FACULTAD DE ECONOMIA

LA SALUD, LA REPRODUCCION DE LA FUERZA DE
TRABAJO Y EL ESTADO EN MEXICO,
1920-1982

T E S ! S

QUE PARA  OBTENER EL TITULO DE :

LICENCIADO EN ECONOMIA

o R E S E N T A N :

GUADALUPE REDORTA ZUNIGA
CARLOS CRUZ RIVERDO

Mexico, D. F. . NoviemBRre pE 1984




e e

Universidad Nacional - J ~  Biblioteca Central
Auténoma de México -

Direccion General de Bibliotecas de la UNAM
Swmie 1 Bpg L IR

UNAM - Direccion General de Bibliotecas
Tesis Digitales
Restricciones de uso

DERECHOS RESERVADQOS ©
PROHIBIDA SU REPRODUCCION TOTAL O PARCIAL

Todo el material contenido en esta tesis esta protegido por la Ley Federal
del Derecho de Autor (LFDA) de los Estados Unidos Mexicanos (México).

El uso de imagenes, fragmentos de videos, y demas material que sea
objeto de proteccion de los derechos de autor, serd exclusivamente para
fines educativos e informativos y debera citar la fuente donde la obtuvo
mencionando el autor o autores. Cualquier uso distinto como el lucro,
reproduccion, edicion o modificacion, sera perseguido y sancionado por el
respectivo titular de los Derechos de Autor.



PROLOGDO

E1 esquema conceptual bdsico y las ideas generales
que se desarrollan en esta investigacidn fueron adquiri-
dos a 1o largo de nuestra carrera en Economifa. En espe-
cial,la maduracidn y profundizacidn de ese esquema fue
posibilitada por el Seminariode ElCapital del Area de
Teoria del Va]or. y el Seminario de Desarrollo y Planifi-
cacién del Area de Estado y Clase Dominante, impartidos
por los profesores Alberto Spagnolo y Enrique Rajchenberg
respectivamente.

E1 tema y la bib]iografia bdsica sobreelsector salud
fueron sugeridos por el maestro José Ayala Espino, lo que
permitid la elaboracidn final del proyecto de investigacidn.

La‘motivacién para la realizacién de la tesis no fue
solamente tedrica, sino que pretendimos acercarnos a la
realidad de nuestro pafs hediante el ané]isis de la pro-
blemdtica de la salud. Fue necesario, por 1o tanto, bus-
car combinar teorfa e investigacidn aplicada.

Este es el momento para agradecer a todos aquéllos
que contribuyeron a que se concretara esta tesis. En

particular al Ticenciado José Ayala Espino por su direc-
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cién en la primera etapa y por Ta ayuda para precisar

el tema de la investigacidn; al licenciado Yilson Peres
por los comentarios, aportaciones y lectura previa .
Asimismo, el Centro de Investigacidn y Docencia Econémicas
y la Secretarfa de Salubridad y Asistencia (lugares donde
trabajamos los autores) fueron un importante apoyo para

la realizacién de esta tesis.
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CAPITULO I: METODOLOGIA

1. METODOLOGIA EMPLEADA PARA LA ELABORACION DE LA TESIS

En el presente capitulo se expondrd en forma breve
ta metodoloagia empleada en la elaboracifn de la tesis "La
salud, 1a reproduccidén de la fuerza de trabajo y el Esta~-
do en México, 1920-1982".

Se inicia el capftulo con la definicién y plantea- -
miento del problema objeto de Ta investigacidn. Poste-
riormente se delimita el campo de investigacidn en térmi-
nos de problemdticas, principales categorias analiticas a
utilizar y periodizacidén; también se plantean los objeti-
vos generales del estudio.

Finalmente, se muestra cual es el orden de exposi-

cidén que sigue la tesis.

1.1 DEFINICION Y PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA DE INVESTIGACION

Se estudiard la problemdtica de la salud en México,
considerando el proceso salud-enfermedad como un proceso
colectivo, determinado por el contexto histérico-social o,
mds concretamente, por el proceso de trabajo.

Dado que consideramos de singular importancia la de-



finicidén del proceso colectivo salud-enfermedad como un
proceso histdérico, y por lo tanto en constante transfor-
maci6n, es objeto de esta tesis el estudioc de las diferen-
tes formas que ha adoptado ese proceso a 1o largo del de-
sarrollo del modo de produccién capitalista en México.

Con el sbjeto de mantener un orden 1d8gico, se comen-
zard el estudio exponiendo el marco tedrico a partir del
andlisis de la reproduccidn de la fuerza de trabajo y del
Estado y sus efectos en torno a la salud para posterior-
mente analizar, de acuerdo con ese marco, la estructura
econdmica, el Estado y la salud en México de 1920 a 1982.
Se finalizard la investigacidon con un diagnéstico de sa-
lud, en el que se esbozan puntos de reflexién a manera de
conclusion.

E1 andlisis del proceso colectivo saiud-enfermedad
implica el estudio de 1a forma que asume & reproduccidn
de la fuerza de trabajo y el Estado.

La afirmacién anterior se basa en el supuesto de que
o] andlisis de la problemdtica de la salud debe hacerse
superando criterios biologicistas o descriptivos y ubican-
do al proceso salud-enfermedad dentro de un contexto eco-
némico concreto y bajo relaciones sociales de produccién
especificas.

A partir de los elementos condicionantes de la pro-
blemética de satud en el pais, tajes como la reproduccidn

de 1a fuerza de trabajo, la evolucidén de 1as relaciones



sociales de produccién y el cardcter y tipo de Estado se
sientan las bases para el estudio sistematizado y cienti-
fico de esa problemdtica.

Una vez definidas las condicionantes bdsicas del pro-
ceso colectivo salud-enfermedad se puede pasar a la dind-
mica que el mismo experimenta.

Se observa que, al mismo tiempo que la salud es uno
de los requisitos fundamentales para asegurar la repro-
duccidn de la fuerza de trabajo, es en el propio proceso
de trabajo donde se gestan los perfiles epidemioldgicos
de una sociedad.

Esta es Ta razdn por la cual, dentro del marco tefri-
co, se estudiar§ Ta reproduccibn de la fuerza de trabajo
desde 1a é6ptica de 1a evolucidn del proceso de trabajo.

El estudio de esa evolucién se hard con la finalidad de
relacionar las modificaciones de dicho proceso con las al-
teraciones en los perfiles epidemiolégicos de una socie-
dad.

E1 andlisis de 1a evolucidon del proceso de trabajo
serd dividido en seis aspectos fundamentales:

- subsuncidén formal del proceso de trabajo al capital

- subsuncién real del proceso de trabajo al capital

- formacidn del obrero colectivo

- taylorismo y fordismo

- norma social de consumo

- reproduccidn técnica de la fuerza de trabajo



E1 estudio de estos aspectos permite entender:

- C6émo las caracteristicas de subordinacidén de ia
fuerza de trabajo al capital en los diferentes pe-
rfodos del modo de produccién capitalista determi-
nan los cambios en la reproduccidn de la fuerza de
trabajo y c6mo &stos afectan al perfil epidemiold-
gico.

- C6omo el desarrollo del sistema propicia la forma-
ci6n de un obrero colectivo, el cual debe recibir
una gestidn colectiva en salud, 1o que da origen a
los sistemas de seguridad social como forma esta-
tal de garantizar la reproduccién de la fuerza de
trabajo.

- C§m0 las modificaciones en el proceso de trabajo,
a partir del ﬁtay]orismo" 0 ffordismof, implican
alteraciones en el nivel de desgaste de la fuerza
de trabajo, 1o que constituye un factor esencial
en la conformacion del nivel medio de salud,

- Cémo, en la esfera de la circulacidn, se genera
una norma social de consumo que produce modifica-
ciones en el patrén de alimentacidn, vivienda,
vestido y forma de vida, con lo que se altera la
propensidén a contraer enfermedades.

- Cémo la diferenciacidén en la reproduccién técnica
de la fuerza de trabajo genera diferencias de ni-

veles de vida, entre Tas que se incluye una ges-



ti6n diferenciada en salud.

Esta evolucifn en el proceso de trabajo se da inmer-
sa en relaciones sociales de produccién determinadas, lo
que obliga a realizar un estudio del Estado. Este al asu-
mir su papel de garante de 1a reproduccidén ampliada del
capita] asume, al mismo tiempo, la gestidn estatal en sa~
lud y se transformaenelresponsable formal de la manera en
gue se reproduce la fuerza de trabajo colectiva y del ni-
vel de salud de la poblacion.

Debido a la amplia polémica existente en torno al
Estado y sus funciones, en el marco tedrico se pondré es-
pecial interés en aclarar el cardcter del Estado capita-
lista, exponiendo a la vez sus funciones y sus nuevas mo-
dalidades de intervencidn.

E1 estudio del Estado y 1la reproducciﬁn de la fuerza
de trabajo en una estructura econﬁmica determinada da los
elementos para conocer qué factores influyen en la confor-
macion de una politica de salud y cudles son los alcances
y limitaciones reales de las politicas sanitaric-asisten-
ciales.

Una vez planteados los principales conceptos y cate-
gorfas en los que se basa la tesis, se proceder& a estu-
diar la evolucién del proceso colectivo salud-enfermedad
en México de 1920 a 1982, para verificar histb6ricamente

el marco tedrico.

Debido a que el desarrollo del capitalismo en México



ha pasado por varias etapas en el periodo de andlisis, pa-
ra el estudio de Ta problemdtica de 1a salud, se elaboré
la siguiente periodizacidn:

12 perfodo 1920-1934 postrevolucionario

22 periodo 1935-1940 cardenista

32 per“iodo 1941-1961 desarrollo de Ta estructura monopdlica

42 perfodo 1962-1970 desarrolio estabilizador

52 perfodo 1971-1982 crisis y restructuracidn

Para cada uno de estos perfodos, se ana]izarén la es-
tructura econdmica, el Estado y lucha de clases y se eva-
luard su impacto sobre el proceso colectivo salud-enferme-
dad y las politicas de salud.

Finalmente, se presentard un diagn6stico de 1a salud
en México en la década de lTos setenta y las conclusiones

finales de la tesis.

1.2 DELIHITACION Y UBICACION DEL PROBLEMA Y DEL CAMPO DE
INVESTIGACION
La tesis estudiar§ 1a prob]em&tica de la salud en Mé—
xice considerando el proceso colectivo salud-enfermedad
como uno de los procesos en 1os que se expresan mds clara-
mente las interrelaciones entre proceseo de trabajo, re-
produccién de la fuerza de trabajo, Estado y lucha de cla-

Ses.

Dado %o extenso y potémico del tema, en la investiga-
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cién se exponen las categorias y conceptos en forma breve
y se profundiza sdélo en 1a medida de 1o necesario, ya que
si se desarrollara el marco tedrico, citando todas las po-
siciones al respecto, se perderfa el hilo conductor de la
investigacidn.

En el marco tedrico se expresa pues la conceptualiza-
cién del problema aceptada por los autores de la tesis,
la que es producto de 1a consulta, discusidn y adopcion
de ideas provenientes de diferentes posiciones que recogen
1a metodologia de andlisis materialista dialéctica.

E1 estudio de la estructura econdémica se presenta por
sectores y es breve, pues s6lo se desarrolla con el obje-
to de dar un panorama de 1a situacidn y constatar los cam-
pios socio-econdmicos que se produjeron en el pais en el
periodo de andlisis.

Las estadisticas sanitarias se utilizan para el diag-
ngstico de la salud en los setenta; se presenta asimis-
mo una cronologfa de las principaies politicas de salud
de 1920 a 1982, a través de las que se pueden observar y
evaluar los cambios operados en la gestidn dé»1a misma.

E1l estudio de la salud .tiene dos dimensiones princi-
pales: el andlisis de su contextoc socio-econdmico y de su
marco politico institucional, y 1z identificacidn de los

criterios epidemioldgicos correspondientes.



1.3 FORMULACION DE LOS OBJETIVOS GENERALES DEL ESTUDIO

Con el objeto de sefialar los puntos de referencia
que gufan el desérﬁb]]o de la investigacidn y a cuyo logro
se dirigen los esfuerzos, a continuacién se definen los

objetivos generales del estudio:

1.- Explicar la evolucidn del proceso salud-enferme-
dad a partir de los cambios ocurridos en el pro-
ceso.de trabajo, los que afectan la forma en que
se reproduce la fuerza de trabajo.
2.~ Detectar cudles son las caracteristicas de la
subsuncidn real del proceso de trabajo al capital
que determinan alteraciones en la forma de re-
produccidn de la fuerza de trabajo y c6mo estos
cambios afectan a los perfiles epidemiolégicos.
3.- Analizar los efectos de la formacidn del obrero
colectivo sobre la gesti@n estatal en salud en
México.
4.-:Estudiaf cémo aighnos cambios ocurridos en el
broceso de trabajo (taylorismo y fordismo) re-
percuten en el esquema de morbilidad y mortali-
dad debido a la modificacién en el modo de des-
gaste de la fuerza de trabajo.
5.- Determinar c§mo se modifica Ta propensidn a con-
traer enfermedades a partir de la generacidn de
la norma social de consumo.

f.- Estudiar los efectos de la reproduccidn técnica



de la fuerza de trabajo scbre la gestifn en sa-
Tud y la estructuraci6n de una atencidn diferen-

ciada.

7.- Analizar los factores que inciden en la conforma-
cién de una politica de salud.

8.- Ofrecer informacién para contribuir a la inves-
tigacién sistematica en torno a la evolucidn de

la gestidn estatal en salud.

1.4zESTRUCTURACION DEL MARCO TEORICO Y CONCEPTUAL.DE
'REFERENCIA |
~En el marco tedrico,‘se busca apoyar la investigacidn
mediante la exposicién y andlisis de teorfas que se consi-
deran v&lidas para la tesis; al mismo tiempo, se presenta-
rén las ideas, conceptos y experiencias con las que cuen-
ta el equipo de trabajo.

E1 capitulo se inicia con la conceptualizacidn de la
fuerza de trabajo como 1la ﬁnica forma generadora de valor;
se plantea asf, desde un principio, la 6ptica bajo la cual
se analizar§ el problema de la salud.

A continuacién, se define la categorfa reproduccidn
~de la fuerza de trabajo y se muestra su importéncia para
la conservacién del modo de produccién capitalista. 53¢
resalta entonces que la salud es una precondicion bdsica

para asegurar esa reproduccidn.
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Al partif de 1a hipbtesis de que es en el proceso de
j%rabajern donde se gestan los perfiles epidemioldgicos,
se estnd}ar6v1a dindmica de ese proceso y se analizaréan
sus etapas, Earaéterfsticas fundamentales y efectos sobre
la salud. |

La ubicacién del proceso salud-enfermedad en un con-
texto histérico-social conduce a la conceptua]izacién del
Estado y sus funciones, en tanto factores que inciden so-
bre el objeto de estudio.

Finalmente, se expondrdn conclusiones preliminares
en torno a la salud, que seran objeto de verificacitn his-

térica en el tercer y cuarto capitulos de la. tesis.
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CAPITULO II: MARCO TEORICO

2. MARCO TEORICO Y CONCEPTUAL
2.1 INTRODUCCION

Se busca definir en el presente capftulo é] marco
tedrico y conceptual bajo el que se estudiard la gestidn
estatal en salud de la fuerza de trabajo. Para analizar
Ta problemdtica de la salud en México es necesario ins-
cribirla dentro del marco histéricosocial en el gue se
ubica el proceso salud-enfermedad.

Uno de los principales defectos que se encuentra per-
manentemente en los estudios sobre la salud es considerar
el proceso salud-enfermedad aislado del contexto histdri-
co-social en que se manifiesta, abundando los criterios
biclogicistas o descriptivos bajo los cuales se esconde
las causas que determinan el proceso; siendo, por tanto,
un objetivo de la presente tesis explicar el proceso sa-
lud-enfermedad a partir del proceso mismo de trabajo con
sus implicaciones histérico sociales.

La relevancia teérica de este estudio obliga a defi-
nir desde un principio la 6ptica bajo la cual se analiza-
rd el problema, por lo que se parte de la conceptualiza-
cifn de la fuerza de trabajo como 1a qnica forma genera-
dora de valor y su necesidad de reproduccidn como condi-

cidn sine qua non para la conservacidén del modo de pro-

duccidn capitalista.



Si se considera que la salud es una precondicién pa-
ra asegurar la reproduccién de ia fuerza de trabajo, se
debe entonces estudiar el mismo proceso de trabajo, ya
que es aqui donde se gestan los perfiles epidemioldégicos;
raz6n por la cual dentro de este marco teérico nos hemos
visto obligados a analizar de manera sintetizada como ha
evolucionado el proceso de trabajo.

En torno a la evolucidn del proceso de trabajo, ésta
ha sido estudiada a partir de seis aspectos fundamentales,
mismos que de alguna manera conectan las modificaciones
del proceso de trabajo con las alteraciones en los perfi-
tes epidemiolégicos, é€stos son:

1) Detectar cudles son las caracteristicas propias
de la subsuncion formal del proceso de trabajo al
capital y cudles son las caracteristicas de 1a
subsuncidn real para poder determinar c6mo se ven
alteradas las condiciones de reproduccidn de Ta
fuerza de trabajo y como afectan estos cambios a
los perfiles epidemiolégicos.

2) Exponer c6mo con la formaci6n del obrero colecti-
vo se debe dar una gestidén socializada de la fuer-
za de trabajo para poder justificar la necesidad
propia del proceso de acumulacidn de dotar de una
gestion en salud a la fuerza de trabajo, responsa-
bilidad que "asume" el Estado en concordancia con

el capital.
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5)

6)

Al
duccidn

ceso de

13.

Estudiar como el proceso de trabajo se ve modifi-

'éédo-(a partir de instrumentos administrativos,

“taylorismo" o de modificaciones en la base téc-
nica, "fordismo") y los efectos de estos cambios
sobre el nivel de desgaste de la fuerza de traba-
jo, factor esencial para la conformaci6n de un ni-
vel medio de salud.

Determinar cémo la evoluci6n del modo de produccién
cab?fa1ista en la esfera de 1a circulacidn, a tra-
vés de la norma social de consumo, incide sobre
los.perfiles epidemiolégicos por medio de diver-
$0S mecanismos.

Observar cbmo con la evo]ucién del proceso de tra-
bajb, se ha modificado la reproduccidn técnica de
la fuerza de trabajo en forﬁa diferenciada, 1o
cual repercute a su vez en una gestidn diferencia-
da en salud.

Anéﬁﬁzér cébmo a partir de la formaci6n del obrero
colectivo se vuelve "inevitab]e" la intervencién
del Estado y cdmo esta intervencién repercu-

te en el surgimiento del salario social y la ges-

ti6n estatal en salud.

mismo tiempo hay que considerar que tanto la repro-
de la fuerza de trabajo como tTa evolucifn del pro-

trabajo se dan dentro de un marco definido y con-

creto; razén por la cual debemos ubicar ambos procesos den-

tro de un Estado que estd inmerso en el capitalismo mundial,
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1o cual de alguna manera condiciona una cierta gestidén en
salud impulsada por un Estado-HNacidn.

Al localizar el proceso salud-enfermedad dentro de
un Estado definido, y concebirse este proceso intimamente
ligado al proceso de trabajo, tenemos 105 elementos que
justifican un breve estudio del Estado, su conceptualiza-
cién, funciones, nuevas modalidades de intervencion, etc.;
factores que determinan alcances y limitaciones reales de
las polfticas sanitario asistenciales.

De este modo, en el presente marco tebrico se preten-
de exponer las teorfas, conjuntamente con las ideas, con-
ceptos y categorias, en las que se apoya la tesis para
sustentar la investigacidn sobre la gestidn en salud en
los afios setenta, conel objetivo de concatenar los aspectos
te6ricos y conceptuales para poder fundamentar las hipé-
tesis que gufan la investigacidén. Por razones de orden
metodol6gico, y con el objeto de agrupar los puntos de re-
flexidn que surgen del marco tefrico, éste finaliza con
una serie de conclusiones preliminares en torno a la sa-
Tud que sirven ademds a manera de puente entre la parte
tedrica de la tesis y la investigacibn aplicada de la rea-
1idad.

Resumiendo, en el presente marco teGrico, se trata-
rdn de determinar las relaciones fundamentales existentes
entre el proceso salud-enfermedad y el proceso de trabajo,
determinando, a su vez, la conformacién de perfiles epide-

miolfgicos surgida de esta interrelacién, 3 cual avala y



15.

refuerza el Estado.

Al analizar las condictones de reproduccién en salud
desde una perspectiva basada en el proceso de acumulacifn
y condicionadapar 1a lucha de clases, los factores econdémicos
y politicos encuentran cabida en el andlisis y el estudio
del sector salud se sistematiza y cuenta con las bases pa-.
ra poder efectuarse en forma completa y superar }os nive-
les biologicistas y descriptivos que tanto han afectado al

desarrollo de una teorfa sanitario asistencial cientifica.

2.2 CONCEPTUALIZACION DE LA FUERZA DE TRABAJO COMO LA

UNICA FORMA GENERADORA DEL VALGQR

La posibilidad de transformar el dinero en capital,
de incrementar el valor, surge del valor de uso o consumo
productivo de una mercancia especial, comprada o apropia-
da por el poseedor de medios de producci6n en Ta primera
fase del proceso de circulacidén(1l), la cual posee 1la ca-
racteristica de generar valor al consumirse; esta mercan-
cfa es la capacidad de trabajo(2).

"La transformaci6n del valor del dinero 1lamado

a convertirse en capital no puede operarse en es-

te mismo dinero, pues el dinero como medioc de

compra y medio de pago, no hace mds que realizar

el precio de 1a mercancia que compra y paga, man-

teniéndose inalterable en su forma genuina, como

cristalizacidon de una magnitud permanente del va-
Tor"(3).

(1)Marx, Carios, El capital. Critica de la economia polf-
tica. 7ta. reimpresiodn. México, FCE, 1975. Tomo I.
p. 120.

(2)Ibid, p. 121.
(1)1bid, p. 120.
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“La transformacifn a que nos referimos sélo puede

brotar de su valor de uso como tal, es decir, de

su consusfo, Pero, para poder obtener valor del

consumo de una mercancia, nuestro poseedor de di-

nerg tiene que ser tan afortunado que, dentro de

la orbita de 1a circulacidn, en el mercado descu-

bra una mercancia cuyo valor de uso posea la pere-

grinacualidad de ser fuente de valor, cuyoc consumo

fuese pues, al propio tiempo materializacidn de
trabajo, y, por tanto, creacidén de valor. Y en
efecto, el poseedor de dinero encuentra en el mer-
cado esta mercancia especifica: la capacidad de
trabajo o fuerza de trabajo"(4).

En otros términos la posibilidad de transformar el
dinero en capital sdlo se puede dar cuando aparece en el
mercado la mercancfia fuerza de trabajo y es vendida "1i-
bremente" por su propietario en “igualdad de condiciones"
{(en términos formales y jurfdicos, razdn por la cual el
estudio del Estado cobra singular vigencia). En consecuen-
cia, para obtener la valorizacidén del capital es indis-
pensable encontrar en el mercado una mercancia cuyo con-
sumo sea el trabajo mismo y, por lo tanto cuyo valor de
uso consista en la creacidon de otros valores de uso y, por
ende, en la creacién de valor. Esta mercancia cuyo consu-
mo es el propio trabajo en acci6n no puede ser otra que
la capacidad de trabajo del hombre constituida por el con-
junto de sus facultades fisicas y mentales existentes en
su cuerpo y que é1 pone en movimiento al trabajar, es de-
cir,que esta mercancia no es otra que la fuerza de traba-
Jo.

“Entendemos por capacidad o fuerza de trabajo el
conjunto de las condiciones fisicas y espiritua-

(4)Ibid, p. 121.
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les que se dan en la corporeidad, en la persona-

lidad viviente de un hombre y que &ste pone en

accidn al producir valores de uso de cualquier

clase”(5).

La mercancia fuerza de trabajo es la {nica que posee
1a caracteristica de generar un valor mayor al ser consu-
mida productivamente, es decir que su caracteristica como
Gnica fuente generadora de valor estriba en que, una vez
consumida productivamente, el valor generado por ella su-
pera el valor de una determinada suma de medios de vida
necesarios para su manutencién. La fuerza de trabajo sé-
lo puede aparecer en el mercado como una mercancfa més
cuando es ofrecida en venta por su poseedor y para ello
8ste debe ser libre propietario de Ta misma y de su perso-
na. Al enfrentarse el propietario de dinero y el posee-
dor de fuerza de trabajo, deber&n hacerlo en condiciones
Juridicas iguales, garantizadas por el Estado; ambos se
enfrentan como poseedores de mercancias, el uno como ven-
dedor y el otro como comprador. Para que esta relacidn
de igualdad se mantenga, la fuerza de trabajo tendr§ que
ser vendida sdlo por un determinado tiempo (jornada labo-
ral), porque si se vende para siempre, ello significaria
que su duefio se convertirfa en esclavo y dejarfa de ser
poseedor de una mercancia para ser é] mismo una mercancfa;
el dueno de la fuerza de trabajo deberd ceder sd]o el dis-

frute de su mercancia, por ello mds bien la alquila que

la vende.

(5)1bid, p. 121.
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Otra condicidn que debe estar presente para que la
fuerza de trabajo aparezca como mercancia es la que no
constituya un valor de uso para su poseedor, Para que lo
sea, el duefio de la fuerza de trabajo, cuyo valor de uso
es la creacidén de otros valores de uso, debe disponer,
ademds de su fuerza de trabajo, de los medios necesarios:
instrumentos, materias primas, etc., y de los medios de
vida indispensables para subsistir mientras no venda lo
que produce. Por lo tanto, el propietario de la fuerza
de trabajo deberd estar desposeido de todos estos medios
y verse obligado en consecuencia a vender su capacidad de
trabajar como (nica mercancia.

Resumiendo, para convertir su dinero en capital, el
poseedor de dinero deberd encontrarse en el mercado con
el trabajador libre en un doble sentido: juridicamente 1i-
bre y duefio de s mismo para disponer "libremente" de su
fuerza de trabajo y libre de aquellos medios necesarios
para consumir por cuenta propia su fuerza de trabajo.

Estas condiciones, resultado del desarrollo de las re-
laciones sociales de producci6n, marcan el inicio de una
época especifica en la producci6n social, en la cual la re-
produccidn de la fuerza de trabajo se sitda como uno de
los puntos fundamentales para garantizar un proceso de
acumulacién ampliada, siendo ésta una de las funciones

mds importantes del Estado capitalista.
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2.3 DEFINICION DE LA CATEGORIA REPRODUCCION DE LA FUERYZA
DE TRABAJO Y SU IMPORTANCIA EW LA CONSERVACION DEL
MODO DE PRODUCCIOHM CAPITALISTA

E1 valor de la fuerza de trabajo, como el de toda otra
mercancia, estd determinado por el tiempo de trabajo so-
cialmente necesario para su produccibén y reproduccidn.

Pero la fuerza de trabajo s6lo existe como una capacidad

del hombre y, por tanto, su produccidn y reproduccién pre-

suponen la conservacidn y reproduccidn de aquél. Para
ello el hombre necesita de una determinada cantidad de me-
dios de vida, por 1o que el tiempo de trabajo socialmen-
te necesario para producir y reproducir la fuerza de tra-
bajo se reduce al tiempo de trabajo necesario para produ-~
cir esos medios de vida. Ello quiere decir que el valor
de la mercancfa fuerza de trabajo no es mds que el valor

de los medios de vida necesarios para la conservacion y

reproduccidén de su poseedor: el trabajador asalariado.

"Para que su presencia en el mercado de trabajo
sea continua, como lo requiere la transformacidn
continua del dinero en capital, es necesario que
el vendedor de fuerza de trabajo se perpetie,
'como se perpetda todo ser viviente, por la pro-
creacidén'. Por 1o menos, habrdn de reponerse

por un ndmero igual de fuerzas nuevas de trabajo,
las que retiran del mercado el desgaste y la
muerte. La suma de los medios de vida necesarios
para la produccidn de fuerza de trabajo incluye,
por tanto, los medios de vida de los sustitutos,
es decir, de los hijos de los obreros, para que
esta raza especial de poseedores de mercancia
pueda perpetuarse en el mercado“(6).

Esta suma de medios de vida necesarios incluye tan-

(6)Ibid, p. 125.
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to a los satisfactores materiales (casa, vestido, susten-

to, salud, etc.) como a los satisfactores mentales (edu-

cacidn, diversidrn, etc.), determinados socialmente por el
proceso de trabajo y la Tucha de clases, para la produc-
cidn y reproduccidn de la familia obrera.

"E1 valor de la fuerza de trabajo se reduce al
valor de una determinada suma de medios de vida.
Cambia, por tanto, al cambiar el valor de éstos,
es decir, al aumentar o disminuir el tiempo de
trabajo necesario para su produccidén"(7).

A su vez, mientras mds prolongado sea el tiempo en
que actie la fuerza de trabajo ininterrumpidamente y mien-
tras mayor sea 1a intensidad con que lo haga, mayor serd
su desgaste, mayor la cantidad de medios de vida necesa-
rios para reponeria y mayor, por tanto, su valor.

"ET 1imite dltimo o minimo del valor de la fuer-
za de trabajo 1o sefala el valor de aquella masa
de mercancias cuyo diario aprovisionamiento es
indispensable para el poseedor de la fuerza de
trabajo, para el hombre, ya que sin ella no po-
drfa renovar su proceso de vida; es decir, el
valor de los medios de vida fisicamente indis-
pensables. S el precio de la fuerza es infe-
rior a este minimo, descenderd por debajo de su
valor, ya que, en estas condiciones, sdlo podrd
mantenerse y desarrollarse de un modo raquitico, vy
el valor de toda mercancia depende del tiempo de
trabajo necesario para suministraria en condicio-
nes normales de bondad"(8).

La suma de estos medios de vida varfa de un pais a
otro en dependencia de las condiciones naturales, el ni-
vel de desarrollo econdémico y cultural y la lucha de cla-
ses. Por estas razones el valor de la fuerza de trabajo,

a diferencia de las demds mercancias, implica un elemento

(7Ylbid, p. 125.
(8)Ibid, p. 126.

—
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histéricomoral. Por un lado, el desarrollo econémico,

cultural y técnico tiende a hacer aumentar el valor de la

fuerza de trabajo, al conducir a un aumento de los valo-

res necesarios a invertir para su reproduccidn pero, por

otro lado, el desarrollo de 1a productividad dei trabajo

al disminuir el valor de Tos medios de valor que la repro-
ducen {bienes-salario) tiende a hacer bajar su valor. La

complejidad de este aspecto en torno al valor de Ta fuer-

za de trabajo ha dado lugar a un sinnlmero de polémicas

y, dada la extensidn de su andlisis, no se desarrollard

este punto en Ta presente tesis.

En torno al Estado y la reproduccidon de Ta fuerza de

trabajo se puede afirmar que éste tiene dentro de sus
principales funciones 1a gesti6n sobre la reproduccidn de
1a fuerza de trabajo para asegurar que el intercambio D-FT

(compra~venta de fuerza de trabajo) no se interrumpa e
incluso para que este intercambio se produzca en las con-

diciones m&s favorables al capital, dotando por un lado a

las clases sociales de una igualdad formal bajo la cual
se esconde la explotacidn y por el otro incidiendo econdg-
micamente sobre la fuerza de trabajo a través del salario
social (categorfa sobre la cual se profundizard mds ade-
lante), para que esta mercancia fortuita esté en mejores

condiciones de ser explotada por el capital.
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La oferta ininterrumpida de fuerza de trabajo es po-
sible per %a continua reproduccién de esta fuerza; repro-
duccifn que debe efectuarse bajo ciertas "condiciones”, a
fin de ¢arantizar su "aptitud" para ser explotada produc-
tivamente. Dentro de las ”condiciones"'necesarias para
la adecuada reproduccidn de la fuerza de trabajo, la sa-
lud es uno de los elementos fundamentales; por 1o que se
le estudia como uno de los factores bdsicos en la repro-
duccién de la fuerza de trabajo.

Como punto final de este subinciso, se pone énfasis
en sefialar que el proceso de trabajo y la lucha de clases
determinan socialmente el modo en que se reproduce esta
fuerza; razdn por la cual a continuacidn se desarrollaré
someramente un aﬁé]isis saobre la evolucidn del pro-
ceso de trabajo, inscrito éste dentro de las modificacio-
nes que se generan en la gestidn estatal sobre la repro-
duccidn de la fuerza de trabajo y sus repercusiones en

torno a ia salud.

2.4 EVOLUCION DEL PROCESQ DE TRABAJO EN EL MODO DE
PRODUCCION CAPITALISTA
2.4.1 SUBSUNCION FORMAL Y SUBSUNCION REAL DEL PROCESO
DE TRABAJO AL CAPITAL

Subsuncidn formal del proceso de trabajo al capital

Para el surgimiento del capitalismo fueron necesarios

des elementos indispensables: el dinevro que se habria de
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transformar en capital y el trabajador libre para vender
su fuerza de trabajo y libre (desposeido) de sus medios
de produccidén. Durante todo este proceso el capital ne-
cesitd del Estado para consolidarse; asi tenemos que el
Estado no s6lo actla para acelerar el proceso de despose-
sion de los productores directos de sus medios de produc-
cifn y lograr la creacién del proletariado sino también
para regular los salarios y en general para mantener el
conjunto de relaciones sociales de produccidn favorable a
la acumulacion ampliada. De este modo el Estado apoya al
capital con acciones que van desde la creacidén de un sis-
tema colonial hasta la generacidn de una infraestructura
y un proteccionismo, factores indispensables para el des- -
pegue capitalista.

Pero la relacidon fundamental gque define el modo de
produccién capitalista, mediante una especificacién en el
espacio general del valor, es la relacién salarial que
convierte a la fuerza de trabajo en mercancia.

"El capital es la relaci6n social de apropiacidn,

en tanto que mercancias, de los productos de tra-

bajo y de las fuerzas de trabajo vendidas por in-

dividuos 1ibres"(9).

E1 uso de la fuerza de trabajo asalariada en la pro-
duccidon es la creacién del trabajo abstracto.

E1 valor del trabajo abstracto global se divide en:
1) valor de 1a fuerza de trabajo social, y 2) plusvalor;

a su vez 1 plusvalor puede encarnar dos diferentes for-

(9)Aglietta, Michael, Regulacidn y crisis del capitalismo.
México, Siglo XX1, 1979. p. 29.



24.

mas: Ta plusvalfa absoluta y ta plusvalfa relativa.

Se entiende por plusvalia absoluta ta producida me-
diante la prolongacién de la jornada de trabajo, prolon-
gacidn efectuada sin que exista una reduccidn en el tiempo
de trabajo necesario y bajo el supuesto de que las mercan-
cias se compran y se venden por su valor. La plusvalfa relativa es
la que se logra reduciendo el tiempo de trabajo necesario;
es decir, para hacer descender el valor de la fuerza de
trabajo (reducir por lo tanto el tiempo necesario) se de-
be aumentar la capacidad productiva del trabajo a nivel
social, 1o que ocasjona un cambio en el proceso de traba-
jo por medio del cual se reduce el tiempo de trabajo so-
cialmente necesario para la produccidn de una mercancia
(10).

Una vez definidas brevemente las categorfias plusva-
17ia absoluta y plusvalfa relativa, contamos con los ele-
mentos necesarios para sefialar qué se entiende por subsun-
cion formal del proceso de trabajo al capital.

En 1a etapa menufacturera, primera forma bajo la cual
el capital se subsume el proceso de trabajo, Ta acumulacién
de capital se basaba en la extraccidn de p]usva]fa'absolu-
ta, siendo por tanto una subsunci6én formal, ya que el ca-
pital sé6lo formalmente ha subsumido el proceso de tra-
bajo, pues éste, viéndose desde el punto de vista de las
transformaciones de la materia, no ha sufrido grandes cam-

bios, s6lo que ahora el proceso de trabajo estd subordina-

(10)Marx, Carlos, op. cit.



do al capital(1l). Esta primera fase que recorre el capi-
talismo, en la cual el capital no transforma las fuerzas
productivas sobre las que descansan las relaciones socia-
les de produccién, hace que s6lo formalmente el proceso
de trabajo se haya subsumido al capital. Esta subsuncidn
es “tan formal" que el Estado debe ayudar al capital a
apropiarse del trabajo excedente, creando toda una legis-
latura laboral por medio de la que se incrementa y legali-
za la explotacién de los nacientes proletarios, ya que el'
modo de produccidén capitalista estd adn gestdndose y nece-
sita tanto de la fuerza econdmica como del Estado para lo-
grar afianzarse,.

La presidn estatal sobre el naciente proletario es
fundamental en esta primera fase del capitalismo, ya que
para mantener la relacidn de explotaci6n trabajo asalaria-
do-capital, sin contar con modificaciones técnicas en el
proceso de trabajo, el obrero debe ser desposeido absolu-
tamente de sus medios de trabajo y no tener la posibili-
dad de retorno a sus antiguas labores; condiciones que el
Estado crea y avala dentro de la legalidad burguesa.

Pero el desarrollo de Tas fuerzas productivas, el
avance tecnoldgico que se genera y la organizacién obrera
que inicid la lucha contra 1a extensién de la jornada de
trabajo sientan las bases para un cambio en 1a modalidad

de acumulacidén, la cual modifica técnica y sociaimente el

(11)Ibid.
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proceso de trabajo posibilitdndose el paso de una-subsun—
c#én formal a una subsuncidén real del proceso de trabajo
al capital, misma que ocasiona modificaciones de todo or-
den que a continuacidn se estudiardn.

Subsuncidn real del proceso de trabajo al capital

Se puede decir que el paso de la subsuncidn formal
a la subsuncién real del proceso de trabajo al capital
grosso modo es el cambio en la extraccién de plusvaifa ab-
soluta a plusvalia relativa como forma fundamental de ex-
plotacidn capitalista.

Al basarse el models de acumulacidn en la extraccidn
de plusvalfa relativa, se deben efectuar incrementos en
1a productividad, 1o que se traduce en cambios concretos
en 1a base material en la que se asienta el proceso de
trabajo, es decir, se altera la composicion orgdnica de
capital, a favor de una maquinizacion del procescde tra-
bajo.

E1 modo de produccién capitalista propiamente dicho
se establece, rebazando la etapa manufacturera,al modifi-
car la base técnica sobre la que se asienta el proceso de
trabajo. E1 obrero, al ver "modernizada® la base material
en la que trabaja, se ve objetivamente incapacitado a re-
gresar a sus tradicionales y ahora obsoletas formas de
trabajo independiente, ya que,6al ser completamente trans-
formados los medios de produccidn y estar totalmente des-
poseido de los mismos, se le cierra toda posibilidad de

competencia con el capitalista y por ende se le condena a



asumir inevitablemente su condicidn de asalariado.

La existencia de la maquinaria permite que el pro-
ceso de creaciln de la riqueza social se dé como un pro-
ceso de acumulacién de capital aun desde un punto de vis-
ta técnico.  La revolucidn operada en el modo de produc-
cidn con la maquinaria tiene como punto de partida el
instrumento de trabajo.

Con ta irrupci6n de la maquinaria el obrero sufre una
transformacidn que se deja sentir hasta en el seno de su
familia al ser obligados a proletarizarse todos sus miem-
bros y verse, por 10 mismo, modificada su forma de reproduc-
cién, de modo que toda la clase obrera sin importar sexo
y edad queda bajo la dependencia inmediata del capital.

"lLa maquinaria, al hacer inGtil 1a fuerza del

mdsculo, permite emplear obreros sin fuerza

muscular o sin desarrollo fisico completo, que

posean, en cambio una gran flaxibilidad en sus

miembros. E1 trabajo de la mujer y el nifio

fue, por tanto,el primer grito de la aplica-

ci6n capitalista de la maquinaria"(12).

E1 valor de la fuerza de trabajo desciende con 1a
irrupcidén de la mdquina, ya que,al proletarizarse el nifo
y la mujer, el costo de reproduccidn de la familia obrera
se prorratea entre todos sus componentes y no s6lo entre
el jefe de familia como anteriormente se acostumbraba,
naciendo los llamados salarios complementarios.

"La maquinaria amplia, desde el primer momento,

no s6lo el material humano de explotacidn, la

verdadera cantera del capital, sino también su
grado de explotacidén"(13).

[¥%]
[

(12)Ibid, p.
(13)1bid, p.

)
™~
fa L)
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La creciente'sobreexp]otacién infantil, aunada al
trabajo femenino y al abandono del hogar, desencadena un
crecimiento en el {ndice de mortalidad y la corrupcidn
fisica y moral de la familia obrera, Ta cual 11egd a mo-
mentos tan criticos que el Estado tuvo que "reglamentar'
el trabajo infantil y dictar medidas para contrarrestar
la voracidad burguesa.

Por un lado, 1a maquinizacidn intensifica la Jjornada
de trabajo y aumenta la productividad pero,para "optimi-
zar" costos, Ta mdquina se debe usar dia y noche (para re-
ducir pérdidas por la inactividad del capital fijo), por
lo que se aumenta la jornada de trabajo para incrementar
Ta plusvalia apropiada.

Pero la incorporacidén de la maquinaria genera un pro-
ceso contradictorio, ya que,si la masa de plusvalia estd
determinada por la cuota de plusvalfa {proporcidén entre
trabajo excedente y trabajo necesario) y el nimero de
obreros simultdneamente empleados, con la maquinizaciodn
se aumenta el tiempo excedente en perjuicio del tiempo ne-
cesario, pero a su vez baja el nimero de obreros explota-
dos.

Esta contradiccidon se manifiesta al generalizarse el
empleo de maguinaria en una rama industrial, imponiéndose
el valor social regulador de la industria mecanizada, por
lo que se tisne que prolongar la jornada de trabajo para
compensar la disminucidn del nimero proporcional dé obre-

ros -explotados, con el aumento, no sélo el trabajo exce-
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dente relativo, sinoc también del trabajo excedente abso-
luto(14).

La maquinizacidén desde este punto de vista trae las
siguientes consecuencias:

a) prolongacidn e intensificaci6n de la jornada de

/’trabajo;

b) revolucidn de los métodos del proceso de trabajo

y del cardcter de la organizacifn social de los
mismos;

c) formacidén del ejército industrial de reserva; y

d) sometimiento de la fuerza de trabajo a la ley im-

puesta por el capital.

La explotacion del obrero por el capital se presen-
ta en el proceso de trabajJo como la subsuncién real del
obrero a la mdquina.

Por otro lado, 1a subsuncidn real del proceso de tra-
bajo al capital desencadena un proceso contradictorio, en
cuanto a que, por un lado, incrementa el proceso de con-
centracién y centralizacidn del capital y, por el otro, par-
cializa o atomiza al obrero, conformando un obrero colec-
tivo, el cual requiere de una reproduccidn socializada de
su fuerza de trabajo.

En 1a subsuncion real del proceso de trabajo al ca-
pital, la relacidén trabajo asalariado-capital ya ha sido

generalizada a nivel social,por 1o que se requiere de re-

(14)1bid.
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laciones polfticas adecuadas que implican en forma decisi-
va la presencia del Estado, el cual formalmente da igual-
dad juridica a tos individuos (ciudadanos), atomizando a
la sociedad para el desarrollo "arménico" del modo de

produccidn capitalista.

2.4.2 FORMACION DEL OBRERO COLECTIVO-

E1 capital logra, por medio de la maquinaria y el régi-
men de gran industria, transformar el proceso de trabajo
y aduefiarse plenamente de &1, revolucionando las condicio-
nes técnicas y sociales sobre las que se asienta, con el
fin de Tograr incrementar la fuerza productiva del traba-
jo. Ademds, en la medida en que son las maquinas las que
dominan al obrero, los instrumentos de trabajo ya no nece-
sitan de cualidades especificas en el trabajador indivi-
dual. Para su uso,el capital logra considerar al trabajo del obre-
ro principalmente en tanto trabajo abstracto, importando
cada vez menos qué caracteristicas tenga su trabajo con-
creto. Es asi que el capital consigue aumentar la inten-
sidad del trabajo y la productividad y, mediante esto,
crece la tasa de plusvalia.

En la gran industria, el conjunto de operaciones que
un productor directo realiza en la produccidn de un bien
son ais]adasy separadas. tn adelante cada operaci{n es
realizada por un individuo, por un obrero, resultando el

conjunto de las operaciones en el obrero colectivo, que
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es en el que aparecen como un todo el conjunto de opera-
ciones necesarias para la produccifén de este bien, pero
con mayor capacidad y ademds siendo este obrero colectivo
dirigido por el capital.

E1 contradictorio desarrollo del capitalismo trae
como resultado, como habiamos sefialado anteriormente, 1la
socializacién cada vez mayor de las fuerzas productivas y
sus respectivas relaciones de produccidn, bajo una forma
de apropiacidn cada vez mds centralizada. Esta etapa
del capitalismo, en donde el incremento en 1a concentra-
ci6n y centralizacidn del capital da lugar a la formacidn
de los monopolios como una nueva forma de integracidn y
organizacidn del proceso productivo, conlleva un cambio
en las formas de propiedad capitalista individual a una
forma mds social que reclama el mismo proceso de produc-
cién asi como a la necesidad de una mayor "planeacién" o
"programaci6n” de la produccién.

Asi pues, tas contradicciones inherentes del capita-
lismo y su agravamiento en la etapa monopolista llevan a
1a inevitabilidad econdmica de ta intervencién detl Estado,
que en un principio reviste un cardcter empirico y QUe
poco a poco se torna en una intervencidn sistematizada,

pragmdtica y cientifica.

"El Estado moderno, cualquiera que sea su forma,-
es una mdquina esencialmente capitalista, es un
Estado de 10s capitalistas, el Estado colectivo
ideal, y cuantas mds fuerzas productivas asuma
como de su propiedad, mds se convertird de capi-
talista colectivo ideal an capitalista colectivo
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real, mayor serd el ndmero de sUbditos suyos a
quien explota. Los obreros siguen siendo lo
que son: obreros asalariados proletarios. E1I
capitalismo lejos de abolirse con estos medios,
se agudiza y exalta"(15).

Con el capital monopolista, el Estado interviene en
el desarrollo de las fuerzas productivas, esto significa
un mayor ahondamiento de la intervencidn estatl al ser-
vicio del capital.

Aqui se da una socializacidn de la produccién pero
manteniendo su base privada de apropiacién, y ademas una
de las caracteristicas de 1a etapa monopolista, como de-
cfamos anteriormente, es la intervencidn del Estado en
todos los d&mbitos de la sociedad (intervencidn en salud,
educacién, produccidn, represidn, etc.), 1o que pone al
descubierto la falsa concepcidn “social" sobre la que des-
cansa el Estado. Pero la concentraci6n de capital no afec-
ta dnicamente al Estado, también se ve afectada la fuerza

de trabajo:

"Con Ta socializacibn de las fuerzas productivas
se socializa igualmente la fuerza de trabajo: la
reproduccién de la fuerza de trabajo se realiza
en condiciones cada vez mds sociales y en condi-
ciones cada vez menos aisladas o individuales.
Este hecho debe ser visto desde el dngulo de la
concentracién del capital que se ve acompafiada
de una consiguiente concentracion de la fuerza
de trabajo y de los medios de reproduccidn de
esta Gitima. La concentracion de estos medios
de reproduccidn —transporte, vivienda, (salud)*,
derivados de la "urbanizacidn" de la fuerza de
trabajo— 1levan a su utilizacidn colectiva y a
su gestidn colectiva"(16).

(15)Engels, Friedrich, Anti-Duhring: la subversidn de la
ciencia por el sefior Eugen Duhring. México, Grijal-
bo, 1962. p. 226.

(16)Rajchenberg, Enrique, E1 Estado y la reproduccién de
la fuerza de trabajo. Tesis doctoral, Divisidn de Es-
tudios Superiores, Facuitad de Economfa, UNAM, 1982.
pp. 46-47.

*Inclusidn nuestra.
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Esto es, que, en la etapa monopolista, se lleva a ca-
bo también una concentracidn de la fuerza de trabajo Jun-
to a sus medios de reproduccidn; aqufi el Estado intervie-
ne y asegura la reproduccidn de 1a fuerza de trabajo se-
gin las necesidades de su utilizacidn, lo que se hace ne-
cesario para el desarrollo mismo del capitalismo.

De este modo, la formacién del obrero colectivo, y
Ja necesidad de su reproduccién, obliga al Estado (como
Estado capitalista colectivo ideal) a tener una gestidn
socializada de la fuerza de trabajo, en donde la salud de
la familia obrera (entre otras cosas) pasa a ser una ac-
tividad garantizada socialmente por el Estado al capital,
para que éste encuentre en el mercado wuna fuerza de tra-
bajo apta, "sana" para ser explotada. 7

Para finalizar, hay que sefialar que la formacidn del
obrero colectivo permite Ta contratacidn colectiva de
los trabajadores, factor que posibilita la agrupacidn de
los intereses de clase del sector obrero, pero que también
permite que el obrero colectivo sea manipulado en base a
un proceso de corporativizacién. Este punto solamente se
deja sentado porque se analizard cuando se aborde el pro-
biema relativo a la lucha de clases.

Una vez zbordado el problema en relacidn al obrero
colectivo, se puede iniciar el estudio de los cambios ocu-
rridos en el proceso de trabajo; modificaciones que el ca-
pital, bajo ei apoyo del Estado burgués, implanta para
contrarrestar la tendencia decreciente de 1a tasa de ga-

nancia.
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2.4.3 TAYLORISMO Y FORDISMO
Taylorismo

Una de las formas de gestifn estatal de la fuerza de
trabajo se puede buscar en los cambios ocurridos en la
organizacign del mismo proceso de trabajo y en 10s gcurri-
dos en los procesos técnicos de 1a produccién. La divi-
sién técnica del trabajo estd ligada a la divisidn social
del trabajo, siendo la técnica el sustrato material de las
relaciones internas del proceso de trabajo que convierten
al colectivo de las fuerzas de trabajo en una fuerza dni-
ca productora de plusvalor(1l7).

La divisién del trabajo progresa buscando la fragmen-
tacifn del trabajo vivo ¥ sdlo seconsidera esencial la nor-
ma de rendimiento de Jas fuerzas de trabajo, medida en
tiempo de trabajo, produciéndose la colectivizacién del
trabajo segin la valorizacifn del capital, ddndose esta
homogeneizacidn a través del trabajo abstracto realizado
en la produccion.

En el modo de produccidén capitalista, se puede obte-
ner tanto plusvalfa absoluta como relativa, fundamentdn-
dose en el principio mecdnico que combina la maquinizaciodn
con la destreza obrera. Al estar subordinado el proceso
de trabajc a la mdquina, el obrerd en lugar de dirigir los
instrumentos de trabajo se convierte en apéndice de la
méquina, siends la norma de rendimiento de la fuerza de

trabajo social =21 eje del andlisis del proceso de trabajo.

(17)Aglietta, Michael, op. cit.
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Los cambios en l1a organizacidn del proceso de troba-
Jo los podemos ubicar a través del taylorismo, método que
aplica la administracidn cientifica al procesoc productivo.
La administracidn cientifica permite al capital controlar
todas las acciones del proceso de trabajoy mediante ésta,
separa la ejecucidn del trabajo de su concepcidn, apropidn-
dose el capital de esta G1tima(18). E1 resultado de esta
separacion es el de poder tratar al obrero como una mdqui-
na mds a la que se le sefialan todas sus acciones: el cémo,
en qué tiempo y con qué ritmo efectuarlas.

Uno de los principicos en los que se sustenta el tay-
lorismo es el de considerar que dentro del proceso de
trabajo existen tiempos muertos; éstos estdn ligados a la
coordinacién de los diferentes segmentos del proceso de
trabajo que resultan de las discontinuidades en las prdc-
ticas de produccidén que impiden que la totalidad de 1la
jornada de trabajo sea una sola masa de trabajo abstrac-
to{19).

"Puede definirse el taylorismo como el conjunto

de relaciones de produccidn internas en el pro-

ceso de trabajo que tienden a acelerar la caden-

cia de los ciclos de movimiento en los pues-

tos de trabajo y a disminuir el tiempo muerto de

la jornada de trabajo.

Estas relaciones se manifiestan mediante princi-

pios generales de organizacidn del trabajo que

reducen el grado ds autonomia de los trabajado-

res y los someten a una vigilancia y a un con-

trol permanentes en la ejecucidén de la norma de
rendimiento"(20).

{18)Ibid, p. 90.

(19)Ibid, p. 91.
(20)Ibidem.
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Al trabajador se le quita toda autonomfa y direccidn
de su trabajo, el cual pasa a manos de "especialistas"
(departamento de organizacidn y métodos), implanténdose
estudios de "tiempos y movimientos" que organizan efecti-
vamente el trabajo en equipo, teniendo como objetivo bur-
gués la unificaci6n de todas las reglas de organizacidn,
para lograr la reducci6n del tiempo muerto. Con esto se in-
tegra al obrero a Ta maquina con cierto ritmo, y se aprove-
cha al mdximo el capital fijo, teniéndolo permanentemen-
te en movimiento.

Por un lado, uno de Tos supuestos necesarios para el
funcionamiento del taylorismo es el de poder contar con
una fuerza de trabajo "programadamente eficiente", en don-
de el factor salud es fundamental para dar "aptitud" a la
fuerza de trabajo de ser "cientificamente" explotada, ba-
jo condiciones que implican un mayor desgaste de esta
fuerza.

Por otro lado, 1os reguerimientos del régimen de gran
industria exigen una determinada reproduccién técnica de
la fuerza de trabajo (proceso de formacidn de individuos),
es decir, se necesita una cierta calificacidén del trabaja-
dor, que es una consecuencia de la modernizacidn de Tos
medios de produccién.

“"La dimensidn técnica del proceso de reproduc-

cidn de las relaciones de explotacidn consiste

precisamente en la adaptacidn de tos individuos

y sectores socjales a los requerimientos del

capital o, mds precisamente, de 10s medios de

produccicdn para la mantenencia y ampliacidn del
proceso de valorizacién"(21).

(21)Labarca, Guillermo, Para una teoria de la acumulacién
capitalista en América Latina. Héxico, Nueva Imagen,
1979. p. 1i5.
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Esta reproduccifn técnica serd objeto de estudio en
pdginas posteriores y se sefiala aqui como uno de los re-
querimientos (educacién, salud, etc.) necesarios para el
desarrollo del capitalismo.

Fordismo

A medida en que la base material sobre la que descan-
sa el modo de produccidn capitalista se desarrolla, a tra-
vés de la maquinizaci6n del proceso productivo, el taylo-
rismo es superado por el fordismo; en este Gltimo la reor-
ganizacién del proceso de trabajo no es dnicamente fruto
de un orden establecido al margen de los instrumentos y
medios de trabajo sino inclusive a través de ellos, es
decir, los cambios rebazan el marco administrativo, modi-
ficando y modernizando técnicamente los instrumentos y me-
dios de trabajo.

A1 mismo tiempo, el fordismo supera al taylorismo al
originar la formacién de una norma social de consumo ¥y
una tendencia a institucionalizar 1a lucha de clases a
través de la negociacidn colectiva. E1 fordismo debe ar-
ticular el proceso de produccidn y el modo de consumo, ya
que, como supone la produccién en masa, es necesario am-
piiar el consumo del trabajador colectivo para que, de
este modo, la produccidn_masiva encuentre su realizacifn
y el modelo de acumulacién no entre en crisis.

La vivienda y los bienes de consumo duradero
(televisor, 1inea blanca, etc.) son artfculos que se in-

corporan a la canasta de consumo obrero, ya que para repo-
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ner el desgaste ocasionado por un método de explotacidn
intensiva hay que trasladar los tiempos muertos de la fd-
brica al hogar, irrumpiendo el capital en sectores virge-
nes de la economia, con el objeto de penetrar en la esfe-
ra doméstica para acortar el tiempo usado en procurarse
los medios de subsistencia y lograr que el tiempo Tibre
del trabajador sea utilizado para reponer el desgaste. A
su vez, esta penetracidn capitalista permite ampliar el
radio de accifn del capital y asequrar una fase de expan-
sién(22).

ET proceso de trabajo caracterTstico;de]_fqrdiémd
es la cadena de produccifn semiautomdtica que se basa en
la extraccién de plusvalor relativo al incrementar la
productividad y hacer mds intensiva la jornada de trabaje,
c¢on 10 que se disminuye el valor unitario de las mercan-
cfas de consumo masivo y se genera una baja en el tiempo
de trabajo socialmente necesario para la reconstitucién
de la fuerza de trabajo.

£l fordismo retoma los principios del taylorismo in-
tensificando mdas la jornada de trabajo y aumentando adn
mds la separacifn entre trabajo manual e intelectual; en
donde los trabajadores en su conjunto incrementan su dependen-
cia del proceso de acumulacibén y se enfrenta, en mayor =e-
dida, el progreso cientifico con los trabajadores, por &l
impacto de la aplicacidén de la ciencia a la produccién.

E1 fordismo, en algunos casos, favorece la integra-

(22)Aglietta, Michael, op. cit.
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cién vertical pero la cadena de produccidn estd sujeta a
1a siguiente restricci6n: cuanto mds se hayan desarrglla-
do en el pasado los principios de la fragmentacién de los
trabajadores individuales y de la integracidn de los me-
dios de trabajo mediante el mecanismo tanto mds costard
el endurecimiento de la norma de rendimiento en términos
medios de produccién(23).

Por otro lado, la necesidad de incrementar la produc-
tividad hace que se necesiten cada vez mayores montos de
inversidn en capital fijo, teniendo que ampliarse cada vez
mas los mercados y estando latente una crisis de realiza-
cidn permanentemente.

Con el fordismo se debe realizar una gestién global
de la fuerza de trabajo, 1o gue trae consigo. que ya no
se trate Gnicamente de adaptar al obrero a la produccidn
sino que se adapten a ella todas las relaciones en que se
basa el modo de produccidn capitalista. De esta manera,
Tos cambios ecurridos en el proceso de trabajo no afectan
a éste exclusivamente; también se ve afectado el modo de
vida obrero o, mds concretémente, la forma en que se repro-
duce la fuerza de trabajo, razén que obliga al Estado a
profundizar en su intervencifn, aumentando su gestidn en
educacidn, salud, vivienda social, infraestructura, etc.

Resumiends el problema sin querzr pecar de esquemdti-
cos, el proceso de trabajo caracteristico del fordismo

es la cadena de produccién semiautomdtica, la cual genera
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los siguientes efectos:

a) abaratamiento de los bienes salarios, desvalori-
zando la fuerza de trabajo siempre y cuando no se
incorporen nuevos productos a Ia canasta de consu-
mo obrero;

b) reduccidén de los tiempos muertos e intensifica-
cidn de la jornada de trabajo:

c) separacidn ampliiada del trabajo manual e intelec-
tual;

d) aumenta la dependencia del obrero colectivo de las
exigencias del proceso de acumulacién;

e) favorece la integracidn vertical, incrementando
el proceso de concentracién; |

f) impone una norma social de consumo;

g) aumenta el grado de intervencidn del Estado.

h) incorpora a Ta mujer a la esfera productiva como
salario complementario desvalorizdndose la fuerza
de trabajo; e

i) genera la contratacién colectiva y con ello la cor-
porativizacién y Ta unidén obrera en
una lucha global contra las condiciones de trabajo.

En relacidn al proceso de trabaioc basado en la cade-

~na de produccidén automdtica, o neofordismo, en 1a presen-
te tesis no se estudiard pues para 27 caso mexicano, en
su - condicidn de pafg subdasarrol lado, esta fase de desa-
rrollo capitalista todavia no se generaliza, sino mds bien

se da en ramas escasas y aisladas sip una gran repercusidn
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social, pero no deja por ello de ser importante, porque
indirectamente el neofordismo puede modificar el proceso
de trabajo fordista; pero por razones de espacio y de

ser otro el objetivo de este marco te6rico no se desarro-

1lard esta idea.

2.4.4 NORMA SOCIAL DE CONSUMO

Con el fordismo, los cambios ocurridos en el proceso
de trabajo afectan el modo de vida obrero 0, mds concre-
tamente, afectan la reproduccién de la fuerza de trabajo,
ya que asi como se ha estructurado el trabajador colecti-
vo se debe estructurar éste en las prdcticas de consumo.
De este modo, el desarrollo del capitalismo y la separa-
cidon resultante de los trabajadores de sus medios de pro-
duccién implica la absorcién por parte del capital de las
formas tradicionales de consumo, creando un modo de consu-
mo especifico del capitalismo y por ende una norma social
de consumo obrero; a través de ésta se integra al consu-
mo en las condiciones de produccidn.

"Es menester que el trabajador colectivo, mode~

lado por las relaciones de produccién capitalis-

tas, sea asimismo estructurado por las relacio-

nes de produccién en las practicas de consumo.

La separacidn de los trabajadores de los medios

de produccidn, que se encuentra en el origen de

la relacidon salarial, implica una desestructura-

cién de los diversos modos tradicionales de con-

sumo y conduce a 1a creacidén de un modo de con-

sumo especifico del capitalismo. Se crea asf

una horma social de consumo obrero, que es un
factor esencial en la extensidn de la relacidn
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salarjal, (. . .). Mediante la norma social de

consumo el modo de consumo se integra en las

condiciones de produccién"(24).

Esta norma social de consumo es de singular impor-
tancia en la conformacidn de la salud obrara, ya que gene-
ra, entre otras cosas, un cierto patrdn alimenticio que,
al responder a los intereses pragmiticos del capital, se
aleja cada vez mds de las necesidades nutricionales que
el obrero colectivo necesita para reponer las fuerzas gas-
tadas en una jornada laboral intensiva.

Por otro lado, al entrar la atencifdnalasalud den-
tro de esta norma social de consumo, y ser un factor mds
de obtencién de ganancia, ta atencidn médica se capitali-
za, respondiendo mds al enriquecimiento de unos cuantos
médicos que a la generacidon de una mejor salud, bajando
inctuso Ta calidad de Ta atencién médica, en perjuicio
de la familia obrera.

