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SUPULSTOS TEORICOS

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

N partir de la década de los anos 60, el tema coordinacidén

de scrvicios de salud es una constante en ol discurso oficial -

de la OPS y de los péises latinoamersicanos. (1,2,3,4,5,6) Sc re

comienda la creacién de un Sistema Kacional de Salud, como un mé

dio para lograr la propuesta de coordinacién de los servicios.

Asi es que el grupo de Estudios sobre Coordinacidn de la

Atencidén Médica convocado en 1968 por la OEA y OPS, definid -

coordinacidn como "la ordenacidn metddica en el uso de todos

los recursos humanos y materiales Jisponibles a las distintas -

instituciones pGblicas o privadas, para el cuidado de la salud”

(7). Sus objetivos principales serian:

al.

Obtener que las distintas instituciones del sector sa
lud utilicen racionalmenic los recursas de que dispo-
nen.

Indicar métodos para obtencr el mavor rondimiento po-
sible de los recursos disponibles.

Conseguir que las futuras inversiones v aportes secan
proporcionales a las ncoosidades a {in do garantizar

su pleno aprovechamionto. (8)
P p

La propuesta aparece cntonces como medidas administrativas,

ales tenfan como objotivo lo riar, a travis de accionos -

centralizadas, la racionalizacilin do log roecursos, La cievacidn

de la productividad de Jos scrvicios, 1o nornatiz.ooidan, oto.
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Como prerrequisito para alcanzar tales objetivos, se impo-
ne como necesaria la creacifn de un Sistema Nacional de Salud,
gue reemplazaria un sistema actual, vigente en la mayorfia de =~
los paises latinoamericanos, denominado "sistema espont&neo" -
que "es aquel no explicitado en sus partes y que no sufre proce
so de intervencidn racional, siendo en general de baja eficien-

cia en la obtencibn de sus objetivos bésicos". (9)

La creacibn de un sistema nacional de salud, esti de acuer
do con el anflisis segln el cual, el campo de salud conforma un
subsistema incluido en sistemas sociales globales, con los cua-
%es mantendria relaciones de-orden y equilibrio, alcanzado a -
través de la adaptacibn o ajuste. Este sistema salud, compues-
to de recursos humanos, capacidad instalada y un proceso admi--
nistrativo, constituiria un modelo cibernético y ecolbgico, con

el objetivo de generar prestaciones de salud a la colectividad.

El sistema de salud aparece asi definido: "El conjunto_del
sistema de desarrollo constituye asi un flujo cibernético, en -
el cual el insumo de recursos humanos, fisicos y financieros,
se conduce en forma armbnica con la toma de decisiones, la se--
leccibn de prioridades y el disefio de programas, a fin de dar -
prestaciones de salud y servicios educaciones a la poblacibn.
Los recursos humanos tienen un doble flujo de realimentacibén -
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 poblacibdn, y por esto decimos que el sistema tiene
carcter ecoldgico, ya que procura mejorar el estandar de vida
de la poblacidn, a base de elevar su cultura y alcanzar el m&s-

alto estado posiblé de salud". (10)

En el an8lisis de la situacibn 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 segu
ros sociales, garantizando la atencibtn médica a los trabajado--
res; los Ministerios de Salud, constituyendo un sistema con una
Qase conceptual del derecho a la salud, garantizando por el Es-
tado como derecho inalienable de todos los individuos; el siste
ma de instituciones de asistencia, inspirado en los conceptos =~

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

con una organizacidn con fines lucrativos; y otros. (11)

Se acostumbra afirmar que frecuentemente estos diferentes
sistema.se presentan superpuestos y se combinan en forma arbi--
traria y competitiva, provocando derroche de recursos, duplica-
cibn de servicios y elevacibn artificial de los costos, con evi

dente perjuicio de la calidad y eficacia de las prestaciones.

Por lo tanto, se diagnbstica incoherencia, hetereogenei--
dad, competencia, descordenicifn; y para corregir estas distor-
siones, se propone el sistema nacional de salud, sistema Gnico
en que participen todas las instituciones, el que estaria asy{ -

formulado:
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"Dicho sistema asi co -obido, contempla La planificacion
coordinada de servicios a nivel nacional, la coordinacidn admi-
nistrativa y consolidacidén presupuestaria a nivel regional y l1a
prestacibén de servicios integrados de salud a nivel local. Su -
financiamiento deber ser multilateral y debe existir adenés en
el orden técnico una autoridad nornmativa central que coordine -
los planes de salud, imparta las normas y fiscalice su eijecucidn

a nivel regional y local.

El sistema nacional de salud aspira & una mejor utiliza- -

cidn de los recursos humanos disponribles, elevando su producti-

r~

vidad y evitando duplicaciones. Para ello, es incispensable que
exista una clara definicidon de los propdsitos per parte de las
auvtoridades ejecutivas centrales, para hacer participar en el
sistoenma todos los recurscs humnanos j rateriales dicponiinies, v
aceptar la planificacidn coordinada de las acciones de selud. -
Todo esto se puede lograr sin danar la autoridad administrdtiva

v la autonomia financiera, de manera que, cada institucidn pue-

da cumplir con sus obligacicnes leagalos.'" (12)

La adopci®én del modelo sistém oo de andlisis de la situa

¥ 3

cidén actual del conjunto de instituciones de salud, con sus con

- - P

securntes propuestas, coordinaciion vy sistema nacional de salud,

asumen asi un carlcter "técnwico cicntilico™, que cormitiria com

pax o de e Jieac i v ra--

prenaer dicha situacidn y alcanrir o
crerslidad en los servicios do salod.
Teniendo ubicados los conpornectes principales do

oficial relacionados con el toma on ostudiog, Crecgrs o SGIUI
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ne explicitar ciertos supuestos tebricos que implica tal andli-

sis, antes de su aceptacibn o critica.

Creemos que los esquemas tebricos utilizados en la teoria
de sistemas, encuentran sus raices en la concepcifén llamada fun

cionalista de las ciencias sociales.

Los supuestos de esta teoria, podrian ser resumidos, segfin

Echeverria y Castillo (13), en tres fundamentalmente:

"El primero, postula que la sociedad est& naturalmente en
equilibrio, y gque ante cualquier desviacibn que se produzca; -
?iende hacia el equilibrio. Es decir, que en la sociedad no hay
contradicciones fundamentalé;, s6lo puede haber desviaciones -
ocasionales con respecto al punto de equilibrio, las cuales son
ripidamente corregidas por los mecanismos "naturales” de control
que posee la sociedad. Este concepto de equilibrio, implica la
idea de que la sociedad es de naturaleza orgfnica, y supone tam

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

la situacidbn presente llevada al estado de perfeccibn.

Un segundo planteamiento se deriva del anterior; €1 postu-
la que no existen clases sociales, como otra forma de negar que
existen contradicciones en la sociedad. 'Para explicar las dife
rencias en la sociedad, se elabora un nuevo concepto de clase -
social, o ms bien se diluye en el concepto de estratificacibn.
En esta nueva perspectiva, se puede distinguir cudntas clases -
se quiera, pero jamas se podria ver una oposicibén estructural
entre ellas. A partir de este concepto de estratificacibn, se -

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

cumplen los individuos y la importancia de estas funciones'.

Como filtimo planteamiento, gue es una consecuencia directa
de los dos anteriores, postula 'que todos los miembros de la so
ciedad capitalista se hallan participando en una identidad fun-~
damental de intereses. La sociedad, segfin este pensamiento, esta
ria organizada a partir de una norma de consenso, a través de
la cual todos los individuos participarian de una misma estruc-

tura de valores y en el pleno acuerdo con el orden social vigen
te'.

i

Sin embargo, ¢qué elementos ideolbgicos se encuentran pre-
sentes en este tipo de discurso?.

Si nos detenemos en la superficialidad del andlisis, encon
tramos una rigurosa bfisqueda 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. Asi, 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 investigacidn deben ser los
mismos y, sobre todo, que su observacibn debe ser igualmente -

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

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

gos ideolbgicos bien determinados: una vez que la sociedad se -
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encuentra en estado de continuo equilibrio, implicitamente desa
parecen las contradicciones antagbnicas entre las clases socia-
les, asi como la posibilidad de un cambio de la misma sociedad.
Esta adquiere la condicibn de ahistdrica e inmutable, y como =
tal, induce a una pasividad de los hombres frente a sus desigua-

les condiciones de existencia.

Una vez que las clases sociales no estéin generadas por la
dinSmica de la accibén transformadora del hombre sobre la natura
leza, pierden cualquier vinculo orgénico con las relaciones de
produccién. Consecuentemente, su construccibén se hace a nivel -
supraestructural, plasmadas ®n las nociones que el sentido co--
min hace de estas mismas diferenciaciones: las clases sociales
no son mas que 'una variedad infinita, un continuum de status

individuales". (15)

En relacidn a la tercera caracteristica mencionada del fun
cionalismo ("identidad fundamental de intereses en la sociedad")
se observa que en las sociedades capitalistas, la hegemonia po-
litica ejercida , estd 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 exacta
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 manutencibn de -
sus intereses de clase, con el consecuente peligro para su pro

pia legitimizacibn.
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Con esto, se hace evidente el origen ideol6gico de la teo-
ria de sistemas, que subyace en los planteamientos oficiales so
bre coordinacibn, manifestando esta articulacién a través de -

los conceptos de armonia, equilibrio, adaptacién, normatizacién,

etc.

A nivel interno, el andlisis sistémico del sector salud, -
guardaria una gran coherencia, permitiendo proposiciones sanea-

doras de las "distorsiones".

Sin embargo,al definir la realidad como sistema, esta teo-
ria hace un anflisis del "subsistema salud" como una esfera -
autbhoma de dinfmica propia, independiente de la totalidad so--

cial, o cuya dependencia tiende al equilibrio.

Esta concepcidn lleva a un distanciamiento de la realidad
en estudio, pasa a constituir un modelo, o sea, un objeto de es
tudio abstracto, en el cual la Prictica Médica adquiere un con-
cepto también abstracto, y a su vez, independiente del contexto

histbrico en el cual estd inserta.

El diagnbstico realizado de la situacibn actual del sec--
tor, o sea, el caricter 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 andlisis. Este presupone la exis--
f tencia, en las relaciones interinstitucionales de las socieda--

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

dad de intereses, y valores compartidos por una sociedad unita-

ria. Este andlisis vendria siendo la base de las porposiciones
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racionalizadoras, en la bfisqueda de fines idealmente definidos.

Para lograr esta pretendida racionalizacibn, el "Estado re
presentante de los intereses de todos los ciudadanos" asume el
papel de corrector de las "distorsiones", teniendo como objeti-
vo "una organizacibén comprensiva de todos los servicios de sa--
lud" (16) , para salvaguardar el derecho a la salud de la colecti

vidad.

