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INTRODUCCION . 

" Mi entras persista un ordenamien 
te social que margi ne a l as ma~ 
yo rí as de sus derechos a l a edu 
cación , l a vivienda , e l ves ti do , 
la r ec r eación y el tra bajo. los 
esf uerzos que se hagan en el -­
campo de l a salud, educación y­
en cua l quier ot ro serán intra s ­
cendentes ." 
Comité de Expertos OMS - OPS. 

1966. 

Entre los graves y d iv ersos pr ob l emas relacionados -­

con la salu d y existentes en el México actua l se ha se l ecciQ 
nado pa r a su estudio y análisis la unificación del Sector -­

Salud. Específicamente nuestro objeto de estudio será la po­
lítica emanada del Estado t endiente a coordinar las In stitu­

ciones Médicas del Pa í s . 

Es tudia r este hecho implica. empero, acercarse a un -
fenóme no aún no consuma do por lo que se presentan serias des 
ventajas para aprehende r el objeto del trabajo en sus diver­

sas manifes tacion es. 
De entrada pensamos que es necesario ref l exionar so-­

bre si existe una verdadera justific ac i ó n pa ra aden trarse en 
él: Por sus impli cac iones, complejidad , por ser tan poco es­

tudiado; más aun, por existir diversas co ncepc iones sobre el 
mismo, así como intereses. Trataremos de exp li citar algunas­

de la s causas que conc urrieron a mot i varnos en su abordaje: 
1 . - Una pr i mera consideración, a nuestro modo de ver, 

parte de que cualquiera sea la pOSición que se tenga sobre -

el tema, la coordinación es hoy día, una de la s políticas de 
sa l ud prioritar i as que el Estado trata de impleme~tar por 10 
que s us resultado s se notarán en el modelo de atención médi­
ca dominante dentro de a l gunos año s . 

- 1 -



2. - El lo ha originado un conj unt o de expectativas y 

preocupaciones de los diversos sectores sobre las medidas ­

que se tratan de llevar a cabo para resolver l a situaci6n­
de salud tan deteriorada en a l gunos gr upo s de la pob laci ón. 
Por esto, a pesar de conocer los objetivos explicitados -­

por l os organismos estatales encargados de im p1eme ntarl a, ­

es preciso ahondar y cuestio nar la s características como -
se intenta i mplementar l a, sus premisas, s us implicaciones, 

etc. 
3. - Relacionado con el punto anterior. se obliga a 

trazar, asimismo, "neas de an§ li sis y di~cusi6n que tra- ­
ten de exponer l os problemas de fondo que existen basándo ­

se en un ma rco de referencia que intente superar el utili ­
zado. A este respecto es significativo reconOcer que a pe­

sar de la importanc ia de tal med i da prácticamente no exis ­
ten estudios sobre el tema y los pocos existentes pa rt en -
de una concepción oficialista. 

4. - Fina l mente, es necesario mencionar que como la­

unificación de los servicios de salud es una medida intr'n 
seca a los países socia l istas, la posición comunmente ado~ 

tada tanto por los partidos así como por las organizacio -­
nes liberales 1 de "izquierda" ha sido pronu nc iarse por su 

impla nta ció n. la confusión y desconoc i miento que existe en 

nuestro medio sobre el particu l ar muestra l a necesidad de ­
estudiarla con mayor profundidad buscando ante todo la po­
sib i lidad de buscar alternativas eng l obadas en un proyecto 
que resuelva las necesidades reales de la población . 

Ahora bién, como la unificación aGn no se ha consu­
mado, actualmente existen varias proposiciones sobre como­

ll evarse a cabo . Revisar todas el l a s rebasa ampliamente -­
l os limites de l presente trabajo ; por eso, consideramos - ­
v -' ido centrarnos en la perspectiva manejada por el Estado 

Mexicano a l ser l a que tiene mayores posibi li dades de im-­
pl ementarse . 
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A este respecto es importante sefialar que las medi­

das dadas en este sent i do no solo se enfrentan a problemas 
t~cnicos . sino también admin i stra t ivos , legales. econ6mi- ­

cos, etc . , y que la misma con l levarA numerosos efectos, ta~ 

to para el área de la salud como para el resto de l a soc i e­

dad . 

Asimismo es de destacar como se le ha enmarcado co ­

mo parte de una serie de "re f or mas soc i a l es" como son l a -

administrativa. sanitaria , pol i tica. económi ca, etc .• que ­
afectan el conjunto de l a soc i e dad mex i cana . 

Otro aspecto que de en t rada ha l 1a ~ado la atenci6n­
es que como po l ítica más amp li a rebasa amp l iamente el esp~ 

cio de México. Como es bién reconocido existe a partir de ­

la década de los 60 ' s una campaña por parte de algunos or­
ganismos i nternaciona l es par a que le imp l emente en todo el 

continente. 
La posición que hemos adoptado de entrada parte de­

considerar el sector salud como una instancia de la práct! 

ca médica , esto es, tratamos de entende r su estructura . O! 

ganización y racional i dad en razón de su contexto social -

en e l cua l está inmerso; lo consideramos dentro de la so-­
ciedad mex i cana que se enc uentra en una etapa de cri sis y 
por ende de reformu l ació n de sus relaciones sociales. Y, -
donde el Estado tiene que part i cipar cada vez más y con ma 

yor intensidad para reproducir el sistema global. 
Dentro de esta visión hemos considerado que l a coor 

dinac;ón surge como un producto de la reorganización so--­

cial hasta cierto punto como parte ese nci al de un proyecto 
hegemónico. 

Ahora bién. dar una respuesta glObal a la s causas de 

su surgimiento. así como al porque de s us características, 
deber ía contemplar entre otras lí neas de trabajo. la evolu 
ción histórica del sector, las causas de su cont i nua frag­

mentación, visual i zar su crecimiento en función de sus ---
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relaciones con el desarrollo eco nó mico , político , instit u­
cional , técnico-científico etc., de l a soc i edad mex i cana,­

mostrar l a pro puesta específica , etc. Dada la magnitud que 

impl i ca 10 anterior hem os decidido centrarnos en s us impli 
cac ione s id eo lógi cas . Ello obedece, ade má s de 10 dicho an­
teriormente a que el traba jo for ma parte de una investiga ­

ció n más amplia que ti e ne como ob jeti vo contestar a1gun os ­
pu nto s del párrafo pr evio; má s que por razones f uera de la 

voluntad de lo s inve s tigadore s, se vió e n la necesidad de­
fragmentar se . 

La determina c i ón de centrarnos en los ideológico -­

r equi ere su pro pia ju s tific ació n a l reconocer que la con -­

formación de un sistema nacional de sa l ud conlleva distin­

tas i mp li cacio ne s : Eco nóm ic as, admini strativas, técnicas,­
lega l es, etc . Mencionaremos a este respecto tres hechos: -

1 ).- Existe materia l su fici e nt e para analizar 10 ideológi­
co, l o cual no s ucede con los otros compone ntes; 2). - Práf 
tic amente no ex i ste n estud i os en el área de l a salud sobre 

este tema, y; 3) . - Al existir un i nt ento por presentar es­

ta medida como una técnica o ins t rumento neutral tanto por 
l os orga ni smos estatales, nacionales así como internaciona 

les se de jan de lado u ocultan problemas qu e pueden ser de 
trascen den cia. 

En este sentido , a l centrarnos en los aspectos ideQ 
l ógicos de la propuesta se considera que es una forma para 
entender todo un proyecto hegemónico en e l cua l e l sector­
sa l ud se convierte en un e lemento para consolidarlo ya que 
atra vés de l a ideología se busca e l consenso para una po-­
lítica gl oba l. 

Sobre e l método y l as técnicas utilizadas: Oado que 
el tr abajo fué realizado através de la revisión doc umental 
~ ~ te se ll evó a cabo por med i o de l a rev i sión, análisis y­
~ .n t es i ! de l disc ur so de l Estado utilizando para tal fín -
fue nt es secu ndaria s (informes presidenciales, discursos de 
l os secretarios y directores de organismos del sector, ---
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artículos publicados en las revi stas oficiales , los planes 

y programas instituéionales, etc . ). 
Po r otra parte, co n e l propósito de observa r 10 que 

sucedia en e l terreno de '-o s hechos se hizo uso de la infor 

mac;ón estadística ofic i al sin discutir su va li déz . 
Sobre la presentaci6 n de l trabajo . Se le ha divido ­

en cuatro partes: La pr i mera corresponde a la in t roducción. 

la segunda sección sirve para introducirnos a la -­

propuesta estatal y sus objetivos explíc i tos. A partir de ­

ella se formulan algunas interrogantes con el objeto de - ­

aclarar e l prob l ema, buscando al mismo tiempo otros eleme~ 
tos para la discusión. En l a tercera se discuten 10 $ con - ­

ceptas fundamenta l es para e l análisis posterior y se acla ­
ra lo que sería un marco teóri co para sustentar e l trabaja 

y, por úl timo; en el cuarto capítu lo se trata de most r ar -
las manifestaciones ideoló gi cas concretas de la coordina-­

ción. El primer apartado busc a l os antecedentes en el con­
texto internacional; el segundo trata de investigar su de ­

sarro l lo en la form ación social mexicana; el tercero pre-­
se nta sus contenidos específicos; el apartado cua rt o va a 

la busqueda de sus bases gnos eo l ógicas. y; e l qui nto ter-­
mina seña land o algu nos de sus fines. 
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2, - LA PROPUESTA ESTATAL, ALGUNOS HECHOS Y ALGUNAS INTERROGANTES, 

A,- EL LAR GO RECORRIDO LLEGA A SU FrN , 

las discusiones y re uni ones destinadas a evaluar l as con 

di ciones de sa lu d-enfermedad de la pOb l ación y la situac i6n de­

la atenci6n médica , rea liz adas en Mªxico a fines de l a década -

de los 50·5, y sobre todo a partir de l a década s i guien te, de-­

jaron entreveer la ne cesidad de mejorar tanto la salud de la -­

pob l aci6n como el funcio na miento de l as in st i tuciones médicas .­

Múltiples propuestas se presentaron en este período desde dive! 

sos puntos de vista; entre ellas sobre_salieron bajo la perspe~ 

tiva oficial la medic in a comu nitaria, la planificación, la medi 
cina familiar y en co nj unto con el l as la coordinación del sec- ­

ter salud. 

Las acciones realizadas por e l Estado Mexicano. a fina-­

le s del perfodo López Portillista y sobre todo en e l actual, se 
han cent rado en l a creaci6n de un Sistema Nacional de Sa lud el­

cual se pretende convertirlo en el eje de sus programas exponie~ 

do que existen la s condiciones y factibilidad pa ra implementar­

se dentro de l contexto socio-político en que s e encuentra el -­
país. 

B, - Los HECHOS , 

El 25 de Agost o de 1981 el presidente López Porti llo --­
anunc i 6 en la ciudad de México la creación de la Coordinaci6n -

de los Servicios de Sa lud ' Púb l ica (CSSP) con la finali dad de - ­

estudiar las distintas opc i ones ex i s t en te s y proponer las bases 

para es tablecer e l Sistema Nacional de Salud (2). 

En torno a la prop uesta se agruparon los repre sentantes­

de l a instituciones participantes del organismo . Además de l -­

presidente se encontraban e l Secretario de Programació n y Pre-­

supues t o , e l Director de l IMSS, el Secretar i o de la SSA, de l -­

ISSSTE, del olF y el Dr. Guillermo Sobe r ón nombrado coord i nador 
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del mismo . 
los objetivos expuestos para conformarlo fueron tres: -­

resolver los problemas de salud de la población, espec i a l mente ­

l a menos protegida; racionalizar y distribuir lo s servicios ~e 

salud e iniciar una nueva etapa en la pla nifi cació n de l os re- ­

cursos. 
los argumentos. ubicados en el ámbito nacional, erán a -

juicio de los coordinadores e l producto de una situación hi stó ­

rica caracterizada por la carencia y desigualdad en la utiliza­

ción de los recursos. así como de problemas adm ini s trativos, -­
intereses creados y derechos adquiridos. 

C.- LA DISCUSIÓN POSTERIOR. 

En los días sigui entes a l a declaraci6n se prod ujeron 
reacciones de diversa índole, desde quienes ve í a n en e lla un 

pronunciamiento político hasta quienes la interpretaron como 

una med id a de reorgani za ción económica. 
En la sección editorial de un períodico se retomaron los 

argumentos y se hizó incapié en la existencia de intereses poli 
ticos los cuales utilizaban a l sector salud " como trampolín de 
sus propios manejos y ambic i ones de poder ". Además se reconocía 

las ventajas de llevar adelante la acci6n de " crear un sistema 

de salud auténticamente integrado, capáz de arribar con sus mé­
todos, sus equipos. sus profesionales médicos y su presupuesto ­

a todos los rincones del país y de asistir como es exigib l e a -
todos los mexicanos que lo necesiten " (3). 

Más adelante continuaron las reacciones, ellO de Septiem . -
bre se publicó " Coordinaci6n no fusión . La nueva ubicaci6n ad -­
ministrativa ... responde .. . al deseo de las clases sociales más 
necesitadas, sobre todo las subempleadas y aún todos aquellos 
mexicanos que c~recen de un emp l eo, tengan garantizado e l acce­
so a un servicio médico digno y ef i c i ente. No se trata pues, c~ 

mo algunos me dio s de difusión lo han divulgado tendenciosamente, 
de la f usión del sector sa lud en un so l o organismo, medida con ­
veniente desde todo punto de vista, pero por ahora prácticamen ­

te irrealizable, y no de una coordinaci 6n ". (4). 
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Además de las implicaciones históricas y político-admi­

nistrativas se desprende de 10 anterior que existen diversas -
opciones sobre como hacerlo: sistema. servicio o seguro nacio­
nal de sa l ud . Es obvio que cada proyecto tiene sus caracterís­

ticas propias. y el Estado Mexicano se define y propone un sis ­
tema. o sea, la coordinaci6n de la atenci6n médica. En la dis­
cusi6n importa diferenciar cada opci6n, porque ello implica -­

una concepción de cómo se entiende la salud, la medicina, los­
individuos y l a sociedad . 

D.- LA DISCUSIÓN PREV IA. 

A fines de 1979 y los primeros meses de 1980 surgieron­
numerosas declaraciones sobre la unificaci6n . Prácticamente to 

dos los directivos de las instituciones de salud así como al-­

gunos grupos relacionados con la atención médica manifestaron­
su apoyo. Pocos, casi ninguno. se manifestaron en contra . Sin­
embargo, hubo pronunciamientos, no discusi6n. la decisión se -

dejaba al Presidente. El director del Instituto Mexicano del -

Seg uro Soc ial lo reafirmaba " solo a él le corresponde la dec! 
sión pOlltica • (51. 

La decisión política se dejaba al presidente. La CSSP -
habría de encargarse de los problemas técnicos, sobre el cómo­
hacerlo, al igual que 10 hizo el Gabinete del Sector Salud for 
mando en 1977, el Grupo de Trabajo en el Plan Nacional de Salud 

o la Coordinadora existente en la década de los 60's. 
Las declaraciones emitidas en este periodo muestran una 

serie de contradicciones: el Secretario de Salubridad y Asis-­
tencia sostenía que los pasos ya estaban dados. como en la pl~ 
nificación familiar, y que para 1980 se continu a fa cOordinan­
do los Servicios de Medicina Preventiva y Mejoramiento del Am­

bi nte (2 0-X-791; 15 días más tarde e l Secretario General de -
• 

ST ~~ A manifestó que " las bases para unificar a la s instituci2 
ne s del sector salud ya existian H. El 12 de Diciembre se pre­
sent6 al presidente un programa para iniciar la fusión de 1as-
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institu ciones del sector a partir del primero de enero el cual 

preveía rea l izar l a por etapas y donde se irían estableciendo -
coordinaciones nacionales en cada una de las áreas de medicina 

social (1), además de la paulatina nacionalización de l as in-­

dustrias de l ramo. El mism o mes un diputado de la coalición de 

i zquierda afirmó que l a fusión se difi cu l taba porque l as in st i 
tuciones; SSA . ISSSTE. IMSS .• trabajaban en planes para los -­
siguientes años; otro diputado sosten ía que era factible l a -

naci ona lización de l a industria qu í mico-farmacéutica. Un últi­

mo documento soste nf a que la coord inación pau latina terminaría 
con una fusión real hasta el año 2,000. 

As í . la información vertida sobre la coordinación entró 
en el juego de la confusión; se sosten fa la posici6n personal­
como algo verdadero, se ocultaban algunos hechos, se deformaba, 
se engrandecía, se contradecía . 

La discusión terminó apare nte mente cuando el Secretario 
General de la CTM declaró que su organización se oponía a ta1-
medida ya que con e l la los obreros perderían algunas de sus -­

prestaciones. 
Esta declaración de alguna forma mostraba que la medida 

estatal entró en oposición real o aparente con el proyecto de­
los trabajadores organizados, tal como se había declarado años 

atrás con la in teg ra ción de los electr i cistas y los ferrocarri 
leros a l IMSS . 

Esto Significa, a nuestro modo de ver, que la coordina­

ción. por las manifestaciones observadas. se contraponía a las 
expectativas de los trabajadores o de lo s representantes de -­
los mismos y aún a las de otros grupos. Habrá que adentrarse,­

por lo ta nt o , en s u signifi ca do. e l qué, el cómo y hasta dónde 

soluciona los prOblemas de lo s distintos grupos Y. para quién­
tiene un sign ifi cado . 

La coordinación de l Secto r Salud va mostrando a l gu no s de 
s ~ asp ectos, mostrando l o que se veía y no se decía. hechando­
a tierra concepciones obsoletas Y sin embargo vigentes en e l -
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discurso oficial. Como parte de la medicina. muestra que ésta 

no so lo es una técnica que apoya al arte de cura r y de al! 
viar el dolor; no es neutral, no tiene un fín solamente: 1u-­
char contra l a muerte y la enfe r medad; sus implica c i ones en -

la sociedad parecen rebasar este ámbito. De lo anterior sint~ 
tizamos : la medicina cura pero no acude a todos los rincones 

del país, es selectiva, esta f i ncada en los interes es pe rson ~ 

les o de grupo, está l i gada al desarro l lo económico, político. 

etc . 

E.- DE LAS RAZON ES EXPUESTAS POR EL ESTADO A LA SITUACIÓN REAL. 

En el presente apartado se confrontan las razones aduci 

das por los organismos estatales con algunos problemas sa nit a ­
rios del país con el fín de esclarecer con mayor determinación 

algunos hechos. 
Es necesario tener en cuenta que el mode lo epidemioló-­

gico uti l izado para medir las condicio ne s de salud y enferme - ­
dad de la población parte de un conjunto de indicadores que dan 
cuenta fundamentalm ente del daño, como es la morbi-mortalidad­
así como de sus factores predisponentes organizados en una red 

de muticausualidad . no tomando en cuenta otros aspectos . quizá 
de mayor importancia, como son los perfiles diferenciales de -

salud de los grupos y algunas de sus causas como son el proce­
so de trabajo y el consumo . 

En este sentido no se discutirá la validéz de los indi­

cadores ni se hará referencia a otros hechos de importancia -­

como es el subregistro; solame nte se retomarán los datos para­
problematizar la s ituación . 

E.1.- LAS CONDIC IONES DE SALUD-ENFERMEDAD DE LA POBLACI ON. 

El aspect o a revisar en este punto consiste en discut ir 
hasta qué punto la reorganizaci6n de la atención médica puede ­

mejorar l as condiciones de sa lud de la pobla ción. Segú n l os - ­
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siguientes datos el perfil patológico de a l gunos grupos es -­

pre c. upante y se plantea la duda de que la atención médica pu~ 

da resolver esta situación per se . 

La espe ranza de vida al nacer de los mexicanos en 197 8-
era de 65 años . Los datos existentes para otros países de Amé­
rica muestran para el mismo año que 15 países tenían {ndices -

superiores al de Méx i co y que en cuatro de e1'os la esperanza 
de vida era superior a los 70 años (6). 

Se considera que la morta lid ad tiene im portancia desde ­

dos puntos de vista: cualitativa y cuantitat iv amente. Pues bién 
para e l año de 1974 la ta sa de mortalidad ge ne ral en México -­

era de 7.4 por 1 , 000 habitantes , mientras que en el mismo pe- ­
riada 22 países de América presentaban una tasa de mortalidad 

inferior. Puerto Rico, Canadá, Estados Unidos y Cuba presenta ­
ban una mo rtalidad ajustada por edad 40 % menor a la de México. 
(7) . 

Las ca usas de muerte de la poblaci6n en 1975 muestran -

otro aspecto de la problemática. ( Cuadro Núm. 1). 
Un gran porcentaje de la mortalidad se debió a enferme­

dades infectocontagiosas, (neumonfas, gastroenteritis, tuber-­

culosis, meningitis, etc.), así como a la patología perinatal. 
A esta patología considerada tradicionalmente del subdesarro--
110 o de"país e s atrasados" se l e contrapone el ascenso constan­

te de la pato logía denominada del de sarro llo la cuil cada día 
es de mayor importancia en el perf il como son los accidentes -

de trabajo. las violencias, la diabétes . los infartos. los ac ­
cid entes vascular-cerebrales. etc . • (Cuadro Núm. 2). 

En el área nutricional algunos datos dan cuenta de la 
magnitud del daRo. Un 8% de los recién nacidos del total son 

de bajo peso. mientras que para el sector rural es te porcenta­
je asciende a l 40 %. Asimismo. solamente el 22 % de los ni~os - ­
menores de cuatro años del campo tienen el peso y la estatura­

normal, mientras que l a cifra para los de la ciudad es del 40 % 
( 8) . 
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CUADRO NÚI\IJ. 1 

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

C A U S A . Número: Ta'sa : 

1. - INFLUENZA Y NEUMONIAS 53,868 98 . 6 
2. - 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 CARDIOVAS CULAR 12,827 21.3 
7 . - TUMORES MALIGNOS 21,674 36.0 
8.- CIRROSIS HEPATICA 12,236 20.3 
9. - LESIONES QUE SE IGNDRA SI FUERON 

ACCIDENTAL O INTENC 10NALMENTE IN 
FUGIDAS. 11,346 18. 9 

10.- HOMICIDIOS Y LE SIONES PROVOCADAS 
INTENCION ALMENTE POR OTRAS PERSO 
NAS. 10,632 17 . 7 

11.- TODAS LAS DEMAS CAUSAS 167,679 27 8 .8 

T D TAL . - 435,888 724.7 . 

FUENTE: López, H.: La salud desigual en México, S: 
XXI México, 1980. 

- 12 -



• 

CUADRO Núm. 2 

, EVOLUCION DE ALGUNAS CAUSAS DE MOR TALIDAD' 
ESTADOS UNIDOS MEXICANOS . 

1922 - 1975 

CAUSAS 1922 1930 1940 1950 1960 

1.- ACCIDENTES 29.8 32 . 2 51.3 46.5 40 . 2 

2.- CIRROSIS HEPAT ICA CON 
MENC ION DE ALCOHOLISMO 1.2 10 . 4 6.1 25.2 5 . 8 

3. - ENFERMEDADES DEL CORAZON 33.4 39 . 5 54 . 0 71 . O 67.0 

4.- TUMORES MALIGNOS 14.2 14.5 32.0 28.8 34.7 

5 . - HIPERTENSION ARTERIAL CON 
MENCION DE ENFERMEDADES -
DEL CORAZON . O. 1 3.5 

6.- DIABETES MEL LITUS 2 . 5 2. 7 4.1 4.8 7.7 

FUENTE: Dirección General de Estadística 
Tasa por 100,000 Habitantes . 

1970 1975 

52 . 5 45.1 

7.8 20.3 

66.7 75.9 

37 .5 36.0 

3.8 1.7 

15 . 2 17.3 

Tomado y Modificado de : Gon z á l ez Carvajal , E.: Lo s Daños a la Salud en 
Méx i co. 
Higiene. Vol. 30 Núm. 2, pp. 104. Marzo-Abril 1980 . 
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la mortalidad infantil se co ns idera como uno de l os indi 

cadore s más signif i cat i vos para medir la magnitud del daño. -­

Pues bién , esta tasa era de 48 . 9 por mil nacidos vivos pa r a el­
año de 1975 cifra que , aún cuando había descendido en l os últi­

mos años, su porce ntaje respecto a la mortalidad general no ha­

bía variado desde 1950 (9) . 
los datos menc i onados pueden dar la impresión de que e l -

daño se distribuye equitativamente entre toda la población. 1a­

realidad muestra que no sucede así; disti ntos estudios realiza­
dos co ncluyen que existen diferencias im por tantes a nivel ' regi~ 
nal y más signif i cativamente po r clase o por grupo de trabaja-­

dores de acuerdo a s us respectivos procesos de trabajo (10). 
En síntesis , ante este cuadro tan compleja que hemos re­

ferido surge upa pregunta elemental : si se ha demostrado que la 

atención médica aislada no resue lv e l a mayoría de estas entida­

des patológicas, dado que sus causas se e ncuentran a otro nivel, 
¿ l a simple reorganización de l as instituciones en cuanto a la 
atenci6n médica podrán e l evar y nive l ar las condiciones de sa­

l ud de la pob l ac i ón? 