Con Ta norma social de consumo se desestructuran
las relaciones no mercantiles, contrafdas anteriormente
por el trabajador a fin de reproducir su capacidad labo-
ral, imponiéndose "reglas” para la reproduccién de la
fuerza de trabajo que permiten una ampliacidn en la acu-
mulacidn de capital, debido a la creciente mercantiliza-
cidn del consumo.

Asi el consumo se integra a las normas de la produc-

¢idn, lo que trae como consecuencia que el mantenimiento

(2471bid, pp. 130-131.
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o mds bien la reproduccidn de la fuerza de trabajo se vea
regulada, ya no por el capitalista individual, como podia
ser'e1 caso de Ford, sino por el Estado.

A su vez hay que considerar gue la norma social de
consumo es una modalidad que incide fundamentalmente en
Ta generacidn de plusvalor relativo.

“La mutacidn de las fuerzas productivas origi-

nadas en el sectocr I encuentra su destino en el

sector Il mediante Ta disminucién del valor de

la fuerza de trabajo y la elevacidn concomitan-

te de la tasa de plusvalor"(25).

La ¢ita anterior hace referencia a que cuando se in-
tegra el obrero a Ta maquinizacidn, el trabajo de éste
pierde cualquier cardcter cualitativo diferenciado (tra-
bajo concreto) y el salario se ve homogeneizado en cuanto
a parcela de una sola fuerza de trabajo social, aislada
por el contrato salarial, volviéndose uniforme su modo
de consumo, "consumo de masas". Esto es una condicidn
esencial para la acumulacién capitalista, ya que contra-
rresta la tendencia al desarrollo desigual del sector I
pues al incremento en la composicidn orgdnica de capital
va aparejado una baja en el valor unitario de las mercan-
cias (inclufdos medios de produccién y posteriormente bie-
nes salarios) que ocasiona una desvalorizacidn de la fuer-
za de trabajo social y por consiguiente una elevacifn de
la tasa de plusvalia. La norma social de consumo, al in-
corporar a la canasta de consumo obrero bienes de consumo

duradero que superan en mucho el salario corriente, supo-

ne una amplia socializacidn del financiamiento y co-
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rrespondientemente un control muy estricto de los recur-
sos y gastos de los trabajadores. E1 consumo individual
debe ser ordenado y estabilizado de forma con 1a relacién
mercantil, en apariencia libre, asegurando la relacién mer-
cantil de intercambio.

E1 hogar estabilizado, en el marco de la vivienda so-
cial media (multifamiliar), elimina la insalubridad y per-
mite la instalaci6n de bienes de consumo duradero, que son
los medios para economizar trabajo doméstico y lograr el
traslado de los tiempos muertos de la fabrica al hogar.

La inseguridad del empleo, aunada a los compromisos
financieros adquirides, dio lugar a una reglamentacién y
homogeneizacidn de los salarios y a la formacidn de fon-
dos de seguridad social; de este modo se podfa responder
a los compromisos propios de la sociedad de consumo, aun
en caso de sufrir una incapacidad para percibir un sala-
rio directo.

La socializacidn del consumo se convierte en un fac-
tor de ta lucha de clases, ya que, cuando la relacitfn sala-
rial se generaliza, los medios sociales de consumo han de
ser adquiridos como mercancias capijtalistas o bien pro-

porcionados por organismos pibliceos.

2.4.5 REPRODUCCICGHN TECNICA DE LA FUERZA DE TRABAJO
Se entiende por reproduccién técnica de Ta fuerza de

trabajo a la adecuacidén de los individuos a los instrumen-



45,

tos con que producen y al grado de capacitacién aque por
To mismo se les exige.

La desigqualdad en el desarrollo de la formacidn so-
cial capitalista y las transformaciones del proceso de
trabajo han 1levado a la conquista de tasas de plusvalor
cada vez mayores que implican factores de diferenciacién
en el seno del trabajo asalariado, ya que con Ta aplica-
ci6n del sistema mecdnico se han destruido en gran medi-
da los oficios credndose las condiciones para la formacién
de un obrero colectivo.

Si se trata de ver los principales efectos de la con-
centracifn y centralizacidn de capital, se observa que
la modernizaci6n de los medios de producci6n generalmen-
te incrementa la composicién orgdnica de capital, 1o que
genera una mayor concentracién de capital y fuerze de tra-
bajo, naciendo las cijudades industriales y comenzdndose a
organizar Jjerdrquicamente el trabajo en base a la especia-
lizacidén(26).

A partir de esta estructura productiva el mercado de
empleo se dinamiza, ya que a 1o0s incrementos en la compo-
sicién orgdnica de capital corresponde un aumento en el
grado de especializacién que incide en una mayor atomiza-
cidn de Tos oficios, transformdndose éstos en una serie
de puestos de trabajo que cumplen parcialmente las etapas

de transformacidn y elaboracidén del producto.

(26)Labavrca, Guillermo, op. cit.
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"En la etapa de los oficios, el individuo es

quien posee la experiencia y el saber que desa-

rrolla, utilizando mdquinas y herramientas uni-

. versales, en la etapa de la especializacidn, es
. 1a mfquina la gue lleva incorporade el 'saber

hacer' y el individuo es el factor universal de

1a produccién"(27).

La sofisticaci6n de la mdquina hace que surjan los
trabajadores del drea de mantenimiento para atender el
cuidado de la mdquina, los cuales deben poseer un nivel
de capacitacidn técnica mds elevado y manejar los prin-
cipios teéricos de la maquinizacidn.

Segldn Labarca, en Tos paises donde se ha generaliza~-
do el modo de produccidn capitalista se puede decir

} que en la industria existen tres tipos caracteristi-
cos de trabajadores productivos, con niveles de califica-
cién especifica:

a) Trabajadores del drea de produccidn (se excluye

la rama de bienes de capital).

Nivel educativo: primario.

Trabajador no calificado con adiestramiento de
tres meées maximo subsumido su proceso de trabajo
totalmente a la mdquina, por 1o que no se puede
aplicar su experiencia de un empleo a otro dada
la especificidad de 1la méquina.

El costo de formacidn de este trabajador especia-
Tizado y atomizado es mds bajo en ta industria
que en la manufactura.

E1 grueso del asalariado productivo se ubica en

(27)1bid, p. 35.
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esta drea, en esta fase de desarrollo del capita-
lismo (subsuncidn real).

b) Trabajadores del &rea de mantenimiento.
Nivel educativo: medio; deben conocer los princi-
pics generales de 1a tecnologia, mecdnica, elec-
tricidad, etc., y deben tener conocimientos espe-
cificos de las mé&quinas a mantener.
Trabajador calificado que s61o después de uno o
dos afios de experiencia llega a dominar su oficio;
las etapas de su calificacidn no estdn en relacidn
a su grado de escolaridad técnico abadémica_‘s{no
en relaci6n a los niveles de comprensidn-dé:}osv
instrumentos de trabajo. ' o

c) Trabajador operario de montaje.
Nivel educativo: primario.
Trabajador no calificado, su grado de calificacidn
se da en relacidn a su experiencia laboral; en su
proceso de trabajo sdlo se unen piezas elaboradas
en otras etapas del proceso productive y se usan
herramientas universales que no definen un oficio,
dindose continuidad entre la manufactura y la in-
dustria de montaje, por la utilizacién de herra-
mientas universales.
En 1a automacién, esta drea de trabajadores se ve
excluida y la brecha entre trabajo calificado y
no calificado se amplfa.

A medida en que se desarrolla el capitalismo la frontera
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entre trabajo productivo e improductivo se borra, en la
medida en que todos los trabajadores van siendo progresi-
vamente trabajadores indirectos y es muy dificil distin-
guir los trabajadores indirectos que producen plusvalia y
reproducen su propio trabajo, de los que no 1o hacen,

“Con el desarrollo de la subsuncidn real del tra-

bajo al capital, o del modo de produccién especi-

ficamente capitalista, no es el trabajador indi-
vidual, sino cada vez mds su capacidad de trabajo
socialmente combinada 1o que se convierte en el
agente real del proceso laboral en su conjunto.

Cada trabajador colectivo es la sintesis de un

grado de desarrollo de las fuerzas productivas y

de Tas relaciones de produccidn determinadas"(28).

Por otro lado, el andlisis de Labarca en relacién a
los trabajadores improductivos define a é&stos como los
trabajadores que no estan ligados a la produccién y por
1o tanto no son productores de plusvalfa.

E1 trabajo improductivo se crea a partir de la dispo-
nibilidad de mano de obra y no de las necesidades produc-
tivas directas o indirectas y su tendencia es a crecer;
en su mayoria este tipo de trabajo se vincula al Estado y
se define no por la naturaleza de su trabajo sino por el
cardcter de su remuneracién y por su papel de consumidor
improductivo.

Existen trabajadores productivos con la misma pro-
fesidon que un trabajador improductivo peroc que, al estar
inmersos en diferentes . relaciones de produccifn (por

ejemplo, burocracia-fébrica) y formar parte del trabaja-

dor colectivo, tienen otro cardcter,.

(28)Ibid, pp. 94-95.
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La existencia del trabajo improductivo responde a ac-
tividades tanto econfmicas {(como puede ser el aparato fi-
nanciero estatal) como polfticas (para amortiguar la lu-
cha de clases por ejemplo) y ambas actividades responden
a las exigencias del proceso de reproducci6n ampliada.

Los técnicos profesionales se pueden alinear ya sea
como parte del trabajador colectivo o como trabajador im-
productivo. Es de singular importancia resaltar que los
técnicos y profesionales enlistados en el drea producti-
va contribuyen a desvalorizar la fuerza de trabajo al in-
crementar la productividad y extraccidn de plusvalor rela-
tivo.

E1 desarrollo del modo de brodUccidn capitalista oca-
siona la diferenciacidn en la reproduccidn técnica de la
fuerza de trabajo. Esto a su vez origina la diferencia-
cién en el salario y en el consumo de 1a clase trabajado-
ra, 10 que ,al mismo tiempo,permite que se tomen en rela-
cién a la fuerza de trabajo polfiticas diferenciadas que
dominan a todos los sectores de un pafis, pero que se dejan
sentir m&s en el sector social en donde la salud y la

educacidn son recursos escasos.

2.4.6 EL DESARROLLO DEL PROCESO DE TRABAJO Y EL ESTADO
CAPITALISTA

ET régimen de acumulacidén intensiva o fordismo trae
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cansigo la generacién de un obrero colectivo y crea un
modo especifico de consumo, didndose por primera vez en la
.historia una norma social de consumo obrero reestructurada
por el capitalismo.

La existencia de un obrero colectivo es pues el
precedente que permite la conformacidn de un salario so-
cial dada una norma social de consumo determinada.

Se puede decir en principio que el salario social
surge de la ampliacidn en el intervencionismo estatal que
trata de reducir el costo social como una medida para con-
trarrestar la cafda de la tasa de ganancia.

Al profundizar en la cuestién anteriormente menciona-
da, se observa que el Estado debe incidir sobre la repro-
duccion de la fuerza de trabajo, ya que,al ser generaliza-
da la relacién salarial a toda la sociedad, los medios so-
ciales de consumo deberdn ser adquiridos como mercancias
capitalistas a través del salario directo o bien deben
ser proporcionados por el Estado a través del salario so-
cial.

Se entiende por salario directo al precio de la can-
tidad de valor de cambio que el trabajador efectivamente
controla para su reproduccidn privada. E1 salario direc-
to es conocido también como salario real monetario o sala-
rio privado.

El salario social es el precio del conjunto de mer-
cancfas consumidas colectivamente por 10s trabajadores en

los lugares institucionalizados gs decir, es el flu-
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jo de bienes y servicios necesarios para la reproduccidn de 1a fuerza
de trabajo proporcionados por el Estado. El salario
social es conocido también como salario real no moneta-
rio o salario colectivo.

De este modo, el salario real estd compuesto por el
salario directo y salario social.

E1 salario social es un mecanismo mediante el cual
el Estado contrarresta la caida de la tasa de ganancia al
socializar y reducir los costos; se observa como el mismo
proceso de trabajo genera la necesidad de incorporar al
salario social como agente fundamental para la reproduc-
cién de la fuerza de trabajo que el proceso productivo
exige. .

El salario social tiene una relacidn directa con el
proceso de acumulacién y su crecimiento estd en relacidn
tanto a causas econémicas (combatir la cafida de la tasa
de ganancia) como a causas politicas; se puede abordar
el problema desde l1a 6ptica del capital o desde la dptica
del asalariado.

Desde el punto de vista del capitalista, puede con-
trarrestar la caida de 1a tasa de ganancia a través de
dos mecanismos bidsicamente: la socializacién del costo y
Ja transferencia de plusvalia. La gestién estatal de la
fuerza de trabajo en salud y educacidn es un claro ejem-
plo de la socializacidn del costo de 1a fuerza de trabajo,

combatiéndose la tendencia decreciente desde el Tlado del
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capital variable. Lla transferencia de plusvalia del sec-
tor plblico al sector privado tiene 1lugar en Tas empresas
directamente productivas a cargo del Estado que pueden
contrarrestar la tendencia decreciente de la tasa de ga-
nancia en dos formas: via capital constante, dotando al
capital privado de insumos baratos, y vfa capital varia-
ble, abaratando el precio de 1os bienes salarios.

Desde la 6ptica del trabajador, el salario social
responde a la lucha que el obrero colectivo inicia por
mejorar sus condiciones de trabajo; lucha que el capital
privado se ve incapacitado de subsanar y que el Estado en-
frenta al agudizarse las contradiciones sociales.

En dttima dinstancia, el salario social surge por la
incapacidad del capital privado para asumir en su totali-
dad Tas condiciones de reproduccidn de la fuerza de traba-
jo necesarias para la valorizacidn del capital.

Pero debe tenerse en cuenta que,al efectuarse la re-
duccidn del costo de reproduccién de la fuerza de trabajo
a través del salario social, se estd tratando de ampliar

Tas tasas de utilidades. Este factor con-

trarresta la cafda de la tasa de ganancia pero cualita-
tivamente no tiene ninguna incidencia, ya que 1a genera-
cidn de un salario social no ejerce presidon sobre las cau-
sas que originan esta tendencia descendente pues la con-
tradiccidn produccidn social-apropiacién privada se man-
tiene.

Sin embargo, se puede decir que la socializacidn del
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costo de reproduccidén de la fuerza de trabajo es un immeca-
nismo de extraccién de plusvalor relativo; esta afirmacidn
se basa en el supuesto de que, en la medida en que se da
la socializacion del costo, se reduce el tiempo de traba-
jo necesario y se incrementa el tiempo excedente, aumen-
tdndose por 1o mismo la tasa de plusvalor, conformando

con esto una nueva modalidad de extraccién de p1usva1fa
relativa.

Con la subsunci6n real del proceso de trabajo al ca-
pital se agudizan las contradicciones propias del modo
de produccidn capitalista, y el Estado debe pues incre-
mentar sus jntervenciones y sistematizar sus acciones,
naciendo con esto una politica econdémica encaminada a la
reproduccidn giobal del capital.

Para finalizar este apartado, se desarrollard breve-
mente a continuacidn un ejemplo de la socializacidn del
capital en torno a la seguridad social y a la asistencia
piblica.

La educacién y 1a satud son parte del costo de re-
produccidn de la fuerza de trabajo gque exige el proceso
de acumulacidn, formando parte ambos procesos del consumo
social; el Estado al asumir estas funciones yefyerza 108
mecanismos de acumulacién y posibilita una nueva modalidad
de extraccidén de plusvalor relative al disminuir el tiempo
necesario como resultado de la socializacidn de costos.

Por otro lado, la inversidn productiva estatal sub-



venciona la produccidn privada, operdndose una transferen-
cia de plusvalfia.

La reproduccidon de la fuerza de trabajo es a su vez
la reproduccidn de Tas pasadaé‘y futuras generaciones
obreras (ancianos y nifios —jubilados y derechohabientes)
y el seguro a incapacidades de obreros activos, credndose
los sistemas de seqguridad y asistencia.

"La asistencia es financiada mediante el presu-

puesto de los organismos plblicos, concedida por

un aparato administrativo muy selectivo y pre-

senta una gran fincertidumbre para 1o0os que tienen

derecho a ella, se trata de un derecho que siem-

pre se encuentra amenazado en su g¢xtensidn y

grado de cobertura de sus gastos . . ."(29).

“La seguridad es un sistema mds reglamentado que

la asistencia, por cuanto vincula cotizaciones y

prestaciones y lleva a cabo una socializacién

m&s o menos importante de determinados riesgos

del trabajo asalariade. La seguridad social for-

ma parte del convenio colectivo y de los compro-

misos contraidos en la lucha de clases"(30).

La Asistencia Pdblica y la Seguridad Social forman
parte del consumo social, cuya finalidad es la socializa-
ci6n de Tos costosincidiendo sobre la cafda de la tasa de
ganancia al aumentar el margen de utilidad por la reduc-
cifén del tiempo necesario.

Sobre la composicidn del salario, 1os sistemas de se-
guridad y asistencia y el cardcter de la intervencidn es-
tatal, se seqguird profundizando a lo largo de la investi-

gaci6én, resaltando en esta parte que el desarrollo del

proceso de trabajo ha Tlevado al aumento en el nivel de

(29)Aglietta, Michael, op. cit., p. 157.
(30)1bid, p. 158.
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intervencidn estatal y a la conformacidn y articulacidn
de una serie de medidas gubernamentales encaminadas a Ta

reproduccidn global del capital.

2.5 EL ESTADO CAPITALISTA
2.5.1 CONCEPTUALIZACION GENERAL DEL ESTADO CAPITALISTA

La importancia del Estado capitalista en la conforma-
cidén de su gestidn en salud nos 1leva a definirlo y estu-
diarlo con el objeto de descifrar su cardcter y prever su
comportamiento y efectos sobre la sociedad. De tal forma,
se considera que el Estado surge s8lo ahi donde existe
algln excedente por apropiarse, y &stees apropiado por
agentes sociales diferentes de los productores directos.

La propiedad privada del excedente suscita un divor-
cio de intereses; antes el interés individual se confundfa
con el interés comln, ahora, con Ya apropiaci6én del exce-
dente, 1os intereses individuales no pueden fundirse en
interés comdn mds que a través de una "comunidad iluso-
ria", ya no natural sino social.

E1 Estado o "comunidad ilusocria™ aparece a este pri-
mer nivel separado e independiente de la sociedad, aungue
asentado siempre sobre la base real de Tos vinculos exis-
tentes de cada conglomerado, refrenando Tos intereses particulares;
pero el desarrollo de las fuerzas productivas ¥ ia divisidn
social del trabajo sitdan al Estado por encima y dentro

de 1os vinculos existentes.
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"E1 Estado no es directamente la dominacifn de

la clase apropiadora sobre la clase expropiado-

ra, pero tampoco es el agente social interpues-

to entre las dos clases: es Gnicamente la forma

de dominacién que escapa a su dominio, de la

misma manera que escapa el control de ia divi-

sién del trabajo a la existencia de una plura-

lTidad de intereses particulares"(31).

De este modo, el Estado expresa la capacidad de una
clase por hacer prevalecer sus intereses particulares s¢-
bre otras, es decir, el resultado de la relacidn de fuerzas
determinada en el campo de la produccidn
se expresa a través del Estado. El1 Estado no es la lucha
de clases sino la manifestacidon de que la sociedad se re-
produce por el lado del interés de la clase dominante,
traducido en interés comln.

En el modo de produccién capitalista, los individuos,
soportes de los cambios de mercancias y valores, tienen
la necesidad de una regulacién externa de sus cambios, de
tal forma que el Estado aparece como el complemento de la
circulacién de valores y mercancias, es decir, como el ga-
rante de relaciones igqualitarias, incapaces por si mismas
de disciplinarse; por otro lado, Ta apropiacidn del exce-
dente generado por la fuerza de trabajo hace que el Esta-
do garantice la libertad de compra venta de esta fuerza y

su utilizacion en el proceso de formacién de valor con mi-

ras a la acumulacidén de capital(32).

(31)Rajchenberg, Enrigue, op. cit., p. 9.

(32)Vincent, J. M., et al., E1 Estado contempordneo y el
marxismo. Departamento de Difusidn de 1a Facultad de
Economia, UNAM. s/f.



En la formacidn econdmicosocial capitalista, el Esta-
do alcanza su verdadero desarrallo, logrando el coronamien-
to de la separacion entre sociedad civil y sociedad polfi-
tica(33).

De este modo, el desarroilo capitalista genera y con-
suma la ruptura de la unidad pueblo-estado, individuc-co-
ﬁunidad, y da lugar al dualismo especifico sociedad civil-
estado politico, del cual derivan otros dualismos: ser in-
dividual y ser social, hombre privado y ciudadano politi-
co, intereses politicos e intereses privados, representan-
tes representados(34). | |

Desde otro éngu1o,‘Ba11bar s1gu1endo a.

sus tres tesis sobre la d1ctadura del: pro]etarwado seﬁa1a
1o siguiente en torno a1 Estado '

"E1 poder del Estado es siempre el poder de una

clase, producido en la lucha de clases, el po-

der del Estado no puede ser sino el instrumento

de 1a clase dominante: lo que Marx y Lenin 1la-

maban la dictadura de la clase dominante"(35).

En el Estado, al ser reducido el hombre a un ser co-
lectivo, se atomizan las relaciones sociales de produc-
cibn, se niega la existencia de clases y se le da al "ciu-
dadano" una ijgualdad juridica formal, mediante la cual se

ejerce el poder del Estado. De este modo, el Estado a

partir de la ideologia juridica burguesa se alza

(33)Harx, Carlos, La sagrada familia. México, Grijalbo,

. 1962. ‘

(34)Kaplan, Marcos, Estado y sociedad. México, UNAM,
1978.

(35)Balibar, Etienne, Sobre la dictadura del proletaria-
do. México, Siglo XXI, 1977. p. l42.
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por encima de las clases y da la apariencia de s6lo tener
que ver con individuos y no con clases antagé6nicas; tra-
~tando a todos estos individuos-ciudadanos, en derecho, co-
mo iguales, y asegurando con esto que las relaciones de
produccién y explotacidn se encuadren en un margen de le-
gatidad, detrds del cual se esconde el cardcter de clase
del Estado.

Sintetizando 1o anterior, se podria decir que el go-
bierno del Estado moderno, no es mds que una junta que ad-
ministra los negocios comunes de toda la clase burguesa,
ya que al vé]ar el Estado, por la reproduccifn en general
del sistema, garantiza en primera instancia la libre com-
pfa-venta de fuerza de trabajo y la apropiacidn privada
del excedente. Esta "administracidn genera]f de Tos nego-
cios comunes de la burquesfa, puede sin embargo afectar a
muchos sectores particulares debido a la no homogeneidad
de la clase burguesa.

El Estado se erige como una comunidad ilusoria que
sintetiza formalmente el interés general, pudiendo inci-
dir econémica (a través de medidas presupuestarias) o po-
1iticamente (a través del derecho burgués, del aparato
ideolégico, represivo, etc.) sobre la estructura econdmi-
ca, garantizando y reproduciendo las condiciones de pro-
duccién y explotacidn existentes. De tal modo el Estado
es un factor fundamental para incidir en el proceso de
acumulacidn en forma favorable a la burguesia pero de
ninguna manera exime a ésta de sus contradicciones antagd-

nicas y de su perecimiento futuro come clase dominante.
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Se debe poner énfasis en la necesidad de una cierta
autonomia relativa del Estado con respecto a la clase do-
minante; autonomfa que, por un lado, es resultado de la he-
terogeneidad de la c¢lase burguesa, a 1a cual s6lo 1a une
su afdn de lucro y maximizaci6n de ganancia y, por el
otro lado,de 1a necesidad estatal de reproducir las condi-
ciones de broduccién en los marcos de 1a lucha de clases
y de este modo mantener vigente en apariencia el interés
general; .de otro modo, si el Estado no contara con cierta
autonomia relativa se descararfa ante la sociedad
como un aliado incondicional de la burguesfa y aflorarfa

de manera méds vulgar su cardcter de clase.

'2.5;2'LA AUTONOMIA:RELATIVA DEL ESTADO

En el Estado se observa un cardcter dual y ambiguo:
por un lado,en Gltima instancia, el Estado corresponde a
la existencia de la clase dominante, reconociéndola, con-
solidandola y velando por sus intéreses; por otro lado,
el Estado no es sdlo producto sino también productor de
Ta sociedad y de sus reltaciones y estructuras fundamenta-
les, respondiendo, en mayor o menor medida, a necesidades
e intereses generales en la sociedad; debe en parte ser y
en parte actuar como un ente autbénomo, drbitro, encarna-
cién y realizacidon del orden, la justicia y el bien comin.

£l Estado, al expresar el interés general a nivel

formal, y consolidar el interés particular de clase a ni-
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vel real, tiene que gozar de cierta autonomfa relativa
con respecto a la clase o fracci6én dominante, ya que no
puede consolidar el interés de clase de &sta sino a par-
tir de cierta autonomfa que le permita mantener vigente
en apariencia el interés general; de otro modo el Estado
se descararia ante la sociedad como un capitalista mds.
Si noexiste la autonomia relativa no puede funcionar el
Estado capitalista.

"Presentando como una instancia universal y en-

carnacién del interés colectivo, el Estado uni-

fica en abstracto a todos los individuos y per-

mite a quienes 1o controlan presentar su propia

dominacidn como expresi6n universalizante y me-

diatizadora de la sociedad y de sus intereses
generales. Para asegurar la reproduccidn y el
desarrollo de las condiciones generales del mo-

do de produccidn y de la formacidn social capi-

talista, el Estado debe situarse y actuar como

aparato de dominacidn y administracién externo.

a los trabajadores y a los capitalistas indivi-

duales u organizados“(36).

En épocas de crisis, 1a autonomia relativa le permi-
te al Estado tomar medidas para que continde a nivel ma-
croecondémico el proceso de produccién y reproduccibn; es-
tas medidas estatales sdlo pueden ser 1levadas por el Es-
tado y, aunque en algunos casos se contrapongan a sectores

amplios de Ta burguesfa, aseguran la reproduccidn global
del sistema.

-La autonomfa relativa del Estado tiene sus 1imites
pues ésta no flota libremente sobre la sociedad y las re-
laciones de produccién ni estd liberada de los conflic-

tos y enfrentamientos propios de la lucha de clases; es-

(36)Kaplan, Marcos, op. cit., p. 193.
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tos factores limitan la capacidad del Estado burgués de
intervenir independientemente, contribuyendo, a crear im-
perfecciones e inconsistencia del proceso politico. En
ditima instancia, el Estado burgués liberal no 1leva su
autonomfa mds alld de ciertos 1imites que también restrin-
gen el grado posible de su "objetividad", de su neutrali-
dad y de su libertad arbitral respecto a 1os conflictos

clasistas y polfticos.

2.5.3'FUNCIONES»DELlESTADO,CAPITALISTA

jEl’Estado,'al vefar par 1a reproduccién global del
sistema y erigirse comd ﬁna”tomunidad‘i1usoria que sinte-
tiza formalmente el interés'general, debe garantizar las
condiciones de produccién existentes y, de este modo, ser
un factor fundamental para incidir en el proceso de acumu-
lacidn a través de la implementacidn de una serie de medi-
das que conforman una politica econémica, por medio de la
cual se sistematiza y articulan Tas diversas formas de in-
tervencidn estatal.

En este sentido, el Estado es el sujeto de una polfi-
tica en 1a cual Ta economia es el objeto; esta tautologfa, que hace
que la poiftica econbmica sea el aspecto econﬁmfco ée la
politica, hace que no se puedan puntualizar ni la natura-

leza de la economia ni la naturaleza de la polfitica(37).

(37)Brunhoff, Suzanne de, Estado y capital. Madrid, Villa-
tar, 1978.
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"Entendemos por politica una accidén realizada

por el gobierno para alcanzar algunos objeti-

vos . . . todos estos objetivos tienen, con

diversos matices, un aspecto econfmico

La politica econémica es el aspecto econbmico

de la politica gubernamental en general: es la

intervencidn deliberada del gobierno en asun-

tos econdémicos para realizar algunos objeti-

vos"(38).

Una de las funciones bdsicas del Estado capitalista
es la conformacidn de una politica econdmica dentro de la
cual estdn inmersas un sinndmero de politicas (monetaria,
fiscal, exterior, etc.). Para efectos de la presente te-
sis, s6lo se estudiardn este tipo de polfticas especificas
en el momento en el que se relacionen directamente con la
conformacidon de una politica de salud aunque se observa
que, dado su impacto sobre la formacidn social capitalis-
ta, siempre estardn implicitamente presentes y, por lo
tanto serdn objeto de mencidn detallada en diversgs mo-
mentos de 1a investigacidn.

Se puede decir que la primera funcién que el Estado
adquiere en el curso de su gestidén es la sancibn de la
reproduccidn del capital, que se perpetia a través del
aparato juridico-politico; el Estado aparece como el com-
plemento de la circulacidn de valores y de mercancias y
como el garante de relaciones atomizadas e igualitarias,
incapaces de autodisciplinarse(39).

Segtn 0'Connor, el Estado cumple bdsicamente dos fun-

ciones: acumulacidén y legitimacidn; al respecto se desa-

(38)1bid. p. 2.
(39)Rajchenberg, Enrique, op. cit.
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rrollard posteriormente esta teorfa al estudiarse "la cri-
sis fiscal del Estado", relacionands ambas funciones con
1a seguridad social y Ta asistencia piblica.

En relacidn a las funciones del Estado, hay gque con-
siderar que existen actividades indispensables para la re-
produccidn del capital que no son asumidas por el capital
privado, pero hay que tener presente que el movimiento de
su socializacidn estd regido por el grado de capitaliza-
cidn de la sociedad.

Se puede decir grosso modb que las funciones del
Estado capitalista son: o |

a) la socializaci6n del capiﬁa]f;hanteniéndo_]a ,

apropiacidn privada; R

b) 1a inversifn social;

c) el consumo social;

d) ser agente de la producci6n capitalistay .

e) oficializar el conflicto de clases; y,

f) apoyar de diversas formas la reproduccidn

global del capital.

a) La socializacidn del capital

E' Estado al socializar los costos de produccién de
fuerza de trabajo beneficia al capital y genera una nueva
modalidad de produccidn de plusvaior relativo.

b) La inversién social

La inversidén en infraestructura es asumida por el Es-
tado, ya que es uno de los factores que posibilita la exis-

vencia de condiciones materiales para el despegue capita-
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lista.

Por otro lado, la inversién productiva estatal tiene 1los
siguientes efectos en términos generales: subvenciona a

la produccidén privada via abaratamiento de insumos, desva-
loriza la fuerza de trabajo via abaratamiento de bienes
salario, reduce los costos y con ello el tiempo necesario,
incrementando la obtencidn de plusvalor relativo.

c) Consumo_social

ET consumo social cumple bdsicamente con dos necesi-
dades propias del modo de produccifn capitalista: sociali-
zar los salarios y crear una demanda para realizar el pro-
ducto; socializado los costos se incide sobre la tendencia
decreciente de la tasa de ganancia y ampliando la deman-
da se atendia la permanente posibilidad de una crisis de
realizacifn.

d) ET1 Estado como agente de la produccidén capitalista

E1 Estado no s6lo apoya y consolida al capital pri-
vado sino ademds es agente capitalista directo (existen
empresas productivas estatales). Esto origina procesos
contradictorios, ya que, por un lado, se busca la valoriza-
cién del capital estatal y,por el otro, el Estado debe
transferir plusvalfa para combatir la caida de la tasa de
ganancia., De este modo el Estado es formador de capital
constante y variable, agente productor y generador del
consumo, orientador del destino y trayectoria de la plus-
valia producida y garante y ejecutor de Ta fijacidn de

precios y salarios.
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e} L1 Estado y la institucionalizacidén del conflicto de

ET1 Estado al socializar el capital refuerza las re-
taciones de explotacién y desvaloriza la fuerza de traba-
jo con politicas de precios e incluso fiscales.

Esta tendencia al reforzamiento de lasrelaciones de
explotacidn se matiza con la insercidn del Estado en la
competencia capitalista y con el papel del Estado como
"drbitro" en los conflictos sociales entre las clases.

El Estado institucionaliza y oficializa el conflicto
de clases, ya que,como éste se expresa en el Estado a tra-
vés de luchas sindicales corporativizadas o en 1a lucha
dentro del parlamento, 1a lucha de clases es convertida
en una lucha reivindicativa que no va mds alld de los mdr-

genes economicistas.

f) E1 Estado y la reproducci6n global del capital

E1l Estado a través de las diversas actividades que
emanan de su politica econdmica apoya la reproduccidn glo-
bal del capital; dentro de estas actividades sistematiza-
das e integradas destacan:

1) La creacién y mantenimiento de las condiciones pa-
ra que el intercambio D-FT, compra venta de fuerza
de trabajo, se efectle dentro del mejor "ambiente"
para el capital.

2) E1 Estado debe tener una gestidn sobre el equiva-
lente general para regular el intercambio en 1la

esfera de la circulacidn,
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3) E1 Estado es el responsable de la reproduccidn
social de la fuerza de trabajo.

4) E1 Estado debe asumir actividades que contrarres-
ten la cafda de la tasa de ganancia, socializando
costos y transfiriendo plusvalfia.

Seqguir enumerando las actividades de las que se vale
el Estado para apoyar la preservacidn del modo de produc-
cion capitalista seria inagotable, sin embargo, para efec-
tos de la presente tesis nos detendremos en el estudio de
Ta gestidn estatal de la fuerza de trabajo, considerdndo-
T1a como una funcidén fundamental del Estado, y 1a interre-
lacidn de esta gestidn con Ta formulacidn de una politica

de salud.

2.5.4 LA GESTION ESTATAL DE LA FUERZA DE TRABAJO

E1l eje principal de 1la intervencién econ&mica del Es-
tado es la gestidon de la fuerza de trabajo como mercancia
particular; este tipo de gestidn responde a una necesidad
del capital que no puede ser satisfecha directamente por
el mismo.

Segiin Suzanne de Brunhoff, el Estado interviene en
el proceso de acumulacién ampliiada D-M-D' de Ta siguiente
forma:

- Antes; vinculando, por un lado,al proletariado que

sGlo cuenta con su fuerza de trabajo para

vivir y, por el atro, al "hombre de fondocs"
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0o capitalista; asegurando con esto el in-
tercambio D~FT, o compra venta de fuerza
de trabajo.

- Después; generalizando ciertas reglas de este in-
tercambio, al fijar salarios minimos, jbr-
nadas ltaborales, prestaciones, etc.

E1 tipo de intervencibn aquf estudiado siempre ser
observa cbndicionado por el cardcter capitalista del uso
de la fuérza de trabajo. Este uso combina dos aspectos
diferentes y complementarios: la disciplina en el trabajo
y la inseguridad en el empleo(40). et

La inseguridad en el empleo es el faCfb;TdueLcondi-
ciona la disciplina obrera. R

lLa apariencia capitalista sostiene que el salario es
fe]lprecio del trabajo", escondiendo an la explotacién
capita1ista, al ocultar la existencia de un sobretrabajo
no pagado creador del plusvalor; la distincifn marxista
entre trabajo y fuerza de trabajo ha permitido descrifar
el secreto del salario y poner a la luz del dia a la plus-
valia como la rafz del beneficio capitalista.

"El salario remunera el valor de la fuerza de

trabajo infericr al valor del producto total

creado por esta fuerza'"(41l).

La formacidn del obrero colectivo permitié generali-
zar la disciplina capitalista del trabajo y se comienza

a efectuar la relacidn nivel de salarios, nivel de em-

(40)Brunhoff, Suzanne ds, 0p, cit.
(41)1bid, p. 16.
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pleo; ya que la existencia de un ejército industrial de
reserva asegura la dominacidn capitalista del mercado de

trabajo.

De esta forma la determinacion del nivel de salarios
siempre es adversa para el trabajador, el cual debe disci-
plinarse y someterse o intensificar la lucha por mejorar
su situacién y romper sus cadenas.

Como vefamos anteriormente, el salario estd com-
puesto por el salario nominal o salario directo, pagado
por el‘cabitalista,y el salario indirecto, proporcionado
al trabajador por el Estado.

La gestion estatal de la fuerza de trabajo tiene por
objeto principal hacerse cargo del valor de la fuerza de
trabajo que Tos capitalistas no remuneran directamente.
Las instituciones piblicas encargadas de ésto van desde
la beneficencia hasta la seqguridad social, no siendo és-
te un campo homogéneo, va que varfa en torno a las trans-
formaciones ocurridas en el proceso de acumulacién y la
lucha de ciases.

E1 desarrollo del capitalismo desencadena una estra-
tificacidn de la clase obrera, la cual genera una diferen-
ciacidén hacia el asalariado en torno al tipo de gestidn
estatal en salud que recibirg.

Meillasoux distingue tres fracciones principales del

proletariado.
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1) Proletariado integrado o estabilizado que recibe
salario directo e indirecto, cuya fuerza de tra-
bajo es tedricamente compradq a su precio de pro-
duccién.

2) Proletariado campesino que sélo recibe del capi-
talista los medios de reconstruccidn inmediata de
su fuerza de trabajo y no de su mantenimiento y
reproduccidén; medios que se autoprocura en los
marcos de una economia doméstica.

3) E1 proletariado que no tiene ningin med1o'de’fé—
produccidén en ningin sector, trabajador migfanfe,
el peor pagado y mds desempleado.

Esta estratificacidn obrera conduce a una gestifn es-
tatal en salud diferenciada; por un lado, el ejército in-
dustrial de reserva, el proletariado campesino y el pro-
letariado no integrado subempleado seré gestionado a tra-
vés de Ta asistencia publica; por el otro, el proletaria-
do integrado seré gestionado por la seguridad social.

| La asistencia pﬁb]ica se diferencia de Ta seguridad
social en que en ella se dan mayores arbitrariedades y el
usuario encuentra mayores obstdculos (mala calidad),
mientras que la segunda, por el hecho de cotizar directa
o indirectamente el derechohabiente, tiene mejor calidad
de prestaciones. El1 derecho a lTa seguridad social es mis
s61ido que el derecho a la asistencia piblica y para que el sistema

de seguridad social se instaure en un pafs debe ir acompafado
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de una polftica de empleo(42).

Se debe observar que para que se de una gestifn es-
tatal sobre el ejército industrial de reserva, es necesa-
rio que la fuerza de trabajo activa pueda pagar (cotice)
por la fuerza de trabajo fuera de uso;la gestién entonces
no puede ser generalizada por mucho tiempo, so pena de
agotar los fondos de seguro.

Para entender la gestifn estatal de la fuerza de tra-

bajo en el contexto de una relacidon econ6m1cosoc1a1, hay

que diferenciar los distintos elementos que componen e n-
tegran el salario del trabajador. ‘ |

E1 salario estd compuesto por el Salarid5djhecto"y 
el salario indirecto; se entiende por sa]ariovdffeéto:a1
"precio" que contiene el contrato de trabajo, mientras que
el salario indirecto es la mezcla de prestaciones y el
uso de equipos colectivos.

De otra manera, el salario estd integrado por el sa-
tario privado y el salario social(43).

Salario privado.- Es el precio de la cantidad de va-
lor de cambio que el asalariado efectivamente controla pa-
ra su reproduccidn privada esencialmente familiar, es de-
cir, el intercambio del propio salarig por mercancfias
bienes salarios; intercambio controlado directamente por
el trabajador en un lugar exterior al proceso de produc-

cién capitalista.

yibid.

(43)Lautier, R. y Tortajada, L., La fuerza de trabajo como
mercancia particular. HMimeo, p. 14.
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Salario social.- Es el precio del conjunto de mercan
cfas consumidas colectivamente por 1os trabajadores en
lugafes institucionalizados (escuela, hospital, etc.?
iguaimente exteriores al proceso de produccidn capitalis
ta,donde se realiza la produccif6n socializada de la fuer
za de trabajo.

A su vez, Ta relacidn salarial puede encarnar la fo!
ma de salario individual y salario colectivo(44).

E1 salario individual hace referencia a la cantidad
de moneda gastada necesariamente para hacer funcionar la
fuerza de trabajo de un individuo bajo 1a forma de fsala-
rio directo", por lo tanto no es mis que.un:ele-
mento del salarioc colectivo.

Salario colectivo.- Expresa las obligaciones de valo-
rizaci6n que se imponen al trabajador colectivo, expresan-
do, a su vez, la reproduccidn de la estructura jerdrquica
del obrero colectivo.

E1 capital variable, en tanto fraccidn del capital,
es pagado como salario colectivo, siendo un valor que se
autovaloriza.

La formacidn del obrero colectivo y el desarrollo
del modo de produccidn capitalista exigen al Estado una
gestidn socializada o estatal de la reproduccidn de la
fuerza de trabajo, respondiendo de este modo el Estado a
las exigencias de! capital en educacién, salud, vivienda,
etc.

El Estado se transforma en una instancia polftica

(44)1Ibid.



en donde se expresa, "resuelve" y desplaza el conflicto
entre trabajadores y capitalistas (y entre 1o0s mismos ca-
pitalistas); instancia exterior al proceso de produccidn,
con la funcidn de "esterilizar" una masa de valor para
asegurar la reproduccidén de condiciones necesarias para
lograr un proceso de acumulacidn ampliado.

Pero la gestidn estatal de la fuerza de trabajo, a
pesar de ser la funcidén del Estado mds importante en tér-
minos generales, no es suficiente para apoyar el proceso
de acumulacibén por si sola, teniendo el Estado que ampliar
su margen de intervencifn y conformar una serie de polfiti-
cas: politica monetaria, politica exterior, politica fis-
cal, etc., para que de esta manera se articulen sistema-
tizadamente todos los factores necesarios para asegurar
la reproduccién global del capital.

E1 desarrollo del modo de produccidn capitalista ha
repercutido en la evolucidon del Estado, observdndose nue-
vas modalidades de intervencidén estatal que implican nue-

vas formas de gestionar la fuerza de trabajo.

2.5.5 NUEVAS MODALIDADES DEL INTERVENCIONISMO ESTATAL
Para efectuar un andlisis de las nuevas modalidades
del intervencionismo estatal, el problema 1o hemos anali-
zado desde los siguientes cuatro aspectos fundamentales:
a) Causas econdmicas.

b) Causas politicas.
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c) Modificaciones en la estructura estatal,
d) Nuevas formas de lucha y modificaciones en la in-
tervencion estatal,
a) Causas econémicas

El desarroilo del modo de produccidn capitalista ge-
nera una mayor concentracidén y centralizacidon de capital
1o que, con el aumento de la composicién orgdnica del
mismo, hace mds inflexible el riesgo asumido por 1a bur-
guesia; esto repercute en el Estado, ya que debe ampliar
sus funciones y dar investigacién tecnolf6gica permanente,
garantfas de rentabilidad, ayuda financiera para invertir
¥y, en geperal, mantener un ambiente favorable al monopo-
1i0(45).

- A su vez, el desarrollo de las fuerzas productivas
ha trafdo consigo una creciente proletarizacidn de la po-
b]aciQn que hace que se incremente el gasto del Estado en
seguridad social, capacitacién técnica, urBanizacién,
etc.; es decir, a una creciente sociaTizacién de la pro-
duccién va aunada una creciente gestidn estatal y un ma-
yor gasto en salario social.

El Estado para contrarrestar la caida de la tasa de
ganancia incrementa su gasto en infraestructura y nacio-
naliza los sectores productores de materias primas bdsi-
cas, transporte, etc., para reducir gastos.

"La proporcidn de gastos en servicios sociales,

infraestructura y acumulacidén va creciendo en

el Estado, mientras que la de gastos improduc-
tivos declina"(46).

(45)Gough, Ian, "Gasto del Estado en el capitalismo avan-
zado", en Sonntag, Heinz Rudolf y Valecillos, Héctor
(comps.), E1 Estado en el capitaiismo contempordneo.
México, Siglo XXI, 1979. pp. 224 a 302.

(46)1bid, p. 279. ' ' T




74.

Se observa pues que es errdneo considerar el creci-
miento de los gastos del Estado como una carga improduc-
tiva sobre el capitalista, siendo mds bien una precondi-
ci6n para la acumulacidn de capital.

b) Causas politicas

No s6lo las causas meramente econémicas generan modi-
ficaciones en la modalidad de intervencidn estatal; exis-
ten factores politicos derivados de Ta lucha de clases,
que inciden directamente sobre la composicidn del gasto
pablico.

“E1 volumen y la composicidén de los gastos gu-

bernamentales y la distribucién de la carga im-

positiva no estdn determinados por las leyes

del mercado sino que reflejan y estdn estructu-

ralmente determinados por los conflictos socia-

les y econdmicos entre clases y grupos"(47).

Segtin 0'Connor, se debe considerar que el Estado capi-
talista debe tratar de cumplir dos funciones bésicas y
contradictorias: la acumulacidn y la 1egitimaci§n; de es-
te modo el Estado se compromete con el proceso de acumula-
cién pero debe ocultar el cardcter de clase de sus poli-
ticas.

De esta forma 0'Connor hace una teorfa sobre
los gastos estatales y la crisis fiscal del Estado; gros-
<o modo esta teorfa tiene las siguientes categorias a tra-
vés de las que el Estado interviene en 1a economia:

- Los gastos estatales. Estgnintegrados por el capi-

tal social y los gastos sociales.

(47)0'Connor, J. M., Estado y capitalismo en la sociedad
norteamericana. Puenos Aires, Periferia, 1974. p.
il.
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Capital social. Son los gastos indirectamente pro-
ductivos, requeridos para una produccidn privada
rentable y estdn integrados por la inversidn social
y el consumo social.

Gastos sociales. Son gastos que no son ni indirec-

tamente productivos, siendo los proyectos y servi-
‘cios necesarios para mantener la armonfa social y

lograr la legitimacidn del Estado.

Inversi6n social. Proyectos que incrementan la

productividad de la fuerza de trabajo y aumeptah‘ 

Ta tasa de utilidades.

Consumo social. Proyectos-quvréngéﬁ;Tdé
de reproduccién de la fuerza de rabajo 'y
otros'factores'dejfa bbdd@éqi6h

sa de uti]fdadés:(§égﬂf6lgdégail;,

Inversidn social

Capital social {acumulacién)

Consumo social
Gastos estatales ﬁ

Gastos sociales (legitimacidn)

"Debido al cardcter dual y contradictorio del
Estado capitalista, prdcticamente todos 1o0s
organismos estatales estdn implicados en las
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funciones de acumulacién y legitimacion y casi

todos estos gastos estatales tienen este cardc-

ter dual . . . El1 crecimiento del sector

estatal y de Tos gastos estatales funciona en

forma creciente como la base del crecimiento

del sector monopdlico y de la produccidn total.

A T1a inversa se argumenta que el crecimiento de

los gastos y programas estatales es el resulta-

do del crecimiento de las industrias monop6li-

cas. En otras palabras, el crecimiento del Es-

tado es tanto la causa como el efecto de la ex-

pansién del capital monopolistico"(48).

El crecimiento del capital social permite mantener
en condiciones de rentabilidad la acumulacidn monopdlica;
por otro lado,el crecimiento de 1os gastos sociales legi-
tima y amortigua el conflicto entre las clases.

La crisis fiscal del Estado deriva entonces del ne-
cesario incremento en la socializacidon de los costos del
capital (que implica un aumento en el gasto pdblico) y
Ta conservaci6n de la apropiacidn del excedente en forma
cada vez mds privada.

Las presiones interburguesas por la canalizacidn de
la inversidn social, las demandas sindicales sobre el con-
sumo social y la lucha del ejército industrial de reser-
va, el proletariado y capas medias por una ampliacién del
gasto social derivan,en la teoria de O0'Connor, en consi-
derar politica la composicidn del gasto estatal y por en-
de su modalidad de intervencidn.

"E1 Estadv capitalista constituye una entidad

relativamente auténoma que representa los inte-

reses politicos de las clases dominantes y que

%st§ ubicado en el campo de 1a lucha de ciases"
49).

(48)Ibid, p. 17.
(49)6ough, Ian, op. cit., p. 247.
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Larheterogeneidad de la burguesia y su incapacidad
para organizarse directamente como clase es 1o que deter-
mina que e! Estado intervenga y ejerza su hegemonfa poli-
tica; actda apoyado en su autonomia relativa, como un
agente "externo" representante de los intereses poifticos
comunes a largo plazo de la .clase dominante.
¢) Modificaciones en la estructura estatal

En la etapa monop6lica cada clase econfmica o cada
grupo social lucha y presiona al Estado para que é&ste gas-
te m&s en ellos, pero al mismo tiempo nadie desea pagar
nuevos impuestos o0 mayores tasas de las ya existentes,
creciendo més rapidamente el nivel de Tos gastos guberna-
mentales qﬁe e]‘dé sﬁ ingreso.

La situaci6n anterior en términos generales suscita
los siguientes cambios en l1a estructura estata]!

- Sustitucibn de los impuestos directos por los in-

directos para ampliar la recaudacién fiscal.
- Abandono del principioc de presupuestos equilibra-
dos,surgiendo la teorfa keynesiana del déficit.

- Admisidn del papel moneda inconvertible, resultan-

do la posibilidad de contar con emisidn inorgdnica.

- Se aumentan las funciones del Estado para contra-

rrestar la caida de la tasa de ganancia.

Dentro de la composicidon del gasto pdblico, se obser-
va un crecimiento del capital social, en perjuicio del
gasto social, resultado de medidas que contrarrestan la

caida de la tasa de ganancia.
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Se comienza a profundizar la dualidad entre el capi-
tal privado y el capital estatal en términos de producti-
vidad, ya que las tasas de productividad en el sector es-
tatal son menores que las del sector capitalista debido
a2l predominio de servicios estatales con baja productivi-
dad y uso de mano de obra intensiva, aumentdndose el indi-
ce de costo de los servicios del Estado.

d) Nuevas formas de lucha y modificaciones en la interven-
cifn estatal

Las causas econfmicas y politicas que generan cambios
estructurales en la intervencitn del Estado impTiCan.ja
su vez,un cambio en‘fas formas de Tucha obrerafj bqf§uésa
y una modificac15n b6r ende de la estructura jur?dfééfdel
Estado.

En relacidén a la burguesfa, ésta se ha urido y orga-
nizado en asociaciones o cdmaras que velan por sus intere-
ses, tratando de sacar la mejor partida del capital social
pero, como los intereses activos de 10s grupos dominantes
son cada vez mds dispares y sus denominadores comunes muy
pequefios como clase, cada vez es mds dificil lograr una
unidn "compacta" de la burguesia, haciendo imposible pla-
nificar la economia.

La centraltizacidén y concentracidn de capital hacen
que se imponga el federalismo ante el localismo, teniendo
el ejecutivo un mayor peso. El1 poder ejecutivo toma el
control financiero del pais y apoya presupuestariamente

al monopolio.
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Por otro lado, en relacién a la clase obrera, se ob-
serva que la formacién del obrero colectivo posibilita la
sindicalizacidn masiva, la cual toma dos vertientes; en
la primera, se Togra una sindicalizacidn que lucha por los
intereses econdmicos y politicos de la clase trabajadora;
mientras que,en la segunda vertiente, el movimiento obre-
ro es corporativizado, neutralizdndose la lucha de clases.

Dentro de las demandas obreras ya no sélo se lucha por
el incremento del salario directo sino también por el au-
mento del salario social, aportado colectivamente por el
Estado. » ' o » | fv = i

Las organizaciones obreras tienéh‘1é pbsfbilidad de
construir un partido con brograma homogéneo, organizacidn
amplia y estable y un funcionamiento continuado, insertén-
dose la masa en las luchas politicas activamente e inclu-
so como fraccidn disidente dentro del partamento.

Esta serie de modificaciones estructurales y superes-
tructurales hacen que la forma de intervencidn del Esta-
do en 1a economfa sea permanentemente cambiante, ya que
estd intimamente l1igada al proceso de acumulacidn, el
cual se ubica dentro de un contexto politico de lucha.

La composicidn del gasto estatal, asi como su compor-
tamiento y tendencias, es de singular importancia para el
andlisis del sector salud, ya que al estar &ste integrado
por la seguridad social y la asistencia publica y respon-
der estas instituciones a exigencias diferentes, los gas-

tos estatales en salud se gestionan a través de dos dis-
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tintas instancias:

Por un lado, los gastos en seguridad social son ges-

tionados a través del capital social o, mejor dicho se in-
tegran dentro del consumo social, responden a la funcibn
de acumulacibn y son productivos indirectamente, siendo

un factor que reduce costos, posibilitando una forma de
extraccién de plusvalor relativo.

Por otro lado, 1os gastos en asistencia pdblica son

gestionados a través del gasto social, responden a la fun-
ci6n de legitimacidn y no son ni indirectamente producti-

VOS. -

,_5 Qﬁlﬁﬁﬁéffsféldgta11ado de este fenémeno serd expues-
to aﬂmé5£hd15r 16 salud en México en la década de Tos se-
tenta ﬁ(capftu]o IV de esta tesis), sefialando, en esta par-
te, el cardcter dual y contradictorio de la seqguridad y
la asistencia, mismo que se agudiza en épocas de crisis.
Una vez definidos en términos generales el cardcter
de clase del Estado, sus funciones, y sus principales mo-
dalidades de intervencidn nos encontramos en posibilidad

de ver como actia el Estado de épocas de crisis.

2.5.6 EL ESTADO Y LA CRISIS
En ef presente apartado se pretende puntualizar en
términos generales como se ve afectada la modalidad de in-
tervencifn estatal en épocas de crisis.

Cémo primera observacidn se destaca como dentro de
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la composicidn del gasto estatal se ve una tendencia ma-
yormente acelerada hacia el incremento del capital social
en detrimento de una desaceleracidén del gasto social, con
lo que se le da mayor peso a la funcidn de acumulacidn

que a la funcién estatal de legitimacidén. Esta tendencia
en épocas de crisis tiende a agravarse y el Estado incre-
menta su apoyo al sector monopolista en detrimento del
gasto social.

Se puede decir que la nueva modalidad del interven-
cionismo estatal en épocas de crisis observa un incremen-
to del capital social y un decremento absoluto y relativo
del gasto social; pero esto se combina con una agudizacioén
del conflicto de clases, ya que el desempleo origina el
crecimiento del ejército industrial de reserva y una ma-
yor presion hacia el Estado por el aumento del gasto so-
cial; a la cual el Estado no da respuesta y, en lugar de
incrementar este gasto, 1o reduce y aumen%a la represién.

En épocas de crisis, tanto el proletariado como 1a
burguesia demandan del Estado la resolucidn y salida de
la crisis, ya que es funcidén estatal la reproduccién del
capital global; pero estas demandas se objetivizan en ac-
ciones muy concretas, las cuales el Estado apoya de-
pendiendo de la correlacidn de fuerzas existente y avala-
do por su autonomia relativa. De este modo, el capital
monopdlico trata de sacarla mejor partida del capital so-
cial y al mismo tiempo el proletariado lucha por la con-

servacion del nivel de salario, EJ antagonismo se torna
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critico tanto en términos econémicos como polfticos.

Considerando 1o anterior, observamos que toda crisis
viene acompanada de una reestructuracidén de 1a interven-
cion del Estado. A1 sefalar la crisis modificacio-
nes en el modelo de acumulacidn y ser una de las funciones
bdsicas del Estado el apoyo al proceso de acumulaci6n, si
éste se modifica, 1la forma en que se apoye necesariamente
cambiard. Mds aln si consideramos que este proceso se
da dentro del marco de una constante lucha en las relacio-
nes sociales de produccidn.

En épocas de crisis el Estado capitalista debe aspi-
rar al control financiero estatal centralizado, ya que al

aumentar las presiones sobre la canalizacidn del pre-

supuesto, éste debe ser controlado de manera centralizada
para apoyar determinadas actividades dependiendo de
1a correlacitn de fuerzas, observdndose una centralizacion
del poder en el ejecutivo y una hegemonfa del federalis-
mo sobre el localismo.

£1 Estado al corporativizar e institucionalizar la
Tucha de clases hace que el parlamento funcione como un
termémetro para que esta lucha pueda ser controlada, pero
al estar centralizado en el ejecutivo el poder, en épocas
de crisis, el Estado cuenta con elementos mds s6lidos de
reactivacidn; siendo éstos sdlo instrumentos para reacti-
var temporalmente mas no para solucionar el problema.

Se observa pues como,en épocas de crisis, debido al

desarrcllo antagodnico del capitalismo y a Ta centraliza-
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cidn creciente de capital, corresponde una centralizacidn
politica; el Estado apoya entonces de manera creciente la
oligopolizacidn de la economia a través del capital social,
y la funcion de legitimacidn del Estado se reduce, agudi-
zdndose el conflicto de clases.

La reestructuracidn generada por la crisis en el mo-
delo de acumulacién modifica la forma de intervencién es-
tatal, vinculdndose estos cambios directamente a la corre-
lacidn de fuerzas existente en el dmbito de la lucha de

clases.

2.5.7 LA CRISIS, EL ESTADO Y LA SALUD-: CONSIDERACIONES
GENERALES | R |

£En los periodos de crisis, se sufre una reestructu-
racidn econdmica, polftica y social, siendo &stos produc-
to del! agotamiento de un ciclo de acumulacién de capital
que ocasiona una rede?inicién en la correlacion de fuer-
zas trabajo asalariado-capital.

E1 andlisis del fendmeno crisis es en la presente te-
sis de singular importancia, ya que,si se pretende terminar
la invastigacién con un diagnéstico de la salud y una eva-
Juacidén de la politica sanitario-asistencial en lgs seten-
tas, se deben conocer losprocesos bdsicos de la sociedad
(econé—icos, politicos y sociales) sobre 1os que se asien-
ta el croceso salud-enfermedad.

"£1 andlisis de las condiciones de salud en cri-
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sis, entonces no puede basarse en una simple

extrapolacidon de las tendencias del perfodo an-

terior, sino pasa por el reconocimiento de los
procesos basicos de la sociedad: econdémicos,
politicos y sociales y sus implicaciones para

el proceso colectivo salud-enfermedad"(50).

De modo que la crisis, segin Marx, es precisamente
el momento en el que el proceso de reproduccidén se altera
y se interrumpe; siendo siempre situaciones que generan
soluciones violentas para reestablecer el equilibrio per-
turbado.

“Una crisis opera como una catarsis y como un

justo castigo, como el dnico mecanismo mediante

el cual, dentro de esa economia, puede reesta-

blecerse el equilibrio una vez que ha sido ro-

to"(51).

En los periodos de crisis, la clase trabajadora su-
fre de una baja absoluta y relativa de su nivel de vida,
1o cual repercute en una baja en sus condiciones de repro-
duccidn, afectando directamente esto al proceso salud-en-
fermedad.

Las condiciones de reproduccién de la fuerza de tra-
bajo, operadas dentro de una estructura monop6lica en épo-
cas de crisis, combinan simultdneamente los siguientes
factores que afectan de modo adverso al proletariado:

a) Inflacidén-alza de precios de los bienes salarios.

b) Desempleo con aumento del ejército industrial de

reserva.

c) Tope salarial-disminucién del salario real.

(50)Laurell, Asa Cristina, "Crisis y salud en América La-
tina". Cuadernos politicos, Nim. 33, 1982. p. 32.

(51)Dobb, Maurice, Economia polfitica y capitalismo. Mé-
xico, FCE, 1974. p. 123.




d)
e)
La

Reduccidn del gasto social.
Liberalizacidn de precios.

combinacidn simultdnea de estos factores estruc-

tura una politica de corte monetarista, la cual tiene los

siguientes efectos sobre 1a conformacidén de la salud po-

blacional.

1)

2)

La combinacidn inflacidén-tope salarial produce

una baja en el salario real que afecta a 1a nor-
ma social de consumo de dos formas; en la primera,
son excluidos articulos de consumo masivo y se in-
corporan éstos como bienes suntuarios; en la segun-
da forma, el capitalista baja 1a calidad de los in-
gredientes del producto, para "mantener pré—
cios" como medida anticrisis. Vemos pues que am-
bas alternativas tienen una repercusién directa
sobre la salud al propiciar una baja en el nivel
nutricional.

La combinacidn desempleo-reduccién de gasto social
produce una baja en el nivel de calidad de aten-
cifn médica y asistencial, ya que se reduce el
presupuesto de asistencia plGblica pero se aumen-
ta el nimero de "usuarios" (producto del crecimien-
to del ejército industrial de reserva), es decir,
que con menas dinero se tiene que atender mas gen-
te, razdén por la cual los servicios asistenciales
empeoran y se ve directamente afectado el proceso

sa]ud—enfermedéd.
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'3) E1 aumento de precios afecta a la industria farma-
| cedtica con 10 que se torna inaccesible el consu-
mo de medicamentos, regresando el enfermo a la
aﬁtomedicacidn barata o0 a 1a medicina primitiva.

4) E1 empobrecimiento absoluto y relativo del prole-
tariado, aunado al crecimiento del ejército indus-
trial de reserva, en condiciones de crisis y polf-
ticas restrictivas, agudiza el conflicto intercla-

sista.

En térm1nos concretos, se puede af1rmar que 1a pau-

perizacién de 1a clase trabaJadora en 

‘p:cas de cr1s1s in-
crementa los prob]emas infecto- nutr1c1ona1es como resulta-
do del deterioro de la norma social de consumo.
"Pauperizacifn y problemas infecto-nutriciona-
les. En el proceso de pauperizacidn se va en-
tretejiendo una serie de elementos, que al fi-

nal se resumen en el deterioro del consumo bé-
sico de las clases populares"(52).

La crisis reestructura por 1o tanto a Ta norma social
de consumo y é€sta sufre alteraciones en perjuicio de la
canasta de consumo bdsico, 1o que repercute en el npivel
medio de salud poblacional.

En el periodo 1974-1984,el consumo pér-capita

de arroz, trigo y maiz se deteriord sensible-

mente; en especial, el del primer producto se

reduce en 57% y el segundo en 20%. E1 consumo

de frijol permanece, por su parte, estancado en

el mismo periodo(53)

La baja del salario real obliga en el interior de

1a familia obrera a la proletarizacidén prematura de sus

(52)Laurell, Asa Cristina, op: cit., p. 34.
{53 )Unomdsuno del 13 de octubre de 1984.
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integrantes, misma que se efectia en condiciones de des-
gaste intensivo, repercutiendo sobre la salud del adoles-
cente obrero. Con esto se desvaloriza el valor de la
fuerza de trabajo pues los "trabajadores potenciales"
(futuros obreros) son considerados entonces como su-
jetos de explotacidn; el ejército industrial de reserva
crece y se descuida al hogar estabilizado.

