El ISSSTE: La salud y la seguridad social
para los trabajadores al servicio del Estado

El 7 de diciembre de 1959 el entonces presi-
dente de México, Adolfo Lopez Mateos, envid
al Congreso de la Unién la iniciativa de ley
que transformaria a la antigua Direccion
General de Pensiones Civiles de Retiro en el
Instituto de Seguridad y Servicios Sociales
de los Trabajadores del Fstado. De manera
simultinea, el jefe del ejecutivo también pre-
sentd al congreso la iniciativa para elevar a
rango constitucional los derechos de los tra-
bajadores publicos mediante la adicion del
apartado B al articulo 123. Ambas iniciativas
fueron aprobadas y sus beneficios se exten-
dieron a 300 mil servidores publicos y sus
familias en 1960.

La creacion del ISSSTE marca el inicio de
un sistema integral de seguridad social para los
trabajadores del Estado y sus familiares. Se
trata de un proyecto mas amplio, en concepto
y contenido, que el de la antigua Direccion
de Pensiones, en el que se establecen servicios
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y prestaciones de alcance avanzado que prote-
gen al trabajador en su salud, en su salario, en
su alimentacion y en su vivienda; que promue-
ven su formacion cultural y social y que lo
amparan, en caso de separacion del servicio
por invalidez o por vejez, sin omitir la protec-
cion a su familia. Los trabajadores del sector
publico avanzaron asi en sus reivindicaciones
sociales en un marco general de desarrollo
economico del pais.

La transformacion de la Direcciéon de Pen-
siones en ISSSTE, implicé un proceso gradual
de ajuste y reestructuracion. Los primeros
afios pueden ser caracterizados como el
periodo de tiempo dedicado al reacomodo y a
la afirmacion del proyecto. Se empieza con
cautela a medir las necesidades y problemas
que implica la gran empresa que se inicia. La
institucion mantuvo al inicio la mayoria de
tos departamentos de la Direccion de Pensio-
nes, asi como su personal. Sin embargo,
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atendiendo a las nuevas condiciones, fueron
creadas tres subdirecciones: la médica, la admi-
nistrativa y la de pensiones y préstamos.

A partir de 1964, una vez detectados los
problemas y necesidades de la institucion, se
inicia un acelerado crecimiento encaminado a
cubrir las necesidades de sus derechohabientes.
De esta manera, entre 1965 y 1970 el presu-
puesto del Instituto se incrementé a una tasa
de crecimiento promedio anual del 15.7 por
ciento, para hacer frente a las demandas de
préstamos, unidades médicas, tiendas y obras
administrativas y sociales entre otras. Por
otra parte, por lo que toca a la moderniza-
cion y la adecuacion de los aparatos adminis-
trativos, se realizo un considerable avance en
cuanto al registro e informacion sobre la
vigencia de derechos de los trabajadores y
sus familiares.

En suma, los primeros afios de vida del
ISSSTE se destinaron a crear los instrumentos
y a formar una infraestructura incipiente, para
cumplir el nuevo marco conceptual de seguri-
dad social establecido en su Ley.

Cabe destacar en estos primeros intentos,
los esfuerzos orientados al perfeccionamiento
de los servicios de salud, que antes de la crea-
cién del ISSSTE no comprendian ala mayoria
de los trabajadores ni a sus familiares. Ante-
riormente, los servicios médicos, cuando exis-
tian, se prestaban en forma auténoma por
cada dependencia del sector publico, lo que
generaba eondiciones diferenciadas de acceso
a la salud para los trabajadores del Estado.

Fn 1959, de los 33 sindicatos que estructu-
raban la FSTSE, solo ocho recibian de sus
dependencias servicios médicos en instalacio-
nes propias: clinicas y hospitales. El resto,

subrogaba estos servicios y otorgaba subsi-
dios directos a sus trabajadores. En todos los
casos, salvo excepciones, la atencion médica
no incluia al nicleo familiar y, por lo general,
resultaba ineficiente.

A partir de 1960 se inicia la fusion y regula-
rizacion de estos servicios. Asi, con el fin de
satisfacer las demandas mas urgentes de los
servidores publicos, los servicios médicos se
inician en el Distrito Federal y los primeros
niicleos beneficiados son los trabajadores de
Educaciéon Publica, Patrimonio Nacional, In-
dustria y Comercio y los del propio Instituto.

