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INTRODUCCION.

Mientras persista un ordenamien
to social que margine a las ma-
yorias de sus derechos a la edu
cacidn, la vivienda, el vestido
la recreacidn y el trabajo, los
esfuerzos que se hagan en el --
campe de la salud, educacidn y-
en cualgquier otro serdn intras-
cendentes.”

Comité de Expertos OMS-GPS.

1966.

Entre l1os graves y diversos problemas relacionados --
con Ja saud y existentes en el México actual se ha seleccig
nado para su estudio y andlisis 1a unificacion del Sector --
Salud. Especificamente nuestro objeto de estudio serd la po-
1itica cmanada del Estado tendiente a coordinar las Institu-
ciones Médicas del Pais.

Estudiar este hecho implica, emperoc, acercarse a un -
fendmeno alin no consumado por lo que se presentan serias des
ventajas para aprehender el objeto del frabajo en sus diver-
sas manifestaciones.

De entrada pensamos que es necesario reflexionar so--
hre st existe una verdadera justificacidén para adentrarse en
€1: Por sus implicaciones, complejidad, por ser tan poco es-
tudindo; mas alir, por existir diversas concepciones sobre el
mi-io. asT cown intereses. Trataremos de explicitar algunas-
de Tas causas que concurrieron a motivarnos en su abordaje:

1.- Una primera consideracidn, a nuestro modo de ver,
parte de que cualquicra sea la posicion gue se tenga sobre -
el tema, Ta coordinacién es hoy dia, una de las politicas de
salud prioritarias que el Estado trata de implerentar por lo
que sus resultados se notardn en el opdelo de atencidon médi-

ca dominante dentro de algunos afios.



2.- E110 ha originado un conjunto de expectativas y
preocupaciones de los diversos sectores sobre Jas medidas-
que se tratan de llevar a cabo para resolver 1a situacion-
de salud tan deteriorada en algunos grupos de la poblacidn.
Por esto, a pesar de conocer los objetivos explicitados --
por los organismos estatales encargados de implementaria,-
es preciso ahondar y cuestionar las caracteristicas como -
se intenta implementaria, sus premisas, sus implicaciones,
etc.

3.- Relacionado con e1 punto anterior, se obliga a
trazar, asimismo, 1ineas de andlisis y discusidn que tra--
ten de exponer los problemas de fondo que existen basando-
se en un marco de referencia que intente superar el utili-
zado. A este respecto es significativo reconocer gue a pe-
sar de la importancia de tal medida practicamente no exis-
ten estudios scbre el tema y 10s pocos existentes parten -
de una concepciodon ofjicialista,

4.- Finalmente, es necesario mencionar gque como la-
unificacidn de jos servicios de salud es una medida intrin
seca a los paises socialistas, la posicidn comunmente adop
tada tanto por l1os partidos asi como por las organizacio--
nes liberales ¥ de "izgquierda”" ha sido pronurciarse por su
implantacidn. La confusidn y desconocimiento que existe en
nuestro medio scire el particular muestra la necesidad de-
estudiarta con mayor profundidad buscando ante todo 1a po-
sibilidad de buscar alternativas englobadas en un proyecto
gue resuelva las necesidades reales de la poblacidn.

Ahora bién, como la unificacién alln no se ha consu-
mado, actualmente existen varias proposiciones sobre cono-
llevarze a cabo. Revisar todas ellas rebasa ampliamente --
Tos Timites del presente trabajo; por eso, consideramos --
v-1ido centrarnos en la perspectiva manejada por el Estado
Mexicano al ser la que tiene mayores posibilidades de im--
plementarse.



A este respecto es importante senalar que las medi-
das dadas en este sentido no solo se enfrentan o problemas
téecnicos, sino también administrativos, legales, econimi--
cos, etc., y gue la misma conllevard numerosos efectos, fan
to para el adrea de la salud como para el resto de la socie-
dad.

Asimismo es de destacar como se le ha enmarcado co-
mo parte de una serie de "reformas sociaeles”" como son la -
administrativa, sanitaria, politica, econdmica, etc., que-
afectan el cenjunto de la sociedad mexicana.

tro aspecto que de entrada ha llamado la atencidn-
es que como politica mds amplia rebasa ampiiamente el espa
cio de México. Como es bién reconocido existe a partir de-
ta década de los 60's una campaia por parte de algunos or-
ganismes internacionales para que le implemente en todo el
continente.

La posicidon que hemos adoptado de entrade parte de-
considerar el sector salud como una instancia de la practi
ca médica, esto es, tratamos de entender su estructura, or
ganizacidn y racionalidad en razdén de su contexto social -
en el cual estd inmerso; 1o consideramos dentro de la so--
ctedaod mexicana que se encuentra en una etapa de crisis y
por ende de reformulacidén de sus relaciones sociales., Y, -
donde el Estado tiene que participar cada vez mids y con ma
yor intensidad para reproducir el sistema global.

Dentreo de esta visidn hemos considerado que Ta coor
dinacidn surge como un producte de Ta reorganizacidn so---
cial hasta cierto punto como parte esencial de un proyecto
hegendnico.

Ahora bién, dar una respuesta global a las causas de
su surgimiento, asi como al porgue de sus caracteristicas,
deberia contemplar entre otras lineas de trabajo, la evolu
cién histérica del sector, Tas causas de su continua frag-

mepntacidn, visuvalizar su crecimiento en funcidn de sus ~---
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relaciones con el desarroilo econdmico, politico, institu-

cional, técnico-cientifico etc., de ta socied2« mexicana,-

mostrar la propuesta especifica, etc. Dada la magnitud que
implica To anterior hemos decidido centrarnos en sus impli
caciones ideoldgicas. [1lo obedece, ademas de lo dicho an-
teriormente a que el trabajo forma parte de uwna investiga-

cidon mas amplia que tiene como objetivo contestar algunos-
puntos del parrafo previo; mas que por razones fuera de la
voluntad de los investigadores, se vid en la necesidad de-
fragmentarse.

La determinacidn de centrarnos en los ideoldgico --
requiere su propia justificacidn al reconocer que la con--
formacidn de un sistema nacional de salud cenlleva distin-
tas impiicaciones: Econdmicas, administrativas, técnicas,-
iegales, etc. Mencionaremos a este respecto tres hechos: -
1}.~ Existe material suficiente para analizar lo idec¢ldgi-
co, 1o cual no sucede con Tos otros componentes; 2).- Pric
ticamente no existen estudios en el drea de 1a salud sobre
este tema, y; 3).- Al existir un intento por oresentar es-
ta medida como una técrica o instrumento neutral tanto por
ios organismos estatales, nacionales asi como internactona
les se dejan de Tado u ocuiltan problemas quc pucden ser de
trascendencia.

En este sentido, al centrarnos en los aspectos ideo
16gicos de le¢ propuesta se considera guc es una forma para
entender todo un proyecto hegemdnico en el cual el sector-
salud se convierte en un elemento para cansolidarlo ya aue
através de la ideologia se busca el consenso para una po--
1itica global.

Sobre el método y las técnices utilizadaes: Dado que
el trabajo fud realizado através de la revisidn documental

e

& te se llevd a cabo por medio de la revisidn, andlisis y-

«.ntesis del discurso del Estado utylizando para ftal fin -
fuentes secundarias (infTormes presidenciales, discursns de

los secretarios y directores de organismos del sector, ---
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articulos publicados en las revistas oficiales, los planes
y programas institucionales, etc.).

Por otra parte, con el propdsito de observar 1o que
suycedia en el terreno de los hechos se hizo uso de lta infor
macion estadistica oficial sin discutir su validéz,

Sobre la presentacidn del trabajo. Se le ha divido-
en cuatro partes: La primera corresponde a la introduccidn.

La segunda seccidon sirve para introducirnos a Ta --
propuesta estatal y sus objetivos explicitos., A partir de-
ella se formulan algunas interrogantes con el objeto de ~-
aclarar el problema, buscando al mismo tiempo ctros elemen
tos para Tla discusidn. En la tercera se discuten los con--
ceptos fundamentales para el anatisis posterior y se acla-
ra lo que seria un marco tedrico para sustentar el trabajo
y, por Galtimo; en el cuarto capitulo se trata de mostrar -
las manifestaciones ideoldagicas concretas de la coordina--
cidon. ET primer apartado busca los antecedentes en el con-
texto internacional; el segundo trata de investigar su de-
sarrollo en la formacidn social mexicana; el tercero pre--
senta sus contenidos especificos; el apartado cuarto va a
la busqueda de sus bases gnoseologicas, y; el guinto ter--
mina sefalando algunos de sus fines.



2.- LA PROPUESTA ESTATAL. ALGUNOS HECHOS Y ALGUNAS INTERROGANTES,

A.- EL LARGO RECORRIDO LLEGA A SU FIN,

Las discusiones y reuniones destinadas a evaluar las con
diciones de salud-enfermedad de la pobJacidn y la situacidn de-
la atencidn médica, realizadas en México a fines de la décads -
de Tos 50's, y sobre todo a partir de la década siguiente, de--
jaron entreveer 1a necesidad de mejorar tanto la salud de la --
pob]acién-como el funcionamiento de las instituciones méiicas.-
Miltiples propuestas se presentaron en este periodo desie diver
sos puntos de vista; entre ellas sobre_salieron bajo la perspec
tiva oficial ta medicina comunitaria, la planificacidn, la medi
cina familiar y en conjunto con ellas Jla coordinacidn del sec--
tor sailud.

Las acciones realizadas por el Estado Mexicano, a fina--
les del periodo Ldpez Portiilista y sobre todo en el actual, se
han centrado en la creacidn de un Sistema Nacional de Salud el-
cual se pretende convertirlo en el eje de sus programas axponien
do que existen las condiciones y factibilidad para implementar-
se dentro del contexto socio-politico en que se encuentra el --
pais.

B.- Los HECHOS.

E1 25 de Agosto de 1981 el presidentie topez Portiilo ---~
anuncié en la ciudad de México Ta creacidn de la Coordinacidn -
de los Servicios de Salud Pidblica (CSSP) con la finalidad de --
estudiar las distintas opcliones existentes y proponer Tas bases
para cst.lecer el Sistema Nacional de Salud (2).

En torno a la propuesta se agruparon los representantes-
de la instituciones participantes del organismo. Ademds del --
presidente se encontraban el Secretario de Programacidn y Pre--
supuesto, 21 Director del IMSS, el Secretario de Ta SSA, del --
ISSSTE, del DIF y e3 Dr. Guillermo Soberén nombrado coordinador
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del mismo,

Los objetivos expuestos para conformario fueron tres: -~
resolver Jlos problemas de salud de la poblacidn, especialmente~
1a menos protegida; racionalizar y distribuir los servicios de
salud e iniciar una nueva etapa en 1a planificacién de los re--
CUrsos.

Los argumentos, ubicados en el dmbito nacional, erdn a -
juicio de los coordinadores el producto de una situacion histd-
rica caracterizada por la carencia y desigualdad en Ta utiliza-
¢idon de los recursos, asi como de problemas administratives, --
intereses creados y derechos adquiridos.

.- LA DISCUSIGN PQOSTERIOR,

En los dias siguientes a la declaracidn se produjeron --
reacciones de diversa indole, desde quienes veian en ella un --
pronunciamiento politico hasta quienes Ta interpretaron como --
una medida de reorganizacidn econdmica.

En la seccion editorial de un perfodico se retomaron Tos
argumentos y se hizd incapié en la existencia de intereses poli
ticos los cuales utilizaban al sector salud " como trampolin de
sus propios manejos y ambiciones de poder ". Ademds se reconocia
las ventajas de Tlevar adelante la accién de " crear un sistema
de salud auténticamente integrado, capdz de arribar con sus mé-

todos, sus equipos, sus profesionales médicos y su presupuesto-

a todos ltos rincones del pais y de asistir como es exigible a
todos Tos mexicanos que lo necesiten " (3).

D

Mds adelante continuavon las reacciones, el 10 de Septi

bre se publicd " Coordinacidn no fusidn. La nueva ubicacidn ad

1
!

ministrativa..,.responde...al deseo de las c¢lases sociales mas -

necesitadas, sobre todo las subempleadas y aitn todos aquellos -

mexicanos que carecen de un enmpleo, tengan garantizado el acce-

so a un servicio médico digno y eficiente, No se trata pues, co
mo algunos mcdios de difusidén To han divulgade tendenciosamente,
de la fusidn del sector salud en un solo organismo, medida con-

veniente desde todo punto de vista, pero por ahora préacticamen-

te irrealizable, y no de una 500rdinacién "o (4).



Ademds de las implicaciones histdricas y politico-adui-
nistrativas se desprende de lo antericr que existen diversas -
opciones sobre como hacerlo: sistema, servicio o sequro nicio-
nal de salud. Es obvio que cada proyecto tiene sus caracteris-
ticas propias,y el Estado Mexicano se define y propane un Sis-
tema, 0 se¢u, la coordinacidn de 1a atencidén médica. En la dis-
cusidn importa diferenciar cada opcidn, porque ello implica --
una concepcidén de cdmo se entiende Ta sailud, la medicina, 1os-
individuos y la sociedad.

D.- LA DISCUSION PREVIA,

A fines de 1979 y los primeros meses de 1980 surgieron-
numerosas declaraciones sobre la unificacidn. Practicamente to
dos los directives de las institnciones de salud asi como al--
gunos grupons relacionados con la atencidn médica manifestaron-
su apoyo. Pocos, casi ninguno, se manifestaron en :ontra. Sin-
embargs, hubo prorunciamientos, no <iscusidén. La decisidn se -
dejaba al Presidente. E1 director del Instituto Mexicano del -
Sequro Social To reafirmaba " solo a €1 Te lorrespuni. Ta sord
sidn politica * (5).

La decisidon poiitica se dejaba al presicdente. La CSsv -
habria de encargarse de los problemas Llcnicos, sobre el ciuo-
hacerlo, al igual que 1o hizo el Gabinete del Sector Salud for
mando en 1977, el Grupo de Trabajo en el Plan Nacianal de Salui
o la Coordinadora existente en la década de los 60's,

Las declaraciones emitidas en este periodo muestran una
sr~ie de contradicciones: el Secretario de Salubridad y Avis--
tencia sostenia que 10os pasos ya estaban dados, como en la pla
nificacion familiar, y que para 1980 se continus Ta coordinan-
do los Servicios de Medicina Preventlive y Mejoramiento del Am-
. te (20-X-79); 15 dias mds tarde e»l1 Secretario General de -
S5TuooA manifestd que " las bases para unificar a las - institucio
nes del sector salud ya existian ". EY 1% de Dicienbre se pre-

sentd al presidente un programa para iniciar la fusion de las-
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instituciones del sector a partir del priwmero de enero el cual
preveia realizarla por etapas y donde se irian estableciendo -
coordinaciones nacionales en cada una de las dreas de medicina
social (?), ademds de la paulatina nacionalizacidn de ltas in--
dustrias del ramo. E1 mismo mes un diputado de 1a coalicidn de
izquierda afirmd que la fusion se dificultaba porque las insti
tuciones; SSA, ISSSTE, IMSS., trabajaban en planes para los --
siguientes afios; otro diputado sosten fa que era factible Ta -
nacionalizacidn de Ja industria quimico-farmacéutica. Un 01ti-
mo documento sostenfa que la coordinacidn paulatina terminaria
con una fusidn real hasta el ano 2,000.

Asi, Ta informacién vertida sobre la coordinacidon entrd
en 21 juego de la confusidn; se sostenia la posicidn personal-
como algo verdadero, se ocultaban atgunos hechos, se deformaba,
se engrandecia, se contradecia.

La discusidn termind aparentemente cuando el Secretario
General de la CTM declard que su organizacidn se oponia a tal-
medida ya aque con ella los abreros perderian algunas de sus --
prestaciones.

Esta declaracidn de alguna forma mostraba que 1a medida
estatal entrd en oposicidn real o0 aparente con el proyecto de-
1os trabajadores organizados, tal como se habia declarado ahos
atrds con la integracion de los electricistas y los ferrocarri
leros al IMSS.

Esto significa, a nuestro modo de ver, que la coordina-
cidn, por las manifestaciones observadns, se contraponia a las
expectativas de laos trabajadores o de los representantes de --
los mismos y ailn a las de otros grupos. Habrd que adentrarse,-
por 10 tanto, en su significado, el qué, el cdmo y hasta donde
soluciona los problemas de los distintos qrupgs y., para quién-
tiene un significadoe.

La coordinacidn del Sector Salud va mostrando algunos de
sy aspectos, mostrando 1o que se veia y no se decia, hechando-

a tierra concepciones obsoletas y sin embargo vigentes en o] -
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discurso oficial. Comc parte de la medicina, muestra que ésta
no solo es una técnica que apoya al arte de curar y de ali
viar el dolor; no es neutral, no tiene un fin sclamente: lu--
char contra la muerte y la enfermedad; sus implicaciones en -
la sociedad parecen rebasar este dmbito. De To anterior sinte
tizamos: Ta medicina cura peroc no acude a todos 1os rincones
del pais, es selectiva, esta fincada en los intereses personag
les o de grupo, estd ligada al desarrollo econdmico, politico.
etc.

£.~ DE LAS RAZONES EXPUESTAS POR EL ESTADO A LA SITuaciOn REAL,

En el presente apartado se confrontan las razones aduc
das por los organismos estatales con algunos problemas sanita-
rios del pais con el fin de escliarecer con mayor determipacidn
algunos hechos.

Es necesario tener en cuenta que el modelo epidemiold--
gico utilizado para medir las condiciones de salud y enferme--
dad de la poblacidn parte de un conjunto de indicadores que dan
cuenta fundamentalimente del dafo, como es la morbi-mortalidad-
asi comg de sus factores predisponentes organizados en una red
de muticausualidad, no tomando en cuenta otros aspectos, quiza
de mayor importancia, como son les perfiles diferenciales de -
salud de Jos grupos ¥y algunas de sus causas como son el proce-
so de trabajo y el consumo.

En este sentido no se discutird la validéz de los indi-
cadores ni se hard referencia a otros hechos de importancia --
como es el subregistiro; solamente se retomaran los datos para-
problematizar 1a situacidn.

E,1,- LAS CONDICIONES DE SALUD-ENFERMEDAD DE LA POBLACLON.

ET aspecto a revisar en este punto consiste en discutir
hasta qué punto la reorganizacidn de 1a atencidn médica puede-
mejorar las condiciones de salud de la pobiacidn. Segun los --
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siguientes datos el perfil patoldgico de algunos grupos es --
prec _upantc y se plantea la duda de que 1o atencidn médica pue
da resolver esta situacidén per se.

La esperanza de vida al nacer de 1os mexicanos en 1978-
era de 65 anos. Los datos existentes para otros paises de Amé-
rica muestran para e1 mismo ano que 15 paises tenian indices -
superiores al de México y que c¢n cuatro de ellos la esperanza
de vida era superior a los 70 afios {6).

Se considera que la mortalidad tiene importancia desde-
dos puntos de vista: cualitativa y cuantitativamente. Pues bién
para el afio de 1974 la tasa de mortalidad general en México --
erda de 7.4 por 1,000 habitantes, mientras que en el mismo pe--
riodo 22 paises de América presentaban una tasa de mortalidad
inferior. Puerto Rico, Canadéd, Estados Unidos y Cuba presenta-
ban vna mortalidad ajustada por edad 40% wenor a la de México.
(7).

Las causas de muerte de la poblacidn en 1975 muestran -
otro aspecto de la problemdtica. ( Cuadro Nam. 1).

Un gran porcentaje de la mortalidad se debid a enferme-
dades infectocontagiosas, {neumonias, gastroenteritis, tuber--
culosis, meningitis, etc.), asi como a la patologia perinatal.
A esta patologta considerada tradicionalmente del subdesarro--
110 o de"paises atrasados®se le contrapone el ascenso constan-
te de la patologia denominada del desarrollo la cudl cada dia

]

es de mayor importancia en el perfil como son los accidentes

de trabajo, las violencias, la diabétes, los infartos, Tos ac
cidentes vascular-cerebrales, etc., (Cuadro Nim. 2}.

i

En el area nutricional algunos datos dan tuenta de la
maanitud el dghc. Un 8% de los recién nacidos del total son

de bajo peso, mientras .ue para el sector rural este porcenta-
je asciende al 40% . Asimismo, solamente el 22% de les nifios --
menores de cuatro anos del campo tiepen el peso y la estatura-
normal, mientras que la cifra para los de la ciudad es del 40%
(8}.
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CUADRO Nom. 1

"10 PRIMERAS CAUSAS DE MUERTE EN MEXICO. 1975".

CAUSA Nimero: Tasa:
1.- INFLUENZA Y NEUMONIAS 53,868 98.6
Z2.- ENTERITIS 51,061 84.9
3.- ENFERMEDADES DEL CORAZON 45,642 75.9
4. - ACCIDENTES 27,140 45,1
5.- CAUSAS DE MORBILIDAD Y MORTALIDAD

PERINATAL ., 21,765 36.2
6.- ENFERMEDAD CARDIOVASCULAR 12,827 21.3
7.- TUMORES MALIGNOS 21,674 36.0
8.- CIRROSIS HEPATICA ' 12,236 20.3
.- LESIONES QUE SE TGNORA ST FUERON

ACCIDENTAL O INTENCIOMALMENTE IN
FLIGIDAS. 1,346 18.9

10.- HOMICIDIOS Y LESIONES PROVOCADAS
INTENCTOMALMENTE POR OTRAS PERSO

NAS. T 10,632 17.7
11.- TODAS LAS DEMAS CAUSAS 167,679 278.8
TOTAL : - 435,888 724.7

FUENTE: Lopez, H.: La salud desiqual en México, S.

XX1 México, 1980.
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La mortalidad infantil se considers como uno de los indi
cadores mas significativos para medir 1la magnitud del dafio. --
Pues bién, esta tasa era de 48.9 por mil nacidos vivos para el-
afio de 1975 cifra que, aidn cuando habia descendido en los alti-
mes afios, su porcentaje respecto a la mortalidad general no ha-
bia variado desde 1950 (9).

Los datos mencionados pueden dar la impresidn de que el -
dafio se distribuye equitativamente entre foda 1a poblacidn, la-
realidad muestra gue no sucede asi; distintos estudios realiza-
dos concluyen que existen diferencias importantes a nivel regio
nat y mds significativamente por clase o por grupo de trabaja--
dores de acuerdo a sus respectivos procesos de trabajo (10).

En sintesis, ante este cuadro tan compiejo que hemos re-
ferido surge una pregunta elemental: si se ha demostrado que Ta
atencidn médic% aislada no resuelve la mayoria de estas entida-
des patoldgicas, dade gqgue sus causas se encuentran a ofro nivel,
{ la siwmnie recorganizacidn de las instituciones en cuanto a la
atencidn médica podrén elevar y nivelar las condiciones de sa-
tud de ta poblacidn?.

