en
un momento dado cargas econdmicas que no pudiesen soportar.

Por 1o tanto, fue menester estructurar bases s6lidas que permitiesen fundamentar esta

. decisidn sin vulnerar el equilibrio financiero del Instituto Mexicano del Seguro Social, en
detrimento de sus finalidades primordiales. En consecuencia, el Gobierno Federal asume una
mayor carga presupuestal tanto en el capitulo de inversiones como en el costo operativo en si;
a su vez, el Instituto destina aportaciones sustanciales, salvaguardando su equilibrio finan-
ciero y letitimando de una manera mds justa el esquema de financiamiento entre asegurados, en
el cual los grupos sociales de elevado ingreso contr1buyen decisivamente en el financiamiento
de la seguridad y la solidaridad social.

E1 programa de solidaridad social persigue los siguientes objetivos:

- Proporcionar asistencia médica, farmacéutica y hospitalaria exclusivamente en favor de
los ndcleos de poblacion que, por el propic estado de desarrollo del pafs, constituyan
polos de profunda marginacidn rural, suburbana y urbana y que el Poder Ejecutiva Federal
determine como sujetos de solidaridad social.

- Crear al efecto una red nacional que refuerce la infraestructura sanitario-asistencial
de México, con disponibilidad de recursos materiales, humanos y econdémicos, que hagan
viable la prestacidn eficaz y oportuna de servicios de medicina general, gineco-obstetri-
cia, pediatria, cirugia, medicina interna, dental, asi como de los pr1nc1pa1es auxiliares
de diagndstico y tratamiento, laboratorio, rayos X y farmacia.

- Fundamentar los servicios de solidaridad social en 1a experiencia del Instituto Mexicano
del Seguro Social, visualizande en su marcc operativo la mds alta productividad de los
recursos; en consecuencia, su menor costo y 1a debida coordinacidén y complementacion
con las diversas dependencias participantes en el logro y conservacion de la salud, la
seguridad v la solidaridad social.
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Las obligaciones para los sujetos de solidaridad social quedan restringidas a la. aporta-
cién de diez jornadas de trabajo por afio, aplicables a obras que beneficien a su propia comu-
nidad.

E1 trabajo en favor de la comunidad asegura el cumplimiento del objetivo final de los
servicios de solidaridad social; que los sujetos beneficiados dispongan de medios y presta-
ciones que les permitan elevar su nivel de vida y puedan 1legar asi a ser sujetos de un esque-
ma de proteccidn mds completo.

Los servicios de solidaridad social apelan precisamente a la solidaridad de los grupos
asegurados para que apoyen a los sectores marginadoes, brinden a éstos una posibilidad concre-
ta de disfrutar de los beneficios del sistema y propicien un régimen de seguridad social que
busca actuar como redistribuidor de la riqueza, facilitar el crecimiento real y progresivo
que permita al hombre alcanzar su plena productividad y suprimir las limitaciones materiales
y culturales.

E1 régimen de José Lopez Portillo estimé aque el Instituto Mexicano del Seguro Social,
al recibir cuotas acordes con la realidad econdmica del pais y estabilizar su equilibrio fi-
nanciero, estaba en posibilidad de derivar remanentes en beneficio de la solidaridad social.

ACUERDO QUE CREA LA UNIDAD DE COORDINACION GENERAL
DEL PLAN NACIONAL DE ZONAS DEPRIMIDAS Y GRUPOS
MARGINADOS

A principios de 1977, el Gobierno mexicano requirid 'de una nueva jerarquizacidn de prio-
ridades, a fin de reorientar su modelo de desarrollo. Para esto, el Ejecutivo Federal adoptd
1a decision de 1levar a cabo una politica tendiente a abatir el estado de marginacidn de casi
el 30 por ciento de 1a poblacidn nacional.

Para tal efecto, y entre otras medidas, se creé la Coordinacidon General del Plan Nacional
de Zonas Deprimidas y Grupos Marginados de la Presidencia de la Replblica (COPLAMAR), con
objeto de estudiar y proponer la atencién eficaz de las necesidades de las zonas deprimidas
y los grupos marginados y sugerir la coordinacion de las acciones de las dependencias o enti-
dades de la administracién piblica, asi como los programas dirigidos a este tipo de zonas
geograficas y grupos humanos.

Tras analizar el problema, el Gobierno de la Repiiblica planted un esquema de trabajo que
contemplaba la situacion econdmica, politica y social de este tipo de comunidades dentro de
un amplio contexto de planeacidn a corto, mediano y largo plazos y que comprendia la adopcién
de los correspondientes instrumentos administrativos, a fin de realizar una serie de acciones
encaminadas a que las zonas rurales marginadas contaran con los elementos materiales y de or-
ganizacidn necesarios para lograr una participacién mads equitativa de la riqueza nacional.

A tal efecto, COPLAMAR formalizd su estructura con base en las siguientes funciones:

- Aprovechamiento adecuado de la potencialidad productiva de los grupos marginados en las
zonas donde 8stos se localizan,

- Promocidn y diversificacion de las fuentes de trabajo mediante la canalizacion de Jos re-
cursos piliblicos y privados, asi como la capacitacidon de los respectives nicleos de po-
blacidn.

- Elevacidn del aprovechamiento de los recursos en las zonas marginadas mediante la difu-
si6n de modernas tecnologias. ‘

- Remuneracidn justa del trabajo y de los productos gque generan los grupos marginados y
aplicacion de mayores recursos en materia de alimentacidn, salud, educacidon y vivienda
para los estratos m&s pobres.
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- Respeto a las formas de organizacién de los grupos rurales marginados, propiciando su
desarrollo para fortalecer su capacidad de negociacidn en las fases de produccidn, dis-
tribucidn y consumo. :

- Elevacidon de la conciencia y la capacidad organizativa de los marginados, para que pue-
) dan-influir en la orientacidn de las politicas nacionales y modificar las condiciones
que hacen posible la excesiva acumulacidn de riqueza y la desigual atencidn por parte
de los propios instrumentos gubernamentales.

E1 anterior planteamiento hizo necesario contemplar dos grandes ambitos de actividad:
uno que influyera en las causas de la depresidn econdmica y la marginacidn interna del pais,
y otro que actuara en contra de los graves resultados de una marginacidn de siglos, que se
manifiesta en las areas rurales con profunda carencia en cuanto a alimentacidn, salud, edu-
cacidn, infraestructura de apoyo a la produccibn, etc.

A través de la unidad administrativa COPLAMAR, se iniciaron las tareas de un sistema
de coordinacion en cuya estructuracidon tomd parte la Secretaria de Programacidn y Presupues-
to, con objeto de evitar l1a dispersidn de acciones en las zonas marginadas y de establecer
esquemas para el seguimiento de los programas interinstitucionales, cuyo desarrollo compren-
de la participacion de las comunidades beneficiadas, la utilizacidn de la experiencia adqui-
rida y la penetracion lograda por las instituciones integradas en COPLAMAR, Se cred asimis-
mo el Sistema de Colaboracidn PrOgramat1ca para Zonas Deprimidas y Grupos Marginados, apoya-
do en los siguientes fundamentos:

- Celebracidn de convenios entre las entidades agrupadas en COPLAMAR y las dependencias
de la administracion publica federal.

- Integracidn territorial de proyectos mediante l1a planeacidon, ejecucion y evaluacidn en
cada zona, por las diferentes instituciones piiblicas, con participacidn de la comunidad
y las unidades regionales de COPLAMAR, asi como supervisidon de los Comités Promotores
del Desarrollo Socioecondmico que presiden los gobernadores de los Estados.

- Sefialamiento de una asignacion presupuestaria intransferible, para cumplir con los pro-
gramas y proyectos en favor de las zonas deprimidas y los grupos marginados.

Es preciso destacar que la Coordinacidn General del Plan Nacional de Zonas Deprimidas
y Grupos Marginados no fue un organismo ejecutor, sino promotor, de acciones complementarias
en el campo. Por si misma no realizd inversiones, no elabord programas ni los ejecutd, sien-
do sblo las dependencias e instituciones competentes las encargadas de tales funciones, en
cumplimiento del sistema sectorial de la administracidn piblica federal.

Hasta antes de su desaparicidon, en abril de 1983, 1a Coordinacidn General del Plan Na-
cional de Zonas Deprimidas y Grupos Marginados suscribié varios convenios generales de cola-
boracion programitica con diversas dependencias de la administracibn plblica federal, a fin
de que las comunidades marginadas 1legaran a un minimo de bienestar social.

