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Resumen

El presente trabajo de tesis cuenta con el objetivo de analizar la planeacion federal y los
criterios que norman la distribucion de médicos especialistas en los hospitales publicos IMSS
e ISSSTE de México, con el fin de demostrar la desigualdad de médicos en cada estado. Se
encuentra como primera parte la introduccioén donde se hace énfasis en las problematicas que
ayudaron a seleccionar el tema, el planteamiento del problema donde se delimita el problema
central, antecedentes, justificacion, pregunta de investigacion, hipotesis, objetivos generales
y especificos. En la segunda parte se encuentra el marco teorico donde se localizan los
principales conceptos (planeaciéon  gubernamental, administracion puablica 'y
descentralizacion) que sustentan el desarrollo y soporte de esta tesis. El tercer apartado se
encuentra compuesto por la metodologia, antecedentes metodologicos donde se incluyen
diversos estudios realizados por diferentes autores y todos con diferentes enfoques, por
ultimo se encuentra un instrumento metodoldgico propuesto. Finalmente, el cuarto apartado

se compone de los resultados, conclusiones y bibliografia.
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Médicos especialistas, salud, salud pablica, desigualdad, Instituto Mexicano del Seguro

Social, e Instituto de Seguridad y Servicios Sociales de los Trabajadores del Estado.
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INTRODUCCION

La llegada de la pandemia del Covid-19 y la post pandemia logré saturar por completo los
sistemas y servicios de salud en todos los hospitales publicos de México (Molina &
Rodriguez, 2022), logrando que la problematica de la evidente falta de médicos especialistas
saliera a la luz. Ante este contexto y con base en el nuevo modelo del Sistema Universal de
Salud, el cual tiene por objetivo garantizar que todas las personas y comunidades tengan
acceso a los servicios de salud sin discriminacion de ningun tipo y sin sufrir dificultades
financieras, se espera que este sistema ayude a cubrir toda la gama de servicios de salud,
incluida la promocion de la salud, la prevencion de enfermedades, el tratamiento, la
rehabilitacion y los cuidados paliativos, los cuales deben ser de calidad suficiente, completos,
seguros y efectivos para todos. Es por ello por lo que se busca que todos los estados de la
Republica cuenten con la cobertura necesaria de especialidades que actualmente son

fundamentales para atender las enfermedades epidemiologias que aquejan a cada estado.

Asi, en esta tesis se pretende conocer los factores que son decisorios para la distribucion
geografica de los médicos especialistas que se encuentran adscritos en los hospitales ptblicos
del Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS) y El Instituto de Seguridad y Servicios
Sociales para los Trabajadores del Estado (ISSSTE). Frente a la necesidad de obtener
respuesta a esta problematica, se realizé una profunda revision documental de las leyes y
reglamentos que rigen y regulan a estos hospitales ptiblicos con el fin de conocer las 8 formas

operativas, principalmente de planeacion y administracion.



CAPITULO 1: DELIMITACION DEL PROBLEMA Y OBJETO DE ESTUDIO.

1.1 Planteamiento del problema

De acuerdo con la Secretaria de Salud (2021), actualmente la carencia de médicos
especialistas es un problema que aqueja a todo México, puesto que las enfermedades
epidemiolodgicas de cada estado siguen en aumento, pero los médicos especialistas van en
disminucion (Molina H., 2021) lo que tiene como consecuencia la carencia de atencion a

enfermedades especificas que dia a dia se vuelven mas comunes en la poblacion.

De acuerdo con las estadisticas realizadas en el 2015 por la Organizacion Mundial de la Salud
(OMS, 2015) en promedio en el mundo hay 139 médicos por 100,000 habitantes, mientras
que en América Latina, la Organizacion Panamericana de la Salud (OPS, 2021) establece
como deseable que existan 176 médicos por 100,000 habitantes. En México, de acuerdo con
la Encuesta Nacional de Ocupacién y Empleo (ENOE, 2021), se cuenta actualmente con
alrededor de 305,418 médicos, de los cuales solo el 33% cuenta con alguna especialidad para
abastecer a una poblacion de mas de 100,000 habitantes (INEGI, 2020). México cuenta con
una de las tasas mas bajas de médicos especialistas, en comparacidén con los paises que
forman parte de La Organizacion para la Cooperacion y el Desarrollo Econémico (OCDE).

(Fajardo Dolci, Garcia Saiso, y Gonzéalez Martinez , 2014).

Asi, sera importante sefialar que la desigualdad en la distribucidon geografica de médicos
especialistas se explica por la carencia de una politica explicita de recursos humanos en salud,
y por el desequilibrio entre las necesidades de salud de la poblacién y los recursos humanos
y financieros (Montafiez Hernandez, Alcalde Rabana, y Reyes-Morales, 2020), ademéas de
los intereses particulares de los médicos especialistas que prefieren dedicarse a la consulta

particular.

Autores como Heinze-Martin, Olmedo Canchola, Bazan Miranda, Bernard Fuentes, y Guizar
Sanchez (2017) indican que el problema de la carencia de médicos especialistas parte de la
distribucion geografica inequitativa que hay en el pais, explican que esto se debe, en gran
medida, a la inadecuada planeacion por parte de la federacion. Esto es, no se puede concebir

la escasez de médicos cuando México es uno de los paises con mayor nimero de escuelas de



medicina, sin embargo, estas se concentran principalmente en estados como Ciudad de
Meéxico, Puebla, Jalisco y Nuevo Leon (El pais, 2015) que tienen mas de cinco escuelas de
medicina, mientras que el resto de los Estados apenas cuentan con 1 o 2 escuelas de medicina.
Esto es, que actualmente existen 124 escuelas a nivel nacional, por lo tanto, es fundamental

una adecuada comunicacion entre las instituciones educativas y las de salud.

Es por esto la importancia de investigar el origen de la desigualdad en la asignacion de
médicos especialistas en los diferentes estados de México, teniendo en cuenta que el
problema de fondo con el personal médico no solo pasa por la desigualdad, sino que tiene
sus raices en la carencia de este tipo de personal. Por ejemplo, la Organizacion Panamericana
de la Salud (2021) expresa que a nivel mundial dos cada de tres de las muertes por
enfermedades cardiovasculares se producen en paises de ingresos bajos y medianos, esto
debido a las dietas poco saludables, al consumo de alimentos con alto contenido de sal, grasas
y azucares ademas de escasez de especialistas médicos en la materia, principalmente

cardidlogos, diabetologos y endocrindlogos.

Un problema de salud de las sociedades modernas es sin duda la diabetes, una enfermedad
crénica que ha cobrado auge y frecuencias inusitadas tanto en poblacién adulta como infantil.
Esta enfermedad, de acuerdo con la Federacion Espafiola de Diabetes (2021) si bien en su
fase inicial puede ser tratada por un médico general, con el pasar del tiempo el manejo debe
ser por parte de un especialista médico pues a la diabetes comenzaran a sumarse otras
enfermedades cronico-degenerativas como problemas en el corazon, rindn, circulacion e
irrigacion sanguinea, higado y glaucoma, principalmente. En ese sentido, la Federacion
Espafiola de Diabetes (2021) concuerda las malas practicas alimentarias, asi como el poco
acondicionamiento fisico contribuyen al desarrollo de la diabetes, sin embargo, la poca
disponibilidad de médicos especialistas derivarda en complicaciones fisiologicas para los
diabéticos. En México, de acuerdo con la Secretaria de Salud (2019) la diabetes mellitus es
la primera causa de muerte entre las mujeres y la segunda entre los hombres, lo cual, aunado
a la falta de especialistas endocrindlogos resulta en un severo problema de salud publica. En
ese sentido, Diaz Maldonado (2017) puntualiza que en nuestro pais solo hay cerca de 1,200
médicos endocrindlogos para atender pacientes diabéticos y apunta que cada afio egresan

entre 20 a 25 médicos con esta especialidad, los cuales por lo general trabajan en Ciudad de



Meéxico, Monterey y Guadalajara, enfatizando que la distribucién de médicos endocrindlogos
no es homogénea. Con este panorama de enfermedades cronicas, es necesario pensar que en
Meéxico la falta de especialistas contribuye a un problema de salud publica el cudl puede

empeorar en el mediano y largo plazo.

Ahora bien, de acuerdo con Rodriguez & Gallegos (2020), Pallarés, Gorriz, Morillas y
Llisterri (2020), Pérez, Sliuntiaeva, y Aroche (2021), Feghali, Atallah, y Norman, (2021),
Pilay & Zamora (2022) y Boix & Merino (2022) en la postpandemia la literatura médica ha
hecho énfasis en un buen nimero de casos que refieren a pacientes que fueron infectados de
Covid-19 que desarrollaron complicaciones de cuatro tipos principalmente: cardiacas,
pulmonares, renales y tiroideas. En ese sentido, este trabajo busca cuestionar no el actuar del
gobierno en la pandemia por covid-19 sino la precaria planeacién de la salud publica,

especificamente en la distribucion geografica de médicos especialistas en la post pandemia.

Por ende, este es un tema de tesis novedoso debido que la literatura acerca de este tema es
escasa, €s una investigacion pertinente, puesto que a lo largo de este apartado se ha
evidenciado que existe una problematica en cuanto a la cantidad de médicos especialistas que
hay en la republica, ocasionando una desigualdad distributiva, lo que con lleva a la

deficiencia de los servicios de salud publica en México.



1.2 Antecedentes

A principios del siglo XIX, donde la época porfiriana predominaba, surgio la necesidad de
reconocer las obligaciones de los empresarios frente a las condiciones de salud de sus
trabajadores, por lo tanto, factores como la enfermedad, accidentes o muerte comenzaron a
tener peso en sus contratos de trabajo, es asi como surge la Ley de Accidentes de Trabajo del
Estado de México, expedida el 30 de abril de 1904, en la cual Gnicamente se hace mencion
de establecer una responsabilidad civil para los patrones en caso de que el trabajador sufra
de algin accidente mientras se encuentra laborando (Centro de Estudios Sociales y de
Opinién Publica, 2006). Dos afios después se crea la Ley sobre Accidentes de Trabajo, del
Estado de Nuevo Leon, expedida en Monterrey el 9 de abril de 1906, en la cual sobresalen
los articulos 1 y 4 donde se menciona que todo propietario de las empresas serd responsable
en materia civil de los accidentes que le ocurran a sus empleados y operarios en desempeiio
de su trabajo (Congreso del Estado de Nuevo Ledn, 1906). Por otro lado, en el articulo 4 se
hace énfasis en la indemnizacion referente al pago de la asistencia médica y farmacéutica de
la victima, cuyo pago corre a responsabilidad del propietario de la empresa, por un tiempo
no mayor a 6 meses (Congreso del Estado de Nuevo Leon, 1906). La diferencia notoria entre
estas 2 leyes es que una solamente se enfoca en la responsabilidad civil que deberia tener el
patron, pero en la segunda se menciona esto y se le aflade una indemnizacion una vez que el

trabajador sufra algin accidente y este le impida seguir trabajando.

Casi diez afios después, los trabajos de promulgacion de la Constitucion de 1917 fueron un
parteaguas para comenzar a legislar sobre la seguridad y salud de los trabajadores de manera
obligatoria, y esto se buscaba plasmarlo en la Constitucion de 1917. Es asi como se debatio
el tema de la salud comenzando por la alta tasa de mortalidad, en la cual México lideraba
frente a otros paises. Es hasta este punto donde comienza a tomar relevancia el tema de la
salud individual y colectiva, debido a los sucesos epidemioldgicos que enfrentdé México,
como la peste bubdnica en Mazatlan ocurrida en 1902 y la epidemia de fiebre amarilla en
Monterrey, ocurrida en 1903. Siendo esta la que mayor extension de contagios tuvo, ya que
ciudades como Tamaulipas, Tampico y Ciudad Victoria se vieron afectadas, puesto que el
16% de la poblacién resulto contagiada y como consecuencia se obtuvo un total de 1,700

muertes en un lapso menor a 60 dias (Coordinacion Nacional de Proteccion Civil , 2018).



Esto como resultado de que el gobernador del Estado de Nuevo Ledn, se opuso a detener el
funcionamiento del ferrocarril de Tampico a Monterrey, llamado ferrocarril del Golfo, a
pesar de los consejos de las autoridades sanitarias, y esto ocasiono la invasion de la epidemia
a Monterrey (Instituto Nacional de Estudios Historicos de las Revoluciones en México, 1906-

1907).

Es asi que, gracias a este debate, en la constitucion de 1917 se crean dos organismos
exclusivamente dedicados a la atencion de la salud publica. El primero se encuentra en el
articulo 73 fraccion XVI de nombre: Consejo de Salubridad Publica, el cual se menciona
estar a cargo directamente del presidente de la Republica, quien tendra la facultad de dictar
disposiciones sanitarias obligatorias a todo el pais (Camara de Diputados del Congreso de la
Uniodn, 1917). Este consejo se cred con el objetivo de reaccionar de manera rapida y efectiva
ante emergencias de salud publica, como las que enfrento México en los anos 1902 y 1903
(Gémes Dantés & Frenk , 2019). De acuerdo con la Ley General de salud en su articulo 17
se mencionan las principales funciones de este consejo las cuales son: Dictar medidas contra
el alcoholismo, venta y produccidén de substancias toxicas (Art. 17, Fr. I), opinar sobre
programas y proyectos de investigacion cientifica y de formacion de recursos humanos para
la salud (Art. 17, Fr. II), elaborar el Compendio Nacional de Insumos para la Salud (Art. 17,
Fr. V), participar en la consolidacion y funcionamiento del Sistema Nacional de Salud (Art.
17, Fr. VI), rendir opiniones y formular sugerencias al Ejecutivo Federal tendientes al
mejoramiento de la eficiencia del Sistema Nacional de Salud (Art. 17, Fr. VII), finalmente
es la encargada de analizar las disposiciones legales en materia de salud y formular

propuestas de reformas o adiciones a las mismas (Art. 17, Fr. VIII).

El segundo organismo mencionado en la constitucion de 1917 es el Departamento de
Salubridad Publica, el cual se encuentra mencionado en el articulo 73 fraccion X VI, este por
su parte se establece como una dependencia administrativa del Poder Ejecutivo federal. A
diferencia de la anterior esta no estaba a cargo Unicamente del presidente si no del Poder
Ejecutivo, y sus principales atribuciones son: el disefio de la legislacion sanitaria de la
Republica; la policia sanitaria de puertos, costas y fronteras; la implantacion de medidas

contra enfermedades contagiosas y enfermedades epidémicas; la preparacion y



administracion de vacunas y sueros; la inspeccion de alimentos, bebidas y drogas, y la

organizacion de congresos sanitarios (Camara de Diputados del Congreso de la Union, 1917)

Aunado a ello, a pesar del intento de incluir la salud en la constitucion de 1917, siguen
quedado inconclusas varias vertientes y una de ellas es que no se soluciona el problema de la
falta de seguridad, sanidad y salud que los trabajadores enfrentan en sus areas de trabajo,
hasta este punto atin no se llega a un acuerdo de quien seré el encargado de proveer seguridad

y atencion en caso de que el trabajador sufra algin accidente mientras estd en activo.

No fue hasta finales de 1925 donde se presentd una iniciativa de ley sobre accidentes de
trabajo y enfermedades, la cual consistia en establecer las pensiones e indemnizaciones a
cargo del patron, buscando asegurar y garantizar la vida y salud del trabajador ya no solo por
un periodo de 6 meses, si no cuando este se vea afectado por un accidente de trabajo, el cual
de por resultado ya no ser apto para seguir laborando, es asi como se busca crear un instituto
publico que logrera atender los riesgos que corre un trabajador en su campo laboral, es asi
como se dispone la creacion necesaria de un Instituto Nacional de Seguro social (IMSS).
Ante tal iniciativa el Congreso de la Unidn tres afios después, en 1929 modifico la fraccion
XXIX del articulo 123 constitucional, quedando de la siguiente manera: “se considera de
utilidad publica la expedicion de la Ley del Seguro Social y ella comprendera seguros de
Invalidez, de Vida, de Cesacion Involuntaria del Trabajo, de Enfermedades y Accidentes y

otros con fines andlogos” (Camara de Diputados del Congreso de la Unién , 1917)

Para 1935 el presidente Lazaro Cardenas envid a los legisladores un proyecto de ley del
Seguro Social, el cual consistia en la creacion de un Instituto de Seguros Sociales, de
aportacion tripartita, que incluia al Estado, a los trabajadores asegurados y a sus patrones,
buscando que este seguro cubra o prevendria los siguientes riesgos sociales: enfermedades
profesionales y accidentes de trabajo, enfermedades no profesionales y maternidad, vejez e
invalidez y desocupacion involuntaria (Gaceta del Senado , 1935). En 1938 quedo aprobado
el proyecto por un consejo de ministros, quienes lo enviaron a la camara de diputados donde
no pudo llegar més lejos, ya que les parecidé conveniente que se creara un documento mas
elaborado, ya que pedian que en este incluyera estudios actualizados (hasta el dia de hoy, se

desconoce qué tipo de estudios pedian para completar el proyecto).



Un suceso que fue detonante para acelerar el proceso de atencidén a la salud hacia los
trabajadores fue la expropiacion petrolera en 1939, ya que esta guerra motivo muchas
inquietudes por encontrar soluciones a los problemas de desigualdad econdmica y social
(Rivera Castro , 2008), la salud y seguridad hacia los trabajadores comenzé a tener mas
fuerza. Es asi como en diciembre de 1942 se envi6 a las Camaras la iniciativa de Ley,
proponiendo la proteccion de los trabajadores, asegurando asi su existencia, su salario, su

capacidad productiva y la tranquilidad de la familia.

No fue sino hasta 1942 que concluyeron favorablemente todas las circunstancias para que
finalmente pudiera crearse en México el Instituto Mexicano del Seguro Social, después de
17 afios buscando implementar y crear s6lidamente este seguro, en diciembre del mismo afio
se logra enviar a las Camaras la iniciativa de Ley, buscando proteger a los trabajadores y
asegurar su existencia, su salario, su capacidad productiva y la tranquilidad de la familia
(siendo también beneficiarios de este servicio publico de salud). El Congreso aprobo la
Iniciativa y el 19 de enero de 1943 se publicé en el Diario Oficial la Ley del Seguro Social.

Finalmente fue creado el Instituto Mexicano del Seguro Social.

Es asi como el Instituto Mexicano del Seguro social (IMSS) otorga a los trabajadores
mexicanos y a sus familias la proteccion suficiente y de oportuna atencion frente a situaciones
como la invalidez, la enfermedad o la muerte, garantizando proteccion de la existencia de
recursos naturales, de salud, materiales y sociales necesarios para el beneficio individual y
colectivo, es asi como se logra fomentar la salud, a través de la prevencion de enfermedades
y accidentes que impidan elevar el estilo de vida de la poblacion asegurada, pero

principalmente de los pensionados, otorgando entonces servicios de calidad.