El Estadosen épocas de crisis, alver reducido su gas-
to social, intensifica las acciones sanitarias que a un
bajo costo le permitan "lograr un buen efecto" (por?ejemé
plo, campafias de vacunacién con el objeto déﬂbajéf;]@s
tasas de mortalidad infantil) sin mejorar las condiciones
de vida, de trabajo y de salud. Es decir, el Estado apo-
ya la idea de mantener a los mds, aunque sea a costa de
mantenerlios mal; mientras mds sujetos de explotacidn débi-
les, mejor.

"Es decir, parece probable que lo que presencia-

mos no es un mejoramiento en las condiciones de

salud, sino una relaci6én cambiante entre morbi-

lidad y mortalidad. Este planteamiento conlleva

la necesidad de explorar la posibilidad de que

acciones sanitarias puntuales puedan bajar las

tasas de mortalidad infantil sin mejorar ni las

condiciones de vida y de trabajo, ni las condi-

ciones generales de salud. Por ejemplo, con
“:tres medidas relativamente sencillas y baratas

de implementar como son una alta cobertura de

vacunacidn, rehidratacitn oral y distribucién

gratuita de leche se puede modificar sensible-

mente la mortalidad por enfermedades infecto-

contagiosas”(54)

Es por 10 anterior que, en la década de los setenta,

(54)1bid, p. 38.
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se traté de ampliar 1a cobertura del primer nivel de aten-
cibn, para que a través de este nivel se pudiera imple-
mentar las acciones anteriormente citadas.

Se puede afirmar que el descenso en las tasas de mor-
talidad. no excluye un deterioro alimenticio provocado
por cambios en la estructura agricola y las bajas del sa-
lario real, presencidndose una relacidn cambiante entre
morbilidad-mortalidad.

Para finalizar este apartado, se expondrd de manera
sintetizada cOmo en perfodos de crisis el procesc de tra-
bajo es reestructurado, teniendo esto repercusiones sobre
1a salud del obrero colectivo.

Se puede decir que los efectos més profundos de la
crisis se operan en la esfera de Ta produccidn; mds atn,
se puede afirmar que la conformacidn de perfiles epidemio-
1§gicos tiene una relacién directa con 1a forma en que
se practica el proceso de trabajo, el desgaste sufrido
y su modo de restitucidn.

"Los perfiles epidemioldgicaos finalmente se de-
rivan de la combinacidén entre el desgaste y la

reproduccién . . ."(55).
ET proceso de trabajo en periodos de crisis se ve
O
afectado y es sujeto @ una mayor intensificacidn

de la jornada laboral y una reestructuracidn con miras al
aumento de la productividad via automacidn, gestdndose a
nivel mundial una nueva divisidn internacional del traba-

jo. Estos factores operados en el seno del proceso de

(55)Ibid, p. 40.
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trabajo repercuten sobre las condiciones de reproduccidn
del asalariado y por ende tienen sus efectos sobre el pro-
ceso salud-enfermedad.

En periodos de crisis, una de las formas de combatir
la tendencia decreciente de la tasa de ganancia es a par-
tir de aumentar la productividad via intensificaci6n de
la jornada o a través del avance tecnoldgico. Esto se
traduce en ritmos de trabajo mds intensos, crecimiento del
trabajo por turnos y una pérdida mayor del control obrero
sobre su trabajo, repercutiendo esto sobre su salud.

La reproduccidn de la fuerza de trabajo bajo
estas exigencias de aumento de productividad se ve sujeta
a: 4

a) Un mayor desgaste, producto de intensificar la
jornada.

b) Un mayor stress, resultado de la pérdida del con-
trol del trabajo por parte del obrero y 1a impo-
sici6n de ritmos mds acelerados.

¢) Un incremento de los accidentes de trabajo.

"E1 ndmero de accidentes de trabajo se duplicd

entre 1970 y 1979, los accidentes de invalidez

permanentes se aumentaron 2.5 veces y las muer-

tes aumentaron casi tres veces"(56).

Aumento resultante de procesos fordistas en donde se

"rota" la fuerza de trabajo superdesgastada.

d) Un crecimiento del trabajo a destajo, con un alto

nivel de riesqo por no contemplar 1as normas mini-

(56)Ibid, p. 40.
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mas de seguridad.

Se ha detectado que el trabajo por turnos, incremen-
tado en épocas de crisis por la necesidad de aprovechar
al m&ximo el capital fijo, conduce a un incremento en pro-
blemas de tipo digestivo y nervioso, ya que se altera el
ritmo bioldégico natural del asalariado y se elevan las
probabilidades de contraer accidentes.

Con todo lo anterior expuesto, se muestra como los
efectos inmediatos del aumento de la productividad en épo-
cas de crisis conducen al deterioro de la forma de repro-
duccifn de la fuerza de trabajo, afectdndose con esto a

la salud de la clase obrera.

2.6 CONCLUSIONES PRELIMINARES EN TORNO A LA SALUD

E1 desarrollo del marco tedrico expuesto en el pre-
sente capftulo nos permite formular una serie de conclu-
siones preliminares en torno a la salud, a través de las
cuales 1las teorias generales sobre las que se basa este
modelo de an&]isis abordan la problemdtica del sector sa-
Tud. |

Con el objeto de sistematizar esta serie de conclusio-
nes preliminares, 1& formulacidén de éstas se hard siguien-
do el orden establecido dentro del esquema metodoldgico
de la tesis, para que,de este modo, dichas conclusiones
sirvan de hilo conductor en el andlisis de la salud de

1920 a 1982.
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2.6.1 CONCLUSION  SOBRE LA FUERZA DE TRABAJO Y LA
SALUD
1) La fuerza de trabajo al ser la finica forma genera-
dora de valor debe mantenerse en condiciones "ap-
W'ta§" para su explotacidon, por lo gque es una nece-
sidad intrinseca del modo de produccidn capitalis-
ta dotar de salud y condiciones sanitarias a la

fuerza de trabajo, para asegurar con esto la re-

produccidn ampliada del modelo.

2.6.2 bONCLUSIONES SOBRE LA REPRODUCCION AMPLIADA DE
LA FUERZA DE TRABAJO Y LA SALUD
'1) Para asegurar el proceso de acumulacidon ampliada
es fundamental garantizar la reproduccidn de 1la
fuerza de trabajo, que se reduce al tiempo de tra-
bajo necesario para producir lTos medios de vida,
que incluyen tanto satisfactores materiales (sa-
lud) como espirituales; a su vez, se puede afir-
mar que las condiciones de reproduccién de la fuer-
. za de trabajo Qe reflejan en el nivel medio de sa-
lud de los trabajadores, siendo el nivel de salud
uno de los pardmetros mds importantes para medir
las condiciones en que se reproduce una sociedad.
Por 1o tanto, el Estado en concordancia con el
capital debe dotar de salud tanto a Ta fuerza de

trabajo activa como & la "fuerza de trabajo po-
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tencial" (nifios, subemplieados, ejército industrial
de reserva) para asegurar con esto el desarrollo
del proceso de acumulacién ampliada.

En relacién a la duracién e intensidad de la jor-
nada laboral, se puede decir que 1Tas caracteris-
ticas propias del proceso de trabajo determinan

un tipo especffico de gestidn en salud, el cual
corresponde a las condiciones de desgaste de la

fuerza de trabajo vresultante del proceso de tra-

~bajo. Es decir, & mayor intensidad y duracifn de

Ta jornada, mayor desgaste y mayor gestién en sa-

lud; pero esta gestién no es proporcionada en for-

.ma automdtica sino que es uno de los logros de

1a Tucha de clases, por 1o que su existencia
depende del grado de organizacidn obrera y no de
una politica de bondad por parte del Estado.

La gestidén en salud forma parte de los satisfacto-
res materiales necesarios para reproducir la fuer-
za de trabajo, por 10 que al ser uno de los facto-
res que determinan el valor de la fuerza de traba-
jo es, a su vez, factor para desvalorizarla. Es-
to, en la esfera de la produccidén se traduce en

Ta reduccién del tiempo necesario y 1la ampliacidn
del tiempo excedente, es decir, Ta gestifn esta-
tal en salud {en la medida que al socializar los
costos los reduce) es una nueva modalidad de ex-

traccién de plusvalor relativo.



2.

4)

1)

2)

6.
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La gesti6n en salud constituye parte de los me-
dios de vida ffisicamente indispensables para re-
poner el desgaste sufrido, por 10 que,si se le

priva al asalariado de 1o0s servicios de salud o
se le otorgan de manera deficiente, el precio de
la fuerza de trabajo tendrd elementos para colo-
carse por debajo de su valor y dicha fuerza sé6lo

se podrd desarrollar de un modo raquitico.

3 CONCLUSIONES SOBRE LA EVOLUCION DEL PROCESOJDE"
TRABAJO Y LA SALUD | o |
2.6.3.1 SUBSUNCION FORMAL DEL PROCESO DE TRABAJO

AL CAPITAL Y SALUD

En la subsuncidn formal del proceso de trabajo al

capital, al basarse el modelo de acumulacidén en

la extraccién de plusvalia absoluta, el desgaste

de la fuerza de trabajo fue incrementado y,al no

proveerse al asalariado de una gestidon en salud
piblica adecuada ni de condiciones sanitarias mf{-
nimas, la reproduccidén de la fuerza de trabajo se
efectué, en dicha fase del capitalismo, de un mo-
do raquitico.

La organizacidn obrera y el desarrollo de las

fuerzas productivas obstaculizaron la permanencia

de este ciclo de reproduccidn raquftica, inicidn-

dose 1a lucha contra la extensidn de la jornada
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Taboral, la Tucha por mejorar las condiciones de
trabajo y la formacidén de sindicatos, con lo que
da comienzo Ta lucha por el acceso a la salud.

En Ta subsuncidén formal del proceso de trabajo al

capital, el Estado refuerza los mecanismos de pro-

Tetarizacion y desposesidn de la clase trabajado-
ra, por loqe la prestacidn de servicios de salud
era minima y considerada como un acto de benefi-

cencia y no un derecho.

"2;§.3.2 SUBSUNCION REAL DEL PROCESO DE TRABAJO
AL CAPITAL Y SALUD
En la subsuncidn real del proceso de trabajo al
capital, se intensifica la jornada laboral, sien-
do el desgaste mayor y aumentando con esto los
riesgos y los accidentes de trabajo, al estar im-
puesto el control y ritmo de trabajo por una m4 -
quina.
Con 1a irrdpcién de 1a magquinaria, al hacerse ini-
¢i1 la fuerza del misculo y cobrar relevancia la
flexibilidad y rapidez del asalariado, la familia
obrera entera es obligada a proletatizarse (muje-
res y nifios-adolescentes); proletarizacidén que se

efectla en condiciones de alto riesgo, creciendo

‘y modificdndose el padrén de "enfermedades profe-

sionales”, por 1o que Ta necesidad de una ges-
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ti6n en salud se incrementa.

Uno de los efectos mds importantes de 1a proleta-
rizacidn de la mujer sobre la salud de Ta familia
obrera es el de gque, cuando Ya mujer se ve obli-
gada a dejar el hogar para trabajar, éste es des-
cuidado y las condiciones sanitarias del mismo
se reducen, acelerdndose la corrupcidn fisica y
moral de la familia obrera. Este hecho es propi-
ciado por el capital, ya que la faﬁilia obrera no
puede subsistir con el salario del padre, teqién-
dose que proletarizar la madre y los hijos como
“salarios de complemento". Es tan s6lo aparen-
te y no real el aumento en el ingreso, pero si en
cambio es real ta decadencia del hogar "esta-
bilizado".

Al generalizarse la maquinizacidn en una ramé in-
dustrial, se intensifica y se prolonga la jornada
(combinando la extraccidn de plusvalia absoluta y
relativa), por 1o que el desgaste de Ta fuerza de
trabajo es mayor y mayores, @ Su vez, SuUS necesi-
dades sanitario-asistenciales.

Con la irrupcidn de 1a mdquina se da lugar a la
formacidn del ejército industrial de reserva, el
cual se encuentra en condiciones sanitario-asis-
tenciales muy precarias o nulas, y se sientan las
bases para una gestidén en salud diferenciada, sur-

giendo por un lado la asistencia pdblica como un
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" acto de caridad y,por el otro,la seguridad social

camo un derecho.

2.6.3.3 LA FORMACION DEL OBRERO COLECTIVO Y LA
SALUD

Con-1la formacidn del obrero colective se posibili-
ta la contrataciGn colectiva de los trabajadores,
agrupdndose los intereses de clase del secior obre- -
ro, con lo cual se abre la lucha de Ta clase traba-
jadora'bor una atenci§hfmédiéa garantiza&a;yrmejo-
res condiciones sanitérias'féhféféﬁ:élﬁtfgbajo‘co—
mo en el hogar. ’ ’1 ” |
Con la formacidn del obrero colectivo se debe dar
una gestidn socializada de la fuerza de trabajo,
funcién que desde ese momento asume inevitablemen-
te el Estado y dentro de la cual estd comprendida
el garantizar la salud de 1a clase trabajadora pa-
ra dar factibilidad al obrero colectivo de ser ex-
plotado.
Uno de los efectos de 1la formacién del obrero co-
Tectivo es el incremento en ta urbanizacidn, lo
que se traduce en mayores necesidades sanitarias
(drenaje, agua potable, etc.) que debe satisfa-
cer el Estado.
En relacidén a la salud, cabe desatacar que con la

formacidn del obrero colectivo y Ta subsecuente
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socializacidén de las fuerzas productivas, se da
un incremento en la urbanizacidn que se traduce
en una concentracién de l1a atencidn médica, na-
ciendo los hospitales modernos y desarrolldndose

la especializacién de la medicina en ramas.

2.6.3.4 CAMBIOS OCURRIDOS EN EL PROCESO DE TRA-
BAJO (TAYLORISMO Y FORDISMO) Y SALUD

Taylorismo

1) Con el taylorismo se separa la ejecucidn del tra-
bajo de su concepcidn (misma que se apropia el ca-
pital), se deshumaniza el trabajo y el obrero se
ve mayormente presionado, incrementdndose los ac-
cidentes de trabajo y aumentando las enfermedades
de tipo nervioso, resultado de un sometimiento a
una tensidn constante en la jornada laboral.

2) Con el taylorismo se intensifica la jornada de
trabajo, por lo que hay un mayor desgaste fisico,
y Tlas necesidades de salud aumentan.

3) La administracidn cientifica aplicada al trabajo
o taylorismo tiene como premisa el poder contar
con una fuerza de trabajo "programadamente efi-
ciente", por 1o que el Estado debe dotar al capi-
tal, de un modo aprioristico, de un nivel medio
de salud aceptable de la poblacion econdémicamente

activa, mdxime adn si dicha fuerza se debe some-



4)

6)

7)

ter a un tipo de explotacidn intensiva.

Fordismo

Con el fordismo,al modificarse la base técnica del
proceso de trabajo, se incrementa el grado de in-
tensidad de explotacidn de la fuerza de trabajo,
por 10 que el Estado debe aumentar su gestidn en
salud, por un lado, y,por el otro, debe reforzar
los programas sanitarios para mejorar el nivel de
reproduccién de la fuerza de trabajo.

El fordismo al articular el proceso de produccidén
y el modo de consumo (norma social de consumo)
incrementa el ndmero de artfculos que componen la
canasta de consumo obrero, 1o cual tiene repercu-
siones directas sobre el padrdn nutricional social
y en 1a conformacién de 1a salud.

Con el fordismo al integrarse el consumo a las
normas de produccidn, la reproduccidn de la fuer-
za de trabajo se verd regulada forzosamente en
adelante ya no por el capitalista individual si-
no por el Estado. Esto, en términos sanitarios,
se traduce en una mayor ingerencia del Estado en
la calidad de producto, naciendo con ello los se-
11os de garantia y la reglamentacidn de los ingre-
dientes de los bienes salario, con To que el Esta-
do se vuelve en adelante el responsable formal.
del nivel nutricional de la poblacidn.

Con el fordismo al ampliarse el radio de accién
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del capitaf; la atencidn médica se especializa y
se hace mds sofisticada, creciendo el capital fi-
jo en la medicina y desarrolldndose de manera so-
fisticada el equipo médico quirdrgico y los equi-
pos auxiliares de diagnéstico y tratamiento, con
1o que el costo de atencidn aumenta en perjuicio
de una gestifn en salud socializada.

8) Con el fordismo,al capitalizarse todos los renglo-
nes de la medicina, nace la industria quimico-far-
macedtica capitalista con intereses pragmidticos
que aumentan considerablemente lo0s costos de aten-
ci6n (via diferenciacién del producto), obstaculi-
zando el mejoramiento en la generacién de salud a
nivel social.

9) Con el fordismo Ta necesidad de mantener un mode-
1o de acumulacidn ampliada y combatir la crisis,
1levé a una reglamentacidn y homogeneizacidn de
los salarios, surgiendo la formacién de fondos de
seguridad social, de modo que se pudiera respon-
der a los compromisos propios de una sociedad de
consumo (compromisos financieros contrafdos en
inseguridad de empleo), aun en caso de sufrir una

incapacidad para recibir un salario directo.

2.6.3.5 NORMA SOCIAL DE CONSUMO Y SALUD

1) Con la norma social de consumo, se da una absor-
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cidn por parte del capital de las formas tradicio-
nales de consﬁmo, creando un modo especifico de
consumo del capitalismo, el cual,al responder a
las exigencias pragmdticas del capital, crea un
cierto padrOn alimenticio que se aleja cada vez
mds de las necesidades nutricionales que el obre-
ro colectivo necesita para reponer 1las fuerzas
gastadas en una jornada laboral intensiva.

La capitalizacidén de la atencién médica, resultan-
te de la penetraci6n del capital en sectores vir-
genes de la economia y de 1a incorporaci6n de la
atencidn médica dentro de la norma social de con-
sumo, hace que este tipo de servicios se rija por
las leyes del capital, al ser é&ste un rengldén més
de obtencidn de ganancia. Con ello 1la atencién
médica comienza a responder mds al enriquecimien-
to de los médicos que a la generacifn de una me-
jor atencidn, con lo que baja el nivel de cali-
dad asistencial, en perjuicio de la salud obrera.
Con T1a norma social de consumo el hogar estabili-

zado sufre una "modernizacién" (muitifamiliar con

~bienes de consumo duradero), que permite, en pri-

mera instancia, mejores condiciones sanitarias;
pero, en segunda instancia, al cambiar el esquema
del gasto familiar por la compra y mantenimiento
de 1os bienes de consunmo duradero, 105 renglones

tradicionales de gasto (alimentacibén, vestido,
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etc.) sufren una disminucidén absoluta y relativa
con respecto al salario, con 1o que el nivel nu-
tricional de la familia obrera baja y se somete
ésta en general a una mayor propensidn a contraer

enfermedades.

2.6.3.6 REPRODUCCION TECNICA DE LA FUERZA DE
TRABAJO Y SALUD

La reproduccidn técnica de la fuerza de trabajo
propia de los regimenes fordistas supone una es-
tratificacidon del trabajo productivo, esto en tér-
minos de salud se traduce en una cierta estratifi-
cacién de Tos servicios de atencién médica y sani-
tarios.
La diferenciaciqn en la reproduccidn técnica de
la fuerza de trabajo origina diferenciaciones en
el salario y por ende en el consumo de la clase
trabajadera, ddndose diferentes tipos y niveles
de consumo y en general de reproduccién de la
fuerza de trabajo, lo cual tienme sus efectos so-
bre los factores que determinan la salud.
La diferenciacidén en 1a reproduccifn de la fuerza
de trabajo origina a su vez un trato diferencia-
do en la gestidn estatal en salud; por un lado, se
gestionard a la poblacién econbmicamente activa y

organizada a través de regimenes de sequridad so-
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cial, siendo el acceso a la salud un derecho; por
el otro lado, los desempleados y subempleados,
asf como algunos trabajadores no organizados de
la pequeiia y mediana industria y trabajadores in-
dependientes y campesinos, se gestionardn a través
de la asistencia ptdblica, no constituyendo para
ellos el acceso a 1a salud un derecho originado

en sus relaciones de trabajo.

2.6.3.7 EL DESARROLLO DEL PROCESO DE TRABAJO,
©EL ESTADO Y LA SALUD {2

Loéﬁéfectos de 1a subsuncidén real dé]'§f§¢é§o‘de

trabajo al capital (formacigndel obrero colectivo,
créacién de una norma social de‘consumo, etc.) vy
la funcién estatal como garante de la valorizacién
global del capital son los precedentes que permi-

ten 1a conformacion de un salario social dentro

del cual se incorpora la gestidn en salud.

Una vez generalizada la relacidn salarial a toda
la sociedad, los medios de consumo {incorporando
aquf la atencién médica) deberdn ser adquiridos
como mercancias capitalistas a través del salario
directo o bien ser proporcionados por el Estado

a través del salario social.

3) E1 salario social es un factor que trata de redu-
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cir los costos como una medida anticrisis para

contrarrestar la cafda de la tasa de ganancia.

Al definir al salario social como el precio del
conjunto de mercancias consumidas colectivamente
por T1os trabajadores en lugares instituciona-
lizados, podemos formular las siguientes conclu-
siones preliminares:

a) E1 salario social reduce costos por:

- ser mercancias o servicios cqnsumidos:co1ec—”
tivamente; -

- ser mercancfas o servicios proportipnaddé;f  
por instituciones piblicas o mixtas sin _ff-' 
nes lucrativos ;

- ser bienes y servicios que se prorratean eh-
tre el conjunto del obrero colectivo, usuario
o no del servicio (por ejemplo, a todo traba-
jador asegurado se le descuenta 1a cuota por
servicio de maternidad, tenga o no tenga fa-
milia).

b) E1 salario social es un elemento de desvalori-
zacidn de la fuerza de trabajo, ya que incide
sobre el costo de reproduccidn de esta fuerza,
y reduce, por 1o tanto,el ftiempo necesario,
siendo en este sentido una modalidad en Ta ex-

traccion de plusvalor relativo.
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E1 salario social contrarresta la caida de la
tasa de ganancia al socializar y reducir los
costos.

La gestidén estatal de la fuerza de trabajo en
salud es un ejemplo de socializacidn y reduc--
cibén del costo, combatiéndose l1a caida de 1la
tasa de ganancia por el lado del capital varia-
bie.

En d1tima instancia, el salario social surge
por la incapacidad del capital privado pafa
asumir en su totalidad las condiciones de re-
produccidén de la fuerza de trabajo necesarias
para la valorizacién del capital.

Con el surgimiento del salario social, 1a lu-
cha de clases inicia un nuevo capitulo en su
historia, en la cual la clase trabajadora se
enfrenta directamente al Estado para ampliar y
mejorar las condiciones en que este salario so-
cial se otorga.

diferenciacién en la reproduccién de la fuerza
trabajo y 1a Tocalizacidn de ésta en el proce-
productivoe se traducen,en el sector salud, en
diferenciacidn en la atencidén médica a través
dos instancias:

La asistencia piblica, financiada por el Esta-
do, la que presenta incertidumbre para

SuUsS usuarios.
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b) La seguridad social (IMSS, ISSSTE, etc.), sis-
tema mds reglamentado que la asistenciay finan-
ciado en forma tripartita, el que forha parte
del convenio colectivo, reduce y socializa cos-
tos de reproduccidn del trabajador activo, sien-

do este servicio un derecho del asalariado.

2.6.4 CONCLUSIONES SOBRE EL ESTADO CAPITALISTA Y LA
sALUD N

E1 Estado al ser el responsable de la valorizacifn glo-
béT de capital debe mantener las condiciones para

que el proceso de valorizaci6n no se interrumpa, por

1o que debe garantizar la reproduccién del obrero co-
lTectivo, dentro de la que se ubica ta gestién estatal
de la fuerza de trabajo en salud.

E1 grado de desgaste de la fuerza de trabajo, resultan-
te del mismo proceso de trabajo, determina una cierta
demanda de servicios sanitario-asistenciales, 1os
que son proporbionados por el Estado en concordancia
con el capital; pero esta gestion estatal en salud no
es automdtica sino mds bien constituye una de las con-
quistas de la clase trabajadora, por 10 que su existen-
cia depende del grado de organizacién obrera.

La gestidn estatal de 1a fuerza de trabajo en salud,

en la medida que al socializar los costos los reduce
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(reduciendo el tiempo necesario y ampliando por ende
el tiempo excedente), constituye una nueva modalidad
de extraccidén de plusvalor relativo.

4) Se puede afirmar que la gestifn estatal de la fuerza
de trabajo en salud estd determinada por el desarrolilo
de las fuerzas productivas, tratdndose en este caso de
las modificaciones ocurridas en el proceso de trabajo,
y la lucha de clases.

5) E1 Estado, al ser responsable formal del nivel de sa-
Tud poblacional, asume inevitablemente como funcidn es-
‘tatal toda polfitica y accidn sanitario-asistencial en-
caminada hacia la conservacién de la salud, abarcando
esta funcidn desde la reglamentacidn y control de cali-
dad de los bienes salarios hasta la atencidn médica y
rehabiiitacion del enfermo; por 1o que la gestidn esta-
tal de la fuerza de trabajo en salud es una funcicn
permanente y de cardcter estructural que debe asumir
inevitablemente el Estado.

6) E1 Estado, al expresar el interés general a nivel for-
mal y consolidargl interés particular de clase (bur-
gués) a nivel real, debe gozar de una cierta aptonomfa
relativa para mantener vigente el interés general., Es-
to, en términos de gestidn en salud, se traduce enque
el Estado gracias a su autonomia relativa puede desti-
‘nar recursos encaminados hacia su legitimacidn dentro
de los que estd comprendida la asistencia social.

7) Dentro de las dos funciones bdsicas del Estado (acumu-
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lacidn y legitimacién) se encuentran las dos instan-
cias fundamentales para la gestifon en salud, de modo
que la seguridad social se enmarca dentro de la fun-
cidn de acumulacidon estatal y la asistencia social se
encuadra dentro de 1a funcién de leygitimacidn.

Se debe considerar que Ta gestidn estatal de la fuerza
de trabajo,al tener por cobjetivo el hacerse cargo del
valor de la fuerza de trabajo que los capitalistas no
remuneran directamente, cuenta con instituciones encar-
gadas de esta funcidn, las que van desde la benefi-
cencia hasta la seguridad social, no siendo &ste un
campo homogéneo ya que varia debido a las transformaciones
del proceso de acumulacién y la Tucha de clases.

8) La estratificacidon obrera conduce a una gestidn esta-
tal diferenciada; por un lado, el ejército industrial
de reserva, el proletariado éampesino y el proletaria-
do no integrado subempleado serd gestionadoc a través
de la asistencia piblica; por el otro lado, el prole-

tariado integrado serd gestionado por la seguridad so-

cial.
9) La asistencia piblica se diferencia de la
seguridad social en que en ella se dan mayores ar-

bitrariedades y el usuario encuentra mayores obstdculos,
mientras que en lasegunda, al ser un derecho mds sélido
y cotizar directa o indirectamente el derechohabiente,
éste tiene mejor calidad y cantidad de prestaciones.

10) Al desarrolic de las fuerzas productivas ha ido apa-
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rejada una creciente proletarizacién de 1a poblacidn,
aumentdndose 10s gastos estatales, es decir, a una cre-
éiente socializacidn de la produccién va aunada una
creciente gestifn estatal y un mayor gasto en salario social (in-
crementdndose a su vez la gestidn estatal en salud).

Siguiendo el esquema de 0'Connor, tenemcs que:

a) La seguridad social forma parte de los gastos esta-

tales destinados al consumo social, ya que son pro-

vectos que reducen costos de reproduccién de la
fuerza de trabajo, aumentando la tasa de utilidades;
por 1o que son gastos indirectamente productivos‘fequeridos pa-
ra una produccidn privada rentable -y una reprddddCidn de 1a

_ fuerza de trabajo adécuada. '

b) La asistencia social forma parte de los gastos esta-

tales destinados al gasto socia], por lo que no son
gastos ni indirectamente productivos, siendo mds
bien proyectos y servicios necesarios para mantener
la armonfa social y lograr la legitimacidn del Estado.
¢) E1 crecimiento del capital social y Ta disminucién
del gasto social se derivan, en el sector salud, en
un crecimiento de la seguridad social y un descenso
relativo del gasto en asistencia social.
Podemos observar que ambas (seguridad social y asisten-
cia social) son complementarias e indispensables para
la operatividad del Estado, en cuanto a gestidn esta-

tal en salud.
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En épocas de crisis se observa un crecimiento mds ace-
lerado del gasto en capital social, en detrimento de
una desaceleracidn del gasto social (debido a la prio-
ridad que toma la funci6n acumulacidn con respecto a
la funcién legitimaci6n), La brecha entre
el crecimiento del gasto en seqguridad social y el gas-
to en asistencia social se amplfa contradictoriamente

al crecimiento del nimero de usuarios de esta Oltima;

. de modo que crece el ndmero de desempleados, los cua-

les tendrdn que ser gestionados por una asistencia so-

cial empobrecida. ‘

En épocas de crisis, al presiohar.]as;claseskantagéni-
cas en forma mds enérgica sobre la canalizacifn del
presupuesto estatal, se da una reestructuracidn en la
intervencidn del Estado, acompafiada ésta ce una creciente centra-
lizacién estatal para apoyar determinadas accio-
nes; situacidn que dificulta el desarrollo del sector

salud, ya que estdn en otros sectores las bases para

la reactivacion del ciclo.

2.6.5 CONCLUSIONES SOBRE LA SALUD EN EPOCAS DE CRISIS
Para analizar las condiciones de salud en é&pocas de
c¢crisis no basta con hacer una extrapolacidn de las

tendencias del periodoc anterior ya que, como la crisis

- implica una reestructuracidn econémica, politica y so-

cial, se deben reconocer 1o0s procesos bdsicos de la so-
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ciedad y sus implicaciones en el proceso salud-enferme-
dad.

En periodos de crisis, 1a combinacién de factores ta-
Tes como inflacién, desempleo y caida del salario real
afecta la forma en que se reproduce el obrero colecti-
vo, descendiendo el nivel sanitario-asistencial, nutri-
cional, etc.; repercutiendo estos factores en forma ne-
gativa sobre los perfiles epidemiolbégicos que determi-
nan ei proceso salud-enfermedad.

En periodos de crisis, debido a la alta dependencia del
sector salud del exterior (el 95% del equipo médi-
co es de importacién, asf como gran parte de Tas medi-
cinas), los costos de atencién médica se incrementan

al subir el costo de aparatos e insumos importadds —via
deva]uacién— por lo que 1a atencidn se torna inaccesi-
ble para la clase desprovista de seguridad social.

El crecimiento del capital fijo del sector salud, en
épocas de crisis, sufre una desaceleracién; esto ocurre
debido, por un lado, a la canalizacién del presupuesto
estatal hacia otros sectores de la economia y, por el
otro, al alza de precios de los bienes e insumos médi-
co—quirﬁrgicos importados.

En periodos de crisis, fen6menos como especu-
lacién, inflaci6én, acaparamientos y situaciones de es-
casez artificial agudizan la gravedad del proceso, ya

que, ademds de aumentar la concentracidn de la riqueza
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y eievar el grado de monopolio, afectan directamente

al sector salud al encarecer y ocultar medicinas, ins-
trumental, malterial de curacidn y equipo médico-quirdr-
gico.

En épocas de crisis, la combinacidn inflacién-tope sala-
rial produce una baja en el salario real que afecta a
la norma social de consumo de dos formas: en la prime-
ra, son excluidos artfculos de consumo masivo y se in-
corporan &stos como bienes suntuarios; en la segunda
forma, el capitalista para "mantener precios" ba-
ja Ta calidad del producto como una medida anticrisis.
Ambas medidas afectan el nivel nutricional de la pobla-
cidn,incidiendo en forma negativa sobre el proceso sa-
lud-enfermedad y sobre las condiciones de reproduccidn
de 1a fuerza de trabajo.

En épocas de crisis, Ta combinacién crecimiento del
desempleo-reduccidn del gasto social produce una baja
en el nivel de calidad de la atencidn médica y en gene-
ral de las medidas sanitarias ya que,si se reduce el
presupuesto de 1a asistencia piblica en forma paralela
con el crecimiento del ndmero de usuarios (por creci-
miento del nivel de desempleo), con menos dinero se de-
berd atender mds gente, es decir, se deteriora sensi-
blemente la calidad de los servicios de salud.

E1 aumento de precios, caracteristico de los periodos

de crisis, al afectar a 1a industria quimico-farmacedti-
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ca, hace que el consumo de medicamentos se torne inac-
cesible, regresando el enfermo a la utilizacion de te-
rapias alternativas como la automedicacidn barata o 1la
medicina primitiva, abriéndose mds la brecha médico-pa-
ciente; de esta manera los pacientes pasan a ser consu-
midores victimas del mercantilismo.

La pauperizacidn de 1a clase trabajadora en é&pocas de
crisis incrementa los probliemas infecto-nutricionales
como resultado del deterioro de 1a norma social de
consumo.

La baja del salario real obliga, en el interior de la
familia obrerasa la proletarizacifn prematura de sus
integrantes, misma que se efectia en condiciones de
desgaste intensivo; esto repercute sobre el nivel de
salud del adolescente obrero, agudizdndose la decaden-
cia del "hogar estabilizado".

E1 Estado en épocas de crisis, al ver reducido su gas~-
to social, intensifica las acciones sanitarias {vacu-
nacién, rehidratacidn oral, distribucidn gratuita de
Teche) que a un bajo costo le permitan lograr un buen
efecto, con el objeto de bajar las tasas de mortalidad
infantil, sin mejorar las condiciones de vivienda, am-
bientales y de salud.

En periodos de crisis,el aumento de la productividad e
intensidad de la jornada laboral tiene 1los siguien-
tes efectos en la conformacidn del nivel medio de sa-

lud del obrero colectivo:
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a) Un mayor desgaste resuitado de la intensificacidn
de’la jornada. -

b) Un mayor stress resultado de la pérdida del control
del trabajo por parte del obrero y la imposicifn de
ritmos mds acelerados.

c) Un incremento de 1os accidentes de trabajo.

d) Un crecimiento del trabajo a destajo, con un eleva-
do nivel de riesgo por no contempiar las normas mf-
nimas de seguridad.

Estos elementos unidds a una pauperizaciﬁn intensifi-

~cada condiciohan a la familia obrera a una mayor
propensién de contraer enfermedades.

La sincronizacién de estos factores, vertidos a ma-
nera de conc]usibnes preliminares, condiciona Tla existen-
cia‘de un perfil epidemiolfgico que,unido & las bajas
condiciones sanitarias y a la mala calidad en la atencidn
médica, hacé que el proﬁeso colectivo salud-enfermedad
se deteriore. '

En Tos sigdientes capftulos, se comprobardn, a través
del ané]iéis histérico y de Ta investigacion empirica del
sector salud en México, las teorias expuestas en el marco
tedrico yfse ratificardn Tas conclusiones en

torno a Ta salud.
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CAPITULO IIT: DESARROLLO HISTORICO
DE LA GESTION ESTATAL EN SALUD

3. EL DESARROLLO DEL CAPITALISMO EN MEXICO, EL ESTADO Y
LA SALUD: 1920-1970
3.1 INTRODUCCION

E1 marco tedrico y las conclusiones preliminares en
torno a la salud se comprueban de diversas formas: a) te6-
riéamente, b) 16gicamente, ¢) conceptualmente, d) histdri-
camente.

La comprobacién del marco teﬁrico, al haber sido és-
te producto de una investigacidn en la que se vierten te6-
rfas 16gicamente articuladas, requiere de una verificaci6n
histérica, misma que se presenta en este apartado; de mo-
do que, el objetivo de este tercer capitulo es el de fun-
damentar algunos de los aspectos vertidos en el marco tef-
rico y desarrollar una visién histGrica del proceso colec-
tivo salud-enfermedad. Esta incluye la historia de 1las
instituciones de salud en México, vinculada al proceso de
reproducci6on de la fuerza de trabajo en el contexto del
Estado y de una estructura econdmica determinada,

Los supuestos bajo los que se efectuar§ el andiisis
histérico del desarrcllo del modo de produccidn capitalis-
ta, el Estado y JTa saiud son:

A) "HNo puede estudiarse o1 problema de la salud,
o mejor dicho, el de la conservacién de Ta



fuerza de trabajo, fuera del contexto de la
reproduccifn de la fuerza de trabajo como
una problemdtica mds amplia y esta Gltima,
no puede comprenderse tampoco con indepen-
dencia de la reproduccidn del capital®(1).

B) "E1 proceso de salud-enfermedad es colecti-

vo y, en consecuencia, su estructuracifn es-
td determinada por las condiciones genera-
les de vida de l1a poblacién y por la base
econ6mica y social en que éstas se produ-
cen"(2).

C) "E1 perfil epidemiolégico de 1a salud mexi-

cana estd determinado por las formas de re-
produccién y desgaste de las clases socia-
les"(3).

Bajo estos supuestos se tratard de analizar la inte-
rrelacidon existente entre el Estado, la estructura econé-
mica y ta lucha de clases, y los efectos de esta interre-
lacidén que inciden en la conformacidn de una politica de
salud y en la determinacidn de los perfiles epidemiolégi-
cos, mismos que se encuentran en constante transformacifn,
por lo que, requieren de un andlisis histérico.

En relacidn al cardcter de Tas politicas de salud,
se considera que toda politica es el resultado o accifn
concreta de lo que en el terreno de la lucha de clases se
suscita, por lo que se parte del andlisis de la relaci6n
existente entre la polftica econdmica y la lucha de cla-
ses con el fin de no caer en andlisis divorciados de 1la
realidad, y precisar cémo las politicas de salud estdn in-

timamente ligadas al desarrollo de las fuerzas productivas

(1)Diercksens, Wim, "lLa reproduccidon de la fuerza de tra-
bajo y la salud”. Revista centroamericana de ciencias
de la salud. Hdm. 13, mayo-agosto de 1979.

(2)Laurell, Asa Cristina, "Introduccién", en Timio, Mario,
Clases sociales y enfermedad. Introduccidn a una epi-
dem;g]ogfa diferencial. México, Nueva imagen, 1981.
p. .

(3)1bid.
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y de las relaciones sociales de produccién; superando con
esto el nivel bioloegicista e imponiendo un rigor cientfi-

fico en el andlisis histérico,.

3.2 PERIODIZACIOHN
E1 lapso que se estudiard en este capitulo es de
1920 a 1970, mismo que serd dividido en cuatro perfiodos:
12 perfodo 1920-1934. Periodo postrevolucionario, en el
o que se vierten los antecedentes y
»ios primeros pasos para la organi-
~zacidén de la sanidad y 1a salud en
México; etapa en la que se imple-
o mentan obras de infraestructura.
° bérfda§ 1935-194b. Perfodo cardenista, caracterizado
| S S por una politica de masas, en la

que la atencidn médica adquiere
relevancia y se caracteriza por su
organizaci6n propia y su articula-
cién con el modelo de desarrollo.
En esta etapa se crean las bases
para la creacidn de las principa-
les instituciones de salud.

2 perfodo 1941-1961. Perfodo en el quée se desarrolla
una estructura monopdlica y se ins-

tauran regimenes fordistas en el
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proceso de trabajo.

En esta etapa se observa un creci-
miento lento de las instituciones

y se inicia la especializacidn mé-
dica institucional.

Periodo conocido como de desarrollo
estabilizador, en el que se conso-
lida una estructura monopélica.

En esta etapa se da una acelerada
expansién de las instituciones y se
consolida la especializacién médi-

ca.

~Déﬁtro'de'este esquema de periodizacidn se abordardn

de manera sistematizada los siguientes aspectos:

a) Caracteristicas generales del Estado y la estruc-

tura econémica.

b) Situacidn de las clases sociales: movimientos y

luchas.

c) La gesti6n estatal de la fuerza de trabajo en sa-

Tud.

Los puntos anteriormente mencionados Se estudiardn a

nivel muy general con el fin de analizar,en forma siste-

matizada por perfodos, como la gestidn estatal en salud

estd determinada por las condiciones generales de vida de

la poblacién y la base econémico-social en que éstas 3¢

producen.
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En el cuarto capitulo se estudiard de manera mis en-
fatica el proceso colectivo salud-enfermedad, durante la

década de los setenta.

3.3 PERIODO 1920-1934
3.3.1 CARACTERISTICAS GENERALES DEL ESTADO Y LA
ESTRUCTURA ECONOMICA (1920-1934)

Durante este perfodo postrevolucionario se debe des-
tacar el cardcter notablemente desigual de la eétructura
econdmica, producto de la tardfa incorpqracidn;deﬂMéxico
al sistéma capitalista mundial. | "'k

En esta etapa se da la conso]idacidh'déi EStadO'Ng-
cidn y se forma un mercado de trabajo pfopiamenté'capita-
lista, surgiendo un mercado nacional integrado al mercado
mundial capitalista.

La consolidaci6n del Estado Nacidn implicé:

a) Eliminar Tas fuerzas centrifugas con bases loca-

les 0 regionales de poder.

b) Pacificar al pafs y monopolizar la violencia le-

gal.

c) Elaborar un proyecto de gobierno que incluyera a

todas las clases.

d) Recuperar los recursos naturales del pafs.

e) Consolidar y reafirmar al Estado frente a las me-

tréopolis y a los sectores dominantes.
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E1 Estado Naci6n invierte en infraestructura y trata
de propiciar las condiciones para el desarrollo de una
economia de mercado; posibilita cierta expansidn econémi-
ca de la que se desprende un incremento en especializacién
deyla mano de obra, es decir, una mayor polarizaci6n de
ésta. E1 modelo de acumulaci6n primario-exportador con-
duce pues a una mayor profundizacidén en Ta concentracidn
del ingreso y también a una creciente heterogeneidad es-
tructural,

. Si profundizamos brevemente en los. efectos del mode-
To primario-exportador encontramos que tiene efectos in-
dustrializantes, ya que incide en el proceso de especia-
lizacién de la estructura econdomica y difunde relaciones
mercantiles que sirven de base para un futuro desarrollo
industrial, pero al mismo tiempo genera efectos antiin-
dustrializantes, ya que propicia una fuga considerable
hacia el exterior de la demanda solvente.

Es bajo este contexto postrevolucionario y de conso-
lidaci6én del Estado Nacidn, bajo un modelo de crecimiento
primario-exportador, en el que se desarrolla la década de
]osvveinte del capitalismo mexicano.

Dentro de las politicas generales desarrolladas en
el pérfodo, se observa que: Obregbn 1levd adelante la
tarea de desarrollar las bases de la nueva burguesfa me-

xicana(4), en medio de un complicado desequilibrio de fuer-

{4)6i11y, Adolfo, La revolucién interrumpida. México,
E1 Caballito, 1975,
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zas contradictorias, reprimid huelgas e hizo concesiones
al movimiento obrero, desarrollando un aparato de buro-
cracias sindicales encabezado por Luis Morones. Calles
11evé a un punto culminantz de corrupcidn y sumisidn a
la burocracia sindical al Estado (en el cual Morones era
ministro), dio concesiones al imperialismo y extermind a
gran parte de los jefes militares constitucionales, re-
primiendo toda la sublevacidén o rebeldfa militar; repar-
tié pocas tierras, respetando a los grandes latifundios y
reprimi6 las luchas obreras independientes.

Si prdfundizamos en el periodo callista y del maxima-
to callista, se observa que con Calies se fortale;idvé1
régimen revolucionario, dotdndolo de un aparato institu-
cional indispensable para que sobreviviera el Estado.

Con Plutarco Elias Calles, se vive una concentracidn
de poderes econdmicos y polfiticos en el presidente, su
gabinete y sus asesores técnicos. E1 Estado coordina
formalmente g1 proceso de desarrollo, respondiendo si-
multdneamente a 10Ss process econdmicos y demandas politi-
cas; el desarvollo sigue un camino paralelo al ensancha-
mienté del Estado. De este modo, el Estado aniquila todo
poder intermedio no institucionalizado.

Durante el callismo, se busc6 impulsar una indus-
tria nacional con la que el capital conquistara los merca-
dos exteriores, por 1o ques se necesiteba estabilidad in-

terna, seguridad y habilidad técnica.
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E1l Estado callista financia infraestructura, siendo
agente del desarrollo, y trata de capitalizar la economia;
de modo que el Estado en coalicidén con la iniciativa pri-
vada desea construir un sistema econfmico moderno capita-
lista y nacional a través de la exportacion dé productos
agricolas y de la mineria.

Dentro de los programas de mgdernizacidén de la época,
cabe destacar el de la creacidén del Banco de México (1925)
y mds tarde Nacional Financiera (1934), como instituciones
que respondgn a la necesidad modernizadora una vez restau-
rado el crédito internacional al pafis.

Se puede decir que esta tendencia modernizadora se
mantuvo durante la década de Tos veinte, ya que el asesi-
nato de Obregdn en 1928 posibilité 1a coronacidn de Calles
como jefe maximo de la Revolucidn en los tres perfodos pre-
sidenciales que le sucedieron: Emilio Portes Gil, Pascual
Ortiz Rubio y Abelardo Rodrfguez; periodo conocido como
el "maximato callista".

En términos generales se observa que durante el maxi-
mato callista, las tendencias conservadoras y Ia-liquida—
cidn de secuelas revolucionarias se fueron acentuando; to-
do reparto agrario se detuvo, la burocracia de Morones man-
tuvo el control sindical (a través de pistoleros), la bur-
guesia continué su enriquecimiento basado en la rapifia es-
tatal y el entretazamiento con la oligarquia terrateniente

y seé continué con el modelo de crecimiento primarioc-expor-
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tador mismo que fue interrumpido por la crisis de 1929-33.
Con la crisis mundial de 1922 el nivel de comercio
exterior fue reducido, con lo que se vino abajo el patrén
de crecimiento primario-exportador, ya que se 1imitd la
importacidn y exportacidn y se tuve gue dar un viraje en
Ta produccidn, en el que el Estado intervino avalando un
proceso de sustitucidn de importaciones, bajo el que se
puso en marcha un proceso de industrializacidn que tendié
a sustituir con productos locales los bienes que no esta-
ban en condiciones de importar, es decir, a producir bie-
nes de consumo que ademds de reducir las importaciones
permitieron el desarrollo de la forma valor.
Bajo este contexto, el Estado interviene en la forma-
cidén de una burquesia industrial y un proletariado propia-
mente dicho, al incidir sobre las condiciones de produc-
¢cién y explotacidn de la fuerza de trabajo.
Dentro de los principales efectos de la crisis de
1929 se observa que(5):
- Para 1930 el producto interno bruto descendid 12.5%,
y s610 hasta cinco afios después alcanzé Tos niveles
de 1928.

- Las exportaciones de 1932 bajaron un tercio_de las
de 1929.

- Las importaciones de 1932 se redujerqn hasta ser

menores que las de principios de siglo.

(5)C6rdova, Arnaldo, La polftica de masas del cardenismo.
Héxico, Era, 1974.
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- En 1932 el ingreso nacional baj6 de 322 a 212 mi-
1lones de pesos*,

- En 1932 la inversidn piblica bajé de 103 a 73 mi-
1lones de pesos*,

- Se devaluG el peso de $ 2.64 en 1931 a $ 3.49 en
1933.

- En 1929 el ndmero de desempleados era de 89 690,

- En 1932 el nlmero de desemp]eados ascendi6 a

339 378.

En general se puedéiéTT
1929 todos los renglones de
ron un descenso. : i ‘ g

Dentro de‘1os infenf6§7cé1115tas por salir de la cri-
sis, se observa que Calles centraba su preocupaciodn fun-
damental en la incapacidad de nuestro pafs, por su atraso
econémico, de enfrentar la crisis éxitosamente; reducien=-
do el problema a un nivel técnico, dejando de lado el ele-
mento politico y el objetivo de conducir a las masas tra-
bajadoras de acuerdo a los principios de la Revolucioén.

Calles traté de modernizar al pafs y controlar el
proceso productivo del sector exportador, las inversiones
y la comercializacidén, pero fracasé en su intento, ya que
de las exportaciones dependia el proyecto desarrollista
(exportacidn-incremento de divisas-posibilidad de comprar
mdquinas al exterior-industrializar al pafs) y con la cri-

sis de 1929 se derrumb6 este patrén de crecimiento hacia

~yatos en precios corrientes.
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afuera, con la subsecuente disminucién de las exportacio-
nes y de la inversidn extranjera.

Dentro del andlisis sectorial de la estructura econé-
mica, se observa que en el sector agricola 1la reforma
agfaria se habfa convertido en un simple instrumento de
manipulacién de las masas campesinas, repartiendo un mini-
mo de terrenos, pero manteniendo vigentes las relaciones
de propiedad contra las que se habfia luchado en la Revo-
lucjén. |

"En 1930,13 444 terratenientes conservaban el

B3.4% de Ta tierra mientras que 668 000 ejida-

tarios tenian el 10% de la tierra y 2 332 000

campesinos estaban sin tierras"(6).

Ante 1a debilidad del reparto agrario la irrupcidn
campesina se dejé sentir, cuando el gobierno intenté fre-
nar el reparto; ya que Calles declaraba que el agrarismo
y el reparto eran un fracaso, pues el campesino no posee
ni educacifn, ni instrumentos para cultivar la tierra, y
el pafs con esto s6lo aumentaba su deuda; Calles 1imitd
el tiempo para que las comunidades que todavia tenfan de-
recho a pedir tierra lo hicieran en un pltazo determinado,
para posteriormente resucitar la idea de otorgar crédito
piblico y privado a "pequefios” agricultores.

Otro de los aspettos importantes a tratar en el pe-
riodo callista es el de la alianza de clases, ya que con
Calles se fomentd una alianza de la pequefia burguesfa con

los diferentes sectores (industriales, comerciantes, ban-

(6)Ibid.
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queros, polfticos, obrernos-CROM, y agraristas) alrededor
de un proyecto nacional y popular que aspiraba a moderni-
zar el capitalismo nacional con Ta ayuda del proletariado,
esta alianza tenfa por objetivo disolver 1os intereses de
clase y fomentar el crecimiento de las clases medias; es-
te proyecto es bautizado como "nueva politica econfmica
mexicana",

En el nuevo proyecto, la corrupcién adquiere un pa-
pel cardinal, ya que a través de este "pago" el Estado no
obstaculiza sino mas bien Tubrica el proceso de moderniza-
cidon; el monto de este "pago" estd en relacidon a la jerar-
qufa piblica con la que se trance y al valor del proyecto;
estas operaciones ilicitas enriquecen al grupo dirigente
y seguran la tealtad de los subordinados favorecidos con
estos actos.

El cardcter desigual de la estructura econdmica se
intensifica en este periodo y al entrar en crisis el pa-
trén de crecimiento primario-exportador, el proyecto mo-
dernizante se ve limitado, teniendo que adoptarse un nue-
vo patrén de crecimiento, bajo uné efervecencia en 1a lu-

cha de clases.

3.3.2 SITUACION DE LAS CLASES SOCIALES. MOVIMIENTOS
Y LUCHAS (1920-1934)
JE1 grupe victorioso de 1a Revolucidn adquiere legiti-

midad al incorporar a las masas campesinas y populares en
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el programa de gobierno, con el que surge el tstado todo-
poderosc corporativo. El articulo 123 6onstituciona1
otorga garantias constitucionales para el trabajo; con
Calles los trabajadores organizados obtuvieron ciertas me-
jorfas, pero a costa de su adhesi6n al Estado.

Se observa entonces como en 1931 se dicté la prime-
ra ley federal del trabajo, que concedia una serie de
conquistas a los trabajadores, pero reglamentaba estricta-
mente el derecho de huelga; el Estado se adjudicaba el de-
recho de reconocer o desconocer al sindicato o su direc-
cién, es decir, el Estado podia intervenir directa y le-
galmente en la vida sindical y los conflictos legales "re-
conocidos" debian someterse a un largo proceso de conci-
liacidn.

Ante esta reglamentacidn de la lucha sindical se tra-
tan de conciliar los intereses antagénicos de clase, en
perjuicio de los intereses del proletariado y las masas
campesinas desposefdas; se refuerza la construccién de una
burguesia agraria, minera, financiera mercantil e indus-
trial interconectada y unida con los terratenientes que
conformaban un bloque.

Se puede decir gue uno de los objetivos polfticos
mds importantes del periodo es el de la unién de todas
las fuerzas disperas bajo el fin comin de la modernizacidn
del pafs.

En 1929 Calles funda el Partido Nacional Revoluciona-

rio, unificando en una sola agrupacién a las diversas ten-
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dencias, principalmente el sector miliar y grupos menores,
reglamentanto la feroz Tucha dentro del mismo aparato.

E1 Partido Nacional Revolucionario puso bajo su con-
trol al importante sector militar v a las masas obreras
y campesinas organizadas, para ampliar la base politica
del régimen y absorber toda tendencia o movimiento inde-
pendiente y organizarlo en torno al Estado.

Pero a pesar de todos los mecanismos implementados
por el Estado para institucionalizar la lucha de clases,
no se podfa frenar el ascenso de esta lucha, ni erradicar
las disputas interburgueses; factores que cobran importan-

cia cardinal en el periodo.

3.3.3 LA GESTION ESTATAL DE LA FUERZA DE TRABAJO EN
SALUD (1920-1934)

Para poder analizar la gestidn estatal de la fuerza
de trabajo en salud en el periodo postrevolucionario no
basta con el conocimiento de las principales polfticas sa-
nitario-asistenciales del perfiodo, sing mds bien hay que
relacionar el andlisis de dichas polfticas con el contex-
to econémico social en que 8stas se suscitan.

be modo que se parte del conocimiento de que antes
de la Revolucidn Mexicana los servicios de salud eran ma-
teria de beneficencia o caridad, siendo tan sélo "funcio-

nes menores" del iinisterio <el Interior; sé6lo con ia Re-
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volucidén, se hace vigente la concepcidn de los problemas

de saTud como asunto concerniente al aparato estatal, con

la incursién del derecho a la salud en la Constitucidn,

Se puede resumir la gestidén estatal en salud durante

este periodo en tres grandes apartados:

1) Acciones iniciales de organizacién institucional
promovidas con la finalidad de iniciar la organi-
zacidn estatal de la sanidad y la salud en México.

2) Acciones en materia de sanidad.

3) Acciones en torno a la prevencifn de enfermedades
epidémicas.

1) Acciones iniciales de organizacién institucional de la
salud.- Se observd a lo largo del primer inciso de es-
te capitulo que uno de los objetivos mds importantes
del periodo postrevolucionario era el de organizar al
pais a nivel institucional, con el fin de modernizar
sus estructuras para poder iniciar el despegue capita-
lista. La organizacidn institucional de la salud for-
maba parte del paquete de medidas modernizadoras.

El Estado surgido de la Revolucidn aceptaba entonces
por primera vez en la historia como funcidén estatal im-
portante Ta organizacidn de los problemas sanitario
asistenciales, con la finalidad de apoyar el proceso

de acumulacidn.

E1 Estado en 1917 funda el Departamente de Salubridad

con el objeto de prevenir los dafios en materia de sa-
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lud que afectaban a la poblacidn.

Dentro de las medidas organizativas encontramos:

- La creacidn del Consejo de Salubridad General.

- La creacidn del Departamento de Salubridad Pdblica.

-~ E1 proyecto del Seguro Social Voluntario.

- La organizacidn de la Beneficencia Pidblica en el Dis-
trito Federal.

- La fundacidn de la Escuela de Salubridad e Higiene.

- La promulgaci6n de un nuevo reglamento de salubridad
e higiene.

- La creacifn de la Direccién de Pensiones Civiles y
Retiro.

- La modificaci6én del Cddigo Sanitario.

- La inauguraci6n de importantes obras de infraestruc-
tura (laboratorios, delegaciones sanitarias, etc.).
Todas estas medidas tenian por objeto enfrentar de

manera sistematizada a nivel estatal el problema de
la salud en México, ya que el Estado asumia la respon-
sabilidad de garantizar 1a reproduccidn global del ca-
pital, por lo cual debfa preccuparse por 1a conserva-
cidn bioldgica de la fuerza de trabajo dentro del nexo
"capitalista y por ende debia modernizar sus institucio-
nes de salud organizando y sistematizando sus acciones.
Estas acciones modernizadoras implicaron un cambio con-
ceptual en relacidon a 1o que se entendia por atencidn

hospitalaria y salud pidblica. Antes de la Revolucidn,
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los hospitales eran generalmente centros para albergar
a los pobrés y mendigos con alguna enfermedad infeccio-
sa, generalmente incurable; las condiciones higiénicas
de los mismos eran malas y los pacientes s6lo salian
del hospital por la muerte. Las clases altas recibian
atencidn médica a domicilio; sin embargo, con el desa-
rrollo del modo de produccién capitalista, el hospital
deja de ser un centro de caridad para aislar indigentes
y se convierte en un centro de recuperacidn del traba-
jador.

Para que el capitalismo se desarrolle tiene que dar la
imagen de progreso ante la sociedad; 10 que encubre es-
ta imagen es que,en la medida que el sistema avanza,
se extiende e intensifica la explotacidn de los traba-
jadores

Pero hay que considerar que el progreso del capitalis-
mo no corresponde necesariamente con el de la sociedad,
en sf 1o que se da es una mistificacidn, tratando de
identificar ei incremento en la posibilidad de adqui-
rir mercancfas con el fprogreso".

Pero esta posibilidad de ampliar el consumo no se ex-
tiende a todas las clases, reduciéndose dicho proceso

a una mera ilusion.

El capitalismo mexicano desde la época del Porfiriato
trata de adoptar una imagen de progreso, pero dicha

imagen tenia un escaso desarrollo; la explotacidn y el
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atraso eran mds burdos, siendo s6lo hasta el perfodo

postrevolucionario cuando se adoptan nuevos conceptos.

En relacién a 1a modernizacidn en el concepto de salud
piblica, se observa que las enfermedades infecciosas
eliminaban regularmente proporciones considerables de
1a poblacidén, paralizando con frecuencia el proceso de
acumulacion de capital. Por esto se debfan impul-
sar acciones que combatieran 1a difusidn de enfermedades
infecciosas, naciendo el concepto de salud piblica

con la finalidad de apoyar l1a no interrupci6n del pro-
ceso de acumulacidn, teniendo como resultado un descen-
so gradual de Ta mortalidad.

Bajo 1a adopcidn paulatina de estos conceptos, el Es-
tado crea organismos & invierte en infracestructura, con
la finalidad de iniciar la organizacidn institucional
del sector salud y poder iniciar una gestién en salud
acorde con el desarrollo del capitalismo.

Acciones en materia de sanidad.- Las acciones de salud
en materia de sanidad que se siguen en este periodo
tienen la finalidad de apoyar el patrdén de crecimiento
primario-exportador y se centran en dos puntos bésica-
mente: la introduccibn limitada de drenaje y agua pota-
ble y acciones sanitarias en fronteras y puertos (des-
ratizacidon e higiene en puertos y ciudades fronterizas,
control de plagas en bodegas, etc.).

Los nuevos lineamientos encuentran corporeidad en 1la
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modificacifén del Cddigo Sanitario de 1926 en los si-

guientes renglones:

a) se federaliza la salubridad y se centraliza la auto-
ridad sanitaria;

b) se delimitan funciones sanitarias a nivel local y
federal;

c) se impulsa la educacidn higiénica;

d) se sientan las bases de la higiene industrial, y

e) se reglamenta la propaganda de mercancfas que puedan
afectar 1a salud de la poblacién.

Estas modificaciones al Cddigo Sanitario responden a

la necesidad de adaptar los requerimientos sanitarios

al despegue del modo de producci6n capitalista.

Acciones en torno a la prevencifn de enfermedades epi-

démicas.- Estas acciones estatales van encaminadas a

combatir en forma muy elemental la difusién de epide-

mias que diezmaban a la poblacidn y obstaculizaban el

proceso de acumulacidn, y se reducfan a la aplicacidn

de vacunas contra el tifo, la fiebre amarilla y la tu-

berculosis.

Cabe destacar que en esta época la superexplotacibn a

la que se ve sujeta la fuerza de trabajo incrementa

la probabilidad de contraer enfermedades.

Dentro de las principales acciones del periodc en re-

Tacién a 1a 1lucha contra las enfermedades «cabe des-

tacar:
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- la inauguracidén del Instituto de Bacteriologia Nacio-
nal;

- la fundacidon del primer Dispensario Antituberculoso;

- la Campafia de Saneamiento Maldrico;

- la Campafia Contra la Fricbre Amarilla; y

- la realizacidn del primer Centro de Lepra en México.

Estas acciones tenian un estrecho lazo con el incremen-

to de la productividad en el sector primario-exportador

y en muchas ocasiones estaban financiades por la Ofici-

na Internacional de Sanidad, gque velaba por los intere-

ses del capital extranjero, manteniéndose en forma pa-
ralela las condiciones de vida insalubres de gran par-
te de tTa poblacidn.

Como punto final de las condiciones de salud en el pe-

rfodo, se observa como con el Articulo 123 constitucio-

nal se establecen las medidas para la conservacidn de
la fuerza de trabajo, de entre Tas cuales se destaca:

- el establecimiento de la jornada laboral de ocho ho-
ras;

- el estabiecimiento del Seguro Obrero por Accidentes
de Trabajo y Enfermedades Profesionales, a través del
Seguro de Vida;

- la prohibicidn del trabajo a menores;

- la implantacidén del Segurc Social Voiuntario;

- la indemnizacién por muerte o invalidez;

- la reglamentacidn del trabajo femenino; y,

- el Sequro de Maternidad.
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Estas medidas establecidas de manera formal en la
Constitucidn sentaban las bases bajo las cuales se de-
sarrollaria el naciente proletariado mexicano.