CONVENIO ENTRE EL INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL Y LA
COORDINACION GENERAL DEL PLAN NACIONAL DE ZONAS DEPRIMIDAS Y GRUPOS MARGINADOS

Para continuar la ampiiacifn del ambito de cobertura de los servicios de solidaridad
social y la consolidacidn de un sistema de cooperacidn comunitaria, en beneficio de los ni-
cleos de poblacidn marginados que deban considerarse como sujetos de solidaridad social, en
los términos de los decretos respecticos, con fecha 25 de mayo de 1979 se suscribid entre
el IMSS y COPLAMAR un convenio en virtud del cual se establecid el Programa de Solidaridad
Social por Cooperacifn Comunitaria.

Entre los antecedentes contenidos en el convenio se menciona que: "De acuerdo con la
Ley del Seguro Social {articulos 232, 237, 238 y 239, entre otros}, el Instituto Mexicano
del Seguro Social tiene facultades para organizar, establecer y operar unidades médicas des-
tinadas a los servicios de solidaridad social, 10s gue seran proporcionados exclusivamente
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en favor de los nicleos de poblacidn que, por el propio estado de desarrollo del pais, cons-
tituyan polos de profunda marginacion y que el Poder Ejecutivo Federal determine como sujetos
de solidaridad social. Los beneficiados por estos servicios contribuiran con aportaciones

en efectivo o con la realizacifn de trabajos personales de beneficio para las comunidades en
que habitan.

"La realizacion de dichos trabajos, para que cumpla con su objetivo esencial, tieme que
ser eficaz, encuanto que alcance realmente un beneficio la colectividad, y eficiente, en la
medida que utilice los recursos en todas sus posibilidades, para lo cual es indispensable un
conocimiento muy claro de las necesidades comunitarias a satisfacer y de la dimensidn y capa-
cidad de los elementos humanos y materiales de que disponga el nicleo sujeto de solidaridad
social, por 1o que el Instituto Mexicano del Seguro Social ha estimado indispensable coordi-
narse con COPLAMAR de 1a Presidencia de 1a Repiiblica, cuyos objetivos y funciones estan diri-
gidos a los niicleos de poblacion que por su situacion socio-econdmica constituyan el campo de
accién de 1a solidaridad secial".

Las obligaciones de las partes signantes del Convenio fueron las siguientes:

E1 Instituto Mexicano del Seguro Social se comprometio:

- A la instalacidn y operacion de unidades médicas rurales, y clinicas hospital de campo.

- A la prestacion de los siguientes servicios en las unidades médicas rurales de este
programa:

. Atencidn continua e integrada de promocidn, proteccidon y recuperacidn de la
salud.

. Consulta externa general.
. Asistencia farmacéutica.
. Atencidn materno-infantil y planificacidon familiar.
. Educacion para la salud.
. Orientacidn nutricional.
. Promocion del saneamiento.
. Inmunizaciones.
. Control de enfermedades transmisibles.
- A otorgar, en las clinicas hospital de campo, los siguientes servicios:
. Consulta externa de la especialidad de medicina familiar.
. Medicina preventiva y atencidn odontolodgica. -
. Asistencia farmacéutica.
. Consulta externa y hospitalizacidn en las divisiones basicas de la medicina.
COPLAMAR, por su parte, se comprometid a:

- Gestionar, ante las dependencias y entidades de 1a administracion plbiica federal y ante
los gobiernos estatales y municipales, el apoyo para la realizacion de los trabajos comu-
nitarios en materia de programacion, aportacidn de materiales, instrumentos de trabajo,
ayuda alimenticia, recursos econdmicos, etcétera.

- Prémover, cuando fuera necesario, ante las entidades que agrupa o ante otras que tengan

capacidad para organizar el trabajo comunitario, lacelebracién de convenios especificos
que hagan posible la prestacion adecuada de los servicios comunitarios.
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CAPITULO II
ESTABLECIMIENTO DEL PROGRAMA IMSS-COPLAMAR

ALGUNAS CONSIDERACIONES SOBRE LA SITUACION DE LAS ZONAS
DE INFLUENCIA DEL PROGRAMA IMSS-COPLAMAR

Es evidente que el proceso de transformacidn econdmica, politica y social que los gobier-
nos revolucionarios han alentado a partir del triunfo de la revolucidn de 1910, se ha enfren-
tado a factores internos y externos que en su caso, han propiciado logros o representado
obstdculos para llevar adelante los postulados de bienmestar y justicia social que el movi-
miento revolucionario propugnd.

Para muchos, un factor importante de cardcter interno que generd consecuencias negati-
vas fue la adopcién de una politica de desarrollo econdmico que enfatizaba en el crecimiento
industrial como via de solucidn. Esta politica consideraba que la industria en crecimiento
seria capaz de absorber a la poblacitn campesina desplazada por una economia agropecuaria
sin estimulos, ya que por entonces, la obtencidon de alimentos bdsicos en el mercado interna-
cional resultaba mas barata que la produccidn de ellos en el agro nacional.

De esta situacidn se desprendid un crecimiento en los sectores industrial, comercial
y de servicios y un estancamiento considerable en el desarrollo del sector agropecuario.

La seguridad social concomitante a este modelo econdmico se extendid en Tas zonas urbanas,
que obviamente manifestaban mejores condiciones para implantar el régimen del seguro social.

En la década de los setenta se cuestiona el rumbo politico y el modelo econdmico que
sigue el pais y en especial se analiza la necesidad de revertir el procesoc y de estimular
al sector agropecuario. Para ello se instrumentan tres medidas fundamentales, la promulga-
cibn de nuevas leyes de Reforma Agraria, de Crédito Rural y del Seguro Social.

La extensidn del régimen a los nicleos de poblacion de las dreas rurales tropezd con
restricciones inherentes a la situacion que prevalecia. En efecto, para lograr una transfor-
macion cualitativa, ademds del crecimiento cuantitativo, el proceso de desarrollo ha tenido
que afrontar serios obstaculos, entre los que destacan: el crecimiento insuficiente de las
infraestructuras basicas nacionales; la escasez de recursos de diversa indole; las dificul-
tades para 1levar la tecnologia moderna de las zonas mds avanzadas 2 las regiones atrasadas;
la relacién desfavorable de intercambio y Jos problemas de dependencia derivados de la
coyuntura internacional. . .

Cabria destacar algunos elementos de mayor significacidn, tales como: Tla relacidn
desfavorable de intercambio de los productos agricolas y urbanos, las modalidades del desarrollo
econdmico-social-rural, las condiciones de salud y saneamiento ambiental, la precaria tecni-
ficacidn del sector y su bajo nivel de productividad, el régimen de tenencia de la tierra
y sus tipos de explotacidn, el acelerado crecimiento demografico, la baja prioridad asignada
a las explotaciones agricolas para la concesidn de créditos y como campo de inversiones,
el aislamiento y disposicidn geogriafica de las comunidades y su consiguiente incomunicacion,
la diversidad de idiomas y de patrones cultturales, el estado general de higiene y salud
piblica, los niveles de analfabetismo, los bajos ingresos, Ta frecuencia del trabajo ocasional,
la limitacion de la asociacion profesional y las dificultades a nivel operativo para la
utilizacién de métodos y procedimientos administrativos acordes con las necesidades actuales.
La escasa participacion en la politica y en el desarrollo econdmico, social y cultural cons-
tituia también un serio obstaculo para la incorporacidn de los nicleos rurales a la seguridad
social.
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Los factores enunciados habrian constituido problemas insuperables para los programas
de extensign si se hubiera pretendido solucionarlos con apego a 1os conceptos tradicionales,
ya que en el mejor de los casos, sblo habria sido posible ampliar 1a cobertura en escalas
minimas y Onicamente en ciertas regiones, resultando insuficiente para proteger siquiera el
equivalente del incremento demografico.

Tradicionalmente se ha definido a la poblacidn rural en atencion a la actividad econd-
mica a que se asocia: agricultura, ganaderia, avicultura y silvicultura. Otro criterio
para definirla es el que atiende al nimero de habitantes de las localidades; asi se consi-
dera que la poblacidn rural es la que reside en regiones con menos de 2 500 habitantes. En
México se estima un nimero de 97 580 poblaciones, de las cuales 95 410 tienen menos de
2 500 habitantes, en ellas radica la poblacidn dedicada preferentemente a las actividades
antes sefialadas.

Esta marcada asociacidn entre la ocupacidn en el sector primario y la dispersa distri-
bucion de la poblacién, es una de las caracteristicas asignadas al concepto marginalidad. La
marginalidad se caracteriza entre otrascosas, por la participacidn de un sector importante
de 1a poblacidn econdmicamente activa en ocupaciones no relevantes al funcionamiento del
sistema econdmico. E1 proceso de marginalizacion se da, como es el caso de México, cuando
individuos con ocupaciones marginales tienden a crecer en relacidn con Ta fuerza global de
trabajo, y a su vez, su contribucidn relativa al producto nacional es menor.

