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SUPUlSTOS  TEORICOS 

l.   LA  COORDINACION:  EL  ENFOQUE  SISTEMICO  DEL  SECTOR  SALUD. 

ñ  partir  de  la  década  de  los  años  6u¡  el  terna  coordinación 

de  servicios  de  salud  es  una  const'lnte  en  el  discurso  oficial  -

de  lil  OPS  ydc  los  países  liltino¿uIL'"·ic.:mo~;. (1,2,3,4,5,6)  Se  re 

comienda  la  creación  de  un  Sistema  Kacional  de  Salud, como  un  m6 

dio  para  lograr  la  propuesta  de  coordinación  de  los  servicios. 

Asi  es  que  el  grupo  de  Estudios  sobre  Coordinación  de  la 

Atención  M6dica  convocado  en  ~968 por  la  OEA  y  OPS,  definió 

coordinación  como  "la  ordenación  metódica  en  el  uso  de  todos 

los  recursos  humanos  y  materiilles  disponibles  a  JilS  distintas  -

instituciones  públicas  o  privadas,  para  el  cuidado  de  1&  salud" 

(7).  Sus  objetivos  princ ip~11 es  SCLí ,In: 

a).  Obtener  que  las  distintas  instituciones  del  sector  sa 

lud  utilicen  racionalmente  los  recursos  eJe  que  dispo-

nen. 

b).  Indicar  métodos  para  obtener  el  nayor  rendimiento  po-

sible  de  los  recursos  sponibles. 

e).  Conseguir  que  las  futurar3  ínversí.ones  y  ,l))Orte:...;  sean 

proporcionales  a  l(1S  nCG,:'~;i(k,llcs a  fin  ele:  CJ'lr:intizar 

su  pleno  élprovechilmien Lo.  (H) 

La  propuesta  aparece  en toncc~,;C01!íU lTlc\ci:i.d.::l~~ ,HIn: U1lS tra tiV':lS, 

,des  tenían  como  obj'~t:ivol(. r:,¡C,  a  t  rd  :;  (il'  i1ccionc:; 

cr~ntralizadas, la  rac] on;¡liz,l.ciGn  tO",  .1  os  r(:cLrso;;,  .Ld  C'  ~c\'ación 

de  la  proc1uctividélc.1  de  Jos  ser'/Ícill.  f ]¡l  rl(·,n.1atiz,:(·~(ill, c~t:c. 
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Como  prerrequisito  para  alcanzar  tales  objetivos,  se  impo­

ne como necesaria la creación de un Sistema Nacional de Salud, 

que reemplazaría un sistema actual, vigente en la mayoría de 

los paises latinoamericanos, denominado "sistema espontáneo" 

que "es aquel no explicitado en sus partes y que no sufre proc~ 

so de intervención racional, siendo en general de baja eficien­

cia en la obtención de sus objetivos básicos". (9) 

La creación de un sistema nacional de salud, está de acuer 

do con el análisis según el cual, el campo de salud conforma un 

subsistema incluido en sistemas sociales globales, con los cua­

les mantendría relaciones de-orden y equilibrio, alcanzado a 

través de la adaptación o ajuste. Este sistema salud, compues­

to de recursos humanos, capacidad instalada y un proceso admi-­

nistrativo, constituiría un modelo cibernético y ecológico, con 

el objetivo de generar prestaciones de salud a la colectividad. 

El sistema de salud aparece así definido: "El conjunto del 

sistema de desarrollo constituye así un flujo cibernético, en ­

el cual el insumo de recursos humanos, físicos y financieros, 

se conduce en forma armónica con la toma de decisiones, la  se-­

lección de prioridades y el diseño de programas, a fin de dar ­

prestaciones de salud y servicios educaciones a la población. 

Los recursos humanos tienen un doble flujo de realimentación 

con el sistema de salud y el sistema educacional, ya que ambos 

contribuyen a formar recursos humanos, y a su vez, los recursos 

humanos sirven como elemento esencial para dar prestaciones de 

salud y servicios educacionales. 
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... quien recibe los beneficios de todo este sistema ciber­

nético es la poblaci6n, y por esto decimos que el sistema tiene 

carácter ecológico, ya que procura mejorar el estandar de vida 

de la población, a base de elevar su cultura y alcanzar el más­

alto estado posible de salud". (10) 

En el análisis de la situación actual del sector salud en 

los paIses de América Latina, se reconoce que existen una varie 

dad de sistemas de salud, como son: el sistema de salud de las 

instituciones de seguridad social, que tienen por base los seg~ 

ros sociales, garantizando la atenci6n m€dica a los trabajado-­

res; los Ministerios de Salud, constituyendo un sistema con una 

base conceptual del derecho a la salud, garantizando por el Es­

tado como derecho inalienable de todos los individuoSi el siste 

~  
ma de instituciones de asistencia, inspirado en los conceptos ­

de caridad y solidaridad humana; el sistema de carácter privado, 

con una organizaci6n con fines lucrativos: y otros. (11) 

Se acostumbra afirmar que frecuentemente estos diferentes 

sistem~~se presentan superpuestos y se combinan en forma arbi-­

traria y competitiva, provocando derroche de recursos, duplica­

ci6n de servicios y elevación artificial de los costos, con evi 

dente perjuicio de la calidad y  eficacia de las prestaciones. 

Por lo tanto, se diagn6stica incoherencia, hetereogenei-­

dad, competencia, descordeniciOn¡ y para corregir estas distor­

siones, se propone el sistema nacional de salud, sistema único 

en que participen todas las instituciones, el que estarIa asI ­

formulado: 
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"Dicho sistclllél .t~;:í C'l' ','hid,), c"llh'1ll1'1,¡  I,¡  1'[,ll1if:i,­,¡\'¡('l,y. 

coordinada de servicios a nivel nilcional, ID. coordinución ac]¡;,j­

nistrativa y consolidaci6n presupuestoriu él  nivel regional y la 

prestación de servicios integrados de salud a nivel local. Su ­

financiamiento deber ser multilateral y debe existir D.dem§s en 

el orden técnico una autoridild nor~iltiva central que coordine ­

los planes de salud, imparta las noYWD.S y  fiscalice su ejecución 

a nivel regional y  local. 

El sistema nacional de salud a ru a una mejor utiliza- ­

ci6n de los recursos humanos dispo~iblcs, elevando su producti­

vidud y evitando duplicaciones. Par~ ello, 05 in~ispensublc que 

exista una clarD. dcfinici el;,"  loo; Plopó[;i tos pe,r ¡Jart<,' de  LI::--; 

autoridades ejecutivas centrales, para hacer p~rticipar en el 

sjst-cna todos los recursos hum¿¡no~; i ¡r,;:¡terjalc~, cJí::ponii,lcs,  y 

aceptar la planificuci6n coordinad;¡ ,j(~ las accionef:; de :~ ludo ­

Todo esto se puede logrur sin Jr la autoridad ddministrativQ 

y Id autonomía financieru, de mi:',neJ  é, que, cuda iriS t i  tuci 6n  pue­

da cumplir con sus obligaci C,t1C'::: loq~¡ (!;;;." (12) 

La adopción del modelo si,~~t(5~n. Ce;) do análisis de la situa 

ci6n actual del conjunto de instii~l,cj()nes de sulucl, con sus Clj:l 

S(~cu'-'ntes propuostas, cooré! L l1.:1r:l ()n  y  ::;  ir; tema n,'te j  (,lid 1 de séll ud, 

(lE;UIlIPn  iJsí un curáctcr'''t('cnicn (~¡"lílírjco", (jl'!"  :.'nnilirLl  (',):~l 

pr(!l1ch;r dicha situaci6n y ::lr,l1i:']l'  .,1  1~¡::xil\:C> d,,' (', ¡",wi,  \'  l'.'­­

Cll~' 1 1 ,¡,dlld en los servicio::; eL, :~.¡J¡l\J. 