Por su parte, la creacion del Instituto de Seguridad y Servicios Sociales de los Trabajadores
del Estado (ISSSTE) partio en 1925 con la direccion de pensiones civiles y de retiro, la cual
fue creada para proteger a todos los trabajadores con sueldos provenientes del estado
(empleados publicos, burdcratas, maestros, etc.), esta direccion tenia la facultad de otorgar
pensiones por vejez, inhabilitacion, muerte o retiro, pero aun la atencién médica no formaba
parte de sus facultades, lo que determino que varias dependencias federales crearan unidades

propias para brindar servicios médicos para la atencion de sus trabajadores, este tipo de



atencion resultaba bastante limitante puesto que, los pensionados no entraban en este rubro

y su atencion médica dependia de servicios particulares.

Para 1930 se presentaron otras iniciativas con poco éxito, ya que se buscaba tener una
cobertura de atencion medica mucho mas amplia, donde no solo se garantice otorgar pension
por las diferentes razones ya descritas anteriormente, si no que se buscaba brindar
medicamentos de manera gratuita e incluir a las mujeres embarazadas en su sistema de salud,
las cuales se encontraban activas en el campo laboral (Cotonieto Martinez , 2021). Es asi
como en 1938 se cred el Estatuto Juridico de los Trabajadores al Servicio del Estado, que
reglamentaba a los tres poderes publicos, donde destaca el articulo 28, que hace énfasis en
brindar licencias maternas, permitiendo asi el descanso que se considere necesario, como
también el uso del servicio médico (Ley Federal de los Trabajadores al Servicio del Estado,
1963), por otro lado, se destaca el articulo 43, donde se definen las obligaciones de los
titulares, siendo estos los responsables de brindar atencion médica, quirurgica, farmacéutica
y hospitalaria, y en su caso, indemnizaciéon por accidentes de trabajo y enfermedades
profesionales (Ley Federal de los Trabajadores al Servicio del Estado, 1963). Este sistema
juridico entro en vigor en el Distrito Federal y territorios federales, lo que significo la
ampliacion de prestaciones respecto a la Ley de Pensiones de 1925, ya que ahora se tomaba
en cuenta la maternidad, indemnizaciones, servicios médicos, asi como la educacion (Farfan

Mendoza , 2016 ).

Es asi como en 1931 se crea la Primera Ley Federal Del Trabajo, donde se regulan todos los
aspectos principales del derecho laboral como lo son: los individuales, colectivos,
administrativos y procesales, la seguridad laboral comienza a tener peso y mayor relevancia
ya que en el articulo 22 se establece de cardcter obligatorio cubrir las indemnizaciones a
causa de un accidente de trabajo, de alguna enfermedad fuera o dentro del area laboral,
garantiza la atencion médica a cualquier trabajador del estado que asi lo requiera. (Diario

Oficial de la Federacion , 1931)

Finalmente, en la década de los afios cuarenta se abre una nueva etapa para los trabajadores
del Estado mediante reformas legales realizadas en 1946 y 1947 (Junta Directiva , 2022). En
1946 se crea la primera Junta Directiva, enfocada a la toma de decisiones respecto a los

servicios de salud de los trabajadores, teniendo esta las siguientes facultades: Examinar para



su aprobacion y modificacion, el programa institucional y los programas operativos anuales
de acuerdo con lo establecido en la Ley de Planeacion; Examinar y aprobar anualmente el
presupuesto de gastos de administracion, operacion y vigilancia; aprobar el presupuesto para
la inversion a los centros de salud etc. (Junta Directiva , 2022). Por otro lado, En 1947 surgio
un cambio cuando se aprobd la nueva ley de pensiones civiles, la cual buscaba garantizar los
servicios médicos exclusivamente de accidentes laborales y enfermedades de trabajo, como
otorgar las diferentes prestaciones que se sefialan en el articulo 3, siendo estos préstamos
hipotecarios, quirografarios, adquisicién de casa, terrenos etc. (Camara de Diputados del
Congreso de la Union , 1947). Si bien es cierto la nueva ley brinda la oportunidad de que los
trabajadores cuenten con bienes materiales propios, pero en cuanto a la salud continua siendo
limitante, por ende, los trabajadores incluyeron y manifestaron la necesidad de una atencion

médica que garantizara el cuidado y atencion en todas sus areas.

Es asi que surge la necesidad de crear un instituto que buscara garantizar, ya no solo la salud
a los trabajadores, sino que también estos tuvieran adquisiciones por medio de la afiliacion
al seguro médico, teniendo como resultado acceso a diferentes prestaciones como el Fondo
de la Vivienda del Instituto de Seguridad y Servicios Sociales de los Trabajadores del Estado
(FOVISSSTE) y al Fondo Nacional de Pensiones de los Trabajadores al Servicio del Estado
(PENSIONISSSTE), dando paso al 13 de diciembre de 1959 donde finalmente se aprueba la
ley del ISSSTE, como resultado de la anulacién de la ley de pensiones civiles. El nuevo
instituto resulta ser un organismo publico descentralizado, con personalidad juridica y
patrimonios propios, esto con la finalidad de administrar los seguros, prestaciones y servicios
que la misma contiene y sefalé como 6rgano de gobierno a la Junta Directiva, la cual no solo
protegia a los trabajadores del Estado, sino que quedaba obligado a proporcionar atencion
médica y servicios sociales a los trabajadores, familiares y pensionados. Es asi como surge la
creacion de las primeras clinicas en el afo de 1960 que comenzaron a extenderse por todo el
pais. Es asi como el ISSSTE busca satisfacer el bienestar integral de los trabajadores del
Estado, pensionados, jubilados y familiares de los derechohabientes, con la capacidad de
otorga seguros, prestaciones y servicios médicos que garanticen la salud de los ya

mencionados.



1.3 Justificacion
Se realiz6 una revision de literatura en el repertorio de dos universidades las cuales son la

Universidad Veracruzana y la Universidad Auténoma del Estado de Morelos, debido a que
en la Universidad de Quintana Roo no se encontraron tesis que aborden el tema de
investigacion. En dicha blisqueda de las 2 universidades mencionadas anteriormente se
encontraron 5 tesis que resultan relevantes para este trabajo, las cuales se explicaran

brevemente.

Martinez Maria (2015) en su tesis de maestria, plantea que la calidad de los servicios del
personal en enfermeria es baja debido a la falta de humanizacion por parte de los
profesionistas, menciona que se carece de un vinculo de paciente- enfermera y explica que
no es desde un aspecto sentimental u emocional si no desde un aspecto de cuidados. Es decir,
cuidados no solo se relaciona con la administraciéon de medicamentos, la toma de signos
vitales, curaciones etc., sino con acciones caritativas (y esto parte desde lo mas simple como
lo es el aseo personal del paciente, alimentos, apoyo psicoldgico etc.). La autora menciona
que se pierde la sensibilizacion en las situaciones en las que el paciente se encuentre (ya sea
fase terminal o de salvacion) lo que ocasiona que la calidad del servicio sea por obligacion
y no por gusto, lo que desencadena actitudes groseras, desinterés en atender a

adecuadamente, generando que la calidad del servicio vaya en decadencia.

Con una perspectiva opuesta esta la tesis de Villafranca (2018) Calidad de los registros
clinicos de profesionales en enfermeria donde plantea que la calidad del servicio médico no
es deficiente por la falta de humanizacion debido a que forma parte de tu perfil académico y
con ello ejerces la profesion de enfermeria, encuentra que el problema radica en los registros
clinicos y el mal planteamiento ha ocasionado que se generen demandas por parte de los
pacientes o familiares del enfermo hacia el personal médico. Uno de los aportes mas
importantes de esta tesis de maestria, son los aspectos que utilizo para evaluar la calidad del
personal de enfermeria, donde se encuentran estos registros médicos los cudles deberian tener
informacion descriptiva y objetiva: lo que ve, oye, siente y huele (perspectiva del paciente)
no lo que supone, infiere, concluye o asume (personal médico). Es uno de los errores mas
graves y frecuentes de los registros. Otros de los grandes errores es la administracion de

medicamentos o ejecucion de procedimientos por iniciativa propia, donde es totalmente



peligroso administrar medicamentos sin orden médica escrita. Y explica que la mayor parte
de los errores de medicacion tiene lugar cuando una enfermera/o descuida el seguimiento de
los cinco correctos: el paciente correcto, el medicamento correcto, la dosis correcta, la via de
administracion correcta, la hora correcta. Todo esto contribuye a que se dé una calidad de

servicio precaria y deficiente.

También se reviso el trabajo de Peralta Nava (2018) Evaluacion de la calidad percibida
relacionada con la atencion en enfermeria por familiares del paciente, en la cual menciona
que un servicio médico es precario debido al ambiente laboral, no solo entre el personal
médico si no entre autoridades. Explica que los pacientes se quejaban de los dobleteos de
turnos del personal médico haciendo que la atencion sea cada vez mas deficiente, con menos
cuidado y con menos tratos de amabilidad. Ante esto los pacientes documentaron que la
administracion de sus medicamentos era a deshoras debido al olvido de su administracion
por parte de enfermeras, pero especificaron que esto ocurria con el personal que llegaba a

doblar hasta 3 turnos al dia, lo que da paso a una explotacion laboral enorme.

Con una vision similar esta la tesis de Juarez Briones (2018) Analizar la relacion del nivel
de satisfaccion y los factores laborales que existen en el profesional de enfermeria, en donde
concuerdan que las jornadas laborales de 8 u 11 horas en las cuales realizan funciones que
requieren el cuidado de la salud fisica y mental de los pacientes, generando satisfaccion en
todo lo que desempenan, reflejdndose en la productividad, estabilidad, compromiso y
principalmente en el clima laboral entre otros, es por esto que la salud fisica como mental del
personal médico debe estar en las condiciones adecuadas, para atender a los enfermos. Juarez
Briones (2018) menciona que el clima laboral se ve afectado por las precarias condiciones
laborales en las que se encuentran, por la falta de material e instrumentos basicos que se
necesitan, la falta de medicamentos, inmobiliario insuficiente etc. Todo esto contribuye a que
especialistas (no solo enfermeras) den un servicio de mala calidad lo que desarrolla

problemas con su desempefio como profesionistas.

Es importante sefialar que la busqueda de tesis en materia de calidad y disponibilidad de
servicios médicos se tuvo que hacer en repositorios de otras universidades, puesto que en la

biblioteca Santiago Pacheco de la Universidad Autonoma del Estado de Quintana Roo, a la



fecha, no existen trabajos de titulacion que aborden esta tematica. De ahi la relevancia para

realizar este trabajo.

1.4 Pregunta de investigacion
¢ Qué factores son decisorios para la distribucidn geografica de médicos especialistas
en el IMSS e ISSSTE en México?

1.5 Hipdtesis

En México la distribucion de médicos especialistas se concentra en las grandes ciudades tales
como: Ciudad de México, Estado de México y Monterrey debido a que ocurren tres factores:
Densidad demografica, elevada oferta en las matriculas universitarias para especialidades
médicas y el completo desequilibrio del mercado de servicios médicos privados

especializados.

1.6 Objetivo general
Analizar la planeacion federal y los criterios que norman la distribucion de médicos

especialistas en México

1.7 Objetivos especificos
e Discutir desde la descentralizacion las formas operativas y de contraccion de médicos

especializados que tiene el IMSS y el ISSSTE.

e Describir los factores de la planeacion que son necesarios para la distribucion de

médicos especialistas.



CAPITULO 2. MARCO TEORICO

En este apartado se explican las corrientes tedricas y conceptos que soportan el objetivo general, la
hipétesis y pregunta de investigacion. Como se recordard, el tema central para esta tesis es “Desigualdad
y salud publica: un estudio de caso para la asignacion de médicos especialistas en los hospitales ptblicos
IMSS e ISSSTE de México”, revisando entonces la literatura de tres conceptos clave para el
entendimiento de esta investigacion que son: planeacion gubernamental, descentralizacion y
administracion publica.

2.1 Discusién sobre “Planeacion Gubernamental”

Para llegar a la planeacion gubernamental se tienen 2 tipos principales de planificacion que

la conforman; planeacion del desarrollo y planificacion estratégica.

La planificacion para el desarrollo surge de la tension entre el sistema capitalista y el sistema
socialista, en respuesta a los procesos socioecondémicos de la primera mitad del siglo XX.
Comenzando con la revolucidon bolchevique de 1917, como respuesta a la hambruna,
explotacion y miseria que predominaba en las ciudades a causa de la llegada de la
industrializacion (Figues , 2022). Dando paso al nacimiento de la Unidon Soviética, donde
entre 1928 y 1932 se crea el primer plan quinquenal denominado GOELRO, el cual buscaba
la electrificacion a toda Rusia, es decir llevar electricidad e iluminacion a los hogares de
todas las personas en su mayoria a campesinos, esto con el objetivo de romper la brecha entre
el campo y las cuidades. Por otro lado, este plan quinquenal también contenia programas de
produccidn industrial, como el desarrollo del transporte y la agricultura (Huayamave, 2015).
En términos del sector salud, se crea el primer sistema nacionalizado soviético de servicios
de salud, el cual estaba controlado por el Estado y consistia en proporcionar gratuitamente
atencion médica, logrando mejorar la oferta de camas hospitalarias y brindar atencion médica
a trabajadores y campesinos. Finalmente la salubridad comienza a formar parte del
desarrollo, ya que aspectos como la salud, educacion, vivienda y economia empiezan a tener

peso en la planificacion del Estado (Medina , 2014).



Por otro lado, en 1930 los paises capitalistas se vieron afectados por los efectos sociales,
politicos y econémicos que habia dejado la crisis de 1929. Ante esto, optaron por una
planificacion de desarrollo a corto plazo, esto con el objetivo de tener un crecimiento
econdémico acelerado, puesto que predominaba la pobreza, el desempleo y la inflacién
(Lopera-Medina, 2014). Es asi como surge la teoria keynesiana en la que se afirma que el
Estado debe intervenir en la economia para mantener el equilibrio y asi poder revertir los
ciclos de crisis. En su teoria general de la ocupacion, el interés y el dinero creada en 1936,
Keynes plantea que; el desempleo aparece cuando no se consume todo lo producido, es decir,
cuando la demanda es menor que la oferta: si no se generan nuevos bienes y servicios
tampoco se requerird nueva mano de obra, menciona que el gobierno debe aumentar la
demanda con medidas expansivas, que aumenten el gasto del sector publico para generar
riqueza y asi poder generar empleo (Keynes, M. 1936). Todos estos sucesos y teorias dieron
paso a la nueva ola de politicas de intervencion estatal y estilos de planeacion en paises como

Francia, Inglaterra y Alemania.

Mientras que en América Latina en la década de 1930 se comenzaron a disefiar planes de
desarrollo como respuesta a los problemas econdmicos surgidos por la crisis de 1929, como
lo fue la alta tasa de migracion que habia del campo a la ciudad. La urbanizacion trajo consigo
diversos problemas de vivienda como de servicios publicos, ya que algunos servicios basicos
como la electricidad y el agua potable estaban siendo escasos, sin mencionar la inflacion que
aquejaba en ese periodo (Medina, 2014). Es asi como en 1948 se crea la Comision Economica
para América Latina y el Caribe (Cepal), cuyo objetivo se basaba en coordinar cualquier
accion encaminada a la promocion del desarrollo econdmico. Finalmente, con la llegada de
la Segunda Guerra Mundial en 1939, en América Latina se logré implementar el modelo de
estado interventor propuesto por Keynes, ya que algunos estados fueron impulsados por la
industrializacion llevando consigo una serie de politicas tributarias, cambiarias y arancelarias
buscando proteger, controlar, y aumentar su economia. Estas politicas no solo buscaban un
desarrollo econdmico sino un desarrollo industrial el cual permita incluso atender las

demandas sociales.

Es asi como varios autores definen la planificacion del desarrollo, comenzando con. Druker

(1954) y Chandler (1962) quienes concuerdan que es una herramienta que ayuda al desarrollo



social de un pais o de un Estado. De igual manera Ackoff (1985) menciona que la
planificacion no es enfocada a solo el desarrollo social, si no a las metas y objetivos reales
que se pueden llevar a cabo en un tiempo determinado, puesto que, para ¢l la planificacion
es prever obstaculos que pudieran surgir en los planes que buscan un desarrollo econémico.
Por otro lado, Pérez Porto, Gardey y Merino (2009) mencionan que es una herramienta la
cual promueve el desarrollo social, ya que esta enfocado en el progreso econdmico, cultural,
social y politico. Mientras que, para Guaméan Buestan (2008) entiende la planificacioén del
desarrollo como procesos politicos, debido a la coherencia, racionalidad y conduccion que
se tiene en la gestion gubernamental, por ende, el afirma que planificar es gobernar, ya que
no puede a ver un desarrollo si no se tiene conocimiento o estudios previos de lo que se
planea implementar, de esta manera solo asi se lograra un verdadero desarrollo social para

un Estado.

Ahora bien, la planificacion estratégica se apoya de los sucesos historicos que dieron paso al
surgimiento de la planificacion del desarrollo, la diferencia es que la estratégica surge
formalmente en 1960 con la definicion de Ansoff (1965), quien la describe como un “hilo
conductor” que conectaba las actividades de la empresa con las del mercado, teniendo
entonces que las estrategias son un parteaguas para la toma de decisiones. Esto para muchos
analiticos resulto coherente, hasta que empezaron a surgir diferentes tipos de definiciones y
enfoques. Testa (1989) menciona que este tipo de planificacioén no es solo hacia un enfoque
empresarial, si no que va mas allé de solo la empresa y el mercado, explica que es un proceso
constante de discusion y andlisis de los problemas sociales, que deberia tener en cuenta el
gobierno al momento de crear programas o politicas publicas enfocadas a la cuestion social.
Por otro lado, Beteman (2004) sefiala que la planificacion estratégica es un conjunto de
procedimientos que agilizan la toma de decisiones con respecto a las metas a largo plazo,

esto con la finalidad de prever situaciones que podrian desviar nuestro objetivo.

Por otro lado, partiendo de un contexto histérico mexicano fue que, a partir de 1910 en
respuesta al movimiento revolucionario, el gobierno comienza a tener intentos de objetivos
y planes. De esta manera se comienzan a generar proyectos nacionales que buscaban el
desarrollo econdmico, politico, social y cultural en el pais (Secretaria de Gobernacion, 2018).

Comenzando en 1933 en el sexenio de Lazaro Cérdenas donde surge el primer plan



gubernamental denominado Plan Sexenal, inspirado en los primeros planes quinquenales
llevados a cabo por la Union Soviética. Este plan buscaba que el Estado interviniera en el
desarrollo, la gestion y la regulacion de las actividades econdmicas y sociales del pais, esto
con el objetivo de atender las demandas econdmicas y sociales (Ragel, 2016), las cuales no
eran atendidas satisfactoriamente, siendo que México se encontraba enfrentado la crisis
econdémica ocurrida en 1932, donde el Producto Interno Bruto (PIB) decay6 al 14%. Este
plan se concentraba en lograr un crecimiento especificamente en estos cuatro campos:

agrario, industrial, educativo y sindical (Gobierno de México , 2019).

En 1939 se elabora el segundo Plan Sexenal a cargo del sexenio de Manuel Avila Camacho,
el cual continua con la idea del reparto agrario mencionado en el primer plan. Es asi como
propone mejorar la economia industrial a base del comercio, el principal objetivo de este plan
era crear alianzas comerciales nacionales e internacionales con otros paises de tal manera que
la exportacion e importacion ayude al crecimiento econdmico de México (Instituto Nacional

de Estudios Politicos , 1939).