Cabe aclarar que en el sentido mas amplio, el uso del concepto marginacidn sirve para
caracterizar a la poblacidén que ha quedado fuera de los beneficios del desarrollo nacional
y de la riqueza generada, pero no necesariamente al margen del proceso en que esa riqueza
se genera, ni mucho menos de las condiciones que la hacen posible.

Esta poblacidn se encuentra en el subdesarrollo por la imposicidn de un modo de produc-
cidn capitalista, sin haber logrado un grado suficiente de industrializacidn. Las relacio-
nes capitalistas entre el pais industrializado y el subdesarrollado, generan en éste la
destruccidn de la agricultura de auto consumo, sin que surja otro sistema de produccidn. La
estructura tradicional de produccidn agricola en si misma no es sefial de subdesarroilo; lo
son el actuar dentro de un sistema que genera explotacibn, corrupcidn e injusticias graves.

Se estima, en coincidencia con estudios 1levados a cabo en el campo mexicano, que los
progresos econdmicos sdlo se logran con cambios trascendentales en las estructuras sociates.
No basta con invertir grandes cantidades de dinero y controlar el crecimiento demografico,
es absolutamente necesario modificar las relaciones sociales y las estructuras de poder,

Por 1o que respecta a los problemas inherentes a la construccidn y funcionamiento de las
unidades médicas, deben tomarse en cuenta todo tipo de experiencias a efecto de encontrar
soluciones arquitectdnicas y técnico constructivas que, ademas. de abatir los costos, respondan
a las necesidades de un modelo de atencidn médica adecuado a las caracteristicas culturales
de 1a poblacidn y a su comportamiento en relacidn con la demanda de sercicios. -

Otro factor que participa del problema del funcionamiento adecuado de las instalaciones
1o representa sin duda la disponibilidad, adiestramiento y contratacidon del personal médico
y paramédico.

La complejidad administrativa y los altos costos de operacidn son otros factores limitan-
tes a la extensidn de los servicios médicos de 1a seguridad social en las zonas rurales.
Mayores cargas contributivas a los sectores que se benefician del desarrollo, mayores apor-
taciones del Gobierno Federal y la estructuracidn de un modelo de atencidn médica adecuado
a las caracteristicas de la poblacidn, permiten actuar scbre los efectos de estos problemas.
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OBJETIVOS GENERALES DEL PROGRAMA

Es evidente que el modelo de seguridad social es un reflejo del modelo de desarrollo de
un pais; cualquier moficacidn de éste tendrd sus efectos en el primero; de ahi la necesi-
dad de dar a los cambios sociales el sentido adecuado en funcidn de las metas que se
pretenden. '

En nuestro pais en afios recientes, el proceso de desarrollo ha encarado como meta mante-
ner sostenidamente un esfuerzo productivo creciente, un mayor producto nacional, objeto de
una distribucidn equitativa que de manera convergente determine necesariamente la elevacion
del nivel de vida de las mayorias.

No obstante la claridad de objetivos, nuestro pais se desarrolla en forma desequilibrada,
situacidn que se traduce en problemas de marginacion que obliga a reconocer la existencia de
un México urgano con altas tasas de crecimiento econdmico y un México rural, con indicadores
bien definidos del estancamiento secular, que prevalece en muchas zonas del pais. Facilmente
se puede distinguir mediante estratificaciones muy gruesas, a los que tienen, de los que no
tienen; es decir, la existencia de un M&xico que participa de los beneficios del desarrolle
y de la cultura nacional, de otro ajeno a ambos. Estas diferencias son particularmente
agudas al identificarse con la poblacién rural.

Esta situacion determind que el Gobierno de la Repiiblica elaborase un Plan Global de
Desarrollo que pretendia revertir el proceso y procuraba borrar tan hondas diferencias, a
efecto de asegurar un desarrollo que por equilibrado, fuera mas justo.

La seguridad social fue incluida en la tendencia apuntada y al efecto se elabord un
programa, cuyos objetivos fundamentales fueron los siguientes:

- Extender sustancial y significativamente la cobertura real de los servicios de solida-
ridad social.

- Establecer las condiciones que propiciaran la utilizacion eficaz y eficiente de todos
los recursos - instalados y por instalar - destinados a los servicios de solidaridad
social, de manera que todos ellos sirvieran a la poblacidn marginada, en su integra
capacidad.

- Promover la participacidn efectiva de los integrantes de los niicleos de poblacidn, en
obras de beneficio colectivo.

Para alcanzar los objetivos antes referidos, el programa establecio las siguientes metas:
- Integrar una red de servicios de solidaridad social.

- _Establecer los mecanismos de coordinacidn necesarios con el Gobierno Federal en general
y con COPLAMAR en particular, a fin de garantizar por una parte la obtencidn de los
recursos financieros que el programa requeria y por otra, la- adecuada promocidn y control
de las obras de beneficio comunitario cuya determinacidn se estimara conveniente realizar.

- Elaborar en materia de salud, bajo la responsabilidad de COPLAMAR y del Instituto
Mexicano del Seguro Social, con el concurso de las comunidades, los programas de obras
de beneficio colectivo cuyo desarrollo debia promoverse. ‘

- Implantar un sistema queacreditara los trabajos comunitarios, que evitara al Instituto
Mexicano del Seguro Social los problemas relacionados con el control individual de la
vigencia de derechos y que propiciara que el personal médico y paramé&dico de la
Institucidn, se olvidara de las responsabilidades administrativas ajenas a su funcion
esencial y dedicara todos sus esfuerzos y posibilidades al mejoramiento, prevencién y
cuidado de la salud de los miembros de’ las comunidades.
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ESTABLECIMIENTO DEL PROGRAMA IMSS-COPLAMAR

Ante la situacidn esbozada, debieron tomarse trascendentales decisiones y delinear estra-
tegias a efecto de resolver el problema de la atencidn médica a los grupos marginados, como
ya se dijo, con un programa articulado al Plan Global de Desarrollo a través de acciones que,
se pensdinfluirian sobre las causas y los efectos inmediatos de la marginacidn.

Administracion del Programa IMSS- COPLAMAR

A fin de acelerar la extensidn de los servicios médicos a zonas marginadas sabre bases
firmes de administracidn, organizacidn y control que garantizaran la eficiencia del programa,
hubo de tomarse una decision de gran relevancia que encaraba tres alternativas: Primero,
crear un drgano exprofeso que se encargara de administrar todos los aspectos del programa,
segundo, encargar su administracidn al esquema sanitario asistencial tradicional y tercero
sustentarlo en la estructura juridica-administrativa del Instituto Mexicano del Seguro Social.

- Crear un drganc exprofeso hubiera elevado considerablemente 10s costos de operacidn; no
se contaria facilmente con el personal especializado para garantizar la eficiencia del
praograma y 1a inclusidn de este nuevo Organo en el contexto de la Administracion Pablica
Federal requeriria de reformas legales y administrativas que impedirian la celeridad
requerida. |

- Si el Estado Mexicano hubiera asumido ia responsabilidad de atender con presupuesto
propic 1os requerimientos de la asistencia social que incluye 1a atencidn médica a indi-
gentes a través de la Secretaria de Salud, le hubiera dado a la atencidn médica un enfo-
que asistencial que no incidia sobre las causas de la indigencia sino sobre lgs efectos
mas inmediatos, que no pretendia superar el estado de debilidad social, sino que se
inscribia en medidas paliativas, no acordes con el conceptoc de solidaridad social,
manejado por el mismo Estado. .

- Sustentar el programa en la estructura juridica-administrativa del Instituto Mexicano
del Seguro Social resultd la alternativa mds adecuada. Lla bondad de esta eleccidn se
fundamentd en el aprovechamiento de la estructura administrativa, cuya eficiencia ha sido
ampliamente demostrada.

E1 Instituto Mexicano del Seguro Social contaba con personal administrativo, técnico y
cientifico, capacitado para llevar adelante el programa con la celeridad que el caso requeria.
Merced a su facultad para captar recursos propios, disponia del acerbo financiero en forma
inmediata, en tanto que el Gobierno Federal tendria que realizar las transferencias carrespon-
dientes, por los procedimientos establecidos.

La instrumentacion de esta decisidn requirid el establecimiento de estrategias que garan-
tizaran a corto plazo el logro de metas cuantitativas y cualitativas.

La administracidn del programa de extensidn de los servicios médicos a zonas marginadas,
se apoya en el proceso de descentralizacion administrativa que opera en el Instituto
Mexicano del Seguro Social, al conferir la responsabilidad de %a operacidn del programa a sus
Delegaciones Estatales y Regionales. Se establece el manejo local con recursos humanos,
materiales y financieros que se sujetan a las normas y reglamentos establecidos para la aten-
cidn médica otorgada a los derechohabientes.