Ten i endo ubi cados los e ()[:; ¡~(';';!:',', t. .. ,:.  pr.i r.r; i Fd 1",  rl" 1 :' ::'-:;::: ':::' 

oficiul relacionados con el i~r:'¡T,;:l ('rl  ,',  tudj", (T"f' ,;  (l ::c:", .. 
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ne explicitar ciertos supuestos te6ricos que implica tal análi-

sis,  antes  de  su  aceptaci6n  o  crftica. 

Creemos  que  los  esquemas  te6ricos  utilizados  en  la  teorfa 

de  sistemas,  encuentran  sus  rafces  en  la  concepción  llamada  fun 

cionalista  de  las  ciencias  sociales. 

Los  supuestos  de  esta  teorfa,  podrfan  ser  resumidos,  según 

Echeverria  y  Castillo  (13),  en  tres  fundamentalmente: 

"El  primero,  postula  que  la  sociedad  está  naturalmente  en 

equilibrio,  y  que  ante  cualquier  desviaci6n  que  se  produzca; 

tiende  hacia  el  equilibrio.  Es  decir,  que  en  la  sociedad  no  hay 

contradicciones  fundamentales,  s6lo  puede  haber  desviaciones 

ocasionales  con  respecto  al  punto  de  equilibrio,  las  cuales  son 

rápidamente  corregidas  por  los  mecan~smos"naturales" de  control 

que  posee  la  sociedad.  Este  concepto  de  equilibrio,  implica  la 

idea  de  que  la  sociedad  es  de  naturaleza  orgánica,  y  supone  tam 

bién  que  existe  una  forma  ideal  de  sociedad,  que  no  es  más  que 

la  situaci6n  presente  llevada  al  estado  de  perfecci6n. 

Un  segundo  planteamiento  se  deriva  del  anterior;  él  postu-

la  que  no  existen  clases  sociales,  como  otra  forma  de  negar  que 

existen  contradicciones  en  la  sociedad.  'Para  explicar  las  dif~ 

rencias  en  la  sociedad,  se  elabora  un  nuevo  concepto  de  clase  -

social,  o  más  bien  se  diluye  en  el  concepto  de  estratificación. 

En  esta  nueva  perspectiva,  se  puede  distinguir  cuántas  clases  -

se  quiera,  pero  jamás  se  podría  ver  una  oposición  estructural 

entre  ellas.  A  partir  de  este  concepto  de  estratificaci6n,  se ­

comienza  entonces  a  dar  cuenta  de  las  diferencias  en  la  socie-­
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11 dad, las diferentes funciones y responsabilidades que en ella 

cumplen los individuos y la importancia de estas funciones'.

11 
Como filtimo planteamiento, que es una consecuencia directa 

de los dos anteriores, postula 'que todos los miembros de la so111 
ciedad capitalista se hallan participando en una identidad fun-11: 
dament~de intereses.  La  sociedad,  segfin  este  pensamiento,  esta 

r1a  organizada  a  partir  de  una  norma  de  consenso,  a  través  de

111' 
..   la  cual  todos  los  individuos  participar1an  de  una  misma  estruc-

tura  de  valores  y  en  el  pleno  acuerdo  con  el  orden  social  vige~ 

te' • 

Sin  embargo,  ¿qué  elementos  ideo16gicos  se  encuentran  pre-

sentes  en  este  tipo  de  discurso? 

Si  nos  detenemos  en  la  superficialidad  del  análisis,  encon 

tramos  una  rigurosa  bl1squeda  de  "cientificidad"  del  investiga­-

dor,  basada  fundamentalmente  en  la  neutralidad  por  éste  asumida 

al  analizar  su  objeto  de  estudio,  la  sociedad. 

Tal  actitud  no  ocurre  al  azar,  pues  el  funcionalismo  adop-

ta  y  renueva  los  aspectos  centrales  de  su  fuente  conceptual,  el 

positivismo.  Así,  ambos  van  a  analizar  la  sociedad  buscando  las 

mismas  leyes  "inmutables",  derivadas  de  las  ciencias  naturales: 

'De  estas  premisas  se  desprende  que  el  método  de  las  ciencias  -

sociales  puede  y  debe  ser  idéntico  al  de  las  ciencias  de  la  na-

turaleza,  que  sus  procedimientos  de  investigaci6n  deben  ser  los 

mismos  y,  sobre  todo,  que  su  observaci6n  debe  ser  igualmente 

"neutra",  objetiva  y  destacada  de  los  fen6menos'.  (14) 

Sin  embargo,  la  esencia  de  este  discurso  nos  muestra  ras­-

gos  ideo16gicos  bien  determinados:  una  vez  que  la  sociedad  se  -
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encuentra en estado de continuo equilibrio, implícitamente des~ 

parecen las contradicciones antagónicas entre las clases socia-

les,  así  como  la  posibilidad  de  un  cambio  de  la  misma  sociedad. 

Esta  adquiere  la  condición  de  ahistórica  e  inmutable,  y  como 

tal,  induce  a  una  pasividad  de  los  hombre frente  a  sus  desigua-

les  condiciones  de  existencia. 

Una  vez  que  las  clases  sociales  no  están  generadas  por  la 

dinámica  de  la  acción  transformadora  del  hombre  sobre  la  natura 

leza,  pierden  cualquier  vínculo  orgánico  con  las  relaciones  de 

producción.  Consecuentemente,  su  construcción  se  hace  a  nivel  -

supraestructural,  plasmadas  ~n las  nociones  que  el  sentido  co­-

mún  hace  de  estas  mismas  diferenciaciones:  las  clases  sociales 

no  son  más  que  'una  variedad  infinita,  un  continuum  de  status 

individuales". (15) 

En  relación  a  la  tercera  característica  mencionada  del  fun 

cionalismo  ("identidad  fundamental  de  intereses  en  la  sociedad") 

se  observa  que  en  las  sociedades  capitalistas,  la  hegemonía  po-

lítica  ejercida  ,  está  basada  en  un  consenso  de  intereses  exis-

tente  en  mayor  o  menor  magnitud,  dependiendo  del  grado  en  que  -

los  intereses  dominantes  son  identificados  como  propios  por  las 

clases  dominadas.  Sin  embargo,  su  debilidad  va  a  residir  exact~ 

mente  en  este  supuesto  consenso,  pues  una  vez  amenazado  o  cues-

tionado,  las  clases  dominantes  en  el  capitalismo  son  forzadas  a 

adoptar  medidas  claramente  coercitivas  para  la  manutención  de  -

sus  intereses  de  clase,  con  el  consecuente  peligro  para  su  pr~ 

pia  legitimización. 
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Con esto, se hace evidente el origen ideo16gico de la teo­

ría de sistemas, que subyace en los planteamientos oficiales so 

bre coordinaci6n, manifestando esta articulación a trav~s de 

los conceptos de armonía, equilibrio, adaptación, normatizaci6n, 

etc. 

A nivel interno, el análisis sistémico del sector salud, ­

guardaría una gran coherencia, permitiendo proposiciones sanea­

doras de las "distorsiones". 