Desde este marco de anélisis, el Estado se ubica por arri-
ba de la estructura de clasgf, revestido de neutralidad, y el -
derecho de la salud pierde su carfcter de conquista histbérica.
Como expresa Donangelo (17), "Al incorporar, en la forma de un
dado, el 'caricter universal' del 'derecho a la salud' y el con
cepto de solidaridad social a &1 subyacente, deja de aprehender
la din8mica de las relaciones sociales como base de la accibn -
estatal, En otros té&rminos, al involucrar concepciones de neu=--
tralidad real o potencial del Estado, consistente en la incorpo
racibén de intereses comunes a toda la colectividad, reduce la -
importancia del recurso a los planes econbmico y social de la -
realidad como explicativos, al mismo tiempo que limita el sigmi
ficado de la dimensibn politica, no explicitando el sentido de

las propias 'resistencias' a la racionalizacibébn",

Creemos por lo tanto, que la adopcibén del modelo sistémico
en el andlisis de la situacibn actual del sector salud no es =
una opcibn técnico-cientifica y sfi politica, puesto que adopta
una metodologia andlitica de la realidad que excluye otras com—

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

Desde otra posicidtn metodolbgica en cual la Pr&ctica Médi-
ca estaria sobredeterminada por la estructura social, la histo-
ria de la sociedad, el desarrollo de las fuerzas productivas vy,
fundamentalmente, por la lucha de clases, pensamos obtener una

aproximacién m&s objetiva a la realidad de sector.

Esta concepcifn rompe con el an8lisis de validez universal
y estltica de la pr&ctica médica, se retoma la hibstoricidad de
la misma, es decir, "expresa un su totalidad las determinacio--

nes histbricas de la estructura social”. {(18)

* -

Por lo tanto, las formas actuales de la préctica, del sa--
ber y de la organizacibn de la préictica médica, no responden -
exclusivamente a las cuestiones humanitarias del sufrimiento, -
de la enfermedad y de la muerte, ni son tampoco el simple resul
tado lineal de un progreso "positivo" del saber, pero:sirespon-

den fundamentalmente a las exigencias generadas por el capita--

lismo.

En este sentido, "la determinacibn del saber como de la -~
practica, se buscaré en el conjunto de relaciones gue constitu-

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

némica". (19)

Seglin . esta perspectiva, el cuadro organizacional del sec--
tor salud basaria su comprensifn en las relaciones y determina
ciones establecidos a lo interno de la dinfmica general de la -
estructura social. Asi se puede inferir que esta organizacibn -

no es resultante de un proceso esponténeo y aislado, sino que -
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constituye parte de la misma estructura social, con la cual es-

ti articulada.

Las formas asumidas por esta articulacibn,han sido objeto
de diversos estudios, a partir de los cuales se han caracteriza

do las principales de estas formas.

Con redoblado énfasis ha sido analizada la articulaci6n -
que establece la estrucura econbmica, con las pré&cticas que ase
guran la manutencidn y reproduccidbn de la fuerza de trabajo, la
cual es componente fundamental en el proceso de acumulacidn ca-

pitalista. (20,21)

-

La medicina, en cuanto practica social dirigida a la recu-
peracibn de las funciones vitales de la fuerza de trabajo, defi
ne los limites de su capacidad fisica, y establece criterios -
normativos para su utilizacifn: "El sistema de atencibn médica
tiene béjo su control la parte humana de la actividad de la.pro

duccibn, el trabajo". (22)

Asi, seleccionando, manteniendo y recuperando la fuerza de
trabajo, el cuidado médico contribuye al "aumento de la produc-
tividad, participa en el aumento de la plusvalia relativa y pue
de contribuir para la creacibn de la plusvalia absoluta, en la
medida en que, manteniendo el trabajador en buenas condiciones
de salud, posibilita la realizacibn de jornadas extraordinarias

de trabajo". (23)

Por otro lado, la manutencibn de altos niveles de producti
vidad, obliga a una extensibén de la atencibén de salud, no res—-

tringiéndose solamente a la fuerza de trabajo, y si elevando el
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patrbn general de las condiciones sanitarias de la poblacidn.

En este sentido, se comprende la formulaci6n del concepto de -
"umbral de sanidad": "nivel de salud bajo el cual la poblacibn
no estaria en condiciones de responder a los imperativos de la

producciﬁn econfmica". (24

Otro elemento de importancia en el an8lisis de la préctica
médica, es el referente a los mecanismos politicos e ideol6gi--
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 dominacibn que se establece en esta formaciones.

Si el proceso de acumulacibn de capital tiene su punto cen
tral basado en la apropiacibn individual de valores producidos
socialmente, lo gue genera objetivamente una contradiccidn de -
carlcter antagbnico, por otro lado, su continuidad asume también
caracteristicas alejadas del nivel econbfmico, estando ubicadas

en las esferas politica e ideolbgica.

Seglin Gramsci, se vuelve de fundamental importancia para -
la clase dominante en su proyecto politico, que sus intereses
de clase sean difundidos, interpretados y apropiados por los de
mds grupos sociales; de la profundidad con que este objetivo -
sea logrado, dependerd tanto la estabilidad del proceso de domi

nacibn, asi como la hegemonia politica de la clase dominante. (25)

En este sentido, la conduccibn ideolbgica de la sociedad -
estaria basada en lo gque denomina "sociedad civil", o sea, el -

conjunto de "instituciones de la cultura" (escuela, iglesia, -~
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prensa, etc.), asi como de sus agentes, los intelectuales, que
permiten el logro de de un consenso de los varios grupos socia-

les en relacidn al proceso de dominacibn vigente.

Por otro lado, una vez que este consenso sufre un proceso
de debilitamiento, amenazando asi el propio status quo, entra--
rian en accidn los elementos referentes a la llamada sociedad -
politica: aparato militar, juridico, etc., los cuales buscan -
mantener el proceso de dominacidn previamente existente con en-

fasis en la medidas coercitivas.

En realidad, esta separacibn entre sociedad politica y so-
ciedad civil es artificial,w;ues 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 negacién de
la absolutizaci6n de cada uno de los momentos (coercibén o con--
senso), se hace evidente en el propio pensamiento gramsciano, -
éues 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, igualmen
te razonables y morales,.es decir, pasibles de aceptar la ley -

espontineamente, libremente, y no por coercibn, como impuesta -

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

Las determinaciones politico-ideoldfgicas que inciden sobre
la préctica médica se evidencian, entre otras formas: cuando se
utiliza la extensibn de los servicios de salud como mecanismo -

de control sobre los antagonismos de clase (27); cuando, a tra-
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vEs de la prictica médica se pretende lograr la normatizacién
de la conducta de diferentes clases sociales (28); cuando la --

organizacibn de la salud proyecta la imagen del Estado represen

tante de los intereses de la "colectividad": y cuando se busca

- ;
!
H
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"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 ideolbgico, implican en un enmascaramiento del sig

nificado que para cada sociedad tiene un determinado tipo de -

prictica médica, y de cbmo €sta se inserta en el conjunto so---

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

Ademds de los planos en que se articula la pr&ctica médica
aqui considerados, cabe sefialar aquel que se establece a nivel
de la produccidn econbmica, cuando a través del acto terapeGti-
co se hace efectivo el consumo de mercancias derivadas de la in
dustria de medicamentos, equipos y aparatos médicos. Asi, estos
elementos "deben ser considerados como mercancias cuya produc
cibn es externa a la medicina, pero cuyo consumo solamente se -

efectfia a través de aquella". (31)

Este nivel de articulacidén gana importancia cuando se - -
observa el incremento de los costos de la atencifn médica, en -
gran parte debido a la introduccibn de estos instrumentos en el
acto terapefitico. Asi, las empresas productoras de estos mate--
riales, se constituyen en grupos de intereses, procurando la ma

nutencibn de un modelo de atencibn altamente tecnificado, pues-

T EELTELELULELELLRLLE
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to que este fenbmeno garantiza su propia acumulacibn de capital.

Una vez comentados estos tres niveles, gana importancia re
saltar la participacién del Estado como elemento mediador de -
los mismos, en determinados momentos histb6ricos de una forma---
cidn social concreta. Asi, cabria analizar la participacibn es-
tatal en: la utilizacidn de sus aparatos juridico-politicos, -
procurando dirigir la atencibn médica a determinados grupos soO-
ciales; en su propia legitimizacidn como entidad neutra y ubica
da por arriba de los intereses particulares de las clases socia
les; y como elemento garantizador del proceso de acumulacibén en
las industrias productoras d® bienes involucrados en la aten---

cibdbn médica,
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DESARROLLO DE LAS INSTITUCIONES DE SALUD.

Partiendo de la concepcibn expuesta en el capitulo ante--
rior, seglin la cual la organizacibn actual de los servicios de
salud en México se comprenderia desde un an8lisis de la articu-
lacibén de la Prictica Médica en la formacién socio-econdmica me
xicana, nos proponemos sehalar algunos elementos necesarios pa-

ra el entendimiento de esta organizacibn.?*

En este siglo, encontramos sucesivamente en la Organiza---
cibn de la Atencidbn a la Salud en Mé&xico, un momento en el cual
predominan las instituciones~de sanidad (hasta 1930), y poste--

riormente, la hegemonia de las instituciones de asistencia médi

ca.

1.  PRIMER PERiopO (1900-1930): PREDOMINIO DE LA SANIDAD,

Si nos remitimos a inicios de este siglo, nos encontramos
con la existencia de acciones fragmentadas por parte del Estado

con respecto a la organizacibén de los servicios de salud.

Las primeras tentativas de centralizacibn estatal se regis
traban en el &mbito de la sanidad, expresdndose su nivel organi

zativo inicialmente con el Consejo Superior de Salubridad.

Mientras tanto, para este periodo la llamada asistencia mé

dica no sufre una intervencibn estatal centralizadora, encon---

Queremos resaltar que nos detendremos en la constitucibn -
de las instituciones de salud, que actualmente tienen un -
papel decisivo en la conformacifn del sector salud en Méxi
co. (IMSS y SSA)
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tréndose en manos de la medicina privada (liberal) para los gru
pos sociales poseedores. Por otro lado, la atencibn dirigida a
los grupos dominados, presenta caracteristicas de "caridad", -

quedando en el plano organizativo a nivel local (municipal).

La bfisqueda de la centralizacidén y de la nacionalizacibn -
de los servicios de sanidad por el Estado, es un hecho comfn a
la mayoria de los paises latinocamericanos en este periodo (1880
-1930), correspondiendo a las necesidades impuestas por el in--

cremento del comercio exterior. (32)

La revalorizacidn de las antiguas colonias, y entre é&stas
los paises 1atinoamericanos;‘como fuentes de materias primas y
alimentos, ademis de mercados importadores de productos manufac
turados, la crecienté inversibn de capitales provenientes de -
los paises centrales en los segmentos claves de la economia; -
asi como la construccibén de una infraestructura de transporte -
(ferrocarriles y puertos), acabaron por envolver los paises pe-

riféricos en la problemdtica de salud desde la perspectiva de -

una 6ptica emanada a nivel internacional.