E1 proceso de planeacidn y 1a determinacion de las normas de administracifn y operacion
que rigen el programa, se mantienen en el nivel central mediante la constitucidn de un drganc
especifico que coordina los planes y acciones de las distintas areas operativas del Instituto
Mexicano del Seguro Social que concurren en apoyoc del programa: Area de Construcciones y
Conservacidn, Area de Servicios Médicos, Area de Medicina Preventiva, Area de Abastecimiento
y Area de ContralorTa. Este drgano denominado Coordinacién General del Programa I[MSS-COPLAMAR,
se ha integrado con personal proveniente de las distintas adreas que conforman el Instituto y
que por lo tanto conocen sus mecanismos de operacidn y los aspectos técnicos y narmativos.
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E1 proceso administrativo que por un lado, centraliza la planeacidon, la determinacion de
normas y la coordinacidn y, por otro, descentraliza la operacidn, se apoya en un adecuado
sistema de supervisidn y control que se integra en tres niveles: central, de ccordinacion y
delegacional.

- E1 nivel central compete a 1a Direccidn General del Instituto Mexicano del Seguro Social
¥ a su Subdireccidn General de Finanzas, apcyando 1a administracion de los recursos
financieros que el Instituto aplica al Programa IMSS-COPLAMAR.

Este drgano de control de altc nivel es el encargado de definir los criterios para inte-

grar y controlar el presupuesto del Instituto Mexicano del Seguro Social, de acuerdo con

los 1ineamientos sefalados por 1a Secretariz de Programacidn y Presupuesto, Dependencia

encargada por el Gobierno Federal del contrel administrativo y financiero del presupuesto
nacional.

- E1 segundo nivel de supervision y control esta a cargo de la Coordinacién General del
Programa IMSS-COPLAMAR y actda en el nivel central, vigila el estricto cumplimiento de
normas y acciones de las areas centrales involucradas en el programa y en el nivel dele-
gacional, mediante la supervisidn directa del cumplimiento de 1a norma institucional,
asi como una supervision programada o por excepcion que se realiza con equipos multidis-
ciplinarios que visitan las unidades operativas.

- E1 tercer nivel compete & las delegaciones estatales y regionales del Institutc Mexicanc
del Seguro Social, que incorporan a su operacién y control rutinarios, todas las-acciones
inherentes al Programa IMSS-COPLAMAR.

En este nivel y directamente en las unidades de cperacidon, personal que depende adminis-
trativamente de la delegacifn y normativamente de la Coordinacidn General de nivel central,
ejerce una supervisién cuya caracteristica primordial es la asesoria y capacitacidn per-
manente que se imparte al perscnal operativo, accidn que garantiza el apego a la norma

y en gran medida 1a calidad de Ta atenciton médica prestada.

Mcdelo de Atencidn Medica

Para la prestacion de los servicios médicos del Programa IMSS-COPLAMAR se ha instaurado
un sistema por niveles de atencién, con énfasis en actividades preventivas y sobre la base
de implantar los recursos necesarios en zonas de influencia determinadas.

El sistema se estructura en tres niveles de acuerdo a prioridades, recursos y tecnologia
disponibles. ET primer nivel se orienta a resolver frecuentes problemas de salud gque requieren
de una tecnologia sencilla, aunada a 1z participacion activa de Ta comunidad. En este nivel
se ofrece la mayor parte de los servicios, se establece el contacto directo médico-paciente
y Tas acciones de salud se otorgan a todos Tos habitantes del drea de influencia en cada
unidad de atencidn, denominadas unidades médicas ruraies. Puede decirse que de este nivel se
resuelve el 85 por cientc de la demanda de atencidn. :

Dado el conocimiento, grado de organizacidon y de penetracion que 1a Coordinacidn General
del Plan Nacional de Zonas Deprimidas y Grupes Marginades alcanzd en las zonas donde actuaba,
fue posible organizar, promover y ejecutar programas de mejoramiento comunitaric gque involu-
craban a los usuarios del servicio médico, en 10s aspectos de educacion para la salud y progra-
mas de medicina preventiva que directamente aplica el Instituto Mexicano del Seguro Social a
través de su Jefatura de Servicios de Medicina Preventiva.

La promocion del trabajo comunitario vincula ademds al Programa IMSS-COPLAMAR con otros
de 12 esfera gubernamental relacionados con el abastc de alimentos a zonas marginadas, intro-~
duccidn de agua potable, alcantarillado y caminos de penetracidn, capacitacitn para el trabajo
y educacibn extraescolar, que reclaman asimismo, el trabajo comunitario de los usuarios de -
los servicios médicos.
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E1 segundo nivel comprende servicios de especialidades basicas: medicina interna, ciru-
gia, pediatria y gineco-obstetricia, que reguieren de una tecnologia mas compleja. Este
segundo nivel se otorga, a través de clinicas hospital. de campo que cuentan con los servicios
de especialidad, hospitalizacidn y auxiliares de diagndstico (laboratorio de andlisis clinicos
y rayos X}, a los pacientes derivados de las unidades médicas rurales que se integran en siste-
mas regionales donde se realizan ademds programas basicos de salud y medicina preventiva; en
este nivel se resuelve el 12 por ciento de la demanda de atencidn. . :

E1 tercer nivel se refiere a servicios médicos de alta especialidad que sdlo se otorgan
en las grandes urbes y que resuelve el 3 por ciento de 1a demanda de atencidn. Este nivel no
se presta a través del Programa IMSS-COPLAMAR sino que, por coordinacidn institucional con la
Secretaria de Salud, se proporciona en los hospitales de alta especialidad con que cuenta la
mencionada Secretaria.

Los criterios técnicos para la localizacidn, seleccidn y ubicacidn de unidades médicas
de primer nivel de atencidon se ajustaron principalmente a las caracteristicas siguientes:

Con el propdsito de otorgar un servicio oportuno y eficiente, se requiere que las unidades
estén en localidades accesibles que constituyan centros de concentracidn de actividades:
religiosas, comerciales, educativas, etc., y que por otro lado, su poblacidn sea considerada
en su mayoria como marginada. De ah7 que se plantee el rango de una poblacidn entre 500
y 2 500 habitantes.

La ubicacidn de las unidades debe hacerse en localidades donde no exista algin recurso
de salud en operacidn, similar o superior al que se propone, a fin de no duplicar esfuerzos.
Asimismo, es deseable contar con agua potable y energia eléctrica a fin de tener un servicio
mas eficiente.

En cuanto a 1a zona de influencia de Ta unidad médica rural, cabe destacar que aunque se
considera en promedio una poblacidn por atender de 5 000 personas, es necesario tomar en
cuenta que por el aislamiento de algunas regiones y su inaccesibilidad se puede establecer un
rango cuyo 1imite inferior se acerque a los 2 500 habitantes y su 1imite superior no rebase
los & 000.

En favor del criterio anterior, se estima que un universo en este rango de poblacidn
permite el aprovechamiento adecuado del recurso humano representado por el médico y el auxiliar.

Tanto 1a obtencidn oportuna de la atencion médica, como el trabajo de promocidn de la
salud y la proteccidn especifica, requieren de un contacto estrecho y sostenido entre la pobla-
cion y el recurso de salud, por lo cual es deseable que las distancias de las localidades
atendidas por la unidad médica rural no rebasen los 60 minutos de recorrido.

Por 1o que se refiere a las clinicas hospital de campo, el Instituto Mexicano del Seguro
Social determina y desarrolla un proceso metodoldgico para que su ubicacidn responda a la
necesidad de organizar servicios integrales de salud en zonas que no cuentan con este recurso,
asi como para gue sirvan de apoyo a la mayoria de las unidades médicas rurales en operacidn,

Se ha establecido que en 1a operacion productiva de las clinicas hospital de campo, se
otorguen integrados en una sola unidad, los servicios de: medicina general, medicina interna,
cirugia general, pediatria, gineco-obstetricia, dental, rayos X, farmacia y laboratorio.

Asimismo, se requiere gue la localidad sede de la clinica hospital de campo cuente con
una densidad de poblacitén no menor de 5 000 personas y no mayor de 10 000; que esté inter-
comunicada por dos o mds caminos, de preferencia pavimentados o de terraceria y ademis que
cuente con agua, luz y drenaje, servicios indispensables para el 6ptimo funcionamiento del
hospital. También es aconsejable que en la localidad sede no exista un recurso de salud
semejante o superior al que se propone. ’

La zona de influencia de la clinica hospital de campo estd determinada por un nimero
aproximado de 40 unidades médicas rurales.

]
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De 1a amplia gama de medicamentos que compone el cuadro basico del Instituto Mexicano
del Seguro Social, el Programa ha disefiado una dotacidn bésica para las unidades médicas rura-
les y las clinicas hospital de campo, obedeciendo mds que a razones de tipo econdmico, a las
caracteristicas de la patologia regional. En resumen, se pretende evitar la dotacidn innece-
saria de medicamentos que no son de uso comin y dotar los que respondan al perfil epidemio-
16gico regional.