E.2.- ALGUNOS DATOS SOBRE LOS SERVIC!0S DE ATENCION MEDICA.

En este rubro es donde se vislumbra las mayores dificul-
tades para llevar adelante 1a coordinacidn dada la desigualdad
en ja estructura y funcionamiento de las Instituciones Médicas.

Diversos estudios reiteradamente han senalado como la ~-
politica sanilaria no ha resuelto el probiema de Salud de algu
nos grupos sociales especialmente los mds alejados de los cen--
tros urbanos, de menor peso politico y de menor «+roductividad,
Por ejemplo, en 1os trabajrce del Plan Nacional de Salud se re-
conocia oficialmente que 21 20% de la »ablacidn no tenia acce-
so # los servicios médicos mds elementales (11).

Ahora bién, se cuenta cen inumerables instituciones pa-
ra prestar la atencién médica a la pobiacién, cada una con sus
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propias politicas y sus propios recursos: Instituto Mexicano -
del Seguro Social. Instituto de Sequridad y Servicio Social --
para l1os Trabajadores del Estado, Instituto de Sequridad para-
las Fuerzas Armadas y la Marina, Servicio Médicos de PEMEX, -~-
Servicios Médicos de Hacienda, Hospitales Particulares, Hospi-
tales de Beneficiencia, Cruces Roja y Verde etc. Las Institu--
ciones se dividen, a la vez, en tres rubros: Asistenciales, de
Seguridad Social y Particulares.

La distribucidn de los recursos asistenciales es una de
las dreas donde se observa la mayor desigualdad. Acerquémonos-
a2 su presupuesto y distritbucidn.

Para el ano de 1970 se contd con una inversidn total --
para el Sector Salud de 18,023 millones de pesos la cudl divi-
dida entre la poblacidn total existente en ese momento signifi
carfa una inversidn de $ 373.70 pesos pars cada mexicano. {(*).

CUADRD Nim. 3
" POBLACION Y RECURSOS PARA EL SECTOR SALUD, MEXICC 1970"

R4 BRDO

CANTIDAD |
- POBLACION TOTAL 43' 225,238 |
- PRESUPUESTO SECTOR SALUD 181000 000,000 |
- PRESUPUESTO PER CAPITA 373.70 .
- RECURSOS HUMANOS: %
MEDLCOS: 34,326 |
OLONTOLOGOS : 1,890 |
ENFERMERAS : 23,601 |
- MEUICOS POR HABITANTES 1 por 1,605
- ODONTOL0OGOS POR MABITANTES 1 por 25,515
- ENFERMERAS POR HABITANTES L por 2,043

FUEMTE: S.P.P. Anuarios. 1970.

* Ao cuando se maneja informacidn de 1970, la situacién para -
1980 no se habja modificado sensiblemente en términos reales,
mas aln, ha disminuido el porcentaje del PNB dedicado a salud.
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AlUn cuando esta cantidad resulta insuficiencia respecto
a pardmetros de inversidn minimo manejado por algunos orgdnis-
mes internacionales y sumamente inferior al de otros paises, -
sy distribucidn interna presenta caracteristicas alarmantes.

E1 cuadro siguiente (Nimero 4) muestra el porcentaje de
la poblacidon adscrita a las distintas instituciones de salud,-
¢1 porcentaje del presupuesto de cada una de ellas y finalmen-
te su inversidn per capita. Resalta dentro del conjunto de da-
tos come lasInstituciones de Seguridad Social con un 19.5% de
la peblacidn global absorben cerca de 90% del presupuesto total.
Caso contrario se manifiesta con las instituciones de asisten--
cia {SSA, Servicios Médicos del DIF y DDF), a quiénes tebrica--
mente les corresponderia atender el 65% de la poblacidn siendo
que contaban para su ejercicio solamente con un 10% de Tos re-
cursos financieros del sector. Mientras que la medicina priva-
da posee una gran inversidén y su participacidn es significati-
va no se cuenta con la informacidén suficiente para acercarse -
con mayor profundida a ella,

La desigualdad en la distribucidon de los Recursos por -
Instituciones es altamente significativa: mientras gue el - --
ISSSTE invertia anwalmente 3,065 pesos por cada uno de los de-
rechohabientes, la SSA disponia de 56 pesgs per capita.

Qtro rubro donde se observa 1a desiqualdad en la distri
bucian de Tos recursos materiales y humanos son: en 1as camas-
hospitaealarias, hospitales, incubadoras, médicos, enfermeras, -
dentistas, etc.

.- DE 1035 SERVICIOS MEDICOS A LAS PRESTACIONES. UNA POIEMICA-
DIFERENTE.

Cuando el maximo dirigente del movimiento obrero organi
zade declard que los obreros no apoyarian la iniciativa para -
unificar el sector salud argumentd gue de llevarse a cabo dicha
iniciativa un gran numero de obreros perderian un conjunto de -

- 16 -



CUADRO Nom. 4

" RELACION ENTRE LOS PORCENTAJES DE LA POBLACION, EL PRESUPUESTO
GLOBAL Y PER CAPITA, SECTOR SALUD, MEXICO.1970"

INSTITUCION PORCENTAJE  PORCENTAJE  PRESUPUESTO
POBLACION  DEL PRESU-  PER CAPITA |
PUESTO. '
INST. DE SEGUR. ¥
SOCIAL 24.27 87.9 1,307 .4
RSN 19.5 54 .2 987.3
1.5.5.5.T.E. 2.6 22.9 3,065.7 \
P.E.M.E. 0.6 |
F.F.C.C. 0.5 12.6 2,016.2
1.S.F.A.M.* 1.0 |
INST. DE ASISTENCIA 65 . 3 10.3 56.1
S.5.A. 1
D.I.F. {antes IMAN) 1.1
D.D.F
MEDICINA PRIVADA 5.7 ? ?
TOTAL : 100.0% 100.0% 373.7 }
FUENTE: SPP |

* Apnteriormente dividido en Servicios Médicos de Tas -
Fuerzas Armadas y la Marina.



prestaciones obtenidas através de sus Juchas sindicales. -
Declaraciones similares fueron vertidas por los electricis
tas y los ferrocarrileros en su intento por no ingresar al
IMSS.

Esta posicién coincide de alguna manera con los pro
nunciamientos de otros grupos y partidos especialmente de-
"jzquierda" quienes sostienenque un proyecto de tal tipo -
debe ir mds alld de la coordinacién de esfuerzos y que con
la medida se deberia incidir en procesos ligados a la salud
de los trabajadores o de la poblacidn en general, como es-
el caso de la industria gquimico farmacéutica ta cudl debe-
ria nacionalizarse, se deberia ampliar y mejorar la presta
ciones sociales a otros grupos, consclidar el derecho a --
la vivienda, el sequro de desempleo, etc.

Ahora bién, volviendo a las prestaciones sociales -
proporcionadas por las instituciones a los diferentes gru-
pes vayamos al cuadro Namero 5.

En este rubro sigue prevaleciendo ta desigualdad --
selectiva que se habia manifestado en 10s anteriores. Mien
tras que los trabajadores petroleros contaban con servi---
cios médicos, maternidad, farmacia, hoteles, becas, seguro
de cesantia, de edad avanzada, etc., al igual qgue los tra-
bajadores al Servicio del Estado y los fFerrocarrileros que
en su total forman un grupo muy reducido, mds del 50% de -
la poblacibn que acude a Tas instituciones asistenciales -
dispone solamente de los servicios médicos de consulta y -
maternidad y mds recientemente puede obtener 10S medicamen
tos mids baratos.

Ahora bién, si la conformacién de un sistema nacio-
nal de salud solo conlieva 1a coordinacidn de l1a atencidn-
edica ¢ qué significado tiene para el 50% de la peblacidn
que no tiene derecho a las prestaciones sociales?. Por otra
parte, es necesario reconocer que estas prestaciones socia
les se 1ligan no solo 2 Ja salud de los individuos sino-
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al de su familia y a 1a del grupo a que pertenecen ya que -
se entrelazan a una historia de constantes Tuchas de los --
trabajadores a 1o largo de este siglo para obtenerlas.

Una historia, aunada al poder politico y econdmice, --
que han desempenado estos grupos en la sociedad mexicana y
les ha permitido obtener guarderias, becas, seguro de edad
avanzada y gue también es una historia que ha y sigue negan
do esas prestaciones a mds del 50% de la poblacidn. Es la -
historia de ta salud gque se ha entrelazado con Tla historia-
politica y econdmica de México.

G.- LO NO EXPLICITADC. ALGUNAS IDEAS PREVIAS.

Es indiscutiple que el proyecto estatal de coordina-
cién de Ta atencidn médica responde de algiin modo a los per
files de salud-enfermedad de Ta poblacidn y a"la salud en--
fermedad de Jla sociedad" en 1o econdmico, politico e ideold
gico, y de acuerdo a los datos referidos de manera importan
te.,
Derivado de los nechos y consideraciones anteriormen
te descritos surgen algunas interrogantes a las cuales ha--
bria de dar respuesta. Ahora, o, después.
1.- Dadas las caracteristicas de desigualdad en los-
servicios y prestaciones ¢ qué se pretende real-
mente coordinar y qué fragmentar 7.

2.~ ¢ Cudl es exactamente el proyecto estatal de ---
coordinacidn del sector sajud 7.

3.~ Dada Ta simititud de discursos y programas, ---
kudl ha sido la participacidn y hasta qué punto
de los organismes internacionales 7.

4.- ¢ A gué obedece realmente este proyecto de coor-
dinacidén 7.

5.- ¢ Por qué el Estado no promueve la coordinacidn-
unificacidén del modelo de atencidn privado o de-
Ta IQF 7. 6, en su defecto, ¢ porque no promueve

el servicio o seguro nacional de salud ?.
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6.- ¢ Qué de los afirmado por e Fstado se tiga a la
reatidad sanitaria y quéaotres necesidades 7.

Contestar estas preguntas rebasa ampliamente los 17-
mites del presente trabajo, sin embargo, un segundo aborda-
je podria acercarse y aclarar algunas interrogantes. Por --
ejemplo, profundizar en el pianteamiento estatal y mostrar
comc responden a las necesidades de salud de la poblacidn -
y como se :rticula a las otras instancias, quizd en forma -
mds consistente Yo cual podria constatarse al vincular la -
evolucion de la medicina al capitaiismo en México.

En 1a introduccion al Tibro de Clases Sociales y En-
fermedad, Cristina Laurell afirma que el texto se escribid
en visperas de la reforma sanitaria italiana {se refiere al
sarvicio nacional de salud en 1976). Mds adelante dice "el
arqgumento central (del libro) es que la ampliacién de la --
cohertura de 1a medicing institucional y su mejoramiento --
técnico no resuelven la prohlemdtica de salud colectiva de
1a scociedad ... Jas diferencias que se observan entre las -
disiintas clases soclales en cuantec a su manera de enfermar
y morir tiene, en QOl1tima instancia, pocc que ver con 10s --
servicios médicos y mucha relacion con la organizacidn de -
la sociedad y con e papel gue cada clase desempefia en ella”
{12). N6tese como hasta cierto punto existe una similitud -
entre el proceso iniciade en [talia y el cbhjeto del presen-

te trabajo, poraue ambas parten de una circunstancia casi -

idéntica: La propuesta para reorganizar 10s servicios de --

salud (con sus grandes diferencias particulares obviamente).
Timio - en otra parte del mismo libro - muetra que

en los perfiles epidemiolégicos, en las condiciones de sa--

lud y enfernedad de los distintos grupos italianos, cxiste
una organizacidn social determinante. Y propone analizarlos
desde esa perspectiva. {(13).
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Otros autores al reflexionar e investigar el tema ma
nejan una tésis similar. Piersanti afirma " tampoco bastara
con abrir nuevos cauces el hecho de elaborar un nuevo plan-
de racionalizacidn de tales estructuras {médico institucio-
nales)... a pesar de preveer la unificacidn de las diversas
mutualidades en una 0 tres grandes instituciones, {ésta) --
mantiene Ta separacidn entre la prevencidn y la diagndsis-~
terapia. entre las estructuras wutualistas y las hosiitala-
rias... se trata de un servicio médico sanitario nacional -
por @1 que hace afios estan Tuchando los sindicatos democrd-
ticos " (14).

En el mismo libro y en el texto ampliamente conocido
de Laura Conti, la autora expresa una idea diferente "pre--
ctisamente por el hecho de garantizar la saiud de todos los-
ciudadanos el servicio sanitario nacional en cierto modo --
combate el caracter competitivo de la medicina " (15).

Coincidimos ampliamente con los textos mencionados,
sin embargo, las afirmaciones son muy generailes y no sirven
para explicar el caso concreto de México como tampoco se ---
oregcupan por analizar el por qué de tales medidas. Por ello
un trabzjo a realizar debe precisar las bases paca hacer el
diagndstico y entender el caso concreto de la propuesta es--
tatal de la coordinacidn del sector en la formacinon econdmi-
ca social mexicana.

Fs evidente, por 1o oue hasta aquil se ha venido mos--
irando, que 1a propuesta no puede ser entendida ni expiica--
da a parlir del planteamiento formulado tanto por el Estaco-
Mexicano como por los organismos internacion les. A saber, -
como una intancia técnica y como una herramienta aséptica --
de una politica de salud; la visuvalizacidn presentada renglo
nes atras, deja entrever coOmo forma parte fundamenial de un
pro,ecto de reorganizacibn de la sociedad.

Sin embargo resalta el grado de generalizaci1dn contem
plado y, aln cuando superficialmente se ha mostrado un con--
junto de fenfmenos, su explicacidn con seguridad, rebasa lo-
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médico, por 10 cual es neccsario reconocer }a existencia de
una totalidad bastante compleja y que de alguna manera tie-
ne que ver con la coordinacidn. En otras palabras, se visua
liza cbmo existen lazos entre la coordinacidn {sector salud)
y el proceso econdmico, el funcidgnamiento del Estade, el -~
funcienamiento del imperialismo, la c¢risis econdmica, los -
procesos ideolidgicos, etc., y todos como parte de una reali
dad.

Ante este panorama, tos diagndsticos y perspectivas -
formuladas por los organismes internacionraies, asi cono el -
mismo Estado Mexicano, parecen incapaces de xplicaria en ---
funcioén de sus propias teorifas; en tanto conciban lo .iddico-
como un sector o0 sistema de salud sus propurstas se formula-
ran en funcidn del mismo planteamiento. Dificilmente conci--
bern, por ejemplo, 1a relacibn entre la coordinacidén y las --
relacicnes de poder, Ta relacidon de la pranussta como una --
instancia de consenso. Es evidente entonces gue habrid que --
buscar otros elementos y partir de una posicidn metodoldgica

diferente; solo esto posibilitarda acercarse con otra perspec
tiva a esta realidad.



5,- DEL SECTOR SALUD A LA PRACTICA MEDICA,
UNA DISCUSICN BASICA PARA FORMULAR EL PROYECTO.

A, - SECTOR SALUD. UNA DEFINICION RESTRINGIDA.

E1 propésito de estudiar el significado ideol6gico de
la coordinacion del sector salud no es tarea sencilla por-
diversas razones. Se podrian mencionar por referir dos co-
sas, tas dificultades para definir lo jideoldgico y las po-
cas investigaciones existentes en el drea de la salud so--
bre este rubro.

La pesicidn de 1os organismos oficiales, adn cuando -
hh ido evolucionando, es clara al respecto al considerar -
¢l saber y el quehacer médico como una técnica o instruman
to cientifico y neutral para resolver l1os problemas de sa-
lud de 1a poblacidn tomando er cuenta, en ocaciones, gtras
dreas: la econdmica, educativa, cultural y en menor medida
ta politica. Lo ideoldgico 0 no existe o es un problema --
aparte. Yeamos con algin detenimiento la formulacidn que se
hace al respecto.

Los organismos estatales de salud se refieren al sec-
tor como la base de ta coordinacién, esto es, como el ob--
jeto sobre el cual se construird el Sistema Wacional de --
Salud, Al misme tiempo reconocen que el mismo, al¢inas ve-
ces denominado sistema, tiene una relacidén funcional con -
los otros sectores de la sociedad. E1 diagndéstico formula-
do por el Estado Mexicano y mencionado en el capitulo an--
terior dd cuenta cabalmente de ests hecho.

Esta idea sc mu.erializa en uno de 1o0s organismops ---
encargados de promover la coordinacidn ai formular "(ET --
Sector Salud), es un sistema incluido en sistemas sociales
i, .bales con los cuales mantendrd relaciones de orden y --
equilibrio... compuesto de recursocs humanos, capacidad ins
talada y un proceso administrativo, {que) constituiria un
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modelo cibernético y ecoibgico con el objetivo de generar
prestaciones de salud a la colectividad " (16}.

Esta forma de concebir el tema de ninguna manera 2as
casual ya que estd fundamentada en una concepcidn mas amplia
no séle de Ta medicina sino de toda la sociedad y que res---
ponde a2 un "marco cientifico" y también politico-social el -
cual tiene implicaciones tedricas y précticas.

Sin entrar en una discusidn pormenorizada al respecto,
que serda objeto en un siguiente capitulo o, en una polémica-
repetitiva sobre las implicaciones de esta vision, badstenos-
1o que tantas veces se ha dicho: a pesar de la utilidad que
la misma ha tenido para estudiar y organizar las acciones --
médicas, el modelo implica ver la realidad en forma estati--
ca, fraccionadora, adaptativa y funcional y fenoménica.

Es, en este sentido, por lo que tratamos de ubicar et
fendmeno en una perspectiva diferente, ¢ sea como fendmeno -
asociado a una regiidad histdrico-social. De alli que surge-
la necesidad de utilizar otra teoria y por 1o tanto otras --
categorias que den cuenta mds ampliamente de €1.

Dentro de esta linea de trabajo se han llevado a cabo
algunos intentos que, en mayor 0 menor grado, han posibili-~
tado dar cuenta de la realidad sanitarla bajo otra perspecti
va. Un ejemplo de c6mo se establecen Tos vinculos de las ~--
practica médica dominantes con el desarrollo econdmico de --
América Latina se encuentra en los trabajos de Garcia (17}.

Otros estudios dentro de esta tendencia considerados-
ya ¢como innovadores, se refieren a los llevados a cabo por -
Polack y Sigerist quienes enfatizan, con su propia visién, -
la relacidn de la atencidn médica con la estructura econdmi-
ca (18).

Y, aunque son pocos 16s autores que se han detenido -
en el papel ideoldgico de la medicina se encuentran algunas-
ideas en Jos siguientes trabajos. Menendez plantea como un -
objetivo de su ensays "Relacidn terapéutica y relacidn ideo-
16gica"” desarrollar y enunciar las causas gue han conducicdo-
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a las ciencias de la curacidon a impregnarse concientemente
de ta ideclougfa (19). Asimismo ¢ ur trabajo malogrado so-
bre la coordinacidn se encuentre el de Keiffman que al tra

tar de desarrollarlo aporta algunus ideas al respecto {(20).
B.- LA PRACTICA MEDICA,

Un termino que de entrada dd cuenta de caracteristi
cas mas generales y posibilita avanzar en 1o anterior se -
refiere al de prdctica médica. "Un concepto -considerds Sa-
maja- de gran riqueza y fecundida... donde se desarrollan,
1uchan'e historizan diversos tipoes de procesos decisorios-
en la direccién de los colectivos humanos para resolver --
jos problemas de salud" (21).

Esto significa que, a diferencia de 1o conngtacién»
fenomenolégica proveniente del e Scctor Salud, Ta de la -
practica médica posibilita entender 1a o las respuesta(s)-
social{es) que intente(an) resolver los probleras de Salud
Enfermedad dentro de un determinado contexto social{2?2).
Ya que a diferencia de los conceptos tradicionales es con-
siderada como parte dindmica de la sociedad cuya racionali
dad permite entender el de la propia sociedad, en olras ~-
palabras, entender su reproduccidn.

Ahora bién, si estamos insistiendo gue si a fartir-
de la forms tradicional de abordar el Sector Satud no posi
bilita entender Ten miltiples determinaciones y c.uiradic-
ciones, y que, la derivada de la préactice médica si lo hace.
¢ Como explicar su connotacion idéoldgica?.Es necesario re-

ferir brevemente este aspecto.

C.- LA PRACTICA MEDICA HEGEMONICA ESTATAL (PIMHED,

[xisten en nuestra sociedad diversas estructuras, o
respuestas sociales, tendientes a encarar 10s procesos pa-
toldgicos de la poblacion, entre elles sobresalen las orga
nizaciones o instituciones dependientes del [stade, ja ---
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medicina privada ¢ liberal, la homeopalia, la acupuntura y
las practicas consideradas como {radicionalesy cada modelo
con sus bases, esStructura y racionalidad cumple funciones-
especificas tanto para 1os grupos que acuden a ellos como-
para la sociedad en su conjunto.

Mds que preguntar en este espacioc la cientificidad o
no cientificidad, o las ventajas y desventajas de cada una
de elias 1o que interesa aqul es buscar Tla relacidn exis--
tente entre ellas. En este sentido estamos de acuerdo con-
Menendez quién considera que mas que ser independientes --
poseen una intervelacidn. Y para ser mds precisos se da --
una interrelacidon de dependencia (23). Es, en este caso, -
una subordinacidn de las medicinas alternativas (howeopa--
tia, naturalista, tradicional} a la denominada cientifica-
al caracterizarse ésta por ser la referencia ideoldgica ne
cesaria y legitima.

Aqui nos interese hacer referencia a la practica médi
ca hegemdnica estatal, sin tener en cuenta la privada, ya
gue ademas de tener los mayores recursos, al ser la instan
cia donde se propone efectuar 1a coordinacidon es el ambito
donde e1 Estado participa directa ¢ indirectamente através
de su direccidn, arganizacidn, normatizacidn, legislacidn-
y Financiamiento. Esta practica al ser el modelo hegemoni-
co es5 donde se proponen las politicas de salud dominantes y
la que se encarga de aprobar, descalificar o negar otro ti-
po de -~ntividades médicas subordinadas. En este contexto,-
la racionalidad de esta medicina se basa en 1ns crileriogs-

estatales; esto es, a0 solo en los perfiles patoldgicos de

la paoblacidén sino también en aspectos técni vs, o, politi-
ccs 0, econdmices o, en aquellos tendientes o lg bldsgu:da
de  censenso idecldgico de la poblacidn.

Al ubicar este proceso en el contexto de nuesira s$0--
ciedad se posibilita entender porqué esta practica reguiere
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o tiende a resolver algunas enfermedades, on tante sean en
fermedades de algunos sectores gque juegan un papel impor--
tante, haciendo de lado la problemdtica de salud de los gru
pos mas daiados.