Esta apertura y expansidn creciente de una red de mercados
internacionales, llevaba al recrudecimiento de la difusién de -
enfermedades transmisibles, problemé&tica que pasaba a afectar -
la circulacibén de mercancias, y por ende, los intereses de las

clases capitalistas (en el plano interno y externo).

A nivel internacional, por iniciativa de los paises centra
les, se realizaban conferencias, que buscaban estandarizar medi

das de sanidad, las cuales garantizasen los intereses de los -
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mismos paises periféricos, asi como procuraban superar el hecho
de que ciertos paises (Inglaterra) utilizasen las medidas cua--
rentenarias como un arma en la disputa por la hegemonia del co-

mercio internacional. (33)

Las recomendaciones de estas reuniones fueron plasmadas en
reglamentos sanitarios por los diversos paises latinoamericanos,

como, por ejemplo, es el caso del Reglamento de Sanidad Mariti-

!
e

mo de 1916 en México, el cual "se caracteriza por definiciones
derivadas de la Convencibn General Sanitaria Internacional de -

las RepGblicas Americanas en Washington , 1905". (34)

La primera institucién de sanidad con caracteristicas cen-
tralizadoras en México, fu€ el consejo superior de Salubridad,
el cual fue una téntiva, a nivel organizativo y administrativo,
de reemplazar los centros locales de sanidad, bajo el con---
trol y poder regional. Este nuevo centro de carécter nacional,
estaba constituido por un cuerpo colegiado consultivo, vincula-
do al Ministerio de la Gobernacifn, poseyendo funciones normati
vas y de control en relacién a la sanidad en el pais. Sin embar
go, en la medida que este organismo no disponia de facultades -
ejecutivas, las cuales estaban a cargo del poder regional, re--
sultaba que las normas establecidas no eran rigurosamente cum=--
plidas; ademés, permitfia una dispersién y muchas veces contrapo

sicidn al poder central.

A pesar de estas limitantes, las acciones de sanidad deri-
vadas del Consejo Superior de Salubridad, estaban subordinadas

al papel fundamental desempefiado por el comercio exterior y la
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inversibn extranjera, aunque &stos se presentasen como acciones
de "intereses universales-cientificos" (35), y evidenciaba su -

finalidad en el cumplimiento de intereses particulares.

La preocupacibn por el desempeno de esta funcién, queda -~

evidenciada a partir del propio discurso oficial en 1911:

"...8e persigue vacunar contra la viruela,
difteria y la peste...Es obligacién del Es
tado evitar la propagacifn de enfermedades

a paises vecinos y lejanos". (36)

Las acciones de sanidad se centraban en los puertos y en -

regiones fronterizas, como se evidencia en la medidas adoptadas

en relaciBn a los brotes epidémicos en este periodo.

Adem8s, el control sanitario no se hacia con rigurosidad -
cuando asi lo exigian determinados rubros econbmicos de impor--
tancia, como es el caso del petr8leo en que el Consejo de Salu-
bridad reivindicaba su opinibén de que:

"era del todo indispensable no prohibir ni

estorbar su depbsito, transporte y comercio,

sino fijar simplemente reglas por las cuales

deben prevenirse o por lo menos aminorarse

los riesgos de incendio de dicho combustible" (37)

La postura del Estado Mexicano, asumida internacionalmente
frente a la problem&tica de la sanidad, puede ser ilustrada por
las declaraciones formuladas en estas reunibnes: "Es deber inex
cusable del Estado defender los intereses de la salubridad, sin

perjudicar o perjudicando lo menos posible los intereses del co
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mercio, de la navegacibn y de la libre comunicacifén de los hom-

bres"- Costa Rica, 1905. (38)

A pesar de las labores desarrolladas por el Consejo Supe--
rior de Salubridad, &ste no suplia las necesidades impuestas -
por el comercio exterior, dificultad reconocida en diversas oca
siones, debido "a la carencia de una legislacibn que permitiese
una actividad nacional a dicho organismo, pues era frecuente -
que el celo de las autoridades de los Estados rechazara como in

tromisibn las benéficas actividades de dicho Consejo. (39)

Sin embargo, solamente en 1917 con la nueva constitucibn,
es creado el Departamento de Salubridad, que vendria a resolver
esta problemdtica en el plano organizativo, ya que este organis

mo tendria facultades ejecutivas.

Meir, en su trabajo "La Organizacién Sanitaria en los Pai-
ses Latinoamericano", sefala que "los paises que lograron pri-
mero la creacibn de una,produccifn capitalista alrededor de un
producto de importancia para la exportacibn, y en los gque los -
grupos dominantes emergieron de esta produccibn, lograron con--=
trolar los organismos del Estado, fueron también los primeros a
crear un espacio administrativo estatal dedicado a los asuntos
de sanidad" (40), registr&ndose las primeras creaciones en el -

periodo 1880-1910.
¢Cu8les fueron las especificidades del caso mexicano?

El predominio de la sanidad en este perfodo, asi como las
formas organizativas que se van conformando, pueden ser entendi

das desde el anilisis de la formacibn socio-econbmica mexicana
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a la época, pues permite visualizar las articulaciones de esta

organizacibn sanitaria estatal con la totalidad social.

Para inicios del siglo, encontramos en México un predomi--
nio econfmico capitalista, resultado del desarrollo en el filti-
mo cuarto del siglo pasadd,posibilitado por: la derrota del cle
ro frente a la alianza de los hacendados con la naciente burgue
sia; por la influencia externa del auge comercial, por la dispo
nibilidad de capitales y el avance tecnolbgico; ademds de la -
combinacidn de la construccidén de una infraestructura de trans-
portes (ferrocarriles y puertos) con el crecimiento de las ex--

portaciones y el incremento de la produccibn interna. (41)

El desarrollo hacia el exterior durante el porfiriato, fue
favorecido por el periodo de auge intenso en el panorama mun---
dial de la explotacidn de recursos y mercados coloniales (a par

tir de la década de 1890).

Dentro de este auge, se evidencia los avances norteamerica
nos en México, que ademas de la explotacibtn de materias primas
necesarias para sus procesos productivos con inversiones direc--
tas de capital, pasan a exportar manufacturas para el mercado -
mexicano, a competir con la obtencibn de concesiones ferrocarri
leras, a exportar capitales en la industria y a formar grandes

ranchos agricola-ganaderos. (42)

El comercio exterior presentaba un inusitado crecimiento:
en lo que respecta a las exportaciones, econtramos una tasa de
crecimiento con promedio anual del 6%, siendo del 4,7% para las

importaciones. (43)
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La inversibn extranjera en M&xico se caracteriz6 por un -
cbnstante incremento, alcanzando en 1900, la suma de 3400 millo-
nes de pesos (44), encontrindose asi distribuida: un tercio en -
ferrocarriles; 24% en minas y metalurgifa; 15% en bonos de la - -
deuda p@iblica; 7% en servicios p@Gblicos; y 3 a 6% en bancos, co-

mercios, industria y petr6leo.

El desarrollo capitalista a inicios del siglo era inccntesta
ble con una base productiva en constante crecimiento, pero combi
naba diversas relaciones de produccibfn en su seno, predominante--

mente en las regiones agricolas del centro y sur del pais.

La explotacibn del trabajo en formas capitalistas, a pesar
de alcanzar a una parcela pequena de los trabajadores, estaba lo-
calizada en las actividades que eran determinantes en la reproduc

cibn econbmica, social y politica del sistema.

En esta primera etapa de desarrollo capitalista, se destaca
la articulacién de las relaciones de produccibdn capitalistas y no
capitalistas, a través de la presencia y fortalecimiento de la =--
hacienda, verificdndose consecuentemente un desarrollo incompleto
de la formacibén de clases sociales correspondientes a la formacidn

capitalista.

En este cuadro, para inicios del siglo, se verificaba el de-
bilitamiento del poder estatal, representado por la alianza de los

hacendados y de la burguesfa. (45)

Surgié una fraccidén de la burguesia que no compartia las - -
ventajas de ensenorarse ni tenia acceso al poder econbmico. ( 45 )
Ademds, crecib6 la rebeldia de los campesinos explotados (levanta-

mientos en 1906, 1908) y despuntaron movimientos huelguisticos
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de importancia en el proletariado. (46)

- Fracasadas las tentativas del grupo en el poder destinadas
a canalizar el descontento politico, para controlarlo y condu--
cirlo de acuerdo con las conveniencias del r&gimen, se observa
una desintegracibn de la compleja red de alianzas y compromisos

politicos sobre los cuales reposaba el orden.

Las transformaciones econbmicas llevadas a cabo durante el
periodo del porfiriato, habfian alterado la estructura social y
las relaciones de fuerza entre las clases y los grupos dominan-
tes. Estés iltimos, al llegar el momento de traspaso del poder
en 1910, no son capaces de resolver sus intereses dentro de la

escena politica, cayendo en una crisis de auto-representaciétn.(47)

En esta situacitn se plantea la alianza del nficleo de la

burguesia alejado del poder con los campesinos y proletarios,

para la destruccifBn del sistema "capitalista senorial", que -

permitiria el surgimiento del "capitalismo burgués", con el
objetivo de lograr un desarrollo industrial, un dominio mayor -
"de la economia por la burgquesfa nacional y una mayor participa-

cibn en sus ventajas.

En esta tentativa se plasmaria en la Revolucibén Mexicana -
de 1910, con la participacién explosiva y masiva de los campesi

nos gque se alzaron en armas.

Después del largo periodo de lucha, la direccién de las -
transformaciones resultantes del proceso de la Revolucidn, se -
quedaria en manos de la burguesfa. Este hecho respondia a las -

condiciones objetivas dadas por la ausencia de un proletariado

S LLEBLEBRRER
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organizado, con peso decisivo para estar en condiciones de diri

gir el proceso revolucionario.

Sin embargo, la Revolucibn habia sido ante todo un gigan--
tesco movimiento de movilizacién de la masa trabajadora; asi es
que en la Constitucibn de 1917, encontramos plasmados elementos
del programa de reforma social que habfa sido la palanza que im
pulso esa movilizacibn, posibilitando a través de ella la toma
del poder. Entre los elementos que se resaltan estin la Reforma

Agraria, el reconocimiento de los derechos de los trabajadores

urbanos, etc. (48),

Entre otros elementos felevantes con respecto a salud que
quedaron constituidos en 1917, est8n el reconocimiento de dere-
cho a la salud a todos los ciudadanosy, en el plano de la atén—

cibn a la salud, encontramos la creacién del Departamento de Sa

lubridad.