Caracteristicas del Personal

Uno de l1os problemas mas serios a 10s que se enfrentd e infortunadamente ain se enfrenta
la extensidn de los servicios médicos a las zonas marginadas, es la tendencia del personal
médico a no abandonar 10s centros urbanos.

E1 Instituto Mexicano del Seguro Social ha disefado una estrategia que permite dar solu-
cidn a este problema al crear un sistema de reclutamiento, seleccidn y desarrollo del perso-
nal médico que bien podria 1lamarse carrera institucional del médico.

En México, los estudiantes de medicina deben cumplir con un aflo de servicio social para
obtener su titulo y cédula profesional. Este servicio debe ser realizado en algin lugar de
la Replblica y avalado por alguna institucion de salud.

E1 reclutamiento para el personal médico de las unidades médicas rurales comienza cuando
la Coordinacidn General del Programa IMSS-COPLAMAR envia a la Jefatura de los Servicios de
Ensefianza e Investigacidn del Instituto Mexicano del Seguro Social la relacidn de plazas que
deben ser ocupadas. E1 Instituto Mexicano del Seguro Social, mediante un convenio con las
escuelas de medicina del pais, sancionado por la Secretaria de Salud, designa mediante sorteo,
las plazas para realizar el servicio social. Una vez designado este personal es sometido a

_un breve curso de induccion al puesto e instalado en la unidad médicd rural correspondiente.
Aqui, el médico realiza su servicio social bajo la supervisidn constante de un asesor auxiliar
médico. La asesoria permanente se apoya en un cuerpo de manuales técnicos que le orientan
en el desempefio de su trabajo.

E1 personal auxiliar de enfermeria de este Programa tiene una caracteristica especial:
se seleccionan dos jovenes de la localidad sede de la unidad médica rural, con escolaridad
primaria o secundaria y con el requisito indispensable de ser bilingiies, cuando se trata de
comunidades indigenas. Se someten a un curso de adiestramiento en algiin hospital de zona del
Instituto Mexicano del Seguro Social durante dos meses y la aspirante mejor calificada obtiene
el puesto de base, en tanto que la otra, se contrata en forma especial para cubrir ausencias,
. vacaciones y dias de descanso.

Este personal paramédico recibe un adiestramiento continuo de parte del médico en servicio
social, en las actividades de auxiliares del area médica.

Hay un aspecto de singular relevancia en las funciones gue realiza este personal auxi-
liando al médico, generalmente ajenc al medio, a entender los valores culturales y las acti-
tudes de la poblacidn nativa relacionados con la salud, la medicina, la higiene, ademas de
1a ‘insustituible labor de traduccidn. Asimismo, se garantiza la continuidad en 1o0s trabajos
comunitarios relacionados con la salud, dade que este personal tiene contratacidn indefinida
en tanto que el médico tiene un contrato temporal.

Las plazas que por diversas causas no lograran cubrirse en la forma descrita, se ocupan
mediante contrataciones temporales de profesionistas que ejercen en forma privada o realizan
sustituciones en el Instituto, a fin de mantener siempre la presencia del médico en la
unidad,

Al concluir la etapa del servicio social, la Coordinacién General del Programa
IMSS-COPLAMAR recluta a los m&dicos que mejor han desempefiado su funcidn y les ofrece una
contratacidn como asesores auxiliares médicos para realizar funciones de supervision y
asesoria.
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_ Después de un aflo de fungir como asesores auxiliares médicos, presentan examenes para
realizar la residencia de medicina familiar. Durante esta residencia el postgraduado presta
sus servicios en una clinica hospital de campo ya sea del Programa IMSS-COPLAMAR o de esque-
mas de aseguramiento para grupos campesinos. Al cumplir un afio de trabajo profesional en
clinicas hospital de campo y terminar su residencia, su contratacion como médico familiar en
el Instituto Mexicano del Seguro Social y encentros urbanos estd asegurada.

En esta forma se plantea a grandes rasgos la carrera institucional que estimula al
médico a trabajar en zonas marginadas por To menos tres afos.

La dotacidn de recursos humanos de una clinica hospital de campo cuya capacidad insta-
lada oscila entre 25 y 70 camas, se integra con un cuerpo de gobiernc compuesto de un direc-
tor, que es cirujanc general, un administrador, una jefe de enfermeras y un residente de
conservacion.

E1 resto del personal lo integran los médicos residentes mencicnados, médicos pasantes
en servicio social, médicos internos de postgrado, odontdlogos, quimico, enfermeras y traba-
jadores sociales, todos ellos en servicio social; personal auxiliar de area médica, adminis-
tracion, diagndstico, conservacion y_ servicios generales. Se puede observar que estas cli-
nicas hospital de campo son verdaderos centros de formacion del personal para las distintas
dreas del régimen ordinario urbano, con las ventajas de que durante este aprendizaje en
campo, se crea en muchos trabajadores una nueva actitud de medicina social del profesional,
generalmente formado dentro de la filosofia de una medicina 1iberal mercantilista.

ta Coordinacion M&dica del Programa IMSS-COPLAMAR, definid el contenido del modelo edu-
cativo para estos médicos, haciendo énfasis en aquellos temas que por su trascendencia
tenian un peso importante e incluyé temas sobre antropologia médica y social, medicina pre-
ventiva, planificacién familiar y programas relacionados con la atencidon médica de Ta fami-
1ia campesina o indigena.

-~

Determinacidn de Localidades a Incorporar

E1 Programa IMSS-COPLAMAR hizo posible que Tos beneficios de losprogramas de solidari-
dad social, 1legaran a un nimero cada vez mayor de campesinos e indigentes, a través de su
numerosa red asistencial de unidades médicas.

La prestacidn de los servicios y basicamente la resolucion de los problemas de salud
en zonas marginadas, motivd al Estado Mexicano a tomar la determinacidn de ampliar el ambito
de cobertura del Programa, decidiéndose Ta construccidn de un nimero muy importante de uni-
dades médicas rurales y clinicas hospital de campo, y a reordenar el ambito de cobertura del
sistema sanitario asistencial realizando Ta integracidon al Programa IMSS-COPLAMAR, de centros
de salud operados en el medio rural por ta Secretaria de Salud, con lo que se pretende lograr
la anhelada meta de tener recursos de salud instalados para proteger a la totalidad de la
poblacidn rural del pafs.
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Organizacion y Funcionamiento de l1os Comités de Salud
y de Promocidn de Trabajo Comunitario

COPLAMAR tiene 1a responsabilidad de promover la integracion de les comités de trabajo
comunitario en los diversos campos de accidn previstos. Del mismo modo, recabara la compro-
bacion del cumplimiento de los programas de las dependencias del Gobierno Federal y de los
Gobiernos de los Estados.

En los aspectos de salud e higiene, el Instituto Mexicano del Seguro Social ha asumido
la responsabilidad de promover los trabajos comunitarios correspondientes y de establecer
el registro adecuado de los mismos para sumarlo a los informes generales que COPLAMAR tiene
la obligacidn de recabar. Para lograr lo anterior, los mé&dicos del Instituto Mexicano del
Sequro Social responsables de las unidades médicas rurales, crearan los comités de salud del
Programa IMSS-COPLAMAR, tantc en las localidades donde se ubican las propias unidades, como
en aquellas que estdn dentro del ‘@rea de influencia de las mismas, conforme a los decretos
que determinan a los sujetos de seolidaridad social.

Los miembros de los comités de salud trabajaradn dentro de la comunidad en un planc de
igualdad en la promocidn, planeacidn, programacidn y organizacidn de las actividades relacio-
nadas con la salud,. propias de su caracter y que la asamblea de la comunidad habia decidido
coordinadamente con el Instituto Mexicano del Seguro Social.

E1 comité de salud fungird como promotor de la comunidad ante las diversas dependencias
municipales, estatales y federales que realizan actividades relacionadas con la salud.

Asimismo, elaborara conjuntamente con el personal médico y paramédico del Instituto
Mexicano del Seguro Social un calendario anual de actividades en el que se incluyan, entre
otras, reuniones periddicas de capacitacién, difusidn y asesoria en el desempefic de las fun-
ciones especificas que les corresponden.

E1 médico responsable de la unidad médica rural 1levard un registro de las actividades
que realizan 1os comités de salud, asi como la contabilizacidn de las jornadas de trabajo
comunitario, o de sus equivalentes a favor de las comunidades y entregard el informe rela-
tivo al representante del Instituto Mexicano del Seguro Social en el Estado, en la fecha en
que To solicite, quién a su vez 1o hard 1legar al representante de COPLAMAR en la entidad.