£s necesario hacer en este momento un breve sefiala---
miento sobre la relacidn que ouarda la practica médica con
el fendmeno salud enfermedad ya que frecuentemente se insis
te en una relacidn de causa-efecto.

Si consideramos el fenomeno salud-enfermedad como una
manifestacidn del proceso social que se materializa através
de indicadores especificos como es la mortalidad, morbili-
dad, crecimiento, desarrollo, etc., dadas las consideracio-
nes previas sobre la practica médica, puede suceder en un -
momento determinado, como ha sucedido con algunas organiza-
ciones sociales, que no exista relfacidn entre ambos proce--
sos. Fn otras palabras estamos pensando que, si bién se ma-
neja que el sector salud responde bédsicamente a los perfi-
les patoldgicos de la poblacidn, en tanto responde a nece-
sidodes estatales, o econdmicas, o ideoldgicas, 1o cual se
ha ocultado, y dado que el perfil patoldgico responde & ~-
otros procesos sociales, con frecuencia no existe concor--
dancia entre la una y el otro. Uno de los comentarios ver-
tidos en este sentido 1o formula Ta ONYU al declarar "it's
of interest to note tha infat mortality is moreciosely ---
related to the average calorie intake (-81) and to school-
ing {-64) in a country than to the available physicians --
(+43)" (24).

Es en este punto donde quisieramos insistir ya que,--
como se mostrd en el capitulo anterior, se maneja que la -
coordinacibn de la practica médica hegembnica cstatal tie-
ne como objetivo resolver los problemas de salud de 1a po-
blacidn, especialmente la mas desprotegida.

Antes de seguir cen la coordinacidn detengdmonos en -
la ideologia y en el Estado.
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D.- EL EsTADO., UN ELEMENTO FUNDAMENTAL,

En el curso del trabajo se ha sefalado como ta pro-
puesta de ccordinacidn se ha wmanejado cowmo una cuestidn-
estatal y como el Estado se ha presentado como responsa-
ble de su implementacibdn pero ¢ qué significa ser una --
cuestidn estatal?, ¢ porqué la ha gestado el Estado?, vy
en todo caso & qué es el Estado 7.

ET surgimiento del {stado se dd donde existen exce-
dentes por apropiarse. &n las comunidades primitivas con
un bajo desarrollo de las fuerzas productivas y donde --
los intereses particulares eran Jos de Ta colectividad -
no existe; en cambio en tanto se fue evolucionando con:-
el desarrollo social del trabajo, la aparicidn de las --
clases, el desarrollo de la fuerzas productivas, la apro
piacidn privada de la riqueza, etc.,yse dd el divorcio -
entre los productores directos y los propietarios de los
medigs de produccidn aparece como forma o expresion,
dicho en mejores palabras, como sintesis de la relacidn-
de fuerzas, determinado en el campo de la produccidn.

Estas considevaciones nos posibilitan descartar la-
concepcidn tradicional del mismo, 1a cual esta ampliiamen
te difundida en amplios sectores de la poblacidn -entre
ellos los orgarnismos de salud- gue le entiende como el -
representante vy guardidn de los intereses de toda la po-
blacidan.

En el contexto del presente trabajo, dejando de la-
do 1a polémica existente sobre el particular, lo entende
mos como "todo complejo de actividades tedricas y practi
cas con las cuales ta clase dirigente no sgo Jjustifica y
rantiene su dominio sino logra obtener el consenso activo

de los gobernados” (25).



Esta difinicidn nos posibiliteo considerarlo, en un
sentido grawciano, vowmo instancia hegemdnica, dicho mds am
pitamente como organismo encatgade de implementar y desa--
rrollar 1a direccidn y el dominio del conjuntc de la socie
dad. La direccidn es entendida comoe 1a capacidad para coor
dinar y dirigir los proyectos e intereses generales de los
grupos tanto alijados como subordinados. Esto significa, por
su parte, que el acceso y estancia en el poder de una cla--
se no puede ser realizada por ella aisladamente sino que --
requiere establecer alianzas y de alguna manera incluir 10s
intereses de las clases dominadas.

A diferencia de JTos trabajos de la ortodoxia marxis-
ts que habian dad¢ preeminencia a la sequnda funcidn, lo --
hegembénico viene a ser considerado aqui, también, como la -
puesta en funcionamiento de mecanismos que posibilitan el -
consenso de los grupos, su convencimiento.

En este sentido para lograr el consenso y por 1o tan
to la hegeminia, respondiendo ante todo a los intererses de-
las clases dominantes, se vecurre a un ceoenjunto de institu-
ciones -educativas, salud, familiar-, ideologias prdcticas,
agentes, efc., con el fin de sostener el poder y por ende -
ejercitarlo con lo cual se asegura su funcionamiento y posi
bilita avanzar a1 conjunto de la sociedad. Es, una hegemo--
nia politica y cuitural que se ejerce através de los Apara-

tos Hegemdnicos del Estado.



Los aparatos hegemdnicos del Estade aparecen agui en
un sentide mas amplio y no solo como aparatos de coersidn,
en el sentido althousseriano, gue tienwnla funcidn de ase
gurar Ya reproduccidn de las relaciones sociales.

Asi, Yo que 1lama Buci Glucksman, 12 problematica de
la ampliacidn del Estado 1lega al concepto bastante conoci
do "Estado= scciedad politica +sociedad civil, es decir, -
hegemonia acorazada de coersion. E1lo significa, en sinte-
$sis, que su funcionamiento se da através de la coersidn y
mediante la ideologia“ {25).

De esta forma la ampliacidn del Estado no se limita-
a la superestructura, sino que también posibilita enten--
der su insertacidn en la de relacidon de fuerzas existen--
tes en la sociedad, ain en la infraestructura.

As? ta hegemonia no solo descansa en la politica y -
en la ideologia sino también en la produccidn {(en 1o eco-
némico). “La hegemonia nace en 1a fabrica". Al no separar
Ta produccidn de la organizacidn de la sociedad la hegemo
niz de la fabrica se acompada de un sistema de valores --
ideas, {(coersiones idecl6gicas) fuera del trabajo que con
cierne al) conjunto de la vida social: el tiempo libre, la
atencién médica, la familia, etc.

En sintesis, tal como dice Buci Glucksman, los apara-
tos de negemonia autoriza un analisis diferencial de las -
rejaciones clase Estado a partir de las mediaciones clase/
sociedad y Estado/sociedad, puntos de apoyo para estudiar
fas reltaciones entre 1a infraestructura y la supraestruc-
tura.

AUn cuando las consideraciones previas son validas -
para todos los Estados capitalistas es necesario hacer --
unag acotacion sobre el Estado Mexicano, ya que, en tanto-
su contenido de clase 1o hace ser un Estado burguées y, -
al igual que los Estados Latinoamericanos por pertenecer-

- 31 -



8 paises atrazados y dependientes, adoptan especificida-
des y formas propias, en tinto su organizacidn especifi-
ca y las relaciones se establecen con el capitalismo me
tropoiitano.

Su Complejidad... no esta dada solo por la heteroge
neidad estructural interna, con una centraliizacidn impor
tantisima en el ejecutivo, una intervencidn creciente en
el ambito econfmico, sino en particular por 1a subordina
cién que guarda respecto al sistema imperialista mundial;
en fin que se trata de un Estado capitalista de un pais-
periferico de la épcca del capitaltismo monopolista.

Desde esta perspectiva se enfrenta no solo a las --
relaciones de la sociedad mexicana y sSus crisis sino que
también a 1as politicas, problemas y crisis de la econd-

mia mundial.

E) BREVES NOTAS SOBRE EL PROCESO IDEOLOGICO.

Para finalizar este apartado habremos de referirngs
al proceso ideolégico teniendo como punto de partida -
que el mismo ne puede ser entendido si no se le ubica
intimamente relacionadc a la hegemonia¥

En el punto anterior sefalabamos que 13 hegemonia -

!

Es de nacer notar que 1a mayor parte de las ideas

elavorades al respecto se derivan del documento: --
Moot fe, Ch.: Ideologia y tHegemonia en Gramci. Mimeo.
asi, co0 del texto do Buci Glucksman referido on 13

bibl.ografia.



en sentido amplio, la entendemcs cuvando un grupo 0 clase-
social tiene la direccidn sobre el resto de 1os ¢rupos en
una sociedad. Parafraseando a Mouffc estariamos pensando-
que una cltase hegemdnica se convierte en tal cuando he ~--
podido articular a sus interescs 10s de 0Lr0S (runos so--
ciales de tal forma que ha logrado la fusidn dei total de
objetivos econfmicos, intelectuales. politicos y morales-
através de la ideologia {26).

Perg ¢ como se articulan los intereses de 1os gru-
pos através de la ideologia?, ¢ cbémo se difunde la ideolo
gia? y iqué entendemos por ideclogia 2.

Es necesario hacer un breve paréntesis con el fin-
de precisar algunas ideas basicas al respecto,

Practicamente todos los autores gque han reflexiona
do sobre el proceso ideolbdgico estan de acuerdo en las --
dificultades para delimitar el férmino, Schaff reconoce -
la existencia de por 10 menos 32 definiciones y refiere -
gue éstas tienen por lo menos un sentido genético, estruc

tural o funcignal.

Son de todos conocidas por ejenplo, las concepcio--
nes que lo entienden como falsa conciencia, como sistemas-
de ideas, Ja vision economicista que la interpreta como --
reflejo mecanico de la estructura o, aquella que la conci-
he como determinada por la posicidon de los sujetos en las-

relaciones de produccidn, ¢ 2w, 12s closes sociales.

Yolviendo a nuestra posicibn original y en tanto --
fendmeno intimamente li::do a la hegemoniz Te conzideramns
aquella visidn del mundo que presenta por |2 menns las tres

caracteristicas siquientes: posee uUna base material, tiene
un contenido objetivo v operative ¥ cumple un papel ecserncial

on todas las formaciones sociales.,



Estas ideas las desarrolla con mayor anplitud Var-
gas al forwular las consideraciones badsicas entre Tos --
distintos autores:

a).- Que no se puede hablar de una ideologia en --
general sing relacionada con un sistema social
dado.

b).- Que en cada sociedad se encuentra una combina-
ciér de ideologias, donde ninguna es pura.

c).- Que se manifiestan en forma tedrica asi como -
practica.

d).- Que existen diversos tipos de ideologias filo-
s6ficas, juridicas, politicas, etc.(27).

Si estamos de acuerdo en las formulaciones anterio-
res solo nos faltaria precisar como se articulan Tos inte
reses de los grupos através de la ideologia y como se di-
funde ésta,

En tzntc una clase e$ hegemdnica significa que ha --
togrado articular 108 intereses de otras cla~rs. Esto nos
ileva a considerar cual es Tla funcidn de la ideologia; pues
bién, la hegemonia de una clase se d& cuvando ha logrado --
consolidar un "discurso ideoldgicoe coherente y unificado,-
resultade de la articulacidén a su sistema de valores de --
aquellos otros elementos ideoldgicos existentes en una co-
yuntura histérica determinada ¢ la sociedad en cuestidn™.
(26). En otros términos, esta definicidn significa que mds
que haber una imposicidn por una parte y perdida de elemen
tos ideoldgicos por otra, aparece una nueva forma de iden-
logia, donde existen elementos domipantes de una clase pe-
ro donde también se retoman Jos intereses de las clases do

minadas .



Los aparatos hegemdénicos son en esta acepcidn los --
encargados de elaborar y difundir las ideologias organicas
las cuales se ejercen al conjunto de 1a sociedad. Fs esta-
estructura el mecanismo que logra a nivel super estructural
no solo Ya piroduccidén sino también la difusidon de las ideo-
logias orgdnicas. De allf la importancia de la escuela, Tlas
instituciones de salud, los medios de comunicacidn etc.; en

sintesis de Ta sociedad politica y especificamente del Es--
tado. (28)



4.~ UNA PROPUESTA A NIVEL INTERNACIONAL.

A).- COORDINACION ¥ DEPENDENCIA,

£1 desarrollo de la Scociedad Mexicana, al igual que
el del resto de América Latina, no puede ser entendido com
pletamente sin tener en cuenta su interrelacidn, o mejor -
dicho, su dependencia con los paises capitalistas centra--
Tes, esto es, con el capitalismo mundial. La dependencia -
coinpromete no solo el aspecto econdmico sino también los -
procesos politico-sociales,

S1 bién es cierto que las relaciones de dependencia
se fueron gestando desde el momento en que los paises Lati
no Americanos adquirieron su independencia politica, es a -
partir de las Gl1timas décadas del siglo pasado cuando, a3 ia
par de la exportacién de capitaies, muitipies proyectos del
drea se generaron y siguieron las directrices formuladas --
por Tas metropolis, més atn, en casos extremos, las decisio
nes que afectaban la produccion y el consumo se tomaron en-
funcidn de Ta dindmica e intereses de las economias desarrog
1ladas (24).

Este proceso condujo lentamente al) derominado "desa-
rrollo de autonomia-denendencia® caracterizado por la impo-
sibilidad de conformar naciones autdnomas dentro del siste-
ma global capitalista.

Las politicas de saiud implantadas a lo largo del --
siglo (formacidn de recurses humanos, atencidn médica y mo-
delos tedrico-operativos) son alguncs ejemplos de la depen-
dencia en esta area. Bastenos, por citar algunos ejemplos, -
mencionar especificaments lYos modelos de educacidn médica -
posteriores al Informe Flexner, las tendencias hacia la es-

pecializacidn del personal de salud, Ta creacidn de centros



médico-hospitalarios, las teorias sobre 1a salud y enferne-
dad y, mas recientemente, la impliementacidn de 1a medicinag-
genevral, comynitaria y familiar.

La politica tendiente a coordinar las instituciones-
de! sector salud no ha permanecido ajena a este procesgo, ~-
mds adn, se podria considerar de entrada como parte de un -
vasto proyecto, social, médico y hegeménico, cuyas raices -
se encuentran intimamente ligadas a los centros y mecanismos
de poder central.

Las pdginas siquientes nos servirdn para sefialar al-
guncs elementos a fin de sustentar las ideas previas consi-
derando que, adn cuando haya existido ciertas autonomia re-
Jativa de los paises Latino Americanos para implementarla -
de acuerdo a las caracteristicas Tocales.* sus contenidos -
esenciales, génerados a 1o largo de una década, se grigina-
ron en 108 centros metropolitanos y se fueron difundiendo -
progresivamente en toda el drea.

Estudiaremos el periodo <comprendido entre 1960 y 1980
ya gque aqui fue donde se dieron las bases para su surgimies
to y consolidacidn posterior.

B)Y.,~ PUNTA DEL ESTE. UNA FUENTE DE SALUD, OPTIMI:MO, ANTICO
MUNTSMO Y PLANEACION,

America Latina se enfrentd en los Gltimos afos de la
década de 10s bO"s. e ipicios de legs 60"s., . una crisis --
cuya génesis se encontraba en esencia, ligadz a las contra-
dicciones del capitalisme mundial. Dicha crisis obligd a --
su vez, a la bisgueda de nuevas relaciones snciales tanto -
al interior de los paises como con el resto de los mismos.

Entre Jas dificultades enfrentadas se cncuenira el --
auotamiento del modetio de sustitucidn de impartaciones que -

F.nhia tenido un ritmo de crecimiento sostenide desde jos ---

* Aspectio sobre el cual haremos referencia en el apartado No.
5 para el caso de México.
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inicios de los 40's, mas acentuado y duradero en varios pai
ses, Jo que hacfa creer que aluunos 7 estaban en con--
dicicnes de Tograr un ¢recimiento autosustentado; la sensi-
bilizacidén de la lucha de clases en practicamente todos 103
paises del drea al emerger numerosos sindicatos independien
tes tanto en el campo como en la ciudad, al multiplicarse -
las organizaciones populares y estudiantiles que cuesticng-
ban profundamente el papel del Estado y del orden social, -
asimismo al incrementarse la lucha armada en varios de Tos-
paises mismos.

Dentro de este contexto 13 Revolucidn Cubana ofrecid,
por primera vez en el drea, un desafio y una alternativa --
di*crente de desarrollo de la regidn. Ofrecia -afirma Cueva-
una ruptura dialéctica con este tipo de procesos {capitalis-
ta) (30}).

1 impacto de la Revolucidn Cubana en el dmbito ideo-
1dgico latinoamericano fue trascendental. Posibilitd visua--
lizar no solo un vompimiento con las estructuras econdmicas
sine en todos los espacios de la sociedad: el politica, ad-
ministrativo, cultural y, atn el de la salud.

ET capital norteamericano, por su parte, se enfrenta-
ba a sus propios problemas. Requeria en ese momento de nue--
vas dreas de inversién y ante todo de mayor dinamisno.

Una posibiiidad para resoiver sus problemas la ofre--
cfa los vastos mercados latincamericanos, mds que, por la --
situacidn por Ya que atravezahban requerian de su transforma-
cidn. Enftre otras cosas necesitaban mejorar la mano de obra,
ofrecer mas seguridad a las inversiones extranjeras,aqgili--
zar las trabas legales y administrativas exisfentes, etc.

De acuerdo a les idedlogos en ese mamento se requeria
imilementar un gran proyecto que pesibiiitara la “"moderniza-
cidn" de Estas "sociedades atrazadas" y contrarrestar 105 -~
efectos de la Revolucion.
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La reunidn de Punta del Este, Uruguay, en 1961 mar-
cd la pauta y el derrotero de uno de los proyectos globa--
les més ambiciosos de "integracidn” y "desarrolio" de la -
region. La Alianza para el Progreso {(ALPRO)} fue el organis
mo encargado de organizar el desarrollo capitalista de los
paises Latinoamericanos., '

Entre 10s orgarnismos participantes de Ja ALPRO so--
bresalian: la Agencia Interamericana de Desarrollo, el Ban
co Interamericano de Desarrolio, el Banco Mundial, la Or--
ganizacidn de Estados Americanos y, para el drea de la sa-
lud, la Organizacidn Panamericana de la Salud. Detrds de -
todos ellos se encontraban los Estados Unidos de Norte Amé
rica como promotores, gestores y agentes del financiamiento
* .

El plan de integracidn continental proponia un con--
junto de objetivos tan ambiciosos “"que a los pocos anos ya
habia defraudado a los mds ingenuos”{31). Entre sus metas -
formuladas se planteaba: acelerar el desarrollo econdmico -
social a fin de conseqguir un aumento sustancial y soustenido
del ingreso por habitante, ejecutar programas de vivienda -
en el campo y la ciudad, acabar con el analfabetismo, desa-
rrollar programas de salubridad e higiene con miras a pre--
venir Tas enfermedades, Tuchar contra las epidemias y de--
fender el potencial humano, acelerar la integracidn de Amg
rica Latina con el objeto de vigorizar el desarrollo econd
mico social, etc. (32).

E1 proyecto desarrallista contemplaba un mejoramien-
to de Yas condiciones de vida de 1a poblacidn del area, pero,
bajo una visidon muy particular. En efecto, todo el discurse
se Te enmarcaba en torno al respeto al espiritu libre, al -
patrimonio de la civilizacidn amevicana, a la dignidad del-
hombre vy, a la libertad politica (33).

* Habria que recordar solamente el ofrecimiente inicial de-
los E.U.A. de aportar $20,000 millones de dolares, aungue
al final la cifra total nunca 1legd. (Molina. pp.- 41}.
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Llevar adelante 1a Alianza para el Progreso, esto o

L

-

lograr el desarvolle de los paises atrazados presentaba mé}
tiptes dificultades y significaba una tarea de dificil solu
cién en el sentido de que por vez primera se tenia como pro
yecto explicito implementar numerosas politicas ea loda una
area heterogenea caracterizada por tener socjedades en dis-
tinto grado de evolucidon y con distintas formas de organi--
zacidén social y estatal.”

A nuestro modo de ver y volviendo al tema cue nos --
intersa se utilizaron tres mecanismos con ¢1 fin de loarar
los objetivos: a) se reforzd y legitimd una concepcidn so-~
bre la participacién estatal ol considerarsele como el Oni-
co gestor y encargado de orientar el proceso de cambio. Lon
gsto se daba a entender que, aln cuando el Estado habia ve-
nido participando en mayor o menor grado en los distintos -
paises, a partir de ese momento los organismos centrales --
consideraban su participacidn indispensable ademas de refe-
ririo comc el interlocutor adecuado en cada pais y el res--
ponsable de los cambios. Basta citar una referencia para --
dar cuenta de la forma como se abordaba y legitimaba esta -
situacidn "...10s niveles de bienestar por alcanzar (debern-
‘ocidirse) a través de quienes gobiernan (ta sociedad) con-
el poder suficiente para que sea aceptada”™ (34). b) Se reco
nocis 1a salud como un aspecto del desarrollo econdmico so-
cial. F) sistema de salud dentro de este esquema propuesto-
vino ¢ ser parfe de un sistema global del cuoal estaba inti-
werente relacionado. Ve esta forma la planeocidn de ta sa--

lud se contemplaba respecto a la totaiidad del sector y den

tro del contexto de la planificacidn economico social. ¢)b!
tercer mecanismo hacia incapie en que la plancacicén debia -
ser vista como una herramienta para tograr la eficiencia en

el uso de los recursos disponibles, y, los cambios estructura
i . del sector (35).

* Por ejemplo en el periodo comprendido se dieron divercsas-
formas de tfstade en los paises del area y aln en un mismo

pais.



Y ante las resistencias que surgian en todo el continente
para su utilizacidn se le presentd como el requisito ine-
ludible para 1a obtencidn de financiamicnto.

La importancia dada a la misma se desprende de la-

declaracidn de un alto funcionamiento que en ese momento -~

afirmabpa "this desition was taken at a time when were --
still conflicting ideas about the political implications-
of ptanning, since it was not allways understood that it-
was a method, a tool that enable a society to asessing to
each function on its proper importance within the needs,-
according to the prevailing scale of values... planning -

is therefore an instrument for benefiting men and society”

(36).

C).~ LA COORDINACION DEL SECTOR SALUD., PARTE DE UN PROYEC-

TO DE SALUD Y SOCIO-ECONOMICO,

La distintas reuniones internacionales celebradas gn

todo el continente en esos afios fueron la instancia donde -

se retomaron y empezaron a operaciocnalizar los principios

de Punta del Este. En_tre 1os eventos donde participaron --

integrantes de los Estados, se discutieron los problemas --

detectados y se propusieron Jos mecanismos de trabajo s5e --

encuentran: la | Reunidn de Ministros de Ja Salud {(1963),-
la Segunda Reunidn de Ministros de la Satud (1967), la II

Reunidén de Jefes de Estado Americanos (1967), las reuniones

anuales del Coiruejo Inteveravicano Econdmico y Social, las-

Reuniones de 1a 0OPS, etc. Todas estas reuniones se convir--

tieron en los foros, organicamente afincy citre s$7, donde

al discutirse los problemas del &rea se proponian las fér--

mulas vy mecanismos para 1levar adejante "el espiritu de 1la

Alianza"; el denominado desarrollo econémico-social.