E1 andlisis efectuado de las pnliticas de salud en
el periodo postrevolucionarico nos indica como éstas es-
tdn integradas dentro del paquete de medidas encaminadas
hacia la construccién de una infraestructura adecuada pa-
ra el despeqgue capitalista; dentro de las cuales la orga-
nizacidn institucional de la salubridad y asistencia son
una precondicidén. La superexplotacidn de la fuerza de
trabajo hace fdcil presa al trabajador de contraer enfer-
medades epidémicas, mismas que son combatidas de manera
muy elemental por parte del Estado, manteniéndose las con-
diciones generales de vida de la poblacidn bajo la insalu-
bridad, resultado de 1a polarizacidn y heterogeneidad es-
tructural.

En relacidn al campo, éste solamente se vio inclufdo
en campafas contra epidemias, quedando desprovisto el sec-
tor rural de cualquier tipo de servicios médicos, a pesar
del Programa Federalizado de Asistencia Plblica.

Con la crisis de 1929 y la consecuente reestructura-
cidén del proceso de acumulacién, las politicas de satlud
sufren a su vez wuna reestructuracién y se ve la necesi-
dad de dar un paso mds en la organizacidn de las institu-
ciones de salud, en la cual la atencidn médica adquiere

relevancia.
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3.4 PERIODO 1935-1940
3.4.1 CARACTERISTICAS GEMERALES DEL ESTADO Y LA
ESTRUCTURA ECONOMICA (1935-1940)

La crisis de los afios treinta afectd a todos los
renglones de la economia mexicana y ademds implicd una
reestructuracidn en la modalidad de acumulacién, posibili~
'taﬁdo el desarrollo de pdtencialidades industrializantes
ique permitiergn la generacidn en México de un proceso de
industrializacién ligera de exigencias tecnoldgicas mini-
mas. |

Debido a las exigencias de este patr6n de acumulacién
ihdustria]izante y al aumento del descontento social, el
Estado sufre una reorientacién en su polftica, dentro de
1a cual los rasgos mds notables fueron:

1) E1 desarrollo de un programa de gobierno de corte

populista.

2) Uh aumento en la intervencién del Estado en el
aparato productivo y en la creacién de organismos
para apoyar el nuevo patr6n de crecimiento.

3) Una politica de‘estatizacidn y nacionalizacidn de
los sectores estratégicos.

4) La corporativizacidn del movimiento obrero organi-
zado.

5) La Reforma Agraria.

Cada uno de estos aspectos serd objeto de estudio pa-

ra poder precisar cuales fueron las caracteristicas gene-

rales del Estadc y la estructura econdémica del cardenismo,
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y su relacidén con las politicas de salud.

1)

El populismo

ET programa de gobierno del periodo .cardenista esta-
ba basado en un proyecto de corte populista que aspira-
ba a la redistribucidén del ingreso con el fin de lograr
el desarrollo econfmico; de tal forma, el Estado impu-
50 en su pragrama el mejoramiento econdmico y social

de Tas masas, distribuyendo tierras y organizando a

los trabajadores del campo y la ciudad para elevar su
nivel de vida y defender sus derechos.

Con el cardenismo se reconquista la conciencia del pa-
pel que Tas masas juegan en la nueva sociedad como mo-
tor del progreso; estas masas debfan ser encausadas y
organizadas bajo la tutela del Estado, y de ello depen-
dia el futuro del mismo. La organizaci6n de las masas,
convirtiéndolas en sujeto con derechos propios respeta-
dos por el Estado (masas institucionalizadas),coadyuva~
ba a su vez a la institucionalizacién del Estado mexi-
cano.

E1 intervencionismo estatal

Durante el perfodo de reestructuralizacién, el Estado
debe impulsar una nueva politica intervencionista que
sirva tanto para apoyar el nuevo patrdn de crecimiento
comg para obtener el consenso de lTas masas.

E1 objetivo d2 esta politica intervencionista es el de
desarrollar una burguesia nacional que irrédie suU pro-

greso a las demds clases sociales.
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De este modo se observa como con Cdrdenas se da una
nueva politica intervencionista en la cual se estable-
cen nuevas reglas de juego, tales como 1la Reforma Agra-
ria, la expansi6n del gasto publico, las nacionalizacio-
nes y la creacién de empresas u organismos de control

0 autarqufas.

En relacién a 1a creacifén de autarqufas(7), se puede

decir que el Estado cardenista, con la finalidad de

apoyar el proceso de acumulacidn, crea organismos esta-
tales dedicados al control y direcci6n de los negocios
de 1a actividad econdémica, para que éstos sirvieran co-
mo instrumentos para sistematizar y organizar las acti-
vidades que este nuevo patrén exigfia.

Siguiendo el esquema de Diercksens se puede decir que

se crearon cinco tipos de autarquias:

1) Empresas federales. Empresas fundamentalmente de
servicios con la finalidad de
proporcionar la infraestructu-
ra necesaria para el funciona-
miento de la economia (ferro-
carrilles, servicios portua-
rios, lineas de nevegacién,
etc.).

2) Organismos de carte- Institutos creados con la fi-

lizacién o institu- nalidad de promover la produc-

tos de defensa. cion nacional y estabilizar el

(7)Diercksens, Wim, op. cit., p. 90.
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mercado internoc y externo {ins-
titutos del café, del azicar,
etc.).

3) Bancos de1rahorro. Creados con 1a finalidad de cap-
tar ahorro interno y externo y
canalizar el crédito (Nacional
Financiera, Banco Nacional de
Crédito Ejidal, Banco Nacional

‘ de Comercio Exterior, etc.).

4) Insti;déaé?dgﬁ$e4 Proyecto de Ley del Seguro So-

guridad. -~ . cial Obligatorio (Servicio Mé-

| dico Ejidal Corporativo, etc.).
5) Empresas~dé$£ehﬁra~’ De entre que las destaca PEMEX.
lizadas.
E1 objetivo de este nuevo modelo de intervencidn era
el de remediar el atraso técnico industrial y agricola
y adaptarse a 1o0s requerimientos de la nueva maquinaria
y modernizaci6n capitalista; se trataba de ser autosu-
ficiente formalmente e institucionalizar la actividad
del Estado.
E1 programa de gobierno hacia esfuerzos por mantener
la paridad cambiaria, elevar el salario y contener el
alza de precios, ya que se consideraba que a través de
estas reformas sociales se pacificarfa al pais y se
generarfan las condiciones para el desarrollo del ca-

pital nacional.
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3) Politica de nacionalizacidn de sectores estratrégicos.

4)

Para que el Estado pudiera apoyar directamente al ca-
pital nacional debia estatizar los sectores estratégi-
cos de la economia, ya que éstos, al estar en marnos

del capital extranjero, s6lo constitufan un mecanismo
de transferencia de utilidades hacia el exterior y obs-

taculizaban el desarrollo de la industria nacional al

encarecer los insumos.

Se destacan durante el periodo cardenista la estatiza-
cidon del petrdleo y ferrocarriles y se considera que

estas nacionalizaciones sdlo pudieron efectuarse gra-

cias a un fuerte apoyo de las masas, bajo una coyuntu-
ra internaciona’ favorable. E1 proletariado petrolero
dio muestra de combativilidad y avance al poner en mar-

cha précticamente la produccidn petrolera boicoteada
por los técniccs norteamericanos.

La respuesta del capital monopélico ante las nacionali-
zaciones fue el boicot y reduccidn de 1a inversién ex-
tranjera directa en 42% en 1940, teniendo que incremen=-
tar el Estado su deuda externa.

Corporativizacidn del movimiento obrero organizado.

Para poder efectuar un andlisis de Ta corporativiza-

ci6n del movimiento obrero durante el cardenismo, hay
que considerar cue se habia engendrado desde la Revo-
lucidn una tendencia izquierdista pequefoburguesa que
después se hace presente en el Partido Macional Revo-

lucionario en 1930, de donde surgié el cardenismo, sig-
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nificando 1a candidatura de Cdrdenas una transacci6n
entre la tendencia callista debilitada por el ascenso
de la lucha de clases y la tendencia nacionalista anti-
imperialista y socializante dentro del Partido Nacional
Revolucionario(8). Ante la candidatura de Cdrdenas la
burocracia sindical se dividid; la direcci6n moronista
se opuso a la candidatura y otro sector de la Confede-
racidn Revolucionaria de Obreros Mexicanos se separg y
formé la Confederacion Nacional de Obreros y Campesinos
(antecedente de la Confederacion de Trabajadores de México),
que apoyé al candidato.

Con Cérdenas se organizan los obreros en la Confedera-
cidn de Trabajadores de México y los campesinos‘éﬁ.la
Confederacidén Nacional Campesina, erigiéndose las dos
grandes centrales bajo las cuales serfa institucionali-
zada y corporativizada Ta lucha de clases.

Durante el cardenismo, el Estado apoya la lucha por la
conservacién del poder adquisitivo y se dan grandes mo-
vilizaciones obreras en las que surgen muchos sindica-
tos y se incrementa el indice de huelgas; pero estas
organizaciones sindicales estaban bajo control del Es-
tado, el cual para buscar el apoyo de las masas les

otorgaba concesiones, institucionalizando la lucha de

clases.

(2)Gilly, Adolfo, op. cit., p. 358,
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5) La Reforma Agraria.

Cidrdenas se abocd a asegurar la Reforma Agraria, a par-
tir de la organizacién de las masas. Se puede decir
que,en el cardenismo, los terratenientes no sGlo son
derrotados politicamente sino econfmicamente con la Re-
forma Agraria.

Durante la segunda mitad de la década de los treinta

se repartieron mds de 20 millones de hectdreas (20 136 935
hectéreas en 10 651 ejidos para 775 845 campesinos),
tierra que era de grandes latifundios, siendo ésta la
derrota econémica de la oligarqufa terrateniente(9).
lLas masas campesinas se enfrentaron a los terratenien-
tes con el apoyo estatal, durante este perfode se die-
ron grandes huelgas campesinas (por ejemplo, 1a huelga
de jornaleros agrfco\as en La Laguna), siendo la base
para la formacid6n de Tos principales ejidos colectivos,
generandose una verdadera guerra civil encubierta con
el pueblo armado tomando tierras.

E1 capital internacional intervino en defensa de sus
latifundios exigiendo indemnizacidn por tierras ex-
propiadas, a 1o que el Gobierno se negd por razones de
utilidad pdblica.

Para poder detectar la importancia de 1a Reforma Agra-
ria, se debe analizar de un modo mds profundec 21 ejido,
ya que se considera a éste el centro de gravedad de la

politica agraria del cardenismo.

(9)Ibid, p. 359.
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Ejido.~- Se concede a un nidcleo de poblacidn agraria
una extensidn de tierra —el ejido— en el cual
a cada jefe de familia le corresponde una par-
cela para su cultivo, la cual debe ser culti-
vada por €1 ¥y no puede ser vendida, itransfe-
rida ni hipotecada; s§lo puede transferirse a
sus herederos en las mismas condiciones; care-
ce de algunos atributos esenciales de la pro-
piedad privada. La propiedad de Ta tierra
ejidal correspondfa al Estado y se podia expro-
piar por causa de utilidad piblica, indemnizan-
do al ejidatario.

Dentro de las limitaciones del ejido encontramos que:

- E1 ejido como forma de propiedad hibrida impide la
expansién de las relaciones de produccidn capitalis-
ta, pero no erradica 1a explotacidn capitalista al
ejidatario a través de varios mecanismos (intermedia-
rios, comerciaiizacidn, crédito, etc.).

- La parcela no alcanza para proporcionar el sustento
de una familia, teniendo que proletarizarse el campe-
sino como asalariado agricolia en la agroindustria.

- Se sustituye y por lo mismo se limita la organizacién
sindical del campesinado, siendo sustituido el sindi-
cato por ei comisariado ejidal estatal.

-~ Al permitir que dentro de la Reforma Agraria 1la cla-
se expropiada pudiera escoger 100 hectdreas, los te-

rratenientes mantienen en su poder los cascos de las
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haciendas, pozos, caminos y mejores tierras, y dotan
al ejido de una conformacién geogrdfica irregular y
dependiente.
"El ejido es 1a imagen viva de la interrupcién
de Ta Revolucidn y su suerte futura estd vin-
culada al progreso de ésta"(10).
De 1o anterior se concluye que el ejido es una forma
hibrida de propiedad, cuya situacidn y orientacidn de-

pende mds que de leyes establecidas de la correlacidn

de fuerzas en cada momento.

3.4.2 SITUACION DE LAS CLASES SOCIALES. MOVIMIENTOS
© Y LUcHAs (1935-1940)

Como se vefa en el apartado anterior, sobrevivi6 a
Calles un sector que mantuvo los postulados de la Revolu-
cién, tratando de orientar sus objetivos hacia Ta reforma
social.

Cdrdenas en 1928, al asumir la gobernatura de su esta-
do natal —Michoacdn—, se empeid en hacer triunfar y resca-
tar la herencia ideolégi;a y politica de 1a Revolucidn,
desarrol tandoun proyecto innovador y una politica de ma-
sas, que se basaba en un incremento en el reparto agrario.

Estos lineamientos fueron desarrollados durante su
gobierno como presidente, reconquistando la conciencia del
papel que jugaban las masas dentro de la nueva sociedad

como motor del progreso.

(10)Ibid, p. 363.
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Durante el cardenismo, las organizacijones obreras y
campesinas acaban por organizarse bajo 1a tutela del Es-
tado, surgiendo las dos grandes centrales bajo las cuales
serfa encausada y organizada la lucha de las clases traba-
jadoras.

En el periodo cardenista se trata de mantener el po-

der de compra de las masas organizadas e institucionali-

zadas con la finalidad de obtener consenso y resolver
a nivel economicista las demandas de la clase trabaja-

dora.

E1 Estado,al imponerse como rector de la economfa,
pugnaestratégicamente por la organizacidn de los empresa-
rios en torno a €1; decretando con cardcter obligatorio
la afiliacidn a Ta primera Organizacidén Patronal, ya que
esta organizacifn se consideraba asunto de interés pdbli-
co y se queria evitar que este drgano quedara en manecs
del sector privado, debido a su peso econdmico.

E1 18 de julio de 1936, se promulga la Ley de Camaras
de Comercio e Industria, en la cual se definia a las mis-
mas como instituciones autdénomas de cardcter puUblico y
con personalidad juridica: integradas por comerciantes e
industriales residentes en la Repidbtica. Era obligacidn
de cada cdmara generar informacién estadistica al Estado,
4 organizarseencomin para exportar; las Cdmaras estaban or-
ganizadas porlramas y sectores y eran controladas por la

Secretarfa de tconomia.
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En un principio los empresarios veian en esta orga-
nizacién forzosa una camisa de fuerza, pero posteriormen-
te esta organizacifn de sus intereses de clase frente al
Estado y los trabajadores fue la premisa para su evolu-
cién y desarrollo como clase dominante.

Se puede decir grosso modo que durante el cardenis-
mo México se consolida como un pais organizado, con miras
a implementar un proyecto de desarrollo nacional.

Pero en este perfiodo, 1a lucha por el poder llega a
un punto culminante cuando en 1936 Calles apoyado por
Morones intenta dar un golpe de estado, siendo descubier-
tas sus intenciones y puestos en un avidn rumbo a Estados

Unidos el 10 de abril del mismo afio.

3.4.3 LA GESTION ESTATAL DE LA FUERZA DE TRABAJO EN
SALUD (1935-1940)

En té&rminos generales se puede decir que durante el
cardenismo, se utiliza la atenci6n médica como factor coad-
yuvante para modificar las formas y relaciones de produc-
cidén en el campo y cambiar el papel del Estado en la sa-
lud de 1a poblacidén; es decir, s> consolida la atencidn
médica como modalidad hegeménica de la invervencidn del
Estado en el dmbito de la salud.

"En el gobierno de Cdrdenas aumenta significati-

vamente la accidn estatal en la prestacidn de

servicios médicos y asistenciales {(cuando menos

se triplica y pasa de 0.3% a 0.5% del producto
interno bruto), y aunque su destino y objetivo
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fundamental no cambia, renace y toma cuerpo la

idea de que es el Estado el principal responsa-

ble de prestar estos servicios. Asf, se

extienden los servicios al campo, y sobre todn

se contempla y se hace realidad la posibilidad

de un control ideoldyico y politico del movi-

miento de masas por la prestacidn de dichos

servicios. Control que por 10 demds estd plan-

teado ante el ascenso de la lucha de clases,

que se vive en esos afos. Durante el gobierno

cardenista terminan por definirse las caracter{s-

ticas del Estado mexicano; 1a institucionaliza-

ci6n de los servicios de salud, la nueva orga-

nizacidn que éstos tendrdn, son parte de la nue-

va fisionomta del aparato estatal en mucho pre-

sente hasta nuestros dias"(11).

Se puede resumir la gestidn estatal en salud durante
este periodo en tres grandes apartados:

1) Acciones promovidas para consolidar la institucio-

nalizaci6én de los servicios de salud.

2) Acciones promovidas para el establecimiento de

servicios médicos en las zonas rurales.

3) Acciones encaminadas hacia la conservaci6n de 1la

fuerza de trabajo y la seguridad social.

La articulacidn de estos tres tipos de intervencidn
estatal en el dmbito de 1a salud posibilita la legitima-
cidn del Estado y la consolidacidn de una infraestructu-
ra organizada a nivel dinstitucional, que se adecuard a las
exigencias del modelec de acumulacion industrializante.

1) Acciones promovidas péra consolidar la institucionali-
zacidn de los servicios de salud.

Se observa que los intentos de organizacidn a nivel ins-

(11)Correa Vdzquez, M. L., "Capital monopolista. Estado e
Instituciones de salud en México 1940-1978",
en Investigacién =aconémica, Vol. XL, Nim. 158, octubre-
diciembre de 1981. pp. 65-566.
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titucional de Ta salud provienen desde 1a época de Ca-
1les, pero s6lo hasta el cardenismo esta organizacidn
institucional tiene una accién directa sobre las masas
y aspira a relacionarse en términos operativos con el
patrén de acumulacidn.
Herndndez Llamas sefiala 1a modernizacién en el concep-
to de salud acorde con el proceso de acumulacién en
los siguientes términos:
"La creacifn de la Secretaria de Asistencia Pii-
blica puntualiza el viraje definitivo de la
concepcidn acerca de 1as gestiones del Estado
en materia de salud, asiT como el cambio en el
concepto de beneficencia al de Asistencia Pi-
blica. Se reconoce asi la necesidad de que el
aparato estatal intervenga en la atencidn y el

mantenimiento de aquel sector del proletariado,
fundamentalmente urbano, que en situacidn per-

manente de subempleo y desempleo, representa
la capacidad de trabajo disponible, cuyo volu-
men fluctla. pero que nunca es totalmente ab-
sorbido por el mercado de trabajo"(12).

Bajo los planteamientos anteriormente citados, se orga-

niza a nivel institucional la gestidn en salud en mate-

ria de asistencia y se implementan las siguientes ac-
ciones;

A) Se organizan los servicios coordinados de los esta-
dos y territorios en materia de asistencia. Esta
accién es implementada con la finalidad de abordar
la gestidn en salud de una manera coordinada en los

distintos estados de la Repiblica, con el objetivo

de lograr una equidad en 1a prestacidén de servicios

(12)Herndndez Llamas, "Historia de la participacidn del
Estado en las instituciones de atencidn médica en MHé-
xico 1935-1980", en Ortiz Quezada, F., Vida y muerte
del mexicano. México, Folios, 1982.
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de salud, objetivo no cumplido hasta la fecha pero

que ya desde esta época se observaba.

"Se instaura el Seguro Social Médico Obligatorio pa-

ra los pasantes de medicina.

Esta accidn se deriva de la necesidad de programar
la utilizacidon de los recursos humanos a causa de

la expansidn de los servicios bdsicos de salud para
las grandes masas de 1a poblacidn.

Se crea el Departamento de Asistencia Social Infan-
til.

Este departamento representd la primera estructura
diferenciada de participacién directa del Estado en
la asistencia, cuyo campo mantenia bésicamente los
rasgos de beneficencia pero que empezaba a delinear
ya un proyecto nuevo para atender a la poblacién sin
recursos . La importancia de este Departamento que-
dé manifestada cuando al poco tiempo de creado fue
elevado al rango de Secretarfa y se ampliaron sus
funciones para cubrir ya no s6lo la asistencia social
a los nifios sino a la totalidad de poblacién sin re-
cursos, credndose la Secretaria de Asistencia PUbli-
ca.

Se crea la Secretarfa de Asistencia Piblica.
Organismo fundado con Ta finalidad de dar atencidn
médica a Tas masas sin recursos, con el cual se ma-
terializa el reconocimiente por parte del Estado

de 1a necesidad de intervenir en la conservacidén y
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mantenimiento del proletariado fundamentalmente ur-
bano desempleado y subempleado.

Se destaca que durante seis afios la Secretarfa de
Asistencia Pdblica se mantuvo separada del Depar-
tamento de Salubridad Pdblica, hasta que en 1943
se fusionaron para integrar la Secretaria de Salu-
bridad y Asistencia vigente hasta nuestros dfas.

E) Se crea el Instituto de Enfermedades Tropicales.
Este Instituto se crea con apoyo de la Fundacidn
chkefe]ler que apoyaba la lucha antipalddica por
estar interesada en la explotacién de las zonas tro-
picales.

Todas estas acciones permiten el establecimiento de or-

ganismos institucionzalizados, los cuales tendrfan una

ubicacidn regional que permitiera coordinar la gestidn
estatal de salud y respondiera a las necesidades del
modelo de acumulacidn; es decir, mediante esta insti-
tucionalizacidn de servicios de salud se podfa aspirar

a un modelo de atencidn en el cual Tos desempleados y

subempleados, asi como los trabajadores no asegurados,

pudieran obtener una gestifn en salud a través de la

_asistencia piablica.

Acciones promovidas para el establecimiento de servi-
cios médicos en las zonas rurates.

La Reforma Agraria fue acompafiada de una serie de ac-
ciones que tenfan como finalidad el establecimiento

de servicios médicos en las zonas rurales.
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De estas acciones se destacan:

a) la creaci6n de los Servicios Médicos Ejidales Coo-
perativos;

b) 1a organizacidn de los Servicios Sanitarios Ejidales;

c¢) la creacion de 1a 0Oficina General de Higiene Social
y Medicina Ejidal;

d) la celebracidén del Segundo Congreso Nacional de Hi-
giene Rural; y

e) Ta creacién de la Escuela de Medicina Rural,

En relaci6n a los Servicios Médicos Ejidales Cooperati-

vos, se debe poner &énfasis en su ubicacién administra-

tiva como parte del Departamento de Salubridad y en

el hecho de ser servicios médicos cuyo financiamiento

se compartia entre el Estado y el grupo destinatario

del Programa.

De otra forma, se observa un avance al implementar po-~

1iticas de salud dirigidas hacia la conservacidn del

campesino, pero se establecen las bases para gestionar

una atencidn diferenciada.

En relacidon a la Oficina General de Higiene Social y

Medicina Ejidal, se gbserva que para 1938 se beneficia

a 750 000 campesinos, a los cuales se les 1legaba a

otorgar atencidn médico-quirdrgica inclusive(13).

Durante el cardenismo, se observa entonces como la

Reforma Aararia va zcompafada de una penetracidén de ac-

{13) COPLAMAR, Hecesidades esenciales en México: salud,
situacidon actual v perspectivas al afo 2000. Méxi-
co, Siglo XXI, 1%982. »p. 117.
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tividades sanitario-asistenciales al campo, reformdndo-

se con esto los mecanismos dirigidos hacia 1a obtencidn

del_conéenso popular y aumentdndose el nivel de vida de
las masas campesinas.

Acciones encaminadas hacia la conservacidon de la fuer-

za de trabajo y la seguridad social.

Durante el cardenismo cobra vigencia la idea de la pres-

tacion de servicios medico-asistenciales como condicidn

fundamental para la conservacidn de la fuerza de traba-

Jjo.

Se puede decir que,ademds de la organizacidn institu-

cional de la asistencia y la atencidn médica en zonas

rurales, el Estado implementa una serie de medidas y

acciones encaminadas hacia la conservacifn de la fuer-

za de trabajo, de entre las que destacan:

a) La formulacidn de la Ley Federal del Trabajo. Que
entra en vigor en enero de 1935, en la que se aprue-
ba la limitacidén de la jornada de trabajo nocturna
y se reglamenta el trabajo en horas extras.

b) La creacién de Tos Servicios de Higiene Industrial,
que tenian por objetivo Ta proteccifén de la salud de
los trabajadores dentro del proceso de trabajo.

c) Elestablecimiento de 1a Comisidn Investigadora del
Trabaje Infantil y Femenino,

d) La elaboracién del Estatuto dJuridico de los Trabaja-

dores al Servicio del Estado.
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Este tenfa los siguientes objetivos:

- asegurar la estabjlidad de las plazas;

- normalizar el escalafén; y

- garantizar los derechos de asociacidn para 1la
defensa de sus intereses.

La celebracidn del Congreso de Medicina del Tra-

bajo y Habitacidn Obrera.

En este congreso se sostuvo la necesidad de dotar

"a la fuerza de trabajo de condiciones 6ptimas pa-

ra su reproduccidn.
Se elabora en 1934 un Anteproyecto de Ley de Pro-
teccidn al Trabajador. Este documento, que in-

clufa un apartado sobre riesgos de trabajo e in-

"c1Qso sobre desempleo, finalmente no fue dis-

‘cutido.

q)

‘Se reconoce la necesidad de reglamentar la segu-

ridad social y se elabora, también en 1934, un

Proyecto de Ley sobre el tema, donde se fijaron
las bases en que descansaria Ta futura Ley del

Seguro Social. Este proyecto, de haber sido apro-
bado, habria hecho obligatorio dar seguridad so-

cial a los trabajadores y habrfa creado unm servi-
cio federal descentralizado sin fines lucrativos,
financiado por el Estado y los empleados asegura-
dos. También hubiera otorgado prestacioﬁes en

dinero y atencidn médico-quirdrgica.
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h) En 1938, se aprueba una ley que cubrfa los ries-
gos de enfermedad, accidentes y despcupacibn in-
voluntaria y creaba el Instituto Nacional de Se-
guros Sociales. Esta ley no fue implementada y
se modific6 mediante la Ley del Seguro Social de
enero de 1943, misma que dista mucho del proyecto

original de 1938.

Las acciones impulsadas por el Estado encaminadas ha-
cia la conservacidén de la fuerza de trabajo durante el pe-
riodo cardenista no tienen precedente dentro del capita-
lismo mexicano, llegando incluso a plantear situaciones
que hasta hoy no se han retomado.

Se constata también que en el periodo cardenista se
incrementa de manera importante el gasto destinado al
sector salud. E1 cumplimiento del Plan Sexenal en mate-
ria de salud 1levé a Cardenas a triplicar el presupuesto
en salud en el primer afio y gastar en todo el perfodo 80
millones de pesos(14).

"En 1925 se habia destinado a la salud el 1.9%

del presupuesto federal y en 1933 el 3%. EI

Primer Plan Sexenal propuso un incremento en

el presupuesto de salud que alcanzase en 1934

el 3.4%, en 1935 el 3.9%, en 1936 el 4.2%, en

1937 el 4.6%, en 1938 el 5.0% y en 1939 el
5.5; sin embargo, en 1940 el presupuesto en

(14)1bid, p. 118.
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salud excedi6 el previst? y constituyé el 6.4%
5

del presupuesto federal"(1

).

Con Jos datos estadisticos anteriormente citados se

observa como los programas sanitario-asistenciales nunca

habfan ocupado una porcién suficiente en las consideracio-

nes presupuestales, siendo hasta el perfodo cardenista, e

inclusive durante lo0s primeros afios de Avila Camacho,

cuando se registran las tasas mds altas en este rubro.

Con el andlisis de la estructura econémica, los movi-

mientos de las clases sociales y T1a polftica de salud del

perfodo cardenista, podemos ratificar los siguientes as-

pectos vertidos a manera de concliusiones preliminares en

el marco teérico.

a)

c)

La gestidn estatal en salud estd intimamente liga-
da al proceso de acumulacién en la medida que tie-
ne como finalidad la conservacidn de la fuerza de
trabajo.

La gestidn estatal en salud no es proporcionada
automdticamente sino,como lo demuestra el and-
lisis del periodo cardenista, es uno de los logros
de Ta lucha de clases y su existencia y del grado de
presiones de las clases trabajadoras hacia el Es-
tado.

La gestidén estatal en salud es una de las precon-
diciones para dar aptitud a 1a fuerza de trabajo de

ser explotada y por 1o tanto para mantener las con-

(15)Ibidem.
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diciones para que el proceso de valorizacién no

se interrumpa.

ET grado de desgaste de la fuerza de trabajo, re-
sultante del mismo proceso de trabajo, determina
una cierta demanda de servicios sanitario-asisten-
ciales, los cuales son proporcionados por el Esta-
do en concordancia con el capital, dependiendo del
grado de organizacion de las clases trabajadoras

y de sus demandas.

Lo anterior es evidente en el periodo cardenista
donde el Estado presionado por las masas debe

vol¢ar hacia ellas su gestidn en salud, tanto pa-

ra el campesino como para el obrero ‘e inclusive

 f béra.el desempleado.

La gestién estatal de la fuerza de trabajo en sa-
lud estd determinada por el desarrollo de las
fuerzas productivas y Tas relaciones sociales de
produccion; esto se comprueba al observar como,
ante un cambio en el patrén de acumulacidn {(indus-
trializacidén ligera), en condiciones de agudiza-
cidon de la lucha de clases, se modifica la gestidn
estatal en salud y se vuelca ésta hacia la conser-
vacién de la fuerza de trabajo.

E1 Estado al asumirse como el resconsable formal
del nivel de salud poblacional asume incvitable-
mente toda polftica y accidn sanitario-asistencia:

encaminada hacia Ta coaservacidn de la salud.
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En el periodo cardenista la creacidén de la Secre-

" tarTa de Asistencia Pdblica, los Servicios Médi-

cos Ejidales Corporativos, el Proyecto de lLey de

" Seqguridad Social y en general todas las politicas

de salud aqui analizadas, ratifican esta conclu-

sidn, siendo en adelante la gestidn estatal de la

- fuerza de trabajo en salud una funcidn permanente

~y de cardcter estructural que asume inevitablemen-

g)

h)

te el Estado.

E1 Estado gracias a su autonomia relativa puede
_destinar‘recursos encaminados hacia su legitima-
‘ci6n, dentre de los cuales estd comprendida la
_asistencia social.

Lo anterior se comprueba durante el cardenismo,

observdndose un incremento sin precedente en el
presupuesto en este rubro que fomentd la Tegiti-
macién del Estado en esa época.

Finalmente se observa gue dentro de las dos fun-
ciones primordiales del Estado (acumulacidn y le-
gitimacidén) se encuentran las dos instancias bd-
sicas para la gestién en salud, de modo que Ta
sequridad social se enmarca dentro de la funcidn
de acumulacidn y la funcidn de asistencia social
se encuadra dentro de ta funcidn de legitimacidn;
siendo €stas las premisas para desarrollar a su
vez wuna gestidn en salud diferenciadora.

tn el cardenismo se observa esta situacidn y se
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le trata de encauzar a nivel institucional, credn-
dose la Secretaria de Asistencia Pdblica y elabo-
rdndose proyectos de Ley de Seguridad Social; es-
to con la intencidn de gestionar atencidn en sa-

lud diferenciada a nivel institucional.

3.5 PERIODO 1941-1961
3.5.1 SUBPERIODC 1941-1954
3.5.1.1 CARACTERISTICAS GENERALES DEL ESTADO Y
LA ESTRUCTURA ECONOMICA (1941-19%54)

Se puede decir en términos generales que,en México a
partir’dé la segunda mitad de la década de los cuarenta
(con Miguel Alemén,1946-1952), se inicia mds formalmente el
paso hacia la subsuncidn real del procesoc de trabajo al
capital, aunque no se excluye quc haya habido rasgos de
ésta anteriormente.

Lo anterior se afirme sobre la base de que es en es-
te periodo cuando ya se puede hablar del inicio de modi-
ficaciones sustanciales en la base material del proceso
productivo en términos sociales. '

Durante la década de los cuarenta se genera una polf-
tica econdmica en pro de la industrializacidn mexicana,
misma que fue favorecida con el cierre del mercado mundial,
producto de la Sequnda Guerra Mundialg entonces México en-
camindé sus objetivos hacia la formacion de una industria

capaz de producir bienes intermedios y una incipiente in-
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dustria bdsica.

En esta época se consolida la hegemonia del capital
monop6lico gracias al apoyo y estimulo estatal, con lo
que se refuerza: los mecanismos para estimular el proceso
de acumulacién ampliada y se comienzan a operar cambios
sustanciales en la base material del proceso productivo,
combindndose la superexplotacidn de la fuerza de trabajo
con el avance tecnoldgico.

Dada la importancia del cambio en la modalidad de
acumulacién que se suscita en este periodo, ésta serd ob-
jeto de un breve andlisis, ya que el cambio en 1a modali-
dad de acumulacidén genera efectos hacia todos 1os secto-

res sociales, incluyendo el sector salud.

- Consideraciones generales sobre el cambio en la modali-

dad de acumultacitn,

Los cambios en 1a modalidad de acumulacién implican
cambios en la modalidad de actuacidn estatal. La inter-
vencién estatal debe modificarse, ampliando su radio de
accidn, ya que las contradicciones que el nuevo modelo de
acumulacidn genera son mayores (profundizaci6n de la ten-
dencia decreciente dev1a tasa de ganancia y agudizacidn
de la lucha de clases). El Estado tiene que ampliar y
coordinar su politica econdmica, profundizando en su fun-
cidon de acumulacidn, en detrimento de su funcidn legiti-
"macidn que es contraida en términos presupuestales,
Se puede decir que uno de los efectos de la subsunciédn

real del proceso de trabajo al capital es la ampliacidn
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del intervencionismo estatal y la sistematizacidn en la

politica econfmica.

En términos generales se puede decir que el cambio

en la modaltidad de acumulacién es el paso de la extraccidn

de plusvalia absoluta a plusvalfa relativa; es decir de

la subordinacidn formal del proceso de trabajo a la sub-

suncion
El
a)

real del proceso de trabajo al capital.
cambio en 1a modalidad de acumulacidn exige:
un incremento en 1a productividad logrado a tra-

veés de un aumento en la composicifn orgdnica de

‘”capital y del avance tecnolégico;

b)j

c)

d)

El

el paso de extraccifn de plusvalia absoluta a
plusVaIfa relativa como norma general en el pro-
ceso productivo;

1a modificaci6n de la base material del proceso
de produccién; y

la formacién del obrero colectivo, que debe téner
una gestion socializada.

Estado, ante esta nueva situacidn, debe apoyar al

proceso de acumulacidn por medio de su politica econfmica

y a través de su gestifbn estatal sobre la fuerza de traba-

jo.

Por otro lado, se observa que,para que se pueda dar

un cambio en la modalidad de acumulacién, ademds de las mo~

dificaciones en el intervencionismo estatal, se debe gene-

rar un incremento en la inversidn, creciendo la inversidn

extranjera directa, con la finalidad de modificar la base
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material del proceso productive y orientar 1a industriali-
zacidn hacia la fabricacifn de manufacturas, elevando Ta
productividad del capital.

Durante el periodo el sector manufacturero se vuelve
el eje dindmico de la economia y Togra la obtencidn de
plusvalor relativo a través de la modernizaci6n de la plan-
ta fisica, combindndose al mismo tiempo <con la obtencién
de plusvalor absoluto a través de la intensificacibn de
ta jornada, Togrdndose esta pragmdtica combinacibn gra-
cias a lapolftica antipopular que caracteriza al Estado
mexicano en esta época.

E1 Estado apoya el proceso de centralizacién y con-
centracidn de capital a travéds de su politica
econdmica aumentando considerablemente el
grado de monopolio de la economfa mexicana.

A continuacidn se expondrd una panordmica general so-
bre la estructura econémica del periodo:

- Caracterfsticas fundamentales de la polftica econfmica.

1) E1 proceso es conocido como inflacién-devaluacién,
Se ad Un ¢crecimiento del producto interno bruto su-
perior al 6% anual,

2) Polftica fiscal  regresiva, cOn exenciones € in-
centivos fiscales para favorecer la industrializa-
cidn.

3) Polftica monetaria. Conocida en términos genera-
les como infiaciﬁn-devaluacidn; con la cual se em-

peora la situacidon de la pequefia y mediana indus-
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 tria, asf como la del proletariado; el poder ad-
guisitivo se reduce y se preparan las condiciones
para la concentracidn monopGlica en 1955-1961; se
favorece la creacign del monopolios,

4) Politica de precios. E1 Estado apoya el proceso
de industrializacidn dotando a la industria de in-
sumos baratos. A su vez, el incremento en la pro-
ductividad no se traduce en menores precios por el
nivel de ganancias que impone el cardcter monopé-
lico de la economfia.

5) Politica de contencién salarial. En el perfodo
se impide, a través de la represién y corporati-
vizacidn, el incremento en los salarios reales,
observdndose m&s bien una baja en el poder adqui-
sitivo derivada de la inf]acién y la deva]uacidn.
La politica de contencidn salarial incrementa las
utilidades.

6) Gasto e inversidn pGblicos. Durante las décadas de
Tos cuarenta y cincuenta, el gasto pidblico y la
inversidgn piblica crecen con el objetivo de refor-
zar el proceso .de acumulacidn; en términos de Ro-
‘Tando Cordera(16), en este perfodo la inversidn y
e]'gasto prlico no son competitivos sino comple-
mentarios al capital.

7) Proteccionismo. Se posibilita, gracias al apoyo

estatal, una relacidn costos-precics favorable al

(16)Cordera Campos, Rolando, "Estado y desarrollo en el
capitalismo tardio y subordinado. Sintesis de un ca-
s0 pionero. México 1520-1970", en lnvestigacidn eco-
ndmica, ¥ol. XXXI, Ndm. 123, julio-septiembre de 1972.
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capital invertido en el pafs.

v:8) Polftica agraria. Durante este perfodo se imple-
menta la contrarreforma agraria y se incrementa
la productividad agricola a través del avance tec-
nolégico, en esta época se desacelera el ritmo de
reparticion agraria y se fomenta la creacidn de
agroindustrias.

9) Politica laboral. El1 corporativismo congela la
lucha de clases y crece la represién a los movi-
mientos disidentesy; el résu]tado es una baja/del
salario real y un divorcio entre los intereses de
la clase trabajadora y las demandas expresadas
por los 1ideres impuestos.

10) Inversidn extranjera. Desde 1940 la inversiﬁn ax-
tranjera crece y se canaliza hacia el sector in-
dustrial; se observa un incremento de 499 millo-
nes de délares en 1940 a 568 millones de délares
en 1945 y a 618 millones de d§1ares en 1952; 1a
participacién de la industria en la 1nversi6n ex-
tranjera total crece de 7% en 1940 a 17.5% en
1945 y a 30% en 1952(17). Estos elementos nos
remiten a una modernizacidn en la planta fisica
y por lo tanto a un cambio en la modalidad de
acumulacidn. Eneste perfodo se observa entonces
una entrada masiva de capital y un apoyo a la
inversidn extranjera; la burguesfa nacional se

convierte en burguesfa asociada.

(17)1bid.
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11) En ez . periodo se favorece la hegemonfa del capi-
tal monop6lico industrial a través de todas la me-
didas anteriormente eniistadas.

Con la interrelacidén de este "paquete" de polfticas
econdmicas el Estado interviene en el paso hacia la sub-
suncibn real del proceso de trabajo al capital; ademds
se fomenta la concentracidn del dingreso y la polarizacidn
estructural.

Por razones metodoldgicas, se profundiza brevemen-
te en las sigquientes medidas, ya que éstas inciden direc-
tamente sobre la gestidn estatal en salud y requieren de
un mayor andlisis:

a) inflacidn
b) devaluacién
c) inversién
d) fomento al capital
e) salarios
‘ _ f) sector agrario
a) Inflacidn |

A primera vista, la inflacidn es la subida de los
precios de las mercancias necesarias para la reproduccién
de ia fuerza de trabajo; pero la inflaci6fn no debe verse
sGlo como un incremento continuo en el nivel de precios
de las mercancias en el mercado, ya que éste es el aspec-
to mds evidente, pues es el reflejo de la contienda exis-
tente entre diversas fuerzas de la economfa, donde el in-

cremento de los precios es la expresidén final.
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Para analizar el problema de 1a inflacidén no es sufi-
ciente el estudio monetarista de la economia (exceso de
circulante-inflacién), sino mds bien hay que analizar la
contienda en }a economia entre quienes tratan de lograr
una tasa mds elevada de utilidad sobre el capital de un
lado, y quienes tuchan por alcanzar un mejor nivel de vi-
da por el otro; es decir, la lucha por el incremento del
salario real. En la inflacifn se refleja el proceso de
lucha de clases, el cual moldea la estructura productiva
nacional y determina las reglas del juego mercantil y-po-
Titico. | s #.‘ 5 oo ”"  k:

En México,la:fﬁsiitﬁéibhéfféaffdnidé,i&;TucﬁaJdéﬁdléé
ses, a través de la EdEPOf;thfzabibn'del mdvimiento‘dbre-
roycampesino al Estado; permite tener los canales para
institucionalizar a su vez los mecanismos de negociacidn
social, con lo que se logra que la lucha de clases por el
reparto del producto social conserve un "cauce orgdnico

apropiade” evitando al mdximo los enfrentamientos inter-
nos, [Estps mecanismos favorecen al capital, el cual a pe-
sar del apoyo del Estado represor se encuentra permanente-
mente amenazado, pero son adversos para las clases traba-
jadoras ya que se ve afectado constantemente su poder ad-
quisitivo.

Con la inflacidn se registra un cambio en la estructu-
ra de la distribucidn del producto social, incrementdndose

la concentracidn del ingreso, es decir, amplidndose 1la

contradiccion produccidn sscial-apropiacidn privada, que es
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la esencia del mecanismo que fenoménicamente se expresa
en el concepto inflaciédn.
b) Devaluacidn

Durante el periodo analizado se suscitan dos devalua-
ciones; la primera se ubica en el afio de 1948 y es debida, en-
tre otras cosas, a la crisis que vive el sector externo
por la reincorporacién de los Estados Unidos al mercado
mundial y la consecuente baja de las exportaciones mexi-
canas.

La seduﬁda%déVaTuab16h $e’da en 1954, al finalizar

‘mayor concentracién

1a guerra de Corea; prop1c1'ndo
del 1ngreso., f’ - |
Se destaca como durante elaperfodo ana11zado, antes
de la deva1uac16n de 1948 las exportac1ones mexicanas
fueron favorecidas por la guerra (y 1a inflacién interna-
cional que ésta genera); el ingreso captado por las expor-
taciones aumenté notoriamente, observdndose un cambio en
la composicidn de las exportaciones donde:
a) la participacidn de los productos agricolas se
incrementd notoriamente;
b) la exportacién de minerales se debilitd; y
c) se comenzaron a exportar productos manufactureros
y textiles.
Al estar las exportaciones en funcidn a la existencia
de guerras se observa como al finalizar éstas, el sector

entra en crisisy se devalua la moneda p2ra "estimular" la exporta-

cion.
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Las devaluaciones y Ta inflacién reconcentran el ingreso.
c) Inversi6n

En 21 perfodo analizado se observa un incremento tan-
to en la inversidn p(blica como en la privada.

La inversidn pﬂb]ica se cuadruplicé, no siendo compe-
titiva sino complementaria al capitél; observidndose el si-
guiente incremento: o
- monto acumulado invehsién'gubérnamental federal 1940-

1946: 3,593 millones de pesos corrientes; |
- monto acumulado inversidn gubernamental fedérﬁlfl§47¥ 
1952:‘13,593 millones de pesos corrientes. o

Por ofro lado se observa el siguiente incrmento en
la inversifn de empresas estatales:

- monto acumulado 1940-1946: 1,474 millones de pesos co-
rrientes;

- monto acumulado 1947-1952: 6,655 millones de pesos co-
rrientas.

Deszde 1940 1a inversidn extranjera crece y se sitda
en el sector industrial; la participacidn de la industria
en la inversidn extranjera total crece de 7% en 1940 a 30% en 1952,
- montg inversidn extranjera 1940: 499 millones de déia-

res en stock;
- montc inversidn extranjera 1952: 618 miilones de dola-

res en stock(18)
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d) Fomento al capital

En el perfodo d= 1940-1954 el Estado favorece al sec-
tor industrial y en especial a la consoiidacidn del mono-
polio a través de una politica fiscal regresiva, exencio-
nes, impuestos, insumos baratos, control del movimiento
obrero y de una politica financiera en donde se canalizan
grandes préstamos hacia la gran industria.

E1 resultado de todo este paquete fue el de posibi-
litar l1a operacifn de la gran industria, con una relacién
costos-precios favorable al capital.

e) Salarios

Desde 1940 hasta 1954 se efectla una'baja permanente
en el salario real, la pauperizacidén de 1a clase trabaja-
dora se acentla y se sigue una politica antipopular enca-
minada a reducir los costos de produccidon y eliminar "tro-
piezos" para proseguir el proceso de acumulacién ampliada.

En este perfodo cabe destacar la creacidén de CEIMSA,
6rgano a través del cual se controlaria el cumplimiento
de los precios tope a los productos agropecuarios, con el
objetivo de contar con un instrumento que permitiera el
acaparamiento de gran parte de la oferta agricola, con la
finalidad de poder contar con un pardmetro adecuado para
la fijacidn del salario y permitir un control del crecimien-
to de éste en Tos términos mds bajos permisibles.

La norma social de consumo, al estar integrada en esa

época bdsicamente por productos agropecuarios,se vio afec-
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tada, ya que el Estado al fijar 1los precios de garantfa
en niveles bajisimos propicia el no respeto de los “pre-
cios oficiales”, generando un estancamiento en la produc-
¢ién de productos bdsicos y un abaratamiento del precio

ofical de los bienes salarios, que finalmente culmina en

el abaratamiento del precio de la fuerza de trabajo.
El trabajador, ante esta situacidn, tendrd problemas

para su reproduccidn, ya que con un salario minimo oficial
empobrecido deberd enfrentarse en el mercado con produc-
tos encarecidos alejados del "precio virtual", esta situa-

ci6n profundiza la ya pesada pauperizacibn de la clase
trabajadora en el periodo.

f) Sector agrario

Durante esta época se da la llamada contrarreforma
agraria, con la finalidad de incrementar la productivi-
dad agricola a través del avance tecno]dgico; el ejido,
al ser incapaz de asumir esta politica, es desplazado;
es reforzada la propiedad privada al aumentar la canti-
dad de hectdreas permitidas, para lograr "adaptar"” al
campo a 1a nueva explotacidn de tipo comercial.

Desde 1940 se inicia la contrarreforma agraria y el
ejido pasa a un segundo,término; la producci@n agraria
se trata de adaptar a una explotacién de tipo comercial
y se ve la necesidad de modernizar al campo para lograr
la consolidacidn del capitalismo agrario.

E1 ejido es fuertemente afectado al incrementarse la
pequefia propiedad de 100 a 300 hectdreas para el cultivo
"de café, fruta, vid y cafa; con esta medida se consolida
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ta contrarreforma agraria.

Dentro del sector agrario se observa desde entonces
la conformaci6n de tres subsectores:

1) Subsector dinimico.- Con elevada composicifn or-

gdnica de capital, orientado hacia 1a exportacidn
y obtencidn de divisas, subsector protegido y mo-
nopolizado.

2) Subsector intermedio.- Que contrata mano de obra

y se orienta hacia la produccién de alimentos e in-
sumos para el mercado interno, subsector que trans-
fiere plusvalia por la politica de precios bajus.

3) Subsector formado por la pequefia propiedad, el

ejido y el minifundio, orientado hacia el autocon-
sumo y que provee de fuerza de trabajo a los otros
subsectores.

Ante esta situacidn se observa como el campesino es
obligado a proletarizarse ¥y a engrosar las filas de desem-
pleados y subempleados.

E1 sector agricola se estanca; se le encomienda 1a
Tabor de subsidiar otros sectores a través de 1la polftica
de precios bajos (transfiriendo plusvalfa), captar divi-
sas-subsector dindmico-y liberar mano de obra.

E1 sector agrario adquiere una estructura polarizada
en donde convergen desde el minifundio y el ejido has-
ta Ta explotacidn capitalista monopélica del norte y nores-

te del pafis.
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Por otro 1ado, en el anflisis expuesto sobre la es-
tructura econgmica de 1940 a 1954, se observa que durante
este periodo se inicia el paso hacia una nueva modalidad
de acumulaci6én que incide sobre la socializaci6n de la
produccién y la formaci@n del obrero colectivo, el cual
debe tener una gestifn socializada.

E1 proceso de concentracidn y centralizacién de ca-
pital, al dar lugar al obrero colectivo, necesita de una
gestion colectiva del mismo la cual, al combinarse con
una creciente profundizacién en el descenso de la tasa de
ganancia, imposibilita al capitalista poder proporcionar
dicha gestidon, conviertiéndose esta gesti@n colectiva en
gesti6n estatal. E]1 Estado la otorga a través del sala-
rio social en el que estd comprendida la gestidén en salud.

De este modo se observa como el Estado tiene una par-
ticipacidn efectiva dentro del salario real; ya que este
G1timo estd compuesto por el salario directo y salario so-
cial (ver marco tefrico).

Lo anterijor se sefiala ya que esapartir de 1940 cuando
estos mecanismos adquirien refevancia, observdndose 1la
tendencia a incrementar el peso del salario social en la
medida en que se desarrolla el capitalismo mexicano.

Pero el incremento del salario social, al estar su-
jeto a presionesbpo]fticas, se ve estancado por el con-
trol estatal del movimiento obrero.

Para finalizar este apartado, se debe destacar que la

reorientacifn que sufre la economia mexicana en los cua-
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renta tiene como objetivo el desarrollo y consolidacidn
del monopolio, el cual s6lo se lograrfa a través del to-
tal apoyo estatal y la generacién de una polfitica antipo-

pular.

©3.5.1.2 SITUACION DE LAS CLASES SOCIALES.
| MOVIMIENTOS Y LUCHAS (1941-1954)

B brayécto nacional de masas del periodo cardenista
59 910 segufdo de un proyecto excluyente para la clase
trabajadora, en donde la base era el sistema corporativo
vertical;

E1 corporativismo institucionaliza y por lo tanto
cdnge]a Ta lucha de clases, al dejar de expresar el inte-
rés de los trabajadores y sumirse en una politica colabo-
racionista, que tiene como efectos una baja continua del
salario real hasta 1954 y una politica altamente represiva.

Durante el periodo de Avila Camacho {1940-1946), se
reforma Ta Ley Fédera] del Trabajo con el fin de reglamen-
tar el derecho de huelga. En 1941 para estos efectos se
crea la Secretaria del Trabajo y Previsidn Social, tenien-
do que ser avalada por el Estado la lucha sindical y so-
metiéndose ésta a un Targo proceso de conciliacidn.

En la época denominada inflacidn-devaluacidn, el sa-
lario reai baja de § 28.44 en 1939 a $ 14.36 en 1947 {pe-
sos constantes de 1939), es decir, el salario real baja a

la mitad, para luego marftenerse casi constante hasta 1953.
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"Lo primero que nos dice Ta curva de salarios

es que durante 1a Sequnda Guerra Mundial y la

posguerra inmediata, se produjo una verdadera

expropiacidn de los ingresos de Ta clase obre-

ra . . . es decir, un aumento considerable en

el grado de apropiacidn por la burguesfa del

valor producido por la clase obrera, un despo-

jo masivo que redujo el salario real de ésta

a la mitad entre 1940 a 1946, prolongdndose

esta rebaja hasta 1952, siendo 1a clave del

proceso de acumulacidén (milagroc mexicano) dan-

do la onda larga de expansidn del capital"{19).

Por otra parte las devaluaciones de 1948 y 1954 re-
ducen aln mds el poder adquisitivo de las masas; el cual
fue ademds afectado por el abaratamiento del precio.de 1a
fuerza de trabajo, mismo que se suscitd por los
precios oficiales bajos y el elevado nivel de des-
empleo. |

Durante este perfiodo el ritmo de liberacién de
mano de obra de la agricultura no va aparejado con el rit-
mo de proletarizacidén, con 1o que crece el nivel de des-
empleo y subempleo.

La lucha de clases es neutralizada a través de la re-
presidn y el encarcelamiento de dirigentes; se hace norma
la imposicidn de 1ideres en los principales sindicatos
obreros.

Como dato que ejemplifica la politica colaboracionis-
ta del movimiento obrero corporativizado, tenemos que en
abril de 1945, Lombardo Toledano representante de la CTM y

José Colfn representante de la Organizacidn Patronal, fir-

man un acuerdo, "€l pacte obrero industrial”, en el cual

(19)Gi1ly, Adolfo, "Curva de salarioc y conciencia obrer
en Revista Coyoacdnr, Nam. 2, snero-marzo de 1978,
92.

"

a
P.
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los sindicatos se comprometian a no pedir aumentos ni ha-
cer huelgas,como resultado de este "compromiso" en 1946

Ta curva de salarios tocaba su punto mds bajo(20).

3.5.1.3 LA GESTION ESTATAL DE LA FUERZA DE
TRABAJO EN SALUD (1940-1954)

Desde principios de la década de Tos cuarenta la po-
1itica estatal en materia de salud cambia de orientacidn;
recobran importancia las acciones diferenciadoras y los
servicios se ofrecen s6lo a ciertos grupos sociales, los
directamente vinculados al proceso industrial.

Es importante destacar que durante este periodo se
inicia la especializacidn médica como criterio organizati-
vo dominante y como tendencia para producir los servicios
médicos; se crean algunos institutos y hospitales de es-

pecializacifn.

"La medicina sigue las pautas de la experiencia
norteamericana: en el primer lustro de los cua-
renta se iniciaron las residencias médicas, si-
guiendo el esquema flexeriano (modelo de forma-
¢idn médica puesto en prdctica a partir del in-
forme elaborado por Flexer en 1911 con el pa-
trocinio de la Fundacidn Carnegie), cuyo propé-
sito principal era la formaci6n de subespecia-
Tistas cuyo destino es el hospital sofisticado
que percibe a los pacientes fragmentandos en
6rganos y sistemas, respondiendo al paradigma
de educacidén bioldgico individualista-curativo
gque ha dominado la prédctica médica occidental
desde principios de siglo®"(21).

(20)1biden.
(Z1)COPLAMAR, op. cit., p. 118.
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Es curioso cémo a la atomizacidn operada en la lucha
de clases, donde se trata de negar la existencia de clases
sociales, corresponde una atomizacidn bioldgica en la
atencién médica capitalista.

La adopcidn del modelo flexeriano sirve de base en
México para instaurar las siguientes politicas de sa]ud:

a) Instauracién del primer programa de 1nteﬁnadqﬂdé7

postgrado. | |

b) In1c1o de las residenc1as méd1cas.

¢) E]aborac16n de un. Plan Nac1ona1 d"
d} Creac16n de Tos princ1pa1e§f1nstilut
| r1es de espec1a11zac1on. o
”e)»Adopc16n de nuevas tecno]ogfas en;la med1C1nam(é#-
rug1a de corazdn en 1946 e implantac16n de,prote—
sis en 1947). |
Bajo estos criterios y acciones, Méxicd, acorde con
su cambio en la modalidad de acumulacidn, cambia la orien-
tacién de su polfitica en salud y adopta el modelo norteame-
ricano de atencidén médica sofisticada, misma que se basa
en acciones diferenciadoras y se torna inaccesible para los pobres.
Este nuevo tipo de atencidn médica responde 2 las
necesidades del nuevo modelo de acumulacién, el cual recla-
ma que un importante sector de la fuerza de trabajo esté
en condiciones de ser intensivamente explotado por el ca-
pital monopolista, reclamando &ste a su vezr Ta ne-

cesidad de impartivr 105 servicios de salud a un bajo costo



175.

y con un elevado rendimiento, por lo que se debe raciona-
Tizar y optimizar la prestacifn de estos servicios; la
participaci6n del Estado se hace necesaria y éste garanti-
za al capital monopélico una gestidn en salud eficiente pa-
ra el obrero colectivo. E1 Estado vuelve a utilizar la
cuestién de la salud como instrumento para lograr su legi-
timacién ideolégica y politica.

"E1 desarrollo de las fuerzas productivas inci-

de sobre 1a composicidon mental del capital va-

riable, ya que se exige un mayor grado de cali-

ficaci6n de la fuerza de trabajo, lo cual in-

crementa los costos de reproduccidon de la misma.

E1 deterioro, pérdida o destruccidon de la fuer-

za de trabajo significa una pérdida al capital.

En 1a medida que los costos de produccidn aumen-

tan, comienza a ser cada vez mds ventajosa la

conservacion de la fuerza de trabajo. Ademds,

una fuerza de trabajo bien conservada alcanza

niveles de productividad mayores que una fuerza de

trabajo descuidada. En otras palabras, la de-

fensa de la salud comienza a ser un negocio ren-

table" . . . "No existe inversidn mds rdpida,

segura y lucrativa que la inversidn para fines

de salud piblica"(22).

Lo anteriormente citado se basa en el supuesto de
que el valor general de vidas que se pueden salvar,emplean-
do las conquistas modernas de la medicina y salud pGblica,
representan muchos millones de pesos. Esto en términos
de atencidn diferenciada se traduce en que la fuerza de
trabajo mds calificada, al ser Ta mds productiva, es cua-
litativamente 1a mds importante y por lo tanto debe ser
la mejor conservada; supuesto bajo el cual se organiza la

seguridad social.

(22)Diercksens, Wim, op. cit., p. 69.
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"En México, respondiendo a la ideologfa anterior, al-
gunas fracciones de la aristocracia obrera cuentan desde
esa época con sus propios servicios de seguridad social
(PEMEX, por ejemp10) o recurren a los servicios médicos
privados. |

De otra forma se observa que la atencidon médica di-
ferenciada da respuesta al siguiente supuesto:

"La fuerza de trabajo al diferenciarse se re-

produce por fraccion de clase. Esto quiere de-

cir que los trabajadores manuales se reproducen

y son conservados como trabajadores manuales, y

que los trabajadores altamente calificados se

reproducen y son conservados como trabajadores

calificados"({23).

Al mismo tiempo hay que considerar que durante la dé-
cada de los cuarenta, el Estado debe apoyar el proceso de
acumulacidn, reduciendo costos; la gestidn estatal de la
fuerza de trabajo en salud es un claro ejemplo de socia-
lizacién del costo de la fuerza de trabajo, combatiéndose
la tendencia decreciente de la tasa de ganancia desde el
lado del capital variable.

En la medida que la socializacidén del costo reduce
el tiempo de trabajo necesario para la reproduccién de la
fuerza de trabajo, se puede afirmar que la socializacidn
del costo es un mecanismo de extraccién de plusvalor rela-
tivo,

En términos generales, y bajo los criterios anterior-

mente analizados, se puede decir que Tas caracteristicas

de las politicas del sector salud del perfodo son:

(23)1bidem, p. 73.
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a) La articulacidn de la atencibn médica con el nue-
vo modelo de acumulacién, sofisticdndose la medi-
cina y desarrolldndose el hospital con especiali-
dades.

b) La creacién del Instituto Mexicano del Seguro So-
cial, como organismo encargado de la conservacion
de la fuerza de trabajo explotada por el capital.

c) La preponderancia de la atencién médica sobre la
salubridad, en términos de la participacidén del
‘Estado en la produccién de servicios de salud.

d),Lé reduccién en el gastd‘pﬁblico En:méteria de =2-

lud y seguridad social. e

e) La adopcién de criterios dffefehtiédbfés en‘mate-

ria de atencign médica. | R |

f) La adopcién del modelo de atencidon médica nortéa-
mericano basado en la formacidn de subespeciali-
dades.

Con base en 1os criterios diferenciadores, se puede
decir que existen cuatro tipos de instituciones que atien-
den problemas sanitarios:

1) Las asistenciales. Encaminadas a gestionar a los
desocupados, subempleados y trabajadores de la pequefa y
mediana industria no asequrados. Estas instituciones son
financjadas por el Estado y 1as aportaciones en pago de
los usuarios, como por ejemplo la Secretaria de Salubri-
dad y Asistencia.

2) Las de sequridad social. Encaminadas a gestionar
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a la fuerza de trabajo asegurada (bdsicamente in-
dustrial). Estas instituciones cuentan con un fi-
nanciamiento tripartito (Estado, gobierno y traba-
jadores), como ejemplo tenemos al IMSS, Ferroca-
rriles, Marina, PEMEX.

3) Instituciones privadas. Que prestan servicios de
salud con fines lucrativos.

4) Instituciones descentralizadas, orientadas hacia
1a atencidn médica de especialidad, financiadas
por el Estado y los usuarios, por ejemplo Cardio-
logia, Nutricidén, etc.

Dada 1a importancia del establecimiento del Seguro

Social Obligatorio, éste serd objeto de un breve andlisis.

- La sequridad social. Consideraciones generales 1940~

1954.

En Ta década de los cuarenta ¢l cambio en la modali-
dad de acumulacién y la politica de proteccifn al capital
por parte del Estado propiciaron una racionalizacifn de
los servicios plblicos de salud con fines de reproduccidn
de la fuerza de trabajo. Siguiendo la concepcidn de LG-
péz Acufia, se observa que esto, sumado a las demandas de
salud de Ta clase obrera, da Tugar a la creacidn del Ins-
tituto Mexicano. del Seguro Social (IMSS), el cual inicia
sus actividades proporcionando servicios médicos al sector

mds productivo del pafis.

E1 19 de enero de 1943 se promulga la ley del Seguro
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Social en base a 1a cual se crea el Instituto Mexicano
del Seguro Social, como érgang publico descentralizado,
rééponsab]e a partir de ese momento de procurar el bien-
estar econémico y social de la poblacidn trabajadora;

se inaugura el régimen en las principales ciudades de la
Repiblica.