-

PROGRAMAS PRIORITARIOS

En las unidades médicas del Programa Nacional de Solidaridad Social, integrado por el
Programa de Solidaridad Social I.M.S.S. y el de Solidaridad Social por Cooperacidn Comunitaria,
IMSS-COPLAMAR, se han venido desarrcllando los Programas de Atencidn Preventiva, Atencidn
Curativa y Capacitacidn de la Poblacidn; integrados por los nueve subprogramas siguientes:

PROGRAMAS ' SUBPROGRAMAS
Atencidn Preventiva control de Enfermedades Prevenibles por
Vacunacion.

Control de Enfermedades Transmisibles.
Deteccidn Oportuna de Enfermedades.
Planificacion Familiar Voluntaria.

Salud Bucal,
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Atencion Curativa Consulta Externa General.
Consulta Externa Especializada.
Hospitalizacion General.

Capacitacion de 1a Poblacidn Educacion para la Saiud. -

Los Programas y Subprogramas enunciados se desarrolian bajo las normas y procedimientos
que la Subdireccidn General Médica del Instituto Mexicano del Seguro Social ha establiecido
a través de sus Jefaturas de Servicios Médicos, Medicina Preventiva y Planificacidon Familiar,

PRESUPUESTO, ASPECTOS PATRIMDNIALES Y FINANCIEROS

Conviene destacar que el papel del presupuesto plblico como instrumento de redistribu-
cidn del ingreso es tanto mas trascendente cuanto mds directamente se aplica en la produc-
cidn y distribucidn de bienes y servicios para la poblacion. Conforme a esta tésis, el
régimen de Lopez Portillo amplid los programas de atencidn a la poblacidon marginada y de
escasos recursos, a través de las estructuras institucionales existentes, con la finalidad
de no incurrir en mayores gastos de caracter administrativo por la creacidn de organismos
operativos especificos.

Para alcanzar los objetivos que se propuso CDPLAMAR, se partid del hecho de que cada
una de las zonas deprimidas o grupos marginados enfrentan situaciones adversas que tienen
que ver tanto con la seguridad y la garantia de los derechos individuales y sociales, como
con las caracteristicas del medio fisico y la estructura de las relaciones econdmicas. Entre
los factores de bienestar social a que se abocd COPLAMAR se encuentran la alimentacidn,
vivienda, educacidn, sajud y saneamiento ambiental. .

La estructura de la distribucidn del ingreso secbservabamas critica al medirse por medio
del acceso a bienes de consumo y servicios, particularmente de la poblacidon marginada. De
aqui que en la estrategia de distribucidn planteada por el Estado se propusiera ademéds de la
creacion de empleos, otras medidas econdmicas y sociales. Entre las primeras destacan la
estabilidad de precios y el aumento de la productividad. Sin embargo, conocidas las limita-
ciones del efecto real de medidas econdmicas aisladas, se optd también por 1as de carécter
social. Estos programas se enfocaron a producir directamente servicios que facilitaran a la
poblacidn el acceso a niveles minimos de bienestar.

La superacidn de la marginacidn social se concebia como resultado de una accidn de
amplitud tal, que rebasaba las posibilidades de 1a actuacion aislada de cualquier dependen-
cia de la Administracion Piblica Federal. En cambio, la gestidn de COPLAMAR permitia coordi-
nar la accibn de diversos organismos conforme a un plan conjunto, para lo cual se planteaba
un sistema de colaboracidn programitica que descansaba en tres elementos bdsicos:

- Celebracidn de convenios programados entre las entidades agrupadas en la Coordinacidn
y el resto de las Dependencias de la Administracién Piblica Federal. Las primeras apor-
taron su experiencia profesional y técnica especifica, su penetracidn territorial, su
comunicacidn permanente con las comunidades, un enfoque integrado de las necesidades y
sus recursos humanos y materiales. Las segundas aportaron su capacidad programadora,
de ejecucidn y operacidn en el area de su competencia legal, asi como sus recursos
humanos y materiales.

- Integracitn territorial de proyectos mediante su planeacidn, ejecucidn y evaluacidn en
cada zona por parte de Tas diferentes instituciones piblicas, trabajando conjuntamente
con la participacidn de la comunidad, de las unidades regionales de COPLAMAR y con la
supervisidn de los Comités Promotores del Desarrollo Socio-Econdmico (COPRODES).



.- 23 -

- Sefialamiento de una asignacidn presupuestal destinada de manera intransferiblie a cumpiir
con los programas convenidos y los proyectos elaborados por las propias dependencias y
entidades en favor de las zonas deprimidas y los grupos marginados, asignacidn que serd
ejercida por las mismas instituciones responsables de su ejecucidn.

En México, se pensd, la seguridad social habrd de tener sus mayores efectos redistribu-
tivos a través de los esquemas de solidaridad social que benefician a las mayorias.

En base a la Ley del Seguro Social, el Programa de Selidaridad Social del Instituto
Mexicano del Seguro Social en operacidn desde 1975 por acuerdo presidencial, hace concurrir
a la Institucidn con el 40 por ciento de los gastos de operacidn con cargo a sus remanentes
y el 60 por ciento restante lo aporta el Gobierno Federal.

Al firmarse el Convenio IMSS-COPLAMAR y a fin de imprimir una mayor celeridad a la exten-
sidn de los servicios, el Gobierno Federal determind aportar el 100 por ciento del presupuesto
destinado al Programa.

La alta prioridad conferida por el Gobierno Federal a este Programa ha tenido como
resultado una gran fluidez en las aportaciones de fondos fiscales para su inversion y
operacion.
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CAPITULO III-
DESARRCLLO DEL PROGRAMA IMSS-COPLAMAR
NUEVO MARCC JURIDICC DE LA SOLIDARIDAD SOCIAL

E1 20 de abril de 1983 el ejecutivo federal emite un decreto mediante el cual, al
desaparecer COPLAMAR el Instituto asume totalmente la responsabilidad del Programa lo que
implica organizar la participacidn comunitaria con base en la ley de seguro social, es
decir, como contraprestacion por los servicios recibidos, dando especial atencidn a las
actividades que en forma directa influyen sobre el estado de salud de 1a poblacidn y sobre
el mejoramiento del medio familiar y comunitario.

En 1983 también se da a conocer el Plan Nacional de Desarrollo 1983-1988 y el 8 de
marzo de 1984 se publica en el diario oficial de la Federacidn el decreto de descentrali-
zacidén de los servicios de salud a poblacidn abierta. Asimismo,a partir del 1.7 de julio
de 1984 entra en vigor la ley general de salud. Estos ordenamientos juridicos contienen
disposiciones que rigen las actividades del Programa IMSS-COPLAMAR, que aunados a los emi-
tidos por 1a ley del IMSS,1ey de planeacion y otros en materia de salud, constituyen el marco
juridico de los servicios de solidaridad social.

SITUACION ACTUAL DEL PROGRAMA IMSS-COPLAMAR

En Ta actualidad el Programa IMSS-COPLAMAR se fundamenta en dos sistemas basicos.
Atencidn a la salud y accidn comunitaria.

-

Atencidén a 1a salud

Hasta el afio 1985 1a operacidén del Programa IMSS-COPLAMAR se basd en 3 246 unidades
de primer nivel y 65 hospitales rurales "S" de segundo nivel; con estos recursos se aten-
did a una poblacidn adscrita de 13 896 142 personas en las 31 entidades federativas.

En el dltimo trimestre de 1985 y primero de 1986 se descentralizaron a 12 gobiernos
de los estados, los servicios de salud del Programa IMSS-COPLAMAR, por To que durante
1986 el Programa operd en 19 entidades federativas, 2 404 unidades de primer nivel y 50
hospitales rurales "S" que constituyen el segundo nivel de atencidn, logrando una pobla-
cidn adscrita a estas unidades de 9 544 258 personas.

El Programa de Descentralizacidon del Programa IMSS-COPLAMAR a los gobiernos de Tos
estados se ha detenido con objeto de valorar su operacion en los estados que 1o han re-
cibido, y estudiar la conveniencia de que este proceso continlie o no. En el ejercicio
de 1986, la Coordinacidn General del Programa IMSS-COPLAMAR enfatizd en 1a consolidacidn
de los servicios de salud de las 19 entidades federativas donde opera el Programa IMSS-
COPLAMAR, por lo gue remarcd las estrategias para aplicar en toda su extensidn el modelo
de atencidn integral a l1a salud y el Programa Institucional de Fomento a ia Salud; esto
permitid que durante el afio 1986 e} Programa IMSS-COPLAMAR haya extendido sus servicios
de salud con recursos humanos capacitados de la propia comunidad ya sea como técnicos
rurales de salud, asistentes rurales de salud o promotoras voluntarias rurales de salud.