Este nuevo organismo centralizado, tendria facultades eje-
cutivas mientras que el anterior, el Consejo de Salubridad, que-
daba como organismo auténomo, con autoridad para legislar las -

disposiciones generales con respecto a sanidad. (49)

Con la creacibn del Departamento de Salubridad PGiblica, se
superaba el prihcipal obstéculo para la eficacia de las accio--
nes sanitarias, posibilitando asi una respuesta mds acorde a -

las necesidades impuestas por el comercio exterior,

El hecho de que en México la centralizacibén de los servi--
cios de salubridad se hace en un proceso de larga duracién, =

culminando tardfamente (1917), merece una especial atencidn.
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En efecto se observa que desde inicios del siglo, estaban
dadas las condiciones de la base econfmica (importancia del -
comercio exterior) que exigfian una estructuracibén al nivel de

Estado, que fuese efectiva en el &mbito de la salubridad.

Mientras tanto, observamos que, a nivel del poder estatal,
las fracciones de clase dominante que lo controlaban, atravesa-
ban un proceso de marcado debilitamiento de su poder, con pérdi
da de representatividad frente a las otras fracciones de esta -~
clase. Este proceso culminaria en una crisis de autorepresenta-
cibn, que abrib6 paso a un largo periodo de indefinicibn y dispu

ta (Revolucibn Mexicana) dei~poder de Estado.

Ast es que la debilidad del poder estatal en la primera dé
cada de este siglo-periodo que corresponde a las primeras crea-
ciones de Direcciones de Salubridad en América Latina, y poste-
riormente la indefinici6én del poder durante el periodo de la Re
volucidn, son elementos de importancia para la comprensifn de‘—
las formas organizativas estatales, que se fueron conformando =~

en el campo de la salubridad en México.

En el nuevo espacio administrativo estatal, el Departamen~
to de Salubridad Piblica, reorganizaria los servicios sanita---
rios y responderia de forma incisiva a las necesidades plantea-
das en este campo, como se puede observar en los brotes epidémi
cos de peste bubbnica y fiebre amarilla en Veracruz (1920), asfi

como en la epidemia de viruela del mismo Estado. (50)

El carécter centralizado que asumiria el Departamento de -

Salubridad PGblica fue asi expresado:
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acciones de salubridad.

Otro cambio de alguna relevancia en este periodo, es el re
lativo a la organizacibn y funcionamiento de la beneficencia Pf{i
blica del Distrito Federal, en 1924 que pasa a estar a cargo de
una Junta Auténoma, con bienes propios y con "respetables ingre
sos de la Loteria Nacional" (55); este cambio toma importancia -
por ser una de las primeras medidas que reflejan una mayor aten

cibén para el 8rea de principal concentracibdn obrera de la época.

En este primer periodo del siglo, encontramos la atencibn

sanitaria (portuaria y fronteriza) como eje central de la préc-

tica bajo control estatal, revelando la poca importancia dada -

por el Estado a los problemas de atencibtn médica individual.

Si bien la economia agroexportadora y la incipiente indus-
tria significaban fuentes importantes de absorcibén de mano de
obra, por otro lado, la masa trabajadora no expresaba org&niqa-
mente exigencias reivindicativas en salud; ademds, la existen--
cia de un amplio ejército industrial de reserva, llevaba a que
la clase dominante tuviese a su disposicidn fuerza de trabajo -
suficiente para que su mantenimiento y reproduccién no fuesen -

objeto de preocupacidn,

Solamente a partir de mediados de la década de los trein-
tas, se hace presente el surgimiento del cuidado médico como -
préctica de control estatal, fenbmeno que ser& analizado con -

mis detalles en el otro subcapitulo,
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2.  SEGUNDO PERIODO (1930-1970): PREDOMINIO DE LA ATENCION
MEDICA.

Es a partir de la década de los treintas, que se gestan en
México las condiciones sociales y econbmicas que propiciarian,
en el periodo posterior (1943), la conformacifn en rasgos gene-
rales de la organizacidbn institucional actual de los servicios

de salud.

Para este peridoo se observa que la atencifn médica insti-

tucional, hasta entonces guardando un papel secundario, pasa a

~ganar importancia, constituyendo ya a mediados de la década de

los cuarentas el eje central de la prédctica médica estatal.

Como primera aproximacibn a este proceso de estructuraci&n
organizacional del sector salud, se resaltan, por un lado, el -
papel central que asume el Estado en el mismo, y por otro, la
configuracibn de distintas instituciones, destinadas a diferen-

tes grupos sociales,

De la misma manera como se ha analizado el periodo previo
a 1930, los elementos arriba mencionados solamente pueden ser -
aprehendidos en su real dimensibn, a partir de la especificidad
existente entre la articulacibén de la organizacibn de la précti
ca médica con la instancia politico-ideol8gica, siendo ésta de-
terminada, en filtima instancia, por el desarrollo de la base --

econBmica en la formaciBn socio-econbmica mexicana.

En el periodo que sigue la Revolucibn Mexicana, se protago
niz6 una lucha por el poder por parte de los diversos grupos -

participantes en aquella, una vez que el Estado se mostraba in-
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capaz de llevar adelante el programa de reformas que habia ser-
vido de palanca para la movilizacibn masiva de trabajadores. El
poder estatal "hasta los Gltimos anos veinte no habia hécho -
otra cosa, en la préctica, que pugnar por mantenerse en pie, pe
ro estaba lejos de convertirse en el poder rector, soberano y

aceptado por la sociedad que la revolucifn habia postulado". (56)

La reforma agraria se habia convertide en un simple instru
mento de manipulacidén de la masa campesina y el diminuto repar-
to de tierras no habfa interferido en la transformacibn de las

relaciones de propiedad,

Asi es que México ingré%a en la década de los treintas con
el 67% de su poblacibn ubicada en &reas rurales, estando la pro
piedad de la tierra distribuida de la siguiente manera: 13,444
terratenientes monopolizaban el 83.4% de las tierras, en tanto
que 668 mil ejidatarios tenfian la posesidn de tierras que repre
sentaban un décimo de las que estaban en manos de los hacenda--
dos; ademds existfan dos millones y medio de campesinos sin tie
rras, (57)

Por otro lado, la crisis internacional del capitalismo -
(1929) afectaria de forma importante, la débil y dependiente -
economia mexicana. La produccibn sufriria una baja brusca y -
acentuada: la produccifn de cereales en 1932 cayd en un 14% en
relacidn a 1929, mientras que la produccibn de cultivos indus--
triales, bisicamente para exportacibn, descendfa en un 40% (58).
El intercambio comercial se redujo considerablemente, habiendo

el valor de las exportaciones decrecido en un tercio relativa--



31.

mente a 1929, y las importaciones alcanzado niveles inferiores

a los existentes a inicios del siglo.(59)

Los resultados de esta situacifn adquirian proporciones --
trdgicas para la masa trabajadora, ocasionando tasas de desem--

pleo crecientes, ademds de provocar bajas salariales.

Esta disminucidn del poder adquisitivo de la poblacibn asa
lariada, afecta directamente los intereses de la naciente peque
ha burguésia comercial e industrial, deseosa de ampliar el mer-
cado interno del pais, por si solo ya diminuto en 1935, el sec-

tor secundario era responsable por 28% del PIB. (60)

-

Teniendo como trasfondo esta situacibn, en el escenario de
la lucha politica para el traspaso del poder (1934-39), ocurre
la aglutinacidn del proletariado, del campesinado y de sectores
de la pequfia burguesfa comercial e industrial, los cuales irfan
a constituir la base social que posibilita la victoria de la -
plataforma progrédmatica de Cirdenas. Esta se basaba en la inten
sificacibn de la reforma agraria, y en una intervencibn crecien
te del Estado en el proceso de jindustrializacibn, pero dando -

privilegios a la iniciativa privada.

Con la ascencibn de Cardenas al poder, cobra importancia -
una serie de reformas que responden parcialmente, en forma di--

recta, a algunos de los intereses de su base de apoyo.

Entre ellos, se encuentra la intensificacibn de la reforma
agraria, que significa el reparto de tierras en un monto supe--
rior al total distribuido en todos los gobiernos previos. Ade--
mis, son llevadas a cabo medidas que viabilizan esta distribu--

cidn, como son la constitucibn del Banco de Cré&dito Ejidal, la
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construccifn de obras de riego y el suministro de material mec&

nico. (61)

La productividad agricola alcanza indices relevantes y -
cuantias significativas de excedentes son asi canalizadas hacia

las ramas de la industria.

Esta fltima se favorece ademds por medidas arancelarias y
proteccionistas de los productos nacionales, asi como a través
de los contratos que los pequenos empresarios firmaron con el -
Estado, sin grandes riesgos. La creciente importancia que asume
la industria durante el periodo Cardenista, se evidencia por el
nfilmero de nuevas empresas creadas (6594), por el aumento del ca
pital invertido (87.4%), por el incremento de la produccibn -

(64,.8%) y de la fuerza de trabajo asalariado (22,6%).(62)

El proletariado marca su presencia a través de huelgas rei
vindicativas por aumentos de salarios, movimientos que se refle
jarian en un incremento de los salarios de orden de 66%, mien--—
tras el indice del costo de vida durante el mismo periodo aumen

taba en 52%. (63)

En relacién al punto de vista de las politicas estatales -
respécto al sector obrero, existia una permisividad en cuanto a
su movilizacidn y organizacibn, desde que su fuerza reivindica—
tiva no entraba en conflicto con el crecimiento de la produc---

cibn, (64)

Es en esta coyuntura que ocurre la organizacién de los pro
letarios en la Central de Trabajadores Mexicanos (1936), la -
cual aglutina importantes sindicatos como los ferrocarrileros,

petroleros, mineros y trabajadores de la industria eléctrica;
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en relacibén a los campesinos, &stos también son organizados ini
ciativa estatal en la Confederacibn Nacional Campesina en 1938,
Estas organizaciones (CTM y CNC) traen en su génesis la depen--
dencia del aparato estatal, condiciéh ésta que habria de permi-
tir un margen de control sobre las demandas y reivindicaciones
de estos sectores, jugando asi un papel esencial en el proceso

de acumulacibn de capital. (65)

Por lo tanto, el periodo cardenista se caracteriza por el
asentamiento del desarrollo industrial capitalista, proceso en-
el cual, por las caracteristicas ya mencionadas, el Estado ten-

dria un papel decisivo. -

En la din8mica de la estructura socio-econbmica de este -
periodo, se inscriben transformaciones con respecto a la aten--

cibn médica estatal.