E.2.- ALGUNOS DATOS SOBRE LOS SERV ICIOS DE ATENCIÓN M~DICA. 

En este rubro es dond e se vislumbra la s mayores dificul­
tades para ll evar adelante la coordinación dada la desig ua ld ad 

en la estructura y fun cionamiento de la s Institucion es Médicas . 
Diversos est udios reiteradame nte han señalado como l a - ­

política sanita ría no ha re suelto el problema de Salud de a'g~ 

nos grupos sociales espeCia l me nte los más alejados de los cen - ­
tra s urbanos, de menor peso político y de menor rroductividad. 
Por ejemplo, en l os trabajo s del Plan Nacional de Sa lud se re­

cono c ía oficialmente que el 20 % de l a pob la c ión no te nía acce­
so ~ los servic i os médicos más elementales (11). 

Ahora bién. se cuenta con inumerab les in stitucio nes pa­
ra prestar la atención médica a la población, cada una con sus 
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propias políticas y sus propios recursos: Instituto Mexicano -

del Seguro Socia l. Instituto de Seguridad y Servicio Social -­

para los Trabajadores del Estado. In stituto de Segur idad para­

las Fuerzas Armadas y la Marina. Servicio Médicos de PEMEX, -­

Servicios Médicos de Hacienda. Hospital es Particulares , Hospi­

tales de Beneficiencia. Cruces Roja y Verde etc. las Institu-­

ciones se dividen, a la vez, en tres rubros: Asistenciales. de 

Seguridad Socia l y Particulares. 

la distribución de l os recursos asistenciales es una de 

las áreas donde se observa la mayor desigualdad. Acerqué~onos­

a su presupuesto y distribución. 

Para el año de 1970 se contó con una inversión total -­

para el Sector Sa lud de 18,023 mil l ones de pesos la cuá l divi­
dida entre la población total existente en ese momento signifi 

carla una inv ersió n de $ 373.70 pesos para cada mexicano . (*). 

CUADRO Núm. 3 
• PD8LACION y RECURSOS PARA EL SECTOR SALUD, MEXICO 1970· 

R U B R O 

- POBLACION TOTAL 
- PRESUPUESTO SECTOR SALUD 

PRESUPUESTO PER CAP ITA 
- RECURSOS HUMANOS: 

MEDICOS: 
ODONTOLOGOS: 
ENFERMERAS: 
MEDICOS POR HABITANTES 

- ODONTOLOGOS POR HABITANTES 
ENFERMERAS POR HABITANTES 

1 por 
1 por 
1 por 

FUENTE: S.P.P. Anuarios. 1970. 

CANTIDAD 

48'225 , 238 
18"000'000,000 

373.70 

34,32 6 
1 , 890 

23,60 1 
1 ,405 

25,515 
2 , 043 

* A ú~ cuand~ se maneja información de 1970. la s itua ción para -

1980 no se habia modificado sensiblemente en términos rea le s. 

más aún, ha disminuido el porcentaje del PNB dedicado a salud. 
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Aún cuando esta cantidad r esu l ta in s ufi c ienci a re specto 

a parámetros de invers i ón míni mo manejad o por algunos orga ni s ­

mos internacio nal es y sumame nte inferior al de otros paí ses, -

s u distribución interna presenta características alarmantes. 
El cuadro siguiente (Número 4) mues tr a el porcentaje de 

la pob la ción adscr it a a l as distintas in s tituci ones de salud,­
el porcentaje del presupuesto de cada una de ellas y f inal me n­

te su inversi6n per capita. Resalta dentro del co njun to de da­
tos como las In st itucione s de Seguridad Socia l con un 19.5 % de 
l a población global absorben cerca de 90% de l presupuesto total. 

Caso contrario se manifiesta co n la s in st ituc i on es de asisten - ­
cia (SSA, Servicios Médicos de l OIF y DDF), a quiénes te6rica-­

mente l es corresponder ía atender el 65 % de la pOblación s i e ndo 
que contaban para su ejercicio s o l amente con un 10% de l os re­
cursos financieros de l sec tor. Mientra s que la medicin a priva­

da posee una gran inversión y s u participac i 6n es significati ­

va no se cue nta con la información suficiente para acercarse 

con mayor pr of undida a ella. 
la desigualdad en la distribución de los Recursos po r -

In stituciones es altamente s ignificativa: mie ntr as que e l - -­
ISSSTE invert í a anua l men t e 3,065 pesos po r cada uno de l os de­

rechohabientes, la SSA dispon í a de 56 pesos per capita. 

Otro rubro donde se observ a l a des iguald ad en la distrl 
buci6n de l os recursos ma te r i ales y humano s son: en l as camas­

hospitalarías, hospitales, incubadoras. médicos . enfe r meras, -
dentistas. etc. 

F.- DE LOS SERV ICIOS M~DIC OS A LAS PRESTACIONES . UNA POLEM ICA­
DIFERENTE. 

Cua ndo e l máximo dirigen te del movimiento obrero or ga ni 
zado dec l ar6 que l os obreros no apoyar ían l a iniciativa para -

un i fica r el secto r sa lud a r gume ntó que de llevarse a ca bo dicha 
in i ciativa un gran número de obrero s pe rderían un conju nto de -
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CUADRO N úm. 4 

• RELACION ENTRE LOS PORCENTAJES DE LA POBLACION , EL PRESUPUESTO 
GLOBAL Y PER CAP ITA, SECTOR SALUD, MEXICO.1970· 

INSTITUCION PORCENTAJE PORCENTAJE PRE SUPUE STO 
POBLACION DEL PRESU- PER CAPITA 

PUESTO. 

I NST. DE" SEGUR. 
SOCIAL 24 . 22 87.9 1,307.4 
I.M.S.S. 19.5 54 . 2 987 . 3 
I.S.S.S.T.E. 2 . 6 22.9 3,065 . 7 
P. E.M. E.X. 0.6 
F. F . C. C. 0.5 12.6 2,016.2 
I. S. F.A.M.* 1.0 
INST. DE ASISTENCIA 65.3 10.3 56.1 
S. S. A. 9. 1 

D. I. F . (antes IMAN) 1.1 
D. D. F . 
MEDICINA PRIVADA 5. 7 ? ? 

T O TAL . 100.0 % 100 . 0% 373.7 

FUENTE: SPP 
* Anteriormente dividido en Servicios Médicos de las -

Fuerzas Armadas y la Marina. 
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prestaciones obtenidas através de sus luchas sin dical es . -

Dec lara ciones similares fueron vertidas por l os e1ectrici~ 

tas y los ferrocarrileros en su intento por no ingresar al 

IMSS. 
Esta posición coinc i de de alguna manera con l os pr~ 

nunciamientos de otros grupos y partidos especialmente de ­
"izquierda" quienes sos tien~q ue un proyecto de tal tipo -

debe ir más allá de la coordinación de esfuerzos y que con . 
la medida se debería incidir en pro cesos ligadas a la salud 

de los trabajadores o de la pob la ció n en general. como es ­
el caso de la industria químico farmacéutica la cuál debe­

ría nacionalizarse, se debería ampl iar y mejorar la presta 
ciones sociales a otros grupos. consolidar el derecho a -­
la vivienda. el seguro de desempleo. etc. 

Ahora bién, volviendo a l as prestaciones soc i ales -

proporcionada s por las instituciones a los diferentes gru­
pos vayamos al cuadro Número 5 . 

En este rubro sigue prevaleciendo la desigua ld ad -­

selectiva que se habia manifestado en los anteriores. Mie~ 
tras que los trabaja dores petrolero s contaban con servi --­

cios médicos. maternidad. farmac i a. hoteles. becas. seguro 

de cesantía. de edad avanzada, etc .• al igual que los tra­
bajadores al Servi cio del Estado y los Ferrocarrileros que 
en s u total forman un grupo muy reducido, más del 50 % de -

la pOb la ci6n que acude a l as instituciones asistenc ial es -
dispone solamente de los servi cios médicos de consulta y -
mater nidad y más recientemente puede obtener l os medicame~ 
to s más baratos. 

Ahora bién, si la conformación de un sistema nacio­
nal de salud so lo conlleva la coordinación de la atención­
,¡éd ica ¿ qué significado t i ene para el 50 % de la pob laci ón 

que no tiene derecho a la s prestaciones sociales? Por ot~a 
par te. es necesario rec onocer que estas prestaciones socia 

l es se ligan no solo a la " sa lud de los individuos sino -
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Cuadro Número. 5 

"Pres taciones de Salud y Seguridad Social, otorgadas por las Instituciones de Salud en M~xico" 

1975. 

PRESTACIONES: I N S T I T U C I O N E S: 
SSA DO f MED.PRIV . S.MARINA FFCC SDM IM SS 

Asistencia Médica X X X X X X X 

Farmacia X X X X 

Enf. Prof. X X X X 
Maternidad X X X X X X X 

Cesantía X 

Edad Avanzada X X X X 

Muerte X X X X . 
Guarderías X X X X 

Prestamos X X X X 

Biblioteca X X 

Becas X X 

Aparatos Ortopédicos 
Jubi la ciones X X X X 

Ac ci dentes de Trabajo X X X X 

Tiendas X X 

U. Habitacional X X' 

Viudez X X X 

Orfa nda s X X X 

Hoteles 

C . Vacacionales X X 

Funeraria X X X 

Despensa X' X' .. FUENTE: Mercado. F.J.: ReV1Sl0n de Contratos Colectlvos de TrabaJo . 1976. 
* Al personal de mas alto rango. 

PEMEX I SSSTE 
X X 

X X 
X X 

X X 

X 

X X 

X X 

X X 
X X 
X 

X 

X 

X X 

X X 

X X 

X X 
X X 

X X 

X 

X 
X' 



al de su familia y a la de l gr upo a que pertenecen ya que -

se entrelazan a una historia de constantes lu chas de l os 

tra baja dores a 10 larg o de este si glo para obtenerlas . 
Una hi s toria, aunada al pode r político y eco nómico,-­

que han desempeñado estos grupos en la soc i e da d mex i cana y 

l es ha permitido obtener guard er ía s . be cas, seguro de e dad 

avanzada y que tamb ién es una his toría que ha y s i gue negan 
do esas prestaciones a más del 50% de la pobla c ión. Es l a -
hist or ia de la salud que se ha entre lazado co n l a historía­

política y económica de México . 

G.- Lo NO EXP LI CITADO. ALGUNAS IDEAS PREVI AS. 

~ s indiscutiole que el proyecto estatal de coordina ­
c i ón de l a a tención méd i ca responde de a l gún modo a l os pe~ 

file s de sa lud-enfermedad de l a población y a" la sa lud en -­

fermedad de la soc iedad" e n 10 económico. político e ideol~ 

gic o. y de acuerdo a l os datos referidos de manera importan 

te. 

Derivado de l os hechos y cons id erac i ones ante ri ormen 

te desc rito s surgen a l gu nas interrogan te s a l as cuá le s ha-­

br ía de dar respuesta. Aho ra. o. después. 
1.- Dadas l as ca r acteríst icas de desigua ld ad e n 10 s ­

se rvi c i os y prestaciones ¿ qué se pretend e real­
mente coord inar y qué fragmentar ? 

2 . - ¿ Cuál es exactamente el proyecto estatal de -- ­

coordinació n del sector salud ? 

3. - Dada l a similitud de discu r sos y programas , --­
~ uál ha sido l a partic i pación y hast a qué pu nto 

de los organ i smos internacionale s ? 
4 .- ¿ A qué obedece r ea l mente este proyecto de coor­
• dinación? 

5 .- ¿ Por qué e l Esta do no promueve la coordinación ­
unificación del mode lo de atención privado o de­
la IQF ? o, e n su defec t o . ¿ por que no promueve 

e l ser vi c i o o seguro nac i onal de salud ? 
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6.- ¿ Qué de los afirmado por el Estado se liga a la 

realidad sanitaria y quéa~tras necesidades ? 

Contestar estas preguntas rebasa amp liamente los lí­
mites de l presente trabajo, sin embargo. un segundo aborda­

je pOdría acercarse y aclarar algunas interrogantes. Por - ­
ejemplo, profundizar en el planteamiento estatal y mostrar 
como responden a las neces i dades de salud de la población 

y como se articu la a las otras instancias. quizá en forma 

más cons ist ente 10 cual podría constatarse al vincular la -
evolución de la medicina al cap italismo en México . 

En la introducción al libro de Clases Socia le s y En­

fermedad , Cristina Laurell afirma que el texto se escribió 
en vísperas de la reforma sanitaria italiana (se refiere al 

servicio nacional de salud en 1976) . Más adelante dice "el 

argumento central (del libro) es que la ampliación de la -­
cobertura de la medicina in st itucional y su mejoramiento -­
técnico no resuelven la problemática de sa lud co l ectiva de 

la sociedad ... las difer encias que se observan entre las -

distintas clases soc iales en cuanto a su manera de enfermar 
y morir tiene, en última in stancia , poco que ver con los -­
servic io s médicos y mucha relación con l a organización de -

la sociedad y con e l papel que cada clase desempe~a en e lla" 

(12). Nótese como hasta cierto punto existe una similitud -
entre el proceso iniciado en Italia y el objeto del presen­
te trabajo, porque ambas parten de una c ircun stancia casi -
idéntica: la propuesta para reorganizar los servicios de -­
s alud (con sus grandes diferencias particulares Obviame nt e). 

Timio - en otra parte del mismo libro - muetra que 

en los perfiles epidemio lógi cos, en las condiciones de sa- ­
lud y enferm~dad de los distintos gru po s italianos, existe 
una organización social determinante. Y propone analizarlos 
desde esa perspectiva . (13). 
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Otros autores al ref l exionar e inv est i gar el tema ma 

ne jan una tésis sim ilar. Piersanti af irma " tampoco bastar§ 

con abrir nu evos cauces el hecho de e la borar un nuevo pl an­

de racionalizaci ón de tales estructuras (mé dico institucio­
na les ) , .. a pesar de prev eer l a unifi cación de las diversas 

mutualidad es en una o tre s grandes instit uciones, (ésta) -­

mantiene la se para c ión e ntre la prevenc ión y la di ag nó s i s­

terapia, entre la s estructuras mu tu a li stas y l as hospitala­
rias. , . se t rata de un ser vi c io médico sanitario na ciona l -
por e l que hace años están l uchand o lo s sindica t os democrá ­

ticos • (14). 
En el mi sm o l ibro y en el texto amp lia me nt e conocido 

de Laura Conti, l a autora expresa una idea diferente "pre -­

cisamen t e por e l hecho de garantizar la sal ud de t odo s lo s ­

ci udadan os el servicio sa nit ario nacion al en c i e rto mod o 
comba t e el caricter comp~it iv o de la medicina" (15) . 

Coincidimos ampliamente co n l os te xt os mencionados , 

si n embargo , la s af irmac ione s son muy generale s y no s i rve n 
para explica r el caso conc r e to de Mé xico como ta mpoco se --­
preocupan po r ana liza r e l por qué de tales medida s . Por ello 

un traba jo a realizar debe prec is ar las bases para hacer el 

d ia gnóstico y entender e l caso concreto de la propuesta es-­
tatal de la c oo r di nación del sector en l a f orma ción económi­

ca social mexicana . 
Es evide nte. por 10 que hasta aquí se ha ven i do mos- ­

trando , que la prop ue sta no pu e de ser ente ndida ni explica -­

da a partir del p l anteamiento formulado tanto por e l Estado ­

Mexica no com o por los or ga nismo s internací on l es. A saber . -
como un a in t ancia técnica y como una herramienta aséptica -­
de una po l ítica de salud; l a visualización presentada rengl~ 
nes atrá s , deja e ntrever cómo forma parte fund amental de un 
pr oJ ecto de reorga niza c i ón de l a soc iedad. 

Sin embargo resalta e l grado de gene r a l ización contem 

pl ado y . aún c uando s uperfi cia l mente se ha mostrado un con-­
junto de fenómenos, su exp li cación con seguridad. rebasa 10-
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mé dico , po r lo cua l es neCesario reconoce r la existencia de 

una tota l idad bastante comp l eja y que de alguna manera tie ­
ne que ver con l a coo r dinac i ón . En otras palabras. se visua 
li za cómo existen l azos e ntre la coordinación (sector salud) 

y el proceso eco nóm i co , e l fu nc i onamiento del Estado. e l -­

funcionam i e nto de l i mperialismo, l a crisis eco nómica , los -
procesos i deo l óg i cos , etc . • y to dos como parte de una r eal; 

dad. 
Ante este pa nor ama , l os di ag nósticos y pe r spectivas -

formuladas por l os orga nismos i nter nac i onales. así como el -

mismo Estado Mexicano , parecen incapaces de xplicarla en - - ­

func i ón de sus propias teorías; en ta nto conc i ban 10 méd i co­
como un sector o sistema de sa l ud sus propuestas se fo r mul a­
rán e n f unción de l mismo planteam i ento . Dific il mente concl -­

ben , por ejemp l o , la relación entre la coordinación y l as 

relaciones de poder, l a relación de l a propuesta como una - ­
instanc i a de co nsenso . Es ev i den t e entonces que habrá que .­

buscar otros elementos y partir de una posición me todológica 

diferente ; solo esto posibilitará acerca rse con otra perspef 
tiva a esta rea l idad. 



3.- DEL SECTOR SALUD A LA PRACTICA MEDICA . 
UNA DISCUS ION BASICA PARA FORMULAR EL PROYECTO. 

A.- SECTOR SA LUD. UNA DEFINIC IÓN RESTRINGIDA . 

tl propósito de es!udiar e l significado ideológ ico de 

la coordin ación del sector salud no es tarea senci lla por ­
diversas razo nes. Se podr í an mencionar por referir dos co ­
sas, l as dif i cultades para def inir lo ideológico y l~s po­

cas investigaciones exis t entes en el área de la salud 50- ­

bre este rubro. 
La posic ión de los organismos oficiales, aún cuando 

h5 ido evoluciona ndo, es clara al res pecto al considerar 

el saber y el quehacer médico como una técnica o instrumen 
to científico y neutral para r esolver los problemas de sa­

lud de la pOb l ación tomando en cuenta, en ocaciones, otras 
áreas: la económica, educativa, cultural y en menor medida 

la política. Lo ideológico o no ex i ste o es un problema -­
ap ar te. Veamos con algún detenimiento la formulación que se 

hace al respecto. 
los organismos estata l es de salud se refier p.n al sec ­

tor como la base de la coordinación, esto es, como el ob- ­
jeto sobre el cual se construirá el Sistema Nacional de -­

Salud. Al mis mo tiempo reconocen que el mismo, algunas ve­
ces denominado sistema. tiene una relación funcional con -

los otros sectores de la sociedad. El diagnósti co formula­
do por el Estado Mexicano y mencionado en el cap ítulo an-­
terior dá cuenta caba l mente de este hecho. 

Esta idea se materializa e n uno de lo s organismos 
encargados de promover la coordinación al formular "(El -­
Se ctor Salud), es un sistema incluido en sistemas soc i ales 
~lvb ales con los cuales mantendrá relacione s de orden y -­
equilibrio ... compuesto de r ecursos humanos. capacidad ins 
talada y un proceso administrativo, (que) cons t ituiría un 
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modelo cibernético y ecológico con e l objetivo de gene r ar 

prestaciones de sa lud a la co l ectivifad • (16). 

Esta forma de concebir el tema de ninguna manera es 
casual ya que está fundamentada en una concepción más amplia 

no s6 10 de la medicina sino de toda la soc iedad y que res--­
ponde a un "marco cientifico " y también politico - so cial e l ~ 

cual tiene implicaciones teóricas y prácticas . 

Sin entrar en una discusión pormenorizada al respecto, 
que será objeto en un siguiente capítulo o, en una polémica ­
repetitiva sobre las implicaciones de esta visión, bástenos­

lo que tantas veces se ha di cho: a pesar de la util i dad que 
la misma ha tenido para estudiar y organizar las acciones -­

médicas, el modelo implica ver la realidad en forma estáti~­

ca , fraccionadora, adaptativa y funcional y fenoménica. 

Es, en este sentido, por lo que tratamos de ubicar el 
fenómeno en una perspectiva diferente, o sea como fenómeno -
asociado a una realidad histórico - social. De a l lí que su r ge ­

la necesidad de utilizar otra teoría y por lo tanto otras -­
categorías que den cuenta más ampl i amente de él. 

Dentro de esta línea de trabajo se han llevado a cabo 
algunos intentos que , en mayor o menor grado, han posibili-­
tado dar cuenta de la realidad sanitaria bajo otra perspecti 

va. Un ejemplo de cómo se establecen l os vínculos de las --­
práctica médica dominantes con e l desarrollo económico de -­
América latina se encuentra en l os trabajos de García (17). 

Otros es tudios dentro de esta tenden cia considerados­

ya como innovadores. se refieren a los llevados a ca bo por -

Po l ack y Sigeri st quie ne s enfatizan, con su propia visión, -
la relación de la atención médi ca con la estructura económi­

ca (18). 
Y, aunque son pocos los autores que se han detenido -

en el papel ideológico de la medicina se encue ntran algunas­
ideas en los siguientes tr abajos . Mene ndez plantea como un -
objetivo de su ensayo "Relaci6n tera péutica y relación ideo­
lógica" desarrollar y e nunciar las causas que han conducido-
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a las ciencias de la curac i ón a impregnarse concientelnente 

de l a ideologfa (19) . Asimismo ~ ~ un trabajo malogrado so ­

bre la coordinac ión se encuentra el de Koiffman que al tr! 

tar de desar roll arl o aporta a l gunas ideas al respecto (20). 

B . - LA PRÁC T ICA /l tDICA. 

Un termino que de ent r ada dá cue nta de característi 
c as más generales y posibilita avanzar en 10 anterior se -

refiere al de práctica médica. "Un concepto -considera Sa ­

maja- de gran riqueza y fecundida ... do nde se desarro llan, 
luchan e historizan diversos tipos de procesos decisorios­
en la dirección de los colectivos humanos para resolver 
los problemas de salud" (21). 

• Esto significa que. a diferencia de la connotación -
fenomenológica proveniente del de Sector Salud, la de la -

pr ácti ca méd i ca posibilita e nt e nd er la o las respuesta(s)­
socia l (es) que intente(an) reso lv er los problemas de Salud 
Enfermedad dentro de un determ in ado contexto soc ;a l (22) . 

Ya que a diferencia de los concep t os tradicionales es con­
s i derada como parte dinámica de la sociedad cuya racional! 
dad pe r mite entender el de la propia sociedad, en otras -­

palabras. en ten der su reprod ucción . 

Ahor a bién, si estamos insistiendo que si a par t ir­
de la forma tradicional de abordar e l Sector Salud no pos! 
bi lit a entende r las múltiples determinaciones y contradic ­

cio ne s , y que. l a der iv ada de la pr áctica médica si l o hace. 
¿ Cómo expl i car su co nn otación idéo l ógica?E s necesario re­

ferir brevemente este aspecto. 

C.- LA PRÁC TI CA MtDI CA HEGEMÓNICA ESTATAL W/\HE). 

Existen e n nues tr a sociedad diversas estructuras, o 
r es puestas socia l es. tendientes a encarar los procesos pa­
tológicos de la població n. entre ellos s obresalen las org~ 

niz ac i ones o in stituci one s dependientes del Estado , la ---
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medicina privada o l i bera l. l a homeopatía, la acupu ntura y 

las pr 5c ti c as cons i deradas como tradic i onales ; cada modelo 
con sus bases , estructura y racionalidad cumple funciones ­
espec ífi ca s tanto para l os grupos que acuden a ellos como­

para la sociedad en su con junt o . 