Un buen nimero de unidades del Programa IMSS-COPLAMAR se encueniran enclavadas en
pequefias comunidades de menos de 500 habitantes, aisladas, donde los medios de comunica-
cidon no permiten su integracidn al desarrollo nacional. Consecuentemente, son poblaciones
donde existen falta de servicios, carencia de satisfactores, saneamiento basico y ur pano-
rama epidemioldgico en el que predominan las enfermedades transmisibles.
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Lo anterior da como resultado un medio hostil para los médicos pasantes, quienes
socializados y formados en zonas urbanas, con frecuencia se resisten a ejercer su afio de
servicio social en este tipo de poblaciones; 1la repercusion para el Programa IMSS-COPLAMAR,
se evidencia en el déficit de pasantes en las unidades médicas rurales.

As1, se ha observade que existe un buen nimerc de unidades donde permanentemente se
tienen problemas para contratar pasantes o en donde se presentan renuncias frecuentes.

Por otra parte, el personal médico profesional que se ubica en ellas, resulta por lo
general subutilizado, ya que, por su nivel académico y su desconocimiento de la cultura,
no logra 1a completa identificacion y comunicacidn con 1a poblacidn.

Ante este problema la coordinacion general del Programa IMSS-COPLAMAR y la subdirecion
general médica a través de la jefatura de servicios de ensefianza e investigacién, han de-
terminado la formacion de personal auxiliar técnico. Al técnico rural de salud se le ca-
pacita, para que cuente con las habilidades y conocimientos que le permitan en ausencia
del médico realizar actividades educativas, promover 1a participacidn de la comunidad en
1a solucidn de sus problemas de salud y proporcionar atencidon médica en relacidn a un 1i-
mitado nimero de enfermedades frecuentes en su medio, atendidas con un cuadro basico de
medicamentos especificos. Su funcidn practica en cuanto a 1a atencidn médica es diagnos-
ticar 1o evidente, limitar el dafio a la salud, reconocer los padecimientos que requieren
la atencidn de personal mls capacitado y derivarlos oportunamente a 1a unidad médica
de campo mas cercana para Su manejo.

Con 1o anterior se pretende dotar a las unidades médicas rurales de dificil acceso
o baja cobertura, de un recurso humano estable té&cnicamente capacitado para proporcionar
atencidn primaria a 1a salud y quien por ser originaric de la propia comunidad, se iden-
tifique plenamente con los patrones sociales y culturales de la region.

Al técnico rural de salud se le capacita para que obtenga los siguientes conocimientos:

- Filosofia, objetivos y organizacion del Programa de Solidaridad Social por coopera-
¢ién Comunitaria.

- Importancia de la participacidon de 'a comunidad para la resolucidn de sus problemas
de salud. ’

- Bases de 1a atencidn primaria de salud.
- Método para elaborar e! diagndstico de salud.
- Terminologia elemental empleada en el &rea de salud.

- Acciones de salud que se requieren para la atencidn del embarazo, parto, puerperio y
planificacion familiar.

- Acciones de salud que se requieren para la vigilancia del crecimiento y desarrollo del
nifio, tomando en cuenta edad, sexo y estado fisioldgico.

- Actividades que se requieren para promover una nutricidn apropiada, enfocandose a los
grupos de alto riesgo, las embarazadas y los menores de cinco afos.

~ ldentificacidn de la poblacidon en riesgo de sufrir enfermedades prevenibles por vacu-
nacidn y conocimiento de las técnicas de aplicacidon de bioldgicos respectivos.

- Importancia y los procedimientos necesarios para realizar la deteccion oportuna, la
prevencion y tratamiento de las principales enfermedades locales, asi como de Tos
traumatismos y urgencias médicas frecuentes,

- Problemas de salud en los que no debe intervenir, ya que requieren otro nivel de
atencion. .
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- Lineamientos para la derivacidn oportuna de pacientes a la unidad de apcyo mas cercana.
- Importancia y las técnicas de saneamiento del medio ambiente familiar y comunitario.

- Taécnicas de integracidn y manejo de grupos necesarios para las actividades de promo-
cion para la salud.

- Procedimientos administrativos de la prestacién en servicios, canalizacidn de pacien-
tes y sistemas de informacidn.

Ante el hecho de que el pafs se encuentra lejos de lograr la cobertura total de las
poblaciones rurales a través de los servicios de solidaridad social, la subdirecién general
médica a través de la jefatura de los Servicios de Ensefianza e Investigacidén y la Coordina-
cidén General del Programa IMSS-COPLAMAR, dispuso la formacién de recursos humanos que sean
el enlace entre el paciente, 1a comunidad y el sistema de atencidn a ia salud, asimismo,
que respondan a Tas necesidades reales de Ta comunidad en materia de salud y que se respon-
sabilicen de las actividades designadas a ampliar la cobertura de servicios para mejorar
la calidad de 1a atencién primaria a la salud en Tas dreas de influencias de las unidades
médicas rurales.

Desde 1984 se iniciaron los cursos para la formacién de asistentes rurales de salud.
Actualmente el sistema cuenta con 829 egresados, los cuales estdn ubicados en sus propias
comunidades y realizan las actividades para las que fueron preparados.

Los resultados hasta el momento son satisfactorios. La experiencia obtenida tanto
en el desarrollo de los cursos, como en 1a operacién de los asistentes, permiten plantear
modificaciones al programa original que tienen como objetivo aumentar Ta calidad de los
egresados para mejorar su desempefio dentro del modelo de atencidn integral a la salud
del Programa IMSS-COPLAMAR.

Los cursos para la formacidn de asistentes rurales de salud tieren los siguientes
propésitos:

- Formar uno o dos asistentes rurales de salud por cada una de las unidades médicas
de campo del Programa IMSS-COPLAMAR.

- Incorporar al equipo de salud de ias unidades médicas de campo, un recurso humano
capaz de comprender y atender las necesidades comunes y elementales de salud de la
comunidad.

- Disponer de un recurso humano de extraccidn y residencia en las propias localidades,
técnicamente capacitado para desarrollar actividades de promocidn y prevencidn para
la salud.

~ Contar con un recurso humano habilitado para el manejo, organizacidn y capacitacion
de grupos en la camunidad para lograr su participacidn en la solucidn de sus pro-
blemas de salud.

- Contar con un recurso humano que asesore a los habitantes de las localidades del
drea de accidn intensiva de las unidades médicas de campo, en 1a realizacibn de obras
y servicios para el saneamientc del medio ambiente famiiiar y de ia comunidad.

Al asistente rural de salud se le capacita en los siguientes conocimientos:

- Bases de 1a atencidn primaria de salud.

- Organizacidn del Programa IMSS-COPLAMAR.

- Procedimientos administrativos de la prestacion de servicios.

- Terminologia elemental empleada en el area de salud.
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- Técnicas de ensefanza.
- Bases de la higiene personal y de] saneamiento familiar comunitario.

- Realizacion de encuestas para colaborar en la realizacidn de diagndsticos de salud
locales.

- Programas de educacion para la salud.

- Reconocimiento de los sintomas y signos de peligro que se presenten en las enfermeda-
des, traumatismos e intoxicaciones mds frecuentes de su comunidad.

- Estructura y dindmica de la comunidad.
- Técnicas de aplicacidn de las diferentes vacunas.
En cuanto a las promotoras rurales voluntarias, brazo ejecutor de acciones de los
comités de salud y responsables directas de participar en la vigilancia y el cuidado

de 1a salud y el bienestar de un grupo de familias, incluida la propia, se ha observado
un incremento en su nlmero hasta llegar a 47 326.

Accidn comunitaria .

E1 principio fundamental de la participacidon comunitaria es la organizacion y capa-
citacidn para poder desempefiar las tareas o jornadas que tienen que aportar como contra-
prestacidn a los servicios de atencidn que reciben, los cuaies no tienen ningiin costo
econdmico para el sujeto de solidaridad social. E1 punto de partida es el compromiso
individual y familiar del autocuidado de la propia salud, la higiene personal, el sanea-
miento y mejoramiento de la vivienda.

Tienen gran importancia las acciones relacionadas con: el manejo adecuado del agua
para consumo humano; 1a disposicidn sanitaria de excreta y basuras, el mejoramiento de
la vivienda, la letrinizacion; los huertos y hortalizas familiares; 1las granjas de es-
pecies menores, y 1a participacién en tareas colectivas de mejoramiento de la comunidad,
tales como: caminos, carreteras, accesos, escuelas y edificios piiblicos. Esta partici-
pacidn comunitaria es fundamental; sin la participacion de 1a colectividad dificilmente
se pueden mejorar las condiciones de salud de una poblacidn.

En relacidon a las actividades de accidn comunitaria, se puede informar que se observa
un incremento favorable de ia participacion de la cumunidad, habiéndose duplicado el nimero
de familias participantes en relacidn a 1985.