Con el presidente Ruiz Cortines cuyo sexenio fue 1953 y 1958, la planeacion gubernamental
se baso en la creacion del Programa Nacional de Inversiones y en la Comision de Inversiones,
siendo que el principal objetivo fuera examinar y aprobar las inversiones del sector publico
de tal manera que los recursos sean optimizados al maximo (Velasco Coquis , 2016). A
comparacion con los sexenios anteriores cuyos planes se desglosaban en diferentes objetivos,
este en especifico se basaba en la creacion de un solo programa englobando asi el impulso
del desarrollo econdmico. Mientras que en el sexenio de Diaz Ordaz se crea formalmente en
1966 el Programa de Desarrollo Econdmico y Social de México, el cual consistia en estimular
la inversion privada, impulsar la produccion agricola e industrial y promover el turismo
(Secretaria de Hacienda y Crédito Publico, 1962). Sin embargo, los intentos por planificar el
desarrollo nacional muestran signos de debilidad e inconsistencia, puesto que este programa

llego a su fin en 1970.

Finalmente, con el presidente Miguel de la Madrid en 1982 presento iniciativas para reformar
los articulos 25,26 y 73 de la Constitucién del 1917, referentes a la Planeacion del Desarrollo.
El articulo 25 busca otorgar al Estado la rectoria del desarrollo nacional; el articulo 26 hace

énfasis en la organizacion de un sistema de planeacién democratico y el articulo 73 le otorga



facultades al Congreso de la Union para expedir leyes sobre la planeacion nacional (Camara
de Diputados del Congreso de la Union, 1917). Es asi como en enero de 1983 se publica la
nueva Ley de Planeacion, la cual define a la planeacion como un ordenamiento nacional y
sistematico de acciones que incluye la regularizacion y promocion de la actividad politica,
econdmica, social y cultural, estando siempre basado en las normas, principios y objetivos

que se establecen en la Constitucién (Coquis , 2016).

Es asi como actualmente se conoce a la planeacion gubernamental como el Plan Nacional de
Desarrollo, donde el gobierno de México a través de consultas publicas, explica cudles seran
sus objetivos y estrategias a lo largo del sexenio, siendo que esto pude variar de acuerdo a
los presidentes electos, puesto que todos tienen un objetivo diferente y es muy raro que
concuerden o sigan con el plan de desarrollo del sexenio anterior o de sexenios anteriores,
trayendo como consecuencia la perdida de transversalidad entre los Planes Nacionales de

Desarrollo.

Es asi como sobresalen los trabajos de Ander (1985) y Rivero & Aguilar (2009) quienes
concuerdan que la planeaciéon gubernamental es un proceso de toma de decisiones
anticipadas, de acciones y recursos necesarios para la operacioén de planes y programas de
trabajos especificos, los cuales buscan la obtencion de resultados en un periodo de tiempo

determinado.

Por su parte, autores como Baraona & Marquez (2020) definen a la planificacion
gubernamental desde una perspectiva de participacion ciudadana, ya que para ellos una
adecuada planificacion requiere de un proceso permanente de interaccion entre el Estado y
la sociedad, con el proposito de orientar la accion del Estado en el bienestar de los
ciudadanos. Es asi como Granados, Larrain y Rodriguez (2010) concuerdan que la a
planificacion debe ayudar a prever los recursos necesarios para dar sustentabilidad a las
politicas publicas, pero sobre todo debe buscar satisfacer o al menos atender las necesidades

propias de los distintos grupos sociales, etarios y geograficos.

Finalmente, para Bernazza (2006) define a la planificacion gubernamental como un célculo
racional, la cual esta acompana de la toma de decisiones, donde el sujeto que planifica es el

Estado y este se encuentra comprendido en el “objeto planificado” que lo determina como la



realidad, teniendo entonces que la planeacion son todas las cosas posibles, planeadas,

organizadas y calculadas que el Estado puede hacer apegado siempre a su realidad.

2.2 Discusion sobre “Administracion publica”
Desde la antigiiedad la administracion ha formado parte del desarrollo humano, esto como

resultado de las necesidades practicas de supervivencia como la caza, la alimentacién o la
construccion de comunidades, recurriendo entonces a organizaciones jerarquicas o
colaborativas, donde la distribucion de las tareas resulte ser equitativas. Estas necesidades
fueron cambiando con las épocas hasta hacerse cada vez mas complejas y requerir de
métodos de organizacidon mas elaborados y planificados, buscando responder a las nuevas
demandas ya no solo de una pequena aldea, si no de una ciudad (Beltran Rios & Lépez

Giraldo , 2018).

El origen de las primeras culturas pudo florecer bajo la l6gica de la organizacion politica y
social, pero sobre todo a la administraciéon. comenzando con el Antiguo Egipto en 3100 a.c,
cuya administracion era centralizada debido a que el Faraon era considerado como el sefior
de la tierra y sus habitantes, por ende, encabezaba en las decisiones del pueblo. Esta
civilizacion ya contaba con un fondo de valores los cuales se obtenian del pago de los
impuestos que el gobierno cobraba a su gente, con el fin de después duplicarlo y
comercializarlo por otros objetos, para ello se hacian censos de personas, ganados y tierras
para la construccion de infraestructura, agricultura y comercio (Beltran Rios & Lopez
Giraldo, 2018). Asi el antiguo Egipto se caracterizaba por tener una economia sumamente
planeada y un sistema administrativo bastante amplio, donde la diferencia de clases sociales
ya era muy marcada, dividiendo entonces, los recursos de acuerdo con la mano de obra que
ofertaban (campesinos, comerciantes, soldados, artesanos etc.). Es asi como los servicios y

bienes eran administrados por el gobierno central (Diaz , 2018).

La segunda civilizacion que marc6 el origen de la administracion fue la Antigua Grecia,
donde comienzan a surgir los primeros intentos de la democracia, el pueblo se organizaba
para la toma de decisiones y seleccion de sus propios gobernantes. El proceso consistia en
una reunion dentro de un espacio donde entraba la cantidad de 60000 habitantes, cualquier
ciudadano podia intervenir en la asamblea y votar en las decisiones simplemente levantando

la mano (Quiroa, 2020). En cuestiones administrativas estos se organizaban votando por los



temas especificos a tratar en la asamblea, predominando siempre los siguientes: magistraturas
militares y financieras, la organizacion y el mantenimiento de los suministros de alimentos,
la iniciacion de la legislacion y los juicios politicos, la decision de enviar representantes, la
decision de firmar o no tratados, la votacion para recaudar o gastar fondos y el debate de

asuntos militares (Cartwright, 2018).

Es asi que surgieron diferentes filosofos como Sdcrates, Platon y Aristoteles los cuales dieron
un aporte a la administracion, comenzando con SoOcrates quien menciona que la
administraciéon no es mas que una habilidad personal, explicando asi que un buen
administrador es aquella persona que tiene la capacidad de hacer que sus subordinados
obedecieran y cumplieran con los ideales de los puestos asignados, sin importar el tipo de
comercio que estuvieran administrando (Carrillo, 2018). Por otro lado, Platon en su obra “La
Republica” expone que hay tres clases de buena administracion, la primera es cuando existen
leyes buenas, la segunda es cuando los ciudadanos obedecen y la tercera es cuando en caso
de que la primera y segunda clase fallen, los mismos ciudadanos tengan la capacidad de
administrarse y organizarse de acuerdo con sus costumbres y valores (Carrillo, 2018). Por
ultimo, Aristdteles menciona que la administracion es una accion, la cual requiere de
capacidades y compromisos individuales, debido que se busca alcanzar un bien comun. En
su libro “politica” describe 3 formas de administracién publica que son: Monarquia como

gobierno de uno, Aristocracia como gobierno de pocos y democracia como gobierno de

muchos. (Cruz , 2010)

Finalmente, la Antigua Roma, se caracterizaba por su gran organizacion la cual le ayudo a
dominar toda Europa y una parte de Asia (Quiroa, 2020). Roma era gobernado por una
Monarquia, el monarca pertenecia a una clase alta y el pueblo no tenia voz ni voto. La
administracion romana se basaba en una burocracia fuertemente jerarquizada, que partia
desde el poder central (el monarca) a todas las partes del imperio, comenzando con los
patricios quienes eran las familias mas antiguas de Roma, teniendo privilegios tantos fiscales
como judiciales y politicos, quienes eran duefios de la mayoria de las tierras, siguiendo con
los plebeyos quienes se dividian en nobles, caballeros y clientes (Casiopea, 2022). Los nobles
eran los plebeyos mas ricos, los caballeros eran quienes obtenian trabajos de agricultores,

comerciantes y profesionales, estos podian aspirar a cargos politicos por su gran adquisicion



de bienes, recursos y materiales (Casiopea, 2022). Por ultimo los clientes eran plebeyos que
no tenian recursos propios de ningun tipo, por ende, ellos obtenian alimentos o dinero por
parte del patron (estos podian ser alguna de las 2 clases mencionadas ya anteriormente). Estos
tres grupos sociales conformaban el sector mas favorecido politica y economicamente en

la sociedad romana, siendo que la administracion predominaba en estos grupos.

Es asi como en 476 d.C. surge la edad media como respuesta a la caida del imperio Romano
el cual se vio afectado por el sistema politico, debido a que la sucesion de los monarcas era
indeterminado y el Estado era al mismo tiempo muy burocratico, de tal manera que eran las
mismas familias quienes predominaban en el poder de Roma, de igual manera las constantes
guerras que eran encabezadas por el liderazgo militar, terminaron por vaciar a Roma en
cuanto a recursos, gente, comercio y armas, sin mencionar su increible extension por todo el

continente Europeo termino por agotar la capacitad de control sobre el pueblo (Férriz, 2019).

Es asi como surge un nuevo sistema politico denominado Feudalismo, formado por antiguos
ciudadanos y habitantes del imperio Romano, donde los reyes solo disponian de un poder
limitado, el sefor feudal era quien administraba la justicia y la recaudacién de impuestos.
Durante la época medieval hubo una notable evolucion de los sistemas organizativos, como
resultado del debilitamiento del poder central durante los ultimos dias del Imperio Romano
(Diaz , 2018). La autoridad paso al terrateniente, el cual tenia a su mando a la policia para
controlar los robos y asaltos que pudieran ocurrir en la ciudad. Sin embargo, las condiciones
no mejoraron puesto que si bien es cierto ya se hablaba de una administracion
descentralizada, aun asi, el sefior feudal era quien predominaba en la toma de decisiones, y

sobre la produccion total de los campesinos, comerciantes y agricultores.

No fue hasta 1789 con la Revolucion Francesa donde finalmente el régimen feudal se vino
abajo, esto como resultado de acabar con el absolutismo y los privilegios de los feudales. Es
asi como se derroco el régimen feudalista y comenzaron a construir una nueva sociedad
basada en derechos para todos, su principal lema revolucionario fue: “libertad, igualdad y
fraternidad” (Pinzén , 2005). Este suceso fue un parteaguas para el surgimiento de la nueva
administracion publica, estudiado y propuesto por diferentes filésofos quienes buscaban

llegar a un Estado perfecto.



En primera instancia, John Locke (1690) quien hace énfasis sobre una elemental division de
poderes estatales, empezando con el poder legislativo el cual su principal funcion es la
creacion de nuevas leyes que garantizaran la libertad de los ciudadanos, seguido del poder
ejecutivo quien sera el encargado de respaldar las decisiones del legislativo, por ultimo, se
encuentra el poder federativo el cual busca la paz dentro del estado, asi como se busca
garantizar la seguridad externa en caso de amenazas o invasiones. Con este mismo
pensamiento surge Montesquieu ya que en su obra “Espiritu de las leyes” publicada en [1748]
hace mencion respecto a la division de poderes, y de igual manera concuerda con un poder
ejecutivo, el cual su principal funcion sea proveer y garantizar la defensa externa como
mantener y establecer la seguridad en el interior del Estado, el poder legislativo tiene mismo
enfoque que Locke y se le atribuye la creacion de leyes. Una diferencia notoria es el tercer
poder ya que Montesquieu (1748) lo define como el poder judicial cuyo objetivo es disminuir
y solucionar los conflictos que se puedan plantear en la aplicacion de las normas e incluso
aplicar sanciones. Su idea funcional del Estado es asi: Leyes y Tribunales de un lado y del
otro la fuerza publica, para mantener las decisiones de unos y de otros y a la vez mantener la
seguridad del estado con respecto al exterior. La principal finalidad de estos 2 fil6sofos es
desconcentrar, despersonalizar e institucionar el poder, acabando asi con los anteriores

regimenes autoritaritas y centralistas.

Es asi como damos paso a uno de los sucesos mas relevantes para la evolucion de la
administracion publica, y es la revolucion industrial cuyo auge fue en 1760 y 1840 en
Inglaterra, y fue un proceso de transicion en donde la humanidad pasé de unas formas de
vida tradicionales basadas en la agricultura, la ganaderia y la produccion artesanal, a otras
fundamentadas en la produccién industrial y la mecanizacion, dando paso a la urbanizacion
que alter6 profundamente las estructuras econdmicas, sociales, asi como la mentalidad de los

hombres (Lopez, 2016).

La revolucion industrial se divide en 4 fases principales, la primera es en 1767 con la
mecanizacion de la industria y la agricultura, surgiendo asi las primeras maquinas que
comenzarian a facilitar el trabajo humano, comenzando con la maquina de hilar, seguido de
la maquina de extraccion de algodon y el uso de la rueda hidraulica (Lopez, 2016). La

segunda etapa es la aplicacion de la fuerza motriz en 1776, con la creacion de la maquina de



vapor dando inicio al origen de las fabricas (Lopez, 2016). La tercera etapa surge en 1814
con la creacion de un sistema de desarrollo fabril, donde agricultores y artesanos comenzaron
a trabajar en fabricas cuyo desarrollo se basaba en la manufactura, comenzando una relacion
obrero-patronal. La tultima 4ta etapa tuvo lugar en los afios 1814 y 1817, donde surge el

transporte y los medios de comunicacion (Lopez, 2016)

Con todos esos aspectos se acentiia cada vez mas un considerable control capitalista sobre
casi todas las ramas de la actividad econdmica, ya que predominaba el papel de las industrias.
Sin embargo, esto trajo consigo una diversidad de problemas ya que las jornadas laborales
dentro de estas fabricas eran excesivas, eran mal pagados y las condiciones de trabajo
resultaban ser muy precarias (Casiopea, 2015). La desigualdad comenzo6 a ser cada vez mas
visible debido al incremento de lujo y la riqueza de los duefios de las industrias, los cuales
eran muy pocos, pero se llevaban la mayoria de las ganancias en la produccién y distribucion
del producto, dejando de un lado los derechos humanos hacia sus empleados, por otro lado,
aumento la pobreza de los obreros y trabajadores, que eran duefios solo de su fuerza de trabajo

(Bustelo, 2004).

Siguiendo con la retrospectiva de la administracion publica, en México con la época colonial
que parte de 1535 a 1810, con el gobierno de Carlos III donde el imperio espafiol se
caracterizé por instituciones administrativas, que se habian desarrollado en México durante
los primeros cincuenta afios después de la conquista espafiola en 1519 (Rangel, 1924). El
sistema administrativo de la Colonia estaba divido en el Rey como la figura central; pasando
al consejo de indias donde se tocaban asuntos de aspecto administrativo y financiero. En este
consejo se tomaban decisiones, sentencias, leyes y acuerdos encaminando siempre a la

voluntad real (Rangel, 1924).

En 1810 surge la independencia de México como respuesta al dominio espaiiol, el objetivo
principal era liberar al territorio mexicano y acabar con el virreinato, logrando asi que México
se convierta en un Estado libre y soberano, es asi como comenzo6 un gran cambio a nivel
politico, social, cultural y administrativo, pero no todo fluyo de manera armonica, puesto que

M¢xico entro en una crisis baste fuerte puesto que la lucha duro aproximadamente 11 afios

en los cuales el pais estaba sin industrias, sin empresas y sin dinero (Pichetti, 1998).



Esta lucha trajo consigo el Plan de Iguala proclamado en 1821, este plan constaba de 23
articulos en los cuales se proclamaba la independencia de México tanto de Espafia como de
cualquier otra nacion extranjera, se establece que el gobierno nacional seria monarquico y
reconoce la union e igualdad entre todos los mexicanos (Grudemi, 2018) . También en 1821
nace formalmente la administracion publica mexicana, junto con la secretaria de estado y el

despacho de relaciones exteriores.

Uno de los afios mas relevantes para la historia mexicana fue de 1876 a 1910 con el porfiriato,
ya que en este régimen se buscaban asentar las bases para un crecimiento economico. Su
primera tarea fue alivianar las finanzas publicas: decretd un recorte en el gasto presupuestal
y modifico el sistema tributario, lo cual ldégicamente proporcioné mayores ingresos al

gobierno.

Finalmente, en el siglo XX comienzan a surgir teorias mas especializadas referente a la
concepcion de la administracion publica. Comenzando con la administracion cientifica en
1901, cuyo objetivo principal era asegurar la maxima utilidad para el patron y el empleado,
ya que existian intereses compartidos. Consistia en una administracién funcional la cual
trataba de dividir el trabajo de manera que cada empleado la ejecute con la menor cantidad
de funciones posibles, buscando que este sea eficiente y eficaz al momento de realizar dicha

tarea (Chiavenato, 2006).

Otras de las teorias relevantes es la teoria clasica creada en 1916 la cual hace énfasis en la
estructura organizacional pero enfocada al funcionamiento empresarial (Chiavenato, 2006).
De acuerdo a esta teoria, las areas de la empresas cumplen con distintas funciones que son:
las técnicas relacionadas a la produccidn; las comerciales, referentes a la compra, venta o
intercambio; las financieras, enfocadas a la gestion de capitales; las de seguridad, referentes
a la proteccion de los bienes y las personas; las contables, relativos a los inventarios,
registros, balances, costos y estadisticas y las administrativas, correspondientes con la

integracion de las otras cinco funciones en la direccion (Chiavenato, 2006).

Es asi como sobresalen los trabajos de White (1964) quien seiiala que la administracién
publica son todas aquellas operaciones que tienen por finalidad el cumplimiento de la
ejecucion de las politicas publicas, concordando asi con Hodgson (2008) quién manifiesta

que la administracién publica son todas las actividades de las personas o grupos en los



gobiernos u organismos publicos, cuyo enfoque es cumplir el proposito de los gobiernos o

agencias.

Por su parte, para Guerrero (1993) la administracion publica es el conjunto de organizaciones
caracteristicas del estado que, con su actividad buscan satisfacer necesidades publicas de una
sociedad. En la misma linea tenemos a Rami6 (1999) quien concuerda que la administracion
publica son organizaciones a las que les corresponde satisfacer los intereses generales de sus
comunidades, ya que para ¢l una organizacion necesita enfoques especificos y precisos,
debido a que controlan elementos, procesos y actuaciones que se involucran en la toma de

decisiones gubernamentales.

Para Gulick (1937) la administracion publica tiene que ver con el gobierno, enfatizando asi
que esta predomina en la rama ejecutiva, puesto que es ahi donde se ejecutan los procesos y
decisiones que emanen del gobierno. Menciona que la administracion publica es una division

de la ciencia politica y una de las ciencias sociales.