Ast, se fueron implementando diversas medidas, o co-

mo se hacia referencia constantemente instrumentos, con el-



objeto de resolver mas eficazmente los problemas y guiar el
desarrollo. De esta forma fueron apareciendo la planifica--
cidn {(formulada oficialmente desde 1961}, Ta organizacidn -
y administracidon, la regionalizacidon y 1a coordinacidn. Y,
en tanto se trataba de un proyecto global de la sociedad se
hablaba de formular planes econdmicos, regionalizacidn ad--
ministrativa, ccordinacidn educativa, etc.

Si bién es ciertao estas medidas tuvieron diversos --
impactos en los paises del darea, agui haremos referencia --
solamente a la coordinacidn del sector salud ya que retomar
los otros aspectos rebasa Tos objetivos formulados en el --
trabajo actual.

Durante la década de los 60's la planificacidn de 1a
salud fue considerada como la principal medida para lograr-
la reorganizacién del sector. Todavia en 1967 a raiz de 1a
Il Reuniédn de Ministros de la salud se reafirmaba "(la pla-
nificacidn) se ... acepta hoy como uno de los instrumentos-
fundamentales para cumplir con Jos objetivos de la Carta de
Punta del Este en el planoc continental y, los que cada go--
bierno determine en el ambitoc nacionai" (37).

Sin emhargo, poco a noco se fueron detectando aiqu--
nos problemas para su aplicacidn. E) hecho de haber enfati-
zado los primeros cinco afios en los aspectos técnicos y meto
doldgicos (elementos formales)y al considerar que con la --
formulacibn de métodos y técnicas serian superados fos pro-
blemas de la salud pablica no se tomd en cuenta log proble
mas administrativos ni 1os politicos-sociales. Este trabajo
si hién condujo al mejoramiento del registro de datos, pro-
cesamiento de informacidn y adiestramiento de personal que
ain logrd desarroliar planes fecnicamente hbién formulados,
desde e] punto de vista social y politico fue imposible -~

implementarlo., (38).



A fines de la década surgieron dos consideraciones -
importantes pava reorientar el proyecto:* se vid Ta necesi-
"dad de considerar como un aspecte primordial lo politico vy,
se 1legd a la conclusidn de que se requeria de un enfoque -
sistémico capaz de dar cuenta de la estructura y funciona--
miento del "sistema de salud” asi como de otros sistemas --
gue se creian 10 condicionaban ~educacién, vivienda, agri--
cultura, trabajo, etc.-;]a opinidn generalizada en estos --
anos era de que como Ta planificacidon por si sola habia si-
do incapaz de lograr un avance del sector era necesario de-
sarrollar una politica que respondiera, de acuerdo a sus --
autores a los probiemas enfrentados por el misme sector, --
esto es evitara duplicidad de esfuerzos, mejorara el nivel-
de las prestaciones, evitara gastos innecesarios, y est{imu-
lara la participacidon activa del nivel local. En el trasfon
do se insistia en su integracidn al desarrollo econémico --
social.

ta 11 Reunidn de Ministros de la Salud fue el --
foro donde se aval & la propuesta de incorpovar oficialmen
te le coordinaciédn. Se afirmaba al respecto, valga la gran-
cita: "la coordinacidn de 10s recursos de salud es esencial
y aceptamos que no tendria sentido seguir tratando sobre -~-
planificacién de la salud mientras no se Jleque a una arti-
culacidén entre las instituciones del sector plblico para --
coordinar los recursos”. Renglones mas adelante se conptinua
ba" las diversificaciones en salud... hacen indispensable y
urgente la adopcidn de sistemas nacionales deo coordinacidn-
efectiva de los servicios preventivos y curafbivas de los ~-
Ministerios de Salud y de &stos... con los de Tas Institu--
ciaones de Seguridad Social, universidades vy otros organis--
mos pablicos y privados” (39).

* La opinidn de algunos oraganismos sobre el fin de la pla-
nificacidn era que solo quedd en planteamientos declara-
torios o en la adicidn de un capitulo de salud a lJos pla-
nes globales de desarroilo.



D),- SISTEMA, SERVICIO, »EGURO., TRES OPCIONES DIFERENTES,

El periodo comprendido entre 1966 y 1969 fue funda--
mental para sustentar Tas bases de 1a coordinacién., Este --
comprendid desde la XVII Conferencia Sanitaria Panamericana
donde se did la discusidn sobre Tos "mediocs para promover y
hacer efectiva la coordinaciOn entre los servicios y progra
mas de Jos Ministerios de Salud, Tas instituciones de Sequ-
ridad Social y otras que desarrollan actividades relaciona-
das con la salud” hasta Ta reuniédn celebrada en 1969 bajo -
el patrocinio de la OPS-QEA 1a cual givd sobre la Coordina-
cion de los Servicios de Atencidn Médica, de Tos Ministe--
rios de Salud, de las Instituciones de Sequridad Social y -
de 1as Universidades.

Urm de Jas preocupaciones bdisicas de este periodo --
fue la de definir con claridad el término asi como delimi--
tar con precision sus caracteristicas.

La publicacion cientifica No. 234 de la Organizacifn
Panamericana de Ta Salud denominada Sistemas de Salud =se --
prepard -de acuerdo a sus promotores- con e) fin de difun--
dirla y cooperar c¢on los Gobiernos en la toma de decisiones
sobre el sisteme destinado a satisfacer las necesidades de-
Salud de cada pais. (40).

Este texto considerado cldsico en cuento a como coor
dinar la atencidn médice presenta por una parte la defini--
cton de los aspectos conceptuales v metodolidgicns v, por --
otra, ofrece una guia para cumplir y aplicar JTos principios
sefalados.

Entre los planteamientos bdsicos de diche texto se -
gncuentra su concepcion del sistema de salud 21 entenderio-
como parte del sistema de desarrollo y que "cornstituye un -
flujo cibernético", ademds de reconocer que ante la existen
cia de numeronsos sistewmas de salud en cada pais recomienda-
la creacidn de un Sistema Nacional de Salud donde pavrtici--

pen todas las instituciones sin pevrder su autonomia, pero -



aceptando uniformar sus procesos administrativos, su nomen
clatura, sus métodos estadisticos y las condiciones de tra
bajo del personal. (41).

Dada la importancia gue tiene para nuestro estudio-
especificar con amplitud esta concepcidn 1a reproducimos in
tegramente: "{E1 Sistema Nacional de Salud)... contempla la
planificacidn coordinada de servicios a nivel central insti
tucionail, Ta coordinacidn administrativa y Ta consolidacion
presupuestaria a nivel reqgional y 1a prestacidn de servicios
integrados de salud a nivel local. Su financiamiento debe -
ser multilateral y debe existir ademéds en el orden técnico-
una autoridad normativa central que coordine 1os pla-es de-
salud, imparta Tas normas y fiscalice su ejecucitn a nivel-
regional y local.

£1 Sistema Nacioné? de Salud aspira o uno wgjor utili
zacidn de los recursos disponibles, elevandt la productivi---
dad y evitando duplicaciones. Para ello es indispensable gue
exista una clara definicidn de propdsito por parte de las -
autoridades ejecutivas centrales para hacer participar en -
el sistema todos 1os recursos humanos y materiales disponi-
bles y acpetar 1a planificacidn coordinada de las acciones-
de salud., Todo esto se puede lograr sin dafar la autoridad-
administrativa y la autonomia financiera de manera que cada
institucidn pueda cumplir con sus obligaciones legales"(42).

Esta forma de organizar el sector era entendida como
una etapa inicial para construir un Servicio Nacional de --
Satud al considerarse como modelo ideal de organizacibn, --
pero gue, ante las dificultades que implicaba la materiali-
zacidn de este Gltimoglsistema podria ser mads racional ante
Ta multiplicidad de instituciones contradictorias y competi
tivas existentes en todes los paises. En efecto, dada la ex
periencia de otros paises, especialmente el Servicio Nacio-
nal de Salud britdnico, se visualizaba que en una segunda ~
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etapa se podria conformar un servicio ¢ un seguro nacional
de salud.

Por Servicio Naciongl de Salud se entendia ta "ins-
titucidn dependiente directsmente del Minisierio de Salud,
gncargada de formular, organizar y ejecutar una politica de
salud para toda la comunidad®™ (43}. Comu se habra observado
1o que distingue al servicio respecto al sistema es la inte
gracion total de las actividades preventivas y curativas de
la medicina y 1la unificacidn de la autoridad Tegal, admi-
nistrativa y financiera.

E1 Seguro Macional de Salud, por su parte, era enter
dido como un mecanismo financiero que, através de cotizacio
nes de toda la poblacidn, distribuia eguitativaments la car
ga financiera lo cual significaba el mantenimiento de un --
servicio o de un sistema nacional de salud (44).

Como se puede ver, mas que puedan cxistir diferencias
0 similitudes técnicas en la consolidacidn de cualquiera de
estos proyectos, cada uno de ellos tiene una racionatidad -
diferente y ante todo posee wun significado wspecifico para-

cade sociedad, para cada grupo, y, aGn para cada Estado.

E).- ALGUNOS AVANCES PARCIALES, OTROS GLOBALES,

Ahora bién, después de 20 anos de haberse formulado-
Jos objetivos generales y haberse hecho intentos en fodos -
Ins paises del drea por incoroporarlos ique ha pasado ¢con la
ceordinacidn? icuales objetivos generales formuladus se rum
plieron? y ¢ cuales fracasaraon? Haremos refevencia en un pri
mer momento a la coordinacidn refiviendo en el J1timo apar-
tadn los aspectos mas generates.

Molina, quien participd a lo laruo de cuatro décadas
en la Organizacidon Panamericana de la Sailud, resume en po--
cas palabras su impresidn sobre el particular. Texlualmente
dice "Todos estes paises {(latinoamericanos) dedicaron un es

fuerzo considerable a sus mejores talentos disponibles en -



el proceso de formular planes nacionales de salud. Ningin
plan se implemento realmente y muy pocos, quizd ninguno,-
fué aprobado seriamente por su gobterno por razones polfi-
cas, sociales y técnicas lo cual es la gran leccidn de-
te pericdo..."(45).

Los mismos organismos oficiales daban cuenta de su

ti
es

insatisfaccion a principios de Jla década de tes 70"s; un-

ejemplo e¢s el informe final de la [1l Reunidn de Ministros
de la Salud donde se reconocia que las logros alcanzados~

en la ptanificacidn, administracidén, informacidn en saliud,
coordinacidn, etc., habian sido menores a Jas espectativas
(46). Esta situacidn obedecia -a juicio de los ministros-

a que en toda la regidn no se habia conformado el sistema

nacional de salud a causa de problemas politicos, técnicos
y administrativos. De 1os politicos se referia a las fa--

1las en ia definicidn e interpretacidn de las politicas y

de los administrativos se hacia incapié en los errores da

dos en las fases de direccidn, coordinacidn, evaluacidn y

control.

Sin embargo, esta perspectiva del proceso diferia-
completamente de 1a fenida en la década anterior. En 1967
se atirmaba que "Ta tendencia moderna” era a coordinar.En
los anos subsiqguientes los informes anuales del Director-
de Ya (PS5 dan cuenta de las recomendaciones constantes que
se hacian a los gobiernos para cooperar con 1as agencias-
nacionales e internacionales en los programas de planifi-
cacidn {(47}. Era un momento de gran optimismo y actividad
en el adiestramiento de personal, formacidn de institutos
dedicados cowpletamente a la planificacidén, formulacidn -
de medidas para el adiestramiento de personal, de reunio-
nes neriddicas, etc.

Se afirmaba en 1964 que casi todos los paises de -
América Latina tenian estudiantes cursando cursos de pla-

nificacidn y que se daban asesorias a los gobiernos a ---



corto plazo;, E1 ano siguiente parecia de mayor optiwmismo --
cuando se did consulta a 9 paises Latinoamericanos en la -

formacidn de planes nacionales de salud; en 1966 el nlinero-
se amplido a 11 y va en 1967 se declaraba como & paises ha--
bian formulado planes nacionales. (48).

Después de la reunidn del Grupo de Lstudios sobre --
Coordinacidon (1969) se difundieron con mayoer aptimismo los-
programas de c¢oordinacién, A los 3 afios Bolivia, Brasil, --
Colombia, Costa Rica, Ecuador, E} Salvador, Haiti, Honduras
México, Nicaragua, Uruguay y Venezuela intentaban perfeccio
nar la definicidon de su politica sectorial de salud. {49).-
Al afio siguiente se referis que 5 paises contaban con pla--
nes nacionales de salud, entre ellos México.

Después de este avance espectacular y ante los diag-
nbésticos pesimistas realizados al final del decenio, se 0b-

serva mayor cautela al hacer los programas para la década

siguiente. Y, mds gue formular nuevos planteamientos o poli

ticas se sugiere perfeccionar 10s procesos para definiv y
ejecutar las politicas y estrategias.

En esta época, no obstante el recgnocimiento de los -
problemas politicoes, se sigue insistiendo en el perfeccio-
namiento de las técnicas, y en la importancia de las mismas.
En 1972 se reafirmaba "en la Carta de Punta del Este los --
gobiernos sianatarios acordaron que 1a planificacidn es el
instrumento para establecer prioridades de una manera obje-
ftiva aumentando e) rendimiento de 10s recursos disponibies
y que las inversiones se hagan de acuerdo a los obietivos -
mediables, Tanto en Ta Asamblea Mundial de la Salud, como -
en la Conferencia Santtarie Panamevricana y = | Lonsejo Direc
tivo de 1a 0PS, dicho instrumento ha gquedado incornorado a

la politica de ejecucidn" (50).
En sintesis el proyectn tendiente a implantar Siste-
mas Nacionales de Salud en todo el continente, aungue no --

logrd su ob)letivo, como tampoco se lograria en el resto de-



los programas (*)}, significéd durante alqgunos afos para 10s
dirigentes de los organismos internacicnales y de los mis-
mos paises latinocamericanos una de Tas alternativas mas --

coherentes y sistematizadas para reorganizar la atencidn -

médica.

* - Ver para tal efecto la seccidon No. 8 de este trabajo.




5.- LA COORDINACION EN PMEXICO., UN CAMBIO RADICAL EN LA ~-
HISTORIA,

A).- Hacia Tla blsqueda de un proyecto de atencidn wédica -
en el dmbito nacionali.

S1 bién un antecedente de la conrdinacién, no solo-
en México sino en toda latinoamerica, se encuentra en las-
poiiticas derivadas de la Alianza para el Progreso, el es-
tudio del proceso verificado en nuestro pais quedaria in--
completo 571 no se tomasen en cuenta 105 precedentes, carac
terfsticas y organizacidn de la atencign médicaysu funcidn
en la sociedad mexicana.

A este respecto interesa contestar, cntre otras, las
siguientes preguntas que sobre el particular se podrian for
mular: si la tendencia a lo Targo del siglo se habia cen---
trado en la fragmentacidn de los servicios médicos ¢porqué
a partir de Tos 60's. se toma el camino opuesto?, de Ta mis
ma forma , si se habian realizado estudios e iniciativas pa
va lograr la coordinacion entre los §0's y 70's. iporqué no
se materializaron?, &, finalmente: éporqué el procesc lieva
do a cabo entre 1981-83 ha logrado vencer obstdculos gque pa

ra las administraciones anteriores fue imposible resolver?

En el presente apartado pretendemos demostrar comnp -
lTo coordinacién no solo significéd una necesidad para los or
ganismos internacionales sino gue en un momento historico-
social determinado representé una solucidn concreta e impos
tergable para enfrentar los cada vez mds crecientes proble-
mas de salud y de la sociedad. Pretendenios enfatizar cue, -
gn tanto se fueron aqravando las crisis y por ende, Jos pro
blemas de salud, asistenciales, politicos, econdwmicas,etc,
la coordinacidn represento yna alternativa cada vez mas-
viable para reorganizar la estructura desigual e ineficien
te de la atencidon médica.

En otras palabras, de entrada pensamnos que Si €n un

primer momento significd un eco de las presiones axternqas a



sidad ineludible para el Estado y la sociedad a tal grado -
que las dificultades consideradas insalvables en un primer
instante tuvieron que ser resueltas al final del periodo es
tudiado

En este apartado intentamos mostrar como el proceso
histérico de ta atencitén médica-la coordinacidén misma-tiene
un contenido y un significado el cual puede ser explicado -
en su realidad epidemioldgica, médica y econdmico-social.

B} La fragmentacidn de los servicios médicos. Finales del -
sigio XIX-1961.

A partir de Ja segunda mitad del siglo XIX la prdc-
tica médica hegemdnica sustentada en 1a beneficencia adquie
re una tendencia diferente: 1a salubridad. Los principios -
caritativos y de ayuda al prdjimo fueron siendo sustituidos
progresivamente por una vision cada vez mds técnico-cienti-
fica, administrativa y social.

£1 saneamiento no sclo cambig el objeto de su traba-
jo, sino que también selecciond sus centros de accidn.Diri-
gi0 sus programas 3 los nicleos de poblacidn productores de
materiasprimas: potroleros, mineros, agric:ltores, etc. de
tal forma gue jos ejes de sus campafias se enfocaron primor-
dialmente en los centros de produccidn, las vias de comuni-
cacidon y 1os puertos de exportecidn, Las minas, los campos
agricolas, y las ciudades portuarias se convirtieron en 10s

objeltuos por excelencia de su quehacer cotidiano.

La Scciedad Mexicana dirigida por la burguesia agri-
cola y minera de finales de siglo, grupo social dominante -
en este lapso, se sustenta en el estado porfirista, o cual
posibilita la incorporacidn de la misma al c2.italismo mun-
dial,

E1 Estado porfirista funciona mas por medio de la --
coersién que por el consenso; facilmente reprime el incipien
te movimiento obrero, justifica y promueve la invasidn de --
las tierras comunales,asi como la explotacidn intensiva de -

Ta mano de obra de las haciendas y de las minas. Por otra --

parte, se atraen l10s grandes capritales inaleses. alemanes v



norteamericanos 1 s que se invierten en areas claves de Ta -
economia: empresas wmineras, ferroviarias, agricolas de expor

tacidn, etc.

En tanto se va consolidando el Estado, participe cada
vez mds activamente en la Sociedad, asi como en la atencidn mé
dica y especificamente en Ta salubridad. En esta (ltima acre
cienta su ingerencia a través de la legislacidn, creacidn y
administracidn de nuevos programas. Crea el conscjo Superior
de Salubridad, formula el primer, segundo y tercer C&digo Sa-
nitario, se encarga de Tos Hospitales de beneficencia y cCcrea
otros nuevos: Hospital Geneval, Huipulco, Judrez, etc. La cen
tralizacion y control de las actividades de salubridad las 1lg¢
gra al incorporarse el consejo superior directamente al Estado,
(1883) al didrsele al consejo cardcter nacional y anexdndolo a

la Secretaria de Gobernacidn.

Y atun cuando la participacidn estatal no tiene carac--
ter legal se va conformando un bagaje tedrico -conceptual en
torno a la salubridad con la incorporacidn y desarrol'o de las
teorias celulares: microbiologia, fisiopatologia, inmunologia,
anatomia pn*toldgica, etc., cen la realizacidon de eventos de -
cardacter a npivel internacional como es el Congreso Interameri-
cano de Sailubridad y con la creacidn de los Institutos Bacte-
rioldgico, Antirrdbico y de Patologia MNacional. Estas acciaones
fueron consolidando no solo un praoyecto médico"cientifico" de
la enfermedad sino también en términos amplios una concepcifn

nositivista y global de la sociedad.

A este respecto es interesante observar come el consejo
Superior dirige campanas contra ta fiebre amarilla, Paludismo,
fifoidea, Tifo, VYiruela, que afectaban dirvectamente el comer--
ciojnternacional. En cambio aunque se presenlaron extensos bro
tes epidémicos en algunos ecstados de 1a Repiblica se les envid
solamente breves instrucciones sobre diagndstoco, tratamiento
0 vacunas. Aln cuando algunos estados contaron con enfermedades
endemoepidémicas de alta mortalidad {Bustamante, pp.39).
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Dentro de este pancrama solo algunos grupes reciben
atencitn médica espcuifica. La medicina liberal atiende a
un reducido grupo de la poblacidn urbana que Liene capaci-
dad econémica para pagarla; las fuerz:. armadas y los carte
ros, con funciones de importancia en 1a consolidacidn del
regimen, son Tos grupos a quienes beneficia la atencidn -
médica y reciben prestaciones de seguridad social.

Los servicios medicos adguieren nuevas formas y un
significado diferente en el periodo post-revolucionario.

£l periodo postrevolucionario favorece el surgimien
to de nuevos servicios medicos y los ya existentes adoptan
nuevas formas y ante todo adgquieren una acepcidn diferente.

La crisis del modeic acaecida en Yas primeras dos -
décadas del siglo posibilita la destruccidn del estado ---
porfiriano. La lucha armada surge como resultado de }a des
integracidn del paradigma politico entre las clases dominan
tes, la rebelidn de Tas masas campesinas y la apariciodn del
movimiento obrero. Todo ello posibilita el cambio de regimen
politico surgiendo como nuevo grupo dominante 1a burgesia -

industrial y urbana aliada a las obrercos y los caupesinos.

E1l nuevo estado mexicane a juicio de Leal aparece -
con tres caracteristicasbdsicas: democracia representativa, -
dictadura presidencial y corporativismo: a través de su for

ma 1iberal reconoce la existencia de clases antagdnicas, la
iqualdad ciudadana y el respeto a 1a propiedad privada.

A través de la Constitucién Palitica del?®17 se legis
Ta Ta participacion del fstado en la sociedad y especialmen
te an la salud. En efecto se le adjudica el derecho de ve-
lary por la salud de toda la pobliacion per lo cual comienza a
utilizar una estrategia basica: la institucionalizacién. -
Fstos planteamientos posibilitaran retomar las demandas de
las diversas fracciones v presentarlas como una preocupaci-

on del mwismo Estado.E)l Departamento de Salubridad Piblica -



al que le corresponde Ta policia sanitaria de los puertos,
costas y fronteras. las medidas contra 1as epidemias y 1a
prevencidn de las enfermedades contagiosas, as{ como la pre
paracidn de vacunas y sueros preventivos y curativos, etc.,
pasa formalmente a la Secretaria de Gobernacidn, proclama -
el derecho a Ja salud fisica y mental de Tos individuos y
se crea la Policia médica sanitaria cuyas funciones consis-
tian en coordinar las campafas sanitarias las que frecuente

mente tenian un caracter represivo.