Resaltan dentro de estas actividades, las relacionadas con actividades de excreta
humana, d1spos1c1on sanitaria de basura y desechos, la vigilancia del agua para consumo
y de 1a fauna nociva.

Como se observa, el Programa IMSS-COPLAMAR, en nuestros dias, tiene como objetivo
prioritario e institucional 1a promocion de fomento a la salud y la superacidn de la ca-
lidad de vida de la poblacidn rural marginada. La participacidn social tiene las carac-
teristicas de ser voluntaria, organizada y continua en la identificacion y medificacidn
de los factores condicionantes que determinan los dafios a la salud, asi como de realizar
acciones que propician el bienestar individual, familiar y colectivo.

INFORMACION ESTADISTICA

Con el concurso del personal institucional y el comunitario aunado a los recursos
fisicos y técnicos asignados durante 1986, el Programa IMSS-COPLAMAR cumplid con la mayor
parte de las metas trazadas; de tal forma gue en ese afo, el conjunto de trabajadores
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del IMSS (10 664 personas) y las 47 326 promotoras sociales rurales veluntarias activas,
los 829 asistentes rurales de salud capacitados; Tlos 10 056 terapeutas tradicionales y
Tos miembros que integran los 8 591 comités de salud activos y 562 consejos municipales de
salud, todos ellos, trabajadores de la salud, hicieron posible que en 1986, la poblacidn
adscrita al Programa 1legara a 9,54 millones de solidariohabientes; a los cuales se otor-
garon 4 221 214 consultas y se atendieron 21 682 partos, en las unidades médicas de primer
nivel de atencidn: por lo que respecta a los hospitales rurales, se otorgaron 1 059 374
consultas de medicina familiar y dental, asi como 351 318 consultas de especialidades y
urgencias; en este misme orden de ideas y en relacion a los servicios en hospitales ru-
rales se obtuvieron los siguientes resultados: 101 094 egresos, 47 768 intervenciones
quiriirgicas; 41 945 partos atendidos, 847 687 estudios de laboratorio y 169 947 estudios
de rayos X.

Es importante resaltar el comportamiento de los egresos hespitalarios en el Gitimo
trienio, los cuales se han incrementado en un 40 por ciento, que corrobora la mayor di-
fusidn y aceptacidén de los servicios, mejor calidad en la atencion médica proporcionada
y mayor capacidad resolutiva de estas unidades hospitalarias.

Por 1o que respecta a las actividades de prevencion y fomento a la salud, en todas
las unidades médicas del sistema se aplicaron 8 057 329 dosis de productos bioldgicos,
se atendieron en cdontologia preventiva a 630 846 personas, se efectuaron 2 615 920 de-
tecciones de padecimientos crdnico-degenerativos, se practicaron 285 098 sesiones de edu-
cacion higiénica, con un fotal de 4 263 866 personas asistentes y se otorgaron 430 432 )
tratamientos familiares. Se investigaron a 1 017 379 nifios para deteccion de desnutricidn;
dentro de los cuales se diagnosticaron el 34,03 por ciento como desnutridos (346 250}, de
gstos se logrd la recuperacion en el 47,76 por ciento de los nifics atendidos con los re-
cursos propios de cada familia.

La planificacion familiar voluntaria, especialmente en mujeres en riesgos obstétricos,

alcanzo una cobertura de 15 831 mujeres aceptantes.
-

A través de la organizacion comunitaria - particularmente los comités de salud y las
promotoras rurales - se pudo lograr que las comunidades dieran impulso a las actividades
de saneamiento ambiental y mejoramiento de la vivienda, incidiéndose con ellos en las prin-
cipales causas condicionantes de las infecciones de vias respiratorias y digestivas, mismas
que, ‘pese a Jos avances registrados, todavia constituyen un importante motivo de enfermedad
y muerte en el medio rural. Con el apoyo de sus recursos y en otros cases con el apoyo de
Tos recursos aportados por la Secretaria de Desarrollo Urbano y Ecologia, la comunidad - em-
pleande técnicas y materiales de construccidn acordes con las caracteristicas culturales de
1a lTocalidad - :vealizd en 1986:

38 992 Acciones para la proteccion y limpieza de fuentes de abastecimiento de agua.
53 996 Obras para 1; disposicion sanitaria de excreta humana.

18 228 Obras para la eliminacion sanitaria de basura y desechos.

29 456 Obras para el control de la fauna nociva y transmisora.

Como complemento a ias actividades de los centros de nutricion, se estimuld la pro-
duccidon local de alimentos, 1o que permitid la instalacion de 96 185 huertos familiares o
comunales, y de 78 392 granjas de especies menores.

Respecto a la vivienda, se realizaron en el ambito de trabajo del Programa 399 300
ocbras de mejoramiento, lo que representa con relacién a 1985 un incremento de 41,4 por
ciento. :

Las obras sefialadas, las de afios prevﬁos y el esfuerzo sostenido de proporcionar
educacion para la salud, hizo posible que al concluir 1986:
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366 148 Familias hicieron un uso adecuado del agqua para consumo humano.
313 170 Familias dispusieron sanitariamente sus excretas.

397 625 Familias eliminan adecuadamente la basura y los desechos producidos en
el hogar.

589 851 Familias participaron en la produccion de alimentos para complementar su
dieta.

704 188 Familias participaron en el control de Ta fauna nociva y transmisora.

Con relacion al total de familias del ambito de trabajo del Programa, el nimero de
las que participaron en las actividades prioritarias mencionadas 1legd a 24 por ciento,
To cual sobrepasa en 11 por ciento el logro obtenido durante 1985. La tendencia descen-
dente en la participacidn observada en el periodo 84-85 pudo revertirse en 1986. El lo-
gro obtenido es adecuado si consideramos las dificultades que entrafia modificar, en las
comunidades rurales hdbitos y costumbres ancestrales perjudiciales para la salud, espe-
cialmente cuando el cambio propuesto se sustenta en el respeto a la voluntad de la po-
blacidn, la que determina si lo Tleva o no a la practica.

Respecto al alcoholismo, en el curso de 1986 se realizaron 14 571 sesiones sobre su
prevencidn y control; se captaron 20 178 casos nuevos de este padecimiento, de los cua-
les practicamente la mitad fue objeto de tratamiento por complicaciones inherentes a su
enfermedad, y 4 431 se incorporaron a grupos de alcohdlicos andnimos ya existentes. De
manera simultanea se integraron 721 nuevos grupos de autoayuda, los que, aunados a 1os
1 001 formados en 1985, hacen un total de 1 722 grupos en operacidn.

Labor importante dentro del programa ha sido el impulsar 1a formacion de grupos de
promocidn ‘social, cuyo namero tuvo un incremento en el periodo que nos ocupa; estos
grupos se ocupan de aquellas acciones de fomento a Ta salud relativas a la alfabetiza-
cidn, la recreacidn y la cultura que contribuyen al bienestar familiar y al mejoramiento
de la calidad de vida. Adicionalmente, de modo conjunto con la coordinacidén general de
prestaciones sociales del IMSS, se procedid a organizar en los albergues de los hospita-
les rurales de Rincdn de Romos, Aguascalientes, y Guadalupe Victoria, en Durango, centros
comunitarios de fomento a 1a salud, donde ademds de las acciones de promocidn y protec-
cidn a 1a salud, se estdn realizando actividades culturales, recreativas y de capacitacion
en artes y oficios que ayudan a proteger o a incrementar el ingreso familiar. Esta expe-
riencia ha comenzado a extenderse al resto de los albergues.

Por G1timo, en coordinacidn con la Unidad de Promotores Sociales del Instituto
Mexicano del Seguro Social, se Togrd que la comunidad construyera siete nuevos albergues
en hospitales rurales carentes de ellos, los.cuales, aunados a los diez ya existentes,
hacen un total de 17. Esto significa que el 35 por ciento de Tos hospitales rurales dis-
ponen de un local donde la comunidad puede ofrecer su apoyo solidario, alimentando y hos-
pedando a las familias de los pacientes hospitalizados que lo requieren. Asimismo se ha
iniciado 1a construccidn de diez albergues mis en un nimero similar de hospitales del
Programa. : :

E1 Programa IMSS-COPLAMAR une sus metas con las del Plan Nacional de Desarrollo
1983-1988 y con las del Programa Nacional de Saiud, en Tos que se asienta como propdsite
mejorar el nivel de salud de Ta poblacidn, particularmente de los sectores rezagados a
causa de un desarrollo social desequilibrado, propiciando el autocuidado y 1a promocidn
de condiciones que mejoren los niveles individual y comunitario de salud a través de
acciones educativas y sanitarias; 10 que constituye el instrumento mas eficaz del régimen
para transitar de la sociedad actual a una sociedad mas igualitaria.
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