Sin embargo,al definir la realidad como sistema, esta teo­

ría hace un análisis del "subsistema salud" como una esfera 

aut6homa de dinámica propia -; independiente de la totalidad so-­

cial, o cuya dependencia tiende al equilibrio. 

Esta concepción lleva a un distanciamiento de la realidad 

en estudio, pasa a constituir un modelo, o sea, un objeto de e~ 

tudio abstracto, en el cual la Práctica Médica adquiere un qon­

cepto también abstracto, y a su vez, independiente del contexto 

,  hist6rico en el cual está inserta. 

El diagnóstico realizado de la situación actual del sec-­

tor, o sea, el carácter competitivo y superpuesto de diversos ­

conglomerados de instituciones de salud, la ausencia de objeti­

vos comunes y la multiplicidad de los centros decisorios, es 

confrontado con un modelo de análisis. Este presupone la exis-­

tencia, en las relaciones interinstitucionales de las socieda-­

des capitalistas, de conceptos tales como: armonía, homogenei-­

dad de intereses, y valores compartidos por una sociedad unita­

ria. Este análisis vendría siendo la base de las porposiciones 
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racionalizadoras, en la búsqueda de fines idealmente definidos. 

Para lograr esta pretendida racionalización, el "Estado re 

presentante de los intereses de todos los ciudadanos" asume el 

papel de corrector de las "distorsiones", teniendo como objeti­

vo "una organización comprensiva de todos los servicios de sa-­

lud" (16) , para salvaguardar el derecho a la salud de la colecti 

vidad. 

Desde este marco de análisis, el Estado' se ubica por arri­

ba de la estructura de clases, revestido de neutralidad, y el ­
'­

derecho de la salud pierde su carácter de conquista hist6rica. 

Como expresa Donangelo (17), "Al incorporar, en la forma de un 

dado, el 'carácter universal' del 'derecho a la salud' y el co~ 

cepto de solidaridad social a ~l subyacente, deja de aprehender 

la dinámica de las relaciones sociales como base de la acci6n ­

estatal. En otros términos, al involucrar concepciones de neu-­

tralidad real o potencial del Estado, consistente en la incorpo 

raci6n de intereses comunes a toda la colectividad, reduce la 

importancia del recurso a los planes econ6mico y social de la 

realidad como explicativos, al mismo tiempo que limita el siga! 

ficado de la dimensión política, no explicitando el sentido de 

las propias 'resistencias' a la racionalizaci6n". 

Creemos por lo tanto, que la adopci6n del modelo sistfwñc­

en el análisis de la situaci6n actual del sector salud no es 

una opción t~cnico-científica y sí política, puesto que adopta 

una metodología analitica de la realidad que excluye otras coa­

cepciones divergentes políticamente. 
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2.  LA PRACTICA MEDICA Y LA ESTRUCTURA SOCIAL. 

Desde otra posici6n metodo16gica en cual la Práctica Médi-

ca  estaría  sobredeterminada  por  la  estructura  social,  la  histo-

ria  de  la  sociedad,  el  desarrollo  de  las  fuerzas  productivas  y,• 
fundamentalmente,  por  la  lucha  de  clases,  pensamos  obtener  una 

•   aproximación  más  objetiva  a  la  realidad  de  sector . 

Esta  concepci6n  rompe  con  el  análisis  de  validez  universal 

y  estática  de  la  práctica médica,  se  retoma  la  h~storicidad de 

la  misma,  es  decir,  "expresa  un  su  totalidad  las  determinacio­-

nes  históricas  de  la  estructura  social". (18) 

Por  lo  tanto,  las  formas  actuales  de  la  práctica,  del  sa­-

ber  y  de  la  organización  de  la  pr&ctica  médica,  no  responden 

exclusivamente  a  las  cuestiones  humanitarias  del  sufrimiento,  -

de  la  enfermedad  y  de  la  muerte,  ni  son  tampoco  el  simple  resu! 

tado  lineal  de  un  progreso  "positivo"  del  saber,  pero:sí,Eespon-
.. 

den  fundamentalmente  a  las  exigencias  generadas  por  el  capita­-

lismo •• 

En  este  sentido,  "la  determinaci6n  del  saber  como  de  la 
.. 

pr&ctica,  se  buscará  en  el  conjunto  de  relaciones  que  constitu-

ye  el  todo  social,  y  en  última  instancia,  en  la  estructura  eco-

nómica".  (19).. 

Según.  esta  perspectiva,  el cuadro  organizacional  del  sec­-

tor  salud  basaría  su  comprensión  en  las  relaciones  y  determina 

ciones  establecidos  a  lo  interno  de  la  dinámica  general  de  la  -

11 
11  estructura  social.  Así  se  puede  inferir  que  esta  organización  -

no  es  resultante  de  un  proceso  espontáneo  y  aislado,  sino  que  -

11  
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constituye parte de la misma estructura social, con la cual es-

tá  articulada. 

Las  formas  asumidas  por  esta  articulaci6n,han  sido  objeto 

de  diversos  estudios,  a  partir  de  los  cuales  se  han  caracteriza 

do  las  principales  de  estas  formas. 

Con  redoblado  ~nfasis ha  sido  analizada  la  articulación 

que  establece  la  estrucura  econ6mica,  con  las  prácticas  que  as~ 

guran  la manutención  y  reproducción  de  la  fuerza  de  trabajo,  la 

cual  es  componente  fundamental  en  el  proceso  de  acumulaci6n  ca-

pitalista.  (20,21) 

<-
La  medicina,  en  cuanto  práctica  social  dirigida  a  la  recu-

peración  de  las  funciones  vitales  de  la  fuerza  de  trabajo,  def! 

ne  los  límites  de  su  capacidad  física,  y  establece  criterios 

normativos  para  su  utilización:  "El  sistema  de  atenci6n  médica 

tiene  bajo  su  control  la  parte  humana  de  la  actividad  de  la.pr~ 

ducci6n,  el  trabajo".  (22) 

Así,  seleccionando,  manteniendo  y  recuperando  la  fuerza  de 

trabajo,  el  cuidado  médico  contribuye  al "aumento  de  la  produc-

tividad,  participa  en  el  aumento  de  la  plusvalía  relativa  y  pu~ 

de  contribuir  para  la  creaci6n  de  la  plusvalía  absoluta,  en  la 

medida  en  que,  manteniendo  el  trabajador  en  buenas  condiciones 

de  salud,  posibilita  la  realización  de  jornadas  extraordinarias 

de  trabajo".  (23) 

Por  otro  lado,  la  manutenci6n  de  altos  niveles  de  product~ 

vidad,  obliga  a  una  extensi6n  de  la  atenci6n  de  salud,  no  res­-

tringiéndose  solamente  a  la  fuerza  de  trabajo,  y  sí  elevando  el 

11  
11;  
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111,  patrón general de las condiciones sanitarias de la poblaci6n. 

En este sentido, se comprende la formulaci6n del concepto de 

"umbral de sanidad": "nivel de salud bajo el cual la poblaci6n 

no estaría en condiciones de responder a los imperativos de la 

producción económica". (24 

Otro elemento de importancia en el análisis de la práctica 

m~dica, es el referente a los mecanismos pol1ticos e ideo16gi-­

cos que aquella asume en las formaciones sociales capitalistas. 

Sin embargo, para comprender estos mecanismos, se hace necesa-­

rio discutir previamente algunos conceptos relativos al proceso 

de dominación que se establece en esta formaciones. 