El 15 de enero de 1960 se inaugura el Hos-
pital “Esperanza”, con 40 camas para pedia-
tria. El 15 de mayo del mismo afio se inician
los trabajos de rehabilitacion y readaptacion
del Hospital “Fajer”, que un afic méis tarde
—el 16 de mayo de 1961— seria inaugurado
como el Hospital “20 de Noviembre”, unidad
central del sistema satélite que se integra,
ademds, con 16 clinicas de adscripeién y
4 de especialidad.

Con ello, el Instituto estaba en posibilidad
de proporcionar consulta externa de medicina
general para adultos, medicina general para
nifios y atencion de gineco-obstetricia. En el
primer nivel de atencion ofrecia especialida-
des médicas y quirargicas de valoracion y
diagnéstico en las 4 unidades de especialidad.

La hospitalizacién y urgencias se remitian
al “20 de Noviembre”, que en ese entonces
tenia una capacidad de 630 camas censables
y disponia de 12 salas de operaciones con
todos los servicios de apoyo al diagnéstico y
tratamiento, incluyendo bomba de cobalto
para tratamientos de cancerologia, equipos



que en la epoca mencionada constituian lo
mas avanzado en asistencia médica.

Estos servicios fueron creciendo en pro-
porcion a las demandas de los derechohabien-
tes, las exigencias de la profesion médica, la
actualizacion profesional y los programas de
medicina curativa que, a través del tiempo, se
enriquecieron con los servicios de: medicina
nuclear, terapia superficial, perinatologia,
medicina hiperbarica, criocirugia, cirugia del
corazon, hemodialisis, trasplantes renales y
microcirugia.

En agosto de 1960 también se inicia el
funcionamiento de seis clinicas en el Distri-
to Federal, como parte de un plan de 34 que
habrian de concluirse en 1961.

Por otra parte, desde el primer afio de ejer-
cicio del Instituto los servicios médicos em-
pezaron a extenderse a entidades como Sinaloa,
Veracruz, Tamaulipas, Puebla y Oaxaca. Para
1961, en 150 poblaciones de los estados fun-
cionaban ya servicios médicos, que aumentaron
il siguiente afio a 227.

En 1963, los servicios médicos se reorgani-
zaron mediante la creacion de la Comision
de Vigilancia y los Departamentos de Sumi-
nistros y Relaciones Pablicas. Este reacomodo
en las funciones resulté indispensable para
sentar las bases del futuro desarrollo institu-
cional.

A partir de 1965, el irea de atencion a la
galud recibe un fuerte impulso tanto en cali-
dad como en eficiencia. Se inician tareas de
investigacion cientifica y tecnoldgica con el
consecuente aumento de las erogaciones en
este renglon. También en estos afios, los servi-
cios de medicina preventiva se sometieron
a una reorganizacién que permitio el desarro-
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llo mas amplio de las actividades en este
renglon, asi como su mejor funcionamiento
administrativo a través del establecimiento de
normas, técnicas y procedimientos para la
aplicacion regular en los programas de trabajo.

Todas estas acciones hicieron posible que,
para 1966, la capacidad instalada de la insti-
tuci6én fuera de 111 clinicas, 301 puestos pen-
fericos, 27 hospitales propios y 23 subroga-
dos.

El incremento en la poblacion derechoha-
biente plante6 la necesidad de convertir las
elinicas de adscripcion en clinicas mixtas de
especialidades. Gracias a esta transformacion,
a finales de los afios sesentas el Instituto
contaba con un promedio de 15 servicios di-
ferentes en cada una de las clinicas mixtas del
Distrito Federal.

En 1968, el Instituto agrupaba 1°096,315
trabajadores y familiares integrados de la
siguiente manera: 332,982 trabajadores asegu-
rados; 714,920 familiares; 26,169 extrabaja-
dores pensionados, y 22,244 familiares de
pensionados.

En 1970, la poblacion derechohabiente del
Instituto era de 1°347,470; para 1974 llegaba
ya a los 2°905,486, y en 1976 alcanzaba los
3'782,424. Esto es, entre 1970 y 1976 la
poblacion asegurada crecié a una tasa anual
del 18.7 por ciento, lo que obligé al ISSSTE a
elevar el nimero de unidades médicas.