Se puede decir que los primekbsvpasos de] IMSS duran-
te 1943 y parte de 1944 se centraron en su . programacibn y
organlzac16n 1nterna, asf como 1os trabaJos de afiliacidn
y estudlos para 1a construcci6n de cuatro un1dades hospi-
fta]ar1as en el sttr1to Federal; mismas que habr1an de
ed1f1carse en 1os cuatro puntos cardinales de Ia ciudad,
med1ante un ant1c1po de $ 50 millones que aport6 el gobier-
’no.federal.

Dentro de los objetivos del Seguro Social estd el de
elevar 1a productividad media del trabajo al reducir el
despilfarro por enfermedad, accidente o muerte.

"E1 sequro contra enfermedades tiene como obje-

tivo directo, no cabe duda, el de conservar la

fuerza de trabajo. Si los beneficios de esa

conservacidon debido a la mayor productividad

del trabajo son mayores que 1os costos, este

seguro se Justificaria por el capital social

global"(24).

Por otro lado se observa que la instauracidén del Se-
guro Social Obligatorio beneficia al mohopo]io.

"Las empresas monopdlicas con la intervencifn

del Estado y conel apoyo de las masas popula-

res, logran dar upn cardcter obligatorio al se-

guro. Todas las empresas se ven cargadas con
tas cuotas . . . De este modo, la gran burgue-

(24)Ibid, p. 7°
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sia tratando de aparecer como muy generosa fren-
te a las masas obreras logra frenar la lucha de
clases en su contra, loyra aumentar 12 producti-
vidad del trabajo, consique construir un capital
dinero adicional y logra fortalecer su posicidn

de competencia. iCudnta maravilla para la gran
burguesia, cudnto engafioc para las masas obreras!"
(25).

De la reflexidn en 1o anteriormente citado, se desen-
mascara la creacién de la seguridad soccial como instrumen-
to necesario para la monopolizacidn de la economia y se
observa como algunos logros de la lucha obrera son capi-
talizados por el capital.

Se debe poner é&nfasis en el hecho de que,con el Segu-~
ro Social Obligatorio, el monopolio fortalece su competen-
cia, ya que las empresas monopdélicas por su elevado nivel
de ganancia pueden cubrir sin problemas las cuotas de se-
guridad social; pero para la pequeiia y mediana industria,
una vez que ha sido universalizado este derecho, esto pue-
de significar la quiebra.

ET andlisis del impacto de la seguridad social es di-
ficil, ya que ésta, al mismo tiempo que favorece al mono-
polio, es uno de los logros de la clase trabajadora, maxi-
me adn en el caso mexicano en donde se logra incorporar
inmediatamente a los familiares directos del asegurado;
rebresentando esta incorporacidn un triunfo de la clase
obrera frente al Estado y capital, ya que se amplia el ob-
jetivo de la institucidn y se coadytvaa la reproduccidn de

la fuevrza de trabajo mds alld de su =670 mantenimiento
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y recuperacién como 1o pretendian 105 intereses patronales.

Esta ambivalencia en Ta relacidén a los efectos del

seguro social nos lleva a la adopci6n del siguiente plan-

teamiento.

"Los sequros sociales aparecen como una victoria
de la clase obrera, y en parte 10 son, pero al
incrementar la productividad del trabajo, 1o que
los seguros permiten en Gltima instancia es una
explotacién todavia mayor de la clase obrera co-
mo un todo, Tas que en definitiva se bene-~
fician son las empresas monop6licas a costa de
las empresas menores(26).

Para sustentar los aspectos conceptuales vertidos en

relacién a la seguridad social, a continuacién se expone

el funcionamiento y caracteristicas de la Seguridad So-

cial mexicana.

A)

B)

Promulgacidn

E1 19 de enero de 1943 se promulga la Ley del Se-
guro Social y se inaugura su régimen en las prin-
cipales ciudades de la Repidblica Mexicana.
Reglamento interno: organizacidn

E1l Instituto Mexicano del Seguro Social estd cons-
tituido por:

- La Asamblea General.- Autoridad maxima, inte-

grada por 30 miembros, 10 designados por el Eje-
cutivo Federal, 10 designados por organizaciones
patronales y 10 designados por organizaciones de

los trabajadores {se renuevan cada seis afios}.

. Se observaquela‘equidad proporcional®” a nivel

de la Asamblea es falsa, ya que 10s representan-

(26)Ibid, . 70.
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tes de Jos trabajadores son los mismos 1{deres
impuestos del movimiento corporativizado, que
ndda tienen que ver con las reales demandas obre-
ras.

- £E1 Consejo Técnico.- Tiene 1a representacidn
legal y administrativa del Instituto; constitui-
do por 12 miembros representados en la misma
forma proporcional (Estado-patrfn-obrero).

- La Comisién de Vigilancia.- Que tiene por ta-
rea el cuidar las inversiones; integrada‘por
6 miembros, 2 por cada sector.

- El Director General.- Que ejecuta>1é§;n§$§{q;
ciones del Consejo y representa al InStﬁiﬁngjd-

ridica y administrativamente.
Se destaca como, mediante representaciones sindi-
cales impuestas, se disuelven los intereses de
la clase obrera, mediatizdndose toda lucha obre-
ra a partir de la misma estructura organizativa
del IMSS.
C) IMSS;prestacicnes otorgadas
Prestaciones médicas
1) Atencidén médica en consultorios y a donmicilio,
para toda clase de enfermedades que sufran los
asegurados, las esposas de los asegurados y l10s
hijos menores de 16 afios o mayores de esta edad
cuando estdén incapacitados.

2) Atencidn m<dica en hosoitalizacidn, consulta
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externa, cirugfa y rehabilitaciﬁn; asimismo
servicio farmacéutico.

3) Atencién completa para casos de accidentes pro-
fesionales y enfermedades no profesionales,
hasta la recuperaci6n completa del trabajador
0 su restablecimiento en centros especiales.

4) Ex&menes y reconocimientos de salud con un fin
de prevencidn.

Dictdmenes y peritajes sobre incapacitades, in-

[}
—

validez y muerte.
6) Compaiia de divulgacién y propaganda para la sa-
Tud.
Prestaciones en dinero
Otorgadas en forma diferencial de acuerdo al nivel
del salario, y al nivel de cotizacifn; en base a
estas diferenciaciones, se procéderé a indemnizar
por riesgos profesionales las enfermedades tanto
de origen profesional como general.
Recursos del IMSS
E1 IMSS tiene un esquema de financiamiento tripar-
tito constituido por: las cuotas que deben entre-
gar los patrones y los trabajadores y la contribu-
cidon del Estado; pero ademds cuenta con 1os si-
guientes recursos:
1) Los intereses, alquileres, rentas, rendimientos,

utilidades y frutos de cualquier clase que pro-
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duzcan los bienes del Instituto.
2) Las donaciones, herencias, legados, subsidios
y adjudicaciones que se hagan al Instituto.

En términos generales se puede decir que con la crea-
cidn del! IMSS en 1943 se crea el Segqguro Scocial Obligatorio,
como servicio plblico descentralizado y auténomo que cuen-
ta con una administraci6n tripartida; este Instituto cons-
tituye un cdédigo integral de seguridad social y comprende
los seguros de accidentes de trabajo y enfermedades pro-
fesionales, enfermedades no profesionales y maternidad,
invalidez, vejez y cesantfa en edad avanzada y muerte; y
estd encaminado a conservar y mejorar las condiciones de
reproduccion de la fuerza de trabajo mds productiva.

Si adoptamos la concepcién de Gonzdlez Sarza(27), en
relacién a que los fines fundamentales del seguro social
son: "prevenir la pérdida prematura de la capacidad del
trabajo; cesar o atenuar esta incapacidad, ya sea suminis-
trando al asalariadc medios de subsistencia o recapacitdn-
dolo para que vuelva a su actividad profesiomal . . ." se
observa que a través del segurc social se posibilita la
mejor utilizacidn de la fuerza de trabajo, siendo benefi-
ciado el capital.

Bajo 1os lineamientos anteriormente eniistados , el
IMSS inicia sus labores con mds de 300 000 derechohabien-

tes (1.5% de la poblacién total) y con menores recursos

(27)Gonzélez Garza, G., Seguro social vy asistencia pabli-
ca. Ponencia del Primer Congreso Nacional de Asisten-
cia, Instituto Mexicano del Sequro Social. Mimeo, p.
115. S/f.
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qué la Secretarfa de Asistencia y el Departamento de Salu-

bridad.
"En sus primeros ocho afios de vida el IMSS ha-
bfa logrado satisfactoriamente el objetivo mds
importante en el momento de su creacién; coad-
yuvar a 1a reparacifn de la clase obrera ocupa-
da en los sectores de la mediana y la gran in-
dustria, en cuyo desarrollo se intentaba sus-
tentar la industrializaci6n del pais. Ademds,
mediante esta intervencidn singular, el Estado
contribuia a mantener o aumentar la tasa de ga-
nancia, resultante del aumento en la tasa de
explotacién de los trabajadores, mediante 1la
extraccidn de plusvalor relativo, tanto por el
reforzamiento de la disciplinarizacidn en el
proceso de trabajo como por el aumento de 1la
productividad de los trabajadores"(28).
Ademds hay que resaltar que el IMSS nace ya bajo la
concepcidn de impartir fundamentalmente servicios secun-
darios y terciarios mds que la atencidn primaria, con 1o

que se eleva el costo de atencién per cdpita, haciéndose
cada vez mds excluyente el acceso a la salud. Este hecho
tiene importancia si consideramos gque durante los primeros
afios de vida del IMSS hubo problemas para su financiamien-
to, ya que tanto obreros comc patrones se negaron al pago
de sus cuotas.

La oposicién patronal acabd al reformarse la Ley del
Seguro Social y darle un cardcter fiscal a las cuotas, fa-
cultando a las autoridades hacendarias para cobrarlas.

Una vez analizada brevemente la sequridad social, se
procederd a exponer en forma sintetizada To que acontecid

en la asistencia pGblica durante el periodo 1940-1954.

(28 )Herndndez Llamas, en Ortiz Quezaca, op. cit., p. 76.



- La Asistencia Pﬁblica Cons1dLrac1onns gencra1es 1940-

1954.

Como primera observacidn tenemos que las devaluacio-
nes operadas en el periodo y la inflacidn permanente afec-
taron las fuentes de financiamiento de la Asistencia Pi-
blica, yé que se le dio prioridad a las partidas presu-
puestales directamente vinculadas con el proceso producti-
vo; pero ademds los fondos de patrimonio de 1a Beneficen-
cia Pdblica (Loteria Nacional) pasaron a ser administra-
dos por la Secretarfia de Hacienda y Crédito Piblico, la
cual devolvia a 1la Secref?ria de Salubridad y Asistencia
una parte mfhima &e dicho fondo, en forma de partidas de
ejercicio rigido. | | ' '_‘"”

| Como habfamos apuntado anter1ormente, en 1943 se fu-
sionaron la Secretar1a de As1stenc1a Pub11ca con el Depar-
tamento de Sa1ubr1Jad,‘nac1endo 1a Secretar1a de Salubri-
dad y Asistencia.

La asistencia ptiblica, ya para la década de los cua-
renta, censtitufa una obligacidn del Estado frente a la
poblacidén menesterosa, pasando a ser con la instauracidn
del Seguro Social Obligatorio wuna medida subsidiaria en
el conjunto del plan de seguridad social.

Las personas que serian gestionadas a través de 1la
asistencia pliblica serian en primera instancia 1las que
no fueran amparadas por el régimen de seguridad social,

es decir todos 1os desempleados, subempleados y trabaja-
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dores independientes (campesinos, artesanos, etc.), asf

como los trabajadores de la pequefia y mediana industria,

porcidn que, para la década de los cuarenta, era por mucho

mds grande que la poblacién asegurada.

Resulta importante hacer notar las diferencias entre

la asistencia y la seguridad social:

1)

2)

3)

En primer lugar observamos que mientras las accio-
nes de la asistencia social no estdn claramente
delimitadas, las de la seguridad social estdn de-
finidas por ley y consé%tuyen un derecho para
los asegurados.

La seguridad social es un drgano descentra]izado

autdénomo con adm1n1strac16n tr1part1ta

La asistencia es una dependenc1a d1recta del po- 
der piblico. ' '

E1 financiamiento de Ta seguridad social es a tra-
vés de las cuotas de los trabajadores y patrones

y la contribuci6n del Estado; es un régimen con-
tributivo

La asistencia es financiada fundamentalmente por

el Estado no siendo un régimen contributivo.

La seguridad social, siguiendo el esquema de 0'Con-
nor(29), forma parte de 1os gastos estatales desti-

nados al consumo social, ya gue son gastos que re-

ducen costos de renroduccidn de 1a fuerza de tra-

bajo, aumentando la tasa de utilidades; por lo

(24)0'Connor, J. W., op. cit.
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que son gastos indirectamente productivos reque-
ridos para una produccion privada rentable y una
reproduccidon de la fuerza de trabajo adecuada.

La asistencia social forma parte de los gastos es-

tatales destinados al gasto social , par lo que

no son gastos ni indirectamente productivos, sien-

do mds bien proyectos y servicios necesarios para

mantener la armonfa social y lograr la legitimacién
del Estado.

E1 crec1m1ento de] cap1ta1 soc1a1 y la disminucién

de] gasto soc1a1 "~ derivan en el sector salud en

;un crec1m1ento de 1a seguridad social y un descen—
viso_del gasto en asistencia pub11ca.

‘Podemos observar que tanto Ta seguridad social co-

mo la asistencia piblica son complementarias e in-
dispensables para la operatividad del Estado, en
cuanto a gestidén estatal en salud.

La seguridad social se circunscribe a la poblacidn
asalariada y 2 sus familiares econdmicamente depen-
dientes. La asistencia piblica se circunscribe a
la poblacidn "menesterosa” (ejército industrial

de reserva, subempleados, campesinos, etc.),

ayuda que concede es eventual y de naturaleza di-
versa.

La seguridad social incrementa sus recursos econd-
micos en funcidn directa del nimero de trabajado-

res asegurados. La asistencia ptblica incrementa
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sus recursos en funcibén a causas politicas.

8) Diferencias por indicadores:

SEGURIDAD SOCIAL ASISTENCIA PUBLICA

INDICADORES ARO IMSS $SA
Gasto per cdpita 1945 $77.7 $ 5.5
Gasto en relacion

al producto inter-]1950 4% 3%
no bruto

FUENTE: Correa Vdzquez, M. E., op. cit., p. 67.

~ ET.IMSS tiene un gasto per cdpita catorce veces mayor
que‘lg_SSA;‘e1 IMSS dispone de méds del 50% del gésto sec-
torial para el 3.8% de 1a poblacidn en 1950.

Para finalizar el periodo, y en base al andlisis
efectuado de la estructura econfmica, los movimientos de
las clases sociales y la politica de salud de 1940-1954,
nos encontramos con los elementos necesarjos para ratifi-
car los sigquientes aspectos vertidos a manera de conclusio-
nes preliminares en el marco te6rico:

A) La seguridad socja], al ser un factor que sociali-
za los costos y por 1o tanto los reduce, es favo-
rable al capital e indirectamente productiva.

B) La seguridad social surge ante un cambic en la mo-
dalidad de acumulacidny al volverse rentable la con-
servacidn de 1a fuerza de trabajo ocupada en la

gran industria.
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Con el taylorismo o administracién cientifica
ép]icada al trabajo, surgen elementos para la im-
plementacién a la sequridad social, ya que:

1) tiene como premisa el contar con una fuerza de
trabajo programadamente eficiente, es decir,
con una fuerza de trabajo conservada y asegu-
rada;

2) el proceso de trabajo se intensificay se aumen-
ta al desgaste, aumentando a su vez las necesi-

-dades de conservacién de dithgrfuerga a través

de 1a seguridad social;

A ~3Yl°°n:?] taylorismo se separarla”ejégucién del

,D)

~ ‘trabajo de su concepcidn, con lo que aumentan

 “Tas tensiones y los accidentes de trabajo, que

:fdében ser gestionados de un modo social a través
de la seguridad social.

La diferenciacidn en la reproduccidn técnica de la

fuerza de trabajo propicia una gestidn en salud

diferenciada ya que 1los trabajadores mds produc-

tivos con un alto nivel de calificacidn contardn

con un contrato y serdn acreedores a la seguridad

social, mientras que los trabajadores menos pro-

~ductivos, por su bajo nivel de calificacién y la

gxistencia de un numeroso ejército industrial de
reserva, serdn permanentemente mantenidos como
trabajadores supernumerarios o eventuales, sin con-

trato, y por lo mismo sin seguridad social, estan-



E)

F)

~‘organizada y ubicada en la gran indusfrr&
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do sujeta su gestidn en salud a factores polfticos.
Con el cambio en 1a modalidad de acumulacidn, se
desarrolla la diferenciacidn en la reproduccidn
técnica, la cual origina diferenciaciones en el
salario y por ende diferenciaciones en la repro-
duccidn de la fuerza de trabajo que inciden en una
diferenciacién en la propensidn a contraer enfer-
medades,

La djferenciacidn en la reproduccidn de la fuerza

de trabajo origina a su vez un trato diferenciado

en la gestif6n estatal en salud.

Por un lado se gestionard a la fuerza de:

vés de regimenes de seguridad socia],f§ éﬁq§féT
acceso a la salud un derecho. RIS
Por otro lado, se gestionard los desemp]eados‘y
subempleados, asi como a algunos trabajadores no
organizados de la pequefia y mediana industria y
trabajadores independientes y campesinos, a través
de la asistencia piblica, constituyendo para ellos
el acceso a la salud un acto politico y no un
derecho.

La diferenciacidn en la gestidn estatal en salud

a través de la seguridad social y la asistencia
piblica se positilita en la década de los cua-
renta, ya que a partir de dicha fecha la relacion

salarial ha sido generalizada y los medios de
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consumo (incluyendo aqui la atencién médica) de-
ben ser adquiridus como mercancias capitalistas a
través del salario directo, o bien ser propor-
cionados por el Estado a través del salario social.
En relacién al salario social y la gestidn en sa-
tud se puede decir 1o siguiente:
1) La gestidn estatal en salud es dfferenciada a
través de dos instancias: la seguridad social y
la asistencia pGblica (IMSS-SSA, fundamentalmen-

te).

2) La gestidn estatal en salud es uno de los com-

ponentes del salario social, ya que son servi-
cios consumidos colectivamente por los trabaja-
-dores en lugares institucionalizados, no nece-
sariamente adquiridos por un intercambio mer-
cantil y necesarios para 1a conservacidn y re-
~ produccidn de la fuerza de trabajo.
3) E1 salario social, al ser un factor que reduce
costos, es a su vez un factor contrarrestante
a la cafda de la tasa de ganancia.
4) La gestidn estatal en salud reduce costos por:
-~ ser un servicio consumido coiectivamente;
i- ser un servicio proporcionado por institucio-
nes sin finas lucrativossy ¥y
- sey servicios que prorratean el costo entre
el conjunto de Tos trabkazjadores, usuarios o

noe del sarvicio.
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5) La gestidn estatal en salud, al reducir el cos-
to de reproduccién de la fuerza de trabajo, re-
duce el tiempo necesario, siendo en este senti-
do una nueva modalidad de extracci6n de plusva-
lor relativo.

6) La gestién estatal de la fuerza de trabajo en
salud es un buen ejemplo de socializacidn y re-
duccidn del costo, combatiéndose 1a caida de
la tasa de ganancia por el Tado del capital va-
riable.

7) La seguridad social surge en dGltima instancia
por la incapacidad del capital privado para
asumir en su totalidad las condiciones de re-
produccidn de la fuerza de trabajo necesarias
para 1a valorizaci6n del capital.

8) Con el surgimiento del salario social, dentro
del cual estd comprendida 1a gestidn en salud,
ta lucha de clases inicia un nuevo capitulo en
su historia, en el cual la clase trabajadora
se enfrenta directamente al Estado para ampliar
y mejorar las condiciones en que este salario
social se otorga (es decir, ampliando 1a lucha
por mejores servicios médicos, vivienda y pres-
taciones, entre otras cosas).

Con la ratificacidn de las conclusiones preliminares,
encontramos y comprobamos como a un cambio en la modalidad

de acumulacién, iniciada en los cuarenta, corresponde un
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cambio en la gestién estatal en salud. Entonces nace la
sequridad social y se articula en forma sistematizada la
gescidn en salud con el proceso de.acumulaciﬁn.

En resumen, como ya se dijo anteriormente, se puede
concluir que el cardcter de la sequridad social es ambi-
valente en relacién a las causas y efectos de su creacidn;
ya gue si bien, por un lado, constituye un logro de la cla-
se trabajadora, por el otro, favorece al monopolio, al
ser un instrumento necesario para la monocpolizacidén de 1la
economfa (al reducir costos y agudizar la competencia),
suscitdndose un claro ejemplo de capitalizacién del mono-.

polio de un logro de la clase trabajadora.

3.5.2 SUBPERIODO 1955-1961
3.5.2.1 CARACTERISTICAS GENERALES DEL ESTADO Y
LA ESTRUCTURA ECONOMICA (1955-1961)

En términos generales se puede decif que en el subpe-
riodo 1955-1961, el cambio en la modalidad de acumulacién
iniciado en los cuarenta se consolida; es decir, se desa-
rrolla el trdnsito propiamente dicho hacia 1a subsuncidn
real del proceso de trabajo al capital.

Durante esta etapa se consolids definitivamente el
capitalismoe monopGlico transnacional. E1 procesoc de cen-

pital absovbe a la peque-

jo4

trelizacidn y concentracidn de ¢

Jed s

fie v medione industria en forma creciante.
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E1 sector manufacturero se consolida como el eje di-
nﬁmiéq_de la economfa y se observa un alza en su ritmo
de érecimiento.

Desde una panordmica general se puede decir que la

polfitica econbmica del periodo estuvo caracterizada por:
~a) Altas tasas de interés que incidieron sobre la
monopolizacién de l1a economfa, al imponer un ni-
"vel medio de ganancia en mucho superior al opera-
do en la pequefia y mediana industria; con las al-
‘tas tasas de interés se logrd aumentar la capta-
cién de ahorro interno y externo, el cual favore-
ci6 al monopolio, ya que fue canalizado el ahorro
hacia las empresas monopélicas.

Ib) Barveras hacia la liberalizacidn del crédito.
Como vefamos anteriormente el crédito es canaliza-
do en mayor medida hacia la gran industria a tra-
vés de NAFINSA.

c) Se dan menores condiciones para una fusién indus-
trial-financiera, es decir, se desarrolla el capi-
tal financiero.

d) Se apoya la entrada al capital extranjero.

e) Se implementan obras de infraestructura para apo-
yar al proceso de industrializacién.

f) Se continda la polftica de insumos baratos (ener-
gfa, combustibles, materia prima, etc.) para apo-
yar a la industria, reduciendo sus costos.

g) Se apoya la industrializacién a través de subsi-




dios y subvenciones.
h) Polftica fiscal. Regresiva, con exenciones de im-
‘puestos a la importacidn y exportacian.
i) Se termina de nacionalfzar la industria eléctrica
para apoyar la politica de precios bajos de los
'insumos industriales,
Se observa como la articulacidén de este "paquete" de
‘médidas tiene la finalidad de apoyar al proceso de indus-
trializacidn, desde todos Tos aspectos, con el objetivo
de Tograr Ta consolidacién del cambio en la modalidad de
acumulacion. Mediante la accifn conjunta de todas las po-
Titicas econdmicas y la modernizacidn de la planta fisi-
ca, lograda por un incremento en la inversidn, el proceso
de centralizacidn de capital se intensifica y se entra en
la fase de monopolio en plenc. ET1 proceso de transnacio-
nalizacién de la economfa crece y se intensifican los me-
canismos de absorcidn de la pequedfia y mediana industria.
Para 1960 el modelo de acumulaci6én se basa en una es-
tructura monopolizada y la oferta se orienta hacia los
sectores de altos ingresos. Es decir, se da una concen-
tracidn cada vez mayor del ingreso, que permite el desa-
rrollo del sector productor de bienes de consumo duradero,
estancindose la produccidn de productos b&sicos; el creci-
miento operado en la produccidn de articulos de consumo
duradero fue posibilitado por la asociacidn del capital
nacional y extranjero; Ta estructura econbémica amplia sus

niveles de extranjerizacidn y se registra un crecimiento
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sin precedente en la industria automotriz.

E1 sector manufacturero (extranjerizado) toma el pa-
pel de "eje dindmico" de la economfa, basdndose el proceso
de industrializacion en el sector productor de bienes de
consumo duradero.

En este periodo ya se puede hablar de la implantacicn
de régimenes fordistas en el proceso de trabajo y en la
generacidn de un obrero colectivo regulado por una norma
social de consumo, con los efectos que estas dos sifuacio—
nes generan (ver marco tedrico: obrero colectivo y norma
social de consumo).

Durante 1a segunda mitad de la década de 1o0s éincuen-
ta, se observa una creciente polarizacifn de 1a economfa
que agudiza la lucha de clases, incrementdndose la repre-
5i6n; hacia 1961 el producto interno bruto desacelera su
ritmo de crecimiento 1legando solamente al 3.8% y las ex-
portaciones y 1a inversifn bruta se estancan.

Cabe resaltar que es en esta etapa cuando se consoli-
da el monopolio, orientado hacia la produccidn de bienes
de consumo duradero, y se instauran a nivel social regine-
nes fordistas, regulados por una norma social de consumo,
sentdndose las bases para el proyecto futuro: el desarro-

11o estabilizador.
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3.5.2.2 SITUACION DE LAS CLASES SOCIALES.
MOVIMICNTOS Y LUCHAS (1955-1961)

Durante este periodo la aceleracidn del proceso de
concentracién y centralizacidn de capital operado en Méxi-
co elevd la composiciln orgdnica de capital y la dependen-
cia externa, se instauraron regimenes fordistas en el pro-
ceso de produccidn y se elevd el niamero de desempleados.

E1 salario se vio sujeto a una fuerte presidn por el
incremento en el desempleo, desatdndose en 1958-1959 con-
frontaciones violentas de protesta por el deterioro en
las condiciones generales de vida; se registraron 740
huelgas, incluyendo ferrocarrileros, telegrafistas y maes-
tros. 7 »

En Tos afios 1955-59 debido a Ta inflacidn y crisis
general se agudiza la lucha de‘¢]a§es;ylé cual trata de
lograr su independencié de las gfandes centrales y es
fuertemente reprimida.

E1 21 de octubre de 1960, durante la administracidn
de Adolfo Lépez Mateos, se emite el decreto que crea o
adicionael apartado fB" al articulo 123 constitucional,
el cual tiene por objeto la mediatizacidn de Ta lucha de
clases, al separar y reglamentar a la burocracia, median-
te 1a creaci6n de un apartado.

La movilizacidn obrera registrada en este periodo
culmina con la detencidn de trabajadores, los cuales son
encarcelados por luchar contra la burocracia sindical y

por una direccidén independiente. El movimiento obrero que
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pretendfa avanzar hacia posturas independientes y rebazar
las politicas colaboracionistas es fuertemente reprimido

y derrotado en este periodo.

3.5.2.3 LA GESTION ESTATAL DE LA FUERZA DE
TRABAJO EM SALUD (1955-1961)

Se puede decir que, durante este perfode, la imple-
mentacidn de regimenes fordistas regulados bor una norma
social de consumo incidié sobre los perfiles epidemiolé-
gicos y sobre la gestién estatal en salud.

- Uno de los aspectos mds importantes a considerar co-
"mo efecto de la implantacién de regimenes fordistas es
el de que con la cadena de produccidén se da una acelera-
¢cidn constante de los ritmos de trabajo, 1o cual determi-
na un incremento en las enfermedades nerviosas y psiquicas
y un aumento en los accidentes de trabajo; las necesidades
de salud aumentan y la seguridad social debe incrementar
su gestidn.

Durante el sexenio de 1953-1958 l1a cobertura del IMSS
se amplfa, duplicéndose el ndmero de derechohabientes; és-
ta en términos absolutos indica un paso de 1.23 a 2.47 mi-
1lones de personas.

Al ser irregular en términos geogrdficos la industria~
lizacion mexicana, l1a distribucién geogrdfica de la segu-
ridad social es irregular y des2quilibrada, concentrdndo-

se la mayor parte de los derechohabientes en el Distrito
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Federal y en las principales ciudades del pafs (Monterrey,
Guadalajara, por ejemplo).

Se debe poner énfasis como, durante este perfodo, las

uchas populares se centraban en recuperar algo del terre-

no perdido en el aspecte salarial (salarin directo), como
no s« lograba una real ampliaciO6n o mejoramiento del sala-
rio, ta ampltiacion de cobertura en sequri-
dad social era objeto de demanda obrera.

Segln un estudio realizado por Correa Vdzquez(30),
hacia 1955 el gasto del IMSS asciende ya a $ 375 millones
y ampara‘a una poblacidn de 1.5 millones de derechohabien-
tes. El gasto per cdpita es de $ 250, descendiendo en tér-
minos reales con respecto a 1950.

E1 proceso de acumulaci6n permite que para 1954 se
establezca por primera vez un régimen de sequridad social
para trabajadores de agroindustrias en Sonora, Sinaloa y
Baja California; a fines de 1958 Ta aplicacidn del seguro
social a Tos trabajadores del campo inclufa sélo a 27 886
trabajadores asegurados y 70 045 beneficiarios, 0 sea re-
presentaban tan sdlo el 7% de la poblacién total asegura-
da en el IMSS{21).

Se observa como la gestidn estatal diferenciada se
evidenctia en el caso rural, ya que sélo una fraccidén mini-
ma de 1os trabhajadores agricolas es gestionada a través

de la seguridad sccial, quedando el grueso de 1os trabaja-

(30)Correa Vdzquez, op. cit.

(31)Garcia Cruz, M., La seguridad social en México. Mé-
xico, Costa Amic, 1973.
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dorés agricolas bajo el incierto régimen de la asistencia
p&blicd. Esta politica de salud pdblica tiene un estre-
cho vinculo con la polftica de apoyo a2 la agroindustria
de exportacidn y abandono del ejido; politica agraria
observada en el perfodo.

Otro de los efectos de la instauracién de regimenes
fordistas y de la regulacidén de la norma social de consu-
mo es el que se observa,durante este periodo, cuando se
inicia el cambio en el patrdn de consumo, ya que se co-
mienza a incorporar a la canasta de consumo, con un mismo
nivel de salario, bienes de consumo duradero en detrimen-
to del consumo de bienes salario; esta tendencia se agudi-
za en los sesenta, por 1o que es objeto de andlisis en el
siguiente perfodo.

Siguiendo con los indicadores proporcionados por Co-
rrea Vdzquez, podemos observar las diferencias suscitadas
entre la seguridad social y la asistencia pudblica:

- En 1960 el IMSS ampara a mds de 3 millones de per-
sonas (aproximadamente el 10% de la poblacidén to-
tal), con mds de 1 317 millones de pesos, es decir
con un gasto per cdpita de alrededor de 440 pesos.

- En 1560 la SSA debe prestar servicio a 23 millones
de personas (poblacién no amparada por ninguna ins-
titucidn de seguridad social) v cuenta con un gas-
to de 725 millones de pesos; es decir con un gasto
per cdpita de 31 pesos.

Con estos indicadores se comprueba como & consecuen-
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cia de una heterocgeneidad estructural polarizada ze cuen-
ta con una gestidn en salud diferenciada y al igual pola-
rizada.

Para 1960, esta polarizacidn en la gestion estatal
en’salud se amplia, al instaurarse la sequridad social de
los burdcratas en un instituto aparte: el Instituto de Se-
guridad y Servicios Sociales para los Trabajadores del Es-
tado (ISSSTE).

- La sequridad social para los trabajadores al servicio

del Estado. Consideraciones generales.

En el afio de 1960 se crea el Instituto de Seguridad
y Servicios Sociales para los Trabajadores del Es-
tado, - que presta servicios médicos y de asisten-
cia social a los trabajadores del Estado o;Sufécratas de
la Federacion.
Este organismo se cred debido al crecimiento dé 1a
burccracia estatal y sus demandas asistenciales,
- Prestaciones de cardcter obligatorio del ISSSTE
° Seguro de enfermedades no profesionales y mater-
nidad.
® Seguro de enfermedades profesionales y accidentes
de trabajo.
? Servicios de reeducacidn y readaptacién de invdlidos.
® Prestaciones que eleven los niveles de vida del
servidor pdblico y su familia (préstamos a corto
plazc, nipntecario, etc.).

¢ Servicio de promocidn cultural v técnica.
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® Servicio de arrendamiento de viviendas del ISSSTE.

° Seguro de jubilacidn.

¢ Seguro de invalidez.

° Seguro de muerte.

° Indemnizacién global.

Se puede decir que con la creacidn del ISSSTE las re-
laciones laborales de los burfcratas tendrfan una regula-
ci6n institucional acorde con el desarrollodel capitalismo
en México. ET Estado mediante el ISSSTE logra obtener
su legitimacidn frente a sus trabajadores directos.

La creacidn del ISSSTE, al centralizar las operacio-
nes econdmicas dirigidas hacia los burdcratas, centraliza
la corrupcidn, estando sujeto al otorgamiento de presta-
ciones econdmicas de los burdcratas al control de fun-
cionarios menores corruptos.

Dentro de la politica de asistencia pilblica, se des-
taca 1a creacidn del Instituto Nacional de Proteccifn a
la Infancia (INPI), el 12 de febrero de 1961, drgano des-
centralizado con personalidad juridica y patrimonio pro-
pio,

E1T objetivo del INPI era el de sumiristrar a los alum-
nos de las escuelas primarias y preprimarias del Distrito
federal —cuya situacidn econfmica lo amerite— servicios
asistenciales complementarios, en especial, mediante la
distribucidn de desayunos, extendiéndose dicho servicio a
las demds entidades de 1z Replblica.

La Secretaria de Salubvidad y Asistencia debia dar
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méhsua]mente los fondos para la operacién del INPI, que
a&emés bontaba con donaciones y aportaciones de otras ins-
tituciones publicas.

Una de las caracteristicas de este periodo es la pro-
fundizacion en la gestién en salud diferenciada; tanto
las instituciones de seguridad social (IMSS, ISSSTE y los servicios mé-
dicos de PEMEX, Haciendz, etc.), como las instituciones de asistencia
pdblica (SSA, INPL) y los institutos de especialidad
(Cardiolegia, Nutricidn, etc.), atendfan problemas de sa-
Tud. Esto trajo como resultade la ampliacidn del mercado
médico, 1a diferenciacidn en los sistemas de salud y la
consolidacidn de 1a subespecializacidn médica, dejandose
en segundo término a la atencidn primaria.

E1l andlisis estructural relacionadoe con las principa-
les politicas de salud del periodo permite ratificar
las siguientes conclusiones preliminares vertidas en el
marco tedrico.

A) Con la subsuncidn real del proceso de trabajo al
capital, consolidada desde la segunda mitad de la
década de los cincuenta en México, el desgaste de
la fuerza de trabajo es mayor (producto de la in-
tensificacidn de la jornada propia de la cadena
de produccidn), por lo que las demandes de salud
aumentan y crece la seguridad social, la cual se
duplica en este perfodo (1955-1961). |

E) Con ta irruscién de 1a mequinaria se instaura la



E)

205.

cadena de produccidn en el proceso de trabajo, se
aceleran los ritmos que hacen crecer Ta tensidn
durante la jornada laboral, teniendo que implemen-
tarse acciones encaminadas a prevenir accidentes de tra-
bajo y enfermedades profesionales dentro de la se-

guridad social. En el caso mexicano estas accio-

nes se multiplicaron dentro del IMSS, pero son

ocultadas a nivel estadistico.

Con la irrupcidén de la maquinaria en México, cre-
ce el niimero de desempleados, 1os cuales al estar
desprovistos de seguridad social deben ser gestio-
nados por la asistencia plblica, con un gasto de
atencion per cdpita catorce veces menor que el regis-
trado en la seguridad social.

Con 1a formacidn del obrero colectivo, se posibi-
lita la contratacidn colectiva, con 1o Qque se
inicia la lucha por una atencién médica garantiza-
da, razén por la cual el IMSS duplica su cobertu-
ra en el perfodo 1955-1961.

Con la centralizacidn de capital, y la consiguien-
te formacidn del obrero colectivo, aumenta la
urbanizacién y se desarralla la concentracion de
la atencion médica, desarrolldndose a su vez la
especializacidén de Ta medicina. Esto se comprue-
ba al observarse en el periodo 1855-1961 un incre-

mente en los hospitales de seqgundo y tercer nivel
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y un estancamiento en la atencidn primaria,

cambio del padrén de 1a canasta de consumo bdsico,
incorpordndose hienes de consumo duraderc (televi-
sién, radio, 1inea blanca, etc.) ¢ introduciéndose
dentro de Ta alimentacion bdsica los 1lamados
*productos chatarra" (botanas, refrescos, hebidas
instantdneas, pastelillos, etc.) por influencia
directa de las fransnacionales. Se modifica el
esquema de gasto en detrimento del consumo de pro-
ductos hdsicos para la nutricidn, To cual incide
sobre las condiciones de salud, ya que 1a pobla-
cién desnutrida tiene una mayor propensidén a con-
traer enfermedades.

E1 consolidarse el monopolio en México y desarro-
1larse la medicina de especialidades, se observa
que en paralelo se ha desarrollado un proceso de
capitalizacién de la atencién médica; al ser in-

cluida ésta dentro de i1a norma social de consumo,

-1a atencion médica se torna un factor mds de ob-

tencién‘de ganancia, con 1o cual se encarece la
medicina, al responder mds al enriquecimiento de
tos médicos gque a Ta generacidn de .una mejor aten-
cidn. Esto se comprueba con el incremento susci-
tado en la adopcidn de tecnologia médica con fines
tucratives, operada en la segundea nmitad de les

cincuenta.
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La verificacidn de las conclusiones preliminares nos
conduce a ratificar Ta hipétesis central bajo 1a cual se
ha efectuédo toda la investigacidn:

Las modalidades de 1a politica de salud, es decir la

gestién estatal de la fuerza de trabajo en salud, es-

ta determinada por los procesos operados en el mode-

1o de acumulacién (incluyendo aquf los cambios en el

proceso de trabajo) y por la lucha de clases del

periodo en cuestidn.

3.6 PERIODO 1962-1970
| 3.6.1 CARACTERISTICAS GENERALES DEL ESTADO Y LA
| ESTRUCTURA ECONOMICA (1962-1970)

E1 cuarto periodo analizado va de 1962 a 1970 y se
le denomina "desarrollo estabilizador”, el cual estd ca-
racterizado por los siguientes aspectos:

- E1 economfa mexicana crece en forma rdpida y sos-
’tenidé, superando el crecimiento de los periodos
anteriofes y con un mayor grado de estabilidad.

Se obsérvan tasas de crecimiento medio anual supe-
riores al 7%. |

) - Se reéfirma y consolida el patrdn acumulativo a
ipartir de la produccidn de bienes de consumo dura-
dero. Se abre el crédito para el consumo de estos

bienes a la clase media y alta.
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- La inversién fija bruta se incrementa de un 16% a
un 20% del producto nacional bruto.

- Se vive una etapa de auge econdmico mundial capi-
talista con:

° Mercados internacionales de capital y mercancfas
en expansidn.

° Crecimiento mundial del dingreso.

° Oferta de capitales y demanda de mercancias.

f Alianza para el Progreso.

- E1 auge ocasiona una mayor concentracidén del ingre-
s0, expandiéndose la pobreza; se vive un incremen-
to del grado de monopolio en la economfa.

- Politica de precios. Se observa una relativa esta-
bilidad de 1os precios; se continda con la polfiti-
ca de precios bajos en los insumos industriales.

- Se continda y amplia el proteccionismo.

- Se captan divisas via turismo y agroindustria, re-
sultando insuficientes para financiar el desarrollo.
E1 Estado por problemas de financiamiento recurre
a la deuda interna y externa para saldar su défi-
cit.

- Se incrementa la deuda interna y externa.
£l mantenimiento del crecimiento con estabilidad
se encasilia en torno al financiamiento externo,
esto, en términos empleadcs por Rolando Cordera,

quiere decir que se desarrolla un modelo de creci-
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miento que se autolimita y entra en crisis al ba-

sarse en el apoyo externo{32). .

- Durante el desarrollo estabilizador crece al grado
de monopolizacidn de la economia, acorde con el de-
sarrollo del capital financiero, favoreciendoa este
crecimiento por la combinacidn de una elevada tasa
de explotacidn con una alta tasa de ganancia; es
decir el monopolio se ve favorecidc al combinar
una tecnologia avanzada con salarios bajos.

- Cabe destacar en este periodo el desarrollo de la
industria de bienes de consumo duradero (automdvil,
televisién, linea blanca, etc.), consoliddndose co-
mo eje dindmico de la economfa, integrado con pro-
cedimientos fordistas en su proceso de trabajo.

- Durante este periodo de "paz, estabilidad y progre-
so", se incrementa el control del movimiento obre- |
vo via represidn, con 1o cual se generan estallidos
masivos, destacdndose el movimiente médico de 1964-

65 y el movimiento estudiantil de 1968.

- En relacibn al sector salud, se observa que duran-
~te el desarrolio estabilizador se expande el cre-
cimiento de las instituciones y se consolida la es-
pecialidad médica, no obstante se observd una cri-
sis financiera dentro del IMSS, la cual hizo re-

plantear &l papel de 1a sequridad social dentro

(32)Cordera, Rolando, op. cit.
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del desarrollo econdmico del pafs.

Dentro del periodo conocido como de desarrollo esta-

bilizador, se debe profundizar en 1os siguientes aspectos:

A)

B)

Crecimiento del producto interno bruto

Durante el desarrollo estabilizador la politica econé-
micé tiene como objetivo esencial el crecimiento del
producto interno bruto, logrando un crecimiento mayor
al 7% anual, mismo gue pudo ser obtenido gracias al to-
tal apoyo del Estado, que implementd una serie de poli-
ticas proteccionistas bajo un marco de corporativiza-
cién del movimiento obrero.

Proteccionismo

E1l proteccionismo se define como la posibilidad de ma-
nejar lTa relacién costos-precios, por encima de 1o que
registra la competencia internacional; es logrado a
través de la articulacion de ur sinnimero de politicas
estatales como son: politica fiscal regresiva, politi-
ca de precios bajos en los insumos industriales, sub-
venciones, subsidios, exenciones de impuestos, protec-
ci6n del mercado nacional y salarios bajoss con el pro-
teccionismo se ve beneficiado 1 capital mds producti-~
vo (que es el capital monopélico), nacional o extranje-
ro; este beneficio se logra al poder realizar las
mercancias a un precio final mavor, obteniendo una ren-
ta econdmica mds grande (superganancia).

Este régimen se apoya en politicas de insumos importa-

dos baratos, incentivos fiscales, etc. E proteccio-
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nismo genera entonces efectos moncpolizantes sobre la
estructura econfmica al hacer tan rentable la inver-
sion. No es en vano que en este perfodo se observa un
crecimiento en la inversién xtranjera directa; la cual
alcanza la cifra de 2,300 millones de d6lares en 1968,
mientras que en 1940 era de 499 millones de ddlares.

Corporativizacién del movimiento obrero

E1 control corporative del! movimiento obrero durante
Tos sesenta fue logrado a partir de dos acciones; en
la primera se impedia la organizacidn independiente a
través de la represidng en la segunda, se dotaba al
sector obrero corporativizado de una serie de leves me-
joras econdmicas; es decir en los sesenta el control
corporativo fue acompafiado de una elevacidn pequefia pe-
re continua del salario real, &sta, si se compara con
el crecimiento de las utilidades, resulta raquitica e
insuficiente.

Composicién de la oferta

El modelo de acumulacién basado en la gran industria
(que se frena en 1967), se apoya a través de la coexis-
tencia de dos tipos de oferta. Por un lado se tiene
una oferta de alimentos agricolas relativamente dindmi-
ca, basada en la superexpiotacidn campesina, la cual
produce bajo precios tope y con bajos salarios.

Por el otro tado,se observa Ta oferta de bienes de con-
sumo duraderc, Ta cual se& orienta hacia las clases me-

dia y alta y ze torna el esje dindmico de la economfa.
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E) Desarrollo del sector financiero

E1 modelo de acumulacidn dirigido hacia la produccidn

de bienes de consumo duradero debe ir acompanado de

un desarrollo del capital financiero, dentro del cual

se observan las siguientes acciones:

- Se abre el crédito para la adquisicidén de bienes de
consumo duradero; esta ampiiacidn crediticia es la
accion concreta mediante Ta cual se amplia la demanda
y se reaiiza la produccidn de bienes de consumo dura-
dero.

- En 1969 aparece el uso de tarjetas de crédito.

- Se registra una expansidn sin precedente del
sistema financié?o;.debida a que en el régimen. de al=-
tas utilidades caracteristico del desarrollo estabi-
lizador no se reinvierten en su totalidad las uti-
lidades; incrementdndose el ahorro por tas altas ta-
sas de interés.

El desarrollo del sector financiero favorece al mono-
polio al canalizar el crédito hacia &1 y al imponer
un nivel de ganancia (al fijar tasas de interds) su-
perior al operade en la pequefia y mediana industria.

F) Financiamiento estatal

t1 Estado para poder seguir apoyando el proceso de acu-
mulacidn tiene que incrementar su gasto y su inversién,
recurriendo ante la crisis fiscal del Estado a la deu-

da publica.
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° 1960 deuda externa 842 millones de délares
° 1969 deuda externa 3 511 millones de ddlares
Este incremento en 1a deuda crea un modelo de creci-
miento que entra en crisis, al basarse el desarrollo
en el crédito externo y no en la elevacidn del
ahorro. Se destaca que para 1968 los ingresos fisca-
les representan s6lo el 8% del producto nacional bru-
to, siendode losmds bajos del mundo.
Con el desarrolio estabilizador se 1lega a una serie de
resultados contradictorios, en donde se profundiza la po-
larizacién estructural:

- Se presentd un crecimiento econémico alto con es-
tabilidad de precios y de tipo de cambio, pero se
incrementd la desigualdad en la distribucidn del
ingreso.

- Se dio una concentracidn industrial, pero se estan-
c6 el sector productor de bdsicos.

- Creci6 la oferta de bienes de consumo duradero, pe-
ro se estancd la produccidn de productos agropecua-
rios.

- = Creci6 el apoyo del gobierno al proceso de acumula-
cidn, pero se inicid el paso de la deuda interna a
Ta deuda eyterna.

- Se vivié un régimen de altas utilidades, pero cre-
cid el indice de marginalidad y el incremento en
los salarios resultd racuftico en proporcidn a las

altas utiiidades.
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- Creci6 el grado de extranjerizacion de la economfa.

- La elevada tasa de inter@s posibilita una mayor
captacidn de ahorro, pero impone un nivel medio de
ganancia elevado con el que se reconcentra el in-
greso.

- ET1 apeyo del Estado al proceso de acumulacidn basa-
do en el endeudamiento externo otorgd en su momen-
to condiciones favorables al capital, evitando asf¥

~aumentos en los precios, pero sienta las bases pa-
ra la agudizacidn de la crisis fiscal.

Con el andlisis efectuado se destaca como este perio-
do de auge del capitalismo mexicano, al estar enmarcado
dentro de procesos que arrojan resultados contradictorios,
sirve de antesala a la crisis que se sufrird en la siguien-

te década.

3.6;2 SITUACION DE LAS CLASES SOCIALES. MOVIMIENTOS Y
LUCHAS (1962-1970)
La estructura menopdlica industrial afirmada desde
1960 se basa en la exp]otacién intensiva de la fuerza de.
trabajo, el proceso de trabajo estd regulado por ia cade-
na de produccidn, con lo que la formacidn del obrero co-
lectivo exige una gestidn colectiva a todos niveles.
En esta fase de expansidn y auge del capitalismo, Se
observa que el salario tuvo un incremento casi constante de 1956 a

1970; pero para 1970 el salario real en el Distrito Federal sélo era
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16% mayor que en 1964,

Dentro de la clase trabajadora se observa la siguien-
te situacion:

- Campesinos.- Se encuentran superexplotados, siendo los
gue pagan el costo de mantener precios ga-
fﬁntizados tope de productos agricolas;
teniendo que "lograr", bajo estas condi-
ciones adversas, la dinamizacidén de la
oferta agricola.

- Obreros.- Empleados dentro de un régimen de bajos sala-

rios y explotacidon intensiva. ‘

- DésempTeados}— Crece el nimero de desempleados débidov

| al incremento del ritmo de 1iberac16ﬁ :
de mano de obra del campo, que no es ab-
sorpidg por la industria.

Se destaca que el sector agricola, al dinamizar 1a
oferta de alimentos manteniendo los precios tope bajos,
contribuye a abaratar el precio de los bhienes salario, con
1o que se abarata el precio de 1a fuerza de trabajo en to-
dos los sectores.

Desde inicios del desarrollo estabilizader, se cuen-
ta con una estructura econfmica polarizada; para 1963 se
observa 1a siguiente situacidn eon términos absolutos:

E1 50% de las familias mds pobres recibfian entre

$ 315.00 y § 718.00 mensuales.

E1 20% de las familias mds ricas recibfan entre

$ 2,049.00 y $ 8,075.00 mensuales.
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El 5% de las familias mds ricas recibian $ 12,324.00

mensuales.

El 10% de las familias mds pobres recikfan $ 300.00

mensuales.

Con los datos anteriores se muestra el nivel de con-
centraci6én(33) del ingreso existente para 1563, el cual
se amptia durante el desavrollo estabilizader.

La concentracidn del ingreso sdélo fue posible gra-
cias al control estatal del movimiento obrevo, el cual du-
rante la década de los sesenta es fuertemente reprimido
en su intento de organizacidn independiente, no permitien-
do por ninglGn motivo que Tos objetivos estetzles enarbola-
dos, "paz, estabilidad y progreso™, fueran gbstaculizados
por 1a lucha obrera independiente, 1a cual fue reprimida
desde sus primeros intentos de organizacifr., impidiendo
que creciera, manteniendo permanentemente en la cdrcel a
sus dirigentes.

"E1 control del movimiento obrero por &l Estado

a partir del cardenismo, la capitulacidn de la

direccidén de la CTH, ante Ta ofensiva zntiobre-

ra de Avila Camacho,y la reafirmacién de diri-

gentes "charros" (politicamente impuestos y

econémicamente favorecidos) es la clave de Ta

prolon%ada paz social (rota por algunos esta-

1Tidos ) que caracterizf 2l capitalismo mexi-

cano"(34).

Por otro lado se observa gque va para iz Jécada de

Tos sesenta la mayor parte del proletariads se regula ba-

jo regimenes fordistas en el precaso de trazzejo; es decir

(33)Ibid.
34)Gilly, Adolfo, op. cit., p. 102.
o LR
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explotado en un nivel intensivo y requiere de una conser-
vacion intensiva. Esta conservacién intensiva, gue tiene
camo premisa el trasladc de los tiempos muertos de la fa-
brica al hogar, s6lo se puede lograr con la incorporacidn
de bienes de consumo duradero dentro de la canasta obrera,
ya que éstos ahorran esfuerzo y permiten un mayor descan-
5o para reponer las energias gastadas. En la década de
los sesenta, estos bienes no entran en la canasta regular
de consumo obrero salvo en excepciones (estufa, plancha),
ya que para estas fechas la produccidn de los bienes de
consumo duraderos es una produccidén suntuaria
orientada hacia 1a clase media y alta.

La clase obrera, los campesinos y los desempleados
se ven excluidos de esta norma social de consumo, debido
a su bajo poder adquisitivo, por lo que no puesden gozar
de una reproduccidn de su fuerza de trabajo acorde a las
necesidades que el régimen de explotacidn intensiva les
exige.

Se puede decir que desde que se inicid en los cuaren-
ta el cambio en la modalidad de acumulacién se acentia
el crecimiento de las capas medias, las cuales en el cre-
cimiento monopélico de los seSentas sufren un aumento
sin precedente, aumentando a su vez el nidmero de técnicos,
profesianistas y trabajadores de "cuello blanco", sector
en el cual encuentra su rvealizacidn comercial parte de
1a oferta de bienes de consumoc duradero.

Durante la década de los sesenta se dieron dos movi-
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mientos que vale la pena mencionar.

En 1964-65 se dio el movirniento médico, el cual tie-
ne importancia al ser uno de los pocos movimientos de
profesionistas registrados en Tz historia de México, con
el movimiento médico se pone de manifiesto 21 descontento
operado por los médicoes en cuanzts a sus condiciones gene-
rales de trabajo, hecho que permite cuestionar desde to-
dos los ambitos Tas politicas dz salud y que crea el pre-
cedente pera la agrupacidn de oiros profesionistas en Tla
lucha por la defensa de sus intz=yreses como sector.

En 1968, se suscita el movimiento estudiantil, en
el cual se refleja el desconternto masivo gue para fines
de la década se dejaba sentir; la brutal represidn que le
sucede nos muestra lo agozado que estaba la "nego-
ciacion pacifica" utilizada tradicionalmente por el Esta-
do mexicano. A partir de ese hecho histérice,en el cual
salié a flote el descontento de la socicdad, se puede de-

cir que todo en México tiende politizarse.

[s1)

Por razones de espacic y de ser otro el objetivo de
esta tesis no se profundizard e~ forno a ambos movimien-
tos, sin guerer por esto vrestaries importancia y trascen-

dencia.

3.6.3 LA GESTIOM ESTATAL DE LA FUERZA DE TRABAJO EH
SALUD (1962-1970)

£1 andlisis de la estructu-z cconfmica nos mostrd
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como en México durante el desarrollo estabilizador se in-
crements la concentracidn del ingreso; este hecho posibi-
1itd el crecimiento progresivo de la demanda efectiva pa-
ra una minorfa a costa de una miseria creciente para la
gran mayoria.

La polarizacidn social hace que se tornen bienes
suntuarios en el subdesarrollo Jlos bienes de consumo co-
rriente de los paises desarrollados, factor que se gene-
raliza en la atencidn médica, la cual se vuelve un lujo.

Se alejv  cada vez mds el acceso a la salud para las gran-

des masas; las cuales deberdn gestionar inevitablemente a

través del Estado en forma diferenciada.

"Contradictoriamente, se tiene que tanto la ten-

dencial nivelacidn de los ingresos en los pafses

imperialistas asi como la creciente desigualdad

en los paises periféricos tienen el mismo obje-

tivo: el incremento de la demanda efectiva, per-

mitiendo de este modo 1la reproduccidn ampliada de

Ta plusvalia"(35).

La consolidaci6n de la estructura monop6lica en Méxi-
co y la generalizacidon de regimenes fordistas en el proce-
so de trabajo, hacen que el obrero colective sufra un ma-
yor desgaste y por lo mismo se aumentan sus necesidades
para lograr suconservacidén y reproduccién.

Bajo el contexto de una ampliacidén en las necesida-
des de salud, demandada por el obrero colectivo explota-

do en forma intensiva, se desarrolla en este periodo la

gestidn estatal en seyuridad social.

(35)Diercksens, Wim, op. cit., p. 88.
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Dentro del andlisis del IMSS se destaca que:

"El informe realizado por el Director del IMSS
en Ta XXX Asamblea General que se realizd en
1970, sefala que 1os recursos disponibles gene-
rados por el Instituto entre 1965 y 1970 ascen-
dieron a % 4,388,714,000.00 . . . Se dijo que
el aumento del nimero de derechohabientes en el
sexenio fue de 6 346 000 a 9 916 219 1o cual
representd un incremento del 56%. Esto supone
gue uno de cada tres derechohabientes ingresa-
ron al régimen del Instituto . . . E1 incre-
mento de las instalaciones fue del 43%. En
cuanto a pacientes hospitalizados aumentaron en
91%, las intervenciones quirdrgicas en 85% y
los partos en 101%. Esto significa que si bien
el nidmero de personas aumentd un poco mis de 1la
mitad, 21 volumen de las prestaciones médicas
también se duplicd™(36).

Con 1o anteriormente citado, se observa que acompafia
a la monopolizacién de la economfa (analizada en el pri-
mer punto del incisp) un crecimiento de la seguridad so-
cial, la cual incrementa en un 56% el nﬁmero de derecho-
habientes y duplica el volumen de prestaciones médicas
otorgadas.

De otra forma se observa un cambio de giro en el ti-
po de prestacifn médica otorgada, la cual se orienta ba-
sicamente a un nivel curativo (segundo y tercer nivel de
atencién), dejando estancadas las funciones de prevencidn
de enfermedades y promocidn para la salud; es decir que
se rezaga el nivel de atencién primario. Para 1965 los
hospitales llegaron a representar un poco mdas del 50% de
1os establecimientos con camas del IMSS.

De 1o anterior se concluye que en la década de los

(36)Gonzdlez, F.y Diaz Lembardg, J., E1 derecho a la sequri-
dad social integral. México, Textos universitarios,

UNAM, 1873.
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sesenta, dentro de lac funciones de la segquridad social,
adquiere prioridad la atencidn curativa de segundo nivel,
encaminada a rehabilitar la Tuerza de trabajo afectada,
para reincorpovarla al régimen de explotacidn intensiva.
Esta prioridad se comprueba al observar que es en esta
época cuando se inauguran varios hospitales e inciuso el
Centro Médico Nacional, para implementar las acciones cu-
rativas demandadas. |

En relacién al incremento de accidentes, se expuso
en el marco tefrico gque una de las consecuencias de la
implantacién de regfmenes fordistas en el proceso de tra-
bajo es el crecimiento de la tensidn en la jornada; con
To que se aumentan los accidentes de trabajo y se incre-
mentan- las enfermedades psiquicas y cardiovasculares,
producto de un mayor stress en el trabajo.

"En 1970 respecto a las prestaciones en dinero,

la cantidad de pensiones concedidas por riesgos

profesiorales aumentéd en un 164% respecto a las

otorgadas en 1964, por lo gue toca a las ramas

de invalidez, vejez, cesantia y muerte, hubo un

incremento fambién en 116%, en relacidn con el

principio del sexenio"(37).

Con los datos anteriormente citados, se observa que
el régimen de explotaci6n intensivo generd un incre-
mento en los accidentes de trabajo, ya que crecieron en
un 164% las pensiones concedidas por riesgos profesiona-

Tes; en cuanto al incremento de enfermedades cardiovascu-

Tares, se observa que para 1963 se adopta la técnica médi-

(37)Ibidem.
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ca de cateterizacidn cardiaca y £ 1964 se adopta la tec-
nologia médica de unidad coronaria.

En retacidn al I5SSTE, se observa un
incremento en su tasa promedio anual de crecimiento, au~
mentando esta tasa del 9% en 1962-1964 al 12% en 1965-
1970. .

En esta época el ISSSTE construye colonias enteras
para burbcratas:

- Multifamiliar de la colonia Del valle con 1 080

apartamentos.

- Unidad Modelo, para trabajadores de ensefanza.

- Héroes de Churubusco, para telefonistas.

En cuanto a las prestaciones econdmicas, la funéidn(38)

como prestam1sta adquiere relevancia.

En 1963 el ISSSTE otorgd préstamos hvpotecar1osﬂpor
$ 123,143,000.00 para la compra de 1 622 casas y 1a cons—
truccidn de 566 viviendas.

Para mediados de los sesenta el ISSSTE atiende ya a
mds de un millén de derechohabientes (2.4% de la pobla-
cién) con un gasto de $ 1,600.00 per cdpita (39). _

En la década de 1o0s sesenta el gasto en salud repre-
senta un 2% del producto interno bruto, pero se destaca
que solo el IMSS representa el 1% del mismo(40).

Se observa entonces que uno de los efectos de la con-

(38)Presidencia de la Repiblica, México a través de sus
informes presidenciales, salubridad pdblica. Méxi -
co, 1976.

(39)Corrca Vézquez, op. cit., p. 70.

(40)1bid.
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solidacidén del monopolio es Ta ampliacidén en la gestidn
estatal en salud diferenciada, ya que,para la década de
los sesenta, la diferencia entre la seguridad social y la
asistencia social estd marcada por un abismo.

La ausencia de crecimiento relativo de 1a SSA va
acompafiada de un incremento en el nidmero de wusuarios ,
ya que crece el nivel de desempleo y subempleo y la paupe-
rizacion aumenta los padecimientos tales comgo enteritis,
tifoidea, neumonia, etc., enfermedades causadas por las
grandes carencias alimenticias, sanitarias y de vivienda
a las que se ve sometida la gran masa poblacional.

Esta tehdencia se contintia y profundiza en la década
de 1os‘setenta, en la cual, segin datos proporcionados por
L6pez_Aéuﬁa(41),»més de 40 millones de personas,en 1976,
débfan ser atendidas, en teorfa, por la SSA, ya que esta-
pban desprovistos de sequridad social. La asistencia publi-
ca s6lo tenfa para entonces cabida para 18 millones de
personas, por 1o que mds de 20 millones de mexicanos ca-
recfan en forma permanente de servicios de salud, siendo
éste el resultado de Tagestidn estatal en salud diferenciada.

£l Estado,ante las necesidades crecientes de salud
no solucionadas, implenta medidas de cardcter administra-
tivo, encaminadas a superar las duplicaciones de funciones
y lograr la optimizacidn en la utilizacidén de los recursos

creando en el afio de 1965 la Comisidon Mixta Coordinadora

(41)LG6paz Acufia, D., La salud desigual en México. México,
Sialo XXI, 1981.
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de Actividades de Salud Piblica y Seguridad >ocial, inte-
gradé hor el IMSS, el ISSSTE y la SSA, cuyos objetivos
eran:

1) Disponer de mecanismos de planificacién y progra-
maci6n nacionales,

2) Evitar duplicaciones de servicios con el consi-
guiente aumento del costo global de 1a atencién
médica.

,3)‘ngrar mayor eficiencia en el uso de los recursos.

- 4) Aumentar la capacidad de Ios sérvicios de aten-

cién a la salud.

AA‘pesar de que esta Comisidn constituye un intento
para racionalizar los recursos e implementar una accidn
conjunta coordinada en salud, las fuerzas diferenciadoras
rebazaron las acciones administrativas y la Comisidon en-
contrd graves limitaciones por falta de po]fticas y pro-
gramas comunes, siendo derogado su decreto de constituciédn
en 1979(42).