En un primer momento (1934-36), se observa una preocupa---
cibn del Estado hacia a la asistencia mé&dica, la cual tiene su
expresidn en el incremento de su presupuesto (superior al 100%),
aungue se conserva la estructura organizacional de la Benefi---
ciencia PGblica. La segunda etapa (1937-39), consiste en la -
transformacidén de las caracteristicas que tenia el cuidado médi
individual por parte del Estado, tanto en su aspecto conceptual

como en el organizativo.

En el campo conceptual, ocurre un desprendimiento del sen-
tido de "caridad" dirigida a la "indigencia" propio de la Bene-
ficencia, asumiendo el Estado el concepto de solidariedad fren-

te a los grupos sociales "débiles"; se establece asi el recono-
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cimiento de la "obligacibn del Estado en suministrar la asisten

cia médica a las clases sociales débiles, a los desheredados",(66)

En el plano organizativo, este cambio se expresarfa con la
creacibn de la Secretaria de Asistencia P@blica (1937), en reem
plazo a la Beneficencia Pfiblica, estableciendo este nuevo orga-
nismo, dependiente del ejecutivo, una cooperaci8n con los go---
biernos de las entidades federativas, mediante los Servicios -~

Coordinados. (67)

La Secretaria de Asistencia Pfiblica, finica respuesta orga-
nizacional del Estado con regpecto al cuidado mé&dico individual
durante el periodo, desempenaria un papel fundamental en la con

tinuidad del proceso de acumulaciBn capitalista.

Los llamados "grupos sociales d&biles", a quienes estaba -
dirigida su atencibn, correspondian a la masa trabajadora, es -

decir, fuerza de trabajo, uno de los componentes fundamentales

del proceso productivo, que ademé&s se encontraba valorizada, en
este momento de asentamiento de un desarrollo industrial empren

dido por la burguesia.

El Estado, mediador de este proceso, responde a las necesi
dades del capital, de mantener vy reproducir la fuerza de traba
jo, respuesta &sta que se materializa, entre otras, de la si---
guiente manera: el monto de las inversiones realizadas en la -~
asistencia médica durante el periodo (aument6 en 400%); la cre-
ciente preocupacibn por la niifiez, grupo que representaba fuer-
za de trabajo en potencia, a través de la creacibn del Departa-

mento de Atencidén Infantil; la construccibén de amplios servi---
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cios pGblicos de alimentacién. (68)

Sin embargo, las transformaciones ocurridas en la concep--
tualizacibn y organizacién de la atencibn médica estatal, no -
han respondido solamente a las determinaciones de la estructura
econfmica, puesto que para entonces ya se destacaba la toma de
posicibn de las clases trabajadoras, defendiendo sus intereses,

en la dindmica del proceso pelitico.

El movimiento reivindicativo ascendiente de 1los obreros,‘—
cuya mdxima expresibén fue la demanda pof la nacionalizaci8n de
la industria petrolera en 1938, precedida por la realizacidbn de
una huelga general, contémpf;ba también aspiraciones en lo refe
rente al sector salud. Estas se manifestaban tanto como reivin-
dicaciones en relacidn a su organizacibén (seguridad social), co.

mo en formas directamente relacionadas a la actividad fabril.

Estas filtimas se verian plasmadas en la extensa revisibn -
del_Reglaﬁento de Medidas Preventivas de Accidentes de Trabajo,
originando la creacidn de Comisiones Obreras de Seguridad, las
cuales alcanzaron las cifras de 408 en 1934, elevindose a 1576

en 1940, (69)

Es interesante sefalar que la salubridad era el eje cen---
tral de la prictica médica estatal en las décadas anteriores -
(sanidad maritima y fronteriza), encontréndose desplazada en es
te periodo por la asistencia médica. Las acciones del Departa--
mento de Salubridad, pasan a ser dirigidas a los problemas sani
tarios internos generales del pals; entre otros se resaltan: -

las labores emprendidas para dotar de agua potable a las pobla-
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ciones (70), las campanas de control del paludismo, la preocupa
cibn por la superacifin del problema del tifus exantemitico (bus
queda en la obtencibén de vacuna y sueros), el combate a la tu--

berculosis, las acciones para la higiene del trabajo, etc.(71)

No obstante que el incremento (100%) referente al presu---
puesto del Departamento de Salubridad era considerablemente me-
nor gque aquel otorgado a la asistencia mé&dica (400%), durante
el periodo (1934-~39), el primero representaria inversiones nun-

ca realizadas en los programas de los gobiernos anteriores. (72)

A pesar de las marcadas reformas sociales ocurridas duran-

te el periodo de Cirdenas, €ste llegaba a su término sin promul

~gar la legislacibn sobre seguridad social,

El periodo cardenista, de transcedental importancia en la
formacibn social mexicana, es objeto hasta la actualidad de dis
tintos tipos de an&lisis. Entre éstos, figura agquel que senala
la presencia de dos contradicciones fundamentales, que interre-
lacionadas, explicarian parcialmente la no resolucibébn de los -
problemas del desarrollo mexicano, Una primera, a nivel de la -
base econbmica, corresponderia al hecho de haberse combatido -~
los intereses de la oligarquia y del capital extranjero, pero -
mostr&ndose incapaz de alcanzar una completa nacionalizacibén de
los medios de produccifn; la segunda a nivel supraestructural,
se relaciona con la no autonomia del sector obrero organizado,

paralelamente a su desvinculacibn de los sectores campesinos or

~ganizados en la CNC. (73)
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La década de los cuarenta va a caracterizarse por cambios
bastante significativos en las tendencias que habian sido domi-

nantes durante el periodo anterior.

El primero seria aquel relacionado con el reconocimiento -
de la lucha de clases durante el cardenismo, fenbmeno é&ste cuya
solucibn era planteada a través de la corporativizaci6tn de la -
estructura sindical: "Frente a la lucha de clases inherente al
sistema de produccibn en que vivimos, el Partido y el Gobierno
tienen el deber de contribuir al robustecimiento de las organi-
zaciones sindicales de las clases trabajadoras".(74) Posterior-
mente, este reconocimiento seria eliminado del discurso oficial,

dando lugar a los planteamientos de armonia social.

A nivel econbmico, ademds de la interrupcib6tn de la reforma
agraria, se produciria una creciente dependencia del capital -
extranijero, incremehténdose las inversiones directas de capital;
el comercio exterior represent6 el 30% del Ingreso Nacional, du
rante el periodo 1940—50,Aestando vinculado primordialmente a -
los Estados Unidos, con quienes se realizaban el 70% de las -

transacciones. (75)

El poder politico del capital se imponia, y como reflejo,
crecian el nGmero de organizaciones patronales; 195 en 1939 y
344 en 1941; ademds, el Estado, favorecido por la situacidn co-
yuntural del conflicto mundial, retomaba el movimiento de masas
para su proyecto de dominacifn en base a la colaboracibn de las
clases, utilizando lemas como "Cooperacibn entre el Capital y

el Trabajo", "Armonia de los grupos" y "Siempre por el progreso
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de la Patria", Se establece asi el espacio politico donde se in
sertan las nuevas creaciones del Consejo Obrero Nacional y del
Consejo Nacional de Empresarios, los cuales examinarfan conjun-

tamente los conflictos laborales, bajo la direccibn del Departa

mento de Trabajo.

Al mismo tiempo, son establecidos mecanismos jﬁridicos -
que posibilitan el control del movimiento obrero, a través de
cambios en la legislaci6én huelguistica (1941), los cuales hacian
viable el despido de los trabajadores participantes en paros de

clarados ilegales. (76)

De esta manera, es garantizada la continuidad del proceso
de acumulacibn capitalista, legitimizando el modelo adoptado,y
sus consecuencias para la clase obrera prontamente se hacen sen
tir; el salario real con un indice de 100 en 1939, desciende a

66 en 1944,(77)

El poder adquisitivo de los sectores asalariados asi dismi
nuido, trae consigo la presencia del peligro de una baja en la
productividad de los mismos. Este fenbmeno es de gran impacto,
"concientizador" para los sectores capitalistas, pues se hacia
evidente la amenaza al proceso de acumulacibén ya iniciado sobre

bases mis sé6lidas.

El cambio cualitativo caracterizado por esta "toma de con-
ciencia" del capital sobre el valor de la fuerza de trabajo, -
aliado a la existencia de luchas especificas de los grupos obre
ros, ya con dos décadas de historia reivindicativa en el &rea -

de salud, crean las condiciones objetivas para que la antigua -
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aspiraci6n de un sistema de seqguridad social se concrete.

Asf, en 1943 se realiza la convocatoria para la celebracibn
del Primer Congreso Nacional de Asistencia, teniendo como obje-
tivo generar formalmente el sistema de seguridad social, legis-

lacibn ésta que es promulgada inmediatamente después del Congre-

so. De esta manera, después de postergada por dos décadas se ma
terializa la recomendacién del Articulo 126 de la Constitucibn

de 1917,

Estos hechos son retratados de la siguientes manera en el
discurso oficial: .

"A través de su evolucibn, los pueblos revelan un

interé&s creciente por implantar aquellos sistemas

que hagan posible su progreso en el orden econfmi-

co, politico y social, Este anhelo se manifiesta -

en la lucha para lograr una armonia social, una -

cultura superior orientada hacia la bisqueda de la
felicidad humana y del bienestar . colectivo...Fren
te a esta situacibn en que se busca el mdximo de -
~garantias humanas, como una condicibn previa del -
progreso, se descubre lleno de posibilidades de --
accidn futura, lo que se llama el régimen de segu-
ridad social, destinado a contribuir al adelanto

de las naciones". (78)

En el mismo aho de 1943, queda establecido otro hecho de -
importancia en relacibn a la organizacibén de la atencibn a la -

salud, a través de la creacifn de la Secretaria de Salubridad y

FATLLELELRELEERERLABEARE
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Asistencia, resultante de la fusibn del Departamento de Salubri
dad Piblica con la Secretarfa de Asistencia PGblica. Para el -
puesto de direccibn del nuevo organismo, seria designado el an-
terior Secretario de Asistencia, hecho &ste probablemente debi-

do a la importancia que venfa asumiendo la atencién mé&dica. (79)

El derecho a la salud era reafirmado, quedando en manos de
la nueva SSA la funcidén de garantizarlo, siendo asi expresado:
"Cuando se pensaba en terminos de "beneficencia, la
ayuda al necesitado como un obsequio que se hacia al
desvdlido, Ahora, con el moderno concepto de asisten
cia, el necesitado rectibe la ayuda que ha menester
como un servicio al que tiene pleno derecho., Por eso
es que se tiende a hacer de los establecimiento de -
asistencia, instituciones modelo, con la mejor pres-

tacibn posible." (80)