Tal como sostiene Koiffman, el Departamento de Salu-
bridad Piblica reorganizaria los servicios sanitarios y res
ponderia de forma incisiva a las necesidades planteadas en
el campo de la salud.E]l cardcter centralizador de este orga
nismo se da como puede inferirse de la siguiente cita de --
Urbina: “Los Estados se encuntran privados de las principa-
les facultades de soberania en wmateria de salubridad, cons-
tituyendose por la Carta Politica de 1917 la Dictadura Fede
ral Sanitarial

En el ano de 1922 se determina que el servicio de Hi
giene escelar de Jlas escuelas oficiales pase a depender di-

rectamente de la Secretaria de Educacidn Piablica.

£Es a partir de este momento cuando a través de diver
s0s mecanismos inicia la gran influencia de los modelos mé-
dicos norteamericanos sobre la medicina en México, 10s que -
se incgorporan progresivamente y apareceran como hegemonfas
entre los 40's y 50's., Entre los mecanismos utilizados se -
encuentran, la formacidn de médicos mexicanos en las escue-
tas N.A, la participacidn de organismos privados de ese mis
mo pais comwo es el caso de la rockefeler en programas de -
atencidon médica, las concepciones sobre la salud y enferme-
dad, el desarrollo tecnoldgico, la especializaciodon, asi co-
mo en la inversidn en la produccidn de la Industria fuimica

Farmaceutica.



La década de Tos 30's representa para la sociedad mexi-
cana un momento de importancia al posibilitarse la estabilidad
politica y social y con e1101e1 crecimiento de la industria y-
Ja consolidacidn estatal. Esto aunado a la crisis del capita--
Tismo mundial se tradujo en una mayor participacidén estatal, -
una injerencia mayor de la pequefia y mediana industria, aon --
cuando otros sectores sufrieron sus efectos, lo que les signi-
ficd bajas salariales y franco desempleo.

E? sexenio cardenista represeta la culminacidn y esta--
bilidad del proyecto institucional revolucionario en tanto el-
Estado se erige como unificador de las diferencias de los dis-
tintos grupos politicos . ET apoyo que le brindan los campesi-
nos y los obreros permite la conformacidn de la Unidad Nacio--
nal adn cuando los mayores privilegios lo obtienen 1a iniciati
va privada, ofreciendo como contraparte, la Reforma Agraria --
ta Prestacidn de Servicios Sanitarios Programas de viviendas,-

de electrificacién, etc., a varios sectores de la poblacion.

Teniendoc como transfondo esta situacidon la actividad --
estatal c¢obra importancia en la prestacidon organizacidén y les-
gislacion de Tos servicios de salud de donde surgen diversos -
tipos: ofrece seguridad social a tres grupos de trabajadores -
vitales para desarrollo econfmica del pais y con gran capaci--
dad de movilizacidn: los petroleros, los ferrocarrileros y los
electricistas (1937-1938); seorganiza asimismo la atencifn -
al resto de la poblacidn en tornoa Ta Secretaria de Asistencia
Piblica en términos de que cubrird "los servicios que demandan
Tos individuos socialmente débiles (y que tienda ) a su desarro
110 integral".

Dentro del planteamiento global de trabajo y ante las -
dificultades existentes entre la federacidn y los estados se -
contempldé como una politica del plan sexenal (1934-1940) incer
porar la coordinacidn, unificacidn y cooperacidn de Tos servi-
cios sanitarios como una estrategia.
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Dada ta importancia que tiende este hecho en la historia
de la coordinacion y como frecuentemente se hace incapié coma -
ung de sus antecedentes fundamentales es necesario detenernos -

brevemente en &1.

En efecto, dadas las dificultades mencionadas entre ambos
niveles se plantea en el (odigo Sanitario de 1934 gque "la unifi-
cacidn, coordinacidn y cooperaciaon de los servicios sanitarios -
son de interés pablico".

Esta tésis producto de las acciones realizadas en los --
anos previos a partir del Convenio con el Mpio., de Chilpancin-
qo, Gro., posibilité la realizacidn de convenios asistenciales-
entre Ta federacién y 1o0s gobiernos estatales y municipales en-
esos anos. Entraron en funcionamientio los organismos de coordi-
nacién y organizacién sanitaria en la Unidad Sanitaria del Man-
te. Morelos, Sonora, Puebla, etc. Asimismo surgieron los servi-
cios rurales cooperativos cuyos presupuestos fueron cubiertos -
entre la federacidén y los municipios y 1as comunidades rurales.

En este sentido, ta participacién de los servicies sani-
tarios coordinados surge, como sostiene Koiffman, en un panora-
ma politico caracterizado por los primeros pasos en la consoli-
daci16n del Estado. Su formacidn responde tanto a la presencia -
legitimizadora de un poder federal emergente en el plano nacio-
nal, como a la necesidad de fortalecer ese mismo poder central-
através de alianzas politicas a nivel nacional.

ET proceso creciente de acumulacidn aoue se crige como el
eje fundamental del dr-arrollo de Ta scciedad mexicona desde Ta
década de los 40's repercute no solo en el capital sino en las-
caracteristicas que adopta el cojunto de 1a sociedad, esto es,
el Estado, la conformacidn del proletariado, los servicios medi
cos, etc,

El desarrolio de la economia a partir de este momento se
centra en el dominio del capital monopoliste, en la existencia-
de monopolio industriales, financieres, agricolas, y comercia--

tes intimamente Tligados a empresas extranjerzs, particulavrmente

narteamsriranas .



£s a lo largo de estoes anos cuando el Estado se con-
vierte en un elemento primordial en 1a sociedad através del
control directo de determinadas ramas productivas, sus rela
ciones tanto con el capitdl nacional como extranjero, por -
el papel que desempena para enfrentar y resclver los proble
mas entre los diversos grupos asi como por implementar cier
tas acciones para lograr el consenso de la poblaciodon a par-
tir de la consolidaci6n del partido mayoritario.

E1 esquema utilizado en este periodo tuvo como carac
teristicas primordiales la dominacidn oligopolica de la pro
duccidén por medio de tn proceso de acumulacidn del capitai-
altamente dependiente del exterior y el uso de un esquema -
encaminado a la subordinacidn de las organizaciones de masa
al aparato burocratico estatal.

Desde los inicios de Tlos 40's y finales de los 507's-
se dad paralelamente el surgimiento y consolidacién de otras
instituciones de asistencia médica y sequridad social. La -
aparicion de este fendmeno puede ser entendido en tanto el
pais se incorpordé de lleno en la industrializacidn y en la-
denominada sustitucién de importaciones.

La 2a., Guerra Mundial y sus efectos en los paises -
beligerantes permitieron el crecimiento sostenido de la eco
nomia mexicana a 1o largo de estas dos décadas en este pe--
riodo el capital se convirtid en el beneficiaric casi abso-
luto, se instaurd un regimen sualarial abiertamente a su ---
favor asi como se did }a contrarreforma agraria. Su resul--
tado se obhservd, entre otras cosas, en la concentracidn ca-
da vez mayor del ingreso, 1a aparicidn de menos oscilacio--
nes econdmicas y la participacidn abicerta del Estadc en la-
consolidacidn capilalista.

Las diferencias en i1a atencidén wmédica se acentuan --
con 1a creacidén de la seguridad social en 1943. E1 IMSS se
dirige a 105 obreros, en un primer molento,teniendo como - -
objetivo la reparacidn de los dahos de esta fuerza de traba
Jo y sus familiares en Jos principales centros industriales
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del pais: México, Guadalajara, Monterrey, Puebia y Orizaba
y como medida para garantizar el nivel de vtilidades de los
capitalistas mediante la conformacidn de un sistema de se--
guridad social que garantizara determinado grado de explo--
tacidén de Ya clase obrera a partir de la existencia de cier
to nivel de salud.

En cuanto a otros sectores de la poblacién, el Estado
se encargd directamente de su atencidn creando la Secretaria
de Salubridad y Asistencia y numerosos institutos y organis-
mos. La Secretaria de Salubridad y Asistencia, producto de -
1a fusidon del Departamento de Salubridad y 1a Secretaria de
Asistencia, delimitd su campo de accién a la poblacidn en --
general y en especial a la mds menesterosa. Sin embargo, en-
la primera década de su funcionamiento se dirige primordial-
mente, repitiendo a Kioffman, a la poblacidn campesina de -~
los estados de Guanajuato, Hidalgo, Jatisco y parte de Michoa
can, o sea, la zona que en ese momento representaba el grane-
ro de México. Los institutos de Nutricidn, Cardiecltogia, Reha
bilitacidn, etc., se sumaron a la SSA. para atender a la po-
blacidon en general contando para tal funcidn con recursos --
del gobierno federal y con un acervo tedrico tecnolégico es-
pecifico de 1a medicina de alta especialidad,

£1 crecimiento, demandas, y expansidn de la tecnocra-
cia a expensas de la ampliacion del mismo Estado dié origen-
al ISSSTE (1959) derivado de la antiguamente denominada Di--
reccidn General de Pensiones. Las prestaciones otorgadas a -
los trabajadores al servicio de] Estado rebasaron ampliamen-
te las ofrecidas a lps obreros por el IMSS,

Finalmente, se cred el Instituto de Proteccidn a la In
fancia en 1964 como organisme piblico y descentralizado con -
el propbsito de atender los problemas de 1as madres y de los-
nifios en general,tal come 1o habian realidado 1+ anlecesores:
La Asociacion Nacional de Proteccién a la Infancia(1929)y el-
Instituto Nacional de Bienestar Infantil (1955).
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Cl.- E1 Ocaso de un Modelo.

México, como muchos otros paises de Latinoamérica, pre-
sentd en la década de los 60's el agotamiento del wmodein que -
durante cast tres decenios habian desarrollado, razén por lo --
cual decide a partir de estos aflos abandonarlio total o parcial

mente,

Los resultados de dicho crecimiento, sin embargo, mostra
ban una gran deformacidn, al ser cada vez mds visible su incapa-
cidad para resolver las necesidades no solo de la industrie de
la sociedad mexicana. De hecho la orientacidn de un nuevo mode-
lo requeria de estrategias que no solamente buscara una reorya-
nizacidn a corto y a largo plazo en todas las estructuras so0--
ciales, sino gque también contemplaralas consecuencias del para-
digma utilizado.

tntre los principales problemas del dmbito ecandmico se

encontraban:

AY.- Un altoc desempleo derivado del control del mercado-
nacional por las grandes empresas trasnacionales las cuales 0--
peraban con tecologias altamente desarrollads y que utilizaban-
métodos de produccidn ahorradores de fuerzas de trabajo. Segiln
Gerardo Bueno hacia 1970 un 25% de la P.E.A., se encontraha de-

sempieada y habia una tendencia creciente hacia su agudizacién,

B).- La concentracidn del ingreso nacional en todos sus
admbitos, mientras que en 1940 e1 40% de la poblacidn recibia el
13% del ingreso, la cifra disminuyé a menos del 10% en 197C. En
cuanto a la distribucidn geografica el ingreso se concentraba -
en 5 estadas de la repablica, mientras que para 25 estados dis-

minuy6 su participacidn en el ingreso nacional.

C}.~ Por lo que respecta a los factores de la produccidn
el capital fué el que se llevd la mayor parte, aunque cabe sefa

lar el “"mejoramiento" de la participacidon de ios trabaiadores -



organizados los cuales conformaban una winima parte del totatl.

£} drea industrial, donde supuestamente ta aplicacién -
del modelo fue mas exitosa, presentaba algunas cuestiones nega
tivas:

A}.- Una deformacién de la estructura productiva al orien
tarse a satisfacer las necesidades de las clases con ingresos -
mids elevados, descuidando la produccidn para el consumo de la -
mayoria de la poblacion.

B).- E1 excesivo proteccionismo econdmico para las indus
trias trasnacionales se tradujo er un debilitamiento estructu--
ral; de esta forma 10s productores no se preocuparon por elevar
los niveles de produccidn ni su calidad.

C).- Se descuiddé la investigacidén tecnoidgica y su cone-
xién con otros factores como el empleo, la distribucidn del in-
greso y la dependencia externa.

D).~ &n cuanto al sector agricola se apoy6 a los encla--
ves de alta productividad proporcionando alimentos y fuerza de
trabajo barata; ello conilevd la desaparicion de campesinos que
comop tales pasaron a engrosar las filas de subempleados y desem
pleados.

£}.- Resoecto al endeudamiento externo, en tanto formaba
parte esencial del modelo, agudizd enormemente la dependencia.

F).- Finalmente, en cuanto a) costo social, si ni siguie
ra se habia posibilitado el crecimiento econémico, era bastante
evidente su incapacidad para lograr el desarrollo sccial.

La atencidn médica, que de alguna manera dependia y se --
relacionaba cen los puntos anteriores, mostraba sus propias pe--
culiaridades:

A}.~ Los servicios de seguridad social brindaban apoyo --
a 1os obreros de las grandes industrias y en casos aisliados a --
los campesinos através del IMSS, el ISSSTE, los servicios médi--
cos de PEMLX, Secretaria de Hacienda y Crédito Piublico, Ferroca-
rriles y electricistas. '



B}.- Cada uno de estas instituciones contaba con sus pro
pios programas, prestaciones y normas.

C).- La Secretaria de Salubridad y Asistencia, el DIF., -
el DDF., asi como otros organismos municipales y estatales con--
taban con sus propios mecanismos y recursos para brindar atencidn
médica, y en algunos casos se limitaban a Jas urgencias como en -
los referente a la Cruz Roja.

La atencidon médica liberal, por su parte, se centraba en
la poblacidn que tenia recubsos para pagaria existiendo a su in-
terior profundas desigualdades en cuanto a recursos y calidad.

E}).- Finalmente, la concepcidn médica dominante se centra
ba en realzar la atencidn curativa, bioldégica e individual en --
donde la visitn de las especialidades representaban la midxima --
instancia del saber y el gquehacer médico.



6.- TRES PLANES DIFERENTES EN 20 ANOS. UNA IDEA BASICA EN
DOS DECADAS.

A) COORDINACION Y PRESIDENCIALISMO.

Si quisieramos sefialar un afno clave en la historia --
reciente de la coordinacidn en nuestro pais indudablemente--
tendriamos que referirnos a 1965. En efecto, tal como se mos
trd en el apartado anterior si la tendencia sequids a lo lar
go de los primeros 60 ahes dei siglo, fué proporcionar una -
atencion médica selectiva a los mOltiples grupes que confor-
maban Ta sociedad mexicana, en este afioc se d& un g¢giro radi--
cal en la orientacidn de la atencidn médica al considerar --
como la estructura y organizacidon de ésta era incapaz de re-
solver 1o0os problemas de salud del conjunto de 1a poblacidn.

La idea central, a partir de ese momento, considera-
la planificacidn-coordinacioén como una de las politicas ca--
paces de resolver los problemas de atencidn médica, de supe-
rar la improvizacion y alcanzar la eficiencia de los servi--
cios,

La planificacidn-coaordinacidén se convierte en una de-
las estrategias mads constantes e importantes de 10s progra--
mas estatales en el area de la salud en estas dos décadas. -
Los regimenes presidenciales de esta etapa, {Diaz Ordaz, ---
Echeverria, Ldopez Portilio}, sin embargo, no tiene una con--
tinuidad sistemdtica y armdnica ya gue cada uno adopta Sus -
propios planes, programas, clasificaciones v dofiniciones. -
Esto de ninguna manera significa que hubiera habido cambios-
fundamentales en sus objetivos, justificaciones y finalida--
des; cambiaban los aspectos secundarios, l¢ subjetivo, los -
discursos; permanecia el fondo, Tos contenidos esenciales --
del proyecto. La estructura de poder basada en el ejecutivo,
incorparaba a la coordinacidn en sus respectivos planes de -
desarrollo y desde su propio punto de vista,mas, la coordina-
cifén como proceso se ubicaba en las necesidades propias de -



l1a formacidn social mexicana.

A 1o largo del presente apartado iremos mostrando --
fas formas como se fue presentando cada planteamiento asi -

como las similitudes y diferencias entre ellos.

By La CoMmisION,

E1 2 de marzo de 1965, después de cuatro meses de -
haber tomado el poder y dos anos de haberse celebrado la -
Primera Reunidon de Ministros de Saiud de todo el Continen-
te, el entonces presidente Diaz Orddz cred la Comisidon Mix
ta Coordinadora de Actividades en Saiud Piblica, Asisten--
cia y Sequridad Social con el propdsito de estudiar las --
necesidades nacionales en materia de salud y con la posi--
bilidad de presentar propuestas de coordinacidn y subroga-
cidn de los servicios.

Los argumentos expresados en ese momento para for--
mularia consideraban desde aspectos muy generales hasta --
razonamientos especificos; algunos referfan al funcionamien
to estatal, otros daban cuenta de los probiemas de la aten
cio6n médica.

Entre los fundamentos concernientes al guehacer es-
tatal se sefalaba que la misma obedecia al propdsito presi
dencial de proporcionar al pueblio de México los mejores --
beneficios en salud; esto mismo, pero con otras palabras,-
manifestaba el interés de los gobernantes de servir mis --
eficientemente al pueblo.

Los argumentos relacicnados con el estado de la aten
cidon médica hacian incapié en el derroche existente al uti
lizar Tos servicios hospitalarios; se referia el baje ni--
vel de eficiencia en todas las Instituciocnes al contar ca-
da una de ellas con sus propios programas de salud. Una --
Gltima inguietud sefialaba la profunda preocupacidn gue a)

respecto tenian los sanitaristas mexicanos (7).



tn el fondo de estos argumentaes se intuia la moti--
vacidn principal: los bajos niveles de salud de 1a pobla--
cién. E1 estudio del Or. Martinez, publicado en ese momen-
to y que de aiguna forma se considerd como fundamento para
Justificar los trabajos de la Comisidn, mastraba Ta situa-
cién de salud y atencidén médica de la siguiente manera: --
“ A pesar de los progresos en salud publica las principa--
les enfermedades del pafs son las infecciones y 1os acci--
dentes con un auwento visible de las enfermedades degenera
tivas". "Hay una gran concentracidén de médicos, especial--
mente en el Distrito Federal”. "E1 nimero de hospitales vy
camas en México aportan uno de los mds bajos en América la
tina". "Ademds de la seguridad social se tuvo la necesidad
de ¢crear otras Instituciones de seguridad social para di--
Yersos grupos por razones politico-sociales”..."Los siste-
mas de seguridad social no proporcionan atencién médica a
todos los que tienen dereche a eila”. "Come 13 Secretaria-
de Salubridad y Asistencia se encarga de 22 millones de --
personas, buena parte del tiempo 1o dedica a la atencidn -
curativa",

La Comision, una vez formada por tres integrantes -
de Ja SSA., 3 del IMSS y 3 del ISSSTE., se dedicd al estu-
dio de los problemas de sailud y a la busqueda de solucio--
nes para reorganizar las instituciones del sector. Més,a -
pesar de la importancia que podrian tener sus conclusiones,
desde un inicio el decreto que la formb Te impuso una res
triccidn: todas las sugerencias y propuestas que formulara
quedarian como recomendaciones.

Des son las premisas que guian el desarrollo tedri-
co-operativo de la Comisidn: por una parte cansidera lta -~-
coordinacidn como no sometimiento y, por otra, como libe--

rarse de la improvizacidn.



Los decumentos que se generan van dando la visidén ~-
glohal que se tiene del tema: La coordinacidn es una fun---
cién basica de la administracidon que consiste en relacionar
elementos, armonizaries congruentemente, dartes unidad de -
accidn, orientarlos en un mismo sentide con el propdsito de
alcanzar los objetivos fijados con la mayor eficacia y el -
menor esfuerzo y gasto.

EY Subsecretario de Salubridad y Asistencia sefiala -
en 1966 como no es posible coordinar tareas si no se esta--
blecen los medios formales y expeditos de los cuales sefiala
tres: doctrina comin, comunicacidén e informacidn.

Plantea que la informacidn debe sey entendida en ---
términos de informacidn interinstitucional, constante, agil
e inteligente. La doctrina 1a entiende en sus dos partes: -
del objetivo y del procedimiento. En este contexto el adies
tramiento de Tlos trabajadores resultaba insuficiente si no-
se consideraba el adoctrinamiento al personal: de los minis
terios de salud, de las escuelas de medicina, de las escue-
Jas de enfermeria y de otras escuelas universitarias. En a-
ras de lograr este fin se proponia lYlevar a cabo programas-
de formacidn de todos niveles, de educacion continua multi-
institucional para niveles profesionales especificos y para
niveles combinados. S0lo la realizacidn de todas estas acti
vidades permitirian el desarrollo de la personalidad profe-
sional, e) espiritu de equipo, la i dentificacidn al grupec,
la solidaridad con su funcidn universal, etc.

En suma, para lograr una coordinacidn racional se --
requeria de una doctrina comin, informacidn cemndn, objviivos

comunes & intereses comunes.

Otros de 1os conceptos basicos referido en todos los
planteamientos seflalaba el respeto juridico e institucional
de 10s organismos participantes. Textualmente se afirma que
alcanzarla significa adguirir una nueva dimensidén para sus-

tentar la propia individualidad. Se piensa que 7a coordina-



cidn implica trabajar en tareas bién definidas y en funcio-
nes claramente determinadas; quienes }a Togran son los how-
‘res con personalidad propia y los grupos sociales bién in-
tegrados. De esta forma se evita su contraparte: el sameti-
miento de las diversas instituciones a una misma jefatura -
"1a cyal podria provocar estructuras monoliticas que impi--
dan o eviten la diversificacidén y el libre desenvolvimiento
de las entidades incorporadas".

Hay un pensamiento congruente en todo el discurso, -
no puede improvizarse pero tampoco ser el resvitado de orde
namientos juridicos; para que tenga éxito, ademds de la doc
trina comidn, requiere mas que nada del respeto a Jla i denti
dad, la integridad y la libertad creadora de las institucio
nes que participan.

La Comisién Mixta se d& cuenta y confirma la suposi-
¢idn previamente hecha de gue habia dificultades para el --
cambio; entre los obstaculos mencionados se refiere a los -
s6lidos intereses existentes, las resistencias al cambio que
se les denomina "naturales™ y la persistencia de la autori-
dad formal.

tos resultados del trabajo emprendido, expresados en
el editorial de una revista, los ubica como uno de los hechos
de mayor importancis de cuanfes habian tenide en l0s Glti--
mos afnos; sin embargo en la realidad poco a poco fueron mos
trando sus alcances reales: se establecieron subcomisiones-
y se celebraron reuniones con tos jefes de las Servicios --
Coordinados de los Estados.