Por otra parte y en el marco de la reforma
administrativa llevada a cabo por el gobierno
federal en los afios 70 a fin de enfrentar los
nuevos requerimientos, la  Subdireccion
Médica del Instituto realiz6 una modificacién
substancial en su organizacién y en su fun-
cionamiento.
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Asi, las etapas integrales de atencién a la
salud del area médica se vertebraron en las
siguientes actividades: promocionales para
mejorar la salud y prevenir las enfermeda-
des; curativas; rehabilitadoras; de educacion
al derechohabiente para el uso de los servicios
de salud, y de formacion de los recursos huma-
nos, profesionales, técnicos, administrativos,
manuales y de investigacion, tendientes a per-
feccionar la atencion médica y la administra-
cion de las unidades.

Se procedié, asimismo, a la regionaliza-
cion de los servicios médicos del Instituto,
para lo cual se dividio al pais en 7 zonas y
un irea metropolitana formada por el Distri-
to Federal.

Cabe destacar también como accién impor-
tante durante el periodo, la instalacion de la
Clinica de Deteccion y Diagnostico Automa-
tizado (CLIDDA), que permitio la realizacién
de exdmenes sistemiticos de salud en corto
plazo a gran namero de personas, asi como la
deteccion oportuna de enfermedades con lo
que se facilit6 su control.

En 1970, el Instituto contaba con 29 hos-
pitales; para 1976 eran 41, lo que equivale a
un incremento del 41 por ciento, en el
sexenio y del 6.8 por ciento promedio anual,
sin contar con los 8 hospitales que se encon-
traban en construccion a fines del altimo afio;
en el afio de 1971 existian 2,066 camas censa-
bles en la institucion; para 1976 este niimero
era de 5,830, lo que equivale a un aumento
del 182.2 por ciento y del 30.3 por ciento
promedio anual; en el afio de 1970 se dispo-
nia de 138 clinicas; en 1976 de 148;en 1970
estaban en servicio 473 consultorios médicos
auxiliares y puestos periféricos; en 1976 se

disponia de 715, es decir, un incremento de
51 por ciento, equivalente al 8.5 por ciento
promedio anual.

En el afio de 1970 prestaban sus servicios
en el drea médica 12,778 trabajadores, de los
cuales 3,275 (25.6 por ciento) eran médicos;
3,396 (26.6 por ciento) enfermeras; 978 (7.7
por ciento) téenicos; 2,302 (18.0 por ciento)
administrativos y 2,827 (22.2 por ciento) ma-
nuales; para 1976 los recursos del area médica
se habian incrementado en 120 por ciento, es
decir, un 20 por ciento promedio anual.

En el periodo de 1977 a 1982 la poblacién

derechohabiente del Instituto pas6 de 4°256,774

a 6°170,089, es decir, registr6 un incremento
porcentual del 44.5 por ciento. Por su parte,
los recursos fisicos y humanos crecieron mis
lentamente que en el periodo 1970-1976 y en
una proporcion menor que la poblacion dere-
chohabiente.

Mientras que en 1977, en el area médica del
Instituto laboraban 27,151 trabajadores, en
1982 lo hacian 36,311, lo que representa un
incremento del 33 por ciento. En el mismo
periodo los hospitales aumentaron de 41 a 59,
es decir, experimentaron un crecimiento del
43.9 por ciento. Las camas censables, indica-
dor mas significativo que el anterior, pasaron
de 4,451 a 5,477, lo que equivale a un aumen-
to del 23.0 por ciento y las clinicas de 151 a
161, un 6.6 por ciento mas que en el primer afio.

A pesar del notable incremento de la infra-
estructura para la atencion a la salud y de los
recursos humanos empleados en ella, entre
1970 y 1982 la proporcién de recursos por
derechohabiente fue disminuyendo en forma
gradual, debido al crecimiento mas acelerado
de la poblacién amparada por el Instituto. En



1970, por ejemplo, habia 2.4 médicos por
cada 1,000 derechohabientes, en 1982 1.5; de
igual forma, en el primer afio existian 1.5
camas por 1,000 derechohabientes y para

1982 habia sélo 0.8 camas.

A esta situacion, grave porque sefialaba una
tendencia al deterioro de los servicios, vinieron
a sumarse las restricciones derivadas de la
crisis econdémica que empezaron a manifes-
tarse desde 1980 y se agudizaron a partir de
1982.