Finalmente tenemos a Pardo (2018) quien con una vision de gobernanza menciona que la
administracion publica contribuye a la elaboracion de politicas publicas de calidad, debido a
los aspectos contextuales y arreglos histéricos e institucionales en los que han operado las
administraciones publicas, es asi que a través de ello la ciudadania obtiene beneficios
colectivos como resultado de procesos administrativos legitimos y sobre los que puede rendir

cuentas.



2.3 Discusién sobre “Descentralizacion”
La descentralizacion no ha sido un camino fécil, puesto que México se ha caracterizado por

tener regimenes de gobierno altamente centralizados y autoritarios. Comenzando con el
periodo del porfiriato que parte de 1876 a 1911, en dicho periodo Porfirio Diaz ejerci6 gran
control sobre la politica y los poderes, pues el presidente elegia a todos los funcionarios
importantes (Rosales, 2010). Uno de los principales elementos de este sistema politico es que
no solo controlaba la esfera publica, sino también el sistema electoral, ya que los
gobernadores eran los encargados de elegir a los representantes federales que eran los
diputados y senadores, teniendo como resultado la antidemocracia, ya que no solo era el
control u eleccion del voto, si no también existia una ausencia de partidos politicos y por
ende, una alta censura y control de los medios de comunicacion convirtiéndose asi en una

dictadura, puesto que el principal objetivo de Diaz era la reeleccion (Rosales , 2010).

Es asi como en 1910 surge un movimiento armado encabezado por Francisco I. Madero,
como respuesta al descontento de la dictadura de Diaz. A través del Plan de San Luis se
buscaria cambiar la estructura politica y social del pais, puesto que se estaba en contra de la
reeleccion, la dictadura, la centralizacion del poder, la explotacion laboral, la desigualdad
social, la represion de la libertad tanto de expresion como democratica. Por ello se buscaban
cambios en la administracion publica en la que los Estados y municipios pudieran tener
facultades y competencias ya que de esa manera se buscaba desconcentrar el poder, de igual

forma se buscaba reconocer los derechos humanos y laborales.

Para 1911, el pais obtuvo un breve respiro democratico, puesto que los procesos electorales
durante el gobierno de Francisco I. Madero provocaron que la poblacion se organizara para
elegir a su gobernante por medio del voto, de igual manera México cont6 con una prensa sin
restricciones y con un Congreso que, después de décadas de sumision se encontrod con el
novedoso fendmeno de la libertad (Espinoza, 2002 ). Sin embargo, ese Congreso contenia
gente proveniente de la dictadura porfirista, evitando asi los cambios que madero quiso
implementar como la no reeleccion y los procesos democraticos en futuras elecciones. Es asi
como comienza un intenso proceso de desestabilizacion politica que culmind con el asesinato

del presidente Francisco I Madero y del vicepresidente José Maria Pino Sudrez en 1913

(Valadés, 1998).



Los primeros gobiernos posteriores a la revolucion se basaban de un modelo nuevamente
centralista, esto con el objetivo de consolidar un Estado nacion, ya que el pais se encontraba
sumamente dividido y desgastado por las constantes luchas ya mencionadas anteriormente.
Comenzando con el periodo de Lazaro Cardenas (1934 -1940) el cual se caracterizé por la
creacion de la reforma agraria, la cual contenia el reparto de mas de 20 millones de hectareas,
beneficiando asi a alrededor de un millon de campesinos, de igual manera temas como la
agricultura, la produccidn, la reparticion de maquinas e instrumentos para trabajar las tierras
fueron bandera central para este sexenio (Spencer & Levinson, 1999). Sin embargo, el
sistema de importaciones acelerd la centralizacion debido a la necesidad de concentrar la
planeacion del desarrollo industrial, prueba de esto fueron las nuevas areas de competencia
del gobierno federal sobre la industria textil, eléctrica, minera, agricultora, y de ferrocarriles,

siendo que estos comenzaron a hacer administrados por el gobierno central.

A partir del periodo de Luis Echeverria (1970-1976) y José¢ Lopez Portillo (1976-1982) es
que se comienza con el surgimiento de algunas iniciativas descentralizadoras y
desconcentradoras dentro de la administracidon publica, ya que se buscaba ir disminuyendo
las practicas y funciones centralizadoras que habian dominado en los anteriores sexenios. El
periodo de Luis Echeverria se caracterizo por la creacion de los Comités Promotores del
Desarrollo Regional de los Estados, cuya funcion fue atender los problemas de desarrollo de
los estados, buscaba fomentar la coordinacion entre los gobiernos Federal, Estatal y
Municipal, y la cooperacion de los sectores sociales y privados a nivel local, buscando asi un
crecimiento econdémico en los 3 niveles de gobierno (Ramirez y Ramirez, 2013). Mientras
que en la administracion de José Lopez Portillo se fomentd la creacion de puertos industriales
en Tampico, Lazaro Cardenas, Coatzacoalcos y Salina Cruz con el objetivo de proveer de
infraestructura industrial y servicios urbanos a estas zonas (Garza, 1983) de igual manera se
busco6 impulsar planes sectoriales con la intencion de diversificar el desarrollo de las regiones

del pais.

Finalmente, con el gobierno de Miguel de la Madrid que parte de 1982 a 1988 la
descentralizacion tuvo mayor fuerza, ya que en el Plan Nacional de Desarrollo se plasmé la
necesidad de redistribuir competencias entre los tres 6rdenes de gobierno, como también

descentralizar el sector salud (Garcia , 2012). En cuanto a la administracion publica en 1981



se crea el Comité de Planeacion y Desarrollo Estatal cuyo objetivo se basaba en otorgarles a
las Entidades Federativas, a sus habitantes y autoridades, la responsabilidad de planear su
propio desarrollo, estableciendo formas democraticas de participacion ciudadana y teniendo
como resultado una vinculacién entre el gobierno federal con los gobiernos estatales
(Enrique, 2000 ). Para 1983 se reforma el articulo 115 constitucional debido a que se buscaba
delegar recursos y atribuciones a los municipios, por tal motivo se reforma la fraccion III de
este articulo enfatizando que los servicios publicos quedan a cargo de los municipios;
mientras que la fraccion IV hace énfasis en la creacion de una hacienda municipal la cual
sera integrada por dos fuentes de ingresos; la primera, se determinara por una legislatura de
cada Entidad Federativa cuya funcion sera aprobar la Ley de Ingresos Municipales; y la
segunda, por las participaciones federales que se entregaran por la Federacion a cada Estado
para ser redistribuida por la legislatura a sus municipios (Memoria Politica de México , 1982
). Una de las principales caracteristicas de este sexenio es que se comenzd con la
descentralizacion a través de la apertura al libre mercado, debido a que se buscaba una amplia
cobertura hacia la economia exterior. Sin embargo, para 1985 los estados industrializados
son los que conservaban la mayoria de las principales empresas productoras, entre ellos estan:
el Distrito Federal, Nuevo Leon y Jalisco, por ende, la concentracion de la riqueza radicaba

en esos 3 Estados (Lara, 1989).

En cuanto a la salud entre 1983 y 1988, surgio6 la primera reforma del sistema de salud, la
cual consistio, principalmente, en cambios normativos. En 1983 se incluy6 en la Constitucion
Politica de los Estados Unidos Mexicanos el derecho a la proteccion de la salud; esta
modificacion de la Carta Magna fue acompafiada de un decreto, firmado también en 1983,
que estableci6 las bases para el programa de descentralizacion de los servicios de salud , a
partir del reconocimiento constitucional en 1983 se crea el derecho a la proteccion de la salud,
seguido de la Ley General de Salud la cual tiene por objetivo crear, conservar y mejorar las
condiciones deseables de salud para toda la poblacion en beneficio de la salud individual y
colectiva (Secretaria de salud, 2015). Con la promulgacion de esta Ley se comienza el
proceso de descentralizacion de los servicios de salud ya que se empieza a consolidar y

extender la distribucion de facultades y recursos a nivel estatal (Garcia , 2012).



Para el gobierno de Ernesto Zedillo (1994-2000) se continuaron con los procesos de
descentralizacion en materia de salubridad, ya que se definieron las bases para instrumentar
el sistema de salud de tal manera que se buscara brindar un servicio coordinado, que
permitiera beneficiar a toda una poblacidén abierta sin necesidad de que se encuentren
afiliados a un seguro médico, buscando asi una salud universal (Garcia , 2012). Finalmente,
para 1996 se firmo el Acuerdo Nacional para la Descentralizacion de los Servicios de Salud,
mediante este documento, el gobierno federal transfirio a los estados la responsabilidad de
prestar servicios de salud y medicina preventiva a toda la poblacion, sin importar que las

personas fueran o no derechohabientes de alguna institucion de seguridad social.

Es asi como la descentralizacion en México se impulsd debido a la incapacidad de los
gobiernos centralistas de controlar al pais, las constantes crisis econdémicas y las luchas
dieron paso a que poco a poco fuera desapareciendo el régimen autoritario y concentrador.
La autonomia municipal trae cambios en las relaciones intergubernamentales y da paso a los
procesos de distribucion ya no solo de riqueza si no de atribuciones y facultades que antes
eran controladas por el poder central. La descentralizacion no solamente se enfoca en los
diferentes ordenes de gobierno si no también mejora la prestacion de servicios en el sector

publico elevando asi el nivel de vida de los ciudadanos.

2.3.1 Descentralizacién y Desconcentracion
De acuerdo con Rondinelli, Nellis y Cheema (1984), la descentralizacion es la trasferencia

de responsabilidades a diferentes actores u organismos quienes participaran en la
planificacion, gestion, obtencion y distribucion de los recursos del gobierno central. Para
estos autores, existen cuatro tipos principales de descentralizacién, y son: la
desconcentracion, delegacion, devolucidon y privatizacion. La desconcentracion es la
distribucion de responsabilidades a los diferentes ordenes de gobierno, la delegacion
corresponde a la transferencia de funciones especificamente definidas hacia organismos que
estan fuera de una estructura burocratica regular, o que se encuentran controlados por el
gobierno central, la devolucion es la creacion o el fortalecimiento financiero o legal de
unidades subnacionales de gobierno, cuyas actividades estan fuera del control directo del
gobierno central, y por tltimo la privatizacion corresponde a la transferencia de funciones

hacia organizaciones voluntarias o empresas privadas.



Para Jaramillo Cardona (2010) desde un enfoque local y de participacion ciudadana, la
descentralizacion ayuda a mejorar la planeacion local, buscando asi solucionar las
necesidades reales de las poblaciones a través de propuestas y quejas que emanen de la
sociedad civil, teniendo como resultado una participacion dirigida tanto en apoyar las
decisiones de los gobiernos en programas y proyectos encaminados a mejorar la calidad de
vida, como a la elaboracion de propuestas para perfeccionarlos. Mientras que para Solfa
(2006), menciona que la desconcentracion es un mecanismo en el cual la ley otorga de forma
regular y permanente determinadas competencias dentro de un mismo organo, es decir

consiste en distribuir competencias dentro del mismo organismo.

Finalmente tenemos a Coraggio (1994) quien menciona que el proceso de descentralizacion
parte de la voluntad politica y social de modificar un sistema de gobierno local, buscando
que la gente se reapropie de su gobierno para ganar en autonomia, en el control de sus propias
vidas, de que el gobierno sea mas transparente, la ciudadania pueda participar
informadamente, enfatiza en la necesidad de crear e implementar una descentralizacion
democratizante, esta descentralizacion presta mucha importancia a institucionalizar el uso
eficiente y responsable de los recursos publicos, y para eso es necesario modificar los
mecanismos de gestion, de modo que se liguen mas directamente a las demandas sociales y

el servicio publico.



CAPITULO 3. METODOLOGIA

3.1 Antecedentes metodologicos
Se realiz6 una exhaustiva bisqueda dentro de diferentes repertorios de investigacion, con el

objetivo de analizar a través de diferentes estrategias metodologias la distribucion de médicos
especialistas. Comenzando con Carrasco, Lozano y Velasquez (2008) que en su estudio
Analisis prospectivo de la oferta y demanda de médicos en el Per( 2005-2012 utilizaron 2
componentes metodoldgicos: uno descriptivo y el otro prospectivo. En el primer componente
descriptivo, se analizo la Encuesta Nacional de Profesionales Médicos, tomando los
siguientes indicadores: matricula; estudios y egresos de los estudiantes de medicina; y la
oferta disponible de empleos en los hospitales publicos y privados. Esto con el objetivo de
conocer el numero y distribucion de médicos, su situacion laboral y la relacion que existe
entre médicos especialistas y generales. El segundo componente utilizado es el prospectivo
que contd con una parte cuantitativa constituida por modelos de simulacion prospectiva con
base a la demografia médica del 2011; y, otra parte cualitativa en la que se realiz6 una
consulta a médicos, estudiantes y egresados de alguna carrera médica o especializacion en
dicha materia con el fin de que externaran sus juicios en calidad de expertos sobre tres areas
tematicas: la oferta educativa de estudios de medicina; el numero y distribucién de médicos;

y la situacion laboral del médico cirujano

En la misma linea, Heinze, Olmedo, Bazan, Bernard y Guizar (2018 ) quienes a través de un
estudio transversal y descriptivo obtuvieron del Comité Normativo Nacional de Consejos de
Especialidades Médicas, los registros de los institutos y hospitales con plazas disponibles
para ejercer las distintas especialidades médicas. Dichos registros se dividieron por sexo para
poder calcular el porcentaje de especialistas certificados y, de esa manera, conocer el nlimero
de médicos que se encontraban laborando en los hospitales publicos de México por medio de

las plazas otorgadas y ofertadas.

Otros autores como Montafiez, Alcalde y Reyes (2019) hicieron uso de la Encuesta Nacional
de Ocupacion y Empleo del cuarto trimestre del 2018, para analizar la distribucion de los
médicos, enfermeras especialistas (con licenciatura) y demas personal de enfermeria tanto
auxiliar como técnica con estudios concluidos que se encontraban laborando en México en
tal periodo. Las estrategias metodoldgicas que aplicaron en su estudio fueron las siguientes:

primero, se agruparon por grados de marginacion a cada entidad federativa; segundo, los



autores estimaron las densidades de los recursos humanos en materia de salud por cada 1,000
habitantes en las entidades federativas; tercero, se aplicé el Indice de Disimilitud y los Indices
de Concentracion (IC) para conocer las desigualdades en la distribucion de médicos,

enfermeras y personal de enfermeria.

Finalmente, Oyola (2021) en su estudio Desigualdad en la distribucion de médicos en el
Perq, utilizo en su metodologia una base de datos que contenia registros de profesionales de
salud y este recurso fue proporcionado por la Direccion General de Gestion y Desarrollo de
Recursos Humanos del Ministerio de Salud del Peru. El autor tomd 6 variables que contenia
la base datos, las cuales son: médicos en el primer nivel de atencion, médicos especialistas
en el segundo nivel de atencion, médicos para la atencion del trauma, médicos para la
atencion del nifio menor de cinco afios y la poblacion asegurada a los servicios publicos de
salud. Con estas variables se calculd la densidad de médicos por territorio dividiendo el
numero de profesionales médicos de acuerdo con cada variable de agrupacion seleccionada,
para asi dividir el resultado de cada una de estas entre el total de asegurados registrados en
el servicio médico y, seguidamente, multiplicar por 10,000. Después de ello, se obtuvo la
razén de la densidad de médicos al dividir la densidad de médicos del territorio seleccionado
entre la densidad de médicos de la region sur de Lima, Pert. Cabe a destacar que el autor
consider6 la region sur de Lima, como punto y valor de referencia debido a que en el 2015

fue el Unico territorio con el menor nivel de pobreza monetaria.

3.2 Instrumento metodoldgico propuesto

La metodologia por utilizar es cuantitativa y cualitativa. Por el lado de la metodologia
cualitativa se elaboraran matrices, cuyo objetivo se base en clasificar la revision documental,
comenzando con la primera matriz referente a la planeacion federal, se tiene el analisis de las
siguientes leyes: La Constitucion Politica de los Estados Unidos Mexicanos y la Ley General

de Salud.

La segunda matriz engloba a las leyes referentes a la prestacion de servicios, analizando asi
la Ley Organica de la Administracion Publica, Ley del Seguro Social y Ley del Instituto de
Seguridad y Servicios Sociales de los Trabajadores del Estado y la Ley del Seguro Social.



En la tercera matriz se encontraré la ley de coordinacién Fiscal ya que esta va enfocada a

como se planifica y cuando se destina el recurso monetario a los servicios de salud publica.

Es asi como las ultimas 2 matrices contienen los reglamentos institucionales que rigen a los
hospitales publicos IMSS e ISSSTE, en ese sentido los reglamentos analizar para el IMSS
seran: Reglamento Interior del Instituto Mexicano del Seguro Social, Reglamento de la Ley
General de Salud en Materia de Prestacion de Servicios de Atencion Medica, Reglamento de
la Ley General de Salud en Materia de Proteccion Social en Salud y el Estatuto de
Trabajadores de Confianza del Instituto Mexicano del Seguro Social. Mientras que para el
ISSSTE los reglamentos analizar son los siguientes: Reglamento Interior del Instituto de
Seguridad y Servicios Sociales de los Trabajadores de Gobierno y Municipios del Estado de
Baja California, Reglamento Organico de los Hospitales Regionales del Instituto de
Seguridad y Servicios Sociales de los Trabajadores del Estado, Reglamento Orgénico de las
Delegaciones Estatales y Regionales del Instituto de Seguridad y Servicios Sociales de los
Trabajadores del Estado y por Ultimo el Estatuto Organico del Instituto de Seguridad y

Servicios Sociales de los Trabajadores del Estado.

Por ultimo, se utilizd una metodologia cuantitativa Para la realizacion de las figuras acerca a
la desigualdad de los médicos especialistas en México, primeramente, se indagd en dos bases
de datos susceptibles a encontrar variables compatibles con el objetivo de este presente
trabajo de investigacion. Una de ellas fue la Encuesta Nacional de Ocupacion y Empleo a
través de los cuatro trimestres del ejercicio 2022; no obstante, al realizar la focalizacion de
las variables a utilizar en la estructura de la tabla de datos sociodemograficos de dicha
encuesta, no fueron suficientes para la representacion del patron de la desigualdad en la
distribucion de los médicos especialistas en México debido a que los datos presentaron
inconsistencias en las entidades federativas; por ejemplo, en la Ciudad de México, la ENOE

(2022) solo se reportaron 35 médicos especialistas.

Como resultado, se hizo una busqueda exhaustiva de otras fuentes de estadisticas, en donde
finalmente se encontrd el Sistema de Informacién de la Secretaria de Salud (SINAISCAP),
cuyo objetivo se basa en proporcionar datos estadisticos a nivel nacional y por entidad
federativa en materia sanitaria de forma transparente, dando un parametro de como se

encuentra el sistema de salud en cada entidad federativa.



Es asi como se tomaron los datos mas recientes de mencionada base de datos, los cuales
corresponden al ejercicio fiscal 2021. Sin embargo, una desventaja que se hallé en ella
corresponde a que no cuenta con datos actualizados hasta el 2022 que pudieron haber
contextualizado la cuestion de la post pandemia SARS-COVID 19 a través de tres
especialidades meramente importantes; tales como la cardiologia, endocrinologia y

neumologia.