Una de las primeras tareas consistid en organizar --
12 subcomisiones reltacionadas con aspectos can' iderados re-
levantes de la atencién médica: medicina preventiva, asisten
cia médica, administracidn médica, rehabilitacidén, investi-
gacidén en salud, educacidén técnica y profesional, higiene-
del ambiente, programas especificos de taboratorio, de bie-
nestar social, de recursos materiales, de estadistica y ---



productividad.

Los objetivos de cada una de las subcomisiones con-
sistia en establecer mecanismos especificos de coordinaciodn
en sus areas asi como formular las normas generales de tra-
bajo. Por ejemplo, la subcomisidon de medicina preventiva --
se encargaba de disenar, estudiar, proponer las politicas.-
objetivos, organizacitn, recursos, técnicas, etc., mas apro
piadas para la elaboracién y aplicacidn de los programas --
preventivos con el fin de unificar los criterios de las ins

tituciones y obtener el midximo rendimiento.

Otra de las acciones realizadas fue la celebracidn -
de reuniones con los jefes de los servicios coordinados, de
Tas tres instituciones en cada una de las entidades federa-
tivas del pais. Este contactoe tuvo como finalidad intercam-
biar informacidn para determinar las necesidades de cada --
institucidon, 10s recursos que cada una de ellas podia poner
a disposicidn de las otras, los aspectos en donde se podria
establecer la coordinacidn de inmediato y definir los proce
dimientos que permitirian Tlevarla a la practica.

Entre los logros referidos se informa gue Tabasco, -
Campeche. Yucatan, la frontera norte, Jalisco y Monterrey -
nhabian leogradc avances en forma conjunta.

£1 programa médico preventivo, ambito donde se obtie
nen los mayores avances, pesibilita al poco tiempo realizar
campanas coordinadas entre Tas distintas institucicnes en -
tuberculosis, venereas, fiebre reumatica, estudios radiofo-
tografico, investigaciones epidemioldgicas, control --~---
de enfermedades trasmisibles, prevencidn de accidentes en el

hogar, estudios y entrenamientos citotecnoldgicos, etc.

son pequedos avances gue, como se afirma en esSe mo--
mento, "son pasos que hasta la fecha se han dado y estdan --
cimentando los sistemas efectivos de coordinacidn y conse--
cuentemente permitirdn lograr que Ta Secretaria de Salubri-
dad y Asistencia, el IMSS., y e) ISSSTE., eleven el bienes-



tar de la poblacidn que atienden’

Alvarez Gutiérrez, en un trabajo presentado en las-
segundas jornadas de la Asociacidn de egresados de la Es--
cuela de Salud Piblica (1967) sefiale haberse avanzado no -
spolo en la coordinacidn entre las instituciones de salud -
sino también en el estabiecimiento de convenios con otras-
dependencias oficiales como la SDN., SRH., SAG., SIC y ---
otros organismos descentralizados como es la CONASHUPO.

Para el ano de 1969 los organismos oficiales decla-
ran las ventajas, logros, y avances realtizados en materia
de construcciones, de informacidon estadistica, de protec---
cidén radioldgica, de educacidn profesional, de control y --
disponibilidad de medicamentos, de conservacidn de equipos
médicos y cientificos y, sobre todo, de planeacidn y ejecu-
cién de programas de medicina preventiva.

Dentro de todo este optimismo solo al finalizar el-
sexenio se daé cuenta brevemente de sus limitaciones. E1 --
ser tan breve el comentario del Dr. De Witt nos permite su
reproduccion total '"se ha comprobado que muchas de las re-
comendaciones emanadas por 1ta {omisidn... no se han cumpli
do, 0 se han cumplido parcialmente por falta de comunica--
cidn expedita, comprensidn plena de la trascendencia y mo
tivacidn adecuada en las areas correspondientes, de nive--
les inferiores".

C) EL PLaAN,

Jorge Jiménez Cantl, Secretario de la Secretaria de
Salubridad y Asistencia de 1970 a 1974 se encarga de plan-
tear el cambio de enfoque sobre el problema a2l dar cuenta-
brevemente de la forma en como se abordard e5ta cuéstion cn
el siguiente sexenio. En la primera y sequnda reunidon de -

Salud Piblica formula algunos de 1os concentos que regirdn



en los anos subsiguientes. Ya para la segunda reunidn de--
clara"... nos encontramos unidos en esta asamblea para ini
ciar una nueva etapa de trabajo, nutridos por las ideas de
la doctrina que en materia de salud caracterizan y habran-

"

de caracterizar el regimen... Mas adelante en su discur-
so explicita cuales serdn algunas premisas: "el individuo,
la familia, los pueblos y los ciudadanos son los objetivos
de estudio y trabajo; la unidad organica la constituyen --
por una parte el tstado que promueve, investiga, programa-
y coordina las capacidades de hacer y por otra, el pueblo
mismo como realizador y ejecutor de los programas de sa---
lud". Los objetivos plasmados en la 1Tamada Unidad Orgédni-
ca, at iqual que muchos otros del sexenio, son demasiado -
ambiciosos al emprender Ta cruzada nacional de la salud la
cual sus organizadores consideran "con dimensién y alcance
histdrico que se nutre de mistica de servicio y de pasidn-
creadora”. Esta perspectiva, indudablemente de dificil rea
tizacidon se intenta resolver con una posicidn nacionalista
através de T2 Tabor coordinada de los pueblos con el resto

de las secretarias del aparato estatal.

En el discurso del 23 de Octubre, dia del médico, -
el presidente se encarga de iniciar el gran proyecto invi-
tando a todos los sectores de la medicina a gue preparen -
la Convensidn Médica MNacional a celebrarse el afo siguien-
te. En el informe presidencial de ese aifo, Echeverria ex--
plicita con mayor clavridad su posicidn al sustentar que las
instituciones de salud daban coordinar con mayor eficacia-
sus acciones en todos los niveles institucionales asi como
extructurar un sistema nacional de servicios médico-asis--
tenciales.

La convencidn Nacional de Salud celebrada en Julio-
de 1973 tuvo como finalidad, en respuesta al ltlamado presi
dencial, elaborar un nuevo Plan Nacional de Salud. Desde -
e] punto de vista de los organizadores el plan nacional de
salud debia ser parte integratl del desarrollo econdmico y-



social asi como comprender el nivel local, estatal y nacio-
nal. E1 contenido de la guia para formular los planes expre
sa la forma que a jutcio de los coordinadores deberfan plan
tearse: informacidn general y el plan propiamente dicho.

ET ptan de salud comprende 17 temas considerados prig
ritarios: educacién para la salud, nutricidn, salud materno-
infantil, planificacidn familiar, mejoramiento del ambiente-
saneamiento del medio. salud mental, enfermedades transmisi-
bles, enfermedades no transmisibles, accidentes, atencidn -~
médica ambulatoria, hospitalaria y rehabilitacidn, asisten--
cia y sequridad social, servicio social de los estudiantes -
y profesionales del drea de la saiud, participacidn de la --
sociedad en acciones de salud y servicios social voluntario,
administracidon de la salud ~0blica, legisiacidn sanitaria, -
salud ocupacional, e higiene del deporte y recreacion.

La Memoria de la Secretaria de Salubridad y Asisten--
c¢ia sintetiza 1a forma como se abordd la tarea al referirse-
"la formulacidn del plan nacional de salud se inicid al fer-
mino de la Convencidn y fué resultado de tres puntos: de un
meior conocimiento de los problemzs y prioridades de Ja sa--
lud, de los prop6sites de progreso que animan al pueblo y --
gobierno y, de Ta necesidad de replantear la politice de sa-
lud a largo y mediano plazo de acuerdn a las caracteristicas
y requerimientos nacionales y al imperativo de una accidn in

terinstitucional conjunta, vigoross y predominante"”.

Los objetivos del plan de ninguna manera son modestos
ya que pretenden extender la cobertura de los servicics sani
tarios a la totalidad de la pob?pcién, transformar Yas con--
giciones adversas del medio en circunstancias propicias para
Ta salud, incorporar a 1la poblacidn por si misma y através -
de su organizacion social en el desarroilo de programas de -
salud, proamover y coordinar las acciones de lag institucio--

nes del sector salud para lograr el méxime aprovechamiento -
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de 1os recursos y el aumento de la productividad de los --
servicios y, finalmente, aumentar ta esperanza de vida y -
crear las condiciones para mejorar ta calidad de Ta misma.

En base a los objetivos se c¢rean 20 programas y 52
subprogramas ademds de Tos 32 planes de salud de las enti--
dades federativas fundamentdndose en la legislacidn vigente
en ese momentd y contemplando Tlevarlo a cabo en dos etapas:
de 1974-76 y de 1977 a 1983.

La idea bdsica del plan en cuanto a ta coordinacidn-
daba cuenta de que la integracidn inmediata deberia ser de-
los servicios médico-asistenciales y no de la seguridad so-
cial, ni de éstas con la SSA., ya que esta unidn era imposi
ble realizarla en tanto habia que transformar lTas estruc-
turas legaies e incorporar al texto de ta Constitucidon el -
derecho a la salud.

€1 optimismo de Echeverria es bastante evidente cuan
do en su 4o0. Informe sostiene "como consecuencia de la pri-
mera Convencidn Nacional de Salud se elabord un plan nacio-
nal de salud concebido para los préximos diez afios. Enmarca
todas las actividades que se desarrolilan en este sector, se
fiala Tas necesidades, preferencias y la mejor manera de a--
plicar los recursos humanos, financieros y técnicos de que-
disponemos".

Dos anos mas tarde, al informar el mismo presidente-
de Tos resultados, da cuenta de que el plan ha conducido a
objetivos mds acordes con las ingentes necesidades de jus--
ticia. Un dato le sirve para ilustrar los triunfos de ests
labor al mencionar que la mortalidad infantil decrecid en -
esas seis anos del 9.9 x 1000 a 7 x 1000.

Dado el centernario nimevro de programas, subprogramas
y planes a nivel estatal, e¢- de reconocer el vasto trabajo-
efectuado para formularlos, mds, cuando cada uno de ellos -
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definia sus propios o.,etivos, programas y estrategias.

£1 programa nacional de asistencia médica, serala --
las estrategias como se desarrvollara:ila SSA., contemplard -
la vigilancia de la promulgacidn de una ley que permita la-
participacidn de todas las instituciones; através de Ta co-
municacidon interinstitucional, organizando y coordinando --
Tas estructuras administrativas que asequren el funcionamien
to y coordinacidén de los niveles operacionaies, creando por
ley comisiones regionales de asistencia médica de intregra-
cidn interinstitucional, etc.

Finalmente, acorde con los lineamientos de la época,
se decide que la atencidn médica debe organizarse en 5 ni--
veles: promocidn, proteccidn especifica, diagndstico tempra
no, diagndstico y tratamiento y rehabilitacidn.

D) DeL. GABINETE A LA COORDINACION,

El régimen portillista heredsa de sus antecesores dos
problemas de dificil solucidn en el édrea de 1a salud: un --
gran % de la poblacidn sigue careciendo de recursos médico-
asistenciales, y, habia que continuar con el plan nacional -
de Salud ya que abarcaba hasta 1983, esto es, todo su manda
to. Después de algunos meses de silencio la primer medida -
adoptada respecto @l porcentaje de la poblacidn sin servi--
cios consistid en Ta formulacidn del programa de extension
de cobertura dirigido a3l medio rural, asi como el programa
a las dreas marginadas en el medio rural los cuales posibi-
lTitaron justificar al £stado Jas criticas que el respecto -
se le hacian., con ello se tendria de alguna manera a resol
ver 1 gran rezago en materia asistencial.

En cuanto al plan nacional de salud se considerg im-
posible continuarlo aduciendo deficienzias en su elabora---
cidn y financiamiento. Especificamnente se referia el nd --

haber considerado 1os recursos neccsarios para su ejecucidn,



No obstante la exclusif» del programa anterior, el
Programa de Accibén del Sector Pablico (1976-1982) estable
ce el eje central de las politicas : 1a coordinacidn de -
programas y acciones de las instituciones: SSA., IMSS., -
ISSSTE., DIF.

La vaguedad e imprecision de las politicas en este
peripdo se reconoccen aun en los mismos discursos oficiales.
En el libro: la Salud Pdblica en México 1959%9-82 editado --
por la SSA., se afirma: los documentos del inicio de la --
administracidon tuvieron un analisis muy limitado del pro--
blema de la salud.

Dentro del mismo programa se crea en 1977 1a Subse-
cretaria de Planeacibén con el propdsito de unificar y fa--
cilitar el sistema de planeacidn, organizacidn, evaluacidn
y estadisticas de Ta S$SA, Los objetivos de esle organo fué
crear un sistema de salud y de administracion de los recur
s0s en Ja SSA teniendo en cuenta que deberia esta acorde
con el marco de desarrollo nacional. Se conforma asimismo,
el grupo Interinstitucionatl de Porgrmacidn y Presupuesto -
en Salud el cual era considerado pieza vital del Plan quin
guenal del Sector Salud y Seguridad Social.

Como producto de 1o anterior se integrd la programa
c10n como herramienta vital de 1a salud piblica y la segu-
ridad social y se divididé el sector salud en los renglones
de salud y seguridad social; el primero tenia camo titular
a la SSA y el segundo a la Secretaria de Trabajo y Previ
sion Social.

El Plan de Gobierno en Salud, Nutricidn y Sequridad
Secial establece las principales politicas para extender -
la atencidn a la salud dando prioridad a los subprogramas-
que contemplaban 1a incorporacidén de la poblacidn rural y

marginal urbana y la coordinacién de las Instituciones.

Es hasta Noviembre de 1978 cuandc se crea el Gabine
te del Sector Salud por acuerdo del ejecutivo federal con-



los propdsitos de coordinar las actividades de la adminis-
tracion ptblica federal en materia de prestacidn de servi-
cios de salud. Esta instancia es presidida por el mismo --
presidente, 1os secretarios de la SSA,, SPP., el jefe del-
Distrito Federail, entre otros, y tiene como objetivos ex--
plicitos lograr la mayor congruencia e eficiencia en la ~-
prestacidon de los servicios y la determinacidn de su estruc
tura y organizacidén para cubrir a toda ta poblacidn.

Una de sus primeras recomendaciones consiste en su-
gerir la instalacidn de una coordinacidn que estructure y
organice el plan nacional de salud y presente ante el mismo
Gabinete un estudio sobre las politicas y estrategias im--
plementadas previamente en el sector y ante todo proponga-
formas para su materializacidn.

De esta forma se crearon 4 comisiones dentro del --
Gabinete que tenian Ta finalidad de elaborar planes de Tra
bajo, fijar 1a fecha de terminacidn de cada etapa y formu-
lar los acuerdos necesarios para 1levar a la prdactica las-
decisiones tomadas 1as cuales deberian ser llevadas a 10s-
titulares de las dependencias.

De esta . forma el 25 de Agqgosto de 1981 fué cons-
tituida la Coordinaciton de los Servicios de Salud (CSS) --
asignada a l1a presidencia con el encargo de detcrminar los
elementos técnicos, administrativos y financieros que per-

mitieran conformar las bases del sistema nacional de salud.

La €SS se enfrentd de entrada a lo que 50co antes --
Martinez Manatou considerd uno de Tos problemas fundamenta-
les derivado de 1a organizacidn formal de las instituciones;
esto es, las instituciones de asistencia social no pertene-
cian legalmente al sector coordinado por Ta SSA, como tam--
poco la sequridad social.

A pesar de los impedimentos encontrados resltata como

en eslos ahos se avanza en el proceso de la coordinacifn --



de Ta atencién integral del nifto en las instituciones del -
Distritc Federal, en ¢l plan nacional de pisnificacidén fami
Tiar y 1 plan nacional de vacunacion.

Tres consideraciones bdsicas rigen ei funcionamiento
de la CSS: la preocupacidn del gobierno de la reptblica pa--
ra prestar y ampliar Tos servicios de salud a toda la pobla-
cidon en forma eficiente, el denominado imperativo de justi--
cia social para lograr minimos de bienestar eb toda 1a so---
ciedad y, el decidido impuiso del ejecutivo federal para la-
integracidn.

El Or. Soberdn, nombrado coordinador sefiaia que en -
Tos Gitimos 50 aitos los indices de mortaltidad y espectativa
de vida han alcanzado los de otros paises desarroliados, --
pero también sefiala que las enfermedades infectocontagiosas
contindan como efecto de la desnutricidn. E1 sistema asisten
cial -reconoce- ha utilizado un modelo centrado en el tercer
nivel y comenta la no adecuvacidn de los servicios de salud -
entre ail personal técnico y el profesional. Finalmente reco-
noce como 10S recursos son cada vez més ineficientes y que -
esto ocaciona que la oferta condicione su uso ¥ la insatis--
faccion de 1a poblacidn.

Desde 1os primeros momentos todo parece indicar que-
el regimen Joperportillitsta nunca considerd lograr 1a conr
dinacidn en su periodo, y aungue explicita imperativo ne --
postergar su integracidon senala los intereses creados, 1o0s-
problemas administrativeos y los derechos adquiridos de los-
trabajadores los cuvales lo obstaculizan. $i bhién en algin -
momento entre el segundc y tercer ano de su mandato 1¢ con-
siderd factible, en el quintoc reconoce gue el Lr_.bajo gque -
se hiciers en ese sentido se dejeoia como snluciones las --
cuales se transwitirian 4 manera de sugerencias o Ta adminis

tracion siguiente.



Con el objeto de caracterira 1a organizacidn de los
servicios de salud en ese momento, la coordinacidn retomd -
un esquema propuesto por Ta Sria. de Programacidn y Presu--
puesto en donde se establecen las actividades instituciona-
les para 1a atencidn de la salud. De esta forma se conside-
rd la existencia de tres areas: la administrativa, la pro--
gramdtica, y la pablico-social. E1 ambito administrativo --
costituia propiamente el sector salud y en @1 se ubicaban--
las acciones del geobierno fedevral através de la SSA., los -
centros hospitalarios y los institutos de caracter descen--
tralizade. ET1 progrmatico, basado en criterios programdatico
presupuestales, era considerado, o0 mds bién, estaba confor-
mado por las instituciones de segquridad social: IMSS, ISSSTE
y ber el Sistema Nacional para el Desarvollo Integral de 1la
Familia. Finalmente el pGblico y sacial agrupaba los ante--
riores ademds de otros organismos e instituciones que pres-
taban servicios de salud: el DDF., COPLAMAR, PETROLEQS ME--
XICANDS, Sria. de Hacienda y Cvrédito PGblico y 1a Sria. de
Educacién PUblica.

Es de hacerse notar c¢o6mo dentro de este planteamien-
to se considerd que el Instituto de Sequridad Social y tas
Fuerzas Armadas Mexicanas no se inclufa dentro de 1a

integracion de los servicios.

En un segundo memento Ta coordinacidn conformd tres

coordinaciones auxiliares (técnica, juridica y econdmica-ad-
ministrativa) y tres cuerpos colegiados: el consultivo y dos
comités asesores en donde se contemplaba la participacidn de
lTa Secretaria de Programacién y Presupuesto para establecer-
criterios normativos en programacién, presupuestacidn infor-
macion y evaluacidon y, otro donde se integraban representan-
tes de 1a Coordinacidn General de Estudions Administrativos -
para apoyar el andlisis de Tas estructuras y procedimientos
de 1os servicios de salud.



£1 marco de referencia que sustenta Tas acciones de
la CSS se le ubicabe en el Plan Nacional, en el Sistema --
Nacional de Planeacion Econbmica y Administrativa y especi
ficamente en el Plan Global de Desarrollo,

Atencion Médica, asistencia social, salubridad y se
guridad social fueron las cuatro funciones identidicadas y
consideradas bdsicas en e) funcionamiento de las institu---
ciones de sajud. Dentro de la atencidn médica se considerd
que en la actualidad 1as principales instituciones tenian -
en Ja practica diversos grados de avance y extensidn y una
organizacidn de servicios en Jos tres niveles: primario, ~--
secundaric y terciario ademas de un proceso de regionaliza-
cion. Este esquema de atencidn, para poblacidn abierta y --
derechohabientes, presentaba ~se senald- grandes diferencias
entre 10s servicias primarios basicamente.

Las causas de esta diferenciacidn se ubicaban en la-
diversidad de recursos existentes y el nimers de personal -
profesional, médico y paramédico. En el dmbito de 1a aten--
cidon secundaria y terciaria -se pensaba- l0s esquemas eran-
bastantes parecidos. Por su parte se hacia incapié en que -
ta asistencia social, tradicionalmente ocupaba de los desva
lidos, solo habia representado una fraccidn discreta de las
actividades y de l1os gastos en el area y que cada organismo
tenia sus propiovs programas de asistencia. En cuanto a la -
salubridad, se sefald que sus funciones seguian siendo las-
tradicionales: control y erradicacidn de enfermedades trans
misibles, vigilancia e investigacidon epidemioldqgica, control
de medicamentos, cosméticos, estupefacientes, etc.

Bentro de estas cuatro funciones realizadas por las-
instituciones de salud se enfatizd que la estrategia inicial
vpara lograr la coordinacién deberian contempiar & los servi-
cios de atencidn médica sim considerar en ese momento la ---

salubridad, l1a asistencia soctal, ni 1a sequridad - - - - -
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social ya gue éstas se ubicaban en o¢iro tipo de relaciones.

lLas modalidades propuestas de integracidn en terminos
generales consistian en una integracidn orgdnico-estructural
y/0 en una progrmdtico funcional. La integracidn organica o
estructural se entendid cdmo el funcionamiente de los servi
¢ios pGblicos de salud y sus recursos correspgndientes en -
una autoridad y bajo una sola entidad.

La integracidén funcional o progrmatica era vista en-
tanto no vequeria modificaciones estructurales de Tas depen
dencias y consistia en establecer normas comunes y un com--
promiso institucional para cumplir los objetivos de 10s pro
gramas. La misma permitiria planear la prestacidn de servi-
cios para la implantacidén de Ta atencién médica regionali--
zada y por nivelies de atencidn, racionalizando ademas el --
gasto corriente y de inversidn por medio del establecimien-
to de sistemas homogéneos de gestion. E1 transito del dmbi-
to piblico y social al programatico mediante la integracion
orgdanica de los servicios a los organismos que por su natu-
raleza deberian abarcarlos -era considerado- como la estra-
tegia de la coordinacidn. En este sentido se formuia pasar
algunos cestablecimientos de atencidn primaria del DIF., y -
1os servicios de higiene escolar de 1a SEP. a {a SSA. y -
los proporcionados por Jla Secretaria de Hacienda y Crédito
Piblico al ISSSTE.

ta creacibn de Tas Comités Especiales para el Estudio
de la Integracidn de los Servicios de Salud en los Estados -
de Ta Repldblica se did en la ciudad de Guadalajara en el mes
de febrero de 1982 y amplid el marco de referencia de las --
propuestas especificas.