Para finalizar los efectos de la gestidn estatal en
salud diferenciada, se observa como a partir de la década
de los cuarenta, se comienza a adoptar Tas tecno1o§fas mne-
dicas utilizadas en los paises’centra1es, con 1o que se
conforma en el pafs 1a existencia de dos niveles tecnold-
gicos de la medicina po]arﬁzados. Por un lado, se obser-

va un nivel tecnoldégico simitar al registrado en los pai-

(42)COPLAMAR, HNecesidades esenciales . . ., op. cit, p.
120.
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ses desarrollados ubicado en los hospitales privados, los
institutos descentralizados (Nutrici¢n, Cardiologfa, etc.),
los centros médicos capitalinos y algunos hospitales de
la seqguridad social y delaasistencia pdblica de las qrandes
urbes. Estos hospitales con alto nivel técnico atienden
a un bajo nimero de enfermos, con un alto costo. Por otro
lado, se cuenta con un bajo nivel tecnoldgico, el cual en
ocasiones no tiene ni los instrumentos bdsicos para efec-
tuar operaciones simples en sectores en 10s que son re-
sueltas la mayor parte de las demandas de atencidn. Ade-
mds, cémo se observaba anteriormente, hay un amplio sec-
tor de la poblacidn, el mds pobre y mds aislado, que ca-
rece permanentemente de servicios de salud.

Dada esta polarizacion en el nivel tecno]dgicq?dé'la
medicina, donde convergen abundancia y miseria‘comb efec-
tos en la determinacidn de la gestidn en salud, se anali-
zard brevemente cudl ha sido el comportamiento de ese avan-
ce tecnoldgico.

Como primera observacidn tenemos que:

"La medicina mexicana se considera entre las me-

jores de América Latina; este juicio estd liga-

do en gran parte al sostenimiento de un alto ni-

vel tecnoldgico. En un estudio reciente sobre

la adopcidn de ocho nuevas tecnologias en 40 paf-

ses en desarrollo, México fue uno de los tres ca-

sos en los cuales se reportd tener disponibles

todas Tas tecnclogias al momento de la encuesta.

No obstante, hasta la fecha no existe informacidn

completa sobre el grado del uso de nuevas tecno-
logias en la medicina mexicana"(43).

la Salud (CEUTES), "La disponibilidad de los recursos
tecnoldaicos 2n la medicina mexicana". Documento mi-
meografiado. México, CEUTES, 1923. p. 4.
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En cuanto a similitudes entre los niveles tecnolggi-
cos registrados en el sector pdblico y en el sector priva-
do, una encuesta efectuada por el Centro Universitario de
Tecnologfa Educacional paraia Salud (CtUTES) confirmé cue eran bare-
cidos, sin embargo, se observd en el sector piblico una
pequefia ventaja, al tener una razén de 3.7 tecnologfas
por unidad hospitalaria encuestada, mfentras que en el
sector privado la razdn fue de 3.2.

Se hacehincapié en que las unidades encuestadas en
ambos sectores correspanden al tercer nivel de atenci6n
médica, o alta especialidad, en donde 5670 son resueltas
3% de las demandas de atencidn, con el més alto costo.
Esta situacidn se sustenta en el supuesto de que ﬂEs in-
valuable la salvacion de una vida", el que es un supuesto
clasista si se considera qgue el sector mayoritario de 1la
pohlacidn se encuentra desprovisto de atencifn médica.

E1 estudio de tecnologia médica permite ratificar
la hipdtesis de que en las zonas de mayor concentracidn
del ingreso se concentran las especialidades de la medi- "~
cina; es decir, aunada a Ta monopolizacién de la econonfia,
va la monopolizacidn de la ajta atencion médica.

“"Cuando se examind ia disponibi]idad proporcio-

nal de tecnologia en las cinco zonas del pafis,

se observé una concentracidn de recursos en las

zonas central y norte, donde se registran 23 de

las 42 unidades con tecnologia, en la zona cen-

tral se registrd 58% de la tecnologfa y 52% de

la pohlacién. Por otra parte en la zona norte,

se vio 27% de la tecnologia en comparacién con
el 15% de la peblacién, hecho que enfatiza cla-.
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ramente el alto nivel de tecnificacifn que se

asocia con esta zona. Las tres zonas restantes

mostraron una fraccién de la tecnologia total

muy por debajo de su poblacifn proporcional"(44).

Con Ta cita anterior se concluye el analisis afir-
mando que la distribucidén de la tecnologia médica en Mé-
xico tiene una conformacidn irregular. Aunque la tecno-
logfa representa una inversidn considerable, se puede de-
cir que resulta insuficiente para solucionar las demandas
de salud.

E1 nivel de atencidn especializado es excluyente
pues sé6lo tienen acceso a &1 las minorfas privilegiadas,
mientras que la poblacidn de escasos recursos rara vez
puede alcanzarlo. '

Como Gl1timo aspecto del andlisis de Ta gestidn esta-
tal en salud, se procederd a ratificar con-
clusiones preliminares vertidas en el marco tefrico. »

1) Durante los cuatro periodos analizados, se obser-
va c6mo Ta gestidn estatal en salud se desarrolla
hasta constituir una necesidad fundamental para
conservar a la fuerza de trabajo. Por lo tanto,
se ratifica la conclusidn de que es una necesidad
intrfnsqgg del modo de produccidén capitalista do-
tar de salud y condiciones sanitarias adecuadas a
‘la fuerza de trabajo para asegurar asi una de las

condiciones fundamentales para la reproduccién

ampliiada.

(44)1bid, p. 13.



228.

2) E1 nivel medio de salud es uno de los pardmetros

fundamentales para medir las condiciones en que

se reproduce una sociedad; por lo tanto, a través
de la gestidn en salud, sc¢ puede determinar su
grado de desarrollo. En México se ubserva una
gestidn en salud diferenciada y polarizada. Se
puede inferir gque tal gestidn es producto de una
estructura econdémica polarizada, donde coexisten
rigueza y miseria, salud y enfermedad.

E1 fordismo, al modificar la base técnica del pro-
ceso de trabajo, incrementa el grado de intensidad
de explotacifn de la fuerza de trabaje. Por ello,
el Estado debe aumentar su gestién en seguridad
social, 1o que se comprueba durante el desarrollo
estabilizador, periodo en el que el IMSS duplica
su cobertura. Asimismo debe reforzar los progra-
mas sanitarios para mejorar el nivel de reproduc-
cidén de la fuerza de trabajo; lo que se comprueba
en el incremento en la dotacidn de agua potable y
en 1a construccidn de vivienda social. Sin embar-
go, se observa que, pese al aumento de 1a cobertu-
ra del INSS y el incremento en acciones sanitarias,
esta gestidn estatal resulta insuficiente, si se
compara con los beneficios otcrgados-al gran ca-

pital en el mismo perfiodo.
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En México se destaca que la generalizacidén de re-
gimenes fordistas, regulados por una normza social
de consumo, no implicé un incremento en el volumen
de articulos que componen la canasta de consumo
obrero, ya que la incorporacién de bienes de con-
éﬁmo duradero se hizo a costa de la reduccidn del
volumen tradicional de los bienes salario. Se

afecté asi el padrén nutricional y se aumentd la

_propensidn a contraer enfermedades.

Durante el desarrollo estabilizador, el Estadq me-
xicano acepta la responsabilidad formal del nivel
nutricional de la poblacidén, razdn por la cua1,im¥
pfementa medidas para regular la calidad a los

bienes salario. E1 29 de diciembre de 1960, se

‘constituye un mecanismo para normalizar la cali-

dad de esos bienes denominado “sello de garantfa™.
Sin embargo, al ser su aplicacidn opcional, el ca-
pital no se siente obligadc a respetarlo. Sale
asi a flote el cardcter demagfgico de la medida,
el que deja sin defensa el nivel nutricional de
una sociedad enfrentada a un mercado abarrotado

de articulos de mala calidad (articulos chatarra)

sin'regulacidon alguna.

Con el andlisis efectuado sobre 10s niveles tec-

nolégicos de la medicina, se comprueba cémo, con
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la monopolizacifn de 1a sociedad, se amplifa el ra-

"dio de accién del capitalalamedicina, especiali-

zdndose y haci&ndose mas sofisticada la atencifn
médica. Lo anterior aumenta el capital fijo en la
medicina y, por lo tanto, el costo de atencidn,
en‘perjuicio de una gestidn en_salud socializada. -

Unb de los efectos del fordismo es la capitaliza-

.ci6n de todos 1os renglones conexos a la medicina.

-EnVIa época del desarrolln estabilizador, crece

 una industria quimico-farmacedtica capitalista con

intereses pragmdticos, que aumentan considerable-

~_mente los costos de atencin mediante diferencia-

cién del producto. La Organizacién Mundial de la
~Salud tiene inscritas unas 5§00 enferhedades. de

las cuaTes cerca de 150 son corrientes, podria

pensarse entonces que el nilmero de medicamentos

‘para atacarlas serfa igualmente definido y de si-

mitar magnitud. Nada mis errdneo que pensar eso,
ya que existen miles de medicamentos registrados,
lds'cuales-r&pidamenfe envejecen y son susfitui-

ﬂos por otros aparentemehte mejores,'con una nue-

Va.presentacidn y bdsicamente los mismos ingredien-

"tes pero mds carcs. Con 10 anterior se encarece,

"y por lo tanto se obstaculiza, una mejor genera-

ci6n de salud a nivel social.
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~Las conclusiones recién expuestas se complementan
con las vertidas para periodos anteriores. Se completa
asf unaretrospectiva critica de la evolucidn que ha teni-
do la gestidn estatal en salud en el desarrollo del modo
de producci6n capitalista en México, de 1920 a 1970.
Esta retrospectiva permite diferenciar las caracte-
-~ 'risticas de cada periodo, comprobando histGricamente la
hip6tesis general de la investigacidn: La gestién esta-
“tal'en salud estd determinada por el desarrollo de las
fuerzas productivas —que genera modificaciones en el pro-
" ceso de trabajo— y las relaciones sociales de produccién
—an las que la Tucha de clases estd permanentemente presen-
te.

A confinuacidn se expondrd el giro que toma la ges-
ti6n en salud en épocas de crisis; se analizardn las ac-
éiones y politicas de salud en los setenta y se vincula-
rdén a estas politicas con la reestructuracidén econdmica,

politica y social que se da en periodos de crisis.
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CAPITULO IV: LA GESTION ESTATAL DE LA FUERZA DE
TRABAJO Y EL DIAGNOSTICO DE LA SALUD DE 1970 A 1982

4. PERIODO DE CRISIS Y REESTRUCTURACION
4.1 INTRODUCCION

En este capitulo nos proponemos analizar qué suce-
de con la reproduccién de Ta fuerza de trabajo, la inter-
vencidn del Estado y la conformacidn de perfiles epidemio-
16gicos en épocas de crisis.

"E1l andlisis de las condicfones de salud en cri-.

sis entonces no puede basarse en una simple ex-

trapolacién de las tendencias del periodo ante-
rior, sino que pasa por el reconocimiento de los
procesos bdsicos de la sociedad: econémicos, po-
1fticos y sociales y sus implicaciones para el
proceso colectivo salud-enfermdad”(1).

A continuacifn se intenta desarrollar cGmo se rees-
tructura la gestidn estatal en salud, a partir de los
cambios resultantes de la crisis econfmica.

El andlisis parte del estudio de la estructura eco-
némica de 1970 a 1982, poniendo énfasis en cémo se modi-
fica 1a forma de intervencién del Estado mexicano por la
crisis.

Pero en el perifodo a estudiar se combina upna situa-
cién de crisis con un momento corto de expansién, por 1o

gue se profundizard en el papel que juega la salud como

instrumento de manipulacidn del Estado segdn la coyuntura

(1)Laurell, Asa Cristina, "Crisis y salud . . .",
p. 32.
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de crisis o de auge econémico.

Una vez estudiado en términos generales el problema
de la crisis, el Estado y la estructura econdémica, se pro-
cederd a exponer un diagndstico de la salud, a través del

cual se analizard la gestib6n estatal de salud en el peffo-

do.

’4.2 EL ESTADO Y LA ESTRUCTURA ECONOMICA 1970-1982

| 'Una»de las caracterfsticas mds importantes del perio-
do 1970-1982, es que estd mafcado por una crisis econfmi-
co-social de grandes magnitudes, razén por la cual se ini-
ciard el estudio de la estructura econdémica a partir del
significado de la crisis, misma que ya fue estudiada en el
marco tedrico, pero que por razones metodolfgicas es re-
tomada en este apartado.

En perfodos de crisis se sufre una reestructuraci6n
econﬁmica, polftica y social que ocasiona una redefini-
ci@n.en la relacidén trabajo asalariadb»capita]. La cri-
sis segin Marx es precisamente el momento en el que el
proceso de reproduccién se altera e interrumpe, siendo
siempre situaciones violentas que generan soluciones vio-
lentas para reestablecer el equilibrio perturbado.

En términos generales se puede decir que la crisis
en México significd un fuerte cambio econédmico, politico

y social, que se expresa en una baja absoluta y relativa
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del nivel de vida de ta clase trabajadora.

La afirmacion anterior serd objeto de comprobacidn
en el andlisis de %Ya estructura econdmica del perfodo vy
servird de base para la elaboracién del diagndstico de
salud. |

Con el objeto de sistematizqr el estudio de 1la esQ
tructura econBmica en la década de los setentas, éste se

dividird en dos sub-perjodos: 1970-1976 y 1976-1982.

4.2.1 EL ESTADO Y LA ESTRUCTURA ECONOMICA- 1970- 1976

La situaC16n econ6m1ca en 1970 apuntaba deseQU111-
brios y tendencxas negat1vas que ob11gabm1a revisar 1a
estrateg1a del desarro]]o estab1l12ador

En 1a esfera econ6m1ca mund1al, el Estado se debfa
enfrentér a una crisis internacional en el ambito comer-
cial y financiero. En el primero, por la agudizacidn de
']a competencia internacional que impuso més restricciones
al libre comercio y dificultd 1a realizacién de las expor-
taciones mexicanas;'en el ambito financiero, por la des-
estructuracidn de los mercados internacionales de capital
que dificultd el acceso a los mismos.

De igual modo en la esfera politica, el Estado mexi-
cano mostraba signos de deterioro, los cuales fueron pues-
tos en evidencia con 1a sucesién presidencial de 1970,

que arrojé los siguientes resultados:
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-.abstenciones 347

- yotos cmitidos anulados 25%

- votos partido oficial 21%

- votos otros partidos 20%(2)

Con lo anterior se observa gue el Estado mexicano,
desde las inicios de 1a década de los setenta, se enfren-
taba a un deterioro econdémice y un deterioro del siétema
politico, 1o que desencadend una politica centradictoria;
ya que, por un lado, el Estado debia dar cierta imagen de
'apertura y mantener el salario real y, bor otro, la cri-
sis obligaba a'adoptar una politica econfmica =~ adversa a
la clase trabajadora.

En términOS'generales se puede decir que la primera

mltad dp 1a década de 10f setenta esta caracterlzada por:

1nf1ac16n crec:ente y constante

]

 < contraccidn en la 1nverswon pr1vada

- crec1m1ento del. desempieo ;

- c¢crecimiento desorbitado de la deuda ykde]‘déficit

fiscal y |

- aumeﬁto del desequilibrio estru;tura].

La accidn conjunta de estcs factores sellé el compor-
tamiento de la estructura econdmica y delimitd ciertos Ti-
neamientns sobre la coﬁformacidn de las politicas que im-
plementé el Estado,

“E1 predominio de Tas tendencias depresivas en

ta actividad econdmica, el rdpide crecimiento

de los precios internos, Jjunto can ja amplia-
c¢idn exponencial del deseqguilibrio cxterno y

(2)Pereyra, Carlos, "Los limites del reformispo”, en Cr.
derpos polificos. Num. 1.
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el déficit fiscal, sintetizan la grave situacion
que ha vivido Ya economia nacional en lo que va
de la década"(3).

Dado 1o extenso del tema, el analisis de 1a estructu-
ra econBmica serd breve y sélo se hard a fin de detectar
el grado de pauperizacidn al cual se vio sometida la cla-
se trabajadora, y se limitard al estudio de los siguientes
aspectos: a) estancamiento productivo, b) crisis del sec-
tor agricola, c¢) finanzas pdblicas, d) inflacién y, e) po-
1itica salarial.

a) Estancamiento productivo

En l1a década de los setenta la crisis ocasioné una
paralizacién de la inversién, que derivd en un estancamien-
to productivo, lo que restringié la oferta de bienes y ser-
vicios, Este factor inc1d16 en un aumento en la inflacién
y especulacidn. Pero hay que considerar que, para esta
época, el capitalismomexicano ya contaba con una estructu-
ra o]igopélica consolidada, misma que al verse inmersa en
una crisis experimentd un aumento de la capacidad produc-
tiva ociosa, 1o que derivé en un aumento de tos precios.
Esto creé un cfrculo vicioso crisis-inflacién que se man-
tuve y crecié a lo largo del periode.

Por otro lado, el estancamiento productivo se tradu-
jo en un crecimiento del desempleo y subempleo y propicid
una baja del salario real, con lo que aument6é la concentra-
cidn del ingreso.

b) Crisis del sector agricola

Durante este perfodo se agudizd el abismo entre los

(3)Gonzdlez Casanova, feble, México hoy. México, Siglo
XXI, 1973. ©p. 63.
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tres subsectores caracteristicos del capitalismo agrario

" mexicano:

- E1 subsector agricola moderno, caracterizado por
~la centralizacifn de capital y orientado al merca-
do externo, observaba para 1970 un estancamiento
de las exportaciones que derivé en un descenso del
ingreso de divisas y un incremento del desempleo.

- ET1 subsector agricola medio, orientado hacia el
mercado interno se vio afectado por la polfitica de
semicongelaci6n de los precios de los productos
agricolas, la que ocasioné una descapitalizacidn
del campo y el surgimiento del acaparamiento y es-
peculacién. Es importante, poner énfasis que esta
polftica de semicongelacién de precios tenfa por
objeto abaratar el precio de la fuerza de trabajo
y se traducfa en una baja rentabjlidad y la con-
secuente detencidn del proceso de acumulacién agri-
cola. |
Se observa que de 1970 a 1976 1la prbduccidn agri-
cola se estancé, .1nc1uso disminuyd en un 3% anual
la produccién per cédpita.

En este periodo los "precius de garanﬁfa" se alejan
cada vez méds de los precios reales y se profundizd
ia pauperizacidon de la clase trabajadora; ademés

este mecanismo se convirti6 en un instrumento para

mantener bajo el salario minimo directo.
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- E1 subsector agricola bajo, integrado por el ejido
¥y minifundio, orientado hacia el autoconsumo, se
vio fuertemente afectado en este periodo, ya aque
el ejido fue pulverizado, y 1a lucha campesina fue
mediatizada, profundizindose Ta miszria de este
sectorlcuyas condiciones de reproduccidn adquieren
el calificativo de infrahumanas.

La crisis del sector agricola aumenté el nivel de
desempleo y el asalariado agricola fue sometido a una
contratacién todavia mds irregular, 1o que, aunado a la
debilidad combativa de sus organizaciones, derivd en un
salario rural permanentemente por debajo del salario
minimo legal. | |

Bajo esta‘situacidn'eXtreﬁadamente adversaise reali-
za la reproduccidn de la fuerza de trabajo agricola, en
donde la enfermedad y muerte se consideran tan cotidia-
nas como el désamparo, la nula gestidn estatal y el olvi-
do.

ta crisis del sector agrfcola dio lugar a ocupacio-
nes de tierras que fueron reprimidas, no feniendo solu-
cion la crisis agricola ni en términos econdmicos ni en
términas po]fticos.

¢) Finanzas piblicas

£?1 estudio de las finanzas plblicas parte de la si-
tuacidén dependiente del capitalismo mexicanco, en el que

se vive una dependencia estructural agudizada con la
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crisis al suscitarse un estancamiento productivo agricola
e industrial sin precedentes.

E1l estancamiento de las exportaciones y la baja del
ingreso de divisas resultante originé, entre otras c¢osas,
un crecimiento de la deuda pidblica necesario para el sos-
tenimiento del modelo de crecimiento.

‘E1 aumento de la deuda externa ocasiond que ésta to-
mara "vida propia", ya que para el pago de los intereses
se necesitaban cada vez cantidades mds elevadas de crédi-
tos externos.

A partir de 1973: la-situacidn se agrava, por ser‘ne-
cesario importar granos y petrﬁ]eo (cuyos prec1os se Cua-
drup]icaron) ' "

El Estado en un afdn de combatir la crisiS incremen-
té el gastove inversidn pdblica, esta Gltima subid, en
precios corrientes, de 22,600 millones en 1971 a 92,600
millones en 1975(4).

Dehtro del aumento en la inversién pﬁb]ica en la in-
dustria, de$taca el incremento de la inversidn en la si-
derurgia que, en cinco anos, crecid de 36% a 74% debido
a la creacidn del comp]ejq industrial L&zaro Cdrdenas,
con una inversidn de 15 000 millones de pesos.

Se destaca que en este perfodo crecid la inversidn
en los sectores estratégicos para reactivar la economia,

caso contrario sucedid con los sectores "no estratégicos"

(4)Gribomont, C. y Rimez, M. "La polftica econbmica del
gocbierno de Luis Echeverria (1971-1976): un primer en-
sayo de interpretacidn”, en El trimestre econdmico.
Vol., XLIV(4), Nam. 176, cctubre-diciembre de 1977.
pp. 771-8235.
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(en donde se ubica al sector salud), en los cuales se dio,
si no un rezago,si un estancamiento,

E1l crecimiento ae 1a inversidn plGblica derivé en un
crecimiento del déficit, queen precios corrientes pasé de
13,200 millones de pesogs en 1971 a 124,000.mi1]0nes de pe-
sos en 1976.

La deuda externa creci6 de 4,500 millones de délares
en 1970 a 19,600 millones de dbélares para 1976. Esta si-
tuacién se torn6é critica pues los plazos crediticios eran
cortos y los intereses elevados, con 1o que 1a deuda co-
br6 vida propia(5).

E1l crecimiento exorbitante de 1a deuda 1levd al Esta-
do a considerar la posibilidad de devaluar la moneda, misma que
utilizé al final del sexenio. V
d) Inflacién

E1 estancamiento productivo agricola e industrial
dio lugar a aumentos de los precios {(via escasez de pro-
ductos o via encarecimiento del costo unitario por aumento
de lacapacidad ociosa). Este proceso inflacionario favo-
recié al monopolio, el cual incrementd desproporcional-
mente sus utilidades respecto al salario. La inflacién
es una de las constantes en este perfodo y fue una de las
‘razones que presiond a la baja del poder adquisitivo
de la clase trabajadora.

Finalmente el sector industrial, altamente dependien-

te del exterior en bienes de capital e insumos, vio aumen-

(5)Ibidem.
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1o tanto precios, en la atencidn médica, la cual
se torna cada vez mds inaccesible y excluyente.

E1 Estado trata de dar solucidn al empobrecimien-
to de la clase trabajadora a través de subsidios
y . prestaciones (INFONAVIT, FONACOT, CONASUPO),
pero estas medidas fueron débiles ante la crisis

y la pauperizacidn se conservé y amplid.

E1 Estado, presionado por las masas, traté de man-
tener el salario real en épocas de crisis, pero

se observa que para 1976 (fecha en que el salario
1lega a su punto mds altoen el perfodo tan s6To era
33% mayor que el de 1939 en términos reales; por
lo que se concluye que el avance en el nivel de
vida es minimo. Esta situacifn se agrava aln mds
$1 se observa que gegpyés .de 1977, debido a 1a infla-
cidén (resultado de la devaluacién), los salarios
reales caen.

La administracidn denominada "desarrollo comparti-
do" (1970-1976), dio por resultado una politica
contradictoria que culmind en el agravamiento de
la crisis y 1a no solucidn de 1os problemas ni en
términos econémicos ni polftfcqs; con lo que el
grado de pauperizacién y marginaci6n de amplios
sectores crecif.

El Plan Nacional de Salud estructurado en 1973 es-

tableciG una c2rie de planteamientos propositivos.
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radero.

Estas medidas trataban de dar solucidn,a través de
prestaciones,a la crisis, pero no pudieron anteponerse a
ella ‘y se resumieron en un programa infértil que sdlo
dio frutos aislados,

En términos generales, se puede decir que el Estado
traté de mantener el salario real en esta crisis. Hay
que destacar que esto fue una victoria de la clase traba~
Jadora y que tuvo un costo elevado para el Estado, pues
las presiones burguesas éiempre se manifestaron en pro
de una baja del salario real.

En el periodo, el salario crece moderadamente alcan-
zando al final del mismo (1976) un nivel superior en sQlo_

33% respecto al de 1939. Por su parte, las utilidades
de las grandes empresas . registraron incrementos consi-~-

derables en el mismo periodo(6).

Se observa entonces qué apte una creciente inflacién

(6)Tello, Carlos, "La disputa de la Nacidn", en Nexos,
Nﬁm. 24, Mex1co, 1979
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comienza a operar funciones de la asistencia pi-

blica; tal es el caso de los programas: Esquema

.'Modificado de Campo, Solidaridad Social e IMSS-

4.4.2.82

4.4.2.83

4.4.2.84

4.4.2.85

COPLAMAR.

El Estado estructura el Plan Nacional de Salud
con el objeto de generar bases para poder planear,
coordinar y evaluar las acciones en salud; a tra-
vés de esta politica trata de rescatar su imagen
de Estado benefactor y dar salida a las demandas
que en torno al sector salud se exigfan.

Desde 1970 el Esfado inicia el cambio en su ges-
tién en salud dando prioridad al primer nivel de
atencidn.

E1l desarrollo del capitalismo en México ha dado
lugar a la formacién creciente de grupos margina-
dos sobre los cuales el Estado'trata de estructu-
rar inevitablemente una polftica reconciliadora
dentro de 1a que las acciones de salud forman par-
te cardinal,

Las acciones diferenciadoras cobran fuerza y se
observa, en 1970, que la seguridad social gestio-
na al 25% de la pobiacién con el 90% del presu-
puesto del sector, mientras que la asistencia pd-
blica "debe" gestionar a mds de dos terceras par-

tes de la poblacidén con s6lo 10% de presupuesto.
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sector salud) y dictando una polftica contradictoria que
no pﬂdo édstenerse y culminé con la profundizacidn de la
crié%s Y la pauperizacidn de la clase trabajadora.

La devaluacibn, la generalizacifn de la crisis y el
agravamiento y no solucidén de los problemas en términos
econdmicos y politicos demostré el fracaso del modelo de
"desarrollo compartido", siendo esto el final del proyec-
to iniciado en el ‘sexenio, pues en adelante el Estado se
tendrfa que someter a un "paquete de medidas" que el Fon-
do Monetario Internacional (FMI) impondrfa a México.

E1 objetivoenel siguiente sexenio seria buscar de
nuevo la solucién a la crisis y el desarrollo, contandd

con una nueva y valiosa carta: el petréleo.

4.2.2 EL ESTADO Y LA ESTRUCTURA ECONdMICA 1976-1982

E1l fracaso del modelo de "desarrollo compartido" im-
pu]sads por Echeverria, diq por resultado una diffcil si-
tuacidn para las elecciones de 1976, Dentro del mismo Es-
tado existian posiciones encontradas y se daban serios
enfrentamientos entre 8ste y algunas fracciones burguesas.

En el plano internacional México habTa'perdfdo'con-
fiania'crediticia y 1as relaciones con Estados Unidos es-.
taban deterioradas.

El oscuro panorama que presentaba la economfa mexi -

cana se vio sujeto a un programa de reactivacifn,en el
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cual se segufan los lineamientos acordados por el Fondo
Monetario Internacional, los cuales perseguian el reesta-
blecimiento de las bases para asegurar el proceso de valo-
rizacién y se resumian en: a) saneamiento de las finanzas
pdblicas, b) reduccién del déficit, c¢) restriccidn sala-
rial, y d) disminucidén del gasto. Se puede decir que es-
ta politica de reactivacién fue ex-
tremadamente gntipopu1ar, en donde los trabajadores ten-
drfan que pagar el precio para salir de la crisis.

“La recuperacidn de las bases de sustentacidn

del Estado mexicano no se dirigid mds por el

camino de las reformas o las concesiones, sino

bdsicamente por la imposicifn a Jos trabajado-

res de la Timitacidn a sus demandas de todo ti-

po hasta que el pais salga de la crisis"(7).

Siguiendo el esquema planteado y con el objeto de no
perder el hilo conductor, se efectuard el andlisis de 1la
estructura econdémica de 1976-1982 en funcidén de observar,
en términos generales, cual fue el comportamiento del Es-
tado en el periodo, y cémo se vio afectado el modo de re-
produccidn de Ta fuerza de trabajo; factores a través de
los que se obtiene Ta informacién para poder elaborar
un dfagantico de lTa salud.

E1l andlisis de la estructura econdmica comprenderd
los siguientes incisos

a) lineamientos del programa de gobierno,

b) finanzas pidblicas,

(7)Alcocer, Jorge, La politica econdmica reciente. Tesis
de licenciatura. Facultad de Economfa, UNAM, 1980.
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~¢) el sector agricola,
d) politica comercial e industrial,
e) inflaci6n y
f) polftica salarial y concentraci6n del ingreso.

a) Lineamientos del programa de gobierno

ET programa de gobierno de la administracibn de José
Lépez Portillo se tuvo que subordinar al convenio suscri-
to con el Fondo Monetario Internacional el 24 dé diciem-
bre de 1976, ya que a través del convenio se posibiiitaba
la obtencidon de divisas que necesitaba el pafs urgentemen-
te para contrarrestar el agudo desequilibrio en su balan-
za de pagos. Por medio de este acuerdo se tomaron las si-
guientes medidas, que darfan la pauta para implantar
el programa de gobierno: 1) disminucién del gasto, 2) res-

triccién del crédito, 3) imposicidn de topes salariales,
y 4) eliminacidon de subsidios al cohercio exterior.

La instrumentacién de estas medidas econfmicas con-
dujo a una.polftica de relativa austeridad, en la que co-
braban pribridad los factores econdmicos bajo los gue se
apoyaba la reactivacidn, en detrimento de los factores
sociales, mismos que pagarian el costo del despegue eco-
nﬁmico. Bajo los lineamientos del Fondo Monetario Inter-
nacional, el Estado adopta preceptos de eficiencia y mo-
dernizacidén, en los que la Nacidén funciona comc empresa y
el gobierno como su administrador.

Se puede decir que la politica econdémica de los tres
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primeros afios del sexenio estuvo sujeta al cumplimiento
de los acuerdos con el Fondo Monetario Internacional y
que el dnico punto que escapS del control del Fondo fue
el manejo de la riqueza petrolera, factor que permitid al
Estado‘superar en 1979 y 1980 algunas de las restriccio-
nes impuestas. |

La reproduccidn de la fuerza de trabajo se vio afec-
tada por el paquete de medidas dictado en el perfodo, ya
que se combiné tope salarial, Tiberalizacidn de precios e
inflacidn, esto incidiq en un aumento en la pauperizacién
de 1a clase trabajadora, deteriordndose aﬁn mds el perfil
epidemioldgico de la sociedad mexicana.

Dentro del programa de gobierno tenemos Tos siguien-
tes planes y reformas: Plan Global de Desarrollo (PGD),
Plan Macional de Desarrollo Industrial (PNDI), Programa
Nacional de Empleo (PNE), Reformé4po]ftica y Reforma fis-
cal.

Por razones de espacio, s§1o se profundizar§ breve-»
mente en el Plan Glbba] de Desarrollo, por ser el docu-
mento rector de la pol{tica econdmica mexicana,y en las
reformas po]ftica y fiscal por ser las mds sobresalientes
en el periodo.

Plan Global de Desarrollo

Algunos de los puntos bdsicos de la estrategia eran:

1) Generar 2.2 millones de empleos en los tres afios
posteriores a la publicacidn del Plan.

Z2) Mejorar el nivel de vida de la poblacidn, princi-

palmente de los marginados.
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3) Alcanzar un crecimiento del 8%ianual en el perfo-
do 1980-1982.

4) Desarrollar el sector agropecuario de acuerdo a

las directrices del Sistema Alimentario Mexicano.

5) Utilizar al petréleo como palanca de desarrollo,

6) Apoyar los programas destinados al mejoramiento

de las zonas y 1os grupos marginados.

Desde_un dmbito general, se puede decir que el Plan
Global de Desarroilo es el documento en el que el Estado
plasma la forma en que deberd canalizar el excedente pe-
trolero para lograr un desarrollo econémico, pero lo hace
en forma tan general que peca de impreciso y poco determi=-
nante.

Los efectos del Plan Global de Desarrollo sobre la
clase obrera eran aparentemente favorables. Algunas de
sus metas eran insuficientes, tal es el caso de la polf-
tica de empleos, ya que la generaciﬁn de 2.2 millones de
empleos en tres afos (1o cual era poco probable), si bien
disminufa cuantitativamente el ndmero de desempleados,
no frenaba el ritmo de expulsiodn de mano de obra (el
que tendfa a crecer por los efectos monopolizantes del’
Sistema Alimentario Mexicano). Pero es importante des-
tacar que en este Plan la ayuda a marginados y la proble-
matica de elevar el nivel de vida son una constante.

E1 Plan Global de Desarrollo pretende atenuar algu-

nos de los efectos que la anarqufa propia del capitalismo
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ha generado (incremento del centralismo ante el federalis-
mo, estructura dual y heterogénea, etc.), pern al quedarse
en la generalidad no pudo combatir eficazmente estos
efectos.

Reforma polfitica

La crisis por la que atravesaba el Estado mexicano,
puesta en evidencia con las elecciones, caracterizada por
una pérdida en el consenso y un deterioro de la lTegitimi-
dad, aunada con la agudizacidn de la lucha de clases fue-
ron las causas por las que se tuvo que instrumentar una
reforma politica a través de Ta cual la actuacidn de al-
gunos partidos politicos se legalizé, Esto permitio la
presencia de mds diputados de oposicién en 1as Cdmaras, inicidn-
dose asi el contraproceso politico.

Reforma fiscal

Las Timitaciones que sufria el Estado para apoyar el
proceso de acumulacién dieron lugar a la instrumentacidn
de una reforma fiscal, a través de la que se trataba de:
a) fortalecer la capacidad recaudatbria del Estado, b) mo-
dernizar el sistema tributario, y c¢) hacer la carga
fiscal mis equitativa.

ET principal efecto de la Reforma fiscal fue la im-
p]ementécién del impuesto al valor agregado (IVA), el cual
sustituia el impuesto sobre ingresos mercantiles, liberan-

do al sector empresarial de esta carga fiscal al trasladar-

la al consumidor.



250.

Cabe destacar que el peso de esta medida cae sobre
"el consumidor", o sea sobre toda la sociedad, razdn por
Ta cual el trabajador se vio en adelante condenado al pago
de este impuesto, factor que reduce su poder adquisitivo.

Para finalizar con el estudio de los lineamientos
del programa de gobierno,se esbozard la situacidn operan-
te al inicio del sexenio 1976-1982.

La administracién se inicia con una moneda recién de-
valuada, 1o que ocasionf: a) fuga de capitales (descapita-
lizaci6n de la economfia), b) inflacién desenfrenada, c)
baja del salario real, d) mejora minima de exportaciones,
e) dimMnuciGn absoluta de importaciones de 7.9%, f) caf-
da drédstica de la inversién privada y ¢g) duplicacién de
la deuda externa (12.6% del producto interno bruto en
1976 y 30.9% del producto interno bruto en 1977).

Sin embargo, el oscuro panorama de la economia mexi-
cana de 1976 fue contrarrestado por el petrﬁ]eo, el cual
se colocé como la tabla de salvacidn del Estado.

Una vez expuesta la situacidn imperante al inicio del
sexenio, aunada a los criterios de reactivacién adordados
con el Fondo Monetario Internacional y los principales
planes y reformas implementados por el Estado, podemos pa-
sar al an§1isis de la situacion financiera del Estado.

b) Finanzas ptblicas

Se observa que, desde 1977, el petrdleo aporté épro-

ximadamente cerca del 50% de los ingresos de divisas



al pafs, esta situacifn provocd que desde 1979, el Es-
tado se viera en condiciones de superar las barreras im-
puestas por el Fondo Monetario Internacional e implemen-
tar .planes y programas encaminados a dirigir y controlar
los procesos econfémicos.

Se puede decir que en el sexenio se observé una peli-
grosa petrolizacifén de la economfa:

". . . mientras aumentaron los ingresos por las

exportaciones de petréleo, Tas demds percepcio-

nes del sector piblico —en especial las prove-

nientes de empresas paraestatales y descentra-

lizadas, por la venta de bienes y servicios pi-

blicos— se rezagaron notablemente. Asi de 1977

a 1981 los ingresos en términos reales del sec-

tor pGblico por la exportacién de Petrdleos Me-

xicanos (PEMEX) aumentaron mds de cinco veces.

Pero, por su lado, los precios de los servicios

pGblicos y de los bienes producidos por las em-

presas del Estado para consumo interno sufrie-

ron una caida importante"(8).

Cabe destacar que el aumento de las exportaciones no pe-
troleras obligaba a mantener una relacién adecuada y pro-
porcional entre los costos internos y externos. Sin em-
bargo, al darse en este sexenio una mayor inflacidn inter-
na con respecto al exteriorAy desarrollarse esta situacidn
bajo un tipo de cambio relativamente estable,o con lige-
ros deslices, se provocd la creciente sobrevaluacién del
peso en 1980 y 1981 que culmin6 con el caos monetario de-
valuatorio de 1982.

Desde 1978 el gasto pGblico crecid sustancialmente,

marcando el inicio de la rractivacion econémica.

(8)Banco de México, "La actividad econémica en 1982", en
Comercio exterior, Vol. 33, Nam. 5, mayo de 1983. p.
462.
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E1l producto interno bruto crecid en tasas superiores
al 7.9% de 1978 a 1981. E1 Estado,con la finalidad de ex-
pandir el sector petrolero, implementd un vigoroso progra-
ma de inversién pablica. parte importante del gasto

se encamind hacia el petrdleo y 1a petroquimica bdsica
y se hicieron también inversiones piblicas en salud y edu-
cacidn.

“De 1978 a 1981, el crecimiento promedio de la

inversién piblica y privada fue de casi 15%

anual en términos reales, lo que ilustra el

gran esfuerzo del pais para ampliar la capaci-

dad de su planta productiva. Este proceso de

acumulacion permitid crear cerca de cuatro mi-

1lones de nuevos empleos, que lievaron a la

economia mexicana a los niveles mds altos de

ocupacidén que se hayan registrado en las G1ti-

mas décadas"(9).

Sin embargo, pese al ambiente de reactivacidn de
1978 a 1981, se observd un crecimiento del déficit pdbli-
co, pasando del 6.8% con respecto al producto interno bru-
to en 1977 al 14.5% en 1981, es decir, el déficit finan-
ciero del sector plblico se duplicd en ese periodo en su
relacién porcentual con respecto al producto interno bru-
to.

En términos nominales, el déficit pidblico crecid de 126
miles de millones de pesos en 1977 a 853 miles de millones
de pesos en 1981, es decir se sextuplico en el

sexenio. La crisis fiscal del Estado era mds critica que

nunca y el patrdn de financiamiento era insostenible.

(9)Ibid, p. 461.



c¢) Politica del sector agrario

Durante este periodo la crisis del sector agricola
se profundizd teniendo las siguientes manifestaciones:

1) descapitalizacidn del campo, 2) no rentabilidad de la
agricultura, 3) estancamiento y descenso de la produccidn
agricola, 4) incremento de importacidn de granos, oleagi-
nosas y ldcteos, 5) baja remuneracidn al campesino y 6)
mayor pauperizacifn del trabajader agricola.

Ante esta alarmante situacidn, el Estado mexicano,
al contar con el excedente petrolero, traté de atacar la
crisis del sector agricola, canalizando parte de este ex-
cedente hacia la produccidn de alimentos bdsicos y crea
el Sistema Alimentario Mexicano (SAM) con el objeto de
obtener la autosuficiencia alimentaria.

E1 Sistema Alimentario Mexicano  aspiraba a latecni-
ficaci6n agraria e intensificé la formacidn del asalaria-
do agricola, pero esta situacién no derivdé en una politi-
ca de emplieo efectiva, ya que fuercn insuficientes los
campesinos desempleados utilizados.

E1 Sistema Alimentario Mexicano, al impulsar la con-
centracion regional, fomentd la concentracidén y centrali-
zacign del capital agrario, teniendo efectos monopolizan-
“tes ‘ Tos cuales fueron reforzados por las po-
1iticas crediticias que trataron de lograr la unidér indus-
trial, agravria y financiera. Si bien es cierto que ésta

no se consolidd, lo que si sucedid es que el ejido y 1a
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pequefia propiedad fueron presas de una mayor marginacidn.

En 1o referente a la elevacidn de los precios de ga-
rantia, el Sistema Alimentario Mexicano fracasé en su in-
tento, ya que al operarse en el periodo una cafda del sa-
Tario real y una inflacifn desenfrenada, los aumentos
fieron insuficientes e incluso se amplid el diferencial
de precios internos y externos, teniendo el Estado que
subsidiar crecientemente las importaciones agricolas.

Para darnos una idea del rezago de los precios agri-
colas en el periodo, bdstenos considerar que, mientras en
1974-1979 el indice de precios impifcito en el producto
jnterno bruto se habfa incrementado en 164%, el frijol lo
habia hecho en un 15%, el arroz en un 36%, el sorgo en un
102%, el mafz en 136% y la cafia de azicar en 190%, porcen-
tajes a través de los que podemos medir la sangria del
campo a la ciudad. Para 1982 el Sistema Alimentario Mexi-
cano sufr{a signos de agotamiento cue se reflejaron en un
déficit en casi todos los productos agricolas, la crisis
agraria se profundizé y dej§ sentir sus efectos sobre to-
da la economfa.

d) Polftica comercial e industrial

E1 Estado en su funcidén reconciliadora crea la Alian-
za parala Produccidtn el 10 de diciembre de 1976, a través
de 1akque 1os empresarios oficializaron los primeros acuer-
dos de cooperacidn entre el sector piGblico y el sector pri-

~vado.
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Desde 1978 el sector industrial creciéd a tasas supe-
riores a 9%, el subsector petrolero y petroquimico cre-
cié a una tasa superior a 15%, pero si analizamos con
més detalle observamos que en otros rubros industria-
les no hubo un dinamismo de la misma magnitud y el des-
equilibrio se amplid,ya que la minerfa y la siderurgia se
estancaron. Lo que se vivié fue, mds bien, una petroliza-
cién de 1a economia.

De 1978 a 1981 1a sobrevaluacidén del peso originé
una creciente dolarizacidn y'fuga de capitales que desca-
pitaliz6 a la economfa mexicana.

e) Inflacidn

En este periodo, una constante fue Ta inflacidn, el
fndice de precios al consumidor observg los siguientes
porcentajes de incremento anual promedio: 1977 (28.9%),
1978 (17.5%), 1979 (18.2%), 1980 (26.3%) y 1981 (28%). A
pesar de las medidas dictadas por el Estado, la inflacidn
fue un proceso permanente(10).

La inflacidn combinada con una polftica salarial sﬂ-
jeta a topes por debajo de ésta, significé la baja del po-
der adquisitivo de la clase trabajadora.

La inflacidn interna mayor que la inflacién externa,
combinada con una poiftica cambiaria relativamente esta-
ble, significd la sobrevaluacidn del peso, y por consi-
guiente la fuga de capitales, dolarizacidn de la economia

y crisis financiera. Este proceso se convirtid

(10)Ibid.
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en un circulo vicioso que, finalmente, 1levd a la devalua-
cj6n‘y esta Gltima a un incremento en la inflacién.

Para 1982 los precios al consumidor sufrieron uno de
los mayores incrementos registrados en la historia del
pafs y la inflacidon 1legd al 98.8%.

f) Politica salarial y concentracidn del ingreso

Desde inicios del sexenio se observé una baja en el
salario real, debida a la inflacidn del periodo comﬁinada
con topes salariales de menor porcentaje.

E1 Fondo Monetario Internacional, al imponer las ta-
sas de crecimiento del salario, fomentaba una politica an-
tipopular ya que reglamentaba el crecimiento de los sala-
rios, pero dejaba de tado los aumentos de los precios, |
propiciando una no eguivalencia entre precios y sa]arioﬁ,
que derivd en una baja del poder adquisitivo. |

En 1977'e1 tope de aumento salarial fue del 10%,
mientras el porcentaje de incremento de los precios ai
consumidor fue del 28.9%, en 1978 1la re1ac16n fue 12%-17.5%,
profundizdndose esta tendencia a 1o Targo del periodo.

Se puyede decir que la politica salarial pérmitié ele-
var la tasa exp]otacién; en aras de un reforzamiento del
proceso de acumu]acién a costa del empobrecimiento absolu-
to de la clase trabajadora.

Se observa que de 1977 a 1981 se deteriord el salario
minimo & pesar de 1os incrementos nominales que.tuvo en

el pericdo. Asi, el 31 de enero de 1981 el salario mini-



mo se encon*>2ba un 14.5% abajo del poder adquisitiveo al-
canzado el 12 de enero de 1977(11). Esta situacidén era
ain mds critica si se considera que en México desde 1977
el 40% de la poblacidn ocupada recibfa menos del salario
minimo y el 52% percibfa como médximo un salario minimo
mensual.

Cabe destacar que, en el sexenio, el movimiento obre-
ro se vio sujeto a una politica antipopular que provocé
una baja en el nivel de vida. La represién actué sobre
el sindicalismo independiente en su lucha contra los to-
pes salariales; el Estado declard inexistentes un sinndme-
ro de huelgas y las medidas represivas utilizadas antes
en casos extremos se tornaron cotidianas.

En el periodo 1978-1981 1a tasa de crecimiento del

empleo fue de 65.4% promedio anual; no obstante la tasa
de desocupacidén abierta fue de 6.5% en 1976, 8% en 1977,
y mds de 7.5% en 1978 y 1979, con 1o que la capacidad de
negocijacidn de la clase trabajadora se vio afectada. Es-
ta tendencia se hizo crftica al final del sexenio, cuando
la tasa de crecimiento del empleo se redujo a 0.8%.

Al mismo tiempo, se dio un incremento en las utilida-
des e ingresos de los industriales, banqueros y comercian-
tes debido a: 1) alzas inusitadas en los precios, 2) espe-
culacidn, 3) cafda del salario real, 4) politica fiscal

regresiva y 5) politica proteccionista.

{11)Divisidn de Estudios Superiores de la Facultad de Eco-
nomia, 1979 éla crisis quedd atrds? México, Taller
de Coyuntura de la Divisién de Estudios Superiores de
la Facultad de EconomTa, UNAM, 1979. p. 38.

En términos de promedios anuales, el salario minimo real cae
en 8.4% en 1977-1981.
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Como muestra del aumento de la tasa de beneficios
tanto respecto a capital como respecto a ventas en el pe-
riodo 1977-1980 se incluye el siguiente cuadro elaborado
a partir de informacidn suministrada por 45 grandes empre-
sas industriales a la Bolsa Mexicana de Valores. Esta al-
za de la tasa de ganancia fue acompafiade de un aumento en

la oligopolizacidn de 1a economia.

1976 1977 1978 1979 1980

Utilidad neta después de

impuestos y gastos fi-
nancieros, sobre capital 4.6 7.5 9.3 11.5 10.8

contable*,

Utilidad neta mds gastos ‘
financieros, sobre ventas*.a‘1 10.1 12.1 12.9 14.1

*Datos en porcentaje.

Fuente: Revista Economia mexicana, Nam. 5, CIDE, México,
1983.

En el periodo, el aumento de Ta tasa de ganancia em-
presarial fue acompaifiado de un incremento del grado de
explotacidn de 1a fuerza de trabajo, como bien se observa

en el siguiente cuadro.




JORNADA DE TRABAJO, SALARIO REAL Y COSTO DEL TRABAJO

TASA DE VARIACION
1976 1977 1978

1976 1977 1978 1979* 1977 1978 1979%
% % %
1) Jornada por persona ocupada (hora/aifio) 1 676 1 667 1 685 1 666 -0.5 1.3 0.3
2) Salario, sueldos, prestaciones por hora
de trabajo (pesos) 49.6 64.8 74.1 79.0 30.7 12.9 12.2
3) salario, sueldos, prestaciones. por hora
de trabajo (pesos 1976) 49.6 50.2 48.9 47 .9 1.2 -2.6 -4.8
4) Valor produccién por hora de trabajo _ ,
(pesos 1976) 305.8 317.7 329.5 333.2 3.9 3.7 1.3
§) Costo real del trabajo (3/4) 0.1622 0.1580 0.1484 0.1438 -2.6 -6.1 -6.0

*Enero-junio,
Fuente: Tello, Carlos, op. cit.

‘662
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El cuadro anterior nos muestra un incremento en la
obtencidn de plusvalor absoluto de 1976 a 1979, por aumen-
to en la intensidad de la jornada de trabajo, combinado
en todo el periodo, con una baja en el costo real de la
fuerza de trabajo.

Se observa entonces cémo el incremento de Tas utili-
dades ha tenido un ritmo muy acelerado y ha sido acompa-
fiado de una explotacidn creciente de la fuerza de trabajo,
ha disminuido su valor real.

"De esta forma, en la segunda mitad de la presen-
te década, en la que del estancamiento inflacio-
nario se ha pasado a la recuperacidn econémica
acompaiiada de fuertes presiones inflacionarias,
la evolucidn econémica y social del pafs ha traf-
do consigo: ‘

a) Una pérdida sistemdtica y creciente del poder
adquisitivo de los salarios de los trabajado-
res.

b) Altos indices de desocupacifn abierta y la
persistencia de una alta proporcidn de traba-
jadores marginalmente ocupados.

¢) Crecientes utilidades en la banca, la indus-
tria y el comercio.

d) Una tasa de crecimiento de las utilidades ma-
yor a la tasa de crecimiento de los salarios
monetarios.

e} Un proceso de consolidacién de la posicibn
oligop6lica de grupos industriales en el mer-
cado nacional.

f) Acentuadas tendencias hacia una mayor concen-
tracién de la propiedad y del ingreso.

g) Renovados conflictos —inclusive verbales- en-
tre las organizaciones obreras y empresaria-
Tes"(12).

Las grandes utilidades de 1977 a 1980, al estar el
peso sobrevaluado, se convirtieron en grandes masas de ca-

pital nacional dolarizado que salié del pais; es decir,

(12)Tello, Carlos, op. cit., p. 6.
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gue la recup=racidén s6lo beneficié a unos cuantos y al fi-
nal se tornd =n descapitalizacidn nacional en perjuicio
de la clase trabajadora.

E1 Estado al financiar la reactivacidn con base en
el petréleo, y perder fuerza en este terreno, propicié
la generalizacién de la crisis. Al mantener sobrevaluado
el peso y libre de convertirse ilimitadamente en délares,
da la pauta para que algunos sectores de la clase dominan-
te salieran como benefic¢iarios del proceso.

La baja del salario real se pronuncié al final del
sexenio; el nivel de desempleo crecid, los precios 1lega-
ron a tasas de aumento del 100%; la clase obrera vio in-
tensificada su pauperizacién, 1o que tuvo efectos adver-
sos sobre Jos perfiles epidemiolGgicos, y la demagogia
oficial sobre la gestidon en salud cobrd fuerza,.

Una vez analizado el funcionamiento el Estado y la
estructura econémica en la década de los setentay teniendo
una panordmica de cémo fue afectada la reproduccién de 1a
fuerza de trabajo, contamos con los elementos necesarios
péra poder evaluar la gestidn estatal en salud y la con-

formacién de perfiles epidemioldgicos en el periodo.
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4.3 ANALISIS Dtl. PROCESO COLECTIVO SALUD-ENFERMEDAD 1970-1982

Para éomenzar el apartado referente al andlisis del
proceso colectivo salud-enfermedad, partiremos del estu-
dio de los criterios que se siguen para la caracterizacidn
de los servicios de salud, ya que éstos sonla base para el

otorgamiento de, una gestifn estatal en salud diferenciada.

4.3.1 DETERMINACION Y CARACTERIZACION DE LOS SISTEMAS DE SALUD
Generalmente para la determinacidn de los servicios
de salud se siguen dos criterios:
a) E1 primero se refiere al objeto de intervencién, dis-
tinguiendo dos tipos de servicios:

- Servicios de salud personal.- Que suponen una aten-
cidn individual con fines preventivos, curativos o
rehabilitatorios.

- Servicios de salud de alcance colectivo.~ Que con-
sisten en acciones destinadas a mejorar las condicio-
nes generales de salud y vida (dotacidn de agua pota-
ble, acantarillado, saneamiento del ambiente, higiene

del trabajo, etc.).

Se observa que una adecuada politica de salud darfa
prioridad a los servicios de salud de alcance colectivo,
e inmediatamente después a las prestacidn de servicios de
sa]ud de tipo personal. Sin embargo, se observa que en

México ha predominado 1a gestidn curativa individual so-
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bre Ta gestidn colectiva en salud.
b) Un segundo criterio divide a los servicios de salud
en:

- Asistencia pidblica.- Dirigida a gestionar a la po-
blacidn abierta carente de recursos (Secretaria de
Salubridad y Asistencia, Desarrollo Integral de 1la
Familia e institutos de salud descentralizados).

- Seguridad social.- Que ampara a la poblacidn econé-
micamente activa y familiares asegurados (Instituto
Mexicano del Seguro Social, Instituto de Seguridad y
Servicios Sociales de los Trabajadores del Estado,
etc.).

- Los servicios médicos privados.- Dirigidosa gestio-
nar a 1& clase dominante. _

Bajo estos criterios de salud se sientan las bases
para una gestidn en salud diferenciada; ahora pues, para
poder evaluar el funcionamiento de los servicios de salud,
se debe comenzar por precisar cudles son los indicadores

de salud que en México se registran.

4.3.2 TNDICADORES DE SALUD

Los indicadores gue nos interesan para evaluar los

servicios de salud se pueden dividir en dos grandes gru-

pos :
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a) indicadores de salud
b)»indicadores de cobertura de los servicios de sa-
Tud.

En México, los indicadores de salud existentes son
en su mayoria negativos, esto es aquéllos gque expresan
datos tales como incidencia o prevalencia de la enferme-
dad, invalidez y muerte. El1 cardcter de estos indicado-
res es puramente cuantitativo y estdn centrados en los ca-
sos extremos del proceso salud-enfermedad. ‘

La carencia de indicadores vdlidos y uniformes condu-
ce a que las acciones de asistencia y seguridad social en
el dmbito nacional no puedan referirse a pardmetros que
permitan una evaluacidén de sus efectos en el tiempo y
en el espacio e impiden una adecuada planeacidn, progra-
macidn y eva]uacién.

Actualmente existen intentos de acercamiento a lo
que se denominarfa epidemiologia de la salud, lo cual se
fograria a través de indicadores positivos; para ello
Milton Terris(13) distingue tres tipos de indicadores
mediante los cuales nos damos idea de la salud de una po-

blacidén. Estos indicadores positivos son:

 {e]

12 La medida del desempefio de 1os individuos.

2

10

Los estudios para conocer la capacidad y potencia-
‘1idad que tienen para su desempefio satisfacto-

rio, que incluyen las evaluaciones de crecimiento

(13)}Terris, Milton, La revolucidén epidemioldgica y la me-
‘ dicina social. México, Siglo XXI, 1981.



265.

y desarrollo.
32 E1 estudio de sensaciones o aprecijaciones subje-
tivas del bienestar fisico, mental y social.
Existen serias dificultzdes para medir estos indica-
dores positivos, con 1a posible excepcidn de los del se-
gundo tipo, lo que obliga a referirse, en general, a los
indicadores negativos, en especial Tos de mortalidad, mor-
bilidad y esperanza de vida.
Ahora bien, en Méxicoaguellosindicadores no se han de-
sarrollado, por 1o que para medir Ta calidad de la vida
se han usado otros indicadores como la mortalidad perina-

tal e infantil y la mortalidad materna.

Por otra pavte, los indicadores de cobertura de los
servicios de salud, por un lado hacen referencia a la mag-
nitud de Ta cobertura de Ta poblacién por los servicios
de salud y, por otro lado, se expresan en tasas tales co-
me médicos, persconal auxiliar de enfermeria, nimero de
camas hospitalarias o recursos materiales per cdpita o por
un ndmero significativo de la poblacidn.

4.3.2.1 PROBLEMAS EN LA INFORMACION E INDICADORES DEL
SECTOR SALUD -

Los probTemas sobresalientes a este respecto son:
indefinicién y desconocimiento sobre el tipo y caracterfs=-
ticas de la 1nf0rmaci§n existente, consecuentes failas por
exceso y por defecto en el contenido de los datos, desagre-
gacidn en la informacidn y procblemas en la tabulacién de

los datos, y defectos en la infraestructura que hace posi-
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ble el proceso de informacién.

Es necesario resaltar la deficiencia de los sistemas
de informacién y registro en el drea de la salud en el
pais. En el caso de la morbilidad, el registro de esta
informacidén es bastante deficiente, no hay encuestas na-
cionales de salud permanentes y s6lo se cuenta con incom-
pletos boletines epidemiolégicos que ni siquiera retlinen
todos los casos existentes de enfermedades de notifica-
cién obligatoria. E&En el rengidn de la mortaiidad, al
igual que en el de la natalidad, existe un subregistro y
una extemporaneidad importantes dificiles de precisar y
con grandes variedades regionales,

Otro aspecto que es necesario resaltar considera
que los datos correspondientes al pafs se caracterizan
por reflejar una situacién promedio, una serie de condi-
ciones que nc evidencian las profundas diferencias que
presentan 1os dafios a la salud entre las distintas cla-
ses sociales o segqn regiones, urbanas o rurales. Es re-
conocido el fendmeno de que hay diferencias de clase en
la mortalidad, morbilidad y 1a esperanza de vida. Hay en-
fermedades comunes a ciertas clases (en las clases explo-
tadas prevalece la tuberculosis, la desnutricién, Tas en-
férmedades parasitarias, para mencionar algunas); tales di-
ferencias clasistas han llevado a caracterizar "una patolo-

gia de la pobreza y una patologia de la abuhdancia"(14).

(14)Celis, A. y Nava, J., "Patologfa de la pobreza", en
Revista médica del Hospital General, Vol. 33, 1970.
p. 371. (Citado por L6pez Acufa, op. cit., p. 41.
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Con el objeto de sistematizar el estudio del proceso
colectivo salud-enfermedad, a continuacidn se expondrd un

andlisis de la gestidn estatal en salud de 1970 a 1982.

4.3.3 LA GESTION ESTATAL EN SALUD
Una vez estudiado el comportamiento del Estado y 1a
estructura econémica y establecido los criterios usados
para la determinacidn y caracterizacidon de los sistemas
de salud, tenemos los elementos para analizar cémo fue la
gestidn estatal en salud de 1970 a 1982.
Con el fin de establecer un orden, este apartado se
subdivird en Tos siguientes incisos:
4.3.3.1 Plan Hacional de Salud. ‘
4.3.3.2 Polfticas de salud y Plan Global de Desarro-
11o. |
4.3.3.3 Reformas a la Ley del Seguro Social.
4.3.3.4 Reformas de atencidn primaria.
4,3.3.5 Programa de atencidn a marginados.
4.3.3.6 Financiamiento, gasto e inversidn en el sec-
tor salud.
Se considera que a través de estos apartados se pue-
de profundizar en las acciones, planes, programas y refor-
mas que en torno a 1a salud fueron determinantes en el pe-

riodo.
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4.3.3.1 PLAN NACIONAL DE SALUD

E1 Estado mexicano a principios de la década de los
setenta se enfrentaba a una dificil situaci6én en el sec-
tor salud, ya que la ausencia de un modelo nacional de sa-
lud impedia generar las bases para planear, coordinar y
disefiar estrategias para el desarrollo del sector.

Lo anterior aunado a la crisis de legitimaci6n por
la que atravesaba el Estado y al descontento,de la comuni-
dad médica (expresada en el movimiento médico de 1965 y
el creciente desempleo médico), obligaron al Estado a es-
tructurar una serie de polfticas de salud que permitiera
rescatar en cierta medida su imagen de Estado benefactor
y diera salida a las demandas que en torno ai sector sa-
lud se exigfan.

Una de las politicas que estructura el Estado es el
Plan Nacional de Salud, mismo que comprendfardds perfodos:
de 1974 a 1976 y de 1977 a 1983.

El Plan Nacional de Salud estaba integrado por 20
programas y 56 subprogramas de entre los que sobresalen
los siguientes aspectos:

- promover una red federal de hospitales

- ampliar la atencién médica rural

- desarrollar un plan nacﬁona] de a1imentaci5n

- estructurar un programa de tratamiento de aguas

~ formular un plan nacional de nutricién

- J ¢ .
En términos generales se puede decir que este plan
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constituyd un documento en el cual se plasmaron plantea-
mientos propositivos que nunca Tlegaron a convertirse en
instrumentos normativos o definitorios de estrategias
reales.

La afirmacidén anterior se basa en 1a no continuidad
del plan, el que es cancelado definitivamente en 1977 no

habiendo cumplido sus metas esenciales.

4.3.3.2 POLITICAS DE SALUD Y PLAN CLOBAL DE DESARROLLO

La administracicn de José Lépez Portilleo, ante la
cancelacion del Plan Nacional de jalud, trata de implemen-
tar medidas que suplan 1a carencia de un modelo nacional
de salud y crea la Subsecretartfa de Planeacién de la Se-
cretarfa de Salubridad y Asistencia como entidad respon-
sable del proceso de planeaci6n de 1a salud pdblica.

En 1977 se efectda la estructuracién de los siete
programas bdsicos del sector salud: 1) atencién preventi-
va, 2) atencidn curativa, 3) capacitacidn a la poblacién
para la autoproteqcidn de 1a salud, 4) saneamiento y me-
joramiento del medio, 5) formacidn y desarrollo de recur-
sos humanos, 6) investigacidén, ciencia y tecnologfia vy
7) produccién de bienes. Asimismo se aprobd el Plan Na-
cional de Planificacién Familiar cuya meta era reducir pa-
ra 1982 la tasa de crpcimiento de 1a poblacidon al 2.5%

anual. Asimismo se crea en 1978 el .Gabinete del Sector
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Salud, con el objeto de coordinar las decisiones en mate-
ria de servicios de salud.