En ese sentido, es preciso senalar que la SINAISCAP (2021) contempla como médicos
especialistas a: médicos familiares, pediatras, ginecoobstetras, cirujanos, médicos internistas,
traumatologos, anestesidlogos, cardidlogos y urgenciologos. Por lo que, para este trabajo, los

médicos especialistas seran los que la SINAISCAP (2021) considera.

En segundo lugar, para la construccion de la ultima grafica que se encarga de comparar la
poblacién total de México de 2022 y el total de médicos especialistas resultantes del
SINAISCAP (2021), fue necesario hacer uso de la base de datos del Consejo Nacional de
Poblacion, especificamente la denominada Proyecciones de la poblacion para las entidades
federativas de México, 1970-2050 (Consejo Nacional de Poblacion [CONAPO], 2023) de la

cual, se focalizaron 11 indicadores que son segmentados por grupos etarios (CONAPO, 2023,
p. 5):

-POB 12 14: Estima la cantidad de personas de 12-14 afios durante la mitad del afio de 2022.

-POB 15 17: Alude a la estimacion total de la poblacion en México de 15-17 afios a la mitad

del afio de 2022.

-POB_15 19: Es aquella estimacion de la poblacion total de 15-19 afios en México durante

la mitad del afio de 2022.
-POB_15 29: La estimacion de la poblacion total de 15-29 afios a la mitad del afio de 2022.
-POB_15 49: Es la estimacion de la poblacion total de 15-49 afios en la mitad del 2022.

-POB_18 24: Se refiere a la estimacion poblacional de 18-24 afios durante la mitad del afio

de 2022.

-POB_20 24: Es el indicador que estima la poblacion total de 20-24 afios en México en la
mitad del afio de 2022.



-POB_3 5: Hace referencia a la estimacion de la poblacion total de 3-5 afios en la mitad del

afio de 2022.

-POB_30 64: Es la estimacion del total de personas de 30-64 afios en México durante la

mitad del afio de 2022.

-POB 6 11: Es la estimacion de la poblacion total de 6-11 afios en México en la mitad del

ano de 2022.

-POB_65 MAS: Aquella estimacion de la poblacion total de 65 afios y mas en México en la
mitad del afio 2022.

En tercer y Gltimo lugar, al identificar los estados federativos, los médicos de especialidad y
las estimaciones de la poblacion total por entidades federativas de la CONAPO; se aplico la
estadistica descriptiva para contabilizar y promediar el numero total tanto de médicos
especialistas como poblacion total de cada entidad. Consecuentemente, al obtener los

resultados, se represent6 grafica y geograficamente dicha distribucion.



CAPITULO 4. RESULTADOS

En este apartado se presentan una serie de matrices que resumen la estructura juridica
respecto a la planeacion federal y la administracion publica, con la finalidad de conocer los
recursos que inciden en la distribucion de médicos especialistas en hospitales publicos IMSS

e ISSSTE de México.

A continuacion, se presenta un organigrama (figura 1, matriz normativa de la planeacion

federal) cuyo objetivo principal es conocer la estructura y organizacion de las matrices.

Figura 4.1 Organigrama de la Planeacién Federal

1. Matriz normativa de la Planeacion Federal

Constitucion Politica de los Estados Ley General de Salud
Unidos Mexicanos

2. Matriz normativa de la Prestacion de Servicios

Ley del Instituto de Seguridad y
Ley del Seguro Social Servicios Sociales de los
Trabajadores del Estado

Ley Organica de la
Administracion Pablica Federal

3. Matriz normativa del Dinero

Ley de Coordinacion Fiscal

Fuente: Elaboracidn Propia



4.1 Matrices Federales

4.1.2 Matriz normativa de la Planeacion Federal
la matriz 1 presenta la revision que se hizo a la Constitucion Politica de los Estados Unidos

Mexicanos, destacando asi el contenido de los articulos 4, 73, y 123 en donde se senala que
toda persona tiene derecho a la proteccion de la salud, es por ello por lo que surgen
instituciones como la Secretaria de Salud y la Ley General de Salud ambas enfocadas en la

proteccion y acceso gratuito que toda persona debe tener a la salud.

Tabla 1. Matriz 4.1.2. Matriz Normativa de la Planeacion Federal

Ley Articulos Texto

“Toda Persona tiene derecho a la proteccién de la salud. La Ley
definira las bases y modalidades para el acceso a los servicios de
salud y establecerd la concurrencia de la Federacién y las entidades
4 federativas en materia de salubridad general, conforme a lo que
dispone la fraccidon XVI del articulo 73 de esta Constitucion. La Ley
definird un sistema de salud para el bienestar, con el fin de
garantizar la extensidn progresiva, cuantitativa y cualitativa de los
servicios de salud para la atencion integral y gratuita de las
personas que no cuenten con seguridad social.”

“El Consejo de Salubridad General dependera directamente del
presidente de la Republica, sin intervencién de ninguna Secretaria
de Estado, y sus disposiciones generales seran obligatorias en el

CONSTITUCION POLITICA DE LOS pais”
ESTADOS UNIDOS MEXICANOS “En caso de epidemias de caracter grave o peligro de invasion de
enfermedades exdticas en el pais, la Secretaria de Salud tendrd
73 obligacion de dictar inmediatamente las medidas preventivas

indispensables, a reserva de ser después sancionadas por el
presidente de la Republica.”

“La autoridad sanitaria sera ejecutiva y sus disposiciones seran
obedecidas por las autoridades administrativas del Pais”

Frac XXIX. “Es de utilidad publica la Ley del Seguro Social, y ella
comprendera seguros de invalidez, de vejez, de vida, de cesacion
involuntaria del trabajo, de enfermedades y accidentes, de
servicios de guarderia y cualquier otro encaminado a la proteccion
y bienestar de los trabajadores, campesinos, no asalariados y otros
sectores sociales y sus familiares.”




123

1. BIS.

Frac XI. La seguridad social se organizara conforme a las siguientes
bases minimas: a) Cubrird los accidentes y enfermedades
profesionales; las enfermedades no profesionales y maternidad; y
la jubilacién, la invalidez, vejez y muerte. b) En caso de accidente o
enfermedad, se conservara el derecho al trabajo por el tiempo que
determine la ley. d) Los familiares de los trabajadores tendran
derecho a asistencia médica y medicinas, en los casos y en la
proporcion que determine la ley”

“Se entiende por salud como un estado de completo bienestar
fisico, mental y social, y no solamente la ausencia de afecciones o
enfermedades.”

LEY GENERAL DE SALUD

“El derecho a la proteccién de la salud tiene las siguientes
finalidades:

. La prolongacidon y mejoramiento de la calidad de la vida humana;
V. El disfrute de servicios de salud y de asistencia social que
satisfagan eficaz y oportunamente las necesidades de la poblacidn.
VI. El conocimiento para el adecuado aprovechamiento vy
utilizacién de los servicios de salud”

“En los términos de esta Ley, es materia de salubridad general:

I. La organizacién, control y vigilancia de la prestacion de servicios
y de establecimientos de salud a los que se refiere el articulo 34,
fracciones |, lll y IV, de esta Ley

Il. La atencion médica

[ll. La prestacion gratuita de los servicios de salud, medicamentos
y demads insumos asociados para personas sin seguridad social.”

“Son autoridades sanitarias:

I. El presidente de la Republica;
II. El Consejo de Salubridad General;
[1l. La Secretaria de Salud,




19

“El Sistema Nacional de Salud tiene los siguientes objetivos:

I.- Proporcionar servicios de salud a toda la poblacién y mejorar la
calidad de estos, atendiendo a los problemas sanitarios prioritarios
y a los factores que condicionen y causen dafios a la salud, con
especial interés en la promociéon, implementacién e impulso de
acciones de atencién integrada de caracter preventivo, acorde con
la edad, sexo y factores de riesgo de las personas

VI. Impulsar un sistema racional de administracion y desarrollo de
los recursos humanos para mejorar la salud;”

“La Federacidon y los gobiernos de las entidades federativas, de
conformidad con las disposiciones legales aplicables, aportaran los
recursos materiales, humanos y financieros que sean necesarios
para la operacién de los servicios de salubridad general, que
gueden comprendidos en los acuerdos de coordinacion que a los
efectos se celebren.

Los recursos que aporten las partes quedardn expresamente
afectos a los fines del acuerdo respectivo y sujetos al régimen legal
que les corresponda.”

23

“Para los efectos de esta Ley, se entiende por servicios de salud
todas aquellas acciones realizadas en beneficio del individuo y de
la sociedad en general, dirigidas a proteger, promover y restaurar
la salud de la persona y de la colectividad.”

24

“Los servicios de salud se clasifican en tres tipos:

|. De atencién médica;
[I. De salud publica,
I1l. De asistencia socia

IM

26

“Para la organizacién y administracion de los servicios de salud, se
definiran criterios de regionalizacién y de escalonamiento de los
servicios para lograr progresivamente la universalizacién del
acceso a servicios de salud integrales.”




34

77. Bis. 11

77. Bis. 12

77. Bis. 35

“Para los efectos de esta Ley, los servicios de salud, atendiendo a
los prestadores de los mismos, se clasifican en:

. Servicios publicos a la poblacién en general;

[I. Servicios a derechohabientes de instituciones publicas de
seguridad social o los que con sus propios recursos o por encargo
del Poder Ejecutivo Federal, presten las mismas instituciones a
otros grupos de usuarios;

[1l. Servicios sociales y privados, sea cual fuere la forma en que se
contraten”

“La prestacién gratuita de servicios publicos de salud,
medicamentos y demads insumos asociados serd financiada de
manera solidaria por la federacién y por las entidades federativas
en términos de la presente Ley y sus disposiciones
reglamentarias.”

“El Gobierno Federal, conforme a lo que se establezca en el
Presupuesto de Egresos de la Federacion, destinara anualmente
recursos para la prestacion gratuita de servicios de salud,
medicamentos y demas insumos asociados cuyo monto no debera
ser inferior al del ejercicio fiscal inmediato anterior, en términos
de lo que se establezca en las disposiciones reglamentarias y sujeto
a la disponibilidad presupuestaria.”

“El Instituto de Salud para el Bienestar es un organismo
descentralizado de la Administracién Publica Federal, con
personalidad juridica y patrimonio propios, sectorizado en la
Secretaria de Salud. El Instituto de Salud para el Bienestar tendra
por objeto proveer y garantizar la prestacion gratuita de servicios
de salud, medicamentos y demas insumos asociados a las personas
sin seguridad social, asi como impulsar, en coordinacién con la
Secretaria de Salud en su calidad de drgano rector, acciones
orientadas a lograr una adecuada integracién y articulacion de las
instituciones publicas del Sistema Nacional de Salud.”

Elaboracidn Propia con datos de la Constitucidn Politica, de los Estados Unidos Mexicanos y la Ley General de Salud.




En México de acuerdo con las leyes federales, en la constitucion se alcanza a percibir que la
intencion por lograr un bienestar universal es alto, puesto que el articulo 4 puntualiza la salud
como un derecho, si tomamos que para la OMS la salud es un derecho humano, en México
es percibido de la misma manera, por ende para llegar a esa universalidad de acuerdo con el
articulo 73 existen tomadores de decisiones como lo es el Presidente de la Republica a través
del Consejo de Salubridad General y la Secretaria de Salud quienes buscaran generalizar y
garantizar el acceso a los servicios de salud, sin embargo es necesario puntualizar la
diferencia que hay entre los tomadores de decisiones y la manera en como se asignan los
recursos materiales, financieros y humanos, ya que de acuerdo con el articulo 19 de la Ley
General de Salud le corresponde a la Federaciony a los gobiernos de las entidades federativas
el aporte de dichos recursos y no a los tomadores de decisiones, generando asi una
desarticulacion y desentendimiento entre lo mencionado en la constitucion y en la ley general

de salud.

Por otro lado, en la Ley General de Salud en su articulo 26 se habla de una regionalizacion
de los servicios de salud, la cual estard determinada por criterios administrativos y de
organizacidn, sin embargo, no se especifican cudles son esos criterios por tomar en cuenta
que determinen dicha regionalizacion ni mucho menos como se destinara o distribuira el
personal médico en esa toma de decision, dando paso a un articulo inconcluyente, y poco
claro, ya que deja fuera muchos factores importantes que deberian incluirse dentro de una

regionalizacion de servicios de salud.

Si bien es cierto la Constitucion Politica de los Estados Unidos Mexicanos y la Ley General
de Salud contintian en la misma linea de lo que deberia ser Salud Publica, eso demuestra que
existe una armonizacion en cuanto al enfoque de lo que es un bienestar social y salud
universal, por lo tanto en la planeacion federal se encuentra normado el acceso a los servicios
gratuitos que por derecho tenemos toda persona, sin embargo no esta normado la asignacién
de personal médico especializado (incluyendo enfermeros, médicos especialistas etc.) que
atienda dichas necesidades de salud de acuerdo a la demanda poblacional, siendo que la salud
es universal por lo tanto deberia estar articulado como es que se lograra y alcanzara dicho
bienestar a través del personal médico puesto que ellos son los principales prestadores del

servicio.



4.1.3 Matriz normativa de la Prestacion de Servicios

A continuacion, se presentan las leyes organicas que hacen referencia a la prestacion de
servicios, analizando asi la Ley Organica de la Administracién Publica Federal articulo 39
donde se menciona las Facultades de la Secretaria de Salud, seguido del andlisis de la Ley
del Seguro Social articulos 2,4,5,251 y 286 y la Ley del Instituto de Seguridad y Servicios
Sociales de los Trabajadores del Estado cuyos articulos a destacar son el 27,38, 32,35 y 36
donde ambas leyes hacen énfasis en la existencia de institutos enfocados a garantizar el

derecho a la salud y la asistencia médica.

Tabla 2. Matriz 4.1.3 Matriz Normativa de la Prestacion de Servicios.

Ley

Articulos

Texto

LEY ORGANICA DE LA
ADMINISTRACION PUBLICA
FEDERAL

39

“A la Secretaria de Salud, corresponde el despacho de los
siguientes asuntos:

II. Crear yadministrar establecimientos de salud, de asistencia
publica, de medicina tradicional complementaria y de
formacién de recursos humanos en salud, priorizando la
movilidad y accesibilidad;

V.- Administrar los bienes y fondos que el Gobierno Federal
destine para la atencién de los servicios de asistencia publica;
VI. Planear, normar, coordinar y evaluar el Sistema Nacional
de Salud y proveer la adecuada participacidn de las
dependencias y entidades publicas que presten servicios de
salud, a fin de asegurar el cumplimiento del derecho a la
proteccion de la salud. Asimismo, propiciard y coordinara la
participacién de los sectores social y privado en dicho sistema
y determinara las politicas y acciones de concertacién entre
los diferentes subsistemas del sector publico;

VII.- Planear, normar y controlar los servicios de atencidon
médica, salud publica, asistencia social y regulacién sanitaria
gue correspondan al Sistema Nacional de Salud

VIIl.- Dictar las normas técnicas a que quedara sujeta la
prestacion de servicios de salud en las materias de Salubridad
General, incluyendo las de Asistencia Social, por parte de los
Sectores Publico, Social y Privado, y verificar su cumplimiento;
XXIV. Elaborar y conducir politicas tendientes a garantizar
acceso a los servicios de salud para las personas que no sean
beneficiarios o derechohabientes de alguna institucion del
sector salud;”

“La seguridad social tiene por finalidad garantizar el derecho
a la salud, la asistencia médica, la proteccion de los medios de
subsistencia y los servicios sociales necesarios para el
bienestar individual y colectivo, asi como el otorgamiento de
una pension que, en su caso y previo cumplimiento de los
requisitos legales, serd garantizada por el Estado.”




LEY DEL SEGURO SOCIAL

“El Seguro Social es el instrumento basico de la seguridad
social, establecido como un servicio publico de caracter
nacional en los términos de esta Ley, sin perjuicio de los
sistemas instituidos por otros ordenamientos”

“La organizacién y administracion del Seguro Social, en los
términos consignados en esta Ley, estdn a cargo del
organismo publico descentralizado con personalidad juridica
y patrimonio propios, de integraciéon operativa tripartita, en
razén de que a la misma concurren los sectores publico, social
y privado, denominado Instituto Mexicano del Seguro Social,
el cual tiene también el caradcter de organismo fiscal
auténomo”

286

“El Instituto debera contar con una unidad administrativa que
de manera especializada se encargara de la inversién de los
recursos del Instituto y los mecanismos que deberd utilizar
para ello, bajo criterios de prudencia, seguridad, rendimiento,
liguidez, diversificacion de riesgo, transparencia y respeto a
las sanas prdcticas y usos del medio financiero nacional,
procurando una revelacion plena de informacién. Dicha
unidad administrativa debera contar con una infraestructura
profesional y operativa que permita un proceso flexible,
transparente y eficiente, para operar de manera competitiva
en el mercado financiero.”

LEY DEL INSTITUTO DE SEGURIDAD
Y SERVICIOS SOCIALES DE LOS
TRABAJADORES DEL ESTADO

27

“El Instituto establecerd un seguro de salud que tiene por
objeto proteger, promover y restaurar la salud de sus
Derechohabientes, otorgando servicios de salud con calidad,
oportunidad y equidad. El seguro de salud incluye los
componentes de atencion médica preventiva, atencién
médica curativa y de maternidad y rehabilitacién fisica y
mental

28

“El Instituto disefiara, implantard y desarrollara su modelo y
programas de salud en atencién a las caracteristicas
demogréficas, socioeconémicas y epidemioldgicas de sus
Derechohabientes, y creara las herramientas de supervisién
técnica y financiera necesarias para garantizar su
cumplimiento.”




32

“El Instituto establecerd un plan rector para el desarrollo y
mejoramiento de la infraestructura y los servicios de salud,
gue deberd ser aprobado y revisado periédicamente por la
Junta Directiva.

Para este efecto se establecerd un Comité de Evaluacién y
Seguimiento de los servicios de salud, que se integrarad de
manera paritaria con tres representantes de las areas médica,
administrativa y financiera del Instituto y tres representantes
de las organizaciones de Trabajadores.

El comité tendrd las funciones de evaluar los resultados y de
proponer medidas para la 6ptima prestacidn de los servicios
médicos; plantear recomendaciones para que las unidades
prestadoras de servicios de salud tengan los recursos
necesarios y aseguren el equilibrio financiero, atendiendo
prioritariamente las cuestiones de equipo, infraestructura y
recursos humanos; asi como proponer reconocimientos por
desempefio, de conformidad con lo que establezca el
reglamento que para este propdsito apruebe la Junta
Directiva.”

35

“Articulo 35. La atencién médica curativa y de maternidad, asi
como la de rehabilitacién tendiente a corregir la invalidez
fisica y mental, comprendera los siguientes servicios:

I. Medicina familiar;

Il. Medicina de especialidades;

I1l. Gerontolégico y geriatrico;

IV. Traumatologia y urgencias;

V. Oncoldgico;

VI. Quirdrgico, y

VII. Extensién hospitalaria.”

36

“En caso de enfermedad el Trabajador y el Pensionado
tendrdn derecho a recibir atenciéon médica de diagndstico, de
tratamiento, odontoldgica, consulta externa, quirdrgica,
hospitalaria, farmacéutica y de rehabilitacién que sea
necesaria desde el comienzo de la enfermedad y durante el
plazo maximo de cincuenta y dos semanas para la misma
enfermedad. El Reglamento de Servicios Meédicos
determinara qué se entiende por este ultimo concepto.”