Si el proceso de acumulación de capital tiene su punto ce~ 

tral basado en la apropiación individual de valores producidos 

socialmente, 10 que genera objetivamente una contradicci6n de ­

carácter antagónico, por otro lado, su continuidad asume tambi~n 

caracter1sticas alejadas del nivel económico, estando ubicadas 

en las esferas pol1tica e ideo16gica. 

Según Gramsci, se vuelve de fundamental importancia para ­

la clase dominante en su proyecto político, que sus intereses 

de clase sean difundidos, interpretados y apropiados por los de 

más grupos sociales: de la profundidad con que este objetivo 

sea logrado, dependerá tanto la estabilidad del proceso de domi 

naci6n, as1 como la hegemon1a política de la clase dominante. (25) 

En este sentido, la conducción ideológica de la sociedad ­-­
estaría basada en 10 que denomina "sociedad civil", o sea, el ­~ 
conjunto de "instituciones de la cultura" (escuela, iglesia,I ' 

11 
~ 
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111;  prensa, etc.), asi como de sus agentes, los intelectuales, que 

permiten el logro de de un consenso de los varios grupos socia-11;  
les  en  relación  al  proceso  de  dominaci6n  vigente. 

111 

11 

Por  otro  lado,  una  vez  que  este  consenso  sufre  un  proceso 

de  debilitamiento,  amenazando  asi  el  propio  status  quo,  entra­-

rian  en  acci6n  los  elementos  referentes  a  la  llamada  sociedad  -

politica:  aparato  militar,  juridico,  etc.,  los  cuales  buscan111  
mantener  el  proceso  de  dominación  previamente  existente  con  en-

fasis  en  la medidas  coercitivas. 

En  realidad,  esta  separación  entre  sociedad  politica  y  so-

"-ciedad  civil  es  artificial,  pues  ambas  se  encuentran  estrecha­-

mente  interrelacionadas,  existiendo  periodos  de  predominio  de  -

una  sobre  la  otra,  en  correspondencia  a  las  coyunturas  de  hege-

monia  politica  o  de  crisis  de  este  hegemonia.  Esta  negaci6n  de 

la  absolutizaci6n  de  cada  uno  de  los  momentos  (coerción  o  c~n--

senso),  se  hace  evidente  en  el  propio  pensamiento  gramsciano,  -
1 

pues  un  sistema  donde  fuese  suficiente  solamente  el  consenso  es 

"utopia  pura  por  estar  basado  en  el  presupuesto  de  que  todos 

los  hombres  son  realmente  iguales,  y  por  consiguiente,  igualme~ 

te  razonables  y  morales,  es  decir,  pasibles  de  aceptar  la  ley  -

espontáneamente,  libremente,  y  no  por  coerci6n,  como  impuesta 

por  otra  clase,  como  algo  externo  a  la  conciencia".  (26) 

Las  determinaciones  politico­ideológicas  que  inciden  sobre 

la  práctica  médica  se  evidencian,  entre  otras  formas:  cuando  se 

utiliza  la  extensión  de  los  servicios  de  salud  como  mecanismo  -

de  control  sobre  los  antagonismos  de  clase  (27):  cuando,  a  tra-
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111;  
v~s de la práctica médica se pretende lograr la normatización 

de la conducta de diferentes clases sociales (28); cuando la ­-111  
organización  de  la  salud  proyecta  la  imagen  del  Estado  represe~ 

tante  de  los  intereses  de  la  "colectividad":  y  cuando  se  busca111  
"convencer  que  la  salud  es  un  bien  absoluto  al  que  el  hombre  ha 

aspirado  siempre,  y  a  la  medicina  como  'una  conquista  progresiva 

de  los  medios  para  satisfacer  tales  aspiraciones". (29) 

Estas  diferentes  formas  a  través  de  las  cuales  se  expresa 

el  contenido  ideol6gico,  implican  en  un  enmascaramiento  del  si~ 

nificado  que  para  cada  sociedad  tiene  un  determinado  tipo  de 

práctica  m~dica, y  de  c6mo  ~ta se  inserta  en  el  conjunto  so­­-

cial,  legitimizando  de  una  u  otra  manera  el  orden  establecido.(30) 

Además  de  los  planos  en  que  se  articula  la  práctica  médica 

aquí  considerados,  cabe  señalar  aquel  que  se  establece  a  nivel 

de  la  producci6n  econ6mica,  cuando  a  través  del  acto  terapeüti-

co  se  hace  efectivo  el  consumo  de  mercancías  derivadas  de  la  in 

dustria  de  medicamentos,  equipos  y  aparatos  médicos.  Así,  estos 

elementos  "deben  ser  considerados  como  mercancias  cuya  produ~ 

ción  es  externa  a  la  medicina,  pero  cuyo  consumo  solamente  se  -

efectQa  a  través  de  aquella". (31) 

Este  nivel  de  articulaci6n  gana  importancia  cuando  se  -

observa  el  incremento  de  los  costos  de  la  atención  médica,  en  -

gran  parte  debido  a  la  introducci6n  de  estos  instrumentos  en  el 

acto  terapeQtico.  Así,  las  empresas  productoras  de  estos  mate­-

riales,  se  constituyen  en  grupos  de  intereses,  procurando  la  ma 

nutenci6n  de  un  modelo  de  atención  altamente  tecnificado,  pues-
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minio de las ramas productoras de bienes de consumo no durable 

(textiles, calzado, alimentos, etc.), teniendo así sus posibili 

dades de crecimiento basadas en la existencia de un amplio mer­

cado interno. l89} 

De esta manera, a corto plazo se verificó la disminución ­

del poder adquisitivo que trajo como consecuencia una limita--­

ci6n de las posibilidades de expansión industrial. 

Por otro lado, este fenómeno afectó directamente al Estado, 

que durante el período en que se gestaba esta crisis, estuvo 

continuamente financiando el conjunto de empresas industriales 

a través del Banco Central, sea mediante el aprovisionamiento ­

de materias primas a bajos precios, sea con las políticas fis-­

cal (bajos impuestos) y arancelaria ~protección contra la campe 

tencia externa} del período. (90) 

De esta forma, continua subvención estatal sin una respue~ 

ta del sector industrial a la altura deseada, provocó un proce­

so inflacionario que condicionó el aumento anual de los precios 

entre el 6 y 22% (91), así corno dos devaluaciones de la moneda 

(1948 y  ~954). 

Frente a este impase, la actitud del Estado es la de fomen 

tar la inversión de capital financiero internacional, predomi-­

nantemente norteamericano, además de endeudarse externamente 

para cubrir los déficits del gasto pOblico. (92) 

En este proceso se redefinieron las ramas de la industria 

que serían objeto de inversiones privadas y pOblicas, ahora en­

caradas a la producción de bienes ,de consumo duradero y hieoes 
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de capital (autom6viles, aparat<;>s eléctricos, petroqu1mica, ma-

quinaria,  etc.l,  las  cuales  alcanzaban  un  predominio  ya  en 

1960.(93) 

En  la  dinámica  de  consolidaci6n  de  la  industrializaci6n  en 

el  pa1s,  se  observa  también  una  tendencia  hacia  la  monopoliza­-

cien,  posibilitada  por  la  fusi6n  de  sectores  de  la  burgues1a  na 

cional  con  el  capital  financiero. 

