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INTl10DUCC ION 

El presente trabaja surge de la necesidad de sistematizar el tra 

baja cotidiana en el campa de.la salud para poder plantear una -

alternativa can un contenida ideológica y politice diferente, de 

ahi la necesidad de hacer un análisis profunda de la situación -

de salud en México incursionando en el conocimiento de las fun-­

ciones v actividades desempeRedas por trabajadores sociales. 

~l trabajo social ha incursionado frecuentemente en este campo, 

alounas veces con conciencia plena del terreno que pisa, las más 

de ellas como una necesidad circunstancial y temporal de contra­

tarse como fuerza de trabajo, coma quiera que sea, el sistema de 

salud se ha constituida en el campo de mavor abarda~e prafesio-­

nal de los trabajadores soc-iales. 

El eje central de este proceso de investiaación lo constituye el 

sistema de prestacian· de los servicias de salud y el comporta­

miento aue a su interior guarda el traba~o social, es decir, a -

partir de aqu1 ubicamos al profesional en el contexto de unas re 

laciones de producción a través de las cuales se producen los 

servicios de salud. 

El desarrollo de este trabaja parte de la interpretación aeneral 
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de que la situación de salud está condicionada fundamentalmente -

por·la estructura económica v por· su parte el sistema de presta-­

cibn de los servicios de salud se encuentra determinado v dirigi­

do en forma piramidal por el Estado a través de la política de ea 

lud v del aparato institucional. 

El traba.iador social como trabajador de la salud desempeña sus -­

funciones en el contexto de este aparato como parte del funciona­

miento generai de la institución; en la base de la estructura se 

encuentra formando parte del equipo de salud que produce los ser­

vicios recibidos por la población, es decir, se coloca en el me-­

mento preciso de contacto entre la institución v la población. 

Por razones de su propio trabajo, los trabajadores sociales se li 

can a las rutinas v hechos cotidianos del quehacer económico V S.E, 

cial, se ubican en el seno mismo de las con+radicciones de clase, 

manteniendo una estreche relaci6n con ls clase proleta~ia, lo que 

en un momento determinado les abre la posibilidad de obtener una 

visión critica de la realidad, que les permite presentar altern!!_ 

tivas concretas cuando se suman a la lucha pol1tica por la trans­

formación de la sociedad. 

Por esta razón la necesidad de sistematizar el trabajo cotidiano 

cobra una importancia fundamental, porque, además de colaborar -
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en la formación profesional y polltica del trabajador social apo.r. 

ta elementos par~ interpretar la situación de .los grupos sociales 

que reciben servicios de salud. 

La metodologla para elaborar este trabajo combina la investiga-­

ción de tipo documental y la investigación de campo, para cono-­

cer las actividades de investigación desarrollados por los trsb!!_ 

jadores sociales en las instituciones de salud, la investigación 

de campo se realizó en los meses de mayo y junio de