Elaboracion Propia con datos de la Ley Orgénica de la Administracion Publica Federal, Ley del Seguro Social, Ley del
Instituto de Seguridad y Servicios Sociales de los Trabajadores del Estado.

En esta matriz que engloba la prestacion de servicios, encontramos que en la Ley Federal de

Administracion Publica articulo 39 se encuentran las facultades de la Secretaria de Salud,

destacando asi la creacion y administracion de establecimientos de salubridad enfocados a

una asistencia de salud publica, es por ello que se menciona sobre la elaboracion de politicas

tendientes a garantizar acceso a los servicios de salud para las personas que no sean




beneficiarios o derechohabientes de alguna institucion del sector salud. Por otra parte, en la
Ley General de Salud se tiene que un seguro basado en el articulo 4 es un instrumento basico
que permite una cobertura de servicios de salubridad amplia, ya que como bien sabemos el
acceso a la salud deberia ser un derecho humano ya que de acuerdo con nuestra constitucién

asi es como esta normado.

En el articulo 251 de la Ley General de Salud encontramos las facultades y atribuciones del
Instituto Mexicano del Seguro Social, enfatizando que es responsable de todos y cada uno de
los seguros de riesgo de trabajo, es por ello por lo que se ven obligados a registrar a sus

trabajadores buscando asi garantizarles un bienestar social.

Por otro lado, en el instituto de seguridad y servicios sociales de los trabajadores del estado
encontramos en el articulo 32 que Instituto establecera un plan rector para el desarrollo y
mejoramiento de la infraestructura y los servicios de salud, cuya aprobacién serd por parte
de la Junta Directiva, sin embargo no se explican los puntos o parametros a tomar en cuenta
para dicho Plan, desconociendo totalmente los factores que lo determinan, de igual manera
solo se conoce a una junta directiva que actiia como principal tomador de decision sin conocer

quienes integran a dicha junta.

Finalmente se determina que existe una transversalidad en las facultades de la Secretaria de
Salud de acuerdo con la Ley Federal de Administracion Publica y en las facultades de la Ley
General de salud ya que ambos buscan y garantizan una salud universal a través de programas
de cobertura y politicas que busquen el acceso a los servicios de salud en toda la poblacion
tanto derechohabiente como personas que no cuentan con un servicio médico, buscando
cumplir asi con lo estipulado en la Ley General de Salud. Por otra parte en la Ley del Instituto
de Seguridad y Servicios Sociales Para los Trabajadores del Estado se tiene una gran cantidad
de inconsistencias en sus articulos ya que se menciona que si cuentan con la planeacién para
un desarrollo de infraestructura y servicio pero no estipulan como es que surge dicha
Planeacién, no se conoce los parametros que se analizan en dicho Plan, lo que hace que sea

algo muy banal y con falta de credibilidad.



4.1.4 Matriz normativa de la Distribucion del Dinero

Por ultimo, en la Matriz tres se revisd La ley de Coordinacion Fiscal donde destacan los
articulos 1,30,32 y 41 enfatizando, asi como se determinan los diferentes fondos encaminados
a los servicios de salud tal es el caso del Fondo de Aportaciones para los Servicios de Salud,
Fondo de Aportaciones para la Estructura Social y por ultimo el Fondo de Aportaciones

Multiples.

Tabla 3. 4.1.4 Matriz Normativa de la Distribucion del Dinero.

LEY

ARTICULOS

TEXTO

LEY DE
COORDINACION
FISCAL

“Esta Ley tiene por objeto coordinar el sistema fiscal de la Federacién con
las entidades federativas, asi como con los municipios y demarcaciones
territoriales, para establecer la participacion que corresponda a sus
haciendas publicas en los ingresos federales; distribuir entre ellos dichas
participaciones; fijar reglas de colaboracion administrativa entre las
diversas autoridades fiscales; constituir los organismos en materia de
coordinacion fiscal y dar las bases de su organizacién y funcionamiento.
Cuando en esta Ley se utilicen los términos entidades federativas o
entidades, éstos se referiran a los Estados y al Distrito Federal. La Secretaria
de Hacienda y Crédito Publico celebrara convenio con las entidades que
soliciten adherirse al Sistema Nacional de Coordinacion Fiscal que
establece esta Ley. Dichas entidades participardn en el total de los
impuestos federales y en los otros ingresos que sefiale esta Ley mediante
la distribucién de los fondos que en la misma se establecen. La informacion
financiera que generen las entidades federativas y los municipios, relativa
a la coordinacién fiscal, se deberd regir por los principios de transparencia
y de contabilidad gubernamental, en los términos de la Ley General de
Contabilidad Gubernamental”




30

“El monto del Fondo de Aportaciones para los Servicios de Salud se
determinard cada afio en el Presupuesto de Egresos de la Federacidn
correspondiente, exclusivamente a partir de los siguientes elementos:
I. Por el inventario de infraestructura médica y las plantillas de personal,
utilizados para los calculos de los recursos presupuestarios transferidos a
las entidades federativas, con motivo de la suscripcion de los Acuerdos de
Coordinacion para la Descentralizacidn Integral de los Servicios de Salud
respectivos, incluyendo las erogaciones que correspondan por concepto de
impuestos  federales y aportaciones de seguridad social;
Il. Por los recursos que con cargo a las Previsiones para Servicios Personales
contenidas al efecto en el Presupuesto de Egresos de la Federacion que se
hayan transferido a las entidades federativas, durante el ejercicio fiscal
inmediato anterior a aquel que se presupueste, para cubrir el gasto en
servicios personales, incluidas las ampliaciones presupuestarias que en el
transcurso de ese ejercicio se hubieren autorizado por concepto de
incrementos salariales, prestaciones, asi como aquellas medidas
econdmicas que, en su caso, se requieran para integrar el ejercicio fiscal
que se presupueste;
I1l. Por los recursos que la Federacién haya transferido a las entidades
federativas, durante el ejercicio fiscal inmediato anterior a aquel que se
presupueste, para cubrir el gasto de operacidn e inversidn, excluyendo los
gastos eventuales de inversidn en infraestructura y equipamiento que la
Federacion y las entidades correspondientes convengan como ho
susceptibles de presupuestarse en el ejercicio siguiente y por los recursos
que para iguales fines sean aprobados en el Presupuesto de Egresos de la
Federacion en adicion a los primeros; y
IV. Por otros recursos que, en su caso, se destinen expresamente en el
Presupuesto de Egresos de la Federacion a fin de promover la equidad en
los servicios de salud, mismos que seran distribuidos conforme a lo
dispuesto en el articulo siguiente.”

32

“El Fondo de Aportaciones para la Infraestructura Social se determinara
anualmente en el Presupuesto de Egresos de la Federacion con recursos
federales por un monto equivalente, sélo para efectos de referencia, al
2.5294% de la recaudacién federal participable a que se refiere el articulo
20. de esta Ley, seglin estimacion que de la misma se realice en el propio
presupuesto, con base en lo que al efecto establezca la Ley de Ingresos de
la Federacion para ese ejercicio. Del total de la recaudacion federal
participable el 0.3066% corresponderd al Fondo para la Infraestructura
Social de las Entidades y el 2.2228% al Fondo para la Infraestructura Social
Municipal y de las Demarcaciones Territoriales del Distrito Federal.”




“El Fondo de Aportaciones Multiples se distribuird entre las entidades
federativas de acuerdo con las asignaciones y reglas que se establezcan en
el Presupuesto de Egresos de la Federacién. La Secretaria de Salud y la
Secretaria de Educacion Publica daran a conocer, a mas tardar el 31 de
enero del ejercicio de que se trate en el Diario Oficial de la Federacidn, el
monto correspondiente a cada entidad por cada uno de los componentes
del Fondo y la férmula utilizada para la distribucion de los 34 recursos, asi
como las variables utilizadas y la fuente de la informacién de las mismas,
para cada uno de los componentes del Fondo.”

41

Elaboracion propia con datos de la Ley de Coordinacion Fiscal.

Finalmente, en esta matriz se conoce de donde proviene la asignacion de recursos para la
salud, puntualizando asi que en el articulo 30 se establece el monto para el fondo de
aportaciones para los servicios de salud, ya que de acuerdo con esta ley el monto se determina
cada ano a través del prepuesto de egresos cuyos elementos a tomar en cuenta son; la
infraestructura seguido de las plantillas del personal, ya que también son tomados en cuenta
para los recursos presupuestarios transferidos a las entidades federativas, esto por cuestiones
de incrementos salariales y de prestaciones. Es asi como el monto asignado para los servicios
de salud es incierto, pero de acuerdo con datos de anteriores presupuestos Unicamente se le
ha destinado el 2.5% siendo esto una cantidad menor para todo los que se necesita invertir al
sector salud, dicho fondo se da a conocer a mas tardar el 31 de enero por parte de La
Secretaria de Salud el monto correspondiente a cada entidad federativa, esto sera publicado

en el Diario Oficial de la Federacion.

Este presupuesto asignado busca promover la equidad en los servicios de salud destinando
asi un porcentaje con una cantidad especifica para atender la salubridad, sin embargo, la
evidente mala distribucion de este recurso hace que no se vea reflejado dicho presupuesto,
tomando en cuenta que es un monto bastante bajo para todo lo que aqueja a los servicios de
salud, si bien es cierto el personal médico es considerado para dicho presupuesto, aun asi, la
apertura de plazas son limitadas, los sueltos no son factibles y algunos estados carecen mas
que otros de servicios de salud, teniendo como resultado una desigualdad en cuando a la

asignacion de recursos.




4.2 Matrices de la Reglamentacion IMSS e ISSSTE

Continuando con las matrices, en este apartado se presenta la reglamentacion que rige a los
hospitales publicos IMSS e ISSSTE, con la finalidad de conocer su funcionamiento,
operatividad, direcciones y servicio médico, se pretende encontrar un factor o parametro que

determine la distribucion de médicos especialistas.

A continuacidn, se presenta un organigrama cuyo objetivo principal es conocer la estructura
y organizacion de las matrices.

Figura 4.2 Organigrama de la Reglamentacion IMSS e ISSSTE

Matriz 1 Reglamentacién del IMSS

Matriz 2 Reglamentacién del ISSSTE

Reglamento Interior del
Instituto Mexicano del
Seguro Social

Reglamento de la Ley
General de Salud en
Materia de Prestacion de
Servicios de Atencidn
Medica

Reglamento Interior del
Instituto de Seguridad y
Servicios Sociales de los
Trabajadores de
Gobierno y Municipios
del Estado de Baja
California

Reglamento Organico de
los Hospitales Regionales
del Instituto de
Seguridad y Servicios
Sociales de los
Trabajadores del Estado

Reglamento de la Ley
General de Salud en
Materia de Proteccidn
Social en Salud

Estatuto de
Trabajadores de
Confianza del Instituto
Mexicano del Seguro
Social

Reglamento Organico de
las Delegaciones Estatales
y Regionales del Instituto
de Seguridad y Servicios
Sociales de los
Trabajadores del Estado

Estatuto Orgdnico del
Instituto de Seguridad
y Servicios Sociales de
los Trabajadores del
Estado

Elaboracidn Propia.



4.2.1 Matriz de la reglamentacién del IMSS

En ese sentido, la matriz 1 presenta la reglamentacion del IMSS, en dicha reglamentacion se
analizaron los siguientes reglamentos: Reglamento Interior del Instituto Mexicano del Seguro
Social destacando asi los articulos 1,3,70,73,82, y 147 donde se hace énfasis en todas las
direcciones que rigen y se encargan del funcionamiento, mantenimiento e inversion del
instituto; Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de Prestacion de Servicios de
Atencion Médica destacando el contenido de los articulos 7,10,15,56,69,70,72,74 y 87
enfatizando en todos los servicios de atencibn médica y cobertura respecto a la
regionalizacion de los servicios médicos, establecimientos, consultorios y hospitales
conociendo asi sus diferentes clasificaciones y clases; Reglamento de la Ley General de
Salud en Materia de Proteccion Social en Salud cuyos articulos son 31,32,33,37 y 77
puntualizando en la elaboracion del Plan Maestro de Infraestructura cuyo objetivo se basa en
la asignacion del presupuesto por medio de normas que determinan cuando un hospital debe
ser modificado, reparado o construido desde cero; finalmente se encuentra el Estatuto de
Trabajadores de Confianza del Instituto Mexicano del Seguro Social, donde se destacan los
articulos 7,8,15,16,17,23,30,31,44,48 y 61 enfatizando asi en los derechos de los trabadores
del instituto, los tipos de contratacion y empleo, las jornadas laborales, los incentivos y las

formas de reclutamiento y la destinacion de plazas.

Tabla 4. Matriz 4.2.1. Reglamentacion del IMMS.

Reglamento ‘ Articulo ‘ Texto

IMSS

El Instituto Mexicano del Seguro Social, en los términos consagrados
en Ley del Seguro Social, tiene por objeto organizar y administrar el
Seguro Social, que es el instrumento bésico de la seguridad social,
establecido como un servicio publico de caracter nacional, para
garantizar el derecho a la salud, la asistencia médica, la proteccion
1 de los medios de subsistencia y los servicios sociales necesarios para
el bienestar individual y colectivo, asi como el otorgamiento de una
pensién que, en su caso y previo cumplimiento de los requisitos
legales, sera garantizada por el Estado




REGLAMENTO INTERIOR
DEL INSTITUTO
MEXICANO DEL SEGURO
SOCIAL

Para el estudio, planeacidn, atencién y ejecucion de los asuntos y
actos que le competen al Instituto, contara con:

Secretaria General;

Il. Direcciones Normativas:

a) Direccién de Administracion y Evaluacidn de Delegaciones;
b) Direccidén de Finanzas;

c) Direccion de Incorporacién y Recaudacién;

d) Direccion de Innovacion y Desarrollo Tecnoldgico;

e) Direccion Juridica;

f) Direccion de Prestaciones Econdmicas y Sociales, y

g) Direccién de Prestaciones Médicas.

69

La Direccidon de Administracion y Evaluacién de Delegaciones tendra
las facultades siguientes:
I. Planear, programar, dirigir, controlar, difundir y, en su caso, llevar
a cabo los procesos de administracion, adquisicién o suministro de
los recursos materiales, servicios generales, obra publica y servicios
relacionados con la misma, asi como los de conservacién y los
demas servicios de cardcter general y naturaleza administrativa que
sean necesarios para la adecuada operacion del Instituto;
Il. Emitir, difundir y analizar, en los términos de las disposiciones
legales aplicables, las normas especificas para la contratacion de
adquisiciones, suministro de los recursos materiales,
arrendamientos, servicios generales, obra publica y servicios
relacionados con la misma, asi como las de conservaciény los demas
servicios de caracter general y naturaleza administrativa que sean
necesarios para la adecuada operacién del Instituto; asi como los
relativos a la terminacidn anticipada, o bien, a la rescisidén
administrativa de dichas contrataciones;
IX. Administrar, en su caso, los recursos financieros asignados a los
proyectos de cambio, orientados a la satisfaccidn del usuario;




70

La Direccién de Finanzas tendra las facultades siguientes: I. Llevar a
cabo la planeacidn y el analisis financiero del Instituto; Il. Elaborar
anualmente, en forma previa al inicio del ejercicio fiscal, el
Programa de Administracién y Constituciéon de Reservas, con base
en el proyecto de presupuesto para el siguiente ejercicio y en los
estudios financieros y actuariales que se presenten cada afio a la
Asamblea General, asi como confirmarlo o adecuarlo una vez que se
conozca el presupuesto de gastos definitivo del Instituto;VII.
Analizar el funcionamiento de los seguros administrados por el
Instituto, realizar estudios financieros relativos a la prestacion de los
servicios y coordinar la ejecucién de acciones que de éstos se
deriven;VIIl. Realizar estudios y analisis de los seguros del Seguro
Social, para conocer la suficiencia de las primas, los recursos de cada
uno de los mismos y la medicién de los riesgos que enfrentan;XIX.
Elaborar los estados financieros, el informe financiero y actuarial y
la informacidn respectiva para su integracién en la Cuenta de la
Hacienda Publica Federal, que se presenten a entidades internas y
externas del Instituto;

73

La Unidad de Fiscalizacién y Cobranza tendra las facultades
siguientes:

|. Establecer las politicas, normas, criterios y programas que deben
seguir las unidades administrativas competentes, en las materias
siguientes:

a) Registro y control de los créditos fiscales a favor del Instituto;

82

La Direccidn de Prestaciones Médicas tendrd las facultades
siguientes:

I. Planear, dirigir y normar las acciones relacionadas con la
prestacion de los servicios médicos, de rehabilitacion y de salud
publica, atencion de los riesgos de trabajo, educacién e
investigacion en salud, asi como analizar sus resultados;
Il. Normar la participacién institucional en la atencién de problemas
de salud de la poblacidn en general, en coordinacién con las
dependencias y entidades de la Administracion Publica Federal
relacionadas con el Sistema Nacional de Salud;
X. Establecer coordinacién con los Organos Normativos
correspondientes para definir conjuntamente politicas, programas
y acciones dirigidas a la poblaciéon usuaria en materia de salud;




147

Las Unidades Médicas de Alta Especialidad ejerceran a nivel
nacional las facultades siguientes:
I. Proporcionar atencidn en consulta externa, hospitalizacion
médico quirdrgica, farmacéutica, en auxiliares de diagndstico y
tratamiento, y servicios de admision continua de alta especialidad,
a los derechohabientes que les sean remitidos por otras unidades
médicas del Instituto, asi como a los no derechohabientes que estén
amparados en virtud de los diferentes convenios que contempla la
Ley, sin afectar la atencidn de los derechohabientes y hasta el limite
de su capacidad instalada;
Il. Prestar servicios de salud en aspectos preventivos, médicos
quirdrgicos y de rehabilitacion de alta complejidad en sus areas de
especializacién a la poblacién sefialada en la fraccidon anterior;
[1l. Promover acciones para la proteccidn de la salud, en lo relativo
a los padecimientos propios de sus especialidades;

ESTATUTO DE
TRABAJADORES DE
CONFIANZA DEL
INSTITUTO MEXICANO
DEL SEGURO SOCIAL

“Son derechos de los trabajadores, sin perjuicio de lo dispuesto en
la LFT, en la LSS y demas disposiciones legales aplicables, los
siguientes:

I1l. Recibir el importe de los vidticos y pasajes que requieran para el
cumplimiento de sus funciones o de las comisiones que le sean
encomendadas;

IV. Conocer el dictamen final del proceso de seleccién que hayan
sustentado para obtener una promocion;

V. Recibir la capacitacion y desarrollo en los términos de este
Estatuto;

VI. Conocer los resultados de su evaluacién del desempefio;

VII. Ser promovidos de grupo jerdrquico y grado de responsabilidad,
de acuerdo a la estructura organica autorizada, cuando hayan
cumplido con los requisitos del proceso de promocién del Sistema,
siempre y cuando exista una plaza vacante”

“Son obligaciones de los trabajadores, sin perjuicio de lo dispuesto
en la LFT, en la LSS, la Ley General de Responsabilidades
Administrativas y demds disposiciones legales aplicables, las
siguientes:

V. Participar en los programas de capacitacién para su actualizacion,
especializacion o educacion formal, sin menoscabo de otras
condiciones de desempeno que deba cubrir, en los términos que
establezca su contrato individual de trabajo, aplicando en su darea
de trabajo los conocimientos adquiridos;

VIIl. Observar buena conducta en su empleo, cargo o comision,
tratando con respeto, diligencia, imparcialidad y rectitud a las
personas con las que tenga relaciéon con motivo del desempefio de
sus funciones”

15

“Para el Personal Operativo, la jornada matutina sera de las 8:00 a
las 16:00 horas y la vespertina de las 14:30 a las 22:00 horas, sin
perjuicio de que puedan establecerse horarios distintos por las
Unidades Administrativas respectivas.”