El caracter dual del Instituto de Seguridad
y Servicios Sociales de los Trabajadores al
Servicio del Estado, en tanto institucién creada
para dar cobertura a las demandas de seguridad
social en general y de atencidn a la salud en
especial, le ha impuesto, en los afios de la
actual gestion administrativa, esfuerzos adicio-
nales a fin de mantener las conquistas de los
servidores publicos, alcanzadas a través de un
largo proceso histérico y enfrentar los retos
del presente.

El Instituto atiende actualmente a 6 millo-
nes 800 mil derechohabientes, que represen-
tan el 8.5 por ciento de la poblacién nacional.
Por otra parte, por lo que se refiere a los servi-
cios de salud, su poblacidon usuaria es de
4.6 millones de personas.

El crecimiento acelerado de la poblacién
derechohabiente y de la usuaria de los servi-
cios médicos que, respectivamente, registran
en 1986 un incremento del 24 por ciento y
del 39 por ciento en relacién a 1982, asi
como el aumento del nimero y diversidad de
las prestaciones que por ley se deben otorgar,
ha requerido de cambios cualitativos a fin de
preparar al Instituto para hacer frente, al igual
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que otros organismos del gobierno federal, a
situaciones de crisis como la que vivimos.

Con este fin, en 1983 se realiz6 un diagnos-
tico institucional que permitié detectar los
principales problemas y proporcioné elemen-
tos para encauzar el nuevo rumbo institucional.

Desde una perspectiva general, dicho
diagndstico permitié detectar que el incremen-
to en la demanda de los servicios no habia
logrado ser debidamente atendido a partir de
los recursos y los sistemas administrativos de
la institucion. *

Asimismo, la inexistencia de adecuados sis-
temas de programacion, presupuestaciéon y
evaluacion del gasto impedian el sano desarro-
llo financiero del Instituto, asi como la
recuperacion de los créditos otorgados a sus
derechohabientes.

Junto a los problemas de caricter adminis-
trativo y financiero, al inicio de la actual déca-
da las prestaciones, seguros y servicios en ma-
teria de seguridad social y salud, registraban
un sensible deterioro. En lo referente a las
prestaciones economicas, el gasto real por ase-
gurado también disminuy6 entre 1970 y 1982.
Esta disminucién comenzaba a afectar de
manera diversa a las prestaciones econdémicas
que otorga el Instituto. Asi, por ejemplo, “la
participacion relativa de pensiones y jubilacio-
nes con respecto del total del gasto en presta-
ciones econémicas, registraba una disminu-
cion en el periodo referido del 37 al 21 por
ciento. En este mismo periodo los préstamos
hipotecarios aumentaron sélo del 6 al 12 por

* Informe del director general ante la H. Junta Directiva,
octubre de 1983,
Misma fuente para todas las citas y datos referentes al
diagnostico de 1983.
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ciento, mientras los préstamos a corto plazo pa-
saron del 56 al 67 por ciento”.

Prestaciones estrechamente vinculadas al
mejoramiento de las condiciones de vida,
como la atencion alasalud, vivienda, la protec-
cién del poder adquisitivo de los trabajadores
(a través de tiendas, farmacias y guarderias) y
al mejoramiento de su nivel socio-cultural, se
encontraban estancadas.

En lo referente en especial a la proteccion
a la salud, el incremento de recursos médicos
“de menos de 4 mil en 1970 a 10 mil en
1982”, no se habia visto acompafiado de la
suficiente ampliacion de la infraestructura fi-
sica del Instituto, ya que como ya se sefialo,
“el nimero de camas, quirofanos, gabinetes
radiologicos, laboratorios y clinicas por dere-
chohabiente, presentaban una mejor cobertu-
ra en 1970 que doce afios después”.

Adicionalmente, la falta de adecuados con-
troles administrativos a nivel de centros hos-
pitalarios y clinicas habia aumentado en
forma inconveniente los costos de la subroga-
cién de servicios, en tanto que la ausencia de
programas de mantenimiento correctivo y la
inexistencia del mantenimiento preventivo
provocaron el deterioro acelerado de la infra-
estructura hospitalaria existente en el Insituto.

La formaciéon de recursos humanos y la
investigacion cientifica y tecnologica refleja-
ban un escaso desarrollo. Asimismo, a diferen-
cia de lo alcanzado por otras instituciones de
seguridad social, los tres niveles de atencion
médica del Instituto no se encontraban cla-
ramente diferenciados, situacidon que propi-
ciaba una cobertura insuficiente en el primer
nivel de atencién y una prestacion descoordi-
nada y precaria en el segundo y tercer niveles.