Sin embargo, a pesar de los discursos con contenido iguali
tarista de ambas instituciones, se observa que por un lado, la
Ley del Seguro Social va a senalar claramente quién es su "pue-
blo electo", quedando bien definida su esfera de accifn, y por
otro, se delimitaria el campo de accibn y quiénes serifan objeto
de atencibn de la SSA:

"El Seguro Social se circunscribe a la poblacién asa

lariada y sus econbémicamente dependientes; las presta

ciones que.concede en especie, en servicio y en meté-
lico, se aplican en los casos determinados por la ley:
riesgos profesionales, enfermedad y maternidad, vejez,

invdlidez, muerte y cesantia voluntaria en edad avanza
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da. La Asistencia PGblica se circunscribe a la pobla
cibn menesterosa, la ayuda que concede es eventual y

de naturaleza diversa." (81)

"El Seguro Social incrementa sus recursos econ8micos
en funcibn directa del nGmero de trabajadores asegu-
rados. La Asistencia, con una poblacifén inmensa de -
menesterosos, s8lo puede cubrir parcialmente sus ne-
cesidades en funcifn de la generosidad del Poder Pfi-

blico". (82)

Asi es que el discurso oficial reconoce gue las institucio
nes estaban dirigidas a disfintas "clientelas", las cuales reci
birian diferentes tipos de atencibn. Sin embargo, estos hechos
se presentan enmascarados por la postura ideolbgica, segfin la -
cual los distintos grupos sociales-trabajadores y "menesterosos"
"existen naturalmente" y por lo tanto, "naturalmente" son obje-

to de una atencibn diferenciada,

En nuestro punto de vista, la esencia de este proceso de -
seleccibn estaba en el significado que los distintos grupos so-
ciales tenfian para el proceso econbmico y politico, fenbmeno &s
te que se tornaria evidente en la propia trayectoria que desem-

peha tanto el IMMS como la SSA.

A partir de la década de los cuarenta, se puede observar -
una transformacibn radical de las politicas agrarias gubernamen
tales, la cual tiene su maxima expresibén en la reforma del Arti
culo 127 constitucional, tornando posible la apropiacibn de -

grandes extensiones de tierras de riego. (83)
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Las condiciones asi generadas para la instalacidén de 1la
gran empresa agropecuaria en moldes capitalistas, permitieron
un crecimiento acelerado del sector (6.5% anuales), hasta media

dos de la década de los cincuentas, (84)

El crecimiento de la produccibn agricola beneficif el sec-
tor industrial en varios sentidos: inversiones en la industria
a través de las divisas obtenidas, la exportacibén de productos
agricolas; aprovisionamiento de materias primas para la indus--
tria; y la constitucibdn de un creciente ejército industrial de
reserva, consecuente a la continua reduccidn de la fuerza de -

trabajo empleada en actividades primarias,

Adenmds del papel jugado por el sector agricola, otros ele-
mentos posibilitaron la consolidacibtn del proceso de industria-
lizacibn durante este perfodo; entre &stos se destacan: la cre-
ciente disponibilidad de inversiones del capital internacional
en la post-guerra; los bajos precios de materias primas suminis
tradas por el sector piblico a las empresas privadas; la politi
ca fiscal del Estado, con muy bajos impuestos, asi como la pre
sencia de medidas proteccionistas, favoreciendo el desarrollo -
de las empresas nacionales relativamente aisladas de la compe--

tencia externa,

A medida que evoluciona este proceso -incremento de la pro
ductividad agricola y consolidacibn de la industrializacibn- el
marco de accibn de las instituciones de salud también acompaha-

ba el movimiento y la ubicacibn espacial de este proceso.

Asi la mayoria de las unidades bajo control de la SSA, fue
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ron concentrdndose en las regiones centrales del pais, y espe--
cialmente en los Estados de México, Guanajuato, Michoac&n, Sina
loa, Jalisco, Hidalgo y Tlaxcala, debido a su posicibn de re---
gién granera en Mé@&xico. (85) Por otro lado, la accibn del IMSS -
se ubica progresivamente en los centros urbanos, inicialmente -
de manera especial en &reas industriales: Distrito Federal, Pue

bla, Guadalajara, Monterrey, Orizaba, etc, (86)

Paralelamente a la diferenciacibn entre las dos institucio
nes en relacidén a las respectivas coberturas, se verificaba tam
bién la existencia.de caracteristicas administrativas distintas,
en relacibén a la centralizaézén del poder interno, fenbmeno &s-

te que pensamos no es esponténeo.

En cuanto a la estructura administrativa, la del IMSS, se -
presenta fuertemente centralizada desde su formacibén; la SSA ha
permitido, a través de los Servicios Coordinados de los Estados,
la existencia de una influencia local en la medidas administra-

tivas y decisorias de la institucidn,

El origen de los Servicios Coordinados de la SSA es remoto,
constituyendo su embridn los Servicios Sanitarios Coordinados -
de la década de los treinta: Originados inicialmente en Guana--
juato (1933), y expandiendose posteriormente a todos los Esta--

dos de la Rep@blica*, los Servicios Sanitarios Coordinados han

* En 1934 se establecen Servicios Sanitarios Coordinados en Ja-
lisco, Nuevo Ledn y Quer&taro; el filtimo a ser constituido, -
ya en el marco de la SSA, es el de Yucatédn (1960). (87)



44.

representado una de las primeras tentivas de racionalizacibn de
los recursos municipales, estatales y federales en el sector sa
lud, pero guardando un grado de decisibn politica a nivel local.

"En los convenios que se celebran con los gobiernos

de los Estados o con los Ayuntamientos, deberi de--

terminarse que el nombramiento de empleados se hard

por las autoridades locales en favor de las perso—-—

nas que proponga el Departamento de Salubridad PG--

blica Federal, con excepcifn del Jefe o Director, -

cuyo nombramiento ser@ hecho por el propio Departa-

mento de Salubridad". (88)

Asi que es de especial importancia tener en cuenta los su-
cesos histB8ricos subyacentes en la creacibn del IMSS y de los -
Servicios Sanitarios Coordinados, base de los futuros Servicios
Coordinadqs de la SSA, para poder comprender las diferencias -

que ambas instituciones presentan en relacibn a sus respectivas

caracteristicas de centralizaci®n.

Los Servicios Sanitarios Coordinados emergen en un panora-
ma politico caracterizado por los primeros pasos en el sentido
de la consolidacifn del Estado Mexicano, hasta entonces todavia

sufriendo las consecuencias de las luchas internas posteriores

a la Revolucibn.

Su formaciBn responde tanto a la presencia legitimizadora
de un poder federal emergente en el plano nacional, como a la -
necesidad de fortalecer este mismo poder central a través de -

alianzas politicas a nivel regional. Los desdoblamientos hist8-
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ricos de estos sucesos persisten todavia hoy, y por tanto, bas~
ta analizar las diferencias presupuestarias entre los diferen--

tes Servicios Coordinados de los Estados,

Por otro lado, la creacién del IMSS, en un lapso posterior
en una década en relacibn a la de los primeros Servicios Sanita
rios Coordinados, ocurre en una coyuntura politica y econfmica
totalmente diversa: el Estado se ha consolidado, el proletaria-
do, el campesinado y la peguefa burguesia se encuentran organi-
zados bajo la é&gida estatal y se inicia un proceso acelerado de

industrializacién.

Si bien, como fuera mencionado previamente, la creacibn -
del IMSS tiene vinculos con la historia anterior del movimiento
obrero, por otro lado, representb6 una necesidad hist6rica para

desarrollo de las fuerzas productivas en el pais.

En este sentido, el IMSS puede también ser analizado des-
de la perspectiva de la legitimizacibn del Estado, es verdad, -
(una de las materializaciones del principio "la salud para to--
dos"), pero creemos que su mayor significado reside en el grado
de organicidad que, en tanto institucidén supraestructural, esta

blece con la base econbmica de la sociedad mexicana.

Como ya fuera mencionado anteriormente, en el transcurso -
de la década de los cuarentas, se observa un proceso de continua
disminuciBn del poder adquisitivo de los sectores asalariados,
fenBmeno Este resultante de las politicas de apoyo del Estado -

al proceso de acumulacidn de Capital.

En este periodo, el sector industrial presentaba un predo-
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minio de las ramas productoras de bienes de consumo no durable
(textiles, calzado, alimentos, etc.), teniendo asi sus posibili
dades de crecimiento basadas en la existencia de un amplio mer-

cado interno. (89)

De esta manera, a corto plazo se verific6 la disminucibn -
del poder adquisitivo que trajo como consecuencia una limita---

cibén de las posibilidades de expansi6n industrial.

Por otro lado, este fenbmeno afect8 directamente al Estado,
que durante el periodo en gue 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 politicas fis--

cal (bajos impuestos) y arancelaria (protecciédn contra la compe

tencia externa) del periodo. (90)

De esta forma, continua subvencibn estatal sin una respues
ta del sector industrial a la altura deseada, provocd un proce-
so inflacionario que condicion6 el aumento anual de los precios
entre el 6 y 22% (91), asi como dos devaluaciones de la moneda

(1948 y 1954),

Frente a este impase, la actitud del Estado es la de fomen
tar la inversibn de capital financiero internacional, predomi--
nantemente norteamericano, adem&s de endeudarse externamente -

para cubrir los déficits del gasto plblico, (92)

En este proceso se redefinieron las ramas de la industria
que serian objeto de inversiones privadas y pGblicas, ahora em—

caradas a la produccidn de bienes de consumo duradero y bienes
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de capital (autombviles, aparatos eléctricos, petroguimica, ma~

quinaria, etc.,), las cuales alcanzaban un predominio ya en -~ -

1960. (93)

En la din8mica de consolidacibn de la industrializacibn en
el pais, se observa tambi&n una tendencia hacia la monopoliza--
cibn, posibilitada por la fusibn de sectores de la burguesia na

cional con el capital financiero.

Por otro lado, en el sector agrfcola se procedia al creci-
miento vertiginoso de la gran propiedad agraria (fenbmeno posi-
bilitadokpor las reformas posteriores a Cérdenas), las cuales -
estaban constituidas por cultivos comerciales dirigidos, en -
gran parte, hacia la exportacibn (cafia de azficar, algodbén, café
tomate, etc,). Conjuntamente con esta agricultura moderna, -
coexistfa aquella en moldes tradicionales, formada por peguefios

campesinos y campesinos ejidatarios,

En este sistema polarizado de produccibn agricola, se veri
ficaba también un proceso de concentracitn de los medios de pro
duccibn, y ya en 1960, menos el 0.3% del total de predios no -
ejidales poseian cerca del 46% de la maquinaria, implementos y

vehiculos,. (94}

El Seguro Social se inscribe en el proceso capitalista, -
respondiendo a las necesidades de la estructura poductiva, que
definfa los espacios donde proliferarian las unidades de aten--

cibn; asi es que é&stas 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, todavia no inclui--
dos en el IMSS, pero ahora esenciales para la continuidad del -

proceso de acumulaci8n capitalista.