No obstante se destaca que Tas diferentes acciones
emprendidas (anteriormente enumeradas) no fueron sufi-
cientes para conformar una politica integrada cohsrente y
s6lida en materia de salud, con 1o que la duplicidad de
funciones, anarquia y mal funcionamiento de los sistemas
de salud se mantuvo y crecif.

Pa;; 1978, dentro del Plan Global de Desarrollo, se
dictan las lineas de accidén, estrategias, objetivos y me-
tas'para)e] sector salud, de ehtre las que destacan: 1)
el programa de vacunacién, 2) el programa de planificacién
familiar, 3) 1la reduccidn del fndice de desnutricién, 4)
la ampliacidn de los servicios de agua potable y drenaje,
5) el programa contra la contaminacién ambiental, €) la
amp]iacién del régimen de seguridad social y 7) el pro-
grama de asistencia social.

En el Plan Global de Desarrollo se proponia 1a amplia-
cion de la cobertura a través del escalonamiento de los
servicios, instaurando tres niveles de ateﬁciﬁh médica
con acciones definidas por nivel. Esta estrategia si bien
fue planteada, no tuvo operacién en la realidad, ya gque
la 1nstauraci§n efectiva de un sistema de salud escalona-
do debe apoyarse :on una serie de medidas (econémicas,
educativas, normativas, legales, etc.) que no han podido

oficializarse hasta la fecha.
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Con el objeto de profundizar en las politicas imple-
mentadas por el Estado y de analizar las limitaciones pa-
ra estructurar un sistema nacional de salud, a continua-
cidn se estudiardn: 1) reformas a la ley del seguro social,
2) programa de atencién primaria, 3) programa de atencién
a marginados, y 4) problemas de financiamiento del sector

salud.

4.3.3.3 REFORMAS A LA LEY DEL SEGURO SOCIAL

En el ano en que se lanza el Plan Nacional de Salud
se reforma la Ley del Seguro Social, con las modificacio-
nes mds importantes que se hayan hecho desde su expedicidn
original. Se introduce el "esquema modificado de campo”

a través del que se proponfa incorporar a nidcieos ejida-
les o comunales con capacidad crediticia reducida y con
posibilidad de sufragar obligaciones(15).

Otra de las modificaciones importantes es la incor-
poracidn del Programa de Solidaridad Social, a través del
que se protege bajo el sistema de Ta asistencia pﬁb]ica a
grupos marginados que residen en zonas rurales. Con esta medida la
sequridad social comienza a operar funciones propias de la asistencia
piblica. Esto muestra un traslape entre las instituciones de asisten-
cia piblica y seguridad social bajo el cuzl se esconde un subsidio de

la seguridad social a la asistencia, es decir una subvencidn de

(15)Instituto Mexicano del Seguro Social, "Extencidn de
la seguridad social en el medic rural". México,
IMSS, 1976. Citado por Herndadez Llamas, op. cit.,
p. 88.
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la poblacién econémicamente activa para 1a gestidén en sa-

lud a los marginados.

4.3.3.4 PROGRAMA DE ATENCION PRIMARIA

Se puede decir que por su impacto la atencién pri-
maria constituye el elemento prioritario del sistema de
atenci6én médica, ya que es en este nivel en donde se re-
suelve 85% de las demandas de atencidn.

Dentro del sistema de atencidn médica se encuentra
la siguiente distribucidn de las demandas de atencidn:

primer nivel - 85%
segundo nivel - 12%
tercer nivel - 3%

El primer nivel de atencidn tiene como funcionesb
prioritarias: 1) la prevencién de enfermedades por vacu-
nacién, 2) la educacidn para la salud, 3) la promocidén de
la salud, 4) la deteccién oportuna de padecimientos, 5)
la curacién y rehabilitacidon de padecimientos menores y
5) la canalizacidn de pacientes a otros niveles de aten-
cién mds especializados.

E1 primer nivel de atencién constituye pues el nii-
cleo del sistema nacional de salud y estd integrado por
el 1lamado equipo bdsico de salud, formado por un médico,
una enfermera y un promotor de salud nativo de la comuni-

dad, a través de los cuales se implementan las acciones
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de salud encomendadas.

Se puede afirmar que del buen funcionamiento de la
atenci6n primaria depende el éxito de una gestidén en sa-
lud.

La afirmacién anterior se basa en el supuesto de
que es el primer nivel de atencidn médica el eslabdn més
amplio y de mayor radio de accifn, a través del que se
concretan las acciones y programas elementales de salud
piblica.

Dentro del Programa de Atencidn Primaria tenemos los si-
guientes "programas" y subprogramas:

1) Atencidén al hombre

a) Capacitacidn de la poblacidn en 10 que respecta al
desarrollo socio-econdémico, nutricidn, prevencién
de enfermedades, inmunizaciones, atencidn médica vy
control de enfermedades.

. b) Atencién de padecimientos frecuentes y de importan-

cia local. |

c) Deteccidn oportuna de enfermedades.

d) Adiestramiento voluntario de la comunidad.

e) Aplicacién de vacunas.

f) Alimentacién complementaria a grupos espeétficos.

g) Cirugfa menor y curaciones.

h) Control del nifio sano.

i) Control de la mujer en edad fértil, el embarazo y

canalizaci6n del parto.
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j) Salud bucal.
k) Referencias de pacientes
2) Atencidén del medio ambiente

a) Informacidén a la poblacién sobre saneamiento basi-
co (agua, excretas, basura, etc.).

b) Deteccibén y referencia de problemas de contamina-
cién del ambiente.

¢) Organizaci6n de Ta comunidad para programas de sa-
neamiento. v

d) Promocidn de talleres de saneamiento bdsico.

En México en administraciones pasadas se vio descui~
dado el primer nivel de atencién, desarrolldndose en cam-
bio el segundo nivel (hospital de especializacidn media),
ya que era en esta instancia en la que se rehabilitaba y
curaba al trabajador activo. Actualmente dado el desarro-
110 social, el Estado se compromete a velar por la repro-
duccidén del obrero colectivo y en general por toda la so-
ciedad, por lo que es inaplazable el desarrollo del pri-
mer nivel de atencidn para lograr el objetivo "la salud

para todos en el aiio 2000".

4.3.3.5 PROGRAMA DE ATENCION A MARGINADOS
Para estudiar el programa de atencidn a marginados,
hay que partir de la definicidén del concepto de margina-

lidad. En términos generales se entiende por marginali-
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dad al estadio social que implica Ta no integracidn a los
procesos econdomicos, polfticos, culturales y sociales.
La marginalidad entonces trae como consecuencia un ais-
tamiento y una pauperizacidn, que repercute adversamente
sobre el nivel de salud de la poblaci6n marginada. El pro-
blema de la marginacifén en México se torna critico para
el sector rural en el que el aislamiento y dispersidn se
han traducido en una nula o muy precaria gestion en salud.
Cabe destacar que la poblacidén rural dispersa estd |
formada por comunidades de menos de 2 500 habitantes,
Tos cuales dada la formacidn irregular de la Repliblica
Mexicana se encuentran fisicamente aislados de los cen- |
tros urbanos o semiurbanos, y por ende marginados deaﬁer-
ViCios‘ N | : | | S . PIREE A S
‘Perd;lé‘hargina1idad'tambiénfincluye ala urbana,bla
cUa]festé integrada por 1los cinturdhes de miseria que se
forman bdsicamente en la periferia de la grandes urbes.
$i analizamos estadisticamente el programa, observamos
que en el Distrito Federal, 26.09% de 1a poblacidn en
1970 habitaba en viviendas de un solo cuarto, 1legando a
un ndmero de 2 136 453 personas; esta pob1aci§n radicaba
en un ambiente de hacinamiento y promiscuidad con reper-
cusiones serias para la salud.
En el Distrito Federal 41.03% de las viviendas ca-
rece de cuarto de bafio y 17.79% de cocina. Otro fené-

meno que cabe aestacar es el del analfabetismo, condicidn
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siempre presente'en los grupos marginados. ET fndice ma-
yor de analfabetismo se concentra en la poblacidn de 30 a
39 anos y es de 11.5%, siendo los estados con mayor indi-
ce de analfabetismo Michoacan, México, Puebla y Guana-
Jjuato.

Si analizamos las condiciones de empleo para los gru-
po§ marginados observamos que,sélo en el Distrito Federal
en 1976,unas‘150 000 personas en edad de trabajar care-
cfan de empleo y 400 000 eran subempleadas(16).

La migracidn del campo a la ciudad se torna critica
para las personas mayores de 20 afios (75% del total de in-
migrantes), ya que persisteh en ellas patrones culturales
del campo que dificultan su ocupacifn y aﬁn més su adapta-
cion a la vida urbana.

Las condiciones de reproduccién de los grupos margi-
nados son infrahumanas, consumiendo en prohedio 20% me-
nos de las calorfas necesarias para una dietamedia. Acerca de
la ingesta de protefnas sé6lo 21% era de origen animal,
estando constituida su dieta por leguminosas, hortalizas,
pastas, tortillas y alimentos chatarra.

Las deficiencias nutricionales son la principal cau-
sa de morbi-mortalidad, ya que estdn directamente vincula-
das con la influenza, diarrea y avitaminosis.

De la situacidn descrita, se puede inferir la forma
en que se reproduce una gran parte de la poblacidén. Pode-

mos afirmar que la existencia y mantencién de grupos mar-

(16)Secretarfa de Salubridad y Asistencia, Plan de aten-
cién primaria en dreas marginadas en el Distrito Fe-
deral . Resumen. México, SSA, 1979,



277.

ginadgs no s0lo afecta a éstos,sino que también se ve per-
judicada 1a clese trabajadora con empleo regular, ya que
su poder adquisitivo, organizacidén y lucha por mejorar ni-
veles de vida se ven afectados adversamente por la existen-
cia de un gran ejército industrial de reserva, que Tlucha
por lograr un empleo y ser explotado.

La marginalidad es el resultado de 1a crisis agraria

e industrial, que no ha tenido una solucidn ni en términos
econdmicos ni en términos politicos.

Dentro del Programa de Atencidén a Marginados, se des-

taca 1o siguiente:

a) E1 "equipo de salud", como ya se dijo estarfa in-
tegrado por un médico pasante, una enfermera y un
promotor de la comunidad, encargados de promover,
cuidar y reestablecer la salud individual y co-
lectiva de la comunidad.

b) Cada equipo de salud funcionaria en un centro de
salud comunitario, el cual tendria bajo su respon-
sabilidad 1la gestidn en salud de 3 000 personas
residentes en una drea geogrdfica determinada.

c) Cada centro de salud estarfa integrado a un sis-
tema de atencidn a poblacién abierta, hacia el
cual se canalizarian 1o0os casos de atencidn indi-
vidual que requirieran de una mayor especializacién

médica.
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Con el objeto de dar salud a los 14 millones* de mar-
ginados rurales carentes de atencidn, el Estado implementd
los siguientes programas:

- E1 Programa de Extensi6n de Cobertura de los Ser-

vicios de Salud al Medio Rural (PEC).

- E1 Programa Comunitario Rural (PCR).

Programas que, al poco tiempo de iniciados ysin dar

frutos, fueron suspendidos por su fracaso, duplicacién y
descoordinacidn.

Por su impacto, cabe destacar la creacifn en 1974
del Programa de Solidaridad Social (antecedente inmediato
del Convenio IMSS-COPLAMAR). Este programa admi -
nistrado por el Instituto Mexicano del Seguro Social, pro-
porcionaba servicios de asistencia médica, farmaceqtica Y
hospitalaria para los grupos marginados. E1 Instituto Me-
xicano del Seguro Social sd6lo cubria entre 25 y 40% del
costo del mismo, asumiendo el Gobierno Federal el resto.

E1l Programa de Solidaridad Social no podia dar cober-
tura a toda la poblacidn marginada del pais (estimada en
un 30% del total poblacional), ya que de hacerlo pondrfa
en peligro el equilibrio financiero del Instituto Mexica-
no del Seguro Social.

En mayo de 1979 se crea el convenio IMSS-COPLAMAR
con el propésito de ampliar el &mbito de cobertura de los

servicios de solidaridad social y consolidar un sistema

*Esta cifra fue confirmada para 1984 por autoridades del
sector salud (Carlos McGregor Sdnchez Navarro del ISSSTE,
Armando Valle del Instituto Nacional de Ciencia y Tecno-
lTogifa del DIF y Rodolfo Dfaz Perches del Hospital Gene-
ral), en la ceremonia con motivo del Dia del Médico.
Véase Excelsior, 24 de octubre de 1984.
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dé cooperacidn comunitaria. £E1 convenio tenia por meta
ié ampliacidon de cobertura a 10 millones de habitantes e
instauraba el trabajo comunitario como contraprestacidgn
de los servicios médicos asistenciales recibidos. Este
trébajo comunitario consistifa en 10 jornadas de trabajo
anual por cada jefe de familia y otras actividades que
pudieran elevar directa o indirectamente el nivel sanita-
rio y social de las comunidades; en caso de incumplimien-
to, el servicio podia interrumpirse.

Los programas prioritarios del convenio IMSS-COPLAMAR
fueron tres: 1) atencidn preventiva, 2) atencidn curativa
y 3) capacitacién de Ta poblacién.

Los problemas mads generalizados que se encontraron
en la implementacidn del Programa fueron los siguientes:
dispersién de poblacién, deficientes medios de comunica-~
cién, bajo nivel de vida, ausencia o funcionamiento rudi-
mentario de los servicios plblicos, dificultades en la
construccidn y en la contratacidn de personal médico y
paramédico y costos de operacidn elevados. Hasta 1982,
el Programa empleaba 16 834 personas. E1 presupuesto del
Programa en ese mismo afio erade $1,349,110,000.00; y en
cuanto a la cobertura, en enero de 1983, el IMSS-COPLAMAR
cubria cerca de 25 millones de personas(17).

AOtra carencia ha sido la de personal dispuesto y ca-

pacitado para la operacidn de ias unidades. Existe resis-

(17 )Moreno, P. y Redorta, G. E., MNotas para el andlisis
de la politica del sector salud: el caso del IMSS-
COPLAMAR (1976-1584) . Material de uso diddctico.
Mé.izo, Centre de Investicecidn y Docencia Econdmicas,
1984.
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tencia de los pasantes de medicina y de los médicos ya en
ejercicio a ir al campo, por un lado, y, por el otro,

en relacidn al nivel educativo y cultural se hace diffcil
su adaptaci6n a las exigencias del servicio(18).

E1 20 de abril de 1983, por orden presidencial desa-
parece COPLAMAR y los programas regresan a las institu-
ciones con las que §e habfan acordado con el pfopésito de
evitar duplicidades y lograr una optimizacién de
Tos récursos y se inicia la 1lamada Estrategia Giobal de
Apoyo, cuyos 1pgros estdn aﬁn por verse.

Una vez analizados los principales planés y progra-
mas del perfodo podemos pasar al estudio del gasto e in-

versidn del sector salud.

4.3.3.6 FINANCIAMIENTO, GASTO E INVERSION DEL SECTOR SALUD
Como pkimera caracteristica del financiamiento del

sector salud tenemos que existe un gasto piblico insufi-

ciente en el drea de bienestar social.

E1 modelo de desarrollic mexicano en las dGltimas déca-
das se ha caracterizado--por una considerable inversién pu-
blica y una baja inversidn social. En 1970, el Estado
: "gastaba s6Jo el 2.7% del producto interno bruto en salud
y seg&ridad‘social y el 2.5% en educacién. En el perfodo
echeverrista hay una ampliacién del gasto piblico total

que implicé un crecimiento absoluto y relativo de los re-

(18)Ibid.
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cursos destinados a los diferentes capitulos de bjenestar
social. Cuando se inicié el régimen de Lépez Portillo
hubo una contraccidn en los recursos"(19).

Un andlisis superficial de las cifras del gasto pi-
blico en el sector desarrollo social entre 1971-1979 apa-
rentarfa que éste tuvo un gran crecimiento, ya que habfa
aumentado ocho veces en un perfodo de 8 afos. La apa-
riencia de expansifn oculta las contradicciones que el
gasto realmente ha sufrido. Esto se debe a dos facto-
res: el primero es la reforma en la administracién pibli-
ca federal que modificé los renglones inc]uidos en el sec-
tor desarrollo social. Asi de 1971 a 1976 éste incluia
educacifn, salud, seguridad social y el sector laboral,
en 1977 se excluyd a este Gltimo que tenfa un peso econé—
mico mfnimo en el gasto del sector piblico y se incorpora
el sector asentamientos humanos y obras pﬁb]icas, el cual
se consideraba anteriormente por separado y tiene una
gran magnitud de gasto. E1 segundo factor, quizd el més
importante, es el hecho de que Ta inflacién enmascara un
estancamiento real.

Asi pues, si se ajusta el gasto en este sector a pre-
cios constantes, se observarfa un crecimiento, en esos
ocho afios, de 2 a 2.5 veces, al mismo tiempo que la pobla-
cién ha aumentado casi 20 millones. Ahovra bien, si se
descontara el gasto en asentamientos humanos y obras pt-

blicas, los recursos para educacidn, salud y seguridad so-

(19)L6pez Acufia, Daniel, op. cit., pp. 170-172.
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cial serian casi l1os mismos que los de principios de la

década del setenta.

En 1970 el gasto de 1a SSA por persona era de 50 pesos, mientras
que para el IMSS era de 1 000 pesos y para ISSSTE 3 000 pesos por de-
rechohabiente*, profundizdndose 1a gestidn en salud diferenciada.

También para 1970, tenemos que:

- E1 25% de la poblacifn en México, la que estd amparada por IMSS,
ISSSTE y otras instituciones de seguridad social, es protegida
con 907 del presupuesto del sector salud, mientras gque mds de
dos terceras partes dela poblacidn depende de 1a SSA con apenas
10% de éste(20).

- E1 presupuesto de Ta SSA sigue siendo reducido; en 1970, era 3%
del presupuesto del Gobierno Federal; en 1975, era 2.4%; en 1976,
desciende afin mds (1.9%); para 1978, el gasto presupuestado era
alrededor de 2% del total(21).

A partir de los programas de ampliacidn de cobertura
del Convenio IMSS-COPLAMAR y el Programa de Solidaridad
Social, a principios de la década de los ochenta nos encon-
tramos con una estructura diferenciada de gestidn en salud
tal que: a) 19% de la poblacién se atiende en servicios
médicos privados, b) 43% de la misma es nominalmente ges-
tionada a través de las instituciones de seguridad social,
y ¢) 38% en principio tiene atencidn por la asistencia pq—
blica (18%) y privada (20%)(22). Sin embargo, es amplia-
mente reconocido que casi la mitad de la poblacién nominal-
mente cubierta por la asistencia no tiene en realidad co-

bertura de salud
Veamos ahora cudl es e] origen de los recursos que
manejan las 1nst1tuc1ones de salud.

- *Incluye préstamos.
(20)Correa Vdzquez, op. cit., p. 72.
(21)Ibid, p. 73.

(22)Secretarfa de Programacfﬁn y Presupuesto, Plan Global
de Desarrollo, 1980-1982. México, SSP, 1979.
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E1 IMSS, desde el comienzo de sus operaciones, se
sostiene principalmente de cuotas obrero-patronales; en
1970, 68% de sus recursos provienen de cuotas, 9% de apor-
taciones del Gobierno Federal y 17% de financiamiento in-
terno recibido. £En 1975, 70% de sus ingresos provienen
de cuotas, 12% de aportaciones del Gobierno Federal y 8%
de financiamiento interno recibido(23).

E1 ISSSTE se financia también crecientemente de
1as cuotas que recibe de sus derechohabijentes. En 1970,
el 26% son aportaciones del Gobierno Federal, 38% eroga-
ciones recuperables y mds del 30% de sus ingresos provie-
nen de cuotas., En 1975, el 28% son aportaciones del Go-
bierno Federal, 25% erogaciones recuperables y alrededor
de 45% de sus ingresos totales provinen de cuotas.

lLa SSA se financia fundamentalmente con el presupues-
to asignado por el Gobierno Federal, cuyo origen es final-
mente la imposicidn fiscal sobre los "causantes cautivos"
(la gran masa de asalariados), y con recursos que provie-
nen de las cuotas de recuperacidn,que en 1970 significa-
ban alrededor de 19% de su ingreso total(24).

De tal manera, los.recursos que manejan estas ins-
tituciones provienen del conjunto de los asalariados que
componen las filas de sus derechohabientes. Los subsi-
dios y las aportaciones del Gobierno Federal representan

en 1970 alrededor de 23% de los ingresos del sector, y en

(23)Ibid, p. 80.
(24)1bid, p. 81.
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1976 fueron el 24% de los ingresos totales del IMSS,
ISSSTE y SSA. De esta forma, los trabajadores son los

que Erincipaimente pagan los servicios de salud que reci-

ben.

La inversién pdblica federal (IPF) destinada en
1970 a centros medicoasistenciales fue superior que 1a.
de 1965; sin embargo, este rubro, de acuerdo con cifras
del Banco de México, 2s tan sdlo 3% del destino de la in-
version. Mientras que la inversidn prlica federal en
agricultura, cbmunicaciones e industria es més de 70%
del total.

Si se analiza la inversidn por instituciones de sa-
lud, se percibe 1a concentracidn de recursos en el IMSS e
ISSSTE, a diferencia de la casi nula de los mismos en la
SSA. Para 1977, el IMSS participa con el 10% de inversidn
en bienestar social y con el 49% de 1a inversidn en hospi-
tales y centros asistenciales; en total se invierte
casi diez veces mds en esta institucidn que en la SSA(25),

La inversidn en hospitales y centros asistenciales
muestra rasgos de estancamiento. A precios corrientes ha
aumentado en 8 afios mds de cinco veces, mientras que a
.precios constantes no crecié. Asi, en 1977 y 1978, la in-
inversién en esta drea fue alrededor de 50% de 1o inverti-
do en 1973, esto significa, el estancamiento de la expan-

sién de las instituciones piblicas de salud y el creci-

(25)"Instituciones de Salud", en Minimos de bien-
estar, Nim. 4. México, 1979. pp. 65-67.




miento de los sectores de poblacidn desprotegidos.

4,3.3.7 PRINCIPALES PROBLEMAS DE FUNCIONAMIENTO DEL SECTOR SALUD

Algunos de los problemas por los cuales atraviesa el

~sector salud en México son:

- Fallas y vicios de los procesos administrativos,
en especial en etapas de direcci6n, coordinacién,
normalizacidn, supervisidn y evaluacidn, que Tle-
van a vacios en actividades, coberturas geogrdfi-
cas y poblacionales.

- Carencia de un sistema de informacidn adecuado.

- Falta de coordinacidn dentro de las mismas insti-
tuciones, en las relaciones de éstas con el resto
del sector y en la articulacidon de éste con los
demds sectores. No hay vinculacidén entre los 6r-
ganos centrales y regionales.

- Limitacidn de la evaluacidén del sector al cumpli-
miento de los programas en cuanto a actividades
ejecutadas, dificultdndose la correccidn a des-
vios en el -tiempo apropiado.

- No existencia de una politica clara y definida

- previamente para el sector. Son notorias las con-
tradicciones de la po]Ttica contenida en los docu-
mentos con la politica real.

- Las dependencias e instituciones de salud existen-
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tes no forman parte de un sistema que posibilite
la coordinacién de sus recursos humanos, materia-

~les y financieros., Esto origina su mala distribu-
cidn en cantidad, calidad y lugar. Es causante
ademds de duplicaciones, subutilizaci6n y dispen-
dio de los mismos.

Por lo tanto, se puede concluir, que todo esto limi-
ta la capacidad operativa del sector y ha producido un
funcionamiento costoso e ineficaz de los servicios.

Pero ademds de los problemas anteriormente expuestos,
se observa que la calidad de los servicios de salud se ve
afectada por las limitaciones en cuanto a recursos mate-
riales, humanos y financieros.

Limitaciones en 1os recursos materiales

En el érea eSpecffica de la salud, encontramos que
hay diferencias significativas entre el campo y la ciudad.
Un ejemplo 1o tenemos en el anero de Tocalidades con ser-
vicios de sa]ud profesionales, ya que de las 97 653 comu-
nidades del pafs s6lo 2 600 cuentan con éstos. La Secre-
tarfa de Sa]ubridad y Asistencia cuenta con 1 593 centros
de salud tipo "C" (clinicasrurales)y 1 217 casas de salud
en operacién para atender a la poblacidn. El conjunto de
las demds instituciones no tiene més.de 500 unidades, las
cuales se ubican a veces en las mismas localidades donde
se encuentran las de }a Secretarfa de Salubridad y Asis-

tencia. Esto quiere decir que hay mds de 90 000 localida-
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des rurales sin servicios pliblicos de salud.

Por otro lado, se observa un rezago en las unidades
de primer nivel, ya que en 1971 existia casi el mismo ni-
mero de hospitales generales que de centros de salud,
cuando 1o ideal serfa que hubiera 10 o 20 veces mds cen-
tros de salud que hospitales.

Para concluir, se puede decir que los recursos mate-
riales no s6lo son escasos, sino que estdn mal distribuf-
dos por regién y nivel de atencidn, motivo por el cual no
se cuenta con una infraestructura fisica para optimizar
los sistemas de salud.

Limitaciones en los recursos humanos

Para precisar las limitaciones en cuanto a
l10s recursos humanos, se debe partir de un somero andlisis
de Ta problemdtica de Ta ensefianza de 1a medicina.

La ensefianza de las ciencias de la salud se ha visto

obstaculizada por los siguientes factores:

- Programas de estudio anacrénicos basados en la su-
perespecializacidn.

- Relacidn andénima entre estudianté-maestro y médico-
paciente.

- Discriminacidn de aspectos relacionados con pre-
vencién y promocidn de 1a salud, salud pﬁb]fca y
saneamiento bdsico.

- Improvisacién del personal docente.

- falta de metodologia en la ensefanza,.
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- Falta de prictica encaminada a desarﬁol1ar el "ojo

éLfnico“.

- Tecnificacién carente de creatividad, autocritica

y andlisis.

- Ausencia de trabajo en equipo interdisciplinario.

- Enfoque parcial y atomizado del proceso colectivo

salud-enfermedad.

- Explosidn irracional de estudiantes de medicina.

Estos factores definen y dan los rasgos bdsicos
de 1la formacidn médico profesional.

Dentro de los principa]es vicios en la prictica mé-
dica tenemos:

- La mistificacidn del médico como el ﬁnico.recurso

docto en procesos relacionados con la salud.

- E1 menosprecio de los otros profesionales de la sa-

Tud,

Estos vicios han derivado en una baja remuneracidn y
reconocimiento de 10s otros miembros del "equipoe de sa]udf
con lo que se ha estancado y desacreditado la formacidn de
técnicos y enfermeras.

Para terminar este apartado, podemos decir que, una
vez estudiados los principales planes y programas del pe-
riodo y analizado cual fue el comportamiento financiero
del sector salud y sus principales problemas de. funciona-
miento, contamos con los elementos para estructurar un

diagndstico de la salud, a través del que obtendremos una
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panordmica de la situacidn de salud del mexicano.

4,3.4 DIAGNGSTICO DE LA SALUD
E1 diagnéstico de salud que a continuacidn se expone
comprénde un estudio del perfodo 1970-1980, mismo que se
elabord con los datos oficiales de los censos de 1970 y
1980. |
A través del digndstico de salud podemos detectar
cual es Ta situacién imperante en Ta sociedad mexjcana y

como ha sido modificado su nivel de vida en este aspecto.

4.3.4.1 ASPECTOS DEMOGRAFICOS

Poblacidn general

, En 1970 1a pob]acién total del pafs era de 48 238
millones de habitantes; para 1980 la poblacidn se habfa
incrementado a 67.4 millones de personas: 33.5 millones
de hombres y 33.9 millones de mujeres.

El crecimiento demogrdfico intercensal promedio fue
de 3.3% anuatl.

Movimientos migratorios

Uno de los efectos de la centralizacidn del capital
es la centralizacidén territorial manifestada en la macro-
cefalia de pocas urbes y la dispersidon de comunidades ru-

rales.




290,

E1'proceso de centralizacidn se manifiesta en los mo-
vimientos‘migratorios internos del pais en donde se desta-
ca por su importancia el desplazamiento de las zonas rura-
les a las urbanas. Con respecto a 1a poblacidén inmigran-
te en 1980 los estados mds significativos son: Quintana
Roo (41.6%)., Baja California (31.0%) y Distrito Federal
(21.4%).

Densidad de poblacidn

La densidad de poblacidn en la Repiblica Mexicana en
1970 era de 24.5 habitantes por kilémetro cuadrado; en
1980, aumenté a 35.3 por kilémetro cuadrado.

En el Distrito Federal, la densidad se presenta muy
elevada: 6 132 habitantes por kildmetro cuadrado, lo cual
dificulta la mejora de servicios ylaumenta el hacinamien-
to y contaminacidn.

Es importante destacar que paralelamente a la con-
~centracion de la poblacidn existe una concentracidén de
Tos servicios de atencidn médica, ubicdndose el tercer ni-
vel de atencién (hospital de especialidad) en las grandes
urbes.

Distribucidon de la poblacién bor grupo de edad

Segn los datos censales de 1970,  46.22% de la po-
b]acién estaba constituido por menores de 15 afios mien~-
tras que sélo 13.58% eran mayores de 45 afios; si se

compara con los datos de 1921 se observa que entonces los
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menores de 15 afios conformaban 38% de la pobhlacidn yel
mismo porcentaje que en 1970 rebasaba los 45 afios. Para
1980 Teos menores de 15 afics representaron 43% de 1la
poblacién total. Esto implica un rejuvenecimiento en la
poblacién, esto es "una pirdmida de poblacidn con una ba-
se amplia y una cdspide estrecha, altos indices de nata-
lidad y escasos porcentajes de poblacién que alcanza eda-
des avanzadas"(26).

Cabe destacar que las mujeres en edad fértil consti-
tuyen el 20% del total de la poblacidn; si tomamos en
cuenta que el promedio de hijos a 1o largo de su periodo
fértil es de 6.0, tendremos un patrdn evolutivo elevado.

En relacién a la comparacidn por sexos se observa
que en 1980 se mantuvo la misma proporcidn entre hombres
y mujeres.

Tasa de dependencia

Esta tasa es la raz6n de nifios menores de 15 afios y
de adultos mayores de 65 afios, con respecto a la pobla-
cién en edad de trabajar (de 15 a 64 afos). Este es un
indicador bruto de la carga gque pesa sobre 1a poblacidn
activa, Para México la tasa de dependencia se encuentra
entre Tas mds altas de América Latina, siendo aproximada- .
mente de 97.8% mientras que en Estados Unidos es 52.4%,

en Venezuela es de 83% y en Argentina es de 58.2%.

(26 )LGpez Acuha, op. cit., pp. 29-30.
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En conclusidn dirfamos que los facto;es demogrdficos
der1a poblacidn nos dan como resultado una alarmante ex-
plosidn demogrdfica combinada con una elevada migracién
hétia las ciudades en donde se han formado cinturones de

miseria carentes de todo tipo de servicios.

4.3.4.2 ESPERANZA DE VIDA

Este indicador que Presentaba en 1930 un valor de
36.8 afios para los hombres y de 38.2 para mujeres, alcan-
za en 1975 a 62.8 y 66.6 anos respectivamente, siendo 1la
esperanza de vida promedio de Ya poblacidn de 65 afios; es
decir que, en un periodo de 45 aifios, el indicador se ha-
bfa casi duplicado. Sin embargo, la esperanza de vida en
Mé%ico es inferior a la de paises tales como Canadd, Esta-
dos Unidos, Uruguay, Argentinaz y Costa Rica. La esperan-
za de vida es un cdlculo que se hace en Tas tasas de na-
talidad y mortalidad especifica por edad, por 1o que pue-~

de considerarse como un dato de la mortalidad.

4,3.4.3 NATALIDAD Y FECUNDIDAD

' La tasa de natalidad en México registrd un descenso
sostenido desde 1973, para 1978 el nimero de nacimientos
resulta inferior al de 1972.

Cabe destacar que es mejor utilizar la tasa de fe-
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cundidad que relaciona nimero de nacimientos en relacidn
al nimero de mujeres en edad fértil; se observa que para
1973 México tenfa el segundo lugar en tasa de fecundidad
de América Latina, es decir que una de cada cuatro mu-

jeres mexicanas en edad fértil tuvo un nacido vivo,

4,3.4.4 MORTALIDAD GENERAL
Esta tasa se redujo de 26.6 por mil habitantes en
1930 a 11.1 en 1960,a 9.4 en 1965y a 7.2 en 1975,
Este gran avance no debe ocultar, sin embargo, que:
- Hay un altisimo componente de defunciones en edad
| temprana (el 39.6% en 1975 de las muertes eran ni-
fios menores de 15 afnos).
- Existe una elevada mortalidad materna (una de cada
1 000 mujeres enbarazadas que da a luz muere en
trance); persiste la mortalidad por enfermedades in-
fecciosas.
- Hay grandes tasas de mortalidad masculina debida a
“accidentes .y violencia.
Por otra parte, si se ajusta la tasa bruta de mor-
talidad con l1a estructura de edades del pafs se
constata que las tasas de paises como Canadd, Es-
tados Unidos y Cuba son 40% mas reducidas que 1a§
de México.

Finalmente,se observan fallas en el registro de de-
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funciones,ya que el 18% de las defunciones de menores de
-un afio y el 21% de las defunciones generales no fueron

certificadas por médicos.

4.3.4.5 MORTALIDAD POR CAUSAS SELECCIONADAS
En 1975 las cinco principales causas de mortalidad

eran:

influenza y neumonias

‘_\- enteritis y otras enfermedades diarreicas

- enfermedades del corazén

- accidentes

- causas de la morbilidad perinatal

E1 estancamiento de las condiciones sanitarias expli-
ca 1la evolucidn Tenta de los resultados de 1a lucha con-
tra las enfermedades infecciosas; no presentando la morta-
lidad por padecimientos crdénicos y degenerativos un creci-
miento como el que corresponderia si hubiera un avance sa-
‘nitario satisfactorio.

Se revela un atraso en e1~patr5n cualitativo de la

muerte respecto al actual grado de desarrollo de México.
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4.3.4.6 MORTALIDAD INFANTIL Y MORTALIDAD POR GRUPOS DE EDADES

La tasa {(por mil habitantes) de este tipo de morta-
lidad ha descendido de 177.6 en 1930 a 48.9 en 1975; sin
embargo, se cuestiona la Gltima cifra pues se aduce que
la mortalidad infantil ha sido subestimada, pues, si se
excluyen los registros extempordneos de nacimientos, la
tasa de mortalidad infantil seria en 1975 de 73.3 muertes
de ninos menores de un afio por cada mil nacidos vivos.

Los principales factores de riesgo de muerte son la

prematurez (bajo peso al nacer-desnutriciénj y las edades
tempranas de las madres gestantes.

En 1a mortalidad infantil se observa que:

- Las defunciones ocurridas durante el primer mes de
vida se deben fundamentalmente a factores congéni-
tos y otras causas que tienen relacidén con el mo-
mento del parto; de ahi la importancia de la aten-
ciﬁn ctinica a parturientas.

- En los tres primefos afios de vida la mortalidad se
debe a enfermedades infecciosas, comp]icaciones
del parto, avitaminosis, desnutricidn y accidentes.

- En los escolares como primera causa de muérte se
registr6 a la enteritis y otras enfermedades dia-
rreicas seguidas de la influenza, desnutricidn y
accidentes.

Mortalidad por grupos de edades

- En el grupo de 5 a 14 afios de edad, los accidentes
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constituyen la principal causa de muerte.

~ En el grupo de 15 a 24 aiios, de edad los homicidios,
accidentes y lesiones constituyen las tres prin-
cipales causas de defuncidn y representan el 43.5%
del total de muertes para ese grupo de edad.

- En ei grupo de 25 a 44 afios, a los accidentes, homi-
cidios y lesiones (primera causa de muerte) se les
anexa las enfermedades cardiacas y crénico-degene-
rativas y la cirrosis hepdtica.

- En el grupo de 45 a 64 afos,de edad las enfermeda-~
des cardiacas y crdnico-degenerativas tienen el
primer lugar como causa de muerte sequidas de las
enfermedades cerebro-vasculares y la diabetes me-
11itus. La cirrosis hepdtica, accidentes, in-
fluenza, enfermedades diarreicas y homicidos siguen
presentes en este grupo.

- En los mayores de 65 afios, resurgen las enfermeda-
des infecciosas, a las que se suman los accidentes
y padecimientos crénico-degenerativos.

Finalmente cabe destacar que, para todos los grupos

de edades, estdn presentes entre las principales causas
de muerte las siguientes enfermedades:
Enteritis, diarreas, influenza, neumonfa y tuberculo-.

sis, asi7 como 1los accidentes y causas violentas.
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4.3.4.7 MORBILIDAD

En términos generales se puede decir que en los paf-
ses subdesarrollados reciben priorided los padecimientos
transmisibles. En México, para el afo de 1975 las princi-
paltes causas reportadas son consecuencia de la contamina-
cién y hacinamiento.

Morbilidad infantil y preescolar

En el grupo de edad 0 a 5 afios; 1a neumonia represen-
ta Ta principal causa de morbilidad, representando el 80%
del total de casos, seguido de la enteritis, avitaminosis
y otras enfermedades relacionadas con la desnutricidn, a
éstas se suman las malformaciones congénitas.

Morbilidad por grupos de edad

- En el grupo de edad escolar las cinco causas prin-
cipales de enfermedades transmisibles fueron en
1978 amibiasis, con una tasa de 23.07 por mil, in-
fluenza (20.97), sarampidn (11.8), parotiditis en-
démica (7.4) y tosferina (3.8).

- De los 15 a 64 afios Tas enfermedades més frecuen-
tes fueron complicaciones del embarazo-parto y
puerperic, seguidas por las fracturas, traumatis-
mos y accfdentes.

Cabe destacar la importancia en 1a morbilidad que

tienen los accidentes de trabajo en la pob]acidn econémi-

camente activa.

En México se combina un patrdn de morbilidad comple-
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jo, ya que por un lado se cuenta con la patologfa propia
de paises subdesarrollados (caracterizada por enfermeda-
des infecciosas) y, por el otro lado, el tipo de explota-
cién de la fuerza de trabajo da lugar a la formacidn de
una patologia propia de pafises desarrollados en donde se
aumentan las enfermedades crdnjco-degenerativas, es decir,
se conjuga la patologfa de l1a abundancia con la patologfa
de la pobreza enmarcadas ambas en un régimen de gestidn

en salud poco efectivo.

4.3.4.8 POBLACION ECONOMICAMENTE ACTIVA

La pob]aciﬁn econfmicamente activa para 1970 fue
casi 27%, estando constituida por 77.2% de hombres y 22.8%
de mujeres; para 1980 1a poblacién econﬁmicamente acti-
va ascendid a 33.0% donde debe de destacarse el porcenta-
je de mujeres que aumenté de forma importante a 28%.

Dada Ta estyruyctura poblacional de México (caracteri-
zada por una amb1ia base infantil) se tiene la tendencia
de incrementar la poblacidén inactiva por no poder aumentar

la tasa de . generacif6n de empleos al ritmo necesario.
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4.3.4.3 VIVIENDA

En México la crisis de vivienda alcanza proporciones
muy amplias. En la década de i960-1970,e1 crecimiento de
la poblaci6n fue de 3.4% anual, en tanto que el de vi-
vienda fue de 2.3%, lo cual arroja un déficit de 750 000
viviendas en ese perfodo tan s6lo por el crecimiento demo-
grdfico.

E1 promedio de habitantes pof vivienda en 1970 era
de 5.82 personas.

E1 nidmero de viviendas se incrementa de 8.3 millones
en 1970 a 12.8 millones en 1980 (segqn datos del censo de
1980}).

Respecto al material predominanteen los pisos de las
viviendas se observa una disminucién de las viviendas con
piso de tierra de 41.2% en 1970 a 27.2% en 1980; en re-
laci6én al material predominante en los techos, las vivien-
das con losas de concreto o ladrillo pasan de 33.7% en
1970 a 40.5% en 1980; con teja de 21.7% a 12.9%; con pal-
ma de 15.7 a 12.1%.

Se observa un déficit en el programa de alcantarilla-
do y agua potable a nivel nacional. La insuficiencia de
agua potable urbana 1lega a 41% siendo este déficit irre-

~gular en el pais (hay estados con un déficit de 71%).
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4.3.4.10 EDUCACION

- Educacién preescolar

En 1970 se contaba con 3 077 escuelas para 400 138
élumnos, incrementdndose para 1978 a 4 445 escuelas para
669 023 alumnos de educacidn preescolar, afin asi es muy
escaso el nimero de nifios que cursa este nivel.

Educacidn primaria

Para 1970 se tenfa un total de 45 074 escuelas primd-
rias con un promedio de 205.18 alumnos por escuela, para
el afio de 1978 se incrementd el nﬁmero de escuelas a
60 940, manteniendo el nimero promedio de alumnos.
| E1 promedio de alumnos por maestro para 1978 era de
45.4, existiendo 12 560 035 alumnos inscritos.

. Educacidn secundaria

Del total de nifios que ingresaron en primer grado de
primaria en 1971 s@io 20% alcanza a cursar el ciclo se-
cundario. _

Con 1o anterior observamos 1a escasa posibilidad de
continuar estudios que sufre'la mayor parte de la pobla-

cién mexicana.

4.3.4.11 NUTRICION

Se observa que la mayor parte de 12 poblacifn mexica-
na tiene una dieta deficiente, siendo los alimentos consu-

midos de bajo valor nutritivo. Esta situacién se agudiza
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“al incorporarse al consumo los 1lamados alimentos chatarra
que han desplazado las formas tradicionales de alimenta-
cién de la sociedad mexicana.

En este perfodo como se observa, se ha vivido una ma-
yor pauperizacion de la clase trabajadora 1o que ha reper-
‘cutido en una baja en el nivel nutricional social.

En 1970, 20% de 1a poblacidn no consumia huevos ni
carne, 23% pan de trigo, . 38% leche yv 70% pescado.

Por otra parte se observa que Tla elevada mortalidad
infantil es debidaen un 90% directa o indirectamente a
problemas de desnutricién. La desnutricién deteriora el
crecimiento y el desarrollo fisico y mental de los indivi-
duos, mostrando Tos sectores mrginados una tendencia al
estancamiento o disminucidn de su peso al nacer y de la
estatura a la que alcanzan.

La disponibilidad promedio de alimentos se ha eleva-
do de 478.9 kilogramos anualmente per cdpita en 1965 a
536.8 kilogramos anuales en 1978, es decir, se ha regis-
trado un aumento del 12.1%, pero este aumento no reduce
significativamente 1la magnitud del probiema alimenticio,
ya que la distribucidn de alimentos se ha polarizado,
manteniéndose la dieta tradicional indigena en grandes
sectores (mafz, frijol y chile) y la dieta urbana integra-
da por a]ihentos chatarra y productos énvasados en

otros.
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4.3.4.12 INDICADORES DE COBERTURA

Cobertura de las instituciones de salud

En 1970 las diversas instituciones de seguridad so-
cial cubrian alrededor del 25% de la poblacidn total; el
resto quedaba a cargo de las restantes dos instan-
cias: |

a) los servicios privados de atencién médica, a los

que tienen acceso solamente la burguesia y algu-
nos sectores de la clase media y

b) por 1& Secretaria de Salubridad y Asistencia a

cargo de mds de dos tercios de la poblacidn.

£l Instituto Mexicano del Seguro Social cubrfa para
esta fecha 10 millones de personas, con un gasto de
10,000 millones, es decir, con alrededor de 1,000 pesos
pro derechohabjente (3,200 pesos de 1978). E1 Instituto
de Seguridad y Servicios Sociales para los Trabajadores
del Estado atendfa a 2.7% de l1a poblacibn, con mds de 4
mil millones de pesos de gasto y con mds de 3,000 pesos
por derechohabiente (mds de 10,000 pesos de 1978)#. Otras
institucioneé que también imparten servicios médico-asisj
tenciales (como PEMEX, FFCC, Defensa Nacional y Marina)
amparaban a 951 mil personas, con un gasto de 2,000 millo-
nes de pesos, es decir, 2,103 pesos per cdpita (7,300 pe-
sos de 1978)(27).

La Secretaria de Salubridad y Asistencia, disponiendo

de una parte muy pequefia del presupuesto e incluso menor que otras

*Incluye préstamos.
{27)Carrsz Vdzoauez, M, E., op. cit., p. 71.
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instituciones, en 1972 amplfia sus funciones a dreas como

el mejoramientc del ambiente(28).

Recursos humanos

Estos recursos presentan serios problemas:

a)

b)

c)

d)

Su estructura interna es desesquilibrada, existien-
do 8.0 médicos, 4.6 enfermeras y 8.2 auxiliares

de enfermerfa por cada diez mil habitantes, en
1976, 1o cual revela una relaci6n médicos/enfer-
meras y personal auxiliar de enfermeria inversa a
la deseable.

La distribucidn inter-institucional es desequili-
brada, reuniendo las instituciones privadas y de
seguridad social el 80% de los recursos médicos,
cuando depende de ellas sélo 60% de 1a poblacidn;

a la inversa las instituciones asistenciales,

'que protegen a la poblaci6n pobre, s6lo cuentan

con el 20% de los recursos médicos para atender
al 40% de la poblacién.

Hay concentracidn de recursos en 6reas metropoli-
tanas, en detrimento de las éreas rurales (siendo
la media del pais, un médico por cada 1 063 habi-
tantes; en la poblaci6n rural, la realidad
es de un médico por cada 6 500 habitantes).
Existe un alto grado de especia]izaciﬁn en detri-
mento de la medicina general, debido a la imita-

2.

cién de prdcticas médicas extranjeras no adecua-

(28)Ibid, p. 73.
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das a la realidad del pais. El nivel medio de co-
nocimiento de los médicos es bajo debido a la edu-
cacidn médica estructurada sobre la alta especia-
lidad y a que el médico graduado no cuenta con
"ojo clinico", basando su diagnésticosélo en aparatos
0 pruebas de laboratorio, con lo cual la atencidn
médica se encarece.

Recursos materiales

Hay una gran desproporcifn de unidades de atenciéﬁ
secundaria y terciaria respecto a las de primer nivel de
atencién. En 1971, habfa el mismo nimero de hospitales
generales (1 412) que el de centros de salud (1 460),
cuando la relaci6n ideal seria de 10 o 20 de éstos por ca-
da uno de aquéllos. Hay una fuerte concentracidn de re-
Cursos en ias instituciones privadas y de seguridad social
urbanas, en detrimento de 1a asistencia piublica y de las
rurates. En 1976, habfa 1.2 camas por millar de habitan-
tes, siendo mds de cuatro veces superior el numero de las
mismas en pafses como Argentina y Uruguay.

Cobertura general a principios de los ochentas

E1 43% de 1a poblacidnvesté nominalmente protegida por algin ser-
vicio de sequridad social; alrededor de 19% depende &e
los servicios privados de salud y el resto de la pobla-
cion depende de los serviciosasistenciales privados y del Estado, ’
pero,como ya se vio, la mitad de este Gltimo sector (cerca de

20% del total poblacional) no estd integrada a ningdn
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servicio de salud, lo que significa que alrededor de 14
millones de personas no reciben servicios de salud.

Otros indicadores de cobertura

El fndice de cobertura de atenci6n profesional al
parto era de 36% pare 1971, lo cual es muy bajo. La co-
bertura de inmunizacidén por vacunacién es del orden del
65% de la bob]acidn, siendo, en 1977, la aplicacidn de va-
cunas de 21 millones de dosis y, en 1979,de 44 millones
de las mismas. Por otra parte, ocurre un aborto provoca-
do por cada cinco embarazos, 1o que significa un total de
un mill6én de abortos al afio, de los que sélo 5% son le-
gales y sdlo 34% son atendidos por un médico. La ele-
vada cifra de abortos se debe vincular al hecho de que s6-
1o 15% de las mujeres en edad fértil utilizan algin mé-

todo anticonceptivo.

4.3.4.13 CONSIDERACIONES FINALES EN TORNG A LOS INDICADORES DE SALUD
A partir de los indicadores de salud se puede consta-
tar un gran progreso en la situaci6n mexicana, en los dl-
timos 50 afios; sin émbargo, la mortalidad, en México, ocu-
rre con gran frecuencia en edades tempranas, mostrando un
“patrdn cualitativo mixto en el que coexisten los padeci-
mientos degenerativos, los accidentes y los tumores ma-
lignos con las enfermedades trasmisibles, y se compone de

un gran nimero de muertes debido a padecimientos preveni-
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bles o, al menos, reductib]eé a través de intervenciones
médico-sanitarias.

Se observa que en 1974 las dos principales causas de
mortalidad. eran las mismas que las registradas en 1922:
la enteritis y las diarreas, y las enfermedades infeccio-
sas del aparato respiratorio,

Pese a las innegables mejoras en la situaci6n de sa-
1ud; en el panorama general adn persisten la insalubridad,
la desnutricidn y una alta tasa de enfermedad.

En 1o referente a los servicios de salud, hay un gran
avance de l1a cobertura de las instituciones de seguridad
social; sin embargo, aln dominan los servicios personales
Y curativos y son escasos l1os colectivos de salud pdblica.

La red de atencidn primaria es muy limitada, existien-
do 14 millones de personas marginadas de los servicios de
salud; 1os servicios de'atencién materno;infanti1 son in-
suficfentes y los recursos humanos no tienen una capaci-
tacidn ni una composicidn adecuada a 1as'necesidades de
salud del pafs.

Las causas de los rezagos sefialados se pueden vincu-
lar a la falta de un modelo(naciona] de salud y de una
p]anificacidn.de la misma, la que origina duplicécién
,de esfuerzos, falta de éoordinaciéh, insuficiencia opera-
tiva y una mala asignacién de recursos a nivel de institu-

ciones, regiones y profesiones.
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4.4 RESUMEN Y CONCLUSIONES

Para finalizar la tesis, a continuacfdn se presentard
una sfntesis de la misma, recapitulacif6n de Tas principa-
les conclusiones a que las fnvestigacién 1legd, las que
fueron objeto de ratificacién . a lo largo
del trabajo. |

Con el objeto de sistematizar la exposicién de las

conclusiones finales, éstas serdn agrupadas de la siguien-
te manera:

4,4.1 Conclusiones de cardcter conceptual sobre la
reproduccidon de la fuerza de trabajo, el Esta-
do y la salud.

4.4.2 Conclusiones sobre la evolucién de la gestidn
estatal de la fuerza de trabajo en salud en Mé-
xico de 1920 a 1982.

4.4.3 Conclusiones sobre el funcionamiento de los
sistemas de salud en México.

4.4.4 Conclusiones sobre el diagnéstico de salud

| 1970-1982.
Cabe destacar que en la exposicién de conclusiones
no se pretende ofrecer de un modo simplista soluciones al
problema, ya que la solucifn de éste rebazarfa 1os marcos
pTanteadoé por la investigaci6n. Lo que se busca en este
‘Apaktado es la ratificacién de algunas conclusiones de
otros autores y el planteamiento de otras nuevas que sir-

van como puntos de reflexi6n en el andlisis del Estado,
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Ta reproduccién de la fuerza de trabajo y la salud en Mé-

xico.

4.4.1 CONCLUSiONES DE CARACTER CONCEPTUAL SOBRE LA REPRO-
DUCCION DE LA FUERZA DE TRABAJO, EL ESTADO Y LA SALUD

4.4.1.1

4.4.1.2

4.4.1.3

4.4.1.4

‘E1 proceso de salud-enfermedad no es individual

sino colectivo y estd determinado por el contexto
histérico-social o, més concretamente, por la evo-
lucidén del proceso de trabajo.

E1 proceso colectivo salud-enfermedad es un pro-
ceso histérico y,por lo tanto, estd en constante
transformacién y es resultado de la evolucifn y
desgaste de las clases sociales.

ET1 andlisis de la problemdtica de la salud debe
hacerse superando 1os criterios biologicistas o
descriptivos, ya que €stos atomizan el problema y
1o contemplan en forma aislada.

E1 andlisis debe efectuarse ubicando al proceso
salud-enfermedad dentro de un contexto econémico
concreto y bajo relaciones sociales de produccidn _
especificas.

La fuerza de trabajo, al ser 1a Gnica forma gene-
radora de valor, debe mantenerse en condiciones

"aptas” para su explotacidn, por lo que es una ne-
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cesidad intrinseca del mode de produccidn capita-
lista dotar de salud y cundiciones sanitarias a
la fuerza de trabajo, para asegurar con esto la
reproduccidn ampliada del modslo.

4.4.1.5 En el proceso de trabajo es donde se gestan los
perfiles epidemicllgicos de una sociedad.

4.4.1.6 La politica de salud, es decir 1la gestifn esta-
tal de la fuerza de trabajo en salud, estd deter-
minada por los procesos operados en el modelo de
acumulacién (inciuyendo aqui los cambios operados
en el proceso de trabajo) y por 1&71ucha de-cla-
ses.

4.4.1.7 La evolucidn del proceso de trabajo genera modifi-
caciones en la forma de reproduccidn de la fuerza
de trabajo, con lo que se ven alterados 1os perfi-
les epidemiolbégicos de una sociedad.

4.4.1.8 La reproduccién de la fuerza de trabajo es la pre-
condicidn para asegurar el proceso de valorizacioén,
y su valor se reduce al tiempo de trabajo social-
mente necesario para producir los medios de vida.
La salud es uno de los elementos que integran esos
‘mediocs de vidaf y, al estar socialmente determi-
nada su gestidn, la tucha por mejorar el nivel de
salud es parte_ fundamental de la lucha de clases.

4.4.1.9 E1 nivel de salud es uno de los pardmetros bdsicos

para medir las condiciones en que se reproduce una
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sociedad.

4.4.1.10 La fuerza de trabajo s6lo existe como una.capaci-

. dad de]‘hdmbre y su produccién y re-

produccidn presubonen la conservacién y reproduc~
cidn de‘aquél, por lo tanto Ta gestidén estatal
en salud debe incluir tanto a la fuerza de traba-
jo activa como a la fuerza de trabajo potencial
(nifos, desempleados, etc.), para asegurar con
esto el desarrollo del proceso de acumulacién.

4.4.1.11 La duraci6n e intensidad de la jornada de traba-
jo determinan el desgaste de la fuerza de traba-
Jjo y, por 1o tanto, el tipo éspecffico de gestidn
en salud correspondiente.
A mayor intensidad o duracién de 1a jornada, ma-
yor desgaste y, por 10 tanto, mayor necesidad de
una gestién an salud.

4.4.1.12 E1 valor de 1a fuerza de trabajo estd determina-
do por la suma de todos 1os medios de vida social-
mente necesarios para su producciﬁn y reproduc-
cién. La saziud es parte de estos medios de vida;
por 1o que, al ser uno de los factores que deter-
minan el valor de la fuerza de trabajo, puede ser
factor para desvalorizarla. |

4.4.1.13 En la subsuncidn formal del proceso de trabajo
al capital, el modelo de acumulacién se basaba en
-ia extraccién de plusvalor absoluto, es decir, la

fuerza de trabajo estaba sometida a largas jorna-
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4.4.1.16
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das y el desgaste de dicha fuerza fue incrementado.
Al no proveerse al asalariado de una mayor gestifn
en salud ni de condiciones sanitarias minimas, la
reproduccidn de la fuerza de trabajo se efectud,
en dicha fase del capitalismo, de un modo raqufti-
co.

La organizacién obrera y el desarrollo de 1as fuer-
zas productivas obstaculizaron la permanencia de es-
te ciclo de reproduccidn raquitico, iniciando la
lucha contra la extensidn de la jornada laboral,
la Tucha por mejorar las condiciones de trabajo y
la formacidn de sindicatos; con 1o que da comien-
2o la lucha por el acceso a la salud.

En la subsuncién real del proceso de trabajo al
capital, al estar impuesto el control y ritmo de
trabajo por una mdquina, la Jjornada se intensifi-
ca, aumenta el desgaste del trabajador y aumentan
Jas necesidades de su ges{ién en salud.

Con la irrupci6n de la maquinaria en la produc-
cifn, se hace indtil la fuerza muscular y cobran
vigencia factores tales como la flexibilidad y 1a
rapidez, 1o que condicicna 1a proletarizacion del
nifio y la mujer, amplidndose a este sector social
la posibilidad de contraer "enfermedades profesio-
nales", incrementdndose asi las necesidades de

una gestidn en salud.
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La proletarizacidn de Ta mujer implica una reduc-
cidn de las condiciones sanitarias del hogar, con
1o que se ve alterado adversamente el proceso co-
lectivo salud-enfermedad.

La proletarizacidn de la mujer se efectlia como
"salario de complemento", por lo que en adelante
Ta familia obrera contard con dos fuentes de in-
greso para reproducirse y no una, siendo en este
sentido dicha proletarizacidn un factor de des-
valorizacién de la fuerza de trabajo.

La irrupcién de l1a miquina da lugar a la formacidn
del ejército industrial de reserva, el cual se en-
‘cuentra bajo condiciones sanitario-asistenciales
muy precarias o nulas, y se sientan las bases pa-
ra una gestidn en salud diferenciada, surgiendo
por un lado la asistencia plblica como un acto de
I~gitimacién y, porel otro, la seguridad social como
un derecho.

El capital a través del régimen de gran industria
da lugar a la formacidn del obrero colectivo, el
cual al tener una contratacidn colectiva, cuenta
con una agrupaci6én de sus intereses de clase e
inicia 1a lucha por una gestidn colectiva; misma
que en términos de salud se traduce en una Tucha
por atencidn médica garantizada y mejores condi-

ciones sanicarias tanto an el trabajo comc en o}
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hogar.

La existenuia del obrero colectivo implica una
gestidon colectiva, funcidé: que asume inevitable-
mente el Estado, dentro de la que estd comprendi-
da la gestidn estatal en salud, a través de la
cual se Togra garantizar un nivel medio de salud
de la clase trabajadora, con el fin de dar facti-
bilidad al obrero colectivo de ser explotado.

La socializacidn de las fuerzas productivas (obre-
ro colectivo) ocasiona una concentracidén de 1la

produccidn, que genera una concentracidon urbana y

por ende una concentracidn de la atencibn médica,

4.4.1.23

4.4.1.24

en donde surge el hospftal moderno como Grgano en-
cargado de la rehabilitacicén y curécidn de 1a fuer-
za de trabajo deteriorada. o

La urbanizacidn conduce a una mayor gestidn colec-
tiva que se traduce en obras de saneamiento bdsi-
co (alcantarillado, agua potable, etc.), a través
de las cuales se logra un mejoramiento de las con-
diciones de vida de la pbblacidn.

En el taylorismo se sepcra la ejecucidn del tra-
bajo de su concepcidn {para lograr un mayor ren-
dimiento) con lo que se Fragmehta y deshumaniza

el broceso de trabajo, esto hace que el obrero se
vea mds presionado, creciendo los accidentes de

trabajo y aumentando las enfermedades de origen
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nerviosu, resultadoe del sometimiento a mayores
tensiones en la jornada laboral,

E1 taylorismo se traduce en una intensificacidn

de la jornada de trabajo, con 10 gue aumenta el
desgaste fisico del obrero y sus demandas de
atencidn médica.

E1l taylorismo, al tener como precondicidn la exis-
tencia de una fuerza de trabajo "programadamente
eficiente", demanda del Estado una gestién en sa-
lud, para poder contar con una clase obrera cuyo
nivel medio de salud permita implementar un proce-
sode'expTotacién intensivo.

E1 fordismo modifica la base técnica del procesc

de trabajo (generando la cadena de produccién),

con_ld.que‘incrementa el grado de explotacidén de

la fuerza de trabajo, lo que trae como reSuftado“

dbs aspectos fundamentales:

a) E1 Estado debe aumentar su gestidn en salud pa-
ra resolver las crecientes demandas de atencidn
del trabajador.

b) E1 Estado debe reforzar los programas sanita-
rios para wmejovar el nivel de reproduccidn de
Ta fuerza de trabajo.

E1 fordismo articula el proceso de produccidn y

el modn de corsumo, generandc una norma social de

4

consumo con los sicuientes efactos sobre la salud::



a)

b)
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Crea un padrdn nutricional que modifica los hd-

bitos tradicionales de consumo, imponiendo

otros que,en ocasiones al responder a intereses
pragméticos, no suplen el nivel nutritivo

de los anteriores desplazados.

El Estado se vuelve el responsable formal del
nivel nutricional de 1a poblacidn por lo que
reglamenta y normaliza el valor nutritive de

los bienes salarios, implementando los "sellos

de garantia".

La atencidn médica pasa a ser parte integrante

de ‘1a norma social de consumo, por lo que se

“sufre una "capitalizacidn de la atencidn®, en

~la que,al ser &sta un rengldn mis de obten-

~cidn de ganancia, comienza a responder en més

al enriquecimiento de los médicos y en menos a

1a generacidn de una mayor salud.

La norma sociail de consumo “"estabiliza" al ho-

gar obrero "modernizdndolo" {incorporando hie-
nes de consuino duradero), esto en primera ins-
tancia permite mejorar las condiciones sanita-
rias, pero,al no corresponder a este cambio en
Ja distribucidn del gasto up aumento del sala-
ric real, 10 que sucede es una reduccidn drds-

tice en los conceptos tradicignains (cass, ves-

e

tidc y sustento) por causa del auments el
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gasto en los bienes de consumo duradero.
El desarroilo del modo de produccién capitalista,
se traduce en una "capitalizacidén" de todos Tos
renglones de la sociedad, misma que en la medici-
na se expresa en un crecimiento del capital fijo,
en el que crece y se desarrolla el equipo auxi-
liar de diagnéstico y tratamiento, con 19 que el
costo de atencidn aumenta en perjuicio de una ges-
ti6n en salud socializada.
Otro de los efectos de la "capitalizacidén de la
medicina" es el surgimiento de la industria qufi-
mico-farmaceGtica, con intereses pragmaticos que
aumentan considerablemente los costos de atencién
vfa diferenciacién del producto.
E1 desarrollo del modo de produccidn capitalista
ha originado una diferenciacibn en la reproduccidn
técnica de la fuerza de trabajo, la que supone una
estratificacidén del trabajo productivo, que en
términos de una gestidn en salud se traduce en
una estratificacidn de los servicios de atencidn
médica y sanitaria.
El desarrol]o del modo de produccién Capitalista
exige que la reproduccién de la fuerza de trabajo
se efectqe bien adquiriendo mercancfas directamen-
te a través de un salario directo bien consumien-

do mercancias proporcionadas por el Estado a tra-
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vés del salario social.