Por  otro  lado,  en  el  sector  agrtcola  se  proced1a  al  creci-

miento  vertiginoso  de  la  gran  propiedad  agraria  (fenÓmeno  posi-

bilitado  por  las  reformas  po~teriores a  Cárdenas),  las  cuales 

estaban  constituídas  por  cultivos  comerciales' dirigidos,  en 

gran  parte,  hacia  la  exportaci6n  (caña  de  azGcar,  algod6n,  café 

tomate,  etc,).  Conjuntamente  con  esta. agricultura  moderna, 

coexistía  aquella  en  moldes  tradicionales,  formada  por  pequeños 

campesinos  y  campesinos  ejidatarios. 

En  este  sistema  polarizado  de  producción  agrícola,  se  veri 

ficaba  también  un  proceso  de  concentraciÓn  de  los  medios  de  pr~ 

ducci6n,  y  ya  en  1960,  menos  el  0.3%  del  total  de  predios  no 

ejidales  poseían  cerca  del  46%  de  la  maquinaria,  implementos  y 

vehículos. (94) 

El  Seguro  Social  se  inscribe  en  el  proceso  capitalista, 

respondiendo  a  las  necesidades  de  la  estructura  poductiva,  que 

definía  los  espacios  donde  proliferar1an  las  unidades  de  aten­-

ci6n¡  así  es  que  éstas  se  multiplican  en  los  Estados  industria-

lizados. 

En  este  momento  particular  del  desarrollo  capitalista,  se 

===~-=_._-_ .._. 
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perfila tambi~n la necesidad de mantener y reproducir la fuerza 

de trabajo de ciertos grupos seleccionados, todavía no inc1ui­-

dos  en  el  IMSS,  pero  ahora  esenciales  para  la  continuidad  del  -

proceso  de  acumu1aci6n  capitalista. 

De  esta  manera,  se  verificó  la  extensión  del  régimen  ordi-

nario  del  IMSS  a  los  sectores  productivos  ubicados  en  activida-

des  primarias,  aquellos  directamente  relacionados  con  la  agri­-

cultura  de  exportaci6n,  que  en  este  momento  era  de  transceden­-

tal  importancia  para  la  economía  mexicana.  En  1954, la  seguri­-

dad  social  se  materializa  para  los  trabajadores  del  campo  en 
.­

Baja  California  y Sina10a,  en  1961 para  ejidatarios  y pequeños 

productores  de  Baja  California  y  Sonora,  y  en  1963, para  los 

trabajadores  cañeros*. (95)  Sin  embargp,  todavía  en  1963 el  IMSS 

cubre  ,apenas  70904  personas  en  el  campo,  menos  de  l% de  la  fuer 

za  de  trabajo  empleada  en  actividades  primarias. (96) 

La  vinculación  de  esta  extensi6n  del  IMSS  con  las  necesida 

des  impuestas  por  el  proceso  productivo,  así  como  su  futura 

ampliación,  son  expresadas  en  el  discurso  oficial. 

"Esta  valiosísima  experiencia  de  los  cañeros,  es  la 

actitud  mas  recia  y decidida  para  llevar  el  Seguro 

Social  al  campo~ No  s610  por  10  que  significa  cubrir 

con  fÓrmulas  bienhechoras  a  regiones  necesitadas  y 

densamente  pobladas  de  trabajadores  productivos;  si 

no  especialmente  cuanto  pueda  significar  de  prece­-

*   Estas  áreas  se  caracterizaban  ademas  por  ser  regiones  con  
historia  previa  de  luchas  campesinas.  
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dente y  experiencias nuevas para generalizar la exten 

si6n de la seguridad social a otras líneas de produc­

ci6n agrícola, especialmente de materias primas fund~ 

mentales o artículos de exportación; henequen, copra, 

caf~, a1god6n, arroz y  chicle". (97) 

"Eliminar explotaciones antiecon6micas, introducir 

actividades complementarias para aprovechar el tiempo 

libre del campesino, continuar la vigorosa po1itica ­

de salud pOb1ica, bienestar social y  la extensión de 

la seguridad social en el campo". {98} 

En el mismo período, la SSA expande su infraestructura, 

siendo creados 65 centros de salud A y 372 centro de salud e 

(1958-62), base a partir de la cual ~on ampliados sus programas 

específicos. Estos denotan una concepci6n individua1izadora so­

bre la causalidad de la enfermedad, siendo concebidas sobre la 

correcci6n de distorsiones existentes en relación a la educa--­

ción, patrones de higiene, h§bitos, a1imentaríos y  de accesibi­

lidad a la atención de salud. (99) 

En este proceso de expansión de la SSA, se observa también 

una delimitación precisa del grupo social que es objeto de su ­

atención, o sea, el campesinado. 

En el modelo de desarrollo capitalista verificado durante 

este período, la articulación entre la producci6n agrícola y  el 

sector industrial continuaba asumiendo importancia fundamental, 

pues de las divisas obtenidas mediante la exportaci6n de produ~ 

tos agrícolas provenía la principal fuente involucrada en la ­
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importación de bienes de cap;i.tal y  piezas de reposici6n para la 

industria. 

Sin embargo, del punto de vista del campesinado, los t~rmi 

nos en que era llevado a cabo este intercambio, se caracteriza­

ban por una extrema desigualdad. Los campesinos al ser introdu­

cidos al mercado interno -venta de productos agricolas, consumo 

de manufacturas-, tenian que adquirir las Oltimas a precios m&s 

elevados que aquellos por los cuales eran vendidos sus produc-­

tos agrfcolas; as1, en la década de los cincuenta, los precios 

de los productos del sector agrícola, comparados con aquellos ­

relativos a productos de sector industrial, presentaron un des­

pcenso del 17%, (1001 

Al descontento generado por este fenómeno, se añadía otro 

de no menor magnitud: el desplazamiento continuo de la fuerza ­

de trabajo del agro, sea por la introducci6n de la mecanización 

en el campo, sea por un ritmo de crecimiento de la población s~ 

per;i.or a aquel de su absorci6n en las áreas menos productivas.(101) 

De esta manera, al extender la infraestructura de servi--­

cios de salud en las &reas rurales, el Estado, adem&s de buscar 

algOn nivel de incremento de la productividad agrlcola, maneja­

ba fundamentalmente un mecanismo para su propia legitimización 

entre las masas campesinas, y  de esta manera, aseguraba la paz 

social en un momento de agudizaci6n de las contradicciones gene 

radas por el desarrollo peculiar de las fuerzas productivas en 

el país. 

El periodo comprendido en las décadas de los cincuentas y 
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sesentas, va a caracterizarse por fen6menos bien definidos, ta~ 

to en la esfera agr1co1a como en la industrial, los cuales pro-

b1ematizan  el  modelo  desarro11ista  propuesto. 