M5s que preguntar e n este espac i o la cie ntificidad o 
no ci ent ificidad, o las ventajas y desventajas de cada una 

de e lla s l o que inte res a aquí es buscar l a relación exis -­
tente entre e ll as . En este sent i do estamos de acuerdo co n­
Men en dez quién co nsidera que m5s que ser independien tes 

posee n una interrelación. Y para ser más prec i sos se dá 
una interrelación de dependencia (23) . Es , en este caso, -
una subord ina ción de las medicinas a lt ernativas (horneopa- ­

tía, naturalista, tradicional) a la denom in ada cient í fica­

al caracterizarse ésta por se r la referencia ideológica n~ 

cesaria y l egítima. 
Aquí nos interesa hacer referencia a l a pr5ctica méd! 

ca hegem6nica estata l, si n tener en cuenta la privada, ya 

que además de tener l os mayores recursos, al ser la in sta~ 

ci a donde se propone e fe ctuar l a coordinación es el ámbito 

donde e l Estado participa directa e indirectamente através 

de su dirección, organización , normatización, legislación ­
y f in anc ia mie nto. Esta práctica al ser el mode l o hegemóni ­
co es donde se proponen las po líti cas de salud dominantes y 

la que se encarga de aprobar, desca l ificar o negar otro ti ­

po de ac tividades médicas subor di nadas . En este contexto ,­
l a ra c iona li dad de esta medicina se basa en los criter i os­
estatales ; esto es . no so l o en los perfiles patológicos de 

l a pob l aci6n s i no tamb i én en aspectos técn; ( os , o, politi­
co s o, económico s o , en aquellos tendiente s a la búsqueda 
de l conse nso ideo ló gico de la población. 

Al ubicar este proceso en el co ntexto de nue s tra 50 -­

ci edad se posibi lit a enten der porqué esta práctica requiere 
- 27 -



• 

o tiende a resolver algunas enfermedades. en tanto sean en 
fermedades de algunos sectores que juegan un papel impar-­
tante, haciendo de lado la problemática de sa l ud de los gr~ 
pos más dañados. 

Es necesario hacer en es t e momento un breve seña l a- -­
miento sobre la re l ación que guarda la práctica médica con 
el fenómeno sal ud e nfermedad ya que frecuentemente se insis 
te en una relac i ón de causa - efecto. 

Si consideramos el fenómeno sa lu d-enfermedad como una 
mani festación de l pr oceso socia l que se materia li za através 
de indicadores especificas como es l a mortal i da d , morbil i ­
dad, crecimiento, desarrol l o , e t c . , dadas las consideracio­
nes previas sobre la práctica méd i ca. puede suceder en un -
momento determinado. como ha sucedi do con algunas organiza~ 
cione s socia les. que no exista re l ación entre ambos proce ~ ~ 
sos. En otras palabras estamos pensando que. si bién se ma~ 
neja que el sector sa l ud responde básicamente a l os perfi ~ 

les patológicos de la población, en t anto responde a nece~ 

sidades estatales, o económicas , o ideo l ógicas. 10 cual se 
ha ocultado. y dado que el perf i l patológico responde a ~­

otros procesos sociales . con frecuencia no existe concor-­
dancia entre la una y el otro. Uno de los comentarios ver­
tidos en este sentido 10 formula l a ONU al dec l arar "it's 
of in tere st to note tha infat mortality is more~'ose'y --­
related to the average calorie intake {-SI} and to sc hoo l ­
ing (-64) in a ceuntry t han te the available physicians 
(+43)" (24) . 

Es en este pun to donde qu i sieramos insistir ya que. -­
como se mostró en el capítulo anter i or. se maneja que la -
coordinac ión de la pr§ctica médica hegemónic a es tatal tie­
ne como Objetivo resolver los problemas de sa lud de la po­
blaci6n, especialmente la más desprotegida. 

Antes de se guir con la coordinación deteng§monos en ~ 
la ideologfa y en el Estado. 
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D.- EL ESTADO. UN ELEMENTO FUNDAMENTAL. 

En el CU'"SO del trabajo se ha se~alado como la pro­

puesta de coordinación se ha manejado canlO una cues ti6n­
estata l y como el Es ta do se ha presentado como responsa ­

ble de s u i mplementac ión pero ¿ qué significa ser una 
cuest ión estatal?, ¿ porqué l a ha gestado el Estado?, y 
en todo caso ¿ qué es el Estado ? 

El surg imi ento del Estado se dá donde existen exce­
dentes por apropiarse. En las comunidades primitivas con 
un bajo desarro ll o de las fuerzas pro du ctivas y donde -­

los intereses particulares eran los de la colectividad -
no existe ~ en cambio e n tanto se fue evolucionando con: ­
el desarrollo social del trabajo, la aparici6n de las -­

clases , el desarrollo de la fu erza s productivas , la apr~ 
piaci6n priva da de la riqueza, etc. ,y se dc1' el divorcio -

entre l os productores directos y l os propietar i os de los 
medios de producción aparece como f orma o expresión, 

dicho en mejores pa labr as, como síntesis de la relac;ón­
de fuerzas,determinado en e l campo de la producci6n. 

Estas consideraciones nos posibilitan descartar la­
concepción tradicional del mismo , la cual es tá ampliamen 

te difundida en amplios sectores de la pOblac i ón - entre 
ellos los organismos de salud- que le entiende como el -

representante y guard ián de los intereses de toda la po ­

bl ación. 
En el contexto del presente tr abajo. de ja nd o de la­

do la polém i ca existente sobre el particular, 10 entend~ 
mos como litado complejo de actividades teóricas y práct! 

cas con las cuales la clase dirigente no sdo justifica y 
mantiene su dominio si no logra obtener el consenso activo 
de los gobornados· (25) . 
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Esta difinición nos posibilita considerarlo, en un 

sentido gramciano, como instancia hegemónica. dicho más am 
pliamente como organismo encatgado de implementar y desa - ­
rrollar l a dirección y el dominio del conjunto de la sacie 

dad. la dirección es entendida como la capacidad para coa! 
dinar y dirig i r l os proyectos e i ntereses generales de los 

grupos tanto aliados como subord i nados . Esto significa. por 
su parte, que el acceso y estancia en el poder de una cla-­
se no puede ser realizada por e ll a ais l adamente sino que -­

requ i e r e es t ab l ecer a l ianzas y de a l guna manera incluir los 
i ntereses de las clases dominadas. 

A diferencia de los trabajos de la ortodoxia marxis­

ta que hab í an dado preeminencia a la segunda función, lo -­
hegemó nico viene a ser considerado aqu í. también , como la 

puesta en funcionamiento de mecanismos que posibilitan el -
consenso de los grupos, su convencimiento . 

En este sentido para lograr e l consenso y por lo ta~ 
to l a hegemonía, respondiendo ante todo a los intereses de ­
las c l ases dominantes, se recurre a un conjunto de institu­

ciones -educativas, salud. familiar -o ideologías prácticas, 

agentes , etc .• con el fín de sostener e l poder y por ende -
ejercitar10 con 10 cua l se asegura su funcionamiento y posi 
bilita avanzar al conjunto de la sociedad. Es, una hegemo - ­
nfa pOlítica y cultural que se ejerce através de los Apara­
tos Hegemónicos del Estado. 
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los aparatos hegemónicos del Estado aparecen aquí en 

un sentido más amplio y no solo como aparatos de coers ; ón. 

en el sentido althousseriano. que tienm la función de as~ 
gurar la reproducción de la s relaciones soc i ales . 

Así, 10 que ll ama Buc; Glu cksman, la prob l ematica de 
la ampliación de l Estado llega a l co ncepto bastante cancel 
do "Estado= sociedad política +sociedad civ il. es decir , -

hegemonía acorazada de coers;ón. El l o s i gnifi ca, en sínte ­
s i s. que s u funcionamiento se dá a t ravés de l a coers;ón y 
mediante l a ideologla" (25 ). 

De es ta f orma la ampliaci6n del Estado no se li mita ­

a la superestr uctura , s in o que también posibili t a e nten-­
der su insertaci6n en la de relación de fuerzas existen-­

tes en la sociedad, aú n en l a infra es tru ctura . 

As í la hegemonía no so l o descansa en l a po líti ca y -
en la i deo l og í a s in o también en la produ cción (en 10 eco ­

nómico) . "La hegemonía nace en la f ábrica" . Al no separar 

l a produCCió n de l a organ i zación de l a sociedad la hegem~ 
ní a de la fábrica se acompaña de un sistema de valores -­

idea s, (coersiones ideo l ógicas) fuera del trabajo que co~ 
cierne al conjunto de la vida socia l : el tiempo li bre, la 

atenci6n médica, l a familia, etc. 
En síntesis. ta l como dice Buci Gluc ksman . los apara­

tos de hegemonía autor iz a un anál i sis diferencial de las -

relaciones clase Estado a partir de las mediacio nes clase/ 
soc i edad y Estado/sociedad , puntos de apoyo para estudiar 
las r e laciones entre la infraestructura y la s upraestruc­

tura. 
Aún cuando las conside r aciones previas son válidas -

para lodos l os Estados capitalistas es necesario hacer - ­
una aco tación sobre el Estado Mexicano, ya que , en tanto­

su con teni do de clase 10 hace se r un Estado burgués y, -
al igua l que l os Estados Latinoamericano s por pertenecer-
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a paises atrazados y dependientes, adoptan especff icida­

des y formas propias, e n tanto su organización específi­
ca y las relaciones se establecen con el cap it a li smo m~ 
tropolitano. 

Su Complejidad ... no está dada solo por l a heterog~ 

neidad estruc tural inte rna , con una cent raliz ac ión i mpo~ 

tantísima en el ejecutivo, una intervenci 6n creciente en 

el ámbito económico, sino en particular por la subordin! 

ci6n que guarda respecto al sistema imper ialista mundial; 
en fin que se trata de un Estado capitalista de un 'pais­

periferico de la época del capitalismo monopolista. 

Desde esta perspectiva se enfrenta no solo a las -­
relaciones de la sociedad mexicana y sus crisis sino que 
ta mb ién a la s po lític as , problemas y crísi s de la econ6-

mia mundial. 

El BREVES NOTAS SOBRE EL PROCESO IOEOLOGICO. 

Para finalizar este apartado habremos de referirnos 

a l proceso ideológico tenie nd o como punto de partida -
que el mismo no puede ser entendido si no se le ub i ca 

íntimamente relacionado a la hegemonía~ 

En el punto anterior seña l abamos que la hegemonía 

--------_/ 

Es de hacer notar que la mayor parte de las ideas 

elaboradas al respecto se derivan del documento: -­
Mouffe. Ch . : Ideología y Hegemonía en Gramci. Mimeo. 
así, como del texto de Buci Glucksman referido en la 

bibliografía. 

( 
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~n se nt ido amp l io, l a ente ndemos cuando un grupo o c l ase ­

social tiene l a dirección sobre el resto de los grupos en 

una sociedad . Parafraseando a Mouffe estaríamos pe nsando­
que una c lase hegemónica se convierte en tal cuando ha -­

po dido art i c ul a r a sus intereses los de otros grupos so - ­
c i a l es de ta l forma que ha logrado la fusión del tota l de 

objet iv os eco nómicos, intelectua l es, po l iticos y mora l es ­
através de la ideo l ogía (26) . 

Pero ¿ cómo se articulan los inte r eses de los gru ­
pos at r avés de la ide ol og í a? ~ ¿ cómo se difunde l a ideo l o 

gi a? y ¿qué en tendemos por ideología ? 

Es necesario hacer un breve paréntesis con el fín­
de prec i sa r algunas ideas bás i cas al respecto. 

Pr ác t icamente todos los autores que han reflexiona 

do so bre e l pr oceso i de ol ógico están de acuerdo en las - ­
dificu l tades pa r a de l im i tar el térm i no , Schaff reconoce 
l a ex i stencia de por lo menos 32 definiciones y refiere 

que éstas tie nen por 10 menos un sentido genético. estruc 
t ura l o f unciona l . 

Son de todos conocidas por ejemplo, las concepcio-­
nes que l o entienden como falsa conciencia, como sistemas­

de i deas. l a visión economicista que l a interpreta como -­
ref l ejo mecanico de l a estructura o. aquel l a que la conci­

be como de t erminada por l a posición de los sujetos en las­
re l ac i ones de producción, o sea, l as clases sociales. 

Volviendo a nuestra posición original y en tanto 

fenóme no í ntimamente ligado a la hegemonía le consideramos 

aque ll a vis i ón del mundo que presenta po r l o nlenos las tres 
característ i cas siguientes: posee una base material, tiene 

un co ntenido objetivo y operativo y cumple un papel esencial 
~n todas las form aciones sociales. 
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Estas ideas las desarrolla con mayor amp litud Var­

gas al formular las consideraciones b§s;cas entre los -­

distintos autores: 

a) . - Que no se puede hablar de una ideología en -­
general sino relac i onada con un sistema social 

dado. 

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

c).- Que se manifiestan en forma teórica así como -
práctica. 

d).- Que existen diversos tipos de ideo l oqias filo­
sóficas, jurídicas, políticas, etc . (27). 

Si estamos de acuerdo en las formulaciones anterio­

res solo nos faltaría precisar como se articulan l o~ inte 
reses de los grupos através de la ideología y como se di ­

funde ésta. 

En tanto una clase es hegemónica significa que ha -­

logrado articular los interese s de otras clases . Esto nos 
lleva a considerar cual es la función de la ideología; pues 

bién, la hegemonía de una clase se dá cuando ha logrado -­
conso lidar un "discurso ideo16gico coherente y unificado,­
resultado de la art icula c i6n a su sistema de valores de -­

aquellos otros elementos ideológicos ex i stentes en una co ­

yun tura histórica determinada de la sociedad en cues tión ~. 

(26). En otros términos. esta definición significa que más 
que habe r una imposición por una parte y perdida de e le men 
tos ideo16gicos por otra, aparece un a nueva forma de ideo­
logía, donde existen e l emen to s domi nante s de una c la se pe­
ro donde también se retoman los intereses de la s c lase s do 

minadas . 
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Los aparatos hegemón i cos son en esta acepción l os -­
encargados de e l aborar y difundir l as ideologías orgánicas 

las cuales se ejercen al conjunto de la sociedad. Es esta­

estructura el mecanismo que logra a nivel super estruc tural 
no solo la producc i ón sino también l a difusión de las ideo­
logías orgánicas. De a llí l a importancia de la escuela. las 

instituciones de salud, los medios de comunicación etc.: en 
s í ntesis de la sociedad pOlítica y especificamente del Es-­
tado . (28) 

• 
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4,- UNA PROPUESTA A NI VEL INTERNACIONAL, 

A) , - COORD INAC I6N y DEPEND EN CIA, 

El desarrollo de la Soc i edad Mexicana. a l i gua l que 
el del resto de Amé r ica lat i na . no puede ser entendi do com 
pl etamente s i n te ne r en cuenta su interre l ación, o mejor -
di cho, su de pe nd enc i a con l os pa i ses capita l istas centra -­
l es. e sto es , con e l cap i tal i smo mundial. La dependencia -
compromete no so l o el aspecto económico sino también l os -
procesos político-sociales . 

Si bién es cierto que l as re l ac i ones de depe ndencia 
se fueron gestando desde e l momento en que los paises Lati 
no Amer i canos adquir i eron su i ndependencia política, es a -
partir de l as úl t i mas décadas de l sig l o pasado cuando, a la 
par de l a exportación de capitales, múltiples proyectos del 
área se generaron y siguieron las d i rectrices formuladas -­
por las metropolis. más aún , en casos extremos, las dec i sio 
nes que afectaban l a producció n y el consumo se tomaron en­
función de la dinám i ca e i n tereses de las economias desarro 
lladas (24) , 

Este proceso condujo le ntamente al denominado "d esa ­
rrollo de autonomia-dependencia" caracterizado por la impo­
sibilidad de conformar naciones autónomas dentro de l siste­
ma globa l capitalis t a. 

Las pOlíticas de salud implantada s a l o largo de l - ­
s i glo (formació~ de recursos humanos, atenci6n midica y mo ­
delo s teórico - operativ os) son algunos ejemplOS de la depen ­
dencia en esta área. Básteno s , por citar algunos ejemplos, ­
menc i onar especfficamente los model os de educación m~dica -
po steriores &1 Informe Flexner, las tendencias hacia la es­
pecializaci6n del personal de salud, la creación de centros 
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médico-hospitalarios, las teorias sobre la salud y enferme ­

dad y , más recie ntemente, la impl ementación de la medicina­

general, comunitaria y fam ili ar . 

La política tendiente a coordinar l as instituciones­
del sector salud no ha perman ecida ajena a este proceso, -­
más aún, se podría considerar de entrada como parte de un 

vasto proyecto, socia l, médico y hegemó nico, cuyas ra i ces -

se e ncuentran intimamente l i ga das a l os centros y mecanismos 
de poder central. 

las páginas s igui entes nos servirán para señalar al­
gunos e l ementos a fín de sustentar las ideas previas consi­
derando que , aún cuando haya existido ciertas autonomía re­

lativa de los países Latino America nos para i mplementarla 
de acuerdo a las caracterlsticas 10cales .* sus contenidos -

esenciales. generados a l o largo de una década. se or i gina­
ron en los centros metropo litan os y se fueron difund ie ndo -
progres ivamente en toda el área. 

Estudiaremos el perlado comprendido entre 1960 y 1980 

ya que aquí fue donde se dieron la s bases para su surgimien 

to y consolidación posterior. 

B).- PUNTA DEL ESTE . UNA FUENTE DE SALUD, OPTIMISMO , ANTICQ 
MUNI SMO y PLANEACI6N . 

America latina se enfrentó en los últimos años de la 

década de 105 50 "s. e ini c io s de los 60"5., a una cr i sis 

cuya génes i s se encontraba en esenc i a, li gada a las contra ­
dicciones del capi t alismo mundial. Dicha cr i sis obligó a -­

su vez, a la búsqueda de nuevas relaci ones soc ial es tant o -
al interior de los paises como con el resto de los mismos. 

Entre las dificu lt ades enfrentadas se encuentra e l -­

agotamiento del modelo de sustituci6n de imp ortac i one s que -
r~b ía tenido un ritmo de crecimiento sostenido desde los ---

* Aspecto sobre el cual haremo s referencia en el apartado No. 
S para e l caso de México. 
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inicios de lo s 40 's, mas acentuado y duradero en varios pai 
ses, 10 que hacía c reer que algunos estaba n en con--
diciones de lograr un crecimiento autosustentado ; la sensi­

bilización de la lucha de clases en practicamente todos los 
paises del área al emerger numerosos sindicatos ;ndepend;e~ 

tes tanto en el campo como en la ciudad, al multip licarse -
las organizaciones populares y estud iantiles que cuestiona­
ban profundamente e l papel del Estado y del orden social, -
asimísmo al incrementarse la lucha armada en varios de 10 5-

paises mismos. 
Dentro de este contexto la Revolución Cubana ofreci6, 

por primera vez en e l área. un desafio y una alternativa -­

diferente de desarrol l o de la región . Ofrecía -afirma Cueva­
una ruptura dialéctica con este tipo de procesos (capita lis­

ta) (30). 
El impact o de la Revolución Cubana en el ámbito ideo-

16gico latinoamericano fue trascendental. Posibilitó visua-­
lizar no so lo un rompimiento con la s estructuras económicas 

si no e n todos lo s espacios de la sociedad: el político , ad­
ministrativo, cultural y. aún el de la salud . 

El capital norteamericano, por su parte, se enfrenta­
ba a sus propios problemas. Requería en ese momento de nue -­
vas áreas de inversión y ante todo de mayor dinamismo. 

Una posibilidad para resolver sus prOblemas la ofre -­
cía los vastos mercados latinoameri canos, más que, por la -­
situación por la que atravezaban requerían de su transforma­

ción . Entre otras cosas necesitaban mejorar la mano de obra, 
ofrece r más segu ri dad a las inver siones extranjeras, agi1i-­
zar las trabas legales y administrativas existentes, etc. 

De acuerdo a los ideólogos en ese momento se requería 
implementar un gran proyecto que posibilitara la "moderniza­

ción" de éstas "sociedades atrazadas~ y contrarrestar los - ­
efectos de la Revolución. 
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La reuni 6n de Punta de l Este. Uruguay. en 196 1 mar­
có l a pa ut a y e l derrotero de uno de l os proyectos gl oba -­
l es mAs amb i ciosos de "int egració n" y "desarrollo" de l a -
regi6n . La Ali anza para el Progreso (AL PRO) fue el organi1 
mo e ncargad o de organizar e l desa rr o ll o capitali sta de l os 
pa i ses l atinoamericanos. 

Entre los organismos par ticipantes de la ALPRO 50 -­
bresa l ían: l a Agencia Interameri ca na de Desarrollo, e l Ba~ 

ca Intera meri ca no de Desarrollo. e l Banco Mundial , la Or-­
ganizaci6n de Estados Ame ri canos y. para el área de la sa ­
lud, la Orga ni zaci6n Panamer i cana de la Sa lud. Detr~s de -
todos el l os se enco ntraban los Es tado s Unidos de Norte Amé 
rica como promotores , gestores y agentes del financiamiento 
* 

El pl an de i ntegra ción continenta l proponía un co n-­
junto de objetivos tan ambiciosos "qu e a los pocos a~os ya 
hab'a defraudado a lo s más in genuos"(3l). Entre s us me t as 
formu la das se planteaba : acelerar e l de sar r ollo económico -
social a f'n de conseguir un aumento sus t ancia l y sostenido 
del ingreso por habitante, ejecutar pro gramas de vivi enda -
en e l campo y la ciudad, acabar con e l ana l fabetismo, desa­
rrollar programas de sa lubridad e hi giene con mi ras a pre- ­
venir l as enfe rmedades, luc har contra las epidem i as y de -­
fender e l potenc i al humano, ac e lerar l a i nteg ra ció n de Amé 
ri ca Latina con el objeto de vigor izar el desa rr oll o econó 
mi co soc ial. etc . (32). 

El proyec t o desar ro lli sta contemp l aba un mejo ramien­
to de las condic i ones de vida de la pob l ac i ón del área, pero , 
bajo una visión muy particu lar . En efe c to, todo e l discurso 
se l e enmarca ba en torno al re speto al espír itu libre. al -
patr i mon i o de l a c i vilizac ió n americana, a la dignidad de l­
hombre y . a la l ibertad políti ca (33) . 

* Habría que recordar solamente el ofrec im i ento i ni cia l de ­lo s E.U . A. de aportar $20 , 000 millones de do l ares, aunque a l f inal la cifra total nunca ll eg6 . (Molina. pp.- 41). 

- 39 -



llevar adelante la Alianza para el Progreso , esto es. 

lograr el desarrollo de los paises atrazados presentaba múl 
tiples dificultades y significaba una tarea de d ,iffcil solu 

ci6n en el sentido de que por vez pri"lera se te nia como prQ 
yecto explicito implementar numerosas poli tica s en toda una 
área heterogenea caracterizada por tener sociedades en dis­

tinto grado de evolución y con distint as formas de organi - ­
zación social yestatal . * 

A nuestro modo· de ver y vo l viendo al te ma que no s -­
intersa se utilizaron tres mecanismos con el fín de lograr 
l os objetivos: a) se reforzó y legitimó una concepción so -­
bre la participaci6 n estatal a l considerársele como el úni­

co gestor y encargado de orientar el proceso de cambio. Con 

ésto se daba a entender que. aún cuando el Estado había ve­
nido participando en mayor o menor grado en lo s distintos -

paises. a partir de ese momento los organismos centrales -­

cons ideraban su participación indispensable además de refe­
rirlo como el interlocut or adecuado en cada pais y el res-­
ponsab1e de lo s cambios. Basta citar una referenci a para -­

dar cuenta de la forma como se abordaba y l egitimaba es ta -

situación " ... los niveles de bienestar por alcanzar (deben­
deci dirse) a través de quienes gobiernan (la sociedad) con­
el poder suficiente para que sea aceptada" {34}. b) Se recQ 

nocía la sa lud como un aspecto del desarrollo económico so ­
cial. El s is tem a de salu d dentro de este esquema propuesto­
vino a ser parte de un sistema global del cua l estaba inti­

mamente relacionado. De esta forma la plane ación de la sa-­
lud se contemplaba respecto a la totalidad del sector y den 
tr o de l contexto de la planificación económi co social. c)El 
tercer mecanismo hacia incapie en que la planeación deb í a -
ser vista como una herrami enta para lograr la eficiencia en 

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

* Por ejemplo e n el períodO comprendido se dieron diversas­
formas de Esta do en los países del área y aún e n un mismo 
país. 
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y ante la s resistencias que surgían en todo el continente 
para su utiliz ac ión se le prese ntó como el requisito ine­
lu dible para la obtención de finan c i am i e nto . 