E1 Dr. Soberdn insiste en esta reunidn en que el ---
sistema nacional de salud hace viable o hard, lta doctrina de
que la salud es una necesidad y un derecho del hombre cuya -
garantia es un compromiso gue solo el Estado puede aceptar -



y cumplir con éxitoe. Ins 'te en que las acciones encaminadas
al mejoramiento y ampliacidn de Tos servicios de saiud tam--
bién son significativos para el fortalecimiento del federa--
Tismo. Y se inscriben en las estructura deil sistema nacional
de planeacidn y en Jos termines del Plan Global de la salud.

Ademas de los planteamientos anteriores, la CSS con--
siderd 1a necesidad de planear integraimente los servicios -
de salud con la participacidn activa de ia comunidad, unifi-
cando Tas politicas a l1os objetivos nacionales, regimenes --
estatales y municipales, y de elaberar un plan de desarrollo
de la infraestructura de los servicios de salud en esos mis-
mes niveles, En este sentido, en la reunidén de Guadalajara,-
se comprometid a una coordinacidn e interaccidn directa con-
los comités para la planeacidn y desarvroilo de los estados -
con el proposito de articular en un todo coherente Tos traba
Jos gque en materia de salud se realizaran en el pais.

E7l marco de 1a Quinta Reunidn de la Repiblica servid -
para formalizar 195 acuerdos de coordinacidn con los Estados-
de México, Oaxaca, Aguascalientes, BCS, Guanajuato, Guervero-
Moretia, San Luis Potosi, Sinaloa, Sonora, Tabasco y Michoa--
can.

La tarea asignads a cada uno de los grupos era anali--
zar ltas opciones, dirigir sus esfuerzos en especial a la ---
atencidon médica sin descuidar 1o relativo a la organizaciin -
y @ la ubicacidn de las funciones y actividades de lo asisten
cia y salud ptblica y sin abordar la seguridad social.

E} ¢ HACIA UNA COORDINACION FUNCIOMAL Y PROGRAMATICA 7.

E1 decreto del Derecho a la proteccidon de la salud, el
Decreto por el que se reforwan los articulos 7,12, y 13 del -
C(ddigo Sanitario, 252 de 1a ley del Sequro Social y 104 del -
ISSSTE; el decreto por el que se reforma la Ley Organica. ---



de 1a Administracidn Pubiica Federal, el Decreto por el que
se acuerda que el Sistema Nacional para el Desarrollo Inte-
gral de Ta Familia se integre al Secter Salud, el Decreto -
por el cual el mismo SNDIF se sujeta a nucvas disposiciones
y el Decreto por el cual se crea la Subsecretaria de Planea-
cion de la Secretaria de Salubridad y Asistencia son las ref
formas Jjuridicas que el mandatario entrante promueve con el
gbjeto de establecer el Sistema Nacional de Salud,

Los pasos tendientes a la consolidacidn del Sistema no so
1o se limitaron a los puntos anteriores, se reforzaron con la
instalacidn del Gabinete de Salud, la formalizacidn de las -
Grupos interinstituciognales y la adecuacidn de todos ellos en
el Programa Sectorial de Salud.

Entre los motivos expuestos por el Presidente ante la (d-
mara de Diputados se menciona la necesidad de dar un uso was
productive a los recursos, ampliar el acceso de los servicios
a todos los mexicanos y fortalecer el papel del Estado como
promotor y rector del bienestar popular.

En términos generales el planteamiento global insistia -
en 10s argumentgs manejados a lo largo de dos décadas: enmar
candolo en el Sistema Nacional de Planeacion y -en palabras
del Dr. Soberdn- ampliar la cobertura de Jos servicios a toda
la poblacidén, elevar y uniformar la calidad de los scrvicios
y...superar ancestrales problemas sanitarios que...aquejan a
nuestros compatriotas.

La coordinacidn funcional y programdtica pretende ser =1 -
modelo de atencidon médica a incorporar, con la rectoria del
Estado y sin que e} mismo menoscabe las instituciones en su
patrimonio, estructura administrative y sus obligaciones con
los derecho-habientes.

las ideas centrales que guian el proyecto son las siguien
tes: a) se concibe la normatividad de 1a sectorizacidn en un
doble aspectod coordinacidn de la actividad administrativa y
preservacion de Ta autonomia paraestatal. En este sentido le
ccrresponde a la SSA Ta responsabilidad de establecer las po-
1iticas de asistencia social, servicios médicos y salubridad



geneval. b) La programacidn sectorial entendida en tanto el
SNS es la instancia sectorial del sistema nacional de planea
cién el cual se regird por los resuitados del conjunto de --
Jas dependencias y entidades de satud. ¢) La accidn coordina
da de las instituciones en programas interinstitucionales la
cual s5e prevee y permitird lograr mecanismos efectivos de --
caordinacién y, d) la descentralizacidn que permitird la ---
transferencia del primer y segundo nivel de atencidn médica-
a las autoridades estatales y municipaies.

Con Jos mecanismos de interaccidn sectarial se preten
de una descentralizacidon gradual de tas acciones a las enti-
dades federativas y la integracidn de un programa sectforial.
Esta integracidn se realizo por medio de los acuerdos que se
establezcan entre Ja SSA y Tas instituciones del sector, la-
SPPy Ya Contraloria Federal de 1a Federacidn a fin de con--
formar los planes y programas de las entidades y dictar 10s5-
Tineamientos para Ta formulacidn del Programa Sectorial de -
Salud en hase al Sistema Nacional de Sailud. Los mecanismos -
de interaccidn sectorial propuestos por la SSA y las otras -
institucgiones a través de 1os grupos interinstitucionales --
para ser sometidos al Consejo de Salubridad Geneval y, con -
la opinidn de este formularse el Programa Sectorial



7,- Los FUNDAMENTCS, DE LA TEORTA A L0S CONCEPTOS.
A).- La Jdustificacidn.

Mucho se ha avanzado. Los cambios cperados en las so-
ciedades latinoamericanas (mexicana) han transformado pro-
fundamente su fisionomia, pero ¢ se ha dado un cambio sus-
tancial en el fondo?. Mas que contestar esta pregunta qui-
sieramos referirnos a la coordinacidn de la atencidn wmédi-
ca., Resulta evidente como en 20 afios se han logrado avan--
ces en su concepcidn, fundamentacidén y materializacidn, en
tre otras cosas.

Se han integrado numerosas instituciones, se han pues
to a funcionar proyectos interinstitucionales, se ha Tegra
do el consenso para iniciar diversas actividades en conjun
to y, ante todo cada vez hay un mayor nimero de organismos
y profesionales que abogan por su materializacion. Los Ser
vicios Médicos de los fFerrocarriles Nacionales y los de --
Ja Comisidn Federal de Electricidad pasaron al IMSS, el --
DIF integrd atl IMAN y al INPI, se conformd el Instituto de
Segquridad de las fFuerzas Armadas Mexicanas, se cuenta con-
un Plan Nacional de Planificacidn Familiar y Vacunacidn y-
se lograron reformas a la Constitucidn, al €o6digo Sanita--
rio y a 1as leyes de Tas Instituciones de Seguridad. Sin -
embargo volvemos a formularnos la misma pregunta ¢ Ha habi
do cambios de fondo en la concepcidn de la atencidn médica?
aparentemente si.

No resuilta una tarea ardua reconccer en las pdginas -
previas como se siguen fundamentando Jos mismos argumentos
y Jjustificando los mismos fines. Solo que rearticulados. -
Resulta evidente, también, como los problemas de salud no-
son exactamente los mismos, como las instituciones no tie-
nen el mismo funcionamiento y Tas mismas significaciones,-
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como los contenidos primarios de las propuestas no son idén
ticas y, como Ta sociedad wexicana ha ido evolucionando. --
Por ejemplo, a inicios de Tos 60's la crisis se veia con ma
yor optimismo, la magnitud de la crisis actual parecen no -
ofrecer wuchas opciones: preocupa el endeudamiento, la su--
bordinacidn a los intereses extranjeros, la desigualdad en-
el ingreso, Tla posibilidad de levantamientos populares, en-
fin. Perc la misma ensefia que hay que buscar nuevos derrote
ros, sefiala que se debe romper con programas , sctitudes, --
posturas y definiciones tradicionales y, que la sociedad me
xicana requiere de nueves esquemas operativos, pero también
teérico-conceptuales, politicos, i1deo-culturales, socioeco-
némicos. Mas, ¢{ hasta que punto se tiene capacidad para ha-
cerlo?; con lo dicho hasta este momento ¢ es factible formu
lar un proyecto diferente?,

E1 tema que iniciamos parte de las propuestas de coor-
dinacidén, mas no se queda en ellas, trata de senalar sus --
sustentos, pretende descubrir con mayor claridad lo que ---
"estd detrds" de ellas y de construir el modelo global. En
este aspecto el diagndéstico n¢o es halacador, mds aun, cree-
mos que se ha avanzado poco, quizéd demasiado poco.

A nuestro parecer el {nico cambic alcanzedo a este res
pecto se formula en los inicios de la década pasada cuando-
ta visidon dominante se transformd una concepcifbn humanista-
a una mas sistemdtica y estructural. Este es cuando 1a con-
cepcion "tradicional® fue sustituida por una basada en 10s-
planteamientos de los planificadores lo gue le hizo altamen
te sistematizada, coherente y racional -en tévrminos de suys-
systentadores- , en una vision "maderna” de la sociedad. --
Cuando sus teorias se apoyo se sustenftavon sucesivamente en
el desarroliismo, las teorias keynesianas, i3 ilcoria gene--
ral de sistemas, las teorfas ecoldgicas, el estructuratismo,
el conductismo, etc.



Resulta necesario sefialar a este respecto como altn ~--
cuando haya existido una tendencia dominante en la visidn-
global, se dieron a su interior algunas posiciones qgue apa
rentemente se contraponian y parecian no ajustarse lineal-

mente al esquema.
B}.- Una Programacién Subjetivoe.

Con el abjeto de ir directamente al asunto diremos que
las principales elementos de la concepcidn existente en Jos
60's sobre la coordinacién de la atencifn médica en México -
tuvieron un cardcter eminentemente humanista, o dichs en tér
minos més especificos, fueron el reflejo fiel de la teorja -
negkantiana,

Con el Ornico objeto de sustentar 1o anterior mwenciona--

remos algunos de los aspeclos basicos de esta corriente. En
acuerdo con Garcia se considera la medicina Ya disciplina --
cientifica con un cGmulo de saberes y prdcticas con la Onica
finalidad de cuvar al paciente enfermo. Su evolucidn se expli
ca por la participacién de individuos que, con su genialid~d
0o claridad de pensamiento,han aportado nuevos conocimientos-
y posibilitado su transformacion al ubicarse en un clima in-
telectual o histdérico teniendo como transfonde un conjunto --
de valores universales existentes en ese momento como son lta-
humanizacidén., tecnificacidn, coordinacidn, etc.

Las ideas y valores sustentados en este periodoe dan cuen
ta de 10 anterior al sefialarse entre otras cosas 1o siguiente:

Lo coordinacidn obedece 81 propdsite de personas fisicas:
ya sea el presidente o e interés de los gobernantes por mejo-
rar la salud de 1o poblacidn, La forma como se concibe dda cuen
ta de 1a importancia dada a los individuas o gremios y a ios -
valores universales que la sustentan: alcanzan la coordinacidn
los hombres con personalidad propia, 10s grupos sociales bién
integrados; su reorganizacidn se materializard cuando exista -
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un adoctrine iento y comunicacign efectiva entre las insti
tuciones los individucs, y Jlogren una doctrina cowmin y ob-
jetivos comunes. A lta larga ostas tareas permitirdn la crea
¢idn de una personalidad profesianal, la identificacidn al
grupo médico y 1a solidaridad con ... su funcidn universal.

Esta forma de abordar el problema no solo- queda en e}l
ambito tedrico, también tiene su contraparte en la prdactica:
de entrada se decide que cualguier recomendacidén de la pro-
pia Comisidn quedard solo como propuesta; asimismo Tas reu-
niones llevadas a cabo con los jefes de los Servicios Coor-
dinades de los Estados tienen come una de sus finalidades -
primarias intercambiar infermacidén y fortalecer la comunica
cidn eficiente.

La justificacidn aducida al finalizar el sexenio repro
duce integramente esta idea al sefialarse que 1a razdn por -
Ya cual no se materializd fue debido a Ja falta de comunica
cion expedida, falta de comprensidn plena de su trascenden-
cia y falta de motivacidén de los individuos... de niveles -
inferiores.

E1 fendmeno wmds importante que queda por observar es --
que dentro de este pensamiento lo fendmenos bioldgicos (Ta -
medicina) se contraponen a Yos sociales. De alli que en nin-
gan momento se haya cuestionado alguno de ellos: la sociedad,
las clases, el Estado; 6 se haya referido al momento en que-
so estaban dando los cambios (la problemitica de la sociedad
mexicana); su visidn subjetiva e ahistdérica le imposibilita-
ba lograrlo.

En cierto sentido podriamos decir que este modelo tuvo-
una posicidn de rechazo a a la concepcidn de los organismos-
internacionales ya que aiun cuando retomd los fines: la coor-
dinacidn, se opuso a todos sus valores; con mucha razdn se -
insistia que parg que tuviera &xito no podia ser resultado -

ni de los ordenamientos juridicos.



C).- Hacia una visidn méas estructural.

Las medidas propuestas en los regimenes posteriores --
representan un rompimientn respecto a esta visidn "tradicio
nal" al incorporarse alrededor de ta coerdinacidn, de la --
atencidn médica y aun de la scciedad un conjunto de crite--
rios técnicos, cientificos, sociales, etc.

Con el fin de abordartos con mayor claridad y lograr -
un mejor nivel de exposicidn nos centraremos sucesivanmente-
en los siguientes puntos: la concepcidn de 10s organ%smos -
internacionales, de los servicies de salud, del perfil epi-
demioidgico, del Estado y de la sociedad. Y aln cuande al--
gunos aspectos se presenian en dos o mds areas solo los ---
abordaremns en una de ellas para no caer en situaciones re-
petitivas.

C.1).- La visidn de los organismos internacionales.

Una de Tas teorias utilizadas frecuentemente para ex--
plicar las malas condiciones de salud de Jos paises "atraza
dos" se manejd por diversos organismos internacionales rela
cionados con e} guehacer dei sector salud al ser los cncar-
gados de formular politicas de salud que de alguns manera -
debfan ser implementadas por los paises involucrados.

Su idea central considera que Ins problemas de salud -
de estos paises se deben, antc todo, a su carencia de recur
sos y a la mala utilizacidn que se hacia de ellos. En base
a este argumento proponian alcanzar mininos de pardmetros -
"meidibles" como san el nimero de médicos por determinado -
niimero de habitantes, de enfermeras, odontlloqors, de hospf
taies, camas, etc.

F1 Banco Mundial es uno de los organismos con partici-
pacidn creciente en el sector dado el apoyo financiero que
ofrece a numeropsos paises.
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La clasificacidn utili- da por el

Banco para mostrar

lTa situacidn de salud toma en cuenta aspectos mensurables.

Por ejemplo el ordenamiento gue hace del
muestra gue las razones de la deficiencia en

cuadro Ndam. 6 --

Tos niveles-

de salud de varios paises estd determinado por el monto -

de las inversiones del

Cuadro Nim.
Gasto invertido en salud en diversos

Fstado en la atencidn Médica.

paises. 1976

\ PAIS % del gasto en
salud respecto
_al _Gasto Fed. _

‘ Honduras 14.7

| Bolivia 2.0

iPerD 5.8

| Cuba -
México 4.2
Panama 8.1
Yenezuetla 4.9

; URSS -

i ITtalia 16.8
RDA -
Arabia Saudita -

Fuente: World Bank. Modificado.

De 1a misma forma el

res de salud a partir de los niveles de ingreso.

2.3
1.0
1.4
2.2
0.7
1.6
2.7
2.7
5.7
2.6
2.1

L del gasto en
salud respecto
al P.N.B.

citado Banco ordena

Gasto Pab1i

co en salu

__Per capita.

10

6

10
19
9
19
64
30
170
421
117

indicado-

En o1 cua-

dro Ndm, 7 se sefdalan algunos indicadores de acuerdo al in-

greso Per Capita.
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Cuadro NOm. 7
Indicauvuvres del Estado de Salud en varics paises de acuerdo
al lngreso Per Cédpita. 1978.

i Pais Ingreso Per Tasa de Na Tasa de Esperan 4
capita. talidad.* mortaili de vida.
I o dad’* l
| Honduras 410 47 12 57
Bolivia 630 44 15 52
Peri 840 39 12 52
Cuba 910 19 6 72
México 1120 38 8 65
| Panama 1220 31 6 60
| venezuela 2660 36 7 66
i URSS 3020 18 9 70
| Italia 3440 13 10 73

)
Fuente wor1d Bank. {*) Tasa por 1000 Habitantes Modificado.

Intimamente Tigada a 1a posicidn anterior se encuentra lta -

recomendacion de estas instituciones para alcanzar ura cantidad -
de recursos minimos tanto materiales como humanos con el fin de -
resolver prohlemas de salud. (Ver cuadro NGm. 8).

Cuadro. NGm. 8
Recomendaciones de la 0OMS ~ 0OPS sobre 13 cantidad de
Recursos Humanos,

S S M —

1

R U B R o CANTIDAD ‘
' Lnfermerds 4.5 x ]O Goo hab}tantes__T
| Médicos 8.0 x 10,000 habitantes. i
|
!

0donto10qos 3.5 x IO 000 habitantes. )

Fuentes :0PS. Plan Dbcenul de Sa]ud para 1as Amer1cas.19?3

51 bién estas proposiciones tienen una racionaiidad técni-
ca también se sustenta en un planteamiento de base el cual debe-
ser expiicitado. Se considera como 21 crecimiento de 10os recursos
automaticamente beneficiora la poblacidn en igualdad de condicio-
nes y por lo tanto mejoraord sus niveles de salud, 0 s@a, que en -
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cuanto cada pais logre alcanzar determinado promedio estard
en condiciones de obtener niveles satisfactorios.

£s un bhecho gue con estos planteamientos se logra te-
ner una idea minima sobre la situacidn de salud y los recur
s¢s existentes. Mds, existe de inmediato una serie de difi-
cultades al interior de su formulacidn, a saber: 1.- en nin
gin momento se consideran las condiciones mds generales cn -
que se ubican estos recursos; esto es, las desigualdades so-
ciales, la existencia de determinadas ciases sociales, la --
distribucidn irracional de 1os recursos, etc. Esto cignifica,
en 1os términos que Berlinguer emplea "que se ignoran las --

AT YOTHMICD SERVICIOS DF INFORMACION

prioridades en sentido historico y no en sentido &tico, de
la economia politica sobre Jla sanidad, significa considerar-
la ciencia médica en si, su transformacidn con sus éxitos --
parciales y no la transformacién global, ....y que estas ---
acciones se Timitan a promover acciones como €1 control o no
de tos nacimientos, ia cura del enfermo, el registro de muer
tes, la construccidn de hospitales, formando grandes contin-
gentes de médicos y olvidando las causas comunes tanto de --
jas carencias Sanitarias como del subdesarroilo™.

Asi, este modelo ha sido retomado por los paises "atra
zados" para hacer sus diagnésticos, elaborar sus planes, di-
rigiv las inversiones, su distribucidn, etc. sin considerar-
las condiciones al interior de las instituciones y al inte--

rior de cada formacidn social.

£.2).- £1 Sistema de Atencidn Médica.

ET andlisis sistemdtico ocupa un lugar preponderante -
en el estudic de los problemas de salud v la recgrganizacidn-
de Ta atencién médica sobre todo a partir de los primwros --
anos del decenio pasado. Ante la proliferacidn de institucio
nes, su crecimiento, los problemas de coordinacidn y control,
la dupiicacién de funciones, la elevacidén de costos, el des-

perdicio de recursos, et¢c. tanto programadores como tecnGera-



tas, participantes del Plan Nacional de Salud como de a--
Coordinacidon del Sector Salud han concebido la reorganiza-
cion de los servicios de salud {personas, organizacién, --
equipos, conceptos) en base a)l modelo de sistemas. De allq
que se hayan formulado los sistemas de salud, de atencidn-
médica, de servicios de salud, de informacidn, de hospita-
les, de planeacidn, de donacidon voluntaria de sangre, etc.

La coordinacidon de los servicios de satud, como or--
denacidn metddica en el uso de todos los recursos humanos-
y materiales disponibles tanto por las instituciones pabli
cas como privadas, de atencidn médica como asistenciales,-
ha sido considerada la estrategia por excelencia para lo--
grar el sistema nacional de sajud. La racicnalidad de és~-
te, al ubicarse en un contexto mds ampiio, logrard abatir-
las "iniguidades regionales", el centralismo, el manejo --
dispendioso de los recursos, que han caracterizado la aten
cién médica en el pais.

Estas ideas se complementan al considerar como el --
sistema de salud, o de atencidn médica * {0 su versién ac
tual: sistemas de sevrvicios de salud} posee un flujo ciber
nético en donde las insumos se conducen en forma armdnica-
con la toma de decisiones, la seleccidn de prioridades y -
el disefio de programas a fin de dar mejores prestaciones de
salud a la pobtacidén. A mayor redundancia s¢ afirma que --
Guien recibe Jos beneficics de todo el sistema es la pobla
cidon al mejorar su estandar de vida a base de elevar su --
cultura y aicanzar el mds alto estode posible de salud.

Ya en 1969 el grupo de estudio sobre la coordinacidn
expresaba las particularidades del sisloma"... contempla -
la nltanificacidn coordinada de servicics a8 nivel central -
institucional, la coordinacidn administrativa y la consolj
docidn presupuestavia a nivel regional y la prestacidn de-
servicios integrados de salud a nivel local."

* En el presente trabajo utilizamos los terminos en forma -
intercambiables.
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La utilizacidan del modelo sistémicao ocupa un papel -
importante en la sociedad actual no slo en Ta reorganiza--
cidén de la medicina sino en otras dreas como es la ciberné
tica, la administracidn, tas teorias de Ja informacidn, la
computarizacidn por mencionar las mds seflaladas.