El exceso de centralizacién de los servicios
médicos provocaba la saturacion de las ins-
talaciones ubicadas en el Distrito Federal con
el consiguiente deterioro en la prestacion de
los servicios.

Asimismo, la inexistencia de un adecuado
sistema escalafonario impedia el desarrolio de
una verdadera carrera institucional dentro del
area fnédica y propiciaba una menor retribu-
cion econdmica del personal en relacidon con
otras instituciones del sector.

La reversién de estas tendencias ha reque-
rido, como lo sefial6 el jefe del ejecutivo en su
primer informe de gobierno, de “un profupdo
programa de reorganizacion administrativa y
financiera del ISSSTE, con el proposito de
darle solidez y mayor eficacia operativa en la
prestacion de sus servicios™.

El esfuerzo de modernizacion realizado por
la actual administracién requirié de una trans-
formacion integral de la base legal del Institu-
to. Mediante cinco modificaciones a la ley que
lo rige —cuatro de ellas a iniciativa del ejecuti-
vo y una del propio Congreso de la Unién— ha
sido posible conformar, en los cuatro aftos de
la actual gestidon presidencial, una moderna
base juridica para su operacion.

A partir de estas modificaciones, ¢l régimen
de seguridad social del Instituto se ha organi-
zado en torno a dos vertientes principales: las
prestaciones econémicas y las prestaciones en
especie. Las primeras se otorgan exclusivamen-
te a los trabajadores asegurados y a los pensio-
nados, y agrupan: las pensiones y jubilaciones,
la seguridad e higiene en el trabajo, los créditos
personales y los de financiamiento a la vivien-

* De la Madrid Hurtado, Miguel Primer Informe de Go-
bierno. 1983.



da. Las segundas benefician tanto al trabajador
como a sus familiares y comprenden: la pro-
teccion a la salud, al salario (sistema de tien-
das), y las prestaciones sociales y culturales
(estancias de bienestar infantil, talleres de ju-
bilados y velatorios, entre otros servicios).

El agrupamiento de las prestaciones del Ins-
tituto en econémicas y en especie ha permiti-
do revertir la tendencia histérica, que tendia
a dar mayor peso a las prestaciones econdémi-
cas en detrimento de las prestaciones en
especie, que son por naturaleza mis universa-
les e igualitarias e inciden de manera més
directa en la elevacién del nivel de vida de los
trabajadores y sus familias y, dentro de las
prestaciones econdmieas, incrementar los
recursos destinados a pensiones.

Igualmente, ha sido incorporado el concep-
to de “‘solidaridad social”, a fin de beneficiar
a los asegurados de menores ingresos, prin-
cipalmente en lo referente a prestaciones que,
como las econdmicas, repercuten en forma
mas directa en el poder adquisitivo del salario.

Por otra parte, los cambios en el marco
legal del Instituto han permitido determinar
con mayor precision la asignacion porcentual
de los recursos provenientes de las cuotas y
aportaciones entre los diferentes seguros, pres-
taciones y servicios. Anteriormente, el monto
de las cuotas y aportaciones (equivalentes al
25.75 por ciento del salario de los trabaja-
dores) se distribuia de la siguiente forma: un
8 por ciento para atencién a la salud; un 0.75
por ciento para seguridad e higiene en el tra-
bajo; un 5 por ciento para el financiamiento
de la vivienda, y el 12 por ciento restante para
las demas prestaciones y servicios. De esta
suerte, casi la mitad de los recursos recibidos
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por el Instituto por concepto de cuotas y
aportaciones no estaba asignado a un fin
preciso.

A partir de las reformas realizadas, la dis-
tribucion de las cuotas y aportaciones quedd
como sigue: 9.5 por ciento para atencién a la
salud, a fin de aumentar los recursos destina-
dos a esta importante prestacién; 0. 25 por
ciento para seguridad e higiene en el trabajo,
asignado fundamentalmente al pago de las
pensiones que pudieran generarse por acciden-
tes y enfermedades del trabajo; uno por cien-
to para proteccion al salario (sistema de
tiendas); uno por ciento para créditos a corto
plazo, lo que permite precisar el monto de los
recursos que deberan destinarse cada afio a esta
prestacion; un 5 por ciento (aproximadamen-
te) para la constitucion de reservas y pago de
pensiones, segiun los calculos actuariales que
se realicen cada afio; 6 por ciento para finan-
ciamiento de vivienda y el 3 por ciento restan-
te (aproximadamente) para las demas presta-
ciones y gervicios del Instituto.