La importanci a dad a a l a misma se desprende de 1a­
dec l arac ión de un a lto funcionamiento que en ese momento -
afirmab a I'thi s desition was taken at a time when we r e --
5t; 11 confli c tin g ideas about th e polítical impli ca tions­
of p l ann in g, s;nce 1t wa s not al1 ways und ers tood that 1t ­
was a method, a to01 that e nable a society to asessing to 
each funct i on on its proper importanc e wi t hin the needs,­
according to th e preva ilin g s ca le of values . . . planning -
is therefore an in s trument for benefiting me n and soc i ety" 
(36) . 

C),- LA COORDINACIÓN DEL SECTOR SALUD , PARTE DE UN PROY EC­
TO DE SALUD Y SOCIO-ECONÓMICO, 

La distintas reuniones internaci on ale s ce l ebradas en 
todo el co ntin ente en esos años fueron la instancia donde -
se retomaron y empe zaron a operacional izar l os pri nc i pi os 
de Punta del Este . En _tre l os eventos donde participaron 
integrantes de los Estados, se discutieron los problemas 
detectados y se prop usieron los meca ni smos de trabajo se 
encue ntra n: l a 1 Reunión de Min i s tro s de la Sa lud (1963), ­
l a Seg und a Reunión de Mini st ros de la Sal ud (1967), l a II 
Reunión de Jefes de Estado Amer i ca no s (1967), la s reu ni ones 
anuales del Consejo I nter amer i ca no Económico y Socia l , las­
Reun i ones de la OPS, etc. Todas estas reuniones se convir - ­
tier on en los foros, organicamente afines entre sí . donde -
a l discut ir se l os problemas de l área se propo ní an la s f6r - ­
mu l as y mecanismos para ll e var a de lant e "el esp íritu de la 
Alianza"~ el denominado desarrollo económico - soci al. 

As í, se fueron implementando div ersas medidas, o co­
mo se hacía referen ci a co nstantemen t e in strumentos. con e l-
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objeto de resolver más ef icaz me nt e los problemas y guiar el 
desarrollo . De esta forma fueron apareciendo la planifica- ­
ción (formu l ada oficialmente de sde 1961), la organización -
y admin i stración , l a reg i onalización y la coordinación. Y, 
en tanto se trataba de un proyecto globa l de la sociedad se 
hab l aba de formular planes económicos, regionalización ad - ­
ministr ativa , coordinac i ón educativa, etc. 

Si bién es cierto estas medidas tuvieron diversos 
impactos en los países del área , aquí haremos referencia 
solamente a la coordinac ión de l sector salud ya que retomar 
lo s otros aspectos rebasa l os objetivos formulados en el -­
trabajo actual. 

Du ran te la década de l os 60 's la pl anificación de la 
salud f ue considerada como l a principal medida para lograr­
la reorganización del sector. Todavía en 1967 a raíz de la 
JI Reun i ón de Ministros de la salud se reafirmaba "(la pla­
nificación) se .. . acepta hoy como uno de l os instrumentos­
fundamenta l es para cumplir con los Objetivos de la Carta de 
Punta de l Este en el pla no continental y, los que cada go -­
bierno determine en el ámbito nacional" (37). 

Sin embargo, poco a poco se fueron detectando algu-­
nos prOb l emas para su aplicación. El hecho de haber enfati­
~~o los primeros cinco años en los aspectos té cn icos y met~ 
dOlóg icos (elementos formales)y al considerar que con la -­
formulac i 6n de métodos y técnicas serían superados los pro ­
blemas de la salud pública no se tomó en cuenta los probl! 
mas administrativos ni los políticos-sociales . Este trabajo 
si bién condujo al mejoramiento del registro de datos , pro­
cesamiento de información y adie st ramiento de perso nal que 
aún logró desarro ll ar pl anes tecnicamente bién formulados, 
desde el punto de vi sta social y político fue impos ibl e 
i mo lementarlo. (38). 
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A fines de la década surgieron dos ronsideraciones -
importantes para reorientar el proyecto: * se viá la necesi­
dad de considerar como un aspecto primord ial 10 político y , 
se llegó a la conclusión de que se requería de un enfoq ue -
sistémico capaz de dar cuenta de la estructura y funcion a -­
mie nto del ~sistema de salud 'l así como de otros sis t emas -­
que se crelan lo condicionaban -educac i ón. vivienda. agr1-­
cu lt ura, trabajo. etc . - ; la opinión generalizada en estos -­
a~os era de que como la planifi caci.ó n por s i sola habia si­
do incapaz de lograr un avance del sector era neces ario de­
sarrollar una pol íti ca que respondiera. de acuerdo a sus 
autores a lo s problemas e nfrentado s por el mismo sector, -­
esto es ev itar a duplicidad de esfuerzos, mejorara e l nivel­
de l as prestaciones. evitara gastos innecesarios, y est imu­
lara la partic ipaci ón activa del nivel l oca l. En e l trasfon 
do se insistía en su integ r ación al desarrollo económico 
socia l. 

~ 11 Reunión de Ministros de la Sa lu d fue el -­
foro donde se aval ó l a propuesta de incorpor ar oficia l me~ 
te la coordinación. Se afi rmaba al respecto, valga l a gran­
cita: " la coordinación de los recursos de salud es esencial 
y aceptamos que no tendría sentido seguir tratando sobre - ­
planificación de la sa lud mientras no se llegue a una arti­
c ula c ión entre las in st ituciones del sector público para -­
coord ina r l os recursos" . Renglones m5s adelante se continua 
ba~ las diversificaciones en salud ... hac e n indispensable y 
urgente la adopción de sistemas naciona l es de coor dinación­
efect i va de lo s servicios preventivos y curativos de los -­
Ministerios de Sal ud y de éstos ... co n lo s de las lnstitu-­
ciones de Seguridad Soc ial, universidades y otros organis-­
mas pÚblicos y pri vad os" (39). 

* La opinión de algunos organismos sobre el fín de la pla­nificación era que solo quedÓ en planteamientos dec1ara­
~rios o en l a adición de un capítulO de sa lud a l os p l a­nes gl obales de desarrollo . 
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D).- SISTEMA, SERVICIO, ~EGURO. TRE S OPCIONES DIFERENTES. 

El periodo comprendido entre 1966 y 1969 fue fu nda- ­
mental para sustentar las bases de la coordinación. Este -­
comp r e ndió desde l a XVII Conferenc i a Sanitaria Panamer ican a 
donde se di6 la discusi6n sobre los "medios para promover y 
hacer efectiva la coordinac ión entre los servicios y progr! 
mas de los Ministerios de Salud , las instituciones de Segu­
ridad Social y otras que desarrollan actividades relaciona­
das co n l a sa l ud" hasta la reunión celebrada en 1969 bajo -
e l patrocinio de la OPS-OEA la cual giró sobre la Coordi na­
ción de los Se rvi cios de Atención Médica, de los Ministe- ­
rios de Sa lud, de las Inst ituciones de Seguridad Social y 
de las Universidades. 

UM de las preocupaciones básicas de este per í odo -­
fue l a de defin i r con claridad e l término así como delimi-­
tar Con precisión sus características . 

La publ i cación cient í fica No. 234 de la Organización 
Panamericana de la Sa l ud denominada Sistemas de Salud se -­
preparó -de acuerdo a sus promotores- con el fín de difun-­
dirla y cooperar con los Gobiernos en la toma de decisiones 
sobre el sistema destinado a satisfacer las necesidades de­
Salud de cada pals. (40). 

Este texto considerado clásico en cuento a como coor 
dinar la atención médica presenta por una parte la defini-­
ción de los aspectos conceptuales y metodo l ógicos Y. por -­
otra. ofrece una guia para cumplir y apli car los principios • señalados . 

Entre l os plan teamientos básicos de dicho texto se -
encuentra su concepción del sistema de salud al entender l o­
como parte de l s i stema de desarro ll o y que "constituye un -
flujO cibernético", además de reconocer que ante la ex i ste~ 

cia de numerosos s i stemas de salud en cada país recomienda­
la creación de un Sistema Nacional de Salud donde partici-­
pen todas l as in st it uciones sin perder su autonomía . pero -
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aceptando unif ormar sus procesos administrativos. s u nome~ 

clatura, sus métodos estadísticos y las condiciones de tra 
bajo del personal. (41). 

Dada la importancia que tiene para nuestro estudia­

especificar con amplitud esta concepción la reproducimos i~ 
tegramente: '(El Sistema Nacional de Salud) ... contempla la 
planificación coo rdin ada de servicios a nivel centra l ínst; 

t uciona l. l a coordinación administrativa y la consolidación 
presupuestaria a nivel regional y la prestación de servicios 
integrados de salud a nivel local. Su financiamiento debe -

ser mul til ateral y debe ex i st i r además en el orden técnico­

una autoridad normativa central que coordine los planes de ­
salud, impar ta las normas y fiscalice su ejecución a nivel­
regional y local. 

El Sistema Nacional de Salud aspira a una mejor utili 
zación ' de los recursos disponib l es. eleva n ~ la productivi-- ­
dad y evitando duplicaciones . Para ello es indispensable que 

exista una clara definición de propósito por parte de las -

autoridades ejecutivas centrales para hacer participar en -
el sistema todos los recursos humanos y materiales disponi­

bles y acpetar l a planif ic ación coordinada de las acciones­

de salud. Todo e sto se puede lograr sin dañar la autoridad­
administrativa y la autonomía financiera de manera que cada 

instituci6n 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 - ­
Salud al considerarse como modelo ideal de organización, -­

pero que, ante las dificultades que implicaba la materiali­
zación de este último~l~istema pOdría ser mas racional ~nte 
la multiplicidad de instituciones contradictorias y competl 

tivas existentes en todos los paises. En efecto, dada la e! 
periencia de otros paises, especialmente el Servicio Nacio­
nal de Salud británico, se visualizaba que en una segunda -
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etapa se podria confo~ma r un serv i c io o un seguro nacional 
de sa lud . 

Por Servicio Nacio nal de Salu d se entend í a la " in s ­
titución depe ndien te directame nte de l Min i sterio de Sa lud, 
enca rgada de f ormular, organizar y ejecutar una pol ít ica de 
salud para toda la comunidad" {43}. Como se habr~ observado 
l o que distingue al ser vicio respe cto al s istema es la int ~ 

gración total de las actividades prev e ntiva s y curativas de 
l a med i c ina y l a unific ac ión de la autoridad l ega l~ admi­
ni strativa y finan ciera . 

El Seguro Nacional de Salud, por s u par te , era e nt e~ 

did o como un meca nism o f inanciero que , atrav és de cotiz aciQ 
nes de toda l a población, distribuía equitativamente l a ca~ 
ga f i nanciera lo cua l s igni f icaba el mantenimiento de un -­
se rvicio o de un sistema nacional de sa lu d (44) . 

Como se pued e ver, más que pueda n ex ist ir diferencias 
o si militud es té c nic as en la consolidación de cualquiera de 
estos proyectos, ca da uno de e ll os tiene una raciona li dad -
dife r ente y ante todo posee un sign ifi ca do específ i co pa r a­
cada socieda d, para cada grupo . y , aú n para cada Estado. 

El.- ALGUN OS AVANCES PARCIA LE S, OTROS GLOBALES. 

Ahora bi é n, después de 20 años de haberse formulado­
l os objetivos generales y haberse hecho intento s en todos -
l os paises de l área por inc orporarl os ¿que ha pasado con la 
coord inación? ¿cuales objetivos genera l es f or mu l ados se c um 
pli ero n? y ¿ cuales fracasaron? Haremos referencia en un prl 
mer momento a la coordin ación refirie ndo en el último apar­
tado los aspectos más ge neral es. 

Malina, quien partic i pó a l o lar go de cuatro décadas 
en la Or~aniza c ión Panamericana de l a Salud , resume en po-­
cas palabras su impreSión sobre el particular. Textua l mente 
di ce "Todos es t os paises (lat inoamericanos) dedicaron un e! 
fuerzo con s iderabl e a s us mejores tal entos disponibles en -
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el proce so de formular planes nacionales de salud. Ningún 
plan se implemento realmente y muy pocos . quiz§ ninguno,­
fué aprobado seriame nte por su gobierno por razones polí­
ticas, soc ial es y técnicas 10 cual es la gran le cció n de ­
este perlodo ... ·(45). 

Los mismos organismos oficia les daban cuenta de su 
insati s fa cc ión a princip i os de la década de los 70"s; un­
ejemp lo es el informe final de la 111 Reunió n de Ministros 
de la Salud donde se reconocía que los logros a l canzados­
en la planificación, administraci6n, información en salud, 
coordinación . etc .• habían s ido meno res a las espectativas 
(46). Esta situación obedec ía -3 juicio de los mi nistros­
a que en toda la región no se había co nformad o el sistema 
nacional de salud a causa de problemas políticos, técni cos 
y administrativos. De los políticos se refería a las fa-­
lla s en la definición e interpretación de las pO líti cas y 
de los administrativos se hacía incapié en los errores d~ 
dos en las fases de direcció n, coordinación, evaluación y 
control. 

Sin embargo. es t a perspectiva del proceso difería­
completamente de la tenida en l a década anterior. En 1962 
se afirmaba que "la tend encia moderna" era a coordinar .En 
los años subsiguientes l os informes an uale s del Oirector­
de la OPS dán cuenta de la s recomendaciones constantes que 
se hacían a los gobiernos para cooperar con las agencias­
nacionales e internacionales en los programas de planifi­
cación (47). Era un mome nto de gran optimismo y ac tivid ad 
en el adiestramiento de personal, formación de institutos 
dedicados completamente a la planificación, formulación -
de medidas para el adiestramiento de personal, de reunio­
nes periódicas , etc. 

Se afirmaba en 1964 que casi todos lo s paises de -
America Latina tenían estudiantes cursando cursos de pla­
nificación y que se daban asesorías a los gobiernos a ---
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corto plazo ; El afta siguiente parecia de mayor optill"smo 
cuando se dió consulta a 9 paises Latinoamericanos en la 

formación de p lanes naciona l es de salud; en 1966 e l namero­
se amplió a 11 y ya en 1967 se declaraba como 6 paises ha-­
bian formu l ado planes nacionales. (48) . 

Después de la reunión de l Grupo de Estudios sobre - ­

Coordinación (1969) se difundieron co n mayor optimismo los­
programas de coordinac ión. A lo s 3 años Bol ivi a, Bras il , -­
Co l ombia . Costa Rica. Ecuador, El Sa l vador, Haiti. Honduras 

México .. Nicaragua, Uru9uay Y Venezue l a intentaban perfecci-º. 
nar la defin i ción de su política sec t orial de salud . (49).­

Al año siguiente se referia que 5 paises contaban con pla-­

nes nacionales de sa lud, entre e ll os México. 
Después de este avance espectacular y ante los di ag ­

nósticos pes i mistas realizados a l final del decen i o, se ob­

serva mayor cautela a l hacer los programas para la década -

siguiente. Y, más que formular nuevos planteamientos o poli 
ticas se sugiere perfecc i onar l os procesos para definir y -
ejecutar las politicas y estrategias. 

En esta época, no obstante el reconocimiento de los -

problemas po líti cos, se sigue insi st i endo en el perfeccio­
namiento de las técnicas, y e n la importancia de la s mismas. 

En 1972 se reafirmaba "en la Carta de Punta del Este los - ­
gobiernos signatarios acordaron que la planif i cac ión es el 
instrumento para establecer prioridades de una manera obje­
tiva aumentando el rendimiento de los recurso s di spo nible s 

y que la s inversione s se hagan de acuerdo a lo s objetivos -
mediables. Tanto en la Asamblea Mundial de la Sal ud, como -
en la Conferencia Sanitaria Panamericana y e l Consejo D ir e~ 

tivo de l a OPS. dicho in str umento ha quedado in corporado a 
la pol íti ca de ejecución" (50) . 

En sí ntesis el proyecto tendiente a implantar Siste­
mas Nacionales de Sal ud en todo e l continente. au nque no -­
l ogró su objetivo. como tampoco se lograría en el resto de-
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l os programas (*). sign i ficó durante a l gunos años para los 
diri gentes de los organismo s internacionale s y de lo s mis ­
mos pa í ses latinoamer ic anos una de las alte rn ativas m~s -­
coherentes y sistema tiz adas para r eorgan i zar l a a t ención -

méd i ca. 

* - Ver pa ra tal efecto l a secció n No. 8 de este trabajo. 
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5,- LA COORDINACIÓN EN ~~~XICO, UN CAMBIO RAD ICAL EN LA -­
HI STORIA , 

A) .- Hacia la búsqueda de un proyecto de atención méd i ca -
en el ámb ito naciona l . 

Si bién un antecedente de la coordinación. no solo­
en México sino en toda latino america, se encuentra en 1a5-
pol íti cas derivadas de la Alianza para el Progreso, el es­
tudio de l proceso verificado en nuestro país quedaría in-­
completo s i no se tomasen en cuenta los precedentes. caraf 
terísticas y organizac i ón de la atenci6n médic~ysu funci6n 
en l a sociedad mexicana. 

A este respecto interesa contestar. entre otras, las 
siguientes preguntas que sobre el particular se pOdrían fo~ 

mular: si la tendencia a lo largo del siglo se había cen--­
trado en la fragmentaci6n de los servicios médicos ¿porqué 
a partir de l os 60's. se toma el camino opuesto?, de la mi~ 
ma forma. si se habían realiza do estudios e iniciativas p~ 

ra lograr l a coordinación entre los 60's y 70's. ¿porqué no 
se materializaron?, 6, finalmente: ¿porqué el proceso llev! 
do a cabo entre 1981-83 ha lo~rado vencer obstáculos que p~ 
ra las administraciones anteriores fue imposible resolver? 

En el presente apartado pretendemos demostrar como -
l a coordinación no solo s ignifi có una necesidad para l os 0L 
ganismos internacionales sino que en un momento histór;co­
social determinado represen t ó una solución concreta e impo~ 
tergable para enfrentar l os cada vez más crecientes pro bl e­
mas de salud y de l a sociedad. Pretendemos enfatizar que, -
en tanto se fueron agra vando las crisis y por ende, los prQ 
ble mas de salud , asistencia l es, politicos, económicos,etc, 
la coordinaci6n represento una alternativa cada vez más­
viable para reorganizar la estructura desigual e inefic;en 
te de l a atenc ión médica. 

En otra s palabras , de entrada pensamos que s i en un 
primer momento signific6 un eco de l as presiones externas a 
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sida d i neludible para el Estado y la sociedad a tal grado -

que las dificultades co nsid eradas insalvables en un primer 
instante tuvie r on que ser resueltas al final del periodo es 

tudiado . 

En es te apartado i ntentamos mostrar como e l proceso 
hi stór ico de la atención médica .. la coordinación misma-tiene 

un contenido y un significado el cua l puede ser explicado 
en su realidad ep i demiológica , mé dica y económico-social. 

B) La fragmentación de 10$ servicios médicos. Finale s del 

siglo XIX -1 961 . 

A par tir de l a segu nda mitad del sig l o XIX la prác­
tica médica hegemónica sustentada en la beneficencia adq u; ~ 

re una tendenc i a di ferente: la salubridad. lo s pr in cipios -

caritat i vos y de ayuda al prójimo fueron siendo sustituidos 
progresivamente por una visión cada vez más técnico-cientf­
fica, administrativa y social . 

El saneamiento no solo cambió el objeto de su traba­
jo. sino que tamb i én seleccionó sus centros de acción.Diri­

gió sus programas a los núcleos de población productores de 
materias-primas : petroleros, mineros, agricultores , etc. de 
tal forma que los ejes de sus campañas se enfocaro n primor­

dialmente en los centros de producción, las vias de comuni­
cación y los puertos de exportación . Las minas, los campos 

agrfcolas. y las ciudades portuarias se convirt i eron en los 
objetos por excelenc i a de su quehacer cotidiano . 

La Sociedad Mexicana dirigida por la burguesfa agrí­
cola y minera de finales de siglo, grupo soc;al dominante -
en este lapso, se sustenta en el estado porfirista, 10 cual 

posibil i ta la incorporación de la misma al capitalismo mun­
di al . 

El Estado porfirista funciona más por medio de la -­
coersión que por e l consenso ; facilmente reprime el inc;pie~ 

te movim i ento obrero, justifica y prom uev e la invasión de -­
las tierras comuna l es , as í como la exp lo tación intensiva de -
la mano de obra de l as haciendas y de las mi nas . Por otra -­

parte, se at raen l os randes capit 



norteamericanos l ~ s que se invierten en áreas claves de la -

economia: empresas mine ra s, ferroviarias, agrícolas de expor 

tación , etc. 

En tanto se va consolidando e l Estado , participa cada 

vez más act i vamente en la Sociedad , así como en la atención m! 
dica y espec ifi camente en la salubridad. En esta úl tima acre 

cienta su ingerencia a t ravé~ de la legislación, creación y 

adm i nistración de nuevos programas. Crea el consejo Super;o~ 

de Salubr id ad . formula el primer, segundo y tercer Cód i go Sa­
nitario, se encarga de l os Hospitales de beneficencia y crea 

otros nuevos : Hosp i tal General, Huipulco, Juárez , etc. La cen 

tralización y control de las actividades de salubridad las 10 
gra al incorporarse e l consejo superior d i rectamente al Estado, 
(1883) al dársele al consejo carácter nacional y anexándolo a 
la Sec retaria de Gobernación. 

y aún cuando la participación estatal no tiene ca rac-­

ter legal se va conformando un bagaje teórico -conceptual en 
torno a la salubridad con la incorporación y desarrollo de las 
teorías celula res: microbiología , fisiopatologla , inmunología, 

anatomia patológica, etc . , con l a realización de eve ntos de -
carácter a nive l internaciona l como es e l Congreso Intera meri­
cano de Salubr idad y con la c r eación de los Institutos Bacte­

riológico, Antirráb ico y de Patología Nacional . Estas acciones 
fueron consolidando no so l o un proyecto méd i co"c i entíf i co " de 
la enfermedad s ino también en términos amplios una concepción 
positivista y global de la sociedad. 

A este respecto es interesante observar como el consejo 
Super ior dirige campañas contra la fiebre amarilla, Paludismo, 
Tifoidea, Tifo , Viruela, que afectaban directamente el comer-­
ci~nternacional. En cambio aunque se presentaron extensos bro 
tes epidém ic os en algunos estados de la República se les envió 

solame nte breves instrucciones sobre diagnóstoco, tra tami en t o 
o vacunas. Aún cuando a lguno s estados contaron con enfermedades 
endemoepidémicas de alta mortalidad (Sustamante, pp.39) . 
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Dentro de es te panorama solo a lgunos grupos reciben 

atención m~dica especifica. La medicina libera l atiende a 

un reducido grupo de l a población urbana que tiene capac;· 

dad económica para pagarla; las fuerzas armadas y l os cart~ 
ros, con funciones de importanc i a en la consolidació n del 

regi~en. son los grupos a quienes benefi cia la atención 
médica y reciben prestaciones de seguridad social . 

los servicios médicos adquieren nuevas formas y un 
significado diferente en el periodo post-revolucionario . 

El periodo postrevolucionario favor ec e el surgimie~ 

to de nuevos servicios medicas y lo s ya existentes a doptan 
nuevas formas y ante todo adquiere n una acepc i ón diferente. 

la crisis del mode lo acaecida en las primeras dos -

décadas del siglo posibilita la destrucción del estado - - ­
porfiriano. La lucha armada surge como re sulta do de l a des 
integración del paradigma pOlítico entre las clases dominan 

tes, la rebelión de las masas campesinas y la aparición del 

movimie nto obrero . Todo ello posibilita el cambio de regimen 
po lítiCO surgiendo como nuevo grupo dominante la burgesía -
industrial y urban a aliada a los obreros y los campesi nos. 

El nuevo estado mexicano a juicio de Lea l aparece -
con tres características_básicas: democracia representativa, -

dictadura presidencial y corporativismo: a través de su fO L 

ma liberal reconoce la existencia de c lases antagónicas. la 
igu a ldad ciudadana y el respeto a la propiedad privada . 