16

“Cuando las necesidades del servicio asi lo requieran, los horarios
que sean fijados en el contrato individual de trabajo del Personal
Operativo podrdn ser distintos de los sefialados en el articulo 15”

17

“La jornada de trabajo serd de forma continua o discontinua, de
acuerdo con la naturaleza de las funciones y tomando en
consideracién la eficiente y eficaz prestacion del servicio
institucional.”

23

“Los trabajadores gozaran de dos dias de descanso a la semana, con
goce de salario integro, que ordinariamente seran los sabados y
domingos, a excepcion de los trabajadores que deban realizar
labores especiales en esos dias, asi como aquellos que en forma
rotatoria deban hacer guardia para cubrir las necesidades del
servicio.”

30

“Cuando por necesidades del servicio o por asi convenir a los
intereses del Instituto, un trabajador sea comisionado para prestar
sus servicios de una poblacidn a otra durante un lapso inferior a seis
meses, el Instituto estara obligado a pagarle pasajes y viaticos.”

31

“Cuando por necesidades del servicio o por asi convenir a los
intereses del Instituto, un trabajador sea reubicado, tendrd derecho
a que se le cubran, previa cotizacién, los gastos que origine el
transporte de sumenaje de casa.

Asimismo, tendra derecho a que se cubran sus gastos de traslado,
asi como de los familiares que cohabiten y dependan
econdmicamente de él.”

44

“El reclutamiento serd el proceso mediante el cual se identificaran
personas con las competencias requeridas para ocupar las plazas
vacantes definitivas o de nueva creacién, cuyos ocupantes serdn
sujetos al Sistema de Profesionalizacion.”

48

“La contratacion sera el proceso mediante el cual se formalizara la
relacién laboral entre el Instituto y el trabajador, de conformidad al
presente Estatuto.”

61

“Los ascensos de grado y grupo solamente podran realizarse cuando
exista una plaza vacante definitiva, disponibilidad presupuestaria,
que el Personal de Confianza “A” de Estatuto, cumpla con su
Evaluacién del Desempefio y apruebe el proceso de selecciéon, en
caso de asi requerirlo el puesto, cubriendo el perfil del puesto o
conforme al Catdlogo Nacional de Descripcién de Puestos Tipo de
Confianza.”




REGLAMENTO DE LA LEY
GENERAL DE SALUD EN
MATERIA DE PRESTACION
DE SERVICIOS DE
ATENCION MEDICA

“Para los efectos de este Reglamento se entiende por:

l.- ATENCION MEDICA. - El conjunto de servicios que se
proporcionan al usuario con el fin de proteger, promover y restaurar
su salud, asi como brindarle los cuidados paliativos al paciente en
situacion terminal,

Il.- DEMANDANTE. - Toda aquella persona que para si o para otro,
solicite la prestacién de servicios de atencion médica;

[11.- ESTABLECIMIENTO PARA LA ATENCION MEDICA. - Todo aquél,
publico, social o privado, fijo o mévil, cualquiera que sea su
denominacidn, que preste servicios de atencion médica, ya sea
ambulatoria o para internamiento de enfermos;

V.- SERVICIO DE ATENCION MEDICA. - El conjunto de recursos que
intervienen sistematicamente para la prevencién, curacién y
cuidados paliativos de las enfermedades que afectan a los usuarios,
asi como de la rehabilitaciéon de los mismos, y

VI.- USUARIO. - Toda aquella persona que requiera y obtenga la
prestacion de servicios de atencién médica”

10

“Seran considerados establecimientos para la atenciéon médica: I.-
Aquellos en los que se desarrollan actividades preventivas,
curativas, de rehabilitacion y de cuidados paliativos dirigidas a
mantener y reintegrar el estado de salud de las personas, asi como
a paliar los sintomas del padecimiento”

15

“En lo referente a la regionalizacidn de servicios médicos, se tomara
en cuenta el diagndstico de salud, la accesibilidad geografica, otras
unidades médicas instaladas y la aceptaciéon de los usuarios,
considerando los dictdmenes técnicos de los drganos
correspondientes de la Secretaria, con el fin de instalar unidades
tendientes a la autosuficiencia regional, asi como el desarrollo del
municipio”

56

“Para los efectos de este reglamento, se entiende por consultorio a
todo establecimiento publico, social o privado, independiente o
ligado a un servicio hospitalario, que tenga como fin prestar
atencién médica a pacientes ambulatorios.”

69

“Para los efectos de este Reglamento, se entiende por hospital, todo
establecimiento publico, social o privado, cualquiera que sea su
denominacion y que tenga como finalidad la atencion de usuarios
gue se internen para su diagndstico, tratamiento o rehabilitacién.”

“Los hospitales se clasificaran atendiendo a su grado de complejidad
y poder de resolucién en:

|.- HOSPITAL GENERAL: Es el establecimiento de segundo o tercer
nivel para la atencion de pacientes, en las cuatro especialidades
basicas de la medicina: Cirugia General, Gineco-Obstetricia,
Medicina Interna, Pediatria y otras especialidades complementarias
y de apoyo derivadas de las mismas, que prestan servicios de
urgencias, consulta externa y hospitalizacion.




70

El area de hospitalizacion contara en los hospitales generales con
camas de Cirugia General, Gineco Obstetricia, Medicina Interna y
Pediatria, donde se dara atencién de las diferentes especialidades
de rama

I.- HOSPITAL DE ESPECIALIDADES: Es el establecimiento de segundo
y tercer nivel para la atencidon de pacientes, de una o varias
especialidades meédicas, quirdrgicas o médico-quirdrgicas que
presta servicios de urgencias, consulta externa, hospitalizacion vy
que debera realizar, a favor de los usuarios, actividades de
prevencion, curacién, rehabilitacién y de cuidados paliativos, asi
como de formacion y desarrollo de personal para la salud, y de
investigacion cientifica

I1l.- INSTITUTO: Es el establecimiento de tercer nivel, destinado
principalmente a la investigaciéon cientifica, la formacion vy el
desarrollo de personal para la salud. Podra prestar servicios de
urgencias, consulta externa, de hospitalizacion y de cuidados
paliativos, a personas que tengan una enfermedad especifica,
afeccién de un sistema o enfermedades que afecten a un grupo de
edad.”

72

“Se entiende por urgencia, todo problema médico-quirurgico
agudo, que ponga en peligro la vida, un érgano o una funciény que
requiera atencidon inmediata.”

74

“Cuando los recursos del establecimiento no permitan la resolucion
definitiva del problema se deberad transferir al usuario a otra
institucion del sector, que asegure su tratamiento y que estara
obligada a recibirlo.”

87

“Los servicios de urgencia de cualquier hospital, deberan contar con
los recursos suficientes e idoneos de acuerdo con las normas
oficiales mexicanas que emita la Secretaria, asimismo, dicho servicio
deberd funcionar las 24 horas del dia durante todo el afio, contando
para ello en forma permanente con médico de guardia responsable
del mismo.”

31

“El Plan Maestro de Infraestructura es el instrumento rector al que
se sujetardn los Servicios Estatales de Salud y los Regimenes
Estatales, en los términos de los articulos 77 bis 10y 77 bis 30 de la
Ley, con el fin de racionalizar la inversion publica en infraestructura
y garantizar la operacién sustentable, asi como definir las
caracteristicas de los centros regionales de alta especialidad.”

32

“Es responsabilidad de la Secretaria, en colaboracién con las
Instancias Rectoras Locales, los Servicios Estatales de Salud y los
Regimenes Estatales, la elaboracion del Plan Maestro de
Infraestructura que sera aprobado por el Secretario de Salud y en el
cual se debera contemplar un diagnédstico de la infraestructura en




REGLAMENTO DE LA LEY
GENERAL DE SALUD EN
MATERIA DE
PROTECCION SOCIAL EN
SALUD

salud existente, con base en la informacion que proporcionen para
tal efecto las entidades federativas.”

33

“En la elaboracion del Plan Maestro de Infraestructura, deberan
considerarse, al menos, las necesidades de salud de la poblacidn, las
caracteristicas socioculturales, demograficas, epidemioldgicas,
informacion sobre accesibilidad y utilizacién de servicios, asi como
los criterios que para el Modelo Integrado de Atencidn a la Salud
defina la Secretaria.”

37

“La planeacion e inclusién de nuevos establecimientos o servicios
para laatencion médica, el equipamiento médico y de telemedicina,
en el Plan Maestro de Infraestructura a que se refiere esta Seccién
debera sustentarse en el certificado de necesidad que expida la
Secretaria, en los términos que establezca este Reglamento y la
propia Secretaria, mediante disposiciones de caracter general,
conforme a los siguientes parametros:

Il. Proyecciones demograficas y epidemioldgicas de la poblacion;

Il. Comparacién de los proyectos alternativos existentes

[1l. Relacion de la oferta y demanda existente

VIII. Aspectos ambientales y culturales relacionados con el proceso
de atencién médica”

77

“Las erogaciones del Gobierno Federal relacionadas con el Sistema
deberdn estar especificamente identificadas en el Presupuesto de
Egresos del ejercicio fiscal que corresponda.”

Elaboracion propia con datos del Reglamento Interior del Instituto Mexicano del Seguro Social, Estatuto de Trabajadores
de Confianza del Instituto Mexicano del Seguro Social, Reglamento de la ley General de Salud en Material de Prestacion
de Servicios de Atencion Médica y Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de Proteccion Social en Salud.

Dentro de la reglamentacion que engloba el instituto, podemos encontrar que existen
diferentes discrepancias con respecto a los reglamentos, comenzando con el Reglamento
Interior del Instituto Mexicano del Seguro Social articulo 84 donde se menciona que la
direccion de prestaciones médicas tiene la facultad de establecer en conjunto con los Organos
Normativos la definicion de politicas, programas y acciones dirigidas a la poblacion usuaria
en materia de salud, sin embargo a lo largo de este reglamento en ningin momento se
menciona quienes son esos érganos normativos, por lo tanto existe un desconocimiento de
quienes son los tomadores de decisiones como los puntos a tomar en cuenta para la definicioén
de dichas politicas. Esto podria dar resultado a que no existe dentro de la reglamentacioén un
apartado que hable sobre la distribucion de médicos ni mucho menos de quienes conforman
e integran Las Unidades Médicas de Alta Especialidad mencionadas en el articulo 147 del

mismo reglamento, donde unicamente se encuentran las facultades que ejerce.



Por otro lado, existe una falta de armonizacion entre el Reglamento Interno, el Reglamento
en Materia de Prestacion de Servicios y Atencion médica y el Reglamento en Materia de
Proteccion Social en Salud ya que el primero nos habla en el articulo 1 sobre el objetivo que
tiene el instituto mexicano del seguro social que es brindar un servicio publico de caracter
nacional, buscando garantizar asi el derecho a la salud, la asistencia médica, la proteccion de
los medios de subsistencia y los servicios sociales necesarios para el bienestar individual y
colectivo, dando a entender que el acceso a la salud es universal, es decir para cualquier
persona que requiera de asistencia médica, mientras que en el segundo reglamento en su
articulo 15 nos menciona que para regionalizar un servicio médico se tomara en cuenta la
accesibilidad geografica, el desempefio de otras unidades médicas instaladas y la aceptacion
de los usuarios, dando como resultado entonces que el acceso a la salud no es de manera
universal por parte del Instituto Mexicano del Seguro Social, siento esto una principal
limitante para tener acceso a los servicios de salud ya que ahora depende del espacio
geografico del municipio, region, pueblo etc. Mientras que el tercer reglamento en su articulo
33 nos habla de un Plan Maestro de Infraestructura donde se debe considerar las necesidades
de salud de la poblacion, caracteristicas socioculturales, demograficas y epidemioldgicas

para la construccion de un centro o médulo de salud.

Todo esto genera una gran confusion ya que ninguno de los 3 reglamentos mencionados
anteriormente tiene una concordancia en sus puntos a tomar en cuenta que refieren para poder
tener acceso a los servicios de salud, haciendo que la brecha para tener un acceso universal
sea cada vez mayor, seguido de una evidente carencia con respecto a la planeacion
distributiva de médicos, aun cuando en los 3 reglamentos se menciona el acceso a la atencion

especializada.



4.2.2 Matriz de la reglamentacién del ISSSTE
A continuacién se presenta la matriz 2 cuyo contenido abarca la reglamentacion del ISSSTE,

en dicha reglamentacion se analizaron los siguientes reglamentos: Reglamento Interno del
Instituto de Seguridad y Servicios Sociales de los Trabajadores del Gobierno y Municipios
del Estado de Baja California, donde se destacan los articulos 1,21,5,44,50,51 y 62
enfatizando asi en la estructura orgdnica como en las diferentes direcciones que rigen,
regulan, controlan y manejan al instituto; Reglamento Organico de las Delegaciones Estatales
y Regionales del Instituto de Seguridad y Servicios Sociales de los Trabajadores, destacando
el contenido de los articulos 1,2,7,10 y 23 ya que a manera general tienen por objetivo
promover, operar y vigilar el otorgamiento de los seguros; Reglamento Organico de los
hospitales regionales del Instituto de Seguridad y Servicios Sociales de los Trabajadores de
Estado acentuando asi en los articulos 2,7,21 y 60 cuyo contenido es como se comportan los
servicios de salud de acuerdo a su demarcacion territorial, de igual manera se mencionan a
las diferentes direcciones que manejan a estos hospitales; Y finalmente tenemos al Estatuto
Orgéanico del Instituto de Seguridad y Servicios Sociales de los trabajadores de estado cuyos
articulos analizados son 1,10,12,13,27,28 y 35 enfocandose asi en la planeacion,
organizacidn, ejecucion, control, supervision y vigilancia de la prestacion de los servicios y
prestaciones que establece la Ley, de igual manera se encuentran las diferentes direcciones

que forman parte de la toma de decisiones.

Tabla 5. Matriz 4.2.2. Reglamentacion del ISSSTE.

Reglamento Articulo Texto

ISSSTE

“El presente Reglamento Interno tiene por objeto regular la estructura
organica y funcional del Instituto de Seguridad y Servicios Sociales de

1 los Trabajadores del Gobierno y Municipios del Estado de Baja
California.”
“Corresponde a la Unidad de Programacion y Presupuesto:
I. Planear, coordinar, integrar y presentar al subdirector general de
Administracién el proyecto anual de ingresos y egresos;

71 1. Vigilar el ejercicio, control y evaluacién del presupuesto autorizado,

conforme a los lineamientos y restricciones fijadas por el director
general y Ejecutivo del Estado;

[1l. Integrar los presupuestos por programas autorizados, evaluando
periddicamente el avance fisico y financiero contra el programado;”




REGLAMENTO INTERIOR
DEL INSTITUTO DE
SEGURIDAD Y SERVICIOS
SOCIALES DE LOS
TRABAJADORES DEL
GOBIERNO Y
MUNICIPIOS DEL
ESTADO DE BAJA
CALIFORNIA

“Para el ejercicio de sus atribuciones y despacho de los asuntos que le
competen al Instituto, contard con las siguientes unidades
administrativas y médicas:

I. Direccién General Unidad de Asesoria y Servicios Legales Contraloria
[I. Subdireccion General de Administracion Coordinacién de
Informdtica Unidad de Programacion y Presupuesto.

1. Direccion de Finanzas y Contabilidad Subdireccion de Contabilidad
Departamento de Ingresos Departamento de Egresos Departamento
de Estados Financieros Departamento de Conciliacién e Impuestos IV.
Direccién de Recursos Humanos: Departamento de Reclutamiento,
Seleccién, Contratacién e Induccién Departamento de Nédminas

V. Direccién de Servicios Generales: Departamento de Compras
Departamento de Almacén General Departamento de Mantenimiento
y Nuevos Proyectos Departamento de Archivo y Correspondencia

VI. Direccion de Prestaciones Econdmicas: Departamento de Afiliacion
y Vigencia de Derechos Departamento de Préstamos a Corto Plazo e
Hipotecarios Departamento de Pensiones y Jubilaciones

VII. Subdireccion General Meédica: VIII. Direccion de Medicina
Preventiva Departamento de Epidemiologia Departamento de Salud
Ocupacional

IX. Direccién de Servicios Médicos Departamento de Hospitales y
Servicios Subrogados Departamento de Clinicas y Consultorios
Departamento de Cuadro Basico

X. Direccién de Ensefianza e Investigacién: Subdireccion de Ensefianza
e Investigacion Departamento de Investigacién y Posgrado
Departamento de Educacion Médica Continua

XI. Organos Desconcentrados”

44

“Corresponde a la Subdireccidon General Médica: |. Dirigir y evaluar los
sistemas de hospitales, clinicas y consultorios, asi como de las
unidades bajo su cargo;

[I. Supervisar el avance de programa de actividades médicas vy
administrativas bajo su responsabilidad, evaluando la atencion médica
otorgada a asegurados y derechohabientes del Instituto; Il
Instrumentar V% evaluar
IV. Establecer criterios médico-administrativos para la subrogacién de
servicios indirectos, su contratacion, supervisién y evaluacion, asi
como de la verificacién y actualizacion del cuadro basico de
medicamentos y materiales de consumo médico”

(Consejo Nacional de Poblacion , 2023) (Sistema de Informacién de la
Secretaria de Salud, 2021)




50

“Corresponde a la Direccidn de Servicios Médicos:

I. Normar, supervisar y evaluar los servicios de atencién
proporcionados por las unidades médicas del Instituto a nivel local,
regional y estatal, asi como de los servicios otorgados en forma
indirecta a través de subrogaciones;

Il. Seleccionar a los proveedores de servicios médicos de alta
especialidad que mas convenga al Instituto en base de costo-beneficio;
lll. Vigilar la conformacién y actualizacion del cuadro basico de
medicamentos y materiales de consumo médico; IV. Disefiar,
implementar y mantener el sistema de bioestadistica en coordinacién
con las unidades médicas;

V. Coordinar e integrar el proyecto del presupuesto por programas de
la Subdireccion General Médica, asi como coordinar el proceso de
planeacion, programacion y presupuesto de las unidades médicas del
Instituto;”

51

“Para el cumplimiento de las atribuciones conferidas a la Direccién de
Servicios Médicos ésta contara con los Departamentos de Hospitales y
Servicios Subrogados, Clinicas y Consultorios y de Cuadro Bdsico.”

62

“Corresponde a las Unidades Médicas:

I. Planear, organizar, dirigir, controlar y evaluar los servicios de
atencion médica y hospitalaria otorgados a pacientes asegurados y
derechohabientes de ISSSTECALI;

[I. Celebrar convenios de colaboracién para la atenciéon de los
pacientes en caso de emergencia, con unidades médicas y
hospitalarias del sector publico y privado.