A partir de estas reformas se establece por
ley un tratamiento contable y financiero di-
ferenciado para cada vertiente o grupo de
prestaciones, que permite la creacién de reser-
vas actuariales para garantizar el cumplimien-
to de los objetivos institucionales y evitar que
los recursos destinados a una prestacion puedan
ser aumentados en detrimento de otros, como
venia sucediendo anteriormente con los crédi-
tos a corto plazo.

En cuanto a los servicios de salud, dichas
reformas establecen el régimen voluntario de
los seguros de enfermedad, maternidad y me-
dicina preventiva para los trabajadores inacti-
vos, mediante el pago de las cuotas correspon-
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dientes, siempre y cuando hayan cotizado al
Instituto cuando menos durante cinco afos,
entre otros aspectos.

El conjunto de estas acciones legislativas,
junto con la descentralizacion y simplifica-
cion administrativas, han permitido que el
Instituto cuentc con un marco operativo de-
bidamente actualizado, eficiente y racional,
para cumplir sus objetivos sin poner en riesgo
su equilibrio financiero actual y futuro.

Asi, ha sido posible lograrimportantes avan-
ces en las prestaciones que otorga el Instituto
y cn cl cquilibrio que debe mantenerse entre
las mismas. Mediante la constitucion de reser-
vas adecuadas fue posible elevar la pension
minima al nivel del salario minimo general; sc
cre6 un sistema integral de crédito que com-
prende tanto los préstamos personales a corto
plazo como los de mediano plazo (creados
para la adquisicion de bienes de consumo
duradero) y los destinados a la adquisicion
de vivienda; se pusieron en prictica sistemas
de cofinanciamiento que aumentaron nota-
blemente el nimero de créditos otorgados
por ¢l Fondo de la Vivienda; se aumenté el
nimero de tiendas para ampliar la cobertura
de esta prestacion que tiene por fin la protec-
cion del salario de los trabajadores, y se pusie-
ron en marcha nuevos sistemas que han
permitido elevar la cobertura de los servicios
sociales y culturales.

Al Jograr un mejor equilibrio entre los
recursos destinados a cada prestacion, fue po-
sible destinar mayores recursos al area de
atencion a la salud. De los 18 afios compren-
didos entre 1965 y 1982, solo en tres los
recursos destinados al area médica del ISSSTE
correspondieron al 8 por ciento de las cuotas

y aportaciones establecidas en la ley, que equi-
vale al 31 por ciento del presupuesto autoriza-
do. La actual administracién procurd, desde
1983, asignar a esta area un porcentaje supe-
rior a dicho 31 por ciento y, tanto en 1985
como en 1986, alcanzé el 37 por ciento del
presupuesto autorizado.

Durante los tres primeros afios de esta ad-
ministracion —en cumplimiento del Programa
Inmediato de Recuperacion FEcondmica (PI-
RE)— el gasto de inversion se dedicd a termi-
nar la casi totalidad de las obras inconclusas
desde el sexenio anterior. Ello permitio
atender en este lapso a un mayor nimero de
pacientes en las entidades federativas, asi
como aliviar un tanto la sobrecarga del Hospi-
tal **20 de Noviembre”, Gnico de tercer nivel
dentro del sistema médico del ISSSTE.

El esfuerzo de racionalizacion llevado a
cabo en el periodo ha permitido que, a pesar
de la crisis, se haya podido aumentar la cober-
tura real de los servicios médicos del ISSSTE.
Pues si bien la cobertura formal aumentd
estos cuatro afios en un 24 por ciento, la po-
blacién realmente usuaria de los servicios se
incrementé en un 39 por ciento.

Fue precisamente a la mitad de este esfuer-
zo que se sucedieron los sismos de 1985, que
ocasionaron una reduccion del 28 por ciento
de la capacidad hospitalaria del Instituto. A la
fecha ha sido posible rehabilitar y poner en
funcionamiento, con servicios completos, las
clinicas de medicina general “San Antonio
Abad”, “Guerrero™, *‘Juarez” y “5 de Febre-
ro”, asi como las clinicas de especialidades
dentales y de neuropsiquiatria. Se logrd tam-
bién una recuperacion funcional del 50 por
ciento en los servicios de los hospitales regio-



nales “lo. de Octubre” y “General Ignacio
Zaragoza”, asi como del Hospital de segundo
nivel “Dr. Gonzalo Castafieda”. La recupera-
cion total de estas unidades, se estima, estara
concluida para junio de este afio. Por lo que se
refiere a las unidades dafiadas en otras enti-
dades federativas, se encuentra ya en operacién
la Clinica-Hospital de Colima y estin muy
avanzados los trabajos para la puesta en marcha
de la Clinica-Hospital de Iguala.