A través de la Constitución Polít ica del '17 se 1egi! 
la l a partic ip ac i ón del Estado en la sociedad y cspeci alm e n 
te en la salud. En efecto se le adjudica el derecho de ve-_ 
lar por l a sa lud de toda la población por lo cua l comienza a 
utilizar un a estrategia básica: l a institu ciona lización. -
Estos planteamientos posibilitaran retomar las demandas de 
las diversas fracciones y presentarlas como una preocupaci­

ón de l mismo Estado.E1 Departamento de Salubr i dad Púb l ica -
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al que le co rre sponde la policía sanitaria de l os puertos, 

costas y fronteras, las medidas contra las epidemias y la 

pre venc i 6n de la s, enfermedades contagiosas. as{ como la pr~ 
parac i6n de vacunas y s uer os preventivos y curativos . etc ., 

pa sa formalmente a la Secreta ría de Gobernación, proclama 
e l de re c ho a l a salud física y mental de l os individuos y 

se crea la Policía médica sanitaria cuyas funciones consis ­
tían en coordinar las campañas sanitarias las que frecuente 

mente tenían un carácter represivo. 

Tal como sostiene Kaiffman, el Departamento de Salu­

bridad Pública r eo rg an iz aría lo s servicios sanitarios y res 
pondería de forma incisiva a las necesidades planteadas en 

el campo de la salud.E l ca rá cte r centralizador de este org! 
nismo se dá como puede inferirse de la s i gu i en t e cita de -­

Urbina: "Los Estados se enclBltran privados de las principa ­
les facultades de soberan ía en mate ria de sa lu br idad, cons­
tituyéndose por la Carta Política de 1917 la Dictadura Fede 
ral San i taria ./f 

En el año de 1922 se dete r mina que e l servicio de Hi 
giene escolar de las escuelas oficiales pase a depender di­

rectamente de la Secretar i a de Educación Pública. 

Es a partir de este momento c uando a través de diver 
sos mecanismos inicia l a gr an influencia de los modelos mé­
dicos norteamericanos sobre l a medicina en México, los que -

se incorporan progresivamente y aparecerán como hegemonías 
entre l os 40 l s y 50 1 s . Entre l os mecanismos utilizados se -
encue ntran , la f ormac i ón de médicos mexicanos en las escue­
las N.A , la pa r ticipac i ón de organismos privados de ese mi~ 
mo país como es el caso de la roc kefeler e n programas de -
atención médica, las concepcio nes sobre la salud y enferme ­
dad, el desarrollo tecnológico, l a especialización, así co­

mo en la inversión en l a producción de la Industria Química 
Farmacéutica. 
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la déca da de los 30 's r ep rese nta para la sociedad mexi ­

cana un momento de i mpo rtancia al pos ibili tarse la es tabilidad 
política y socia l y con e ll~ el crec imi ento de la in dustria y-

I 

l a consolidaci6n estatal. Esto aunado a la crísis del capi t a- -
li s mo mundial se tradujo en una mayor partici pac i6n estata l , -

una injerencia mayo r de la pequeña y med iana industria, aún -­
cuando otros sector es sufr ieron sus efectos, l o que les signi­
fic6 baja s sa l ariales y fran co desempleo. 

El sexenio carden i s ta represeta la culminación y esta-­
bilidad del proye cto institucional revolucionario en tanto el­

Estado se erige como unificador de las diferencias de l os dis­
tintos grupos pol it icos . El apoyo que l e brindan l os campesi ­
nos y los obreros pe rmite la conformación de la Unidad Nacia-­

nal aún cuando los mayores privilegios l o obtienen l a iniciat! 

va privada, ofreciendo como contraparte, la Reforma Ag r ar i a -­
la Prestación de Serv icios Sanitar i os Programas de vivi endas ,­

de elect rifica ción, etc . • a var i os sectores de la pob l ación. 

Teniendo como trans fond o esta situac i ón l a ac ti vi dad -­
esta t al cobra importancia en la prestac ión organización y l es ­
gi s l ació n de l os ser vi cios de sa l ud de donde surgen diversos 

tipos : ofrece seguridad social a tres grupo s de trabajadores -

vital es para desarrollo económicp del pa í s y co n gran capaci-­
dad de movi li zació n: l os petroleros , l os ferrocarr il e ros y lo s 
e l ectricistas (1937-1938) ; seorganiza as i mismo la atención -

al resto de la poblaCión en torn~a la Secretaria de As i stencia 
Púb li ca en términos de que cubrir§ " l os servicios que demandan 

los individuos socia lm en t e débiles (y que tienda) a s u desarro 
110 inte gra l" . 

Dentro del planteamiento glObal de trabajo y an t e l as 

dificultades existent es entre l a federación y los es ta dos se 
co ntempló como una políti ca del p l a n sexena l ( 1934 -1 940) in co! 

parar la coordi nación, unifi ca ción y cooperació n de los servi ­
c io s sa ni ta rio s como una estrategia. 
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Dada la importancia que tiende este hecho en la histori a 
de la coordinación y como fre c uentem ente se ha ce incap ié como 
uno de sus ant ece dent es fundamen t ales es necesar io de t e nern os -
brevemente en él. 

En efecto, dadas las dificultade s me nc i onadas entre ambos 
niveles se plantea en e l Código Sa nitario de 1934 que " la unifi­
cación, coordinación y cooperación de los ser vicio s sanitarios -
so n de interés pGblico". , 

Esta té s i s producto de la s acc iones realizadas en l os -­
a~os previos a pa r tir del Convenio con el Mpio .• de Chi lpa ncin-
90 , Gro .• pos i bilitó l a realiza ci ón de convenio s a s i stenc iales­
entre la federación y los gobiernos es tat~les y munici pales en ­
esos años. Entraron en fun c ionami ento los organismos de coordi­
nación y organ ización sanitar ia en la Unidad Sa nitaria del Man­
te . More l os , Sonora, Pueb l a , etc. Asfmismo s urgieron l os se rvi­
cios rurales cooperativos c uyo s presupuestos fueron cubiertos -
en tre la federac i ón y l os mun i cipios y la s comuni dade s rurales. 

En este sentido, l a parti ci pa c i ón de los serv i cios sani ­
tarios coordinados surge, como sost i ene Koiffman, en un pa nora­
ma pOlítico caracterizado por l os primeros pasos en la consoli­
dac1ón de l Estado. Su formación responde tanto a la presen cia -
l egitimiz a dor a de un poder federal emerge nte en el plano nacio ­
nal, como a la necesi dad de fortalecer ese mismo poder ce ntr a l­
atravé s de alianzas políticas a n;vel nac ional. 

El proceso c re ciente de ac umu l ació n que se erige como e l 
eje fundamental del desarrollo de l a sociedad mexicana des de l a 
década de l os 40 ' s r eperc ut e no so l o en el capital s;no en l as­
carac t e rí s ti cas que adopta el conjunto de la soc iedad, esto es, 
e l Estado, l a conformac i ón del proletariado , l os servicios medi 
cos, etc. 

El de sar r ol lo de l a economía a parti r de este momento se 
ce ntr a en e l dom inio de l cap it a l monopo li sta , en la existe ncia­
de monopolio indust ri a l es, financieros, agricolas, y comerc i a-­
le s intimamen t e ligados a empresas extranjeras, particularmente 
norteamerica na s . 
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Es a 10 largo de estos años cuando el Estado se co n­

vierte en un e l emento pr i mordia l en l a soc i edad através del 
control directo de de t erminadas ramas productivas, sus rel~ 
ciones tanto con el capitá l nac i onal como extranjero . por -

el pape l que desempeña para enfrentar y resolver los prob l ~ 

mas entre l os diversos grupos as; como por i mp l ementar cier 

tas acc i ones para l ograr e l conse nso de l a pob l ac i ón a par­

tir de l a conso l idación de l partido mayoritario. 
El esquema uti l izado en este período tuvo como carac 

t eristicas primord i a l es l a dominac i ón oligopolica de la prQ 

ducción por med i o de un proceso de acumulación del capital ­
altamente dependiente de l exterior y el uso de un esquema -

encamin~do a l a subordinación de l as organizac i ones de masa 

al aparato burocrático estatal. 
Desde l os inic i os de los 40 ' s y fi nales de los 50 ' s ­

se dá paralelamente el surgimiento y consolidación de otras 

instituciones de asistencia médica y seguridad social . La -

aparición de este fenómeno puede ser entendido en tanto e l 
país se incorporó de l l eno en la industrialización y en 1a ­
denominada sustitució n de importacio nes . 

La 2a. , Guerra Mundial y sus efectos en los paises 

beligerantes permitieron el crecimiento sostenido de la eco 
nomia mexica na a 10 l argo de estas dos décadas en este pe-­
riada el capital se convirtió en el beneficiario casi abso­

luto, se instauró un regimen salarial abiertamente a su --­
favor así como se dió la contrarreforma agraria. Su resul-­

tado se observó, entre otras cosas, en la concentración ca­

da vez mayor del ingreso~ l a aparición de menos oscilacio -­
nes económicas y la partiCipación abierta del Estado en la­
conso lidaci ón capitalista. 

Las diferencias en la atención médica se acentuan - ­
con la crea c ión de la seguridad social e~ 1943 . El IMSS se 

dirige a l os obreros, en un primer momento,teniendo como -­
objetivo la reparación de lo s daños de esta fuerza de traba 
jo y s us fami l iares en los princ i pales centros industr i ales 
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del país: Mé xico. Guadalajara, Monterrey, Puebla y Orizaba 
y como med ida para garantizar e l nivel de utilidades de l os 
capitalistas mediante la co nformac ión de un s i stema de se -­
guridad socia l que garantizara dete rmin a do grado de explo-­
ta c ión de la c la se obrera a partir de la existencia de ci er 
to ni vel de sa lud. 

En c uanto a otros sectores de la población, e l Estado 
se encargó directamente de su atención creando la Sec ret aría 
de Salubridad y Asistencia y numerosos in st itutos y ' organis­
mas. la Sec r eta ría de Sal ubridad y Asistencia, pr od ucto de -
l a fusión del Departamento de Salubridad y l a Secretar fa de 
Asistencia, deli mitó su campo de acción a la pob la c i ón en -­
genera l y en especia l a la más meneste ro sa . Sin embargo. en ­
la pr im e r a déc ada de su funcion am i e nto se dirige pr i mord i al­
me nte. repitiendo a Kiof f ma n, a la poblaci6n campesina de -­
l os estados de Guanajuato, Hid a l go, Jalisco y parte de Micho! 
can , o sea, la zona que en ese momen to representaba el grane­
ro de México. los Institutos de Nutrición, Card iol ogfa . Reh! 
bil ita c i ón, etc . , se sumaron a l a SSA. para atender a l a po­
b la c i ón en general co ntando para tal función con recursos -­
del gObierno f ederal y con un acervo teórico tecnológico es­
pecífico de l a medicina de alta especia lid ad. 

El crecimiento , demandas, y expans i 6n de la tecnocra­
cia a expensas de l a ampliación del mismo Estado dió origen­
al IS SSTE (1959) deriva do de la antiguamente denominada Di - ­
rección General de Pensiones . las prestac i ones oto r gadas a -
los trabajadores al servi c io del Estado rebasaron ampliamen­
te la s ofrecidas a l os obreros por el IMSS. 

Finalmente, se c reó e l In st itut o de Protección a la In 
fancia en 1964 como orga ni smo púb li CO y descentralizado con -
e l pro pós i to de atender l os pro bl emas de las madres y de l os­
niños e n general,tal como 10 habían r ea lid ado sus antecesores: 
La Asociac i ón Nacional de Protección a la Infancia(1929)y el ­
Instituto Nacional de Bien esta r Infantil ( 1955). 
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C).- El Ocaso de un Modelo . 

Méx i co, como muchos otros países de Latinoamérica . pre­
sentó en l a déca da de l os 60 ' s e l a gotamiento del mode l o que -

du r ante cas i tres decenios habia n desarro ll ado, razón por lo - ­
cual decide a partir de estos años abandonarlo total o parcia! 

mente . 

Los resu lt ados de d i cho crecimie nto, s i n embargo. mostr! 

ban un a gr~ de f ormación, al ser cada vez más visible su incapa­
cidad para reso l ver las necesidades no so l o de l a industria de 
la sociedad mexicana. De hech o l a orientación de un nuevo mode­

lo requer í a de estrategias que no so l amente buscara una reor ga ­
nización a corto y a largo plazo en todas las estructuras 50-­
cia l es. sino que también contemp l ar~ l as consecuencias del para­
digma uti l izado . 

Entre los princ i pa l es problemas del ámbito económico se 
encontraban : 

A).- Un alto desemp l eo derivado del control del mercado­

nacional por las grandes empresas trasnacionales las cuale s 0-­

peraban con tecolog i as altamente desarrollada y que utilizaban­
métodos de producción ahorradores de f uerzas de trabajo. Según 
Gerardo Bueno hac i a 1970 un 25 % de la P.E.A .• se encon traba de­

sempleada y hab í a una te ndencia crec i ente hacia su agudización. 

B).- La concentración del ingreso na c ional en todos sus -
ámbitos, mi entras que en 1940 el 40 % de la población recibía el 
13 % del ingreso. la cifra disminuyó a menos del 10% en 1970. En 
c uanto a la distr i bución geográf i ca e l ingreso se co nc entraba -
en 5 estados de la república. mientras que para 25 estados dis­
min uyó su participación en e l in greso nacional . 

C) . - Por lo que respecta a los factores de la producción 

e l cap it al fué e l que se l levó l a mayor parte. aunque cabe señ! 
l ar e l "me j o r amie nt o" de l a pa r t i cipación de los trabajado r es -
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organizados los cuales conformaban una mínima parte del total. 
El área industrial. donde supuestamente la apl i cación -

del modelo fue más exitosa. presen ta ba algunas cuestiones nega 
t ivas: 

A) . - Una deformación de la estructura productiva al oríen 
tarse a sat i sfacer l as nece s id ades de l as c l ases con ingresos -
más elevados, descuidando la producción para el co nsumo de la -
mayoría de la pob l ación . 

B) .- El excesivo proteccio ni smo económ ico para las indu ~ 
trias trasnaciona l es se tradujo en un debilitamiento estr uctu-­
ral~ de esta forma los productores no se preocuparon por elevar 
los niveles de producc i ón ni su ca li dad. 

C) .- Se descuidó la investigac i ón tecnológica y su cone ­
xión con otros factores como e l emp l eo , la dis t r ibución del in­
greso y la dep endencia exte rn a. 

0). - En cuanto a l sector agr í cola se apoy6 a los enc la-­
ves de alta productividad proporc i onando alimentos y fuerza de 
trabajo barata; ello co nllevó l a desaparic ión de campesinos que 
como tale s pasaron a engrosar las filas de subemp l eados y desem 
pl eados. 

E) . - Respecto al en deudam i ento externo , en tanto formaba 
parte esencial del modelo , agudizó eno r meme nte la dependenCia. 

F). - Finalmente, en cuanto a l costo social, s i ni siqu;~ 
ra se había posibi l itado e l crecim i ento económico, era bastante 
evidente s u in capacidad para lograr el desarrol l o socia l. 

la atención médica, que de alguna manera dependía y se -­
relacionaba con los puntos anteriores , mostraba sus propias pe-­
culiaridades: 

A). - los serv icio s de seg uridad socia l brindaban apoyo -­
a los obreros de las grandes indu str ia s y ~n casos ais lado s a -­
los campes inos a~ra vés del IMSS, e l ISSSTE, los servi cios médi - ­
cos de PEM EX. Secretaría de Hacienda y Crédito Público, Ferroca­
rriles y elec t r ici stas. 
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B).- Cada uno de estas instituciones contaba con sus pr~ 
pios programas, prestaciones y normas . 

C).- La Secretaría de Salubridad y As i stenc i a , el OIF . , -
el DOF .• así como otros organismos mun i cipales y estata l es con- ­
taban con s us propios mecanismos y recursos para brindar atención 
méd i ca. y en a l gunos casos se l imitaban a l as urgencias como en -
los referente a l a Cruz Roja. 

La atención médica l iberal, por su parte. se ce ntraba en 
la pob l aci6n que tenía recutsos para pagarla existiendo a su in­
terior profundas des i gua l dades en cuanto a recursos y calidad. 

E).- Fi nalmente. la concepción médica dominante se centr! 
ba en realzar la atención curativa. bio l ógica e individua l en 
donde la visión de las especialidades representaban la máxima -­
instancia del saber y el quehacer médico . 
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6,- TRES PLANES DIFERENTES EN 20 AÑOS, UNA IDEA BASICA EN 
DOS DECADAS, 

A) COORDINACIÓN y PRESIDENCIALI SMO , 

Si quisieramos señalar un año clave en la historfa - ­

recie nte de la coo rdinaci ón en nue stro país indudablemente-­
tendríamos que referirnos a 1965. En efecto, tal com o se mas 

tró en e l apartado anterior si la tendencia seguida a 10 lar 

90 de los primeros 60 años del siglo, fué proporcionar una -

atenci6n médica se le ctiva a los múltiples grupos que confor­

maban la sociedad mexicana. en este año se dá un giro radi -­
ca l en la or ie ntació n de l a atención médica al considerar -­
cómo la estructura y organización de ésta era incapaz de re­

so lv er los problemas de salu ~ del conjunto de la población. 

La idea centra l, a partir de ese momento, considera­
la plan ifi cación-coordinación como una de la s pOlíticas ca-­
paces de resolver lo s problemas de atención médica, de supe­

rar la improvización y alcanzar la e ficiencia de los serv i-­

cios . 

La plani f icación- coo rdinación se convierte en una de­
las estrategias más constantes e importantes de lo s progra-­
mas estatales en el área de la salud en estas dos décadas. -

Los regimenes presidenciales de esta etapa, (Diaz Ordaz, --­
ECheverria, López Portillo), sin embargo, no tiene una con-­

tinuidad sistemática y armónica ya que cada uno adopta sus -

propios planes , programas, clasificacione s y defin i c io nes . -
Esto de ninguna manera sign ifi ca que hubiera habido cambios­
fundamentales en sus objetivos, justifica ciones y finalida-­
des; cambiaba n lo s aspectos secundarios, 10 subjet iv o , lo s -

discursos ; permanecía e l fondo, los contenidos ese nciales -­
del proyecto~ La estructura de poder ba sa da en el ejecutivo, 
incorporaba a la coordina c ión en sus respectiv os pl anes de -
desarrollo y desde s u propio punto de vista, más, la coordina ­
ción como proceso se ubicaba e n la s necesidades propia s de -
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la formación socia l mexicana . 

A 10 l argo del presente apartado iremo s mostrando -­
las formas como se f ue presenta ndo cada planteamiento así -, 
como las sim ilitudes y diferencias entre ellos. 

B) LA COMIS IÓN, 

El 2 de marzo de 1965, desp ués de cuatro meses de 
haber tomado el poder y dos años de haberse celebrado la -
Primera Reunión de Ministros de Sal ud de todo e l Continen­
te , el entonces presidente Di a z Ordiz cre6 l a Comisión Mix 
ta Coordinadora de Activ i dades en Salud Púb l ica. As isten- ­
cia y Seguridad Socia l con el propósito de estudiar las -­
necesidades nacionales en mate ri a de salud y con la posi- ­
bi l idad de presentar propuestas de coordinación y subroga ­
ción de l os serv i ci os. 

Los argumentos expresados en ese momento para for-­
mularla consideraban desde aspectos muy ge nera l es hasta -­
raz onamiento s específ i cos~ a l gunos referían al func i onamien 
to estatal , otros daban cuenta de los prOb l emas de la aten 
c ión médica. 

Entre los fu ndamentos co ncernientes al quehacer es­
tatal se señalaba que l a misma obedecía a l propósito presi 
de nc ial de proporcionar al pueblo de México los mejores - ­
beneficios en salud; esto mismo, pero con otras palabras,­
manifestaba e l interés de lo s .gobernante s de serv ir mis -­
e ficientemente al pueb l o. 

Lo s argumentos relac i onados con el estado de l a aten 
c ión médi ca hacían incapié en el derroche exi s t e nt e al uti 
lizar los servicios hospitalarios; se refería el bajo ni-­
ve1 de eficiencia en todas las Instituciones a l contar ca­
da una de ellas con s us propios programas de sa lud . Una -­
última inqui etu d señalaba la pro fu nda preocupación que al 
respecto tenía n los san i taristas mexica nos (?). 



En el fondo d~ estos argumentos se intuía la moti-­
vación pri ncipal: l os bajos nive l es de salud de la pobla-­
ción. El estudio del Dr. Martínez, publicado en ese momen­
to y que de alguna forma se consideró como fundamento para 
justificar . l os trabajos de la Comisi6n. mostraba l a sit ua­
ci6n de salud y atención médica de la siguie nt e manera: -­
" A pesar de l os progresos en salud pub li ca las principa-­
les enfermedades del país son las infecciones y l os acci-­
dentes con un aumento visib l e de la s enfermedades degener~ 
tivas". "Hay una gran concentració n de médicos. especial-­
mente en el Distrito Federal". "El nGmero de hospitales y 
camas en México aportan uno de los más bajos en América L! 
tina" . "Además de la seguridad social se tuvo la necesidad 
de crear otras Instituciones de seguridad social para di-­
versos grupos por razones po lí tico-sociales" . . . uLos siste­
mas de seguridad social no proporcionan atenc i ón médica a 
todos l os que tienen derecho a ella". "Como la Secretar í a ­
de Salubridad y Asistencia se encarga de 22 millones de -­
personas, buena parte del tiempo l o dedica a la atención -
curativa". 

La Comis i ón. una vez formada por tres integrantes -
de l a SSA., 3 del IMSS y 3 del ISSSTE., se dedicó al est u­
dio de los problemas de salud y a la búsqueda de soluc io-­
nes para reorganizar l as instit ucione s del sec tor. Más, a -
pesar de la importa ncia que podrían tener sus conclusiones, 
desde un inicio e l decreto que la form6 le impuso un a re~ 
tricci 6n : todas las sugerencias y propuestas que formulara 
quedarían como recomendacione s . 

Dos son las premisas que guian el desarrollo teóri­
co-ope r ativo de la Comi s ión: por una parte considera l a - ­
coo rd inación como no sometimiento y, por otra, como libe-­
rarse de la improvizaci6n. 
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los documentos que se genera n van da nd o l a visión -­
global que se tiene del tema: La coordi na ción es una fun--­
ción bás i ca de l a administración que consiste en relacionar 
e l ementos, armonizarlos congruentemente . darles unidad de -
acción. orient ar l os en un mi smo sentido con e l prop6sito de 
a l canzar los objetivos fijados co n la mayor ef i cac i a y el -
menor esf uerza y gas to. 

El Subsecretario de Sa lu bridad y Asistencia señala -
en 1966 como no es posible coordinar tareas si no se es ta-­
bl ecen l os medios forma l es y expeditos de los cuales señala 
tres: doctri na común, com unicación e informaci6n . 

Plantea que l a informaci6n debe ser entendida en --­
términos de informac i6n inter ins tituci onal, constante . ágil 
e inteligente. La doctrina la entiende e n sus dos partes: -
de l objetivo y de l proced imi ento. En este contexto el adie~ 

tram i e nto de los trabajadores resultaba insuficiente si no­
se co nsideraba e l adoct rinamiento al personal: de l os minis 
terios de sa l ud. de las escuelas de medicina. de las escue ­
las de enfermería y de ot r as escue l as universitarias. En a­
ras de lograr este fin se proponía ll evar a cabo programas ­
de f ormac i ón de todos niveles, de educación con tinu a mu l ti ­
in stituc ional para niveles profesionales específiCOS y para 
niveles combina dos. Solo l a realizac i 6n de todas estas acti 
vidades permitirían e l desarrollo de la personalidad profe­
siona l, e l espí ritu de equipo, l a identificación al grupo, 
la solidari dad con su función un iv ersal , etc . 

En suma, para l og r ar una coord i nación rac i onal se -­
requería de una do~tr in a co mOn, información c~man, objetivos 
comu nes e intere ses com une s. 

Otros de los conceptos básicos refer ido en todos lo s 
pl anteam ientos seña laba el respeto jurídico e institucional 
de los organismos partic i pantes. Textualmente se afirma que 
a l canzarla significa adq ui rir una nueva dimensión para s us ­
tentar l a propia individualidad . Se piensa que la coordina-



• 

ción imp li ca trabajar en tareas bién def ini das y en funcio­
nes c l aramente determinadas; quienes la l ogran son l os hom ­
~r es con per sona lidad propia y l os grupos soc i a l es bién in­
te grad os . De es ta forma se ev ita su contra parte: e l someti­
miento de las diversas in st itucione s a una mism a jefatura -
"l a cija l podr{a provocar estructuras mono 'iti ca s que i mpi -­
dan o ev i ten la diversificación y e l libre dese nv olvi mie nt o 
de l as entidade s in corpo radas " . 