[1l. Administrar y controlar el presupuesto autorizado y asignado a la
unidad médica;

IV. Cumplir con los programas y acciones en materia asistencial,
docente y de investigacion médica.

V. Dar cumplimiento a los planes y programas autorizados de servicios
médicos;

V1. Promover el desarrollo y laimplementacion de planes y programas
de adiestramiento, ensefianza, actualizacidn, capacitacion y desarrollo
del personal de las unidades médicas; y,

VII. Las demds que le otorguen los ordenamientos legales
establecidos;”

“Las Delegaciones son Organos Desconcentrados que tienen por
objeto promover, operar y vigilar el otorgamiento de los seguros,
prestaciones y servicios que otorga el Instituto en su demarcacion, de
acuerdo con las atribuciones que les confiere la Ley, el Estatuto
Organico, este Reglamento y demdas normatividad aplicable.”

“Las Delegaciones del Instituto se clasifican en Estatales y Regionales,
cuya estructura se determina conforme a los parametros siguientes: I.
Numero de trabajadores con que cuenta la Delegacion; Il. Cobertura




de poblacion Derechohabiente registrada; Ill. Infraestructura de
Unidades Médicas de atencidon a la salud; y IV. Los demas que
determine la Junta, a propuesta del director general.”

“Las Delegaciones para el cumplimiento de su objeto, cuentan con las
siguientes areas administrativas:

I.Delegacion;

Il. Subdelegacién Médica:

10 a) Departamento de Programacién y Desarrollo
b) Departamento de Atencion Médica;
c) Departamento de Ensefianza e Investigacion; y
d) Unidad Médica“
“El jefe del Departamento de Atencidn Médica tiene las siguientes
funciones:
Vigilar, evaluar e informar sobre la aplicacion de las normas vy
23 procedimientos inherentes al desarrollo de programas y proyectos de
atencion médica emitidos por la Direccion Médica, de conformidad
con la normatividad aplicable;”
REGLAMENTO “Los Hospitales Regionales son los dérganos desconcentrados del
ORGANICO DE LOS 5 Instituto que tienen por objeto otorgar atencion médica de tercer nivel
HOSPITALES a sus usuarios, con el mas alto rango técnico, resolutivo y operativo del
REGIONALES DEL sistema de servicios de salud que opera el Instituto.”
INSTIUTO DE SEGURIDAD
Y LOS SERVICIOS
SOCICIALES DE LOS “Los Hospitales Regionales otorgan servicios de salud en la
TRABAJADORES DE ; demarcacién territorial, de conformidad con lo previsto en las
ESTADO disposiciones reglamentarias para la regionalizacion de los servicios de
salud.”
“Articulo 21.- Los Directores de los Hospitales Regionales son
nombrados o removidos por la Junta a propuesta del Director General
y tienen las funciones previstas en el Estatuto Organico. Asimismo,
tienen las siguientes:
Dirigir y supervisar el otorgamiento de los servicios médicos de tercer
nivel de atencién del Hospital Regional, para promover y garantizar
21

gue éstos se otorguen con oportunidad, calidad, calidez y con absoluto
respeto a los derechos humanos de los usuarios;




IV. Dirigir y supervisar la planeacién, organizacién, coordinacion vy
control de los recursos humanos, financieros y materiales, asi como los
servicios generales del Hospital Regional con eficiencia, eficacia,
economia, transparencia y honradez;

V. Planear, dirigir y supervisar el proceso de abasto de insumos para la
salud, en atencién a las necesidades de las areas administrativas del
Hospital Regional y su presupuesto anual autorizado;”

60

“Los Coordinadores de Recursos Financieros tienen las siguientes
funciones:

Coordinar y controlar la administracion de los recursos financieros y el
control contable del Hospital Regional, de conformidad con la
normativa aplicable;

Instrumentar los procesos de control interno, planeacién financiera,
presupuesto, contabilidad, aspectos fiscales, tesoreria y, en su caso,
de seguros, cuentas bancarias y evaluacion presupuestal e informar al
director sobre los asuntos y resultados obtenidos, asi como a la
Direccién de Finanzas del Instituto y a la Direccion de Administracion
del Instituto, lo que corresponda, para el seguimiento y la integracién
de los estados financieros y el reporte de cuenta publica;”

ESTATUTO ORGANICO DEL
INSTITUTO DE SEGURIDAD
Y SERVICIOS SOCIALES DE
LOS TRABAJADORES DEL
ESTADO

“Este estatuto es de observancia general para el Instituto de Seguridad
y Servicios Sociales de los Trabajadores del Estado y se expide en los
términos previstos en la Ley Federal de las Entidades Paraestatales,
Ley del Instituto de Seguridad y Servicios Sociales de los Trabajadores
del Estado y demds disposiciones aplicables; tiene por objeto,
establecer la planeacidn, organizacién, ejecucidn, control, supervision
y vigilancia de la prestacion de los servicios y prestaciones que
establece la Ley, encaminados a garantizar el derecho humano a la
salud y a la seguridad social”

10

“La Direccion Normativa de Salud es responsable de aplicar las
politicas, programas, acciones entre otras previstas en el programa
sectorial correspondiente % conducir el disefio,
administracién, coordinacién y prestacion de los servicios médicos del
Instituto establecidos en el seguro de salud, asi como, participar y
ejecutar las acciones respectivas en el marco del Sistema Nacional de
Salud. Sus acciones se centran en promover una cultura para la salud,
la prevencion y el restablecimiento de la salud de
los derechohabientes.

La Direccién Normativa de Salud tiene las atribuciones siguientes:




V. Prestar servicios médicos de calidad, con seguridad,
oportunidad y eficacia;

I. Procurar el respeto de los Derechos Humanos en todos los
servicios de salud, en las instalaciones médicas, hospitalarias y centros
de ensefianza e investigacion del Instituto;

[ll. Planear, coordinar, normar y evaluar, con base en las politicas
nacionales y sectoriales aplicables, el sistema institucional para el
otorgamiento de los servicios médicos relacionados con el seguro de
salud previsto en la Ley;

V. Difundir y ejecutar los programas que determine el Ejecutivo
Federal en materia de salud y la normatividad relativa, en
coordinacion con las dreas correspondientes;”

12

“La Direccion Normativa de Inversiones y Recaudacion es la encargada
de recaudar las cuotas, aportaciones y otros ingresos, de su cobranza
y fiscalizacion; asi como de manejar las disponibilidades e inversiones,
y el registro de dichas operaciones financieras en estricto apego a las
prioridades institucionales y a los criterios de eficiencia, racionalidad,
austeridad, transparencia y rendicién de cuentas. Ademas, incorpora
a las entidades y dependencias, y a sus respectivos trabajadores y
derechohabientes para la prestacidon de los servicios.”

13

“La Direccién Normativa de Prospectiva y Planeacién Institucional,
disefia los programas, politicas y estrategias integrales, que aseguren
el disfrute del derecho a la seguridad social en los términos de la Ley.
Establece y evalta las metas institucionales con base en la generacion
de estadisticas, estudios econdmicos y actuariales, que reflejen las
necesidades de los derechohabientes y los insumos e infraestructura
requerida para el otorgamiento de los seguros, servicios y
prestaciones.

La Direccién Normativa de Prospectiva y Planeacion Institucional
tiene las atribuciones siguientes:

Coordinar el disefio, implementacién, monitoreo y evaluacién de las
politicas, estrategias y programas institucionales elaborados dentro
del marco del Sistema Nacional de Planeacién Democrética
establecido en la Ley de Planeaciodn, y representar al Instituto en los
cuerpos colegiados y en los mecanismos de participacion sectoriales
relacionados con el mismo




IIl. Disefar y aplicar las metodologias de andlisis, indicadores y
herramientas para la medicidén de impacto, seguimiento y evaluacion
cuantitativa y cualitativa de los servicios que presta el Instituto;

V. Realizar estudios de economia de la salud, con el fin de cuantificar
el impacto financiero de los insumos y servicios necesarios para la
atencion médica; asi como para el cumplimiento de los fines
institucionales que se requieran;”

27

“El Instituto cuenta con las Delegaciones Estatales y Regionales cuya
creacion acuerde lalJunta. Sus titulares estan jerarquicamente
subordinados a la Direccion Normativa de Supervisiéon y Calidad;
y tienen funciones especificas para atender materias de su ambito
territorial.”

28

“Las Delegaciones tienen por objeto promover los seguros,
prestaciones y servicios a los derechohabientes del Instituto en su
demarcacién, y apoyar a las Unidades Administrativas en el
cumplimiento de sus responsabilidades”

35

“LaJunta es un drgano de gobierno del Instituto encargado de conocer
y aprobar la normatividad, programas, estructuras, y funciones
institucionales, asi como de evaluacién, control y supervision de las
actividades de los demds dérganos de gobierno y unidades

administrativas del Instituto.”

Elaboracion propia con datos del Reglamento Interior del Instituto de Seguridad y Servicios Sociales de los Trabajadores
del Gobiemo y Municipios del Estado de Baja Califomia, Reglamento Organico de los Hospitales Regionales del Instituto
de Seguridad y Servicios Sociales de los Trabajadores del Estado y el Estatuto Orgénico del Instituto de Seguridad y
Servicios Sociales de los Trabajadores del Estado.

Es necesario precisar que para obtener la reglamentacion presentada en esta matriz fue
necesario acudir de manera personal al sindicato del ISSSTE por medio de una cita, ya que
dichos reglamentos no se encuentran de manera publica como deberia ser, dificultando asi el
acceso a estos siendo que deberian ser publicos y transparentes, dando paso a una de las
mayores limitantes a esta tesis ya que aun cuando fueron solicitados no se me proporcionaron
todos los reglamentos necesarios para la elaboracion de esta matriz, en su lugar se recurrio al
analisis de otros reglamentos a nivel estatal como es el caso del Reglamento Interior del
Instituto de Seguridad y Servicios Sociales de Los trabajadores del Gobierno y Municipios

del Estado de Baja California.

Por otro lado, dentro de la reglamentacion que engloba a esta matriz e instituto se puntualiza

que, en el Reglamento Orgénico de los Hospitales Regionales en su articulo 21 se hace




énfasis en los directores de los hospitales regionales cuya funcion es dirigir y supervisar la
planeacion, organizacidn, coordinacion y control de los recursos humanos, financieros y
materiales, mientras que en el articulo 60 se menciona a los coordinadores de recursos
financieros cuyas funciones son similares a los directores regionales, dando paso a una
duplicacion de funciones, dificultando quiza la distribucion y asignacidon del recurso

financiero ya que ambos tienen la facultad de decidir sobre €l.

Ahora bien, si comparamos el Reglamento Interior del Estado de Baja california y el Estatuto
Organico del Instituto de Seguridad y Servicios Sociales de Los trabajadores del Estado,
encontramos una armonizacion aun cuando uno tiene un enfoque estatal y otro a manera
general, ambos buscan promover y mejorar el desarrollo de los servicios de salud a través de
las diferentes direcciones y unidades médicas, tal y como se puede ver en el articulo 44 del
Reglamento Interno del Estado de Baja California donde se menciona el establecimiento de
criterios de contratacion, supervision y evaluacion del personal médico por parte de una
subdireccion General Médica, asi como de la verificacion y actualizacion del cuadro basico
de medicamentos y materiales de consumo médico. Mientras que en el Estatuto Orgéanico en
su articulo 1 se hace énfasis en la planeacion, organizacion, ejecucion, control, supervision y
vigilancia de la prestacion de los servicios buscando asi garantizar el derecho humano a la

salud y a la seguridad social.

Si bien es cierto existe un intento por parte del Estado de Baja california de incluir criterios
de contratacion y evaluacion del personal médico, sin embargo, no esta bien estipulado como
se lleva a cabo, unicamente esta nombrado pero no esta articulado, por lo tanto no existen
parametros que determinen la contratacion del personal médico ni mucho menos en los
reglamentos mencionados en esta matriz, dando por hecho que en la reglamentacion del
ISSSTE no esta estipulado ni normado, aun cuando en la Ley del Instituto de Seguridad y
Servicios Sociales de Los trabajadores del Estado en su articulo 27 se menciona el desarrollo
de programas de salud en atencion a las caracteristicas demograficas, socioeconémicas y
epidemiolodgicas que aquejan a cada Estado, pero en el panorama reglamentario no esta

articulado.



4.3 Distribucion de médicos especialistas

4.3.1. Cantidad de Médicos Especialistas por Estado

Figura 4.3.1. Médicos Especialistas por cada Estado

Fuente: Elaboracién propia con los datos de la SINAISCAP 2021 (SINAISCAP, 2021).

En esta grafica se encuentra representado la cantidad de médicos especialistas que hay en
cada estado, en total de acuerdo con la SINAISCAP 2021, México cuenta con 116,638
médicos especialistas, donde los estados cuyos médicos predominan es en la Ciudad de
M¢éxico con un total de 20,698, seguido del Estado de México con 11,757 y finalmente Jalisco
con una cantidad de 7,605. Por otro lado, los estados que cuentan con menos médicos
especialistas son; Colima con una cantidad total de 1,077, Tlaxcala 1,055 y por ultimo

Campeche con 1,037.



4.3.2. Distribucion de médicos

Figura 4.3.2. Distribucion de Médicos.

Fuente: Elaboracién propia con los datos de la SINAISCAP 2021.

Para la representacion de distribucion de médicos especialistas por entidades, fue necesario
utilizar cuatro colores (rojo, naranja, amarillo y verde) en el mapa. Estos colores representan
distintos porcentajes de ME por entidad. Por ejemplo, el color rojo hace alusion a aquellos
Estados que cuentan entre el 0% al 0.94% de ME, lo cual hace referencia a que son territorios
con casi una nula cantidad de médicos especializados; el color naranja corresponde a aquellas
entidades federativas que cuentan con 0.95% al 1.95% de Médicos Especialistas, por lo que
los territorios poseen una débil cantidad de médicos especialistas; el color amarrillo
representa a los Estados con 1.96% hasta 3.25% de médicos especialistas en el cual los
territorios poseen una significativa cantidad de especialistas en el area de la salud; por tltimo,
el color verde a aquellas entidades con 3.26% hasta 17.74% de médicos especialistas y las
cuales se encuentran en una situacion superior respecto al porcentaje de médicos en tales

areas a comparacion del resto de los territorios.



Es asi como se identifican los Estados de Baja California Sur, Campeche y Tlaxcala quienes
se encuentran en situacion de casi nula cantidad de ME (color rojo), Seguido de los que tienen
una débil cantidad encontramos a Durango, Nayarit, Zacatecas y San Luis Potosi (color
naranja), los que su porcentaje es significativo, pero no la mejor (color amarillo) estan los
estados de Sonora, Chihuahua, Coahuila, Sinaloa, Tamaulipas y Michoacan. Finalmente
tenemos a los Estados que si poseen un buen porcentaje de ME (color verde), y estos son

Nuevo Leodn, Jalisco, Guanajuato, Ciudad de México y Estado de México.

4.3.3. Médicos Especialistas VS Poblacion de cada Estado

Figura 4.3.3 Médicos especialistas por cada 100 mil habitantes

Fuente: Elaboracion propia con datos de la SINAISCAP 2021 y CONAPO 2018.

El proposito de esta grafica es hacer una comparacion entre el ntimero total de habitantes de
cada Estado (CONAPO, 2018) y el nimero total de Médicos Especialistas (SINAISCAP,
2021) en México durante el ejercicio 2021. Comenzando con los 3 primeros Estados con la

mayor poblacidon en México, segiin la CONAPO (2018), es el Estado de México con 32 408



152 habitantes; sin embargo, en la SINAISCAP 2021 (SINAISCAP, 2021) se encontrd que
el total de médicos especialistas en tal territorio es de 11,757, lo cual indica un gran déficit
de médicos comparado con la poblacidon que se encuentra en dicho estado, seguido de Cuidad
de México cuya poblacion es de 15,979,704 con una cantidad total de médicos de 20,698,
siendo esta la ciudad con mas médicos en toda la republica y finalmente Jalisco con una
poblacion total de 15,637,732 frente a una cantidad total de médicos de 7,605, siendo una

desproporcion entre el total de poblacion y el total de médicos

Finalmente, los 3 estados con menos poblacion y médicos se encuentra Campeche con un
total de 1,880,614 habitantes frente a una cantidad de 1,037 ME, seguido de Baja California
Sur cuya poblacion es de 1,530,912 con un total de 1,108 ME, por tltimo, tenemos al estado

de Colima con una poblacion total de 1,466,207 con una cantidad de ME de 1,077.

Mas del 60% de nuestro pais carece de ME, teniendo como resultado una atencidon y acceso
a la salud bastante precaria, puesto que las poblaciones son altamente numerosas para la
cantidad de ME que hay, dando como resultado el desabasto, la poca atencion y acceso a la

atencion médica especializada.



CONCLUSIONES

Tras el anélisis podemos deducir que los factores decisorios para la distribucion de médicos
especialistas no existen, ya que en el marco normativo tanto a nivel federal como institucional
no se encuentra articulado, lo que quiere decir que no esta normado, ni planeado, eso genera
una problematica de salud publica ya que si bien es cierto el acceso a la salud es un derecho
humano y de acuerdo a la constitucion la federacion es la encargada de garantizar dicho
bienestar, nos damos cuenta que en plano real sucede lo contrario, tenemos estados con

problemas de acceso a la salud y si lo tienen es con una accesibilidad precaria.

Con esto se evidencia que la existencia de las leyes no garantizan lo establecido dentro de
ellas, haciendo que estas se encuentren en un panorama totalmente utopico ya que al
ejecutarse lo estipulado ocurre de diferente manera y como resultado tenemos lo que ocurre
en esta tesis, existe un amplio conocimiento de que los servicios de salud estan en carencia
no solamente en cuestion de infraestructura, abastecimiento y medicamentos, sino también
en personal médico, existe una grave falta de médicos especialistas en la mayoria de los
Estados de México excepto en las grandes ciudades como lo son Ciudad de México, Jalisco,
Estado de México y Nuevo Ledn quienes cuentan con un mejor sistema de salud a

comparacion de los otros estados.

Actualmente nos enfrentamos a un problema de desarticulacion de leyes, de falta de
transversalidad entre unas a otras, tal como es el caso de los reglamentos que rigen a los
institutos donde no existe una concordancia entre la normatividad federal y la institucional
dando paso a que muchos factores se conviertan en problematicas sociales y cada vez vayan
en aumento, el tema de la carencia de médicos especialistas tomo mas fuerza con la llegada
de la pandemia y es sorprendente como hasta el dia de hoy siga sin haber una solucioén para
garantizar la prestacion de un médico especialista, siendo que ellos forman parte de la salud
publica a través de la prestacion de sus servicios, tomando en cuenta que en cada estado
aquejan diferentes padecimientos y enfermedades degenerativas. Al Estado como a la
Federacion le corresponde garantizar a todos los mexicanos el acceso a servicios de salud de

calidad y de especialidad, es por ello por lo que situaciones como esta de carencia de médicos



especialistas debe ser tomado en cuenta para la pronta resolucion a esta problematica,

comenzando con su planeacion y normatividad.
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