De esta manera, se verificé la extensibn del ré&gimen ordi-
nario del IMSS a los sectores productivos ubicados en activida-
des primarias, aquellos directamente relacionados con la agri--
cultura de exportacién, que en este momento era de transceden—--—
tal importancia para la economia mexicana., En 1954, la seguri--
dad social se materializa para los trabajadores del campo en -
Baja California y Sinaloa, é; 1961 para ejidatarios y pequenos
productores de Baja California y Sonora, y en 1963, para los =
trabajadores cafieros*, (95) Sin embargo, todavia en 1963 el IMSS

cubre apenas 70904 personas en el campo, menos de 1% de la fuer

za de trabajo empleada en actividades primarias, (96)

La vinculacibén de esta extensibn del IMSS con las necesida
des impuestas por el proceso productivo, asi como su futura -
ampliacifn, son expresadas en el discurso oficial:

"Esta valiosisima experiencia de los cafieros, es la

actitud m8s recia y decidida para llevar el Seguro

Social al campo. No s6lo por lo gue significa cubrir

con f8rmulas bienhechoras a regiones necesitadas y

densamente pobladas de trabajadores productivos; si

no especialmente cuanto pueda significar de prece--

* Estas areas se caracterizaban adem8s 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 lineas de produc-
cibn agricola, especialmente de materias primas funda
mentales o articulos de exportacidn: henequen, copra,

café, algodbn, arroz y chicle". (97)

"Eliminar explotaciones antiecondmicas, introducir -
actividades complementarias para aprovechar el tiempo
libre del campesino, continuar la vigorosa polftica -
de salud piblica, bienestar social y la extensibn de

la seguridad social en el campo". (98)

En el mismo periodo, la SSA expande su infraestructura,
siendo creados 65 centros de salud A y 372 centro de salud C -
(1958-62), base a partir de la cual son ampliados sus programas
especificos. Estos denotan una concepcibn individualizadora so-
bre la causalidad de la enfermedad, siendo concebidas sobre.la
correccibn de distorsiones existentes en relacibn a la educa---
cibn, patrones de higiene, h&bitos, alimentarios y de accesibi-

lidad a la atencibn de salud, {(99)

En este proceso de expansibtn de la SSA, se observa también
una delimitacibn precisa del grupo social que es objeto de su -

atencibn, o sea, el campesinado,

En el modelo de desarrollo capitalista verificado durante
este perfodo, la articulacifn entre la produccidn agricola y el
sector industrial continuaba asumiendo importancia fundamental,
pues de las divisas obtenidas mediante la exportacibén de produc

tos agricolas provenia la principal fuente involucrada en la -
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importacifn de bienes de capital y piezas de reposicibn para la

industria.

Sin embargo, del punto de vista del campesinado, los té&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 iltimas a precios mé&as
elevados gue agquellos por los cuales eran vendidos sus produc-~
tos agricolas; asi, en la década de los cincuenta, los precios
de 1os.productos del sector agricola, comparados con aquellos -
relativos a productos de sector industrial, presentaron un des-

censo del 17%, {(100)

Al descontento generado por este fendmeno, se anadia otro
de no menor magnitud: el desplazamiento continuo de la fuerza -
de trabajo del agro, sea por la introduccibdn de la mecanizacibn

en el campo, sea por un ritmo de crecimiento de la poblacifn su

perior a aquel de su absorcibn en las Areas menos productivas.(101)

De esta manera, al extender la infraestructura de servi---
cios de salud en las &reas rurales, el Estado, ademis de buscar
algln nivel de incremento de la productividad agricola, maneja-
ba fundamentalmente un mecanismo para su propia legitimizacién
entre las masas campesinas, y de esta manera, aseguraba la paz
social en un momento de agudizacibn de las contradicciones gene
radas por el desarrollo peculiar de las fuerzas productivas en

el pais,

El periodo comprendido en las dé&cadas de los cincuentas y
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sesentas, va a caracterizarse por fenfmenos bien definidos, tan
to en la esfera agricola como en la industrial, los cuales pro-

blematizan el modelo desarrollista propuesto.

La exportacibn de productos agricolas, pilar fundamental -
en la obtencifn de divisas necesarias para la manutencifn del -
proceso de industrializacibn, empieza a declinar: con un ritmo
de crecimiento de 6.5% durante el perifodo 1945-55, baja a 2.5%
durante 1956-60, 2% en 1966 y 1.1% en 1969.(102) Entre las razo
nes aqui involucradas, se destacan tanto la limitacibn de la -~
produccibn agraria de origen capitalista, para satisfacer los -
requerimientos de productos primarios en la intensidad que de--
mandaba la acumulacibén de capital, asi como el enorme peso de -
la productividad tradicional, con la respetable fraccifn del -

40% del total de la produccién agricola, (103)

En el sector industrial, la estructura de la produccidn -
habia sufrido transformaciones, quedando configurado cada véz -
mé&s acentuadamente su caricter monopdlico; en 1970, la gran in-
dustria estaba constituida por el 2,43% del total de empresas,
pero era responsable por el 76% de la produccibn, el 81% del ca

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

tor, (104)

En este cambio de la situacibn perfilado por el sector se-
cundario, la produccidn de bienes de capital ha jugado un papel
preponderante: en 1950 ocupaba el 27.4% del total de la produc-

cibn industrial, habiendo aumentado al 37.2% en 1966, (105)

Sin embargo, la magnitud asumida por la industria pesada -
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de transformacidn en el panorama industrial del pais ha conduci
do, a partir de 1960, a una mayor dependencia del sistema pro--
ductivo en relacifn a la importaci8n de maquinaria y piezas -
sueltas de reposicibn; en 1960, la importacidn de ‘estos dos ren
glones , igualaba la producciBn nacional,y durante el periodo -
1965-68, en tanto ocurria un incremento de la importacibn de -
bienes intermedios y piezas de refacciBn del orden del B8,9% -
anual, asi como del 10,8% para bienes de capitai, la exporta---

cibdn de mercancias solamente crecfa a una tasa de 4.2% anuales.

(106)

A medida que evolucionaba este proceso, se verificaba un -
endeudamiento creciente del Estado para hacer frente a la situa
cibn: durante el periodo 1950-60 el pago de intereses crecif -
anualmente a una tasa de 10,5%, siendo de 22% para el periodo -
1961-67. El1 fenbmeno adgquiere paulatinamente caracteristicas de
agudizacibn, y en 1970, el Estado es obligado a destinar el 64%
del total de cré&ditos obtenidos (560 millones de dbflares) para -

cubrir amortizaciones de deudas anteriormente contraidas, (107)

Paralelamente a la evolucibn de esta crisis econbmica, se
gesta otra de orden politico-social, sea entre las fracciones
de la burguesia con intereses divergentes, sea a partir de las

presiones de los sectores asalariados.

El empeoramiento del nivel de vida de estos iltimos es no-
torio: de los 6.3 millones de personas ocupadas en actividades
agricolas en 1965, solamente el 38% recibian ingresos superio--

res al minimo legal (108); y en 1970, el 65% de la poblacibn -
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urbana, asi como el 92% de la rural, no cubrian los gastos mini

mos indispensables para su subsistencia, (109)

En respuesta a esta situacidn , crecen gradualmente las -
reacciones de oposicibn 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 perfodo 1970-76, etc.

De esta manera, los hechos que han ocurrido en el plano -
organizacional de la salud durante la presente década, estarian
profundamente condicionados,”tanto por la crisis del modelo de
desarrollo mexicano, como por las medidas de reordenamiento lle
vadas a cabo para la superacifén de la misma, En este sentido, -
las acciones en el sector se encuentran enmarcadas por dos ver-—

tientes aparentemente contradictorias,

Una seria aquella correspondiente a la necesidad de restrin
gir el gasto social en el contexto de crisis, incluyendo salud,
Y que se reflejaria en las tentativas racionalizadoras en el -~
&mbito de la planificaci®n de salud, asf como en la disminucién
presupuestaria del sector. La otra, seria aquella correspondien
te a la extensibn de la atencibn médica a los grupos sociales -

todavia no cubiertos por los servicios existentes.

Asf, es que durante el perfodo 1970-74, se observa una ten
dencia de decrecimiento relativo del presupuesto federal asigna
do a las mayores instituciones del sector salud, ya que esta ci

fra en 1971 correspondi8 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 continfla extendiendo su ré-
gimen modificado a grupos productivos limitados del sector pri-
mario: en 1972 a los henequeneros de Yucatdn; en 1973 a los ta-
bacaleros de Nayarit, a los trabajadores de Chontalpa, Tabasco,
Yy a los algodoneros de la Comarca Lagunera; en 1974, a los teje
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 café en Guerrero, a los cacaoeros y copreros de Tabasco
y a los tabacaleros de Veraexruz, Oaxaca, Hidalgé y Puebla. Sin
embargo, el conjunto de trabajadores, asi como sus familiares,
beneficiados por esta ampliaci&n de la cobertura del IMSS, al--
canzaba un total de 613,113 derechohabientes, fraccibn diminuta

de la poblacifn campesina del pafis, (111)

Si bien la principal determinante de este proceso de extég
sibn de la cobertura del IMSS continuaba siendo la de apoyar el
aumento de la productividad del sector agrario, por otro lado,
encerraba elementos ideolfgicos y politicos, los cuales se rela
cionaban con la bfilsqueda 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 caracteristicas

<
legitimizantes, asume mayor claridad en 1973, al ser modificada
la Ley Orgénica del IMSS, generando asi el Programa de Solidari_

dad Social al Campo, (102)

Este programa de carécter nacional, con la participacibn -
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de la CONASUPO, se proyectaba para la extensidn de la atencibn
médica a los grupos "marginalizados, campesinos pobres, no asa

lariados". (113)

La solidaridad social estarfa inicialmente implementada -
por 151 unidades, las cuales ya estaban en funcionamiento en ~
1975. Se pretendia establecer un total de 1000 unidades rura--
les antes de finalizar 1976, pero esta expansidn no ocurriria

ni durante el plazo estipulado ni posteriormente. (114)

A través de la solidaridad social, el foco de atencidn pa-
saba a centrarse en agquellas 8reas rurales de baja productivi-
dad, pero no incorporando los grupos poblacionales allf exis--
tentes baj6 un régimen distinto del ordinario. El solidarioha-
biente tendria derecho a atencibn médica y haria la retribu---
cibn de este servicio a través de jornadas de trabajo destina-
das al mejoramiento de la comunidad; ademas se esperaba que en
el plazo de tres anos, estos grupos lograsen una elevacibn &e

la productividad, lo que posibilitaria el traspaso gradual al

régimen ordinario.