Hay un pensamiento co ngruente en todo el discu rso. -
no puede im proviz ar se pero tampoco ser e l resultado de ord~ 
namientos jurídicos; para que tenga éxito. además de la doc 
trina común, requier e mas que nada del resp eto a l a i denti 
dad , la inte gr idad y l a li bertad c read ora de la s institucio 
nes que part i c i pa n. 

La Co mi s i ón Mi xta se dá cuenta y confirma l a suposi­
ción previamente hecha de que había dificultades para e l - ­
cambio; e ntre l os obstácu l os mencionados se refiere a l os -
sólidos int ereses ex i ste nt es , las r es istenci as al cambio que 
se l es denomina ~naturales" y la persistencia de la autori ­
dad formal. 

los r esu lt ados del trabajo emprendido, expresa dos en 
el editoria l de una rev i sta , los ubi ca como un o de l os hech os 
de mayor importancia de cuant os habían tenido en los últi-­
mas años; sin embargo en la rea l idad poco a poco fuer on mos 
trando sus al cances reales : se esta ble cie r on s ubcomis i ones -
y se ce lebraron reuniones co n l os jefes de l os Servic io s -­
Coordi nados de los Estados . 

Una de l as primeras tare as consistió en orga nizar 
12 subcomis i ones relacionad a s con aspectos con s iderados re­
l evantes de la atención méd ica : me di cina preventiva, as i ste~ 

cia médica , ad mini strac ión médica, r ehab ili tación, investi ­
gación en sa lud. educaci6n téc ni ca y profesional, hi gi ene­
del ambiente, programas espe cífi cos de labo ratorio . de bie ­
ne star soc ial. de recursos materia l es. de estad í stica y ---
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productividad. 

Los objet iv os de cada una de las subcomisiones con­
sist ía en establecer mecanismos específicos de coordinación 
en sus áreas as; como formular las normas generales de tra­
bajo. Por ejemplo. la subcomi sión de med i cina prevent iv a -­
se encarga ba de diseñar, estudiar, proponer la s po líticas,­
objetivos, organizaci6n, recursos, técnicas, etc., m~s apr2 
piadas para la e l aborac ión y aplicación de los programas - ­
preventivos con el f ín de unificar los cr i terios de la s íns 
tituciones y obtener el máximo rendimiento. 

Otra de las acciones realizadas fue l a celebración -
de reuniones con los jefes de l os servicios coordinados. de 
la s tres instituciones en cada una de las entidades federa­
tivas del país. Este co ntact o tuvo como finalidad intercam­
biar información para determ in ar las necesidades de cada -­
institución, los recursos que cada una de e l las pOdía po ner 
a disposición de las otras , los aspectos en donde se pOdría 
est ablecer la coord i nación de inmediato y definir los proc! 
di mi entas que permitirían llev arla a la práctica. 

Ent re los l ogros referidos se informa que Tabasco, -
Campe ch e. Yucatán, la frontera norte. Ja l isco y Monterrey 
habían logrado avances en forma conjunta. 

El programa méd i co prev entivo . ámbito donde se obtie 
nen los mayores avances , pos ibilit a a l poco tiempo realizar 
campañas coordin adas entre las distinta s in stituciones en -
tuberculo s is. venereas. fiebre reu mática , estudios radiofo­
tográfico, investigaciones epidemiológicas, control -- -- -­
de enfermedades trasmisibles, preven ción de accide ntes en el 
hogar , estudios y entrenamientos citotecnológicos , etc. 

Son pequeños a van ces que, como se afirma en ese mo- ­
mento , "son pasos que ha sta l a fecha se han da do y estan -­
cimentando l os s istema s efectivos de coord inación y conse-­
cuentemente perm itirán lograr que l a Secretaría de Sa lubri­
dad y Asistencia, el IMSS., y e l ISSSTE., e l even el bi enes-

- ., 



tar de la población que atienden ' 

Alvarez Gutiérrez, en un trabajo presentado en 1as ­

seg unda s jornad as de l a Asociación de egresados de la Es-­
cue l a de Salud Pública (1967) señala haberse avanzado no 
solo en la coordinación entre las instituciones de salud 

sino también en e l estab lecimiento de convenios con otr as­
dependenc ia s oficia l es como la SON., SRH., SAG ., SIC y 
otros organismos descentralizados como es la CONASUPO. 

Para el año de 1969 los organ i smos ofia ial es decla­
ran l as ventajas, l ogros , y avances realizados en materia 

de co nstru cciones , de información estadística, de protec--­
ción radio l ógica. de educación profesional, de con trol y -­

dispo nibili dad de medicamentos. de conservación de equipos 
méd icos y c ientífi cos y , sobre todo, de planeación y ejecu­
ció n de programas de medicina preventiva. 

Dentro de todo este optim i smo so lo al finalizar e l ­

sexen io se dá cuenta brevemente de sus limitaciones. El 

ser tan breve el comen tari o de l Dr. De Witt nos permite su 
reproducción total ··se ha comprobado que muchas de las re­

comendac i ones emanadas por la Comisión ... no se han cump11 
do, o se han cumplida parcialmente por falta de comunica- ­
ción expedita . compre nsió n pl ena de la trascendencia y m~ 

tivación adec uada en las áreas correspondientes. de ni ve -­
les i nferiores··. 

el EL PLAN. 

Jorge J i ménez Cantú. Secretario de la Secretaría de 
Salubridad y Asistencia de 1970 a 1974 se encarga de plan­
tear el camb i o de enfoque sobre el problema al dar c uenta­
brevemente de l a forma en como se abordará est~ cués tion en 

el siguiente sexenio. En l a primera y segunda reunión de -
Salud Púb li ca formula algunos de l os co nc eptos que reg irán 
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en los aAos · subs iguient es . Ya para la segu nd a reun ión de -­
clara l

! • •• nos encontramos unidos en esta asamblea para in1 

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 serán algunas premisas: "el individuo, 

la familia, l os pueblos y lo s ciudadanos son los Objetivos 

de estud io y trabajo; l a unidad orgánica la constituyen -­
por una parte el Estado 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--­
ludo. los objet i vos plasmados en l. llamada Unidad Org~ni­
ca, al igual que muchos otros del sexenio, son demasiado -

ambiciosos al emprender la cr uzada nacional de la sa l ud la 
cua l sus organizadores consideran "con dimensión y alcance 
histórico que se nutr e de mística de servicio y de pasi6n­

creado ra ", Esta perspectiva, indudabl emente de dificil re~ 

lización se intenta resolver con una posición nacionalista 

através de la labor coordinada de los pueblos con el resto 

de las secretarías del aparato estatal. 

En e l discurso del 23 de Octub r e. día del médico, -
el presidente se encarga de iniciar el gran proyecto invi­
tando a todo s los sectores de la medicina a que preparen -

la Co nvens ;ón Médica Nacional a ce l ebrarse el año sig uien­

.te. En el informe presidencia l de ese a~o , Echeverría ex-­
plicita co n mayor clar i dad su posición al sustentar que l as 
instituciones de salud daban coordina r con mayor eficacia­

sus acc ione s e n todos los nivele s institucionale s así como 
extructurar un sis tema nacional de se rvi c io s méd ico-a s i s- ­
tenciales. 

La co nvención Na ci onal de Sa lud ce leb rada en Julio ­

de 197 3 tuvo como finalidad, en r espuesta a l llamado presi 
dencial, elaborar un nuevo Plan Nacion al de Sal ud. Desde -

e l punto de vista de lo s organizadores el plan na c ional de 
sa lud debía se r par te integral del desarrollo económico y-

_ ~a _ 



social así como com prender el nivel local, estatal y nacio­
nal. El contenido de la guta para formular los planes expr! 

sa la forma que a juicio de los coordinadores deberían pla~ 
tearse: informaci6n general y el plan propiamente dicho . 

El plan de salud comprende 17 temas considerados pri~ 

ritarios: educaci6n para la salud, nutrición, salud materno ­
inf ant il. planificación familiar. mejoramiento del ambiente­
saneamieoto del medio, sa lud mental, enfermedades transmisi­

bles . enfermedades no transmisibles. accidentes, atención -­

médic a amb ulatoria. hospitalaria y rehabilitaci6n, asisten -­
cia y seguridad soc ia l, servicio social de los estudiantes -
y profesionales del área de la salud, participaci6n de la -­

sociedad en acciones de sa l ud y servicios social voluntario, 

administración de la salud pública, legislación sanitaria. -
salud ocupacional, e higien e del deporte y recreaci6n. 

la Memoria de la Secretaría de Sa l ubridad y Asisten -­
cia sintetiza la forma como se abord6 la tarea al referirse­
"la formulación del plan nacional de salud se inici6 al ter­

mino de la Convención y fué resultado de tres puntos: de un 
mejo r conoc i miento de lo s problemas y prioridades de la sa-­
lud, de los propósitos de progreso que animan al pueb lo y -­
gobierno y. de la necesidad de replante~r l a pol íti ca de sa ­
lud a largo y me dian o plazo de acuerdo a l as caracter1sticas 

y requerimientos nacionales y al im perativo de una acción in 
terinstituciona1 conjunta. vigorosa y predominante". 

Los Objetivos del plan de ninguna mane ra son modestos 
ya que pretenden extender la cobertura de los servicios san; 
tarios a la tota lida d de la población, transformar las con-­

di cio nes adversas del medio en circunstancias propicias para 
la sa lud, in corporar a la pob l aCión por si misma y atravis -
de Su organización social en e l desarrollo de programas de -
salud. promover y coordinar las acciones de la s institucio-­
nes de l sector salud para lograr el máximo aprovechamiento -
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de los recur sos y e l aumento de l a productividad de los -­

servicios Y, fin alme nte. aumentar l a esperanza de vida y -

crear l as co ndiciones para mejorar la calidad de la misma . 

En base a los objetiv os se c r ean 20 programas y 52 

subprog ra mas además de l os 32 planes de sal ud de las e nti- ­
dades federa t iva s fun damentándose en la l eg i s l ación vi gente 

en ese momentó y contemplando lleva r l o a cabo e n dos e t apas : 

de 1974- 76 y de 1977 a 1983 . 

l a idea básica del p lan en cuanto a l a coordinaci6n­
daba cue nta de que la i ntegrac i ón inmed i ata debería ser de­
l os ser vici os médico - asistenciales y no de la seguridad so ­

cia l , ni de éstas con la SSA . , ya que es ta unión era impos! 

bl e rea lizarla e n tanto había que transformar l as estr uc­
turas l ega le s e incorporar a l texto de la Co nsti tució n el -
derecho a la salud . 

El optimismo de Echeverría es bastante evide nte cuan 
do en su 40 . Informe sostiene "como consecue ncia de la pr i­

mera Conve nci ón Nacional de Sa l ud se elaboró un plan nac i o­
nal de salud concebido para l os próximos diez años . Enmarca 
todas las ac ti vi dades que se desarrollan en este sec tor, s~ 

ña la las necesidades, pr efe rencias y l a mejor manera de a- ­
plicar l os recursos hum anos , finan c iero s y téc ni cos de que ­
disponemos " . 

Dos años más tarde, a l informa r el mismo presidente­

de los resu lta dos, dá c uenta de que e l plan ha conducido a 

objetivos más acordes co n las ingente s nec esida des de jus- ­
ticia. Un dato le sirve para ilustrar los triunfos de es ta 

labor al me ncionar q ue la mortalidad infantil decreció e n -
esos se i s años del 9.9 x 1000 a 7 x 1000. 

Dado e l centenario número de programas , subprogramas 
y pl anes a nivel es tatal, es de rec onocer e l vasto trab ajo­
efect uado para formu l arlos, más, cuan do cada uno de e ll os -
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defin í a s us propios o ~J eti v os, programas Y estrategias . 

El prog rama naci ona l de asistencia médica, señala 
las es trategias como se desarrollarA: la SSA . , contemplar~ -
l a vig il anc ia de la promulgación de una ley que pe r mita l a ­

participac i ón de todas las i nstituciones; através de l a co­

municación interinstitucional, organizando y coordinando -­
l as est ru c tur as adm i nistrativa s que aseguren el funcio namien 

to y coord i nac i ón de l os ni veles operacionales, creando por 
ley com i s iones regionales de asistenc ia médica de intregra­

ción interinstitucional, etc. 

Fina l ment e , acorde con los l ineamientos de la época, 

se decide que l a a t ención médica debe organizarse en 5 ni-­

veles : promoció n, protección espeC i fica , diagnóstico tempr~ 
no, diagnó s ti co y tratam i ento y rehabilitación. 

D) DEL GAB INETE A LA COORD INACION . 

El régi men portillista hered a de sus an te cesor es dos 
pr oblemas de dificil solución en e l ~rea de l a salu d: un -­

gran % de l a pob l ac ió n sigue careciendo de recursos médico ­

asistenc iale s , y, habia que continuar con e l plan nacional -
de Salu d ya que abarcaba ha sta 1983 , esto es, todo su manda 

too Después de a l guno s meses de s il enc i o l a primer med i da -
adoptada respecto al porcentaje de l a población s in serv; -­
ci os consistió en l a f ormula c ión de l programa de extens i ón 
de cobert ur a dirig id o a l medio rural. as; como e l programa 

a las áreas marg ina das en el medio rural l os cua l es posibi ­
litaron j ustificar al Estado la s criticas que el respecto -
se l e ha c ían . Con ell o se tendr ía de alguna ma nera a resol 
ver el gra n r ezago e n materia asistencial . 

En cuanto a l p l an nacional de salud se co nsideró im­
posible co ntinu ar l o adu ciendo deficiencias en su e l abora--­
ción y fina nciami ent o . Espec ff ica me nte se refería e l nó -­

haber cons id erado lo s recursos necesarios para su ejec ución . 
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No obs t ante la exc l us i 0~ de l programa anterior, el 

Prog r am a de Acc i 6n de l Sec tor Púb l ico (1976 - 1982) establ~ 

ce e l eje central de l as po lí ticas: la coordinación de -

program as y acciones de l as instituciones: SSA . • IMSS .• -

ISS ST E . • D1F. 

La vaguedad e imp r ecis i ón de las políticas en este 
período se reconocen aún en los mismos disc urs os oficia l es. 

En el li bro: la Sa lu d Púb l ica en Mlxico 1959-82 editado 
por la SSA., se afirma: l os documentos del inicio de la 
adminis tr ación tuvieron un análisis muy li mitado de l pro- ­
bl ema de l a salud . 

De ntro de l mismo pr ograma se crea en 1977 l a Subse­

cretaría de Planeac i ón con el propósito de unificar y fa-­
c;litar el s i stema de pl aneaci6n. organización, evaluac i 6n 

y estadíst i cas de la SSA. Los objetivos de este argano fué 
c rear un sistema de salud y de administración de los recur 
sos en l a SSA teniendo en cuenta que deber í a esta acorde 

con el marco de desarrol l o nacional. Se conforma asimismo, 

el grupo Interinstitucional de Porgrmación y Presupuesto -
en Sal ud e l cual era considerado pieza vital del Plan quin 
quena l de l Sector Salud y Seguridad Social_ 

Como producto de 10 anterior se i nt eg ró la program~ 

ción como herramienta vital de la salud pública y l a segu­
ridad social y se dividió el sector sa lud en l os renglones 
de sa l ud y seguridad soc i a l ; el primero tenia como titular 
a la SSA y el segundo a la Secretaría de Trabajo y Previ 

sión Socia l . 

El Plan de Gobierno en Salud, Nutrición y Seg urid ad 
Soc ial establece l as prinCipales políticas para extender -
la a t ención a la s alud dando prioridad a los subprogramas­

que contemplaban l a incorporación de la población rural y 
margina l urbana y l a coord i nación de las Instituciones. 

Es ha s ta Noviembre de 19 78 cuando se crea el Gabine 
te de l Sector Sa l ud por acuerdo del ejecutivo federal con-



los propósitos de coordinar las actividades de la adminis­

tración pública federal en materia de prestación de servi­

cios de sa l ud . Esta instancia es presidida por el mismo -­
presidente , los secretarios de la SSA., SPP . , el jefe del­
Dis t rito Federa l , entre otros. y tiene como objetivos ex- ­

plícitos lograr la mayor congruencia e eficiencia en l a -­

prestac i ón de los serv i cios y l a determinación de su estruc 
tura y organización para cubrir a toda la población. 

Una de sus primeras recomendaciones consiste en su ­
gerir la i nsta l ación de una coordinación que est ructure y 

organice e l pl an nac i ona l de salud y presente ante el mismo 
Gabinete un estudio sobre las políticas y estrategias im- ­

pl ementadas previamente en e l sector y ante todo proponga ­

formas para su materialización . 

De esta fo r ma se crearon 4 comisiones dentro del - ­
Gabinete que tenían la final i dad de elaborar planes de Tra 
bajo. fijar la fecha de terminación de cada etapa y formu­
lar los acuerdos nece sarios para llevar a la práctica 1as­
decisiones tomadas las cua les deberían ser llevadas a 10s ­

titulares de las dependencias. 

De esta _ forma el 25 de Agosto de 1981 fué cons ­

tituida l a Coordinación de los Servicios de Salud (CSS) -­
asignada a la pres idencia con e l encargo de determinar los 
e l ementos técnicos, administrativ os y fina ncieros que per­

mitieran conformar las bases del sistema nacional de salud . 

La CSS se enfrentó de entrada a 10 que poco antes -­

Martínez Manatou consideró uno de los problemas fundamenta­
les derivado de l a organización formal de las instituciones; 

esto es . las instituciones de asistencia social no perte ne ­
cían legalmente al sector coordina do por la SSA , como tam - ­
poco la seguridad social . 

A pesa r de l os impedimento s encontrados reslata como 
en estos años se avanza en el proceso de la coordinación - -

,. 
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de la a t e nci6n in tegral del niño en l as instituciones del -

Distrito Federal, en el p l an nacional de planificac i 6n fami 
l iar y e l p l an nacional de vacunación. 

Tres consideraciones bdsicas rigen el funcionamiento 

de la CSS: la preocupación de l gobierno de la repúb li ca pa -­
ra pres t a r y ampliar l os servic i os de sa l ud a toda la pob l a­

ció n en forma efic i ente. e l denominado i mperativo de justi -­

eia socia l para lograr mín i mos de bienestar pb toda l a 50- - ­
ciedad y , e l dec idid o impulso del ejecut i vo federal para 1a ­

integrac i 6n. 
El Dr . Soberón, nombrado coordinador señala que en -

los últimos 50 años los índices de mo rt alidad y espectativa 

de vida han al canza do l os de otros países desarrollados, -­
pero también señala que las enfermedades i nfectocon ta giosas 

conti núan como efecto de l a desnutrició n. El sistema asisten 
cial -reconoce- ha utilizado un mode lo centrado en e l t ercer 
nivel y comenta l a no adecuación de los servicios de salud -

entre e l personal técnico y el profes i onal. Finalmente reco­
noce como los recursos son cada vez más ineficientes y que -

esto ocac ion a que l a oferta condicione su uso y la insatis -­
facción de l a población . 

Desde l os pr i meros momentos todo parece indicar que­
e l re gimen l operport ill itsta nunca consideró log rar la coor 

di nación en su pe r iodo, y aunque explic it a imperativo no -­

postergar su integración señala los i nt ereses crea dos. 10 s ­
prob l emas administrativos y los derechos adquiridos de 10s­

trabajadores los cuales 10 obstacu lizan. Si bién en algún -
momento entre el segu ndo y tercer a~o de su mandato 10 con ­
sideró factible , en el quinto reconoce que e l trabajo que -
se hi ciera en ese sentido se dejaría como soluciones la s -­

cuales se transmitirían a man era de sugerencias a la adminis 
trac;ón siguiente. 

- 75 -



Con el objeto de caracteri za l a organización de los 

serv i cios de salu d en ese momento, la coo r dinac ión retomó -

un esquema propuesto por l a Sría . de Programación y Pres u-­
puesto en donde se establecen la s actividades instituciona ­

le s para la atenc i ón de la salud. De esta forma se conside­
ró l a existencia de t r es ar eas: l a administrativa, la pro-­
gramát i ca, y la público-social. El ámbito administrativo -­

cost ituía propiamente e l sector sal ud y en él se ubicaban-­

l as acciones del gobierno federal através de la SSA ' I los -
cent ros ho spi talarios y lo s instituto s de caracter descen-­
tralizado. El progrmático, basado en criterios programátic~ 
presupuesta l es, era considerado , o más bién, estaba confor ­

mado por las instituciones de seguridad social: IMSS, ISSSTE 
y por el Sistema Nacional para el Desarrollo Integral de la 
Familia. Finalmente el público y socia l agrupaba los ante-­

riores además de otros organismos e instituciones que pres­

taban servicios de salud: el DDF .• COP LAMAR . PETRO LEOS ME-­
XICANOS. Sría. de Hacienda y Crédito Público y la Sr ía. de 
Educació n Pública. 

Es de hacerse notar cómo dentro de este planteamien-­
to se consideró que el Instituto de Seguridad Social y l as 

Fuerzas Armadas ~exi can a s no se in c luía dentro de la 
integración de los servicios. 

En un segundo momento la coordinac i ón conformó tres -

coordi naciones auxiliares (téc nica, jurídica y económica - ad­
mi nistra tiva) y tres cuerpos colegiados: el consultivo y dos 

comités asesores en donde se contemp l aba la participación de 
l a Sec retarí a de Programación y Presupuesto para establecer­
criterios normativos en programación, presupuestac;ón infor­

mación y evaluación Y. otro donde se integraban representan ­
te s de la Coordinación General de Es tudios Administrativos -
para apoyar el análisis de l as estructuras y procedim i entos 
de l os servic io s de salud. 
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El marco de r pferencia que sustenta las acciones de 

la CSS se le ubi cab a en el Plan Na cio nal. en el Sistema 
Nac ional de Planeación Económica y Administrativa y especl 

ficam ente en el Pla n Globa l de Desarrollo. 

Atención Médica, asistencia soc i al. salubridad y s~ 

guridad social fueron la s cuatro funciones identidicadas y 

cons i deradas básicas en e l funcionamiento de las institu· - ­

ciones de salud. Dentro de la atención médica se consideró 
que en la actualidad las principales instituciones tenían -
en la práctica diversos grados de avance y extensi6n y una 

organización de servicios en los tres niveles: primario, -­
secundario y terciario además de un proceso de re giona l iza­

ción. Este esquema de atenc i ón, para poblaci6n abierta y -­

derechohabientes, presentaba - se señaló- grandes diferencias 
entre l os servicios primarios bas i camente . 

las causas de esta d i ferenciación se ub i caban en la ­
diversidad de recursos ex istentes y el número de personal -

profesional , médico y paramédico. En e l ámbito de la aten-­
ción secundaria y terciaria -se pensaba- los esquemas e ran­

basta ntes parec i dos. Por su parte se hacia incapié en que -
la asistencia social, tradicionalmente ocupaba de lo s desv! 
lidos. solo había representado una fracción discreta de la s 

actividades y de los gastos en el ~rea y que cada organismo 
tenía sus propios programas de asisten cia. En cuanto a la -
sa lubridad. se señaló que sus funciones seguían s i endo la s ­

tradic i ona l es: control y erradicación de enfermedades tran ~ 

misibles, vigilan cia e investigación epidemiológica. control 
• 

de med icamento s . cosméticos , estupefacientes, etc . 
Dentro de estas c uatro funciones realizada s por 1as­

instituciones de sa lud se enfat izó que la estrategia inicial 
para lograr la coordinación deberían co ntempl ar a los servi­
cios de atención médica sirr co nsid erar e n ese momento la --­
sal ubridad, la asistencia social, ni l a seguridad - - - - -

- 77 -



soc ial ya que éstas se ubicaban en otro tipo de relaciones. 