La  exportación  de  productos  agrico1as,  pilar  fundamental  -

en  la  obtenci6n  de  divisas  necesarias  para  la  manutención  del 

proceso  de  industria1izaci6n,  empieza  a  declinar:  con  un  ritmo 

de  crecimiento  de  6.5%  durante  el  periodo  1945­55,  baja  a  2.5% 

durante  1956­60,  2%  en  1966  y  1.1%  en  ~969. (102)  Entre  las  razo 

nes  aqu1  involucradas,  se  destacan  tanto  la  1imitaci6n  de  la 

producci6n  agraria  de  origen  capitalista,  para  satisfacer  los  -

requerimientos  de  productos  ~rimarios en  la  intensidad  que  de­-

mandaba  la  acumulación  de  capita1 r  así  como  el  enorme  peso  de  -

la  productividad  tradicional,  con  la  respetable  fracción  del 

40%  del  total  de  la  producci6n  agrícola. (103) 

En  el  sector  industrial,  la  estructura  de  la  producci6n 

había  sufrido  transformaciones,  quedando  configurado  cada  vez 

más  acentuadamente  su  carácter  monopó1ico¡  en  ~970, la  gran  in~ 

dustria  estaba  constituida  por  el  2,43%  del  total  de  empresas, 

pero  era  responsable  por  el  76%  de  la  producci6n,  el  81%  del  ca 

pita1  invertido  y  emplea  el  60%  del  personal  ocupado  en  el  sec-

tor. (04) 

11  En  este  cambio  de  la  situaci6n  perfilado  por  el  sector  se-

Ii 
cundario,  la  producción  de  bienes  de  capital  ha  jugado  un  papel 

preponderante;  en  1950  ocupaba  el  27.4%  del  total  de  la  produc-

ci6n  industrial,  habiendo  aumentado  al  37.2%  en  1966. (105)lIi 
Sin  embargo,  la  magnitud  asumida  por  la  industria  pesada  -

lIi 
111 
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de transformación en el panorama industrial del pais ha conduc! 

do, a partir de ~960, a una mayor dependencia del sistema pro­-

ductivo  en  relación  a  la  ímportaci6n  de  maquinaria  y  piezas 

sueltas  de  reposición:  en  1960,  la  importaci6n  de  'estos  dos  ren 

glones  ,  igualaba  la  producci6n  nacional,y  durante  el  periodo  -

~965-68, en  tanto  ocurria  un  incremento  de  la  importación  de 

bienes  intermedios  y  piezas  de  refacción  del  orden  del  8.9% 

anual,  as1  como  del  10.8%  para  bienes  de  capital,  la  exporta­­-

ci6n  de  mercancias  solamente  crecia  a  una  tasa  de  4.2%  anuales. 

(~061 

A  medida  que  evo1uciona~a este  proceso,  se  verificaba  un  -

endeudamiento  creciente  del  Estado  para  hacer  frente  a  la  situ~ 

ción;  durante  el  periodo  1950~60 el  pago  de  intereses  creció 

anualmente  a  una  tasa  de  ~0.5%, siendo  de  22%  para  el  periodo 

~96~-67. El  fenómeno  adquiere  paulatinamente  caracteristicas  de 

agudización,  y  en  ~970, el  Estado  es  obligado  a  destinar  e164% 

del  total  de  cr~ditos obtenidos  (560  millones  de  dólares)  para  -

cubrir  amortizaciones  de  deudas  anteriormente  contraidas. (107) 

Paralelamente  a  la  evolución  de  esta  crisis  económica,  se 

gesta  otra  de  orden  politico­social,  sea  entre  las  fracciones 

de  la  burgues1a  con  intereses  divergentes,  sea  a  partir  de  las 

presiones  de  los  sectores  asalariados. 

El  empeoramiento  del  nivel  de  vida  de  estos  últimos  es  no-

torio:  de  los  6.3  millones  de  personas  ocupadas  en  actividades 

agricolas  en  ~965, solamente  el  38%  recibian  ingresos  superio­-

res  al  minimo  legal  (108)¡  y  en  1970,  el  65%  de  la  poblaci6n 
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urbana, así como el 92% de la rural, no cubrían los gastos mini 

mos indispensables para su subsistencia. (109) 

En respuesta a esta situación , crecen gradualmente las 

reacciones de oposición de parte de los sectores asalariados; 

como expresiones de ~stas, pueden ser citados el surgimiento de 

un sindicalismo independiente, el movimiento m~dico del 65, el 

amplio movimiento popular del 68, el abstencionismo marcado en 

las elecciones presidenciales para el período 1970-76, etc. 

De esta manera, los hechos que han ocurrido en el plano 

organizacional de la salud durante la presente década, estarían 

profundamente condicionados,-tanto por la crisis del modelo de 

desarrollo mexicano, como por las medidas de reordenamiento lle 

vadas a cabo para la superación de la misma. En este sentido, ­

las acciones en el sector se encuentran enmarcadas por dos ver­

tientes aparentemente contradictorias. 

Una ser1a aquella correspondiente a la necesidad de restrin 

gir el gasto social en el contexto de crisis, incluyendo salud, 

y que se reflejaría en las tentativas racionalizadoras en el 

ámbito de la planificación de salud, así como en la disminución 

presupuestaria del sector. La otra, sería aquella correspondie~ 

te a la extensión de la atención médica a los grupos sociales ­

todavía no cubiertos por los servicios existentes. 

Así, es que durante el período 1970-74, se observa una ten 

dencia de decrecimiento relativo del presupuesto federal asign~ 

do a las mayores instituciones del sector salud, ya que esta ci 

fra en ~971 correspondió al 22.1% del presupuesto federal, al ­
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,  
18% en 1972, al 16.9% en .1973 y al .16% en 1974, (110) 

En este mismo periodo, el IMSS continna extendiendo su ré~

~ gimen modificado a grupos productivos limitados del sector pri-

mario:  en  1972  a  los  henequeneros  de  Yucatán;  en  1973  a  los  ta-

bacaleros  de  Nayarit,  a  los  trabajadores  de  Chontalpa,  Tabasco, 

y  a  los  algodoneros  de  la  Comarca  Lagunera,  en  1974,  a  los  tej~ 

dores  de  palma  en  la  Mixteca,  a  los  productores  de  cera  de  can-

delilla  en  Coahuila,  Chihuahua,  Durango  y  Zacatecas,  a  los  chi-

cleros  y  apicultores  de  Quintana  Roo,  a  los  trabajadores  de  la 

copra  y  caf~ en  Guerrero,  a  los  cacaoeros  y  copreros  de  Tabasco 

y  a  los  tabacaleros  de  Vera~uz, Oaxaca,  Hidalgo  y  Puebla~ Sin 

embargo,  el  conjunto  de  trabajadores,  así  como  sus  familiares, 

beneficiados  por  esta  ampliaci6n  de  la  cobertura  del  IMSS,  al­-

canzaba  un  total  de  613,113  derechohabientes,  fracci6n  diminuta 

de  la  poblaci6n  campesina  del  país. (111) 

Si  bien  la  principal  determinante  de  este  proceso  de  exten 

si6n  de  la  cobertura  del  IMSS  continuaba  siendo  la  de  apoyar  el 

aumento  de  la  productividad  del  sector  agrario,  por  otro  lado, 

encerraba  elementos  ideo16gicos  y  politicos,  los  cuales  se  rela 

cionaban  con  la  bOsqueda  de  un  consenso  hacia  el  Estado,  en  es-

te  momento  de  debilitamiento  de  su  base  social  de  apoyo. 

Esta  tendencia,  en  lo  que  se  refiere  a  las  características 
~ 

legitimizantes,  asume  mayor  claridad  en  1973,  al  ser  modificada 

la  Ley  Org~nica del  IMSS,  generando  así  el  Programa  de  Solidari 

dad  Social  al  Campo.  (102) 

Este  programa  de  carácter  nacional,  con  la  participaci6n  -
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/ 

de la CONASUPO, se proyectaba para la extensi.ón de la atención 

médica a los grupos "marginalizados, campesinos pobres, no asa 

lariados". (113) 

La solidaridad social estar!a inicialmente implementada -

por  151  unidades,  las  cuales  ya  estaban  en  funcionamiento  en  -

1975.  Se  pretend1a  establecer  un  total  de  1000  unidades  rura­-

les  antes  de  finalizar  1976,  pero  esta  expansión  no  ocurriría 

ni  durante  el  plazo  estipulado  ni  posteriormente. (114) 

A  trav~s de  la  solidaridad  social,  el  foco  de  atenci6n  p~­

saba  a  centrarse  en  aquellas  áreas  rurales  de  baja  productivi-

dad,  pero  no  incorporando  lós  grupos  poblacionales  all1  exis­-

tentes  baj6  un  régimen  distinto  del  ordinario.  El  solidarioha-

biente  tendr1a  derecho  a  atenci6n  m~dica y  har1a  la  retribu­­-

ci6n  de  este  servicio  a  través  de  jornadas  de  trabajo  destina-

das  al  mejoramiento  de  la  comunidad:  además  se  esperaba  que  en 

el  plazo  de  tres  años,  estos  grupos  lograsen  una  elevaci6n  de 

la  productividad,  lo  que  posibilitaría  el  traspaso  gradual  al 

r~gimen ordinario. 