Por lo tanto, este programa implicaba una nueva seleccién
de los grupos objeto de la atencibn: solamente incorporaba a -
los campesinos ubicados en regiones previamente estuadiadas, -
donde esta evaluacibén del &rea garantizaceAsu posible desarro-

llo econbmico futuro.

o

El Programa de Solidaridad Social al Campo, forma parte -
de un conjunto de medidas dirigidas a estas regiones agrarias

(empleo de té&cnicas modernas de cultivo, utilizaci6n de maqui-
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naria, comercializacibn de sus productos a través de CONASUPO,
etc.), las cuales buscaban el incremento de la productividad -
agricola en un momento en gque el crecimiento de este sector era

de fundamental importancia para la economfa mexicana,

Adem8s, la Solidaridad Social delineaba un espacio donde,
bajo la €gida del Estado, se procuraba organizar esta poblacio-
nes rurales, las cuales habian sido objeto de una superexplota-
cifn en el modelo de desarrollo adoptado, A través - de la salud, —-
el Estado buscaba legitimarse, trasmitiendo la ideologia domi--
nante, edificando el'consenso necesario para ejercer su hegemo-
nia y asi, garantizando la continuidad del proceso de acumula--

cibn de capital.

".++la mayor demanda de alimentos de muchedumbres des
nutridas, de baja o nula producﬁividad, débiles y en-
fermos, fomentan desequilibrios politicos, trastornos
sociales y cambios bruscos generadores de violencia,

Esta realidad obliga a la acciBn urgente de crear mo-
delos de desarrollo gue funcionen como focos de irra-

diaciones estimulantes de la conducta del hombre y -

fortalecimiento de la solidaridad del trabajo y la -

concordia,." (115)

", ..l IMSS desempena una funcibn destacada como me--

diador de las diferencias econBmicas y culturales en-
Y

tre los integrantes de la comunidad,..es un medio -

idBneo para proteger la vida y la dignidad del traba-

jador y simultdneamente una manera de elevar el sala-
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rio. Es indispensable realizar un esfuerzo cada vez -
mi8s grande de solidaridad nacional, a fin de que sus -
beneficios puedan irse extendiendo a los sectores més

débiles". (116)

Otro hecho de especial importancia en esta década actual -

consite en la realizacibén de la Primera Convencidn Nacional de

Salud, con el propb6sito de formular el Plan Nacional de Salud.

l. . I..l,.. - IA. s —— n e

Este proceso culminaria en la elaboracidn de un plan dece-

nal (1974-1983), el cual definia problemas, recursos, politicas,
metas y estrategias del sector, buscando asi "una adecuada pla-
nificacifn de salud que.permita la racionalizacibn administrati
va y financiera, que evite la duplicidad de funciones de las -
instituciones del sector salud y que permita la utilizacifn mé-

xima de los recursos". (117)

La elaboracidn del Plan Nacional de Salud en México, se -
inscribe en un movimiento amplio de definicifn de una politica
en el &mbito continental, la cual se gesta en América Latina a
partir de la década de los sesentas, pero con mayor &nfasis pog-
teriormente a la III Reuni6n de Ministros de Salud en 1973 (for

mulaciébn del Plan Decenal de las Américas);

Aunque la elaboracién del Plan Nacional de Salud respondie
se a una politica emanada de los orgaismos internacionales (OPS
y OMS), creemos, sin duda, que a nivel nacional esta formula---
cibn asumiria gran importancia, puesto que por primera vez el -
Estado procuraba enmarcar las politicas y acciones de salud en

un "sistema coherente y centralizado".

BEELEELLERERERERR
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Asi es, que en la formulacibfn misma del Plan Nacional de
Salud, se encuentra ﬁlasméda la tentativa de racionalizacibn -
del sector; sin embargo, es en la forma en la cual se plantea
esta busqueda, donde reside su gran debilidad. Se pretendia lo-
grar la proyectada racionalizaciBn a través de un plan nacional
basado en "el funcionamiento por coordinacidn de un sistema na-
cional de salud, en el que participasen todas las instituciones,
uniformando aspectos b&sicos sin perder autonomfa y obligacio~~

nes legales", (118)

De esta manera, la multiplicidad de instituciones, con su
duplicidad de recursos y het@reogeneidad 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 configuracién organizacio
nal del sector, se responde en el Plan Nacional de Salud con la
propuesta de coordinacibén de las instituciones, la cual se pre-
senta limitada en su alcance, puesto que conserva las individua
lidades institucionales y lo méximo gque pretende es una "unifor

midad de aspectos bésicos",

Esta formulacibn tiene como trasfondo la concepcifn de que
las "irracionalidades" son el resultado de un desarrollo espon-
téneo del sector, las cuales pueden ser superadas a través de -
la adecuacién 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 hist8rico de la organizacibn del sector en articula-
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cibén con la estrucutra social, y por lo tanto, reflejan los pro
blemas y las contradicciones de la misma, En este sentido, las

instituciones existentes est8n dirigidas a grupos y clases so--
ciales distintos, hecho éste éue determina la naturaleza dife--

rencial de recursos financieros, humanos y materiales,.

Una vez analizados los elementos relacionados con la racio
nalizacidn de los servicios de salud, abordemos ahora otra ver-
tiente que ha caracterizado la organizacidn del sector salud en

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

Como ya fuera mencionado anteriormente, la extensidén de la
cobertura no es un fen8meno Yeciente en su sentido estricto. -
Por un lado, la SSA habfa extendido sus servicios desde la déca
da de los cincuentas, principalmente a través de la construc---
cibn de los centros de salud C, Por otro lado, el IMSS, en mag-
nitud reducida, habia ampliado inicialmente su cobertura, a tra
v8s del ré&gimen ordinario y modificado, a los sectores produc-
tivos del campo desde la década de los cincuentas; posteriormen
te, hubo la extensifn a los sectores potensialmente pasibles
de tornarse productivos, mediante el régimen de solidaridad so-
cial. Una caracteristica importante a ser resaltada en este pro
ceso, consiste en el hecho de que, si el mismo ha tenido un in-
terés bdsico en el aumento de la productividad agricola desde -
sus experiéncias iniciales (fenbmeno evidente por las dreas se
leccionadas), posteriormente, a este se anadi8 un caricter poli
tico, como es el de controlar el antagonismo de clases en un mo

mento de agudizacibén de la lucha de clases y debilitamiento de
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la hegemonia politica yigente, (década de los sesentas y seten-

tasj).

Sin embargo, es solamente durante el presente decenioc gque
la extensidn de cobertura se convierte en un fenfmeno cualitati
vamente diferente; Pero antes de analizar las facetas involucra
das en este proceso, cabrfan algunos comentarios sobre los de--

terminantes del cambio verificado,

La extensi8Bn de cobertura, a pesar de existir en forma li-
mitada mediante las acciones del IMSS, solamente va asumir un -
papel relevante en el discurso oficial a través del Plan Nacio~
nal de Salud (1973). En esté“sentido, la especificacibn de uno
de los objetivos del Plan como la extensidn de la atencibn en -
salud para la totalidad de la poblacién, deberia induycir a -

transformaciones de peso en el panorama operacional del sector.

No obstante la explicitacidn de este objetivo, en la medi-
da que el mismo Plan aseguraba una continuidad del status quo -
de cada una de las instituciones existentes en el sector (es--
tructura administrativa, poblaciones objeto de atencibn, fuen-—-
tes y magnitudes presupuestarias, etc.), gquedaban implicitamen-
te planteadas las distintas formas de operacionalizacibfn de la
extensibn de la cobertura, segin las politicas propias de cada

instituciBn,

La realidad actual ha confirmado esta afirmacibn: en tanto
gue el IMSS sigue acercdndose a los sectores agricolas producti
vos, la SSA tiene su objeto de atenci8n encarado en los grupos

marginalizados en &reas urbanas y rurales.
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En este proceso, y en la medida que el Plan Nacional de Sa
lud mantenfa las diferencias presupuestarias entre las institu-
ciones (diferencias &stas de magnitud creciente en la presente
década), se creaban las condiciones objetivas para que la exten
sién de cobertura implementada por el IMSS, tuviese muy pocas -

similitudes con aquella operacionalizada por la SSA,

Ademds de las diferencias ya mencionadas en relacifn a las
poblaciones cubiertas, se observaba gque en tanto que el IMSS -
mantenia la llamada estructura clfsica de atencibén (personal mé
dicos, enfermeras, etc.), la SSA introducia un nuevo personaje
en su estructura de prestaci$n de servicios de salud: la auxi=-
liar de salud, persona extraida de la propia poblacifn, entrena
da durante dos meses y mantenida financieramente, de forma par-

cial, por la propia comunidad.

Si bien esta nueva categoria en la atencibn de salud ha -
surgido muy recientemente (1977), y por lo tanto se dificulta
la evaluacién‘de su desempeno, por otro lado, es evidente que,
al contrario de una modalidad de extensibn de cobertura, el -
Plan Nacional de Salud ha generado una multiplicidad de formas
involucradas en esta préctica (grupo social objeto de atencibn,

personal profesional en servicio, etc,).

Si esfo es verdad, y la realidad aparentemente lo comprue-
ba, se podria preguntar las razones de esta incoherencia, como
es la de que un plan nacional que teniendo como objetivo la -
coordinacién de los servicios de salud, promueve la manutencibn

de su independencia y posibilita, de forma indirecta, la exis--
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tencia de una multiplicidad de pré&cticas,

En verdad, esta realidad de las instituciones de salud so-
lamente ganan su espacio de existencia y desarrollo en una de-
terminada totalidad social, en el caso, la formacidn social me-

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

ta.

Ahora, si el capitalismo tiene contradicciones profundas -
que lo convierten en irracional, (produccibn sotializada pero -~
con apropiacibn individual de la misma), asi como a los sucesos
que gravitan alrededor de su existencia (por ejemplo la multi--
plicidad de instituciones de-salud mexicanas en la actualidad),
por otro lado, el es dialécticamente racional, via 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 irracionales la existencia, en
el capitalismo, de pré&cticas cientificas de salud, dirigidas a
los grupos poblacionales seleccionados entre los méé producti-—
vos?; o por otro lado, la extensibn de modalidades de medicina
simplificada para los marginados y campesinos pobres, cuando el

consenso sobre la hegeomonia existente pasa a se cuestionado,

De esta manera, pensamos que, a pesar. de la irracionalidad
existente, ella estd perfectamente de acuerdo con la estructura
de clase existente en el pais, constituyendo puesvun error in--
tentar dominar la esencia de su explicacibn a través de otra me
todologia que no sea la histBrica materialista. Asi, podria ser
explicada sobre bases mds cientificas, la situacién actual res-

pecto a los intentos fallidos en la coordinacibén de institucio-
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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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