Las modal i dades propuestas de integración en terminas 

genera le s consist í an en una integración orgánico-estructural 
y/o en un a progrmático funcional. La integración orgán i ca o 

estructural se entendi6 cómo el funcionamiento de los servi 

ClOS públicos de sa lud y sus recursos correspondientes en -
una autoridad y bajo una so l a ent idad. 

la integración funcional o prog r mát ica era vista en­

tanto no requería modificaciones estructura l es de las depe~ 
dencias y consistía en estab le cer normas comunes y un com- ­
prom iso instituciona l para cump li r los objetivos de los pro 

gramas . la misma perm itiría planear la prestación de servi­

c i os para la i mp lantación de la atención médica regionali-­
zada y por niveles de a tenci ón, racionalizando además el -­

gasto co rri ente y de invers ión por med i o del establecimien­
to de s i stemas homogéneos de gestión. El tránsito del ámbi­

to púb li co y socia l al programático mediante la i ntegración 
or gánica de l os servicios a los organ i smos que por su natu­

raleza deberían abarcarlos - era considerado- como la estra­

tegia de la coordinación. En este sentido se formula pasar 
algunos estab1e~imientos de atención primar i a del DIF., y -

l os servicios de higiene escolar de la SEP. a la SSA. y ­
los proporcionados por la Secretaría de Hacienda y Crédito 

Público al ISSSTE. 

la creación de los Comités Especiales para el Estudio 
de l a Integración de los Servicios de Sa lu d en los Estados -

de l a República se diá en la ciudad de Guadalajara en e l mes 
de Febrero de 1982 y amplió el marco de referencia de las -­
propuestas específ i cas. 

El Dr. Soberón in siste en esta reunión en que el --­

sistema nacional de salud ha ce viable o hará, la doctrina de 
que la sa l ud es una necesidad y un derecho del hombre cuya 
gara ntí a es un compromiso que solo el Estado puede aceptar -
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y cump l ir con éxito . lns , te e n que las acciones e ncam inad as 
al mejo r am i ento y am pl i ación de lo s servicio s de sa l ud tam-­
bién son signi f icat i vos para e l fortalecimiento del federa-­
lismo. Y se inscriben en las estructura de l sistema nacion al 
de pla neac i 6n y e n los terminas del Pl an Gl obal de la salud. 

Ad emás de lo s planteamiento s anteriores. la CSS con-­
s i deró l a necesidad de plan e ar integralmente lo s serv i c i os -
de sa lud con l a participación activa de la comunid ad. unifi­
cando l as pol íti cas a l os objet ivo s na c ional es . regimenes -­
esta t a l es y mun icip al es . y de e l abo r ar un plan de desar r ol l o 
de la in fraest r uctura de l os se r vicios de salud en esos mis­
mos nive l es. En este sentido. en l a reunión de Guada l ajara ,­
se comp rometió a una coord inac ió n e interacción di r ecta con­
l os comités para l a planeac i ón y de s arrollo de los estados -
con e l proposit o de articular en un todo co herente los t r aba 
jos que en materia de salud se realizara n en el país . 

El marco de l a Quinta Reun i 6n de l a República se rv; ó -
para formalizar los acuerdos de coordinación con l os Estados ­
de México~ Oaxaca, Aguascalientes , BCS. Guanajuato . Guerrero­
Morelia, San Luis Potosí. Sinaloa, Sonor a. Taba sco y Michoa- ­
ca n. 

La ta r ea asignada a ca da uno de los grupos era anali -­
zar las opciones, dirigir sus esfuerzos en especi a l a l a --­
atención médica sin descuidar lo relativo a la organizaci6n -
y a l a ubicación de la s funcio nes y actividades de l a asiste~ 
cia y sa lu d públi ca y s in abordar l a seg uridad social. 

El ¿ HACIA UNA COORO INA CION FUNCIONAL y PROGRAMATICA ? 

El de creto ~e l Derecho a la protección de la sa lu d . el 
Decreto por e l que se reforman los artículos 7,12, y 13 del 
Código Sanitario, 252 de l a l ey de l Seguro Socia l y 104 del -
ISSSTE; e l decreto por e l que se refo r ma la Le y Org& ni ca . ---
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de la Administración Pública Federal, el Decreto por el que 

se acuerda que el Sistema Nacional para el Desarrollo Inte­
gra l de la Fa milia se integre al Sector Salud, el Decreto -

por el cua l el mismo SNDIF se sujeta a nuevas disposiciones 
y el Decreto por el cual se crea l a Su bsecretaría de Planea­
ción de la Secretaría de Salubridad y Asistencia so n la s ref 

formas jur íd i cas que el mandatario entrante promueve con el 
objeto de establecer el Sistema Naci onal de Salud. 

Los pasos tendientes a la consolidación del Sistema no so 
lo se limitaron a los puntos anteriores, se reforzaron con la 

instalación del Gabinete de Salud, la formalización de l os -
Grupos interinstitu c ionales y la adecuación de todos ellos en 

el Programa Sectorial de Salud. 

Entre los motivos expuestos por el Presidente ante la Cá­
mara de Diputados se menciona la necesidad de dar un uso más 
productivo a los re cur sos , ampliar el acceso de los servic i os 

a tod os los mexicanos y fortal ecer el papel del Estado como 
promotor y rector de l bienestar popular. 

En términos generales el planteamiento global insistía -

en lo s argumentos manejados a 10 l argo de dos décadas: e nmar 
cá ndalo en el Sistema Nacional de Planeac;ón y -en palabras 
del Dr. Sober6n- ampliar la cobertura de los servicios a toda 

la población, elevar y uniformar la calidad de los servic i os 
y ... superar ancestrales problemas sa nitario s que ... aqueja n a 
nuestros compatriotas. 

La coordinaci6n funcional y program~tica pretende ser el 
modelo de atención médica a incorporar, con la rectoría del 
Estado y s in que el mismo menoscabe la s instituciones en s u 
patrimonio, estructura administrativa y sus ob li gaciones con 
los derecho-habientes . 

]as ideas centrales que guían el proyecto son las sigu;en 
tes: a) se concibe la normatividad de l a sectorización en un 
doble aspec toJ coordinación de la actividad administrativa y 
preservaci6n de la autonom ía paraestatal. En este sentido le 
corresponde a la SSA la responsabilidad de establecer las po­

líticas de asistencia social, se rvici os médicos y salubridad 



• 

general.- b} La programación sectorial entendida en tanto el 
SNS es la instancia sectorial del sistema nacional de plane! 
ción el cual s e regirá por los resu ltado s del conjunto de -­
la s dependencias y entidades de salud. e) la acci6n coordina 
da de la s instituciones en programas in t erinstitucionales la 
cual se prevee y permitirS l ograr mecanismos efectivos de 
coordinac i ón y, d) la descentralización que permitir~ la .-­
transferencia del primer y segundo nivel de atenci6n médica­
a las a utoridad es esta tale s y mun i cipales. 

Con los mecanismos de interacción sectorial se prete~ 
de una descentralizac ión gradual de las acciones a las enti ­
dades federativas y la integra ci6 n de un programa sectorial. 
Esta integración se realizo por medio de los acuerdos que se 
establezcan entre la SSA y la s instituciones del sector, l a­
SPP y la Contra10ría Federal de la Federac i ón a fin de con -­
formar los planes y programas de las entidades y dictar los­
lin eam ientos para la formulación del Programa Sectorial de 
Salud en base al Sistema Nacional de Salud . Los mecanismos 
de interacci6 n sectorial propuestos por la SSA y las otras -
in stit ucione s a travé s de los grupos interin stituc i onales -­
para ser somgtidos al Consejo de Salubridad General y. con -
la opini6n de este formularse el Prog r ama Sector ial 
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7.- Los FUNDAMENTOS, DE LA TEORIA A LOS CONCEPTOS. 

A).- La Justificación . 

Mucho se ha avanzado. Los cambios operados en las so ­

ciedades latinoamericanas (mexicana) han transformado pro­
fundamente su fisionom ía. pero ¿ se ha da do un cambio sus­

tancial en el fondo? Más que contestar esta pregunta qu i­

si eramos referirnos a la coordinación de la atenció~ médi­
ca. Resulta evidente como en 20 años se han logrado avan-­
ces en su concepción~ fundam ~ ntación y materialización, en 
tre otras cosas. 

Se han integrado numerosas inst ituciones. se han puel 
to a funcionar proyectos interinstitucionale s, se ha l ogr! 

do e l consenso para iniciar diversas actividades en conju~ 

to y , ante todo cada vez hay un mayor número de organismos 

y profesionales que abogan por su materialización. Los Se~ 

vicios Médicos de los Ferrocarriles Nacionales y los de 

la Comi s ión Federal de Electricidad pasaron al IMSS, el 
DIF inte gró al IMAN y al INPI, se conformó el Instituto de 
Segur idad de las Fuerzas Armadas Mexicanas, se cuenta con ­
un Plan Nacional de Planificación Familiar y Vacunación y­

se lograron reformas a la Constitución, al Código Sanita-­
rio y a las leyes de l as Instituciones de Seguridad. Sin -
embargo volvemos a formularnos la misma pregunta ¿ Ha habi 

do cambios de fondo en la concepción de la atenc i ón médica? 
apa rentemente s í . 

No resulta una tarea ardua reconocer en las páginas 
previas como se siguen fundamentando l os mismos argumentos 
y justificando los mismos fines. Solo que rearticulados. -
Resulta evidente, ta mbién, como los problemas de sa lud no­

so n exactamente los mi smos . como las in stitucio nes no ti e­
nen el mismo funcionam i ento y la s mismas significac ion es,-
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como los contenidos primarios de la s propuestas no son idé~ 

ticas y, como l a sociedad mex icana ha ido evolucionando. 

Por ejemplo, a inicios de los 60 l s la cr ísi s se veía con ma 

yo r optimismo, la magnitud de la crísis actual pa recen no -

of r ecer muchas opciones: pr eocupa el endeudamiento , la su - ­

bordinac;ón a los intereses extranjeros , la desigua l dad en­
el ingreso, la posibilidad de levantamientos popula r es, en­

fín. Pero la mi sma enseña que hay que buscar nuevos derrote 
ros, señala que se debe romper con programas, actitudes, 
posturas y definiciones tradicionales y , que la soc i~dad me 

xicana requ i ere de nuevos esquemas ope rativ os , pero también 

teór i co-conceptua l es, políticos, ideo-cultur a l es, soc ioeco­
nómicos. Más, ¿ hasta que punto se tiene capacidad para ha ­

ce rlo?; con 10 di c ho hasta este mome nto ¿ es factible formu 

lar un proyecto diferente? 
El t em a que iniciamos parte de las propues tas de coor­

dina c ión, más no se queda en ellas, t rata de señalar sus - ­

sustentos , pretende de scubr ir con mayor claridad lo que 

"está detrá s " de ellas y de constru i r el modelo global. En 
este aspecto el di ag n6sti co no es halagador, más aún , cree­

mos que se ha avanzado poco , quizá de ma siado poco. 
A nuestro parecer el único cambi o alcanzado a este r es 

pecto se for mula en lo s inicios de l a dé cad a pasada cu ando­

la visión domin ante se transformó una concepción hu manis t a­

a una más sistemática y es tructural. Esto es cuando la con­
cepción "tradicional" fue su stituida po r una basada en 10s­

pl anteamientos de los pla nific adores 10 que le hizo altamen 
te s ist ema tizad a , coherente y ra cio nal -en t érminos de sus­
sustentadores- ; en una vis ión "moderna" de la sociedad . 
Cuando sus teorías se apoyo se sustentaron suce siv amente en 

el desar rol li smo , la s teorías keynesian as, la teoría gene -­
ral de sistemas, las teor ías ecológ i cas , el estructuralismo, 
el conductismo, e t c. 
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Resu l ta necesario seña lar a este respecto como aún 
cuando haya existido una tendencia dominante en la visi6n­
global, se dieron a su interior algunas posiciones que ap~ 

rentemente se co ntra po ni an y parecian no ajustarse lineal­
mente al esquema. 

B).- Una Programación Subjetiva. 

Con el objeto de ir directamente al asunto diremos que 
las principales elementos de la concepción existente en los 
60 1 5 sobre la coordinación de l a atención médica en México -
tuvieron un carácter eminentemente humanista, o dicho en tér 
minos más especificos, fueron el reflejo fiel de la teoría -
neo kantiana. 

Con el único objeto de sustentar lo anterior menciona-­
remos algunos de los aspectos básicos de esta corriente. En 
acuerdo con García se considera la medicina la disciplina -­
cie ntífica con un cúmulo de saberes y prácticas con la única 
fina l idad de curar al paciente enfermo. Su evolución se exp li 
ca por la participaci6n de individu os que. con su genialidad 
o claridad de pensam iento,han aportado nuevos conocimientos­
y posibilitado su transformación al ubicarse en un clima in­
telectual o histórico teniend o como transfondo un conjunto -­
de valores universales existentes en ese momento como son 1a­
humanizac ión, tecnif i cación. coo rdinación, etc. 

La s id eas y valores sustentados en este pe riodo dan cuen 
ta de 10 anterior al seña larse entre otras cosas 10 siguiente: 

la coordinación obedece al propósi to de personas físicas: 
ya sea el presidente o el interés de lo s gobernantes por mejo­
rar la salud de la población. La forma como se conc ibe dá cue~ 
ta de la impo rtancia dada ~ lo s individuos o gremios y a los -
valores univers ales que la sus tentan : a l canzan la coordinación 
los hombres con personalida d propia . lo s grupos sociales bién 
integrados; su reorgan iza ción se materializará cuando exista -
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un adoctrina iento y co muni cación efectiva entre la s ;nsti 

tuciones los individuos, y logren una doc trina común y ob­

jetivos comunes. A la larga estas tareas permitirán la cre~ 
ción de una personalidad profesional. la identificación al 

grupo médico y la sol idaridad con . . . su función universa l . 

Esta forma de abordar el problema no solo· queda en e l 
ámbito teórico, también tiene su contraparte en la práctica: 

de entrada se decide que cualqu i er recomendación de la pro­

pia Com isión quedará solo como propuesta~ asimismo las reu ­
niones llevadas a c abo con los jefes de los Servicios Coor­
dinados de l os Estados tienen como una de sus finalidades -

primarias intercambiar información y fortalecer la comunica 
ción eficiente. 

La justificación aducida al finalizar el sexenio reprQ 
duce integranlente esta idea al se~alarse que l a razón por -

la cual no se materializó fue debido a la falta de comunica 
ción expedida, falta de comprensión plena de su trascenden­

cia y falta de mot iva ción de lo s individuos . .. de niveles -

inferiores. 
El fenómeno más i mporta nte que queda por observar es -­

que dentro de este pensamiento 10 fen ómenos biológicos (la -
medicina) se contraponen a los sociales. De allí que en nin­
gún momento se haya cuestionado alguno de el lo s: la sociedad , 

las c la ses, el Estado; 6 se haya referido al momento en que­

se estaban dando lo s cambios (la problemática de la soc iedad 
mexica na); su visió n subjetiva e ahistórica le imposibilita­
ba lograrlo. 

En cierto sentido pOdr íamos decir que este mode l o tuvo­

una posición de rechazo a a l a concepción de lo s organ is mos­
internacionales ya que aún cuando retomó los fines: la coor ­
dina ción , se opuso a todos sus valores; con mucha razón se 
insistía que para que tuviera éxito no pOdía ser resultado 
ni de lo s ordenamientos jurídicos . 
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e}.- Hacia una visión más estructural. 

Las medidas propuestas en los regímenes posteriores _. 

representan un rompimiento respecto a esta visión " tradi ci~ 

nal" a l incorporarse alrededor de la coordinación, de la -­

atenci6n médica y aOn de la soc i edad un conjunto de crite-­

rios técnicos, científicos, sociales, etc. 
Con e l f~n de abordarlos con mayor claridad y lograr -

un mejor nivel de exposición nos centraremos sucesivamente­

en l os s i gu i entes puntos: la concepci6n de los organismos -
internacionales, de l os servicios de salud, del perfil epi­

demiológico, de l Estado y de la sociedad. Y aún cuando al-­

gunos aspectos se presentan e n dos o más áreas so lo los 

abordaremos en una de ellas para no caer en situaciones re­
petitivas. 

C.l).- La visión de l os organismos internacionales. 

Una de las teorías utilizada s frecuentemente para ex-­

plicar las ma la s condiciones de salud de los paises "atraz! 
dos" se manejó por diversos organismos in ternaciona le s rela 
cionados con el quehacer del sector salud al ser los encar­

gados de form ular pOlíticas de salud que de alguna manera 
debían ser implementada s por 105 países involucrados. 

Su idea cen tral considera que los problemas de salud 
de estos países se deben, ante todo, a su carencia de recu! 

sos y a la mala utilización que se hacía de ellos . En base -
a este argumento proponfan a l canzar mínimos de parámetros -­
"meidibles" como son el número de médicos por determinado -­

número de habitantes, de enfermeras. odontólogocs. de ho spi· 
tales. camas , etc. 

El Banco Mundial es uno de los organismos con partici-­
pación creciente en el sec tor dado el apoyo financiero que -
ofrece a numerosos países. 
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la c lasificación utili - 'da por el Banco para mostrar 

la s ituaci6n de salud toma en cuenta aspectos mensurables. 

Por ejemplo el orde na miento que hace del cuad ro Núm. 6 -­

muestra que las razones de la deficiencia en l os niveles­
de salud de varios países está deter~inado por el mon to -

_de l as inversiones de l Estado en la atención Médica. 

Cuadro Núm. 6 
Gasto invertido en sa lud en diversos pa í ses . 1976 

PA1S % del 9a sto en % del gasto e n Gasto Públi 
salu d respecto salud respecto co en saluc 
al Ga s to Fed. al P. N. B. Per c~Dita. 

Honduras 14.7 2 . 8 10 
Bolivia 8 . 0 1.0 6 
Perú 5.8 1.4 10 
Cub a 2.2 19 
México 4.2 0.7 9 
Panamá 8 .1 1. 6 19 
Ve nezu e la 4.9 2 .7 64 
URSS 2.7 90 

1 ta 1 i a 16.8 5.7 170 
ROA 2 . 6 421 

Arabia Saudita 2 .1 117 

Fuente: World Bank . Modificado . 
De la misma forma el citado Banco ordena los indicado ­

res de salud a partir de los niveles de ingreso. En el cua­
dro Núm. 7 se señala n algunos indicadores de acuerdo al in ­

greso Per Cápita. 
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Cuadro Núm. 7 
Indi caúúres del Estado de Salud e n varios países de acuerdo 

al I ngres o Per Capita. 19 78. 

Páis 

Honduras 
Bo livia 

Perú 

Cuba 
Mé x i e o 

Pa namá 

Venezuela 
URSS 

Itali a 

Ingreso Per 
cápita. 

410 
630 
840 
910 

11 20 
1220 
2660 
3020 
3440 

Tasa de Na 
ta l idad .* 

47 
44 

39 

19 
38 
31 

36 

18 
13 

Tasa de 
marta 1 i 
dad'* 

12 
15 

12 
6 

8 

6 

7 

9 

10 

Esperanz 
de vida. 

57 
52 

52 
72 
65 

60 

66 

70 

73 
Fuente : World 8ank. (*) Tasa por 1000 Habitantes Modif i cado . 
Intimamente li gada a la posición anterior se encuentra la 

recomendación de estas instituciones pa ra alcanzar una cantidad 
de recursos míni mos tanto materiales como humanos con el fín de 
resolv er problemas de salud . (Ver cuadro Núm. 8 ). 

Cuadro. Núm . 8 
Recomen daciones de la OMS - OPS sobre la ~a ntidad de 

R U B R O 

Enfermeras 
Méd i cos 
Odontólogos 

Rec ur sos Humanos . 

C A N T I DA O 

4 . 5 x 10,000 hábitantes. 
8.0 x 10,000 hab it antes . 
3 . 5 x 10 ,000 habitante s . 

Fuentes :OPS. Plan Decenal de Sa l ud para la s Américas. 1973 
Si bién estas proposiciones tienen un a racionalidad técni­

ca también se sustenta en un planteamiento de base e l cua l debe­
se r expl i citada. Se considera como e l crecimiento de los recursos 
automat i camente benef i cia rá l a pob l ación en igua l dad de condicio ­
nes y por 10 tant o mejorará sus ni ve le s de salud , o sea, que en -
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cuanto cada pais logre alcanzar determinado promedio estara 
en condiciones de obtener ni veles satisfactorios. 

Es un hecho que con estos planteamientos se logra te­
ner una idea mínima sobre la situación de sa lud y los retur 
SOS existentes. Más, existe de inmediato una serie de difi­
cultades al interior de su formulación, a saber : 1.- en ni~ 

gún momento se cons ideran las condiciones más generales en -
que se ubican estos recursos; esto es, las deSigua l dades so­
ciales, la existencia de determ i nadas clases sociales, la -- ;s distr ibuc ión irraciona l de los recursos, etc. Esto ~ignifica,E:: T. 

....... en los términos que Berlinguer emplea "que se ignoran las -- oc.? O 
= ~ , prioridades en sentido hi s tórico y no en sentido ético. de - i§ ~ 

la economía política sobre la sanidad, significa considerar- 5 .' 
la c iencia médica en sí. su transformaci6n con sus ~xitos -- ~ ~ -, 
parCiales y no la transformación global •.... y que estas --­
acciones se limitan a promover acc i ones como el controlo no 
de los nacim i ento s. l a cura del enfe r mo, el registro de muer 
tes. la construcción de hospitales, formando grandes contin­
gentes de médicos y olvidando l as causas comunes tanto de -­
las carencias sanitarias como del subdesarrollo". 

Asf. este modelo ha s i do retomado por los países "atra 
zados" para hac er sus di agnósticos, elaborar sus planes, di­
rigir las inv e rsiones, su distribución. etc . sin cons i derar­
las condiciones al interior de las institu ciones y al inte-­
rior de cada form ació n social. 

C. 2) .- El Sistema de Atención Médica. 

El aná li sis s istemático ocupa un lug ar preponderante -
en el est udi o de los problemas de sa lud y l a reorganizací6n­
de la atención médica sobre todo a partir de los primeros -­
años del decenio pasado. Ante la pr oliferación de institucio 
nes, su crec i miento, los problemas de coordinaci6n y control . 
la duplicación de funciones. la e l e vació n de costos . el des­
perdicio de re cursos. etc. tanto programadores como tecnócra-
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tas, participantes del Plan Nacional de Salud como de . d- ­

Coordinación del Sector Salud han concebido la reorganiza­

c ión de lo s se r vicios de sa l ud (personas~ organización. -­

equipos. conceptos) en base al modelo de s i s temas. De al l ' 
que se hayan fo rmu lado los s is temas de salud. de atención­

méd i ca~ de servicios de salud, de información. de hospita­
les, de pl aneación, de donación vo l untaria de sangre, etc . 

la coordinación de los serv icios de salud . como or - ­
denaci6n metódica en el uso de todos lo s recursos humanos­

y ma teriales disponibles tanto por las i nst itu ciones púb 1i 

cas como privada s . de atención médica como asistencia1 e s ,­
ha sido considerada la estrategia por exce l e nc i a para 10-­

grar el sistema na ciona l de salud. La racionalidad de és-­

te. al ubicarse en un contexto más amplia, l ogrará abatir­
las " ini quidades reg i onales". el centralismo. el manejo - ­

dispendioso de los recursos, que han caracter iz ado l a aten 

ció n méd i ca en e l pa í s . 
Estas ideas se complementan al considerar como e l -­

sistema de sa lud , o de ate nci ón méd ica * (o su versión ac 

tual: sistemas de servicios de sa lud) posee un flujo cibeL 

nético en donde los in s umas se conducen en forma a r m6nica ­
con l a toma de decis ion es . la se le cció n de prioridades y 

el diseño de programas a fín de dar mejores prestaciones de 
salud a l a pob l ación . A mayor redundancia se afirma que -­
quie n recibe los beneficios de todo e l sistema es la PObl! 

ció n al mejorar su estandar de vida a base de eleva r su 
c ultura y alcanzar el más alto estado posible de salud . 

Ya en 19 69 el grupo de estudio sobre la coordinaci6n 

expresaba las particularidades del sistema" ... contempla -
la planifi cación coordinada de servicios a nivel central -
ins tit uc ional. la coordinación administrativa y la consol! 
dac;ón presupuestaria a nivel regional y la prestación de­
servicios integrados de sal ud a nivel l ocal." 