Por  lo  tanto,  este  programa  implicaba  una  nueva  selección 

de  los  grupos  objeto  de  la  atenci6n:  solamente  incorporaba  a  -

los  campesinos  ubicados  en  regiones  previamente  estuadiadas,  -

donde  esta  evaluaci6n  del  área  garantizace  su  posible  desarro-

110  econ6mico  futuro. 
" 

El  Programa  de  Solidaridad  Social  al  Campo,  forma  parte  -

de  un  conjunto  de  medidas  dirigidas  a  estas  regiones  agrarias 

(empleo  de  t~cnicas modernas  de  cultivo,  utilizaci6n  de  maqui-
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etc.), las cuales buscaban el incremento de la productividad 

agrícola en un momento en que el crecimiento de este sector era 

de fundamental importancia para la economía mexicana. 

Ademas, la Solidaridad Social delineaba un espacio donde, 

bajo la ~gida del Estado, se procuraba organizar esta poblacio-

nes  rurales,  las  cuales  habían  sido  objeto  de  una  superexplota-

ci6n  en  el  modelo  de  desarrollo  adoptado.  A  ti~av~s~ de  la  salud,­I 

el  Estado  buscaba  legitimarse,  trasmitiendo  la  ideología  domi­-

nante,  edificando  el  consenso  necesario  para  ejercer  su  hegemo-

nía  y  así,  garantizando  la  continuidad  del  proceso  de  acumula­-

cien  de  capital. 

" ••• la  mayor  demanda  de  alimentos  de  muchedumbres  des 

nutridas,  de  baja  o  nula  productividad,  d~biles y  en-

fermos,  fomentan  desequilibrios  políticos,  trastornos 

sociales  y  cambios  bruscos  generadores  de  violencia, 

Esta  realidad  obliga  a  la  accien  urgente  de  crear  mo-

delos  de  desarrollo  que  funcionen  como  focos  de  irra-

diacionesestimulantes  de  la  conducta  del  hombre  y 

fortalecimiento  de  la  solidaridad  del  trabajo  y  la 

concordia."(115) 

" ••• el  IMSS  desempeña  una  funci6n  destacada  como  me­-

diador  de  las  diferencias  econÓmicas  y  culturales  en-
~ 

tre  los  integrantes  de  la  comunidad ••• es  un  medio 

id6neo  para  proteger  la  vida  y  la  dignidad  del  traba-

jador  y  simultáneamente  una  manera  de  elevar  el  sala-

..  
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rio. Es indispensable realizar un esfuerzo cada vez 

mas grande de solidaridad nacional, a fin de que sus 

beneficios puedan irse extendiendo a los sectores m§s 

débiles" • (116) 

Otro hecho de especial importancia en esta década actual -

consite  en  la  realizaci6n  de  la  Primera  Convención  Nacional  de 

Salud,  con  el  propósito  de  formular  el  Plan  Nacional  de  Salud. 

Este  proceso  culminaría  en  la  elaboración  de  un  plan  dece-

nal  (1974-i983), el  cual  definía  problemas,  recursos,  políticas, 

metas  y  estrategias  del  sector,  buscando  así  "una  adecuada  pla-

nificaciÓn  de  salud  que  permlta  la  racionalizaci6n  administrati 

va  y  financiera,  que  evite  la  duplicidad  de  funciones  de  las 

instituciones  del  sector  salud  y  que  permita  la  utilizaci6n  má-

xima  de  los  recursos". (117) 

La  elaboración  del  Plan  Nacional  de  Salud  en  México,  se 

inscribe  en  un  movimiento  amplio  de  definici6n  de  una  política 

en  el  &rnbito  continental,  la  cual  se  gesta  en  América  Latina  a 

partir  de  la  década  de  los  sesentas,  pero  con  mayor  énfasis  po~ 

teriorrnente  a  la  111  Reuni6n  de  Ministros  de  Salud  en  1973  {for 

mulación  del  Plan  Decenal  de  las  Américas}. 

Aunque  la  elaboración  del  Plan  Nacional  de  Salud  respondi~ 

se  a  una  política  emanada  de  los  orgaismos  internacionales  (OPS 

Y  OMS),  creernos,  sin 
~ 

duda,  que  a  nivel  nacional  esta  formula­­-

ci6n  asumiría  gran  importancia,  puesto  que  por  primera  vez  el  -

Estado  procuraba  enmarcar  las  políticas  y  acciones  de  salud  en 

un  "sistema  coherente  y  centralizado". 
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111;   Asi es, que en la formulaci.6n misma del Plan Nacional de 

Salud, se encuentra plasmada la tentativa de racionalizaci6n

111  

.1 
del sector; sin embargo, es en la forma en la cual se plantea 

esta busqueda, donde reside su gran debilidad. Se pretend1a lo-1111 

grar  la  proyectada  racionalizaciÓn  a  través  de  un  plan  nacional 

basado  en  "el  funcionamiento  por  coordinación  de  un  sistema  na-

cional  de  salud,  en  el  que  participasen  todas  las  instituciones, 

uniformando  aspectos  básicos  sin  perder  autonomía  y  obligacio-~ 

nes  legales". (118) 

De  esta  manera,  la multiplicidad  de  instituciones,  con  su 

dupl~cidad de  recursos  y  hetereogeneidad  de  objetivos,  era  el  -

punto  de  estrangulamiento  a  ser  vencido  para  obtenerse  un  cier-

to  grado  de  racionalidad  en  el  sector. 

Como alternativa  a  esta  compleja  configuraci6n  organizaci~ 

nal  del  sector,  se  responde  en  el  Plan  Nacional  de  Salud  con  la 

propuesta  de  coordinación  de  las  instituciones,  la  cual  se  pre-

senta  limitada  en  su  alcance,  puesto  que  conserva  las  individu~ 

lidades  institucionales  y  10  máximo  que  pretende  es  una  " un ifor 

midad  de  aspectos  bAsicos". 

Esta  formulación  tiene  como  trasfondo  la  concepci6n  de  que 

las  "irracionalidades"  son  el  resultado  de  un  desarrollo  espon-

táneo  del  sector,  las  cuales  pueden  ser  superadas  a  través  de  -

la  adecuación  de  medios  y  fines  idealmente  definidos  en  base  a 

ellos,  "intereses  comunes"  existentes  en  la  sociedad' 

En  realidad,  estas  "irracionalidades"  son  el  resultado  del 

desarrollo  histórico  de  la  organizaci6n  del  sector  en  articula-
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ci6n con la estrucutra social, y por 10 tanto, reflejan los pro 

blemas y las contradicciones de la misma. En este sentido, las 

instituciones existentes están dirigidas a grupos y clases so-­

ciales distintos, hecho éste que determina la naturaleza dife-­

rencial de recursos financieros, humanos y materiales. 