El Instituto no contaba con infraestructura
propia para el primer nivel de atencién médi-
ca, servicio que en su mayor parte se subroga-
ba a instituciones privadas. En 1985 se puso
en marcha un programa para construir 286
unidades propias para reforzar el primer nivel
de atencién, de las cuales a la fecha se encuen-
tran terminadas 90.

En 1986 se homologaron los salarios de los
trabajadores del ISSSTE con los del Instituto
Mexicano del Seguro Social. Este esfuerzo
tiene como importante contraparte la eleva-
cion de las jornadas de trabajo, que son ya de
6 horas como minimo, asi como el aumento
de la productividad y un mejor servicio a los
derechohabientes.

Una vez resueltos estos problemas urgentes,
cuya solucion permiti6 frenar la tendencia al
estancamiento y deterioro de los servicios
médicos, el Instituto se dio a la tarea de dise-
fiar y poner en marcha un programa de cambio
estructural, con el propdsito de establecer la
regionalizacion por niveles indicada en el Pro-
grama Nacional de Salud 1983-1988. Asi, el
paig se dividié en 11 regiones, cada una de las
cuales deberd contar con un centro de tercer
nivel, que le permita atender auténomamente
la demanda de este tipo de especialidades en
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su respectiva drea geografica, asi como contar
con las unidades médicas del primero y segun-
do niveles que se requieran para prestar ade-
cuadamente los servicios correspondientes.

A fin de aprovechar en forma mas racional
e intensiva los recursos existentes, se implan-
taron programas de cirugia ambulatoria, servi-
cios vespertinos de consulta externa, cirugia
programada, puerperio de corta duracion, ex-
tension hospitalaria a domicilio y disminucion
de transferencias de pacientes al Distrito
Federal.

Mediante estas medidas ha sido posible
aumentar la productividad de los servicios mé-
dicos e incrementar notablemente su cobertu-
ra. Asi, por ejemplo, en 1986 se proporcioné
un 30 por ciento mas de consultas que en
1982; 26 por ciento mis intervenciones qui-
rurgicas, y 14 por ciento mas eximenes de
laboratorio. Todo esto a pesar de la reduccion
del presupuesto en términos reales derivada de
la crisis y de los graves dailos ocasionados por
los sismos de 1985. Lo que demuestra que es
posible hacer mds con menos recursos, si se
aprovecha de manera 6ptima la infraestructu-
ra acumulada a través de decenios y el esfuerzo
de todos los que han participado en el desarro-
llo del Instituto de Seguridad y Servicios
Sociales de los Trabajadores del Estado.

Sin embargo, no deben soslayarse los pro-
blemas que ain existen en el irea de atencion
a la salud en el Instituto. De las 11 regiones en
que se ha dividido el pais para su atencion, las
cuatro del drea central reportan un avance del
60 al 70 por ciento en la integracion de sus
tres niveles de atencion; las regiones que tienen
como cabecera las ciudades de Mérida, Gua-
dalajara y Monterrey han avanzado un 50 por
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ciento y el resto se estima que ha alcanzado
de un 40 a un 50 por ciento de avance. Esto
significa, desde luego, que todavia resta un
importante esfuerzo por realizar para lograr
los objetivos que el Instituto se ha propuesto
en este renglon.

Por otra parte, a pesar de los avances en la
modernizacion administrativa y la descentra-
lizacion todavia se presentan problemas de
desabastecimiento en algunas unidades médi-
cas. De la misma forma, resulta necesario

también proseguir e intensificar las tareas de
capacitacion del personal médico y paramé-
dico, a fin de lograr mayores niveles de de-
sempefio profesional y un trato cada vez més
humanizado a los usuarios del servicio.

Fl Instituto esti empefiado en estas tareas
consciente de que la atencion a la salud de
los derechohabientes es una prestacion fun-
damental para elevar su nivel de vida y de que
es posible mejorar su desempeiio y hacer un
uso mas racional de sus recursos para beneficio
de sus derechohabientes.