E1 mismo se refiere a cualquier andalisis formal cuya
finalidad es sugerir el curso de accion de un fénomeno exa
minando los objetivos en forma sistematica, el costo, la -
eficagia los riesgos de las politicas y estrategias.:

De alli que al analizar las instituciones de salud -
tenga como objetivo estudiar sus elementos y sus propuestas
de superacidn lo cual "permitirad comprender su situacifn vy
alcanzar el maximo de eficacia y racionalidad". Y en tanto
sus principios metodoldgicos son universales ~tal como so0S
tiene Shigan- a todo su andlisis se Te confiere un cardacter
"técnico cientifico".

Dado que el andalisis sistemdtico es un esfuerzo de --
aprehensidn totalizadora del conjunto de fendmenos bioldgi-
cos y sociales es evidente Ta aceptacion que ha tenido por
parte de tecnécratas y cientificos, mds, cuando trata de --
integrar los diferentes campos cientificos por medio de unsa
metodologia unificada de conceptualizacidn.

Sin embargo, frente a las aparentes ventajas que ofre
ce este modelo general y unificado es neacesario hacer algqu-
nas consideraciones sobre su bases y funciones.

Se trata,-aclara Chauvenet-, de un modelo meramente -
analégico y de un simpte vocabulario que permite abardar --
sin mayor transicidn de Ta madquina al organismo, de la vida
bioldgica a la vida social. Y en tanto considera similares
Tos fenbmenos biolb6gicos y los sociales es incapaz de expli
car sus conflictos, el control social y sus contradicciones.

Y en tanto se considera Tas relaciones entre 105 sis-
temas como de nutua dependencia ello explica porqué el sis-
tema de salud se le incluye en el sistema global concibien-
do sus relaciones de orden y equilibrio las cuales se logran
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a través de nmecanismos de adaptacion y ajuste.

La incorpceracidn del andlisis sistemico en suna, ha
permitido a3 1a medicina extender el monopolio de su ejer-
cicio en defensa ¢ la supervivencia del cuerpo humano y-
la naturaleza y en tante representante del cuerpo ha pro-
ducido los indicadores sociales que definen sus limites -
(y del sistema econdmico) al mismo tiempo que su legitimi
dad (Chauvenet pp. 63) _

Eficacia, racionalizacidn, accesibilidad y redistri
bucidn.

Casi todog los diagndsticos formulados por Tas ins-
tituciones sobre el funcionamiento de la atencidn médica-
{60-80) 1legaron s las mismas conclusiones en cuanto a 10
problemas que enfrentaban los servicios de salud.

Todos ellos hacian incapié en que el esquema asisten

cial predominaba una atencidén médica de tipo curative, cen

tralizadora, de costos elevados, basada en el 20. y 3er. -
nivel, un gran porcentaje de la poblacidn carecia de los -
servicios médicos basicos especialmente quienes habitaban-
en poblaciones (90,000 6 1006,000) con menos de 2,500 habi-
tantes, cada institucidén rontaba con sus propios recursos,
poiiticas y programas, nabia una mala utilizacién de los -
recursos ya sea 5or sub-utilizacidn o mala aplicacidn, etc

Desde una perspectiva mds amplia se daba cuenta, en
términos ampliamente conocidos, de la c¢risis del sector g
se manifestaba en la eficacia, costos, accesibitidad y dis
tribucidn,

De esta manera, todas las propuestas de coordinacidn
de Tos servicios de salud {sistema nacional de salud) mane
Jadas en este periodo tuvieraon como ohjetivos centrales la
resoglucidn de todos y cada uno de 1os problemas mencionado
utilizando para tal fin las estrategias de extensiodon de co
bertura, coordinracidn, regionalizacidon, sectorizacién, pro
gramacion, etc.

i
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La racionalizacidn dd cuenta, ante todo, del ¢creci--
miento de los costos y la Timitacidn de 1o0s recursos y sig
nifica la adecuacidén entre las necesidades y 10s recursos-
existentes. La misma adquiere particular relevancia en pa-
ises como el nuestro dada 12 carencia permanente de finan-
ciamiento en todos los gastos sociales y el crecimiento --
sostenido de las necesidades.

Esto ha conducido al establecimiento de una serie de
criterics para normar la toma de decisiones, analizar el -
casto beneficio, aumentar la productividad, establecer po-
liticas acordes con las inversiones, realizar auditorias,-
etc. cuyas métas principales son la eliminacidn de dupli--
cacion en los servicios y actividades, aumentar la produc-
tividad, adoptar tecnologias de bajo costo, establecer pro
cesos de planeacidn interinstitucional, cuidar racionglimen
te el equipo, etc. (Testa).

A rste planteamiento técnico poco se le podria ana--
dir, mds, al incorporar algunas observaciones sobre su ambi
to tedrico u operativo en condiciones concretas, surgen 10s
siguientes problemas:

Si tomamos al pier de la letra la informacidon del Ban
co Myndial gue sefdala como en México se le dedica el §.7%-
del P.N.E. a 18 salud ello sinifica que la racionalizacidn
es insignificante respecto al monto de la rigueza global. Y,
suponiendo que efectivamenls la coordinacitn de los servi--
cins de sslud Jogren efe-*ivamente 1a racionalizacidn de Tos
recursos, hay que tener en cuenta -como atinadamente piensa-
Testa- que el incremento en 1os costos de la atencidn médica
se ha dado fundamentalmente =n 4 areas: formacidn de médicos
especialistas y superespecialistas, administracidon de Tos --
servicios ante todo por un desarrollo y sofisticacion de 1la
magquinaria burgcrdtica, cos.. de los medicamenteos y equipos
de diagnéstico y lratamienin cada vez mds avanzados.

Desde este punto de victe- el establecimiento de pregra

mas de atencidn médica resulta insignificante ante las ganan



cias de 1a industria quimico-farmaceutica trasnacionales -
0 proveedoras de equipos altamente especializados. £n este
sentido no nos estamos refiviendo a la SSA o al SNDIF cuyo
monto es insignificante sino en 1o gue representan las in-
versiones de la medicina privada y en ocaciones las mismas
instituciones de seguridad social en estos rubros.

A este respecto se pedria formular iqué significa ra
cionatizarle 1,000 & 2,000 pesos a un mexicang para preve-
nir, atender y rehabilitar sus danos a 1a salud o fomentar
su salud?.

Desde la Reunidn de los Ministros de Salud de todo -
el Continente en Santiago de Chile en 1971 se reconocid --
que 10s servicios medicos no extendian su cobertura a todea
1a poblacién. En el ambito nacional éste hecho, repetido -
tanto en el Plan Nacional de Salud como en la CSS, se ha -
tratado de resolver definitivamente al adoptar el gobierno

4

mexicano - principio de Alma Ata de "Salud para todos- en-
el aho 2,000",

La incapacidad del Estado para Tograr una coberture
total de 1a poblacidén, de entrada, ha significado un cues-
tionamiento para el mismo tstado al recongcerse que 105 --
beneficics de la Revolucidén no han llegado a toda la pobla
cién; en esta direccidn se inscribe la afirmacidn del Dr.
Soberédn al sefalar "se rretende superar las injusticias...
en la desigual acceso de los mexicanos a fa salud”.

En otro plano es preciso tener en cuenta, recordando
a diversos autores, como el problema de la accesibilidad n
se limita al ambito geogrdfico sino también a la incapaci-
dad para cubrir los costos de la misma atencidn y a las bHa
rreras psicoldgicas existentes entre el prestador de servi
cios y el enfermo.

Olvidandonos del (l1timo punto, como parece ser tam--
bién la posicidén oficial, y si hicieramos un senalamiento

sobre 1a poblacidn a proteger habriamos de preguntarnos --

- 94 -



cual es T1a modatidad que adoptard la proteccidén.

Es de todos conocido como la extension de cobertura-
se ha organizado por medio de paramédicos, promotores adies
trados o, aun médicos recién egresados. Sin cuestionar la
validez de formar paramédicos, auxiliares o el uso de médi
cos recién egresados de entrada resulta contradictaria Ta-
existencia de miles de médicos desempleados, con todas sus
carencias y deformaciones, y una gran poblacidn sin servi-
cios. Mds, cuande se afirma oficilamente que no hay ningu-
na solucidn para los médicos o enfermeras desempleadas.

Una crisis de eficacia tiene que ver con la incapa--
cidad de determinado modelo para lograr sus objetivos. En-
el drea de la salud se ha insistido en gque las enfermeda--
des infecciosas siguen prevaleciendo, aumentan las cronico
degenerativas y la desnutricidn.

El primer sefalamiento en este punto es que tanto el
modelo curativo como el preventivista han mostrado su 2ago-
tamiento. En tanto consideren lons probhlemas de salud en --
términos individuales o ecoldgicos {ambiente, industriali-
zacién, saneamientq, excretas, etc.) que indudablemente --
son factores que influyen en la salud y se tenga la incapa
cidad para analizar y atacar 10s aspectos causales histori
co-sociales, estos esquemas seguirdn promoviendo Tas plati
cas de todo tipo: alimentaciodon, diabetes, saneamiento, etc.
5, haciendo propaganda por los medios masivos de comunica-
cién para que individuaimente se deje de fumar, se resuel-
van los problemas de drogadiccién, se vacune a los hijos,-
etc,

Otro rubroc donde se podrian sefalar mecanismos para
resolver 1os problemas de eficacia se dd a través de la in
vestigacidn permanente tanto de ltos perfiles de salud o --
patoldgicos de 1a poblacidn, sus causas y la adecuacidn de
la atencidn médica. En tanto se siga considerando cientifi
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ca la investigacidn pesitivista o neopositivista: biomédi-
ca, y aun sociomédica, ¥ ante las dificultades que la nis-
ma tiene por la incapacidad de formar y sostener a 1.. re-
cursos, es prevesible continuar con el pragmatismo y efi--
cientismo que ha caracterizado el funcionamiento de las --
instituciones, y con cambiogs de programas a nivel sexenal.

Una de las constantes bdsicas en todos los plantea--
mientos institucionales 0 personales en el periodo estudia
do es considerar que el sistema de atencidn médica pesibi-
Titara la distribucidn de la riqueza social.

Este razonamiento de entrada reconoce la distribucion
inadecuada de la riqueza y que parte de ésta podria ser --
extensiva a toda la poblacidn.

Es iegitimo preguntarse a este respecto si solo la -
cobertura de la atencidn médica, en caso de que suceds, po
sibilitard lograr el objetivo expuesto.

Como ya se menciond anteriormente, México tiene uno-
de los porcentajes dedicados a salud mds bajos del mundo. -
Esto significa gue le corresponden 373.70 pesos de 1970 a
cada mexicano., Dado el estancamiento en Tas inversiones --
sc.iales, aquellas cantidad que se obtendria de la raciona
lizacidn se ftendria que utilizar para el 207 de la pobla-

¢ian ¢iv actualmente no cuenta con servicios médicos. Ante
estzi ¢ fras tan puntuales fredistribuivr 373.70 pesos (de
1970) significa vedistribuir la riviiza social? Evidentenmen
te que no.

C.3}.- La visidn epidemionidgica.

ta visidn adontada por 10s nvranisuns de salud cn el-
pais sobre la enfermedad, suv distribucidn y sus causas ha -

vido optiwista y parcial.



Frecuen-emente se han consignado avances importan--
tes en 1a ¢ Tud de la peoblacidn en las (ltimas décadas:-
se ha dismipuidy la mortalidad y ha aumentado Ta esperan
za de vida de Ta poblucidn de donde se concluye que ias
condiciones de salud de los mexicanos se asemejan a la de
los paises desarroilados.

Se mencionan, como contraparte, algunas dreas donde
los logros se han estancado: persisten las infecciones, se
dd un ascenso en las enfermedades crdénico-degenerativas y
la desnutricidn. La mortalidad infantil con sus tasas ele-
vodas &5 otra de las preocupaciones sobresalientes. -

Teniendo como premisa que la salud constituye el es-
tado de equilibrio entre el individuo y 1a colectividad en
su ambiente fisico y social, el propdsite de un sistema --
nacional de salud es crear sistemas mas eficientes para me
jorar la satud de todoes los mexicanos (Soberén). A ésta --
afirmacidén se le ha agregade que "solo slicanzaremos un ni-
vel satisfactorio de salud cuando se logre una adecuada --
distribucidén de los beneficios del desarrollo”.

Esta afirmacidn pars.e promisoria, mas, en el futuro,
En la actualidad (coéme se ubica el problema epidemioldgico?.

De alguna forma todas las definiciones formuladas se
desprenden de la definicion sobre el particular expugsta en
la Reunidn de Tos Ministros de ia Salud anteriormente refe-
rida: "Los problemas de salud Jos entendemos come el conjun
to de factores gue condicionan las enfermedades y su destri
bucidn en cada sociedad. Estos factores son de orden biolé-
gico, econdmico, histdrico y cultural”.

E1 PNS es congruente con este postulado: ubica las --
causas de tas enfermedades prioritarias en los habitos higie
nicos familiares inadecuados, en laos factores ambientales,-
entre los gue el hazinamiento y la contaminacidn fecal so--
bresalen. La CSS es un poco mds amplia al respecto. Los fag
tores de importancia los encuentran en los agentes patdgenos
y numerosas circunstancias del medio, en especial 13s rela-

cionadas con el empleo, el suministre del agua potable, Tla-
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eliminacidn de excretas, el hacinamiento, la vivienda, y -
la carencia de serviciaos médicos.

Todos estos factores, se concluye, son lus responsa-
bles de la escasa capacidad de los escolares, del rendimien
to limitado de }a fuerza de trabajo y del sentimiento de --
pesimismo ante ta vida.

. La discusidon del concepto de salud, la distribucién -
de las enfermedades y las causas de l1as mismas adguiere par
ticular relevancia ya que no solo d& cuenta de la perspecti
va adoptada sobre el problema sino también del sentide que-
se le dan a las acciones.

Una definicidn de salud/no saiud en términos de equili
brio o bienestar implica, como se ha sedalado reileradamente,
por numercsos autores, adoptar una definicién demasiado gene
ral, incapaz de definir positiva u operacionalmente las ac--
ciones dado su cardcter teleoldgico que en todo caso se limi
ta a la lucha para eliminar los agentes externos asociados -
con la enferwedad.

E1 modelo ecoldgice, tanto en su versidén de leavell y
Clark como de Mac Mahon, ha posibilitado acercarse a un con-
junto de factores del ambiente los cuales indudablemente son
importantes en el conocimiento de la aparicidon de Ta enferme
dad, mds que, presenta wna incapacidad para cononcer y menos-
de transtormar aquellos que se relacionan con la génesis del
fenémeno salud-enfermedad.



C.4).- El1 Estado.

Gestidn proteccidn y rectoria. Estos tres conceptos-
resumen la visidn que se tiene del Estado y su papel en la
atencion wmédica y en la sociedad. €n lo0os programas de go--
bierno y en los informes presidenc iales, en 1as propuestas
de planeacidn y las de coordinacidn se presenta cono el or-
ganismo ubicado encima de los intereses de los grupos (espe
cificamente de Ta comunidad) Yo cual Te permite formular --
programas, pianes y politicas para reformar la sociedad: --
algunas afirmaciones dan cuenta de 10 anterior en Tla reorga
nizacién de la atencidn médica: "La salud ha sido objeto --
siempre de las mayores preocupaciones del Estado","E1 pape)
rector del Estado como garantia y promotor del bienestar --
popular", "E1 Estado es el Gnico que puede proporcionar bie
nestar popular”, "El gobierno de la Repiblica ha decidido -
asegurar 10s minimos de bienestar, salud y educacion”.

ET énfasis que se procura dar a todo el discurso es -
que siendo el Estado un organismo neutral, es el {(inico que-
puede lograr las transformaciones: cambios dentro de una vi
sidtn planificadora y metodica, ordenada. |

Habiendo decidido la forma como se tomardn Tas decisio
nes y el sentido de Tos camhios se le asigna a la poblacidn
algunas tareas, genervalmente relacionadas con el cumplimien
to de los objetivos formulados previamente: "{La participa-
cién del Estado) se reforzard con los esfuerzos que To0s pro
pios ciudadanos hagan para preservar su salud", "Se requie-
re 1a participacién directa del pueblo por la via de 1as --

]

instituciones"” "Las medidas que sobre el particular se va--
yan dictando, cada uno de nosctros debe ser su atento vigi-
fante" y "la organizacién de la comunidad {(es necesaria) pa
ra promover su participacidn sistemdtica en programas de --
higiene, salubridad y wejoramiento del ambiente”.

En el trasfondo de este discurso se encuentra la vi--

sidén neoliberalista del Estado que tiene como criterio ---
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fundamental una concepcidn de la libertad y donde el poder
politico debe limitarse a fa regulacidn de las relaciones -
individuales con una intervencidn en el desarrollo econfmi-
co el comercio y la administracidn y planificacidn global.

De esta forma se concibe como 1a unién de los diver--
50s sectores sociales (como protector y vigilante) con el -
compromiso, entre el Estado y el pueblo, de llevar adelante
reformas sociales con un sentido nacionalista.

C.5).- La Sociedad.

Uno de los objetivos prioritarios y sefdalados explici
tamente en todos Tos planes globales y particulares en el -
drea de la salud y la atencidn médica en el periodo estudia
do manifiestan la necesidad importergabie de considerar la-
salud como parte del cgntexto social, el pian nacional de -
salud se inscribe dentro del plan nacignal de desarrollo, -
el sistema nacional de salud dentro del sistema nacional de
planeacidon. La salud como parte del desarroilo y el desarro
1o de Ta salud.

Puesto que se trata de la integracidén de la salud al-
sistema global es necesario explicitar algunas ideas refe--
ridas sobre éste Gitimo.

La planeacifn pretende modernizar y reformar ia socie
dad. Los cambios Jos refieren & unra sociedad no desarrolia-
da, esto es, atrazads, subdesarroliada o en vias de desarro
1o,

£) mecanismo para lograr e] desarrollo consiste en inj
ciar cambios profundos y reformas estructurales donde el --
Estado participe como orientador y planificador. Uno de los
cambios a los gue mayor referencia se ha hecho, y3 sea en -
las corrientes dualista, desarvoillista, estructuralista y -
aln neokeynesjana insiste en e) crecimiento de los polos --
de desarrollo teniendo como base la industriglizacidn, el -

- 100 -



financiamiento externo y el cowerciec internacional. E1 obje
tivo consiste en lograr el crecimiento (ingreso, inversidn,
ccupacidén, etc). para en un segundo momento redistribuir la
riguvUza generada.

c. evidente la carencia de una explicacidn histdrica-
de esta teoria y el énfasis dado a los aspectes econdmicos-
la que deja de lado las condiciones de politicas y sociales
taito en el ambito nacional como en el internacional.
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8.~ SOBRC LOS FINES.
A).- Consideraciones iniciales.

Antes de sefialar puntualmente algunos de los fines més
schresalientes de la propuesta de coordinacidn de los servi-
cios médicos es necesario hacer tres consideraciones.

Si bién se han mostrado las implicaciones de las carac
teristicas, genésis, y bases de la propuesta de cocordinacidn
estatal, ello no significa que exista una negacidn de todos -
los elementos que la conforman, esto es, si la forma como se-
ha visualizado 1a transformacidn de la atencidn médica en Mé-
%xi1co puede ser objeto de criticas objetivas y demasiado se---
rias. ©3t0 no significa reconocer sus aspectos positivos como
es @} derecho a 1a salud que tienen todos leos individuos.

Siguiendo con esta idea resalta la existencia en la pro
puesta de diversos proyectos "progresistas" entre lo0s que so-
bresalen la participacidn de los municipios, el fortalecimien
to del primer nivel de atencidén y la cobertura a toda la po--
blacidn.

Pero también merece destacarse el manejo ideologico que
se le ha dado al utilizarsele para ocultar las desigualdades-
no solo de la atencidn médica sino de la apropiacion de la --

riqueza social y de las contradicciones sociales.

BE).- Fines particulares. Propositos globales.

Frenle a la visidn tradicional gue sefniala el csracter -
téenico instrumental de las politicas de salud basada en cri-
terips idealistas, positivistas y neopositivistas en todas --
5us versiones, y teniendo en cuenta lo formulado a 10 largo -
del presente :Arabajo consideramos que entre las implicaciones
mas notorias de la coordinacidén de los servicios de salud a -

1o largo de 2 diécadas se encuentran:



Postulado Nom. 1

El proyecto para coordinar los servicios de salud re-
presenta el modelo mds estructural y sistematico que se ha-
desarroilado en México en el presente siglo para organizar-
1a atencidn médica.

Postulado Wdm. 2

La coordinacidon de los servicios de salud constituye
una de las instancias ideoldgicas del Estado.

Postulado Nam. 3

La coordinacidn de 10s servicios de satud, en tanto -
instancia ideoldgica, significa uno de los ambitos hegeméni
cos del Estado.

Postulado hNom. 4

La propuesta de coordinacidén de los servicios de aten
cién médica, en tanto instancia hegemdénica, responde a 10s -
intereses de 1a clase dominante en México, asi como retoma -
algunas demandas de las clases subordinadas.

Postulado Him. 5

lLa caordinacidén de 10s servicios de salnd se inserta-

organicamecnte dentro del proyecto econdmico dominante.
Postulado Nom. 6
ta coordinacidn de Jos servicios médicos materializa -

los postulados esenciales que sobre el particultar han dicta-
do Jos organismos internacionales.



C).- ALGUNAS TOCAS FINALES.

Estamos convencidos de gque una reorganizacidn de los
servicios de salud capaz de resolver las necesidades y de-
mandas de la pohlacidn solo puede ser producto de una pro-
puesta alternativa que supere el trahajo individual ¢ el de
un grupo denominado de expertos.

Aln cuando no es el propOsito del presente documento-
sefalar pautas en esa direccidn y si se tuviera necesidad -
de formular algunas ideas al respecto tendriamos que repetir
las consideraciones manifestadas en diversos foros.

Beberiamos partir considerando como la salud y la aten
cién médica son respuestas que una sociedad ofrece y determi
na al el conjunto de la poblacibn,

Esto significa en términos concretos que cualquier po-
Titica de salud tiene un conjunto de postulados técniéo—cieﬂ
tificos los cuales se organizan en base a una perspectiva --
ideogliogica 1a cual se desprende de un contexto politico y -
social determinado.

Entre Tas ideas gue guiarian una propuesta alternativa
para reorganizar 1a atencidn de la salud se podrian mencio--
nar:

1.- Ser el producto de la participacidn activa y ges--
tora de toda Ta poblacidn.

2.- Incorporar la cuestidn de la salud y su atencidén -
a Ja discusidn global de Ja sociedad en todos los niveles.

3.- Considerar el sistema nacional de salud como una -
etapa transitoria para lograr el seqguro nacional de salud,

4.- Abrir la discusidn ideoldgica y cultural con el --

objeto de crear una nueva cultura en salud.
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