Una vez analizados los elementos relacionados con la racio 

nalizaciOn de los servicios de salud, abordemos ahora otra ver­

tiente que ha caracterizado la organización del sector salud en 

la década de los setentas, o sea, la extensión de la cobertura, 

Corno ya fuera mencionado anteriormente, la extensi6n de la 

cobertura no es un fen6menoreciente en su sentido estricto. 

Por un lado, la SSA había extendido sus servicios desde la d'ca 

da de los cincuentas, principalmente a trav@s de la construc--­

ci6n de los centros de salud C. Por otro lado, el IMSS, en mag­

nitud reducida, había ampliado inicialmente su cobertura, a tr~ 

Y@s del régimen ordinario y modificado, a los sectores produc­

tiyos del campo desde la década de los cincuentas; posteriorme~ 

te, hubo la extensión a los sectores potensialmente pasibles 

de tornarse productivos, mediante el régimen de solidaridad so­

cial. Una característica importante a ser resaltada en este pr~ 

ceso, consiste en el hecho de que, si el mismo ha tenido un in­

terés básico en el aumento de la productividad agrícola desde ­

sus experiencias iniciales (fenómeno evidente pOr las áreas s~ 

leccionadas), posteriormente, a éste se añadi6 un caracter poI! 

tico, corno es el de controlar el antagonismo de clases en un mo 

mento de agudizaci6n de la lucha de clases y debilitamiento de 
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la hegemonía po11tica vigente, (década de los sesentas y seten-

tas). 

Sin  embargo,  es  solamente  durante  el  presente  decenio  que 

la  extensi6n  de  cobertura  se  convierte  en  un  fenómeno  cualitati 

vamente  diferente.  Pero  antes  de  analizar  las  facetas  involucra 

das  en  este  proceso,  cabrían  algunos  comentarios  sobre  los  de­-

terminantes  del  cambio  verificado. 

La  extensiÓn  de  cobertura,  a  pesar  de  existir  en  forma  li-

mítada  mediante  las  acciones  del  ;rMSS,  solamente  va  asumir  un  -

papel  relevante  en  el  discurso  oficial  a  través  del  Plan  Nacio-

nal  de  Salud  (19731.  En  este­sentido,  la  especificaciÓn  de  uno 

de  los  objetivos  del  Plan  como  la  extensión  de  la  atenciÓn  en 

salud  para  la  totalidad  de  la  población,  debería  inducir  a 

transformaciones  de  peso  en  el  panorama  operacional  del  sector. 

No  obstante  la  explicitaci6n  de  este  objetivo,  en  la  m~di-

da  que  el  mismo  Plan  aseguraba  una  continuidad  del  status  quo  -

de  cada  una  de  las  instituciones  existentes  en  el  sector  les­-

tructura  administrativa,  poblaciones  objeto  de  atención,  fuen­-

tes  y  magnitudes  presupuestarias,  etc.),  quedaban  implícitamen-

te  planteadas  las  distintas  formas  de  operacionalizaciÓn  de  la 

extensiÓn  de  la  cobertura,  segan  las  po11ticas  propias  de  cada 

instituci6n." 

La  realidad  actual  ha  confirmado  esta  afirmación:  en  tanto 

que  el  IMSS  sigue  acercándose  a  los  sectores  agrícolas  product! 

vos,  la  SSA  tiene  su  objeto  de  atenci6nencarado  en  los  grupos 

marginalizados  en  áreas  urbanas  y  rurales . 

..  
I 
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En este proceso, y en la medida que el Plan Nacional de S~ 

lud mantenía las diferencias presupuestarias entre las institu­

ciones (diferencias ~stas de magnitud creciente en la presente 

década), se creaban las condiciones objetivas para que la exte~ 

si6n de cobertura implementada por el IMSS, tuviese muy pocas ­

similitudes con aquella operacionalizada por la SSA. 

Además de las diferencias ya mencionadas en relaci6n a las 

poblaciones cubiertas, se observaba que en tanto que el IMSS 

mantenía la llamada estructura clásica de atención (personal m~ 

dicos, enfermeras, etc.), la SSA introduc1a un nuevo personaje 

en su estructura de prestaci~n de servicios de salud: la auxi-­

liar de salud, persona extraída de la propia poblaci6n, entren~ 

da durante dos meses y mantenida financieramente, de forma par­

cial, por la propia comunidad. 

Si bien esta nueva categor1a en la atención de salud ha 

surgido muy recientemente (1977), y por 10 tanto se dificulta 

la evaluaci6n de su desempeño, por otro lado, es evidente que, 

al contrario de una modalidad de extensión de cobertura, el 

Plan Nacional de Salud ha generado una multiplicidad de formas 

involucradas en esta práctica (grupo social objeto de atención, 

personal profesional en servicio, etc.). 

Si es€o es verdad, y la realidad aparentemente 10 comprue­

ba, se podr1a preguntar las razones de esta incoherencia, como 

es la de que un plan n'acional que teniendo como objetivo la 

coordinación de los servicios de salud, promueve la manutención 

de su independencia y posibilita, de forma indirecta, la exis-­
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tencia de una multiplicidad de prácticas. 

En verdad, esta realidad de las instituciones de salud so-

lamente  ganan  su  espacio  de  existencia  y  desarrollo  en  una  de-

terminada  total~dad social,  en  el  caso,  la  formaci6n  social  me-

xicana,  con  un  modo  de  producciÓn  dominante  de  molde  capitalis-

ta. 

Ahora,  si  el  capitalismo  tiene  contradicciones  profundas 

que  lo  convierten  en  irracional,  (producciÓn  soCializada  pero  -

con  apropiaciÓn  individual  de  la  misma),  así  como  a  los  sucesos 

que  gravitan  alrededor  de  su  existencia  (por  ejemplo  la  multi­-

plicidad  de  instituciones  de­salud  mexicanas  en  la  actualidad), 

por  otro  lado,  el  es  dial~cticamente ~acional, vía  unidad  de 

los  contrarios,  en  la  medida  en  que  genere  mecanismos  que  bus­-

quen  viabilizar  su  perpetuidad.  En  este  sentido,  ¿pueden  ser  -

considerados  como  incoherentes  o  ir~acionales la  existencia,  en 

el  capitalismo,  de  prácticas  científicas  de  salud,  dirigidas  a 

los  grupos  poblacionales  seleccionados  entre  los  más  producti­-

vos?;  o  por  otro  lado,  la  extensiÓn  de  modalidades  de  medicina 

simplificada  para  los  marginados  y  campesinos  pobres,  cuando  el 

consenso  sobre  la  hegeomonía  existente  pasa  a  se  cuestionado, 

De  esta  manera,  pensamos  que,  a  pesa~ de  la  irracionalidad 

existente,  ella  está  perfectamente  de  acuerdo  con  la  estructura 

de  clase  existente  en  el  país,  constituyendo  pues  un  error  in­-

tentar  dominar  la  esencia  de  su  explicaciÓn  a  t~av~s de  otra  me 

todología  que  no  sea  la  histÓrica  materialista.  Así,  podría  ser 

explicada  sobre  bases  más  científicas,  la  situaci6n  actual  res-

pecto  a  los  intentos  fallidos  en  la  coordinaciÓn  de  institucio-
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t:  nes, en el fracaso relativo del Plan Nacional de Salud, y  en la 

crisis del Programa de Solidaridad al Campo, del IMSS. 
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