* En el presente trabajo utilizamos lo s termin as en forma -
intercambi abl es. 
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l a utilización del mode l o s i stémico ocupa un papel -

impor t ante en la soc i edad actual no s10 en la r eorga niza-­

ci6n de l a medic in a si no en otras área s como es la ciberné 
tica, l a administrac i ón, la s teoría s de la in formación , la 

compu tari zac i ón por menc i onar las má s seña l adas. 
El mismo se r efiere a cualquier aná li sis formal cuya 

fin a li dad es s ugeri r el curso de acción de un fénomeno ex! 
mi nando l os objetivos en for ma s i stemát i ca, el costo , la 

efica~ia lo s riesgos de l as polfticas y estrategias . -
De allí que a l anal izar l as institucione s de sa l ud -

te nga como objet iv o estud i ar s us e l ementos y sus propuestas 

de s up e r ació n lo cua l "pe rmitirá comprender su situaci6n y 

a l ca nzar el máx i mo de ef ic ac ia y raciona li dad". Y en tanto 
s us princi pi os metodo l óg i cos so n uni versa l es - tal como sos 
tiene Shigan- a todo s u aná l i s i s se le confiere un carácter 

"t ~cn i co c i entí f ico". 

Dado que el análisis s ist emático es un es fu erzo de -­
aprehensi6n totalizadora del conju nto de f en6menos bio lógi ­

cos y sociales es evidente la aceptación que ha tenido por 

parte de tecnócratas y c i entff i cos, más. cuan do trata de -­
integrar l os diferentes campos científicos por med io de una 

metodolo gia unificada de conceptualiz ac ión. 
Si n embargo, f re nte a la s aparentes ventajas que ofre 

ce este modelo general y ,uni ficado es necesario hacer algu­
na s consideraciones sobre s u bases y funcio nes. 

Se trata,-aclara Chauvenet-, de un mode l o meramente -
analóg i co y de un simple vocabu l ario que permite abordar - ­
s in mayor transición de l a máqu i na al orga ni smo . de la vida 

biológ i ca a la vida social. Y en tanto cons id era simi l ares 
los fenóm enos biológicos y lo s sociales es incapaz de exp 11 
car s us co nfli c tos, e l con tro l social y s us contradicciones. 

y en tanto se co nsidera l as relaciones entre los sis­
temas como de nutua dependenc i a e ll o exp lica porqué e l sis ­

t em a de sal ud se l e inc l uye en el sistema global conc i bien­
do s us re l ac iones de orden y equ ilibr io las cuales se logran 
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a través de mecanismos de adaptación y ajuste. 

La incorporación del anális i s sistemico en suma, ha 

permitido a la medicina extender el monopolio de su ejer­

cic i o en defensa de l a supervivenc i a del cuerpo humano y­

la naturaleza y en tanto representante del cuerpo ha pro­
ducido l os indicado r es socia l es que definen sus límites -

(y del s i stema económico) al mismo t iempo que su legitimi 

dad (Chauve net pp. 63) _ 

Ef icac i a, racionalizac i ón , accesib i lidad y redistri 

bución. 
Casi todos los diagnóst i cos f ormulados po r las ins ­

t i tuc i ones sobre el funcionamie nto de la atención médica­

(60-80) l lega r on a las mismas conclusiones en cuanto a 10 

problemas que enfrentaban los se r vic i os de salud . 
Todos ellos hacían incapié en que el esquema asisten 

cia l predominaba una atención médica de t ipo curativo, ce~ 
tralizadora, de costos elevados, basada en el 20 . y 3er. -

nivel, un gran porce ntaje de la población carec í a de l os -

servicios médicos básico s especialmente quienes habitaban­

en poblaciones (90 ,000 Ó 100,000) con menos de 2,500 habi­
tantes, cada i nst i tuc; 6n contaba co n sus propi os recursos , 
políticas y programas, habla una mala utilización de los -­

recursos ya sea por sub-utilizac i ón o mala ap l icación, etc. 
Desde una perspectiva más amp l ia se daba cuenta, en -

términos ampliamente conocidos, de l a crísis del sector que 
se manifestaba en la eficacia , cos t os, accesibilidad y dis­

tribución . 
De esta manera , todas l as propuestas de coord i naci6n­

de lo s servicios de salud (sistema nacional de sa l ud) mane ­
jadas en este periodo tuvieron como objetivos cent r ales la­
resolución de todos y cada uno de l os prob l emaS mencionados 
ut i lizando para ta l fín las estrategias de extensión de co ­
bertura, coordinación, regiona l iza c ión, sectorizaci6n, pro­
gramación, etc. 
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La racionalizaci6n dá cuenta~ ante todo. de l creci-­

miento de los cos tos y la limita c ión de los recursos y siS 
nifiea la adecuación entre la s necesidades y los recursos­

ex istentes . La misma adquiere partic ular relevancia en pa­

ises como el nuestr o dada la 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 
criterios para normar la toma de decisiones. analizar el -
costo beneficio, aumentar la productividad, establecer po­

líticas acordes con la s inversiones, realizar auditorías,­
etc. cuyas métas principales son la eliminación de dupli-­

cación en los servicios y actividades, aumentar la produc­
tividad, adoptar tecnologías de bajo costo. establecer pr~ 

cesas de planeación interinstitucional, cuidar racionalmen 
te el equipo. etc. (Testa). 

A este planteamiento técnico poco se le podría aña- ­

dir, más, al incorporar algunas observaciones sobre su ámbi 
to te6rico u operativo en condiciones concretas, surgen los 
siguie nt es prOblemas: 

Si tomamos al pier de la letra la información del Ban 

ca Mundial que señala como en Mé xico se le dedica el 0.7%­
del P.N.B. a la sa lud ello sig nifica que la racional izac i ón 

es insignificante respecto al monto de la riqueza globa l. Y, 

supon iendo que efect ivamen te la coordina c i ón de los servi -­
c ios de salud logren efectivamente la racionalizaci6n de los 
recursos, hay que tener en cuenta -como atinadamente piensa­
Testa- que el incremento en los costo s de la atención médica 
se ha dado fundamentalmente en 4 áreas: formación de médicos 
es pecia li stas y superespecialis ta s , administración de los -­

servicios ante todo por un desarrollo y so fi s tica ción de la 
maquinaria burocr~tica, costo de los medicamenteos y equipos 
de diagnósti CO y tratamiento cada vez más avanzados. 

Desde es te punto de vista el establecimiento de progra 

mas de aten c ión médica re s ulta insignifi can te ante las gana~ 
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cias de la industria químico-farmaceutica trasnacionale s -

o proveedoras de equipos altamente especializados . En este 

sentido no nos estamos refiriendo a la SSA o a l SNDIF cuyo 

mon to es insignificante sino en lo que representan las i n­
versiones de la medicina privada y e n ocaciones las mismas 

instituciones de seguridad social en estos rubro s . 
A este respecto se pOdr í a formular ¿qué s i gnifica ra 

ci ona li zar l e 1.000 Ó 2.000 pesos a un mexicano pa ra preve­

nir. ate nd er y rehab ilit ar sus daños a la salud o fomentar 
su sa lud? 

Desde la Reunión de los Ministros de Salud de todo -
el Continente en Santiago de Chile en 1971 se reconoció -­

que los servicios médicos no extendían su cobertura a toda 
la población . En el ámbito na cio nal éste hecho. repetido -

tanto en el Plan Nacional de Salud como en la CSS . se ha -
tratado de resolver definitivamente al adoptar el gobierno 
mexicano el princip io de Alma Ata de "Salud para todos· en­

el a~o 2. 000", 
La incapacidad del Estado para lograr una cobertura 

total de la población. de en trada. ha significado un cues­
tionamiento para el mismo Estado al reconocerse que los -­

bene fi cios de la Revolución no han lle gado a toda la pobla 
ción ; en esta dirección se in sc ribe la afirmación de l Dr. 

Soberón al señala r " se pretende superar l as i njust icia s ... 

en la desigual acceso de los mexicanos a la salud" . 
En otro plano es preciso tener en cuenta, recordando 

a diversos autores. como el problema de la accesibilidad no 

se li mita al ámbito geográ fi co sino también a l a incapaci­

dad para cubrir los costos de la misma atención y a las ba 
rreras pSicológicas existentes entre el prestador de serví 
cios y el en fer mo. 

Olvidándonos del último punto, como parece ser tam-­
bién la posición oficial, y si hicieramos un señalamiento 
sobre la población a proteger habríamos de preguntarnos --
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cual es la modalidad que adoptará la protecci6n. 
Es de todos conocido como la extensión de cobertura­

se ha organ izado por medio de paramédicos, promotores adi~s 
trados 0, aún médicos recién egresados. Sin cuestionar la 
validez de formar paramédicos . auxiliares o e l uso de médi 
cos r ec i én egresados de ent rad a resulta contrad i ctoria 1a­
existencia de mil es de médicos desempleados. con todas sus 
carencias y deformacio ne s. y una gran pob l aci6n sin servi ­
cios. Más, cuando se afirma ofici l amente que no hay ningu ­
na solución para l os méd ic os o enfermeras desempleadas. 

Una crisis de eficacia t iene que ver co n la incapa- ­
cidad de det erm inado modelo para logra r sus objetivos . En­
el área de la salud se ha insistido en que las enfermeda-­
des infeccio sas siguen preva l eciendo , aumentan l as crónico 
degenerativas y la desnutrición. 

El primer seña l amiento en este punto es que tanto e l 
mode l o curativo como e l preventiv i s t a han mostrado su ago­
tamiento . En tanto co nsi deren los prob l emas de sa lu d en -­
términos individuales o eco lógicos (ambiente, i ndustria li ­
zación. saneamiento , ex cretas , etc . ) que indudablemente -­
so n factores que influyen en la salud y se tenga la incap! 
cidad para analizar y atacar l os aspectos causales histórl 
ca -sociales, estos esquemas seg uir án promoviendo la s platl 
cas de todo tipo: alimentac i 6n, diabetes. sa neamiento. etc. 
6, haciendo propaganda por l os med i os mas i vos de com unica­
ción para que individualmente se deje de fumar. se resuel­
van los prob l emas de dr oga dicción. se vacune a l os hijos,­
etc . 

Otro rubro donde se pOdr í an señalar mecanismos pa ra 
resolver los prob l emas de eficacia se dá a través de la i n 
vestigaci6n permanente tanto de los perfiles de sa lud o 
patológicos de la población. sus causas y la adecuaci6n de 
la ate nc i 6n médica. En tanto se s i ga considerando científ i 
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ca la i nvestigación positiv i sta o neopos i t i vista: biomédi ­

ca, y aOn sociomédica, y ante las dificultades que l a ,nis­

ma t i ene por la incapacidad de formar y sostener a los re­

cursos , es prevesible continuar con el pragmatismo y efi-­
cientismo que ha caracterizado el funcionamient o de las -­

instituciones. y con cambios de programas a nivel sexena l . 

Una de la s constantes bas i cas e n todos los pla ntea-­
mientas institucionales o perso nal es en el períod o estudia 

do es co nsiderar que e l s i stema de atenció n médica posib i­
litara l a distr i buc i ón de la riqu ezQ social . 

Este razo na mien t o de entrada reconoce la distribución 
inadecuada de la riqueza y que parte de ésta pOdría ser -­

exte ns iva a toda la población . 
Es l egítimo preguntarse a este respecto si solo la -

cobertura de l a atención médica , en caso de que su~eda , p~ 

sibilitará lograr el objetivo expuesto. 

Como ya se mencionó anteriormente , México t i ene uno­
de los porcentajes dedicados a salud más bajos del mundo.­
Esto significa que le co rrespond en 373.70 pesos de 1970 a 

cada mex i cano. Dado el es tancami ento en l as inversiones -­
sociales, aque ll as cantidad que se obtendría de la racion~ 
lización se tendría que utilizar para el 20 % de la pobla­

ción que actualmente no cuenta con servicios médicos. Ante 
estas c i fras tan puntuales ¿ r edistribuir 373.70 pesos (de 

1970) s ignifica redistrib'Jir l a riqueza social? Evidentemen 
te que no . 

C.3).- la visión epidemiológica. 

la visión adoptada por los organ ismos de salud en el­
país sobre la enfermedad , su distribución y sus causas ha -
s ido optimista y parcial . 

• 
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Frecuen-emente se han consignado ava nces importan - ­
tes en la ~ lud de l a población en las últimas décadas:­

se ha disminuido la mortalidad y ha aumentado la espera~ 
za de vi da de la población de do nde se concluye que las -
condiciones de salud de los mex i canos se asemejan a la de 

los pa i ses desarrollados. 

Se mencionan, como contraparte. algunas áreas do nde 
los l ogros se han estancado : persisten las infecciones, se 

dá un ascenso en las enfermedades crónico - degenerativas y 
la desnutrici6n. la mortalidad infanti l con sus tasas ele ­

vadas es otra de las preocupac i ones sobresa l ientes .• 
Teniendo como premisa que l a salud co nst i tuye el es ­

tado de equilibrio entre el individuo y la co l ectividad en 

su ambiente físico y social, e l propósito de un sistema 

nacional de salud es crear sistemas más eficientes para me 
jorar la sa l ud de todos los mexicanos (Soberón). A ésta 

afirmación se le ha agregado que "solo alcanzaremos un ni ­
vel sat i sfactorio de salud cuando se l ogre una adecuada -­

distribución de los beneficios del desarrol l o". 
Esta afirmación parece promisoria, más , en el futuro. 

En la actualidad ¿cómo se ubica e l problema epidemiológico? 
De alguna forma todas las de f iniciones f ormuladas se 

desprenden de la definición sobre el particu l ar expuesta en 

la Reuni6n de los Ministros de la Salud anteriormente refe ­
rida: "Los problemas de salud los entendemos como el conjurr 

to de factores que condicionan las enfermedades y su destri 

buci6n en cada sociedad. Estos factores son de orden bioló ­
gico, económico, histórico y cultural". 

El PNS es congruente con este postulado: ubica las -­
causas de las enfermedades prioritarias en los hábitos higi~ 

nicos familiares inadecuados, en los factores ambientales,­
entre los que el hacinamiento y la contaminación fecal so-­

bresalen. La CSS es un poco más amplia al respecto . Los fa~ 

tares de importancia los encuentran en los agentes patógenos 
y numerosas circunstancias del medio , en especial las rela­
cionadas con el empleo, el suministro de l agua potable, la-
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eliminaci6n de excretas , el hacinamiento. la vivienda, y -

la care nc ia de servicios médicos. 

Todos estos factores, se concluye, son l os responsa­
bl es de la escasa capac idad de los escolares, del rendimie~ 

to lim i tado de la fuerza de trabajo y del sentimiento de -­

pesimismo ante la vida. 
La discusión de l co ncepto de salud , la distribuci6n -

de l as en f ermed ades y l as causas de l as mismas adquiere pa~ 

ticu1ar releva nc ia ya que no solo dá cuenta de la perspecti 

va adoptada sob r e e l prob le ma sino también del sentido que­
se l e dán a las acciones. 

Una definic i ón de sa lu d/no salud en términos de equi1i 

brío o bienestar implica, como se ha señ al ado reiteradamente. 
por numerosos aut ores, adoptar una definici6n demasiado gene 

ral, in capaz de definir pos i tiva u operacionalmente las ac-­
cio nes dado su carácter te l eológico que en todo caso se li m; 

ta a la lucha para eliminar los agentes externos asociados -
con la enfermedad. 

El mode l o ecológico, tanto en su versión de Leavell y 

Clark como de Mac Mahon, ha posibilitado acercarse a un con ­
junto de factores del ambiente los cua l es indudableme~te son 
importantes en el conocimiento de la aparición de la enferm~ 

dad, más que, presenta una incapacidad para conocer y menos­
de trans for mar aque ll os que se relacionan con la génesis del 

f enómeno salud-enfermedad . 

• 
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C.4). - El Estado. 

Gestió n protección y re ctor í a . Estos tre s conceptos ­
resumen la visión que se tiene del Estado y su pape l en l a 

atención médica y en la soc i edad . En los programas de 90-­

bierno y en l os informes preside n e ial es . en las propuestas 

de pla neac i ón y las de coordinac i ón se presenta como el or­

ganismo ubicado enc i ma de los intereses de los grupos (esp~ 

cificamente de la comunidad) 10 cua l le permite formular 
programas. plane s y políticas para reformar la sociedad: -­
algunas afirmaciones dan cuenta de 10 anter i or en la reorg! 
niz ación de la atenció n médica: Hla salud ha sido objeto -­
siempre de l as mayores preocupaciones del Estado","El papel 
rector de l Est ad o como garantía y promotor del bienestar -­
popu l ar", "El Estado es el ani co que puede proporcionar bi! 

nestar popular", "El gobierno de la Repablica ha decidido . 
asegurar los minimos de bienestar , salud y educación". 

El énfasis que se procura dar a todo el discurso es -
que siendo el Estado un organismo neutral, es el único que­
puede lograr las transformaci ones: · cambios dentro de una vi 

sión planificadora y meto dica, ordenada. 

Habiendo decidido la forma como se tomarán la s decisio 
nes y el sentido de lo s cambios se le asigna a l a pOblación 
algunas tareas , generalmente relacionada s con e l cump1imien 

to de l os objetivos formu l ados previament e: "( la participa­
ción del Estada) se reforzará con l os esfuerzos que los pr~ 

pios c iudada nos hagan para preservar su sa lud", "Se requie­
re la participaci6n directa del pueblo por l a vía de las -­
instituciones" "las medidas que sobre e l particular se va-­
yan dictando, cada un o de nosotros debe ser s u atento vigi­
lante" y "la organización de l a comunidad (es necesaria) p~ 

ra promover s u participación sistemática en programas de -­
hi giene. sa l ubridad y mejoramiento del ambiente". 

En el trasfondo de este discurso se encuent ra la vi-­
s;6n neolibera1ista de l Estado que ti ene como criterio 
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fundamental una concepc ión de l a li be rtad y donde el poder 
pOlítico debe li mita r se a la regulación de l as relaciones -
individuales con una i ntervención en e l desarrollo económi ­
co el comercio y la administración y planificación global. 

De esta forma se concibe como la uni6n de los diver-­
sos sectores sociales (como pro t ector y vigilante) co n el -
comprorn i s~ entre e l Estado y e l pueb l o , de llevar adelante 
reformas socia le s con un sen tido nac i onalista. 

C. 5) .- La Sociedad. 

Uno de los objetivos prioritario s y seña l ados explicl 
tamente en todos los plan es globales y particulares en el -
área de la sal ud y la atención médica en e l período estudia 
do man ifiestan la necesidad importergable de considerar 1a­
sal ud como parte del contexto soci al; el plan nacional de -
salud se inscribe dentro de l p l an nacional de desarrollo, -
el sistema nacional de sa l ud de ntro del sistema nacional de 
pl aneación . La sa l ud como parte del desarro l lo y el desarrQ 
110 de la salud. 

Puesto que se trata de l a int egrac i ón de la sa lud al­
sistema global es necesario exp li citar a l gunas ideas refe - ­
r i das sobre ést e últi mo. 

La planeación pretende moder nizar y reformar la sacie 
dad. Los cambios los refieren a una sociedad no desarrolla­
da, esto es, atrazada , su~desarro l la da o en vías de desarrQ 
11 o . 

El mecan i smo para lograr el desarrollo consiste en in; 
ciar cambi os profun dos y reformas estructurales donde el 
Estado part i cipe como orientador y planificador . Uno de los 
cambios a los que mayor referencia se ha hecho, ya sea en 
l as corrientes dualista , de s arrolli sta , estruct uralista y -
aún neokeynesjana insiste en e l crecimiento de lo s polos - ­
de desarrol l o teniendo co mo ba se l a industrialización, el -
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financiamiento externo y el comerc i o internacional. El obj~ 

tivo consiste en l ograr el crecim i ento (ingreso, inversi6n , 
ocupación, etc) . para en un segunda momento redistribuir la 

riqueza ge nerada. 
Es evidente l a carencia de una explicación hist6rica­

de esta teofia y el énfasis dado a los aspectos eco n6mico s­
la que deja de lado las condiciones de políticas y sociales 
tanto en el ambito nacion a l como en el internacional. 
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8.- SOBRE LOS FINES. 

A). - Consideraciones in i ciales . 

Antes de se~a l ar punt ua l me nt e a l gu llos de l os f i nes más 
sobresa li entes de l a prop uesta de c oor din ac i ón de l os servi-. 
cios méd i cos es necesa r io hacer tr es con s i derac i one s. 

Si bi én se han mostrado l as i mp l i cac i one s de la s ca r ac 
ter í sticas , genésis . y bases de l a pr opuest a de coo r din ación 
estata l, e ll o no s i gnifica que exista una negac i 6n de todos -
los e l emen t os que l a co nfo r man , es t o es , si l a forma como se ­
ha vi s ual i zado l a tra nsformac i ón de l a a t enc i ón mé dic a en Mé ­
xico puede ser ob j eto de cr íti ca s objet iv as y dema si ado se-- ­
rias. ésto no significa reconoce r sus aspectos pos i t i vos como 
es el derec ho a l a sa lud que tiene n t odos l os ind i viduos . 

Siguiendo co n esta idea resa l t a l a ex i ste nc i a en la pr~ 
puesta de diversos proyectos ·'prog r esistas" en t re l os que so ­
bresa l en la participación de l os munic i pios. e l fortalecimie~ 

to de l pr i mer ni ve l de atención y l a co ber t ura a toda la po- ­
bl ac i ón. 

Pero también merece destacarse e l ma nejo i deológico que 
se le ha dado al utilizarsele para ocultar las desigua l dades­
no so l o de l a atención médica sino de l a apropiación de la -­
riqueza socia l y de las contrad i ccio nes soc ial es. 

B) . - Fines pa rticulares . Propositos globales. 

Frente a la vi sión trad i ciona l que se~ala el carácter -
técnico instrumental de las pOlít i cas de salud basada en cri­
terios idealistas , positivistas y neopositivistas en todas -­
sus versiones, y ten i endo en cuenta 10 formulado a lo largo -
del presente ~rabajo consideramos que e ntre l as implicaciones 
más notorias de l a coordinaci6n de l os servic i os de sa l ud a -
10 largo de 2 décadas se encue ntra n : 
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Postulado Núm. 1 

El proyecto para coord in ar los servicios de salud re· 

presenta e l modelo más estructural y s i s t emát ico que se ha­
desarrollado en México en el presente siglo para organ iz ar· 

la atención médica. 

Postulado Núm. 2 

La coordinación de l os servicios de salud constituye 
una de la s instancias ideológicas del Estado . 

Postulado Núm. 3 

La coordinación de los serv i cios de salud, e n tanto· 

instancia ideo16gi ca , sign ifica uno de lo s ámbitos hegem6ni 
cos de l Estado. 

Postulado Núm. 4 

La propuesta de coordinació n de los servicios de aten 

ción médica, en tanto instancia hegemónica, resp onde a lo s 

intereses de la clase dominante en México. as í como retoma -
algunas demandas de las clases subordinadas . 

Postulado Núm. 5 

La coordinación de l os servicios de salud se inserta· 
organicamente dentro del proyecto económico dominante. 

Postulado NOm. 6 

La coo rdin ac ión de los ser vi cios médicos mate riali za · 
los postulados esenciales que sobre e l particular han dicta­

do l os organismos internacionales. 
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C).- ALGUNAS IDEAS FINALES. 

Estamos convenc id os de que una reorganizaci6n de los 
servicios de salud capaz de reso l ver las ne cesidades y de ­
mandas de la pOb l ació n solo puede ser producto de una pro ­
puesta a lt er nat i va que supere e l trab ajo i ndividual o e l de 
un grupo denomin a do de expe rtos . 

Aún cuando no es el prop6sito de l prese nte documento­
seña l ar pautas en esa direcci6n y si se tuvier a necesidad -
de formular algu nas i deas al respec t o tendrfamos que repetir 
l as consideraciones manifesta das en di versos foros. 

Deberiamos partir co ns id erando como l a sa lud y la aten 
ción médica son respuestas que una sociedad ofrece y determi 
na a l el conjunto de la pob l ac i ón. 

Esto Si gnifica en términos concretos que cua l quier po­
lítica de sa l ud tiene un co nj unt o de post ulad os técnico-cie~ 
tíficos l os cua l es se organ i zan en base a una perspectiva -­
ideo li ogica la cua l se despre nd e de un co nt ex to político y -
social determinado. 

Entre l as ideas que guiar í an una propuesta alternativa 
para reorganizar la atención de la salud se podrían mencio-­
nar: 

1.- Ser el producto de l a part i cipac i ón activa y ges-­
tora de toda la población. 

2 . - Inco rpora r la cuest ión de la sa lu d y su atención 
a la discusión global de l a soc i edad en todos los nive l es. 

3.- Considerar el sistema nacional de sa lud como una 
etapa trans i toria para lograr el seguro nac i onal de salud . 

4 .- Abrir la discusión i deológica y cul tural co n el -­
Objeto de c re ar una nu eva cultura en salud. 

, 
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