Dentro del salario social se deben considerar las

siguientes caracteristicas:

a) Reduce costos como medida anticrisi. .or ser
mercancias o servicios
- consumidos colectivamente,

- proporcionados por instituciones sin fines
lucrativos ,

- prorrateables entre el conjunto del obrero

'colectivo usuario o0 no del servicio,

b) Es un elemento de desvalorizaci6n de la fuerza

de trabajo, ya gue incide sobre el costo de re-

'produccién de ésta (disminuyendo el tiempo ne-
cesario), siendo en este sentido una modalidad
en la extraccidn de plusvalor relativo.

c) Es un factor que contrarresta la caida de la
tasa de ganancia al socializar y reducir cos-
tos.

La gestidn estatal de Ta fuerza de trabajo en sa-

lud, en la medida que al socializar los costos

1os reduce (reduyciendo el tiempo necesario'y am-

pliando por ende el tiempo excedente), constituve
una nueva modalidad de extraccidn de plusvalor re-
lativo.

E1 Estado,al ser responsable formal del nivel me-

djo de salud social, asume inevitablemente 1a
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- gestién en salud como una funcidn permanente y de

cardcter estructural,

Dentro de las dos funciones bés}cas del Estado
(acumulacién y legitimacién), se encuentran las
dos instancias fundamentales para la gestidn en
salud, de modo que 1la seguridad social se enmar-
ca dentro de la funci6n de acumulacidn estatal y
la asistencia pGblica dentro de 1a funcién de le-
gitimacidn.

La asistencia piblica se diferencia de la seguri-

~dad social en que en ella se dan mayores ar-

bitrariedades y el usuarid encuentvra mayores obstécu~
los, mientras que la segunda, al ser un derecho
mds sGlido y cotizar directa o indirectamente el
derechohabiente, tiene mayor cantidad y cali-
dad de prestaciones.‘

Siguiendo la dialéctica de! esquema de Q'Connor
tenemos que 1la seguridad social y la asistencia
piblica son complementarias para la operatividad
de Ta gestifn estatal en salud, observando la si-
guiente dindmica:.

a) La seguridad social se integra dentro del gas-

to estatal denominado consumo social, ya que a

través de éste se reduce el costo y se aumen-
tan las utilidades, por 1o que son gastos indi-

rectamente productivos requeridos para una pro-
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duccidn rentable y una reproduccién de la fuer-
za do¢ trabajo adecuada.

b).La asistencia social se integra dentro del gas-
to estatal denominado gasto social y no es ni
indirectamente productiva, siendo mds bien pro-
yectos y servicios necesarios para mantener la
armonia social y lograr la legitimacidn del Es;\
tado.

d)‘En el desarrollo del capitalismo se observa la
tendencia al aumento del consumo social en de-
trimento del gasto social, lo que en el sector
"salud se traduce en un crecimiento de la segu-
ridad social y un estancamiento de la asisten-
cia pidblica.

En épocas de crisis el Estado amplia la brecha en-

tre la seguridad y la asistencia piblica, ya que

para apoyar el proceso de valorizacidn aumenta su

gasto en consumo social y reduce su gas-

to social.

En perfodos de crisis se sufre una cafda del sala-

rio real gque se traduce en una pauperizacidn de

la clase trabajadora, con 1o que se alteran los

perfiles epidemioldgicos de una sociedad.

E1 sector salud, por su condicidén altamente depen-

diente del exterior en cuanto a sus recursos mate-

riales, se ve fuertemente afectadc en situaciones
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devaluatorijas.

La sequridad social, al tener por objetivo 1a con-
servacidén de la fuerza de trabajo y reducir el
despilfarro por enfermedad, accidente o muerte,

es un instrumento a través del que se eleva la
productividad social.

La seguridad social obligatoria, en 1a medida que
jmpone un gasto adicional al empresario, puede
significar un alto desembolso para la pequefia y
mediana empresa, por 1o que en este sentido.-se be-
neficia al monopolio, pues las ganancias de este

dltimo son muy altas y puede pagar mds fdacilmente

.las cuotas del seguro social.

La seguridad social en México, por un . lado forta-

‘_ 1eqe 1a hegemonfa del monepolio, pero por el

"otro es uno de Tos logros de la clase trabajadora;

- md&s adn si se observa que &sta no sélo gestiona

4.4.1.43

al trabajador sino a sus familiares directos, con

‘1o que se amptfan los objetivos de 1a institucidn,

éoadyuvando a la reproduccidn de la fuerza de tra-
bajo mds alld de su sd6lo mantenimiento y recupe-
raci6n como 1o pretendfan los intereses patronales.
La seguridad social surge en d1tima instancia por
la incapacidad del capital privado para asumir en
su totalidad las condiciones de reproduccifn de

la fuerza de trabajo necesarias para la valoriza-
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cion del capital,

En épocas de crisis, se sufre una reestructura-
cidn econdmica, polftica y social que ocasiona
una redefinicidn en ta retacidn trabajo asalaria-
do-capital; esta situacidn modifica tanto la ges-
tion estatal de la fuerza de trabajo en salud co-
mo a la conformacibn de perfiles epidemiolfgicos.
Las politicas de salud responden a la interrela-
cidon existente entre el Estado, el desarrollo de
la fuerzas productivas (encarnado en la estructu-

ra econ6mica) y las relaciones sociales de pro-

~duccidn; es decir, 1a politica de salud responde

a la interrelacion Estado, estructura econémica y

lucha de clases.

4.4,2 CONCLUSIONES SOBRE LA EVOLUCION DE LA GESTION ESTA-
TAL DE LA FUERZA DE TRABAJO EN SALUD EN MEXICO DE 1920 A 1982

4.4,2.1

4.4.2.2

E1 primer nivel de atencion médica es el nlicleo y
parte medular del sistema de atencidén y en &l se
resuelven el 85% de las demandas, por 1o que del
buen funcionamiento de este nivel depende el éxi-
to de la gestidn estatal de la fuerza de trabajo.
En el primer nivel de atencidn se concretan las

acciones y programas elementales de salud pidblica.
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El sector salud presenta un gasto insuficiente pa-
ra dar sa]fda a las demandas y necesidades de to-
da la poblacién.

En términos generales en el periodo postrevolucio-
nario (de 1920 a 1934), la gestidn estatal de la
fuerza de trabajo en salud respondia a un modelo
de crecimiento primario exportador y se reducia a
obras de saneamiento en puertos y fronteras vy

campafias contra enfermedades epidémicas. Sin em-

- bargo, cabe destacar que es en este periodo en el

4.4.2.5

4.4.2.6

G.4.2.7

que se sientan las bases y dan los primeros pasos
para la organizacidén de la sanidad y salud pdbli-
ca mexicana a nivel institucional.

Antes de la Revolucidn Mexicana los servicios de
salud eran materia de beneficiencia o caridad,
siendo tan sé]o ffunciones menores" del Ministe-
rio del Interior; s6lo con la Revoluci6n, se hace
vigente la concepcibén de los problemas de salud
como asunto concerniente del aparato estatal.

Se observa en este periodo la necesidad de organi-
zar institucionalmente al pais para el despegue
capitalista, esto implica el inicio de la orga-
nizacidn institucional de 1a gestién en salud en-
tre otras. cosas. |

E1 enfrentar de manera sistematizada a nivel esta-
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tal el problema de 1a satud bajo el sistema capi~

talista significd para el Estado postrevoluciona-

rio 1a modernizacidn de sus acciones de salud,

institucionalizdndolas y sistematizdndolas.

En la gestidn estatal en salud se adoptan los

conceptos de salud ptiblica y atencidn hospitala-

ria y se desechanlosde beneficencia y caridad,

con 1o que comienza el cambio en la gestidn en sa-

Tud, pasando a ser ésta un acto cuya responsabili-

dad asume el Estado.

Las acciones de sanidad se imp]émentah con la fi-

nalidad de apoyar el modelo primario-exportador y-

se centran en dos puntos:

a) Introduccién limitada de drenaje y agua pota-
ble.

b) Acciones sanitarias en fronteras y puertos (des-
ratizaci6n y control de plagas en bodegas, etc.).

Las acciones de asistencia piblica estaban encami-

nadas a combatir en forma muy elemental las epide-

mias que diezmaban la poblacidn y obstaculizaban

el proceso de acumulacién y se reducian a la apli-
cacién de vacunas contra el tifo, la fiebre amari-
11a y la tuberculosis.

El capital extranjero, a través de la Oficina In-
ternacional de Sanidad, financiaba muchos de los

proyectos de saneamiento bdsic¢, ya que el modelo
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primario-exportador estaba integrado en parte por

este capital, que velaba por sus intereses.

Se inicia la reglamentacidn del proceso de traba-
jo capitalista a través del articulo 123 consti-
tucional, el que establece 1a jornada laboral de

ocho horas, instaura los sequros sociales volun-

~tarios y reglamenta distintos aspectos del traba-

4.4.2.13

4.4.2.14

4.4.2.15

jo con la finalidad de instrumentar medidas orien-
tadas hacia 1a conservacién de la fuerza de traba-
Jjo.

En el periodo se mantiene la superexplotacidn de
la fuerza de trabajo, por lo que se conserva una
alta propensidn a contraer enfermedades, situacidn
que se combina con una gestidn en salud muy ele-
mental; por eso las condiciones generales de vida
de 1a poblacién se mantienen sumergidas en la in-
salubridad y en 1a enfermedad.

E1 sector rural tuvo una gestién en salud muy pre-
caria, la cual se reducia a campafas contrd epide-
mias, por 1o que estuvo pefmanentemente al margen
de'loé serviciés médicos a pesar del programa fe-
deralizado de asistencia piblica.

La crisis de los treinta propicidé una reestructu-
racién econfmica, polftica y social que posibili-
t6 alkEstado 1a generacidén de un proceso de indus-

trializaci6n ligera, el cual origind, entre otras
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cosas, un cambio en la gesti6n estatal de la fuer-
za de trabajo en salud, en 1a cual la atencién mé-
dica adquiere relevancia.

cardenista

E1 programa de gobierno cardenista era de corte
populista, en el que se reconquista el papel de
las masas como motor del progreso; masas que de-
bfan ser encausadas, organizadas e institucionali~-
zadas bajo la tutela del Estado, convirtiéndolas
en sujetos con derechos propios, dentro de los
cuales el derecho a la salud se comenzaba a vis-
Tumbrar.

Se impulsa un nuevo tipo de po]ftica intervencio-
nista, a través de la que aspira al desarrollo de
una burguesia nacional que “irradie" progreso y
eleve el ingreso de los otros sectores.

Se consolida la atencidn médica como modalidad he- -
geménica de intervencidn del Estado en el émbito
de la salud, es decir que a partir de este perfo-
do se profundizan las acciones encaminadas a dar
salud al individuo, en detrimento de las acciones

para dar salud a la sociedad (atencidn médica ver-

sus salud piblica).

Al mismo tiempo se utiliza la atencidn médica co-
mo uno de Yos factores coadyuvantes para modificar

las formas y relaciones de produccidn, creando la
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Secretaria de Salubridad Pdblica, los Servicios
Médicos Ejidales Cooperativos, etc., a través de
los que se instauraba nuevas formas para consoli-
dar su gestidn.
La gestidn en salud adquiere relevancia aumentan-
do 1a accidén estatal en la prestacifn de servi-
cios médico-asistenciales (el gasto pliblico en
salud se triplica en el periodo 1934-40 y pasa
de 0.3% a 0.5% del producto interno bruto).
Se utiliza a Ta gestidn en salud como uno de los
elementos para lograr el control ideoldgico de
las masas institucionalizadas.
La gestidn estatal de 1a fuerza de trabajo en sa-
Tud en este perfodo estuvo caracterizada. por tres
aﬁciones fundamentales:
a) acciones promovidas para consolidar la insti-
tucionalizacifn de los servicios de salud,
b) acciones promovidas para el establecimiento
de servicios médicos en zonas ruvrales, y
¢c) acciones encaminadas hacia la conservacién de
la fuerza de trabajo y la seguridad social.
Estas acciones posibhilitaron 1la 1egitimac16n del
Estado y 1la consolidacién de Ta infraestructura
organizada a nivel institucional, con lo que se
sentaron las bases, en torno a la salud, para el
despegue del proceso de industrializacidn en Mé-

xicc.
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E1 sector rural vio incrementada su gestidn en
salud como pocas veces en el desarrollo del ca-
pitalismo en México. Esta gestidn, al integrar-
se a la reforma agraria, permitié elevar el ni-
vel de vida de las masas campesinas y reforzé el
consenso popular frente al Estado.

En 1934 se elabora un proyecto de Ley de Sequri-
dad Social, en donde se fijan las bases en que
descansarfa la Ley del Seguro Social de 1943.

En 1938 se aprueba una ley avanzada que refleja-
ba la preocupacidn del Estado por 1a conserva-
ci6n de Ta fuerza de trabajo. Esta ley no fue
impiementada y fue modificada por la mencionada
ley de 1943.

Se comprueba histdricamente en este perfodo clmno
la gestidn en salud es un logro de la lucha de
clases, ya que es en esta época cuando las masas

presionan fuertemente al Estado y éste vuelca ha-

‘cia ellas una gesti6n en salud acorde con el des-

gaste a que eran sometidas.

El andlisis del cambio en Ta modalidad de acumu-
lacién del modelo primario-exportador al modelo
de industrializacidn ligera nos muestra en el car-
denismo un cambio en la gestién estatal de la fuer-
za de trabajo en salud, en donde las acciones sani-
tario-asiztenciales cobran relevancia para dar sali-

da a las demandas de las masas institucionalizadas.
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4.4.2.27 Por un lado, se detecta la necesidad de gestio-

nar una atencion en salud diferenciada a nivel
institucional y se crea 1a Secretarfa de Asisten-
cia Pablica; por el otro, se sientan las bases pa-
ra el funcionamiento institucional de 1a seguri-

dad social.

La década de los 40

4.4.2.28

4.4.2.29

4.4.2.30

4.4.2.31

En la década de los cuarenta, en México, se conso-
lida la hegemonifa del capital monop6lico en la ba-
se material del procéso productivo que se traduce
en un mayor desgaste de la fuerza de trabajo (via
intensificacidon de la jornada), por 10 que en es-
ta época crecen las necesidades y demandas en tor-
no a una gestidn en salud.

Se acentiia la explotacidn intensiva de la fuerza
de trabajo en el sector industrial, por lo que
crece el desgaste de la fuerza de trabajo y, por
lo tanto, sus necesidades sanitario-asistenciales.
ET periodo 1941-1954 derivdé en una baja del sa-
lario real que signific6 un aumento en la pauperi-
zacién de la clase trabajadora con sus adversos
efectos sobre el proceso colectivo salud-enferme-
dad.

La politica estatal en materia de salud cambia de
orientacidn; recobran importancia las acciones di-

ferenciadoras y los servicios se pfrecen s6lo a
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ciertos grupes sociales, los directamente vincula-
dbs‘al proceso productivo.

Se inicia la especializaciadn médica como criterio
organizativo dominante y como tendencia para produ-
cir los servicios médicos; se desarrolla el ter-
cer nivel de atencidn (con la creacidn de los
principales institutos de salud descentralizados)
y se estanca la atencién de primer nivel.

Se inicia la relacidn entre atomizaci6n de Ta lu-
cha de clases —atomizacién bioldgica, ya que en
adelante se negaréula existencia de una patologia
colectiva y se percibird al paciente como un indi-
viduo enfermo, el cual deberd aspirar a una aten-
cidn curativa individual.

Se abéndona el criterio social en la gestidn en
salud y se adopta el esquema norteamericano de
atencidn basado en la alta especialidad que atomi-
za y fragmenta el cuerpo humano. Este esquema se
basa en acciones diferenciadoras y se torna ex-
cluyente. |

Dado el incremento en el desgaste que sufre el
trabajador, se exige una mayor racionalizacién y
optimizacidn en el otorgamiento de servicios mé-

dicos por 1o que surge el seguro social, como ins-

‘trumento para gestionar en salud al trabajador ac-

tivo.
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4.4.2.36 E1 desarrollo del capitalismo en los cuarenta,
| origind una diferenciacidn en la fuerza de traba-
jo, 1a cual se reproducird en adelante como frac-
cifn de c¢lase (diferencidndose el trabajador manual
del especializado, etc.), por lo que en términos
de salud cobran fuerza las acciones diferenciado-

ras y algunas fracciones de 1a aristocracia obre-

ra obtienen sus propios servicios de seguridad so

cial (PEMEX, FFCC, etc.), mientras que otros que-

dan desprovistos de gestidn en salud.
4,4,2.37 La crisis operada en la economia en el periodo

1941-1954 (inflacidn-devaluacidén) se expresé pre-

supuestariamente en el sector salud en una redué-

c¢idn del gasto pablico en materia de salubridad y

asistencia.

4.4,2.38 Se consolida orgdnicamente el sistema de atencién
en salud diferenciada existiendo:

- La asistencia piblica, encabezada por la Secre-
taria de Salubridad y Asistencia, encargada de
gestionar a la "poblacidn abiertaf (desemplea-
dos, subempleados, campesinos, trabajadores de
pequefia y hediana industria no asegurados, etc.).

- La seguridad social, encabezada por el Institu-
to Mexicano del Seguro Social, encargado de ges-
tionar a la poblacién econdmicamente activa y

familiares asegurados.
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- Los servicios médicos privados, encargados de
gestionar a la clase dominante y capas medias.
Con este sistema de atencidn diferenciado orgéni-
ca e institucionalmente se crea la infraestructu-
ra para implantar diferentes niveles en calidad y

cantidad de servicios de sa]udn

En 1a décadacobra preponderancia la atencifn médica
sobre 1a salubridad, en términos de la participa-
cién del Estado en la produccidn de servicios de
salud.

En la organizacidn del seguro social mexicano se
observa cdmo, desde un principio, éste es un dérga-
no que no refleja los intereses de la clase traba-
jadora, ya que la representacidn ponderada (empre-
sa-trabajador-Estado) tiene como base un movimien-

to obrero corporativizado, a través del cual se

~controlan, manipulan y mediatizan los intereses

de dicha clase social.

Desde el nacimiento del Instituto Mexicano del Se-
guro Social, en 1943, se observa una mayor gestién
en la atencidn médica de segundo y fercer nivel,
ya que es en estos niveles en donde se rehabilita
a la fuerza de trabajo enferma, pero se descuida
el primer nivel de atencidn, instancia en la cual
cobran fuerza las acciones de prevencién, promo-

cién de la salud y saneamiento bdsico.
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4.4.2.42 La sequridad social en México es financiada funda-
mentalmente directa e indirectamente por el traba-
jédor y el Estado, ya que las cuotas que paga el
empresario tienen un cardcter fiscal.

4.4.2.43 Se observa una reduccidn del gasto asignado a
asistencia piablica, y2 que las devaluaciones y la
inflacién afectan las fuentes de financiamiento
al no ser éste un sector prioritario; ademds los
fondos del patrimonio de la beneficencia plGblica
(Loterfa Hacional) eran mermados por la administra-
cién de Ta Secretaria de Hacienda y Crédito Pibli-
co.

4.4.2.44 La seguridad social en México constituye un siste-
ma de salud de mejor ca]idéd que el proporcionado
por la asistencia pliblica; para 1945, el Institu-
to Mexicano del Seguro Social tenia un gasto per
cdpita catorce veces mayor que el de la Secretaria

| de Salubridad y Asistencia.

' 4.4;2.45 La seguriddd social surge en México debido a la

ﬁ lucha por esta prestacidn y al cambio operado en

ta modalidad de acumulacién, a ttavés del aue se

vuelve "rentable" Ta conservacién de la fuerza de

trabajo. |

S 8.4.2.46 Se potencializa la diferenciacidén en la gestidn

gstatal en salud, a través de la sequridad social

y 1a asistencia pliblica, ya que la relacidn sala-
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’kiallha sido generalizada y los medios de consu-

mo (incluyendo aquf a la atencidn médica) deben

ser adquiridos como mercancfas capitalistas a

través del salario directo o ser proporcionados

| por el Estado a través del salario social.

4.4.2.47 Con el surgimiento de 1a seguridad social ob1iga;
u toria, la lucha de clases inicia un nuevo capitu- -

1o en su historia, en el que la fuerza de trabajo

activa se enfrenta directamente al Estado para am-

pliar y mejorar las condiciones de otorgamiento

de esta prestacidn.

‘La década de los 50

4.4.2.48 En el periodo de 1955 a 1961, se consolida Ta mono-
polizacidon de la economfa mexicana, generalizdndo-
se la implantacidn de regimenes fordistas en el
eje dinamico de l1a ecoromia; gsto trajo como re-
sultado un mayor desgaste de la fuerza de trabajo,
incidiendo adversamente sobre la conformacién de
perfiles epidemioldgicos, por 1o que crecieron
las demandas de salud de la poblacién.

4.4.2.49 Con la irrupcifn generalizada de la mdquina se

i instaura la cadena de.produccién en el proceso de

trabajo, acelerdndose los ritmos, con 10 que cre-
ce la tensidn durante la jernada, por lo que se
tienen que implementar mds acciones encaminadas a

reducir los adc1dentes de trabajo y atender las
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enfermedades profesionales dentro de la seguridad

social.

Crecen las enfermedades nerviosas y'psfquicas y
los accidentes de trabajo debido a Ta implanta-
cién de regimenes fordistas en el proceso de tra-
bajo.

Durante el perfodo de 1955 a 1961, debido al ritmo
de liberacidén de mano de obra rural mayor que el
ritmo de absorcidn, crece el ndmero de desemplea-
dos que verdn "resueltas" sus necesidades de aten-

ci6n médica a través de la asistencia pidblica, la

cual, para 1960, contaba con un gasto de

4.4.2.52

4.4.2.53

atencidn per cdpita catorce vecesSmenor que el regis-
trado en la seguridad social, observdndose enton-
ces una profundizacidn en lossistemas de salud di-
ferenciados.

Se observa como va aparejada a la concentracidn

de capital una concentracidn de la atencifn médi-
ca, desarrolléndose el tercer nivel de atenciodn
médica en el Distrito Federal, Monterrey y Guada-
lajara.

5e inicia. el cambio en la nbrma social de consu-
mo, incorpordndose bienes de consumo duradero (ra-
dio, 1inea blanca, etc.) y los 1lamados productos
chatarra dentro del esquema de alimentacidn bdsi-

ca; estos cambios son resultado de la consolida-
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cifn de la estructura monopélica y afectaron de
diversos modos los perfiles epidemioldgicos de la
sociedad,

Se abre la gestidn en salud a través de la seguri-
dad social para los trabajadores agroindustriales
de Sonora, Sinaloa y Baja California, inicidndose
la diferenciacién interna de Ta gestidn en salud

del trabajador rural.

Las acciones diferenciadoras cobran fuerza al ins-
taurarse la seguridad social a los burécratas en
un instituto aparte; se observa que con esta medi-

da el Estado trata de legitimarse ante sus servi-

‘dores directos.

Con la creacidén del Instituto de Seguridad y Ser-

vicios Sociales para los Trabajadores del Estado

(ISSSTE), en 1960, el Estado centraliza en un dr-

. gano las acciones dirigidas hacia los burécratas,

centralizando el control y 1a corrupcidn; desde

entonces estd sujeto el otorgamiento de prestacio-

4.4.2.57

nes a los burdcratas al control de funcionarios
menores corruptos. |
Una de las caracteristicas del perfodo 1955-1961
es la profundizacidn en la gestidn en salud dife-
renciada, tanto en 1as instituciones de seguridad

social (IMSS, ISSSTE, §$.5. PEMEX, S. S. Hacienda,
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etc.), como en las instituciones de asistencia pi-
blica (SSA, INPI, etc.) y en las instituciones
de especialidad (Nutricidn, Cardiologfa, Neurolo-
gia, etc.); esto tuvo como consecuencia una dife-
renciacién en la calidad de los sistemas de salud
y la profundizacién de la sofisticacién médica,
dejandose en segundo término la atencidn médica
primaria y las acciones de saneamiento bdsico.
En 1955-1961, con el desarrollo en la formacidn
del 6brero colectivo y la contratacion colectiva,
se da la lucha por una atencidn médica garantiza-
da, razén por la que el Instituto Mexicano del Se-
guro Social duplica su cobertura en dicho perfodo.
En la segunda mitad dela década de los cincuenta,
la capitalizacidon de la medicina se expresa cla-
ramente en México en dos fenbmenos:
a) El desarrollo sin precedente de la alta espe-
-cialidad médica {(todo médico debe ser especia-
lista para ser bueno).
b) E1 incremento en el costo de atencién médica
por el pago a especialistas, utilizacidén de
~equipo auxiliar de diagndstico y encarecimien-
to. de las medicinas via diferenciacién del pro-
ducto.
Bajo esta situacion el acceso a la atencidn médi-

ca se torna jmposible para los méds pobres.
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E1l desarrollo aestabilizador
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4.4.2.60 Se aumentd la concentracidn del ingreso y se am-

4.4.2.61

4.4.2.62

4.4.2.63

plié la desigualdad social, esto ocasionf efectos
adversos sobre el nivel de salud de la poblacién,
ya que para un sector scocial mayoritario la aten-
cion médica se torna inaccesible pese a los esfuer-
zos por ampliar la cobertura registrados en el pe-
riodo.

Se continﬁa ta politica de dar prioridad a las ac-
ciones curativas de segundo nivel, en detrimento
de las acciones de promocidn, prevencién Y sanea-
miento bdsico de primer nivel; esta po]ftica esta-
ba encaminada a rehabilitar a la fuerza de traba-
jo afectada para reincorporarla a un régimen de
explotacidn intensiva (en este perfodo se inaugu-
ran varios hospitales, incluso el Centro Médico
Nacional, para instrumentar dichas acciones).

Como resultado del aumento en la intensidad de la
jornada, crecen los accidentes de trabajo, las en-
fermedades psfiquicas y cardiovasculares y las en-
fermedades profesionales (en el perfodo crecieron

en 164% las pensiones concedidas por riesgos pro-

“ fesionales).

Pese al aumento de la cobertura de los servicios
de salud, se observa que fue insuficiente ya que

el gasto en este sector rgpresenté tan s61o yn 2¢

del producto internc bruto.



338.

4.4.2.64 Se mantiene y amplfa la crisis del sector agrario,
misma que se expresa en una pauperizacidén del cam-
pesinado, el cual estd marginado en su mayorfa de
una gestidn en salud sistematizada, por lo que en
esas fechas mds de 14 millones de personas care-
cfan permanentemente de servicios de salud en el
campo.

4.4.2.65 En el afio de 1964 estalla el movimiento médico,
siendo un hecho que pone al descubierto el
descontento en cuanto a las condiciones genera-
les de trabajo de este grupo de profesionistas.
Es ademds un suceso importante pues crea el pre-
cedente para la agrupacién de otros profesionis-
tas en la lucha por la defensa de sus intereses
como sector.

Periode_1970:1976

4.4.2.66 Se vivid una fuerte crisis econdmica, politica y
social que se expres( en una baja absoluta y re-
lativa del nivel de vida de la clase mds pobre ;
esto ocasioné una mayor propensién a contraer
enfermedades.

4.4.2.67 En la década de los setenta, la consolidacidn
del monopolio se manifiesta en un incremento de
la cobertura de la seguridad social extendiéndo-
se ademds las funciones de la misma. Sin embargo, este
factor se conjuga con un mayor incremento de mar-

ginados y subempleados carentes de gestidn en sa-
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E1 Estado mexicano desde los inicios de la década
se enfrenta a una tendencia al estancamiento eco-
némico y un deterioro del sistema politico. Esto
desencadent una politica contradictoria ya que,
por un lade, el Estado debia generar una imagen
de apertura, apoyando el salario real y difun-
diendo un discurso demagbgico avanzado y, por el
otro lado,la crisis obligaba a adoptar una poli-
tica econdmica  adversa a los intereses de la
clase trabajadora. Esto en términos de gestidn
en salud se tradujo en un aumento del discurso
demagdgico de salud y una baja del apoyo oficial
a este sector.

E1 estancamiento productivo sufrido en estos afios
ocasiond un aumento del desempleo y de la infla-
cidn, con lo cual se
vio incrementado el grado de pauperizacion de la
clase trabajadora.

La crisis del sector agricola desencadend 1os si-
guientes efectos que incidieron adversamente so-
bre la gestidn estatal en salud y sobre el nivel
medio de salud poblacional:

- incremento del desemplec y marginacién;

- descenso del nivel de divisas (con 1o que se re-

duce la capacidad de financiamiento del Estado):
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- descapitalizacidén del campo (que origina estan-
camiento, escasez, desempleo, inflacién, espe~
culacién);

~ divorcio entre los precios de garantfa y los
precios reales del ejido y minifundio, disminu-
yendo su peso econdémico y por lo tanto el apoyo
del Estado hacia é&stos;

- la sincronizacién de estas situaciones desenca-
dend un aumento en la marginalidad, adquiriendo
la condicién de infrahumanas las caracteristicas de
reproduccidén del campo.

La crisis del sector agricola aumentd el nivel de

desempleo y el asalariado agricola fue sometido a

una contrataci6n todavfa mds irregular, lo que au-

nado a la debilidad combativa de sus organizacfo-v
nes derivé en un pago permanente del salario
rural por debajo del salario minimo Tegal.

Se observa un crecimiento de la inversidn en los

sectores estratégicos para reactivar la economfa,

caso contrario sucedid con los sectores "no estra-
tégicosﬁ (en donde se ubica el sector salud) en
los cuales mds bien se dio, sino un rezago, un es-
tancamiento.

La inflacién fue Una de las razones que ocasiond

la baja de  nivel de vida  de 1a clase

trabajadora.

La inflaci6n contribuy6é a aumentar costos, y por
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1o tanto precios, en la atencién médica, la cual
se torna cada vez mds inaccesible y excluyente.

E1 Estado trata de dar solucién al empobrecimien-
to de la clase trabajadora a través de subsidios
y prestaciénes {INFONAVIT, FONACOT, CONASUPGO),
pero estas medidas fueron débiles ante la crisis

y la pauperizacidn se conservd y amplid.

El Estado, presionado por las masas, tratd de man-
tener el salario real en épccas de crisis, pero

se observa que para 1976 (fecha en que el salario
1lega a su punto m&s alto:en el perfodo tan s6lo era
33% mayar que el de 1939 en términos reales; por
1o que se concluye que el avance en el nivel de
vida es mfnimo. Esta situacién se agrava aidn mds
si se observa que gespués de 1977, debido a la infla-
cién (resultado de 1a devaluacién), los salarios
reales caen.

La administracidén denominada "desarrollo comparti-
do" {1970-1976), dio por resultado una polfitica
contradictoria que culmind en el agravamiento de
la crisis y la no solucién de los problemas ni en
términos econdmicos ni polfticos:; con lo que el
grado de pauperizacién y marginacion de amplios
sectores crecid,

E1 Plan Nacional de Salud estructurado en 1973 es-

tablecié una carie de planteamientos propositivos
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"(promover una red federal de hospitales, ampliar

4.4.2.79

la atencidn médica rural, etc.), que nunca 1lega-
ron a convertirse en instrumentos normativos o
definitorios de estrategias reales.

Se trata de aumentar Ta eficacia y eficiencia del
sector salud a través de la imp1emenlacién de un
modelo nacional de salud planeado; tales esfuer-
205 se plasman en el Plan Nacional de Salud

y en la creacifn de la Subsecretaria de Planeacidn
de la Secretarfa de Salubridad y Asistencia en
1976; pero estas acciones no fueron suficientes

para conformar una politica integrada coherente y

-sGlida en materia de salud, con 1o que la duplici-

dad de funciones, anarquia y mal funcionamiento

4.4.2.80

4.4.2.81

de los sistemas de salud se mantuvo y crecié.
Se amplfa la cobertura de los sistemas de salud

en base a acciones de cardcter administrativo (es-

~calonamiento del sistema en niveles de atencién),

pero esta estrategia no tuvo una adecuada operacidn
en la realidad, pues no fue acompafiada de modifi-
caciones legales normativas ni apoyada econémica-
mente como lo exigia el proceso.

Se presenta la necesidad inaplazable de gestionar

en salud al campesino y grupos marginados, esto se tra-
duce en un subsidio d¢ la sequridad social a la

asistencia piblica, en el que la seguridad social
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comienza a operar funciones de la asistencia pi-
blica; tal es el caso de los programas: Esquema
Modificado de Campo, Solidaridad Social e IMSS-
COPLAMAR.

E1 Estado estructura el Plan Nacional de Salud
con el objeto de generar bases para poder planear,
coordinar y evaluar las acciones en salud; a tra-
vés de esta polftica trata de rescatar su imagen
de Estado benefactor y dar salida a las demandas
que en torno al sector salud se exigfan.

Desde 1970 el Esfado inicia el cambio en su ges~
tién en salud dando prioridad al primer nivel de
atencién. -

E1 desarrollo del capitalismo en México ha dado
lugar a la formacidn creciente de grupos margina-
dos sobre los cuales el Estado trata de estructu-
rar inevitablemente una politica reconciliadora
dentro de la que 1as acciones de salud forman par-
te cardinal,

Las acciones diferenciadoras cobran fuerza y se
observa, en 1970, que la seguridad social gestio-
na al 25% de la poblacidn con el 90% del presu-
puestc del sector, mientras que la asistencia pd-
blice "debe" gestionar a més de dos terceras par-

tes de la poblacidn con s6lo 10% de ﬁresupuesto.
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1976-1982
En el inicio de la administracidn de José Lépez
Portillo la economfa mexicana se tuvo que some-
ter a los lineamientos del Fondo Monetario In-
ternacional, 105 cuales, si bien persegufan la

reactivacidon de la economfa, en esencia se tra-

ducian en una polftica extremadamente antipopu-

lar en donde los trabajadores pagarian el precio

para salir de la crisis.

La gestion estatal de la fuerza de trabajo en
salud y la reproduccidn de la fuerza de trabajo
se vieron adversamente afectados en el periodo

bdsicamente por los siguientes procesos:

-a) restriccidn del crédito,

b) imposicién de topes salariales, e

~¢) inflacién.

4.4.2.88

4.4.2.89

La reproduccidn de la fqerza de trabajoAse vio
afectada por el paquete de medidas dictado en el
periodo, ya que se combind tope salarial, libe-
ralizacidn de precios e inflacidn, y esto inci-
dié en un aumento en la pauperizacidn de la cla-
se trabajadora, deteriordndose alGn mds el perfil
epidemioldgico de la sociedad mexicana.

Dentro del Plan Global de Desarrollo se contem-
plé una politica de =mpliar el nivel de empleo,

mejorar el nivel de vida y reducir la margina-
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cidn; pero se observa que dichos propdsitos no

4.4.2.90

4.4.2.91

fueron cumplidos en la medida que el mismo plan

sefalaba.

Dentroc de las dos reformas importantes implemen-

tadas por el Estado en el periodo se observa

que:

- La reforma politica posibilita y da legalidad
a las demandas de los sectores no corporatiza-
dos, factor que, en términos de salud, se tra-
duce en la posibilidad de luchar en la Cdmara
por una mejor gestion en salud.

- La reforma fiscal se tradujo en una baja del
salario real por la imposicidn del'imbuesto al
valor agregado. |

Se observa una petrolizacidn de la economfa, a

< través de la que se trat6 de reactivar la econo-

;mfa; desde 1978 el gasto piblico crecid, peko en

el sector salud la situacién de "auge" no tuvo

4.4.2.92

el impacto que en otros sectores.

Se crea el Sistema Alimentario Mexicano con el
objetivo de lograr la autosuficiencia alimenta-
ria y salir de la crisis agraria; este plan, si
bien traté de matizar el problema, no dio solu-
ci§n al problema estructural pues:

- se mantuvo el rezago de los precios de los pro-

ductos agricolas;
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-~ crecif la condicidn marginal del ejido y la pe-
quefia propiedad;

~ se amplid el diferencial de los precios inter-
nes y externos;

-~ se mantuvo el nivel de desempleo;

- se mantuvo la transferéncia de excedente del
campo a la ciudad.

Para 1982 el Sistema Alimentario Mexdcano Qufrfa

signos de agotamiento que se reflejaron en un dé-

ficit en casi todos los productos agricolas.

E1 deterioro del salario minimo de 1977 a 1981

fue del 8.4%, pero esta situacidn se hace criti-

ca st se considera que en México Tos salarios mf-

nimos funcionan como "salario mdximo" (en 1977 el

40% de 1la pob]acidn ocupada recibfa menos del sa-
lario mfnimo y el 52k recibfa como méximo un sa-
lario mfnimo mensual); con lo que concluimos que
en la crisis se vio sensiblemente afectada cuan-
titativa y cualitativamente la forma de reproduc-
cién de la fuerza de trabajo.

Se observa un aumento en la intensidad de explo-
tacion de la fuerza de trabajo, con 1o que cre-
¢id 2] desgaste de la misma, pero éste no fue
acompafiado ni de un aumento en el salario rea]

ni de un aumento en la gestién en salud; de don-
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de s¢ infiere que en esta época bajaron las con-
diciones de reproduccién de la fuerza de trabajo.
Las utilidades de 1977 a 1981 crecieron fuerte-
mente (en la banca, industria y comercio),
y, al estar el peso sobrevaluado, el excedente

se dolariz6 y salid del pafs; teniendo el fauge“,
al final, un efecto de descapitalizacidn de la
economia que desencadend la profundizacifn y agu-
dizacion de la crisis.

Las acciones de salud sobre marginados, si bien
restablecen la salud individual temporalmente en
el mejor de los casos, no contribuyen a reducir
el problema de la marginalidad en términos rea-
les, pues el desempleo, el subempleo, el aisla-
miento y la falta de acceso a servicios bdsicos
determinan la forma de reproduccibén y conserva-
cién de dicho sector.

La marginalidad es resultado de la crisis agraria
e industrial que es estructural y no ha tenido
una so]ucidn ni en términos econ§micos ni en tér-
minos politicos; por 1o que la gestidén estatal

en salud sobre los marginados sélo atenﬁa indi-
vidual y temporalmente el probiema de salud.

La gest:6n estatal en salud sobre marginados re-
baza los marcos del intercambio mercantil capi-

talista, al instaurar el trabajo comunitarin co-
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mo pago del servicio (en lugar de dinero).

Se observa que el gasto para el sector salud se

estancé en términos reales, mientras que la po-

b1acidn aumentd en casi 20 millones, de lo hue
se deduce que en la década de los setenta hubo
un deterioro en la gestién estatal en salud.

En 1980-82, los sistemas de salud han 1legado a

estructura diferenciada en la que:

- E1 43% de la pob]aciﬁn se gestiona nomipalmen-
te a través de los regimenes de seguridad so-
cial.

- ET 19% de 1a poblacibn se gestiona a través de
los servicios médicos privados; |

- E1 38% de la poblacién se gestiona en teorfa a
‘través de 1a asistencia piblica y privada (de
este universo la mitad caréce de serVicios de
sa‘ud —14 millones de personas).

Esta gestidn en salud diferenciada se torna cri-

tica si se relaciona con el indicador gasto por

usuario, en el que se observa un rezago muy gran-
de de la asistencia con respecto a la seguridad
social.

La estructura del financiamiento de la seguridad

social nos muestra que los trabajadores son los

gue principalmente pagi: los servicios que reci-

ben.
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4.4,2.102 Se observa una tendencia descendente de la in-

versién piablica en el sector salud.

4.4.3 CONCLUSIONES SOBRE EL FUNCIONAMIENTO DE LOS SISTEMAS

DE SALUD EN MEXICO

- 4.4.3.1

4.4.3.2

4.4.3.3

En México los indicadores de salud que existen
son negativos y se ubican por 1o tanto en el ex-
tremo del proceso salud-enferemdad, por 1o que no
pueden generarse pardmetros que valoren efectiva-
mente las acciones de asistencia y seguridad so-
cial; esta situacion impide una adecuada planea-
cibn, programacidn y evaluacidn de Tos servicios.
Una adecuada politica de salud daria prioridad a
Tos servicios de salud de alcance colectivo e in--
mediatamente después a la prestacion de servicios
de salud de tipo personal; sin embargo, se obser-
va qde en México ha predominado la gestidn cura-
tiva individua] sobre la gestidn colectiva en sa-
lud.

En México 1a gestién de la fuerza de trabajo en
salud.responde a un sistema diferenciado, inte-
grado por tres instancias fundamentales: 1a sequ-
r1¢ad social, ]é asistencia pGblica y 10s servi-

cios médicos privados.
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La concentracidn de capital ha tenido efectos so-
bre lTa gestién en salud concentrdndola en las
grandes urbes; esta cituacidén obstaculiza la es-
tructuraci6n de un sistema de salud desconcentra-
do, ya que ni los recursos humanos estdn dispues-
tos a integrarse en zonas alejadas de las capita-
les ni el Estado da estimulos econémicos y socia-
les para la descentralizacidn.

La estructura interna de los recursos humanos de
los sistemas de salud es desequilibrada, existien-
do 8.0 médicos, 4.6 enfermeras y 8.2 auxiliares de
enfermerfa por cada mil habitantes, lo que revela
una relacidfn médico-enfermera inversa a la desea-
ble.

Lta distribucién inter-institucional de los recur-
sos humanos es altamente desequilibrada, concen-
trdndose el 80% de los recursos médicos en 1a se-
guridad social y servicios privados y el
20% en l1a asistencia pablica.

La distribucidn regional de los recursos humanos
es altamente desequilibrada, concentréndose éstos
en las grandes urbes y dejando desprovisto el cam-
po de dichos recursos.

En lTos sistemas de salud existe un alto grado de
especializaciﬁn en detrimento de la medicina ge-

neral y salud piblica, existiendo un divorcio en-
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tre la formaci6n de recursos humanos para la sa-
lud y las necesidades de gestidn en salud de la
poblacién.

Los sistemas de salud no tienen un adecuado esca-
Tonamiento de niveles de atencidn, existiendo una
desproporcidén entre el nidmero de las unidades de
atencidon secundaria y terciaria respecto al de
las de primer nivel de atencidn.

La asistencia pdblica encargadé de gestionar en
salud a la poblacidn abierta, debido a 1a falta
de apoyo estal, tiene marginados a 14 millones

de personas de Tos servicios de atencidn médica.

E1 Tndice de atencidn profesional a las mujeres
en el parto es bajo: 36% en 1971.
E1 indice de cobertura de inmunizacién por vacu-

nacién era bajo (65%) en 1971; sin embargo, la co-
bertura crecid en términos absolutos de 21 millo-
nes de dosis en 1977 a 44 millones en 1979.

E1 indice de abortos es elevadisimo, existiendo
un aborto provocado por cada cuatro embarazos, lo
que significa un milldn de abortos al afic de los
que s01o 5% son legales y 34% son atendidos por
médicos. Eso obliga a replantear el problema de
1a legalizacidn del aborto y cuestionar la efica-
ciadel programa de planificacidn familiar, ya que
s61o 16% de las mujeres en edad fértil utilizan
algin método anticonceptivo.

La evaluacién de los sistemas de saltud indica en:
términos generales que la red de atencién prima-

ria es muy limitada, los servicios de atencidén ma-~
terno-infantil son insuficientes, Tas acciones de

promocidén, prevencidn, rehabilitacidn, salud pi-
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blica y saneamiento bdsico son débiles y los re-
cursos humanos no tienen una capacitacidn ni una
composicidn adecuada a las necesidades de salud
del pafs.

Los sistemas de salud carecen de un modelo nacio-
nal de salud y de una planeacidn articulada de

los sistemas, por 1o que duplicacién, anarqufia,
descoordinaci6n e ineficiencia operativa son las
constantes que definen el funcionamiento de dicho

sistema.

4.4.4, CONCLUSIONES SOBRE EL DiAGNOSTICO DE SALUD 1970-1982

4.4.4.1

4.4.4.2

La tasa de crecimiento demogrdfico intercensal
promedio fue de 3.3% anual, por lo que el pro-
grama de planificacidon familijar debe ser priori¥
tario para reducir dicho indicador.

E1 andlisis de los movimientos migratorios nosin-
dica un crecimiento de 1a migracién campo-ciudad,
resultado de 1a crisis agraria; esta concentracifn
urbana se ha traducido en la formacdidy de vastos
cinturones de miseria que, de seguir creciendo,
pondrian en peligro la estabilidad econfmica y po-
1itica del pafs. Por lo tanto es primordial la

solucidn de la crisis agraria y se debe frenar la
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superexplotacidn campesina y transferencia de ex-
cedente de este sector a otros para dar solucidn
al problema.

La desproporcifn en la densidad de poblacibén se
traduce en un aumento del hacinamiento, promiscui-
dad y contaminacidn; por lo que se deben apoyar
con medidas reales los programas de desconcentra-
cién y descentralizacidn y se deben aumentar las
acciones de saneamiento bdsico en las grandes ur-
bes.

La pirdmide de poblacién en México, al mantener y
ampliar su estructura (base amplia-cﬁspide estre-
cha), obliga a priorizar los programas de planifi-
cacion familiar, salud materno-infantil y educa-
cién para la salud; para, a través de éstos, inci-
dir en la modificacidn de esa estructura.

El ané]isis de la estructura poblacional y compor-
tamiento de las mujeres en edad fértil nos mues-
tra un elevado promedio de hijos por mujer fértil
(6 hijos), 1o que conlleva un patrén evolutivo
elevado.

La tasa de dependencia {razén entre personas en
edad de trabajar y el total de poblacidén) es ele-
vada, encontrdndose entre las mds altas de Améri-
ca Latina, siendo del 97.8%.

La esperanza de vida (65 afios) se duplicé en un
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lapso de 45 afos, con 1o que se muestra un progre-
so en la evolucidn del proceso salud-enfermedad;
sin embargo, si se compara el indicador con otros
paises resulta insuficiente.

A pesar del programa de planificacién familiar,

se observa en México una elevada tasa de fecundi-
dad, teniendo en 1973 el segundo lugar de fecun-
didad en América, pues una de cada cuatro mexica-
nas en edad fértil tuvo un nacido vivo.

lLa tasa de mortalidad general observa una tenden-
cia decreciente siendo en 1975 de 7.2 por mil ha-
bitantes; sin embargo, existe un alto porcentaje
de defunciones en edad temprana y una elevada mor-
talidad materna; por 1o que se debe replantear

el funcionamiento del programa de atencidn mater-
no-infantil.

Existe una alta tasa de mortalidad por violencia

y accidentes, debido en parte a la intensificacion
de la jornada, que ocasiona un aumento en los ac-
Cidentes de trabajo y, en parte, a la reduccidn
del poder adquisitivo y a la marghuci&waueseexpre-
san en un aumento del descontento y la violencia.

A pesar de la reduccidén de Ta tasa de mortalidad,
ésta es mds elevada en un 40% con respecto a las
registradas en Cuba, Canada y Estados Unidos.

En los setenta se mantienen como principales cau-
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sas de muerte: influenza, neumonfa, enteritis y
diarrea; expresando asi un estancamiento en la lu-
cha contra las enfermedades infecciosas en donde_
se revela un atraso en el patrdn cualitativo de
la muerte respecto al actual grado de desarrollo.
E1 registro de la tasa de mortalidad infantil ha
sido subestimado debido a la inclusidn extempord-
nea de casos; luego de ajuste dicha tasa au-
menta de 48.9 a 73.3 muertes de nifios menores de
un afio por cada mil nacidos vivos; esta tasa es
muy alta y estd Tntimamente ligada al aumento de
la pauperizacién que ocasiona un incremento en 1la
desnutricidn, insalubridad y hacinamiento.

Los cambios ocurridos en el proceso de trabajo se
expresan en un incremento en los.accidentes de
trabajo de la poblacién en edad de trabajar (15 a
64 afios) y en un aumento de las enfermedades car-
dfacas y crénico.degenerativas, siendo ambos ti-
pos de enfermedad las principales causas de muer-
te en el grupo de 45 a 64 afios.

En México los padecimientos transmisibles son la
primera prioridad dentro del esquema de morbili-
dad, esto es resultado del bajo nivel en el que
se reproduce la fuerza de trabajo y del rezago de
Ta salud piblica y.e1 saneamiento bdsico.

El andlisis del esquema de morbilidad de México
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nos muestra una dualidad en la que se conjuga una
patologfa propia de pafses subdesarrollados (re-
presentada por la difusidn de enfermedzdes trans-
misibles) y una patologia propia de pafses desa-
rrollados (integrada por enfermedadeé crénico-de~ "
generativas), ambas -inmersas dentro de un régimen
de salud poco efectivo. |

E1 andlisis de las condiciones de vivienda nos
muestra cémo 30% de los mexicanos viven y se re-
producen en condiciones de hacinamiento y promis-
cuidad, con una tendencia al alza en el déficit

de vivienda.

Lo anterior se agudiza si se tiene en cuenta un
déficit de agua potable de 41%.

E1 andlisis de las estadisticas de educacidn nos
muestra una tendencia a ampliar el sistema educa-
tivo, pero esto se conjuga con una estructura pi-
ramidal que obstaculiza y "filtra" el acceso a ni-
veles superiores.

En relacién a la nutricidn, se observd una dieta
deficiente en promedio, misma que debido ‘al incre-
mento en la pauperizacion de la sociedad tiende a
empebrar. |

lLa desnutricifn y ]asca}emjas nutricionales oca-
sionan 90% de las muertes en edad temprana.

La desnutricidén, presente permanentemente en la
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clese trabajadora y grupos marginados, deteriora
el crecimiento y el desarrollo fisico y mental de
los individuos, mostrando éstos un tendencia al
estancamiento o disminucidén de su peso al nacer

y de la estatura que alcanzan,

La norma social de consumo ha generado un despla-
zamiento de las formas tradicionales de consumo y
una incorporacidn de los llamados alimentos cha-
tarra , modificacién que se ha traducido en una
baja en el nivel nutricional de la dieta social.
A pesar del avance en la gestifén en salud en los
dltimos 50 afios, México en 1974 observaba las mis-
mas causas de mortalidad que en 1922 (neumonfas,
enteritis y diarrea), 1o que conduce a la necesi-
dad de incrementar las acciones de salud piblica
y saneamiento bdsico para reducir la insalubridad

y la difusidn de enfermedades transmisibles.
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APENDICE

CRONOLOGIA DE LAS PRINCIPALES ACCIONES Y
POLITICAS DE SALUD DEL PERIODO 1920-1982

1917 Salud péblica, bienestar y asistencia eran "funcio-
nes menores" del Ministerio del Interior,

1917 Creacifn del Departamento de Salud Piblica.

1917 Creacidn del Consejo de Salubridad Gengra].

1920 Creacidn del Departamento de Salubridad Piblica.

1920 Primer Congreso Mexicano del Niiio.

1921 Inauguracidn del Instituto de Bacterologia Nacional.

1921 Proyecto de Ley del Seguro Social Voluntario.

1922 Primera Convenciﬁn Sanitaria Nacional.

1922 Fundacién del Primer Dispenéario Antituberculoso.

1922 Campafia de Saneamiento Ma]érico.

1922 Campafia Contra la Fiebre Amarilla.

1922 Desratizacifn de los principales puertos y ciudades
fronterizas.

1922 Organizacidén de la beneficencia pliblica en el Distri-
to Federal ‘

1922 Creacidn del Servicio Autdnomo de Higiene Infantil.

1925 Fundacién de 1la Esbuela de Salubridad e Higiene.

1925 Promulgacién de un nuevo reglamento de salubridad e

higiene.



1925

1926
1926
1927
1927
1927
1928
19238

1928

1929
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Creacién de la Direccién de Pensiones Civiles y Reti-
ro.

Modificacidn del Cddigo Sanitario.

Realizacidn del ler Censo de Lepra en México.
Inauguracion del Instituto de Higiene.

Decreto del Cédigo Sanitario.

Inauguracidn del Laboratorio Central.

Inauguracion del Pabelldn Central

Inauguracién de los Laboratorios del Departamento de
Salubridad.

Inauguracidn de tres delegaciones sanitarias y
aproximadamente mil unidades de atencién médica.

Creacidn de 1a Asociacién Nacional de Proteccidn a

“Ya Infancia.

1932

1932

1932

1935

1936

1936
1936

Decreto para expedir la Ley del Seguro Social Obli-
gatorio —no llevada a cabo.

Integracidn de una sociedad nacional de seguros con-
tra accidentes de trabajo.

Lreacidn del Departamento del Trabajo, para resolver
los problemas sobre sequridad e higiene industrial
(entre otras funciognes).

Se promulga la Ley Federal del Trabajo.

Se crean los Servicios Médicos Ejidales Cooperativos.
Se organizaron los servicios sanitario-ejidales.

Se increment6 el programa de dotacifn de agua pota-

ble.



1936

1936

1936

1936

1937

1937

1937

1938

1938

1938

1938

1938

1938

1938
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Se orgahizaron los Servicios Coordinados de los Esta-
dos y Territorios.

Se crean los servicios de higiene industrial para
proteger la salud de los trabajadores.

Se establece la Comisidon Investigadora de la Situacidn
de 1a Mujer y de Tos Nifios Trabajadores.

Se instaura el Servicio Social Obligatorio  para los
Pasantes de Medicina.

se elabora el proyecto de Estatuto Juridico de los
Trabajadores al Servicio del Estado.

Se crea el Departamento de Asistencia Social Infantil.
Se crea la Secretarfa de Asistencia Piblica.

Se crea la Oficina General de Higiene Social y Medi—
cina Ejidal.

Se reorganiza el sistema de Servicios Coordinados en
Sélud Piblica y se amplia su accidén a todas las enti-
des federativas.

Se celebra el Segundo Congreso Nacional de Higiene
Rurat.

Se celebra el Congreso de Medicina del Trabajo y de
Habitacidn Obrera.

Entra en vigor el Estatuto Juridico de Tos Trabajado-
res al Servicio del Estado.

Se elabora un anteproyecto de ley sobre proteccidn

al trabajador.

Se crea la Escuela de Medicina Rural.



1939
1939
1942
1943
1943
1943
1943
1943
1944
1946
1946

1954

1955

1956
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Se crea el Instituto de Salubridad y Enfermedades
Tropicales. |

Se apoya el ancionamiento del Laboratorio de la In-
dustria Farmacedtica Nacional.

Se instaura el Primer Programa de Internado de Post-
grado en el Hospital General de México.

Se elabora y pone en marcha un Plan Nacional de Hospi-
tales.

Se fusionan la Secretaria de Asistencia Piblica y el
Departamento de Salubridad y forman la Secretaria de
Salubridad y Asistencia. |

Se crea el Instituto Mexicano del Seguro Social.
Creacid6n de Ta Loteria Nacional para la Asistencia
Pablica.

Creacidn del Hospital Infantil de México.

Creacidn del Instituto Nacional de Cardiologfia.
Creacidn del Hospital de Enfermedades de la Nutricidn.
Creacidn del Hospital de Neumologia "Manuel Gea‘Gon-
zdlez".

Se instaura el Seguro Social Obligatorio para las
agroindustrias de Sonora, Sinaloa y Baja Catifornia.
La ampliacién de la cobertura del Instituto Mexicano

del Seguro Social crece a un ritmo continuo.

Se adopta 1a tecnologfa de radioterapia por bomba de

cobalto.



1959
1960

1960
1961

1961

1963

1963

1964

1964

1964

1965

1965

1965

1966
1967

Se adopta-la tecnologfa médica de amnioccentésis.
Se crea el Instituto de Seqguridad y Servicios Socia-
les para los Trabajadores del Estado.

Se adopta la tecnologia médica de centellograffa.

‘Se crea el Instituto Nacional de Proteccién a la In-

fancia.

Se inauguraron tres hospitales del Centro Médico Na-
cional.

Se inauguraron cuatro hospitales del Centro Médico
Nacional.

Se adopt6 la tecnologfia médica de cateterizacidn car-
diaca. |

Se abrié el Centro Médico La Raza con tres hospita-
les.

Se adoptélla tecnologia médica de unidad de cuidados
intensivos.

Se adoptd la tecnologia médica de unidad coronaria.
Los hospitales 1legaron a representar un poco mds del
50% de 10; establecimientos con camas del Instituto
Mexicano del Seguro Social.

Se cred la Comisién Mixta Coordinadora de Actividades
en Salud Pdblica.

Se adopt§ la tecnologfa médica en microcirugfa.

Se adopt6 la tecnologfa médica en hemodidlisis.

Se adoptd la tecno]ogfa médica en transplante de Or-

ganos.
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1967-1971 Se incrementa el Sistema de Educacién Médica.
La escuelas de medicina experimentaron un au-
mento de mds de 20 mil alumnos. Todo lo contra-
rio sucede con la construccifn, se frena la
construccidn de nuevas unidades hospitalarias.

1968 Se cred el Instituto Mexicano de Asistencia a Ta Ni-
fiez, |

1968 Se adoptd la tecnologia médica de endoscopia con fi-
broscopio.b

1969 Se incorporan los trabajadores mineros al régimen
del Seguro Social,

1970 Se adopta la tecnologfa médica de laboratorio clini-
co automatizado.

1970-1976 En el ISSSTE el nlmero de derechohabientes se
elevg considerablemente en este perfodo, en
funcién del aumento de empleados federaTes.

1973 Se realiza la Primera Convencidn Nacional Médica.

1973 Se impulsa el Plan Nacional de Salud.

1974 Se reforma a Ja Ley del Seguro Social, donde se in-
troduce el Esquema Modificado del Campo y el Progra-
ma de Solidaridad Social.

1975 E1 Centro Mexicano de Estudios de Farmacodependencia
gue se cbnvierte,en 1978, en el Centro Mexicano de
Estudios de Saltud Mental.

1976 Se decreta el nuevo cddigo sanitario.

1976 Se establece por decreto el Instituto de Seguridad

Social para las Fuerzas Armadas Mexicanas (ISSFAM).
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1977 Revitalizacidn del Programa de Extensidn de Cobertu-
ra de los Servicios de Salud al Medio Rural y Subur-
bano.

1977 Se aprueba el Plan Nacional de Planificacidon Familiar.

1977 Se incorporan siete programas del sector salud a 1la
estructura programdtica bficia].

1977 Se fusionan el INPI y el IMAN en el Sistema Nacional
para el Desarrollo Integral de la Familia (DIF).

1977 Se crea una Subsecretarfa de Planeaci6n dependiente
de la SSA que desaparecid en 1980.

1978 Se cred Prondsticos Deportivos para la Asistencia Pi-
blica.

1978 Se crea el Gabinete del Sector Salud.

1978 Se establece con cardcter obligateorio la Cartilla
Nacional de Vacunaci§n.

1979 Se establece el convenio IMSS-COPLAMAR.

1979 Se funda el Instituto de Psiquiatrfa.

1979 Se crea el Instituto de ia Senectud.

1980 Se establecen metas para el sector salud 1980-1982,
en el Plan Global de Desarrollo.

1981 Se cre6 el Comité Mixto Consultivo de Publicidad de
Alimentos, Bebidas y Medicamentos.

1981 Se cred el Consejo Nacional Antialcohdlico.

1981 Se crea el Instituto Nacional de Enfermedades Respi-

ratorias.
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1981 Se decreta 1a fluoruracidn de la sal.
1981 Se expide 1a Ley de Proteccidn al Ambiente.
1981 Se cred la Coordinacidn Hacional de P]anifiéacién

Familiar.



EVOLUCION DE LA ECONOHIA MEXICANA.

PRINCIPALES INDICADORES 1977-1981

COHCEPTO Y UNIDAD 1977 1978 1979 1980 1981
PRODUCTO INTERNO GRUTO
Porcentaje de incremento anual real 3.4 8.2 9.2 8.3 7.9
Porcentaje de incremento anual nominal 34.9 26.4 31.2 39.4 37.0
[4DICE DE PRECIOS AL CONSUMIDOR
Forcentaje de incremento anual promedio 28.9 17.5 18.2 26.3 28.0
Forcentaje de incremento (diciembre a diciembre) 20.7 16.2 20.0 29.8 28.7
BALANZA DE PAGUS (en millones de délares)
Cuenta corriente -1,596 -2,693 -4,871 -7.,273 -12,544
Balanza comercial -1,054 -1,854 -3,162 -3,747 -4,510
Exportaciones 4,650 6,063 8,818 15,109 19,420
Petroleras 1,263 2,109 3,974 10,422 14,573
Otras 3,387 3,954 4,844 4,687 4,847
Importaciones 5,704 7,917 11,980 18,856 23,930
Balanza de servicios -542 -839 -1,709 -3,526 -8,034
Ingresos 4,527 5,590 7,446 9,815 11,390
£gresos 5,069 6,429 9,154 13,341 19,424
Cuenta de capital 2,276 3,254 4,533 11,948 21,860
Lrrores y omisiones -22 -127 686 -3,598 -8,373
Variacion de la reserva del Banco de México 657 434 419 1,151 1,012
DEFICIT FINANCIERO DEL SECTOR PUBLICO (miles de millones de. pesos) 126 156 224 322 853
RELACIONES CONW RESPECTO AL PIB (porcentajes)
el déficit financiero del sector piblico 6.8 6.7 7.3 ‘14.5
Del.déficit en cuenta corriente de la balanza de pagos 2.0 2.6 3.6 3.9 5.2

Fuente: Banco de México, "La actividad econdmica en 19827,

p. 463

en Comercio exterior, Vol, 33, Ndm. 5, mayo de 1983.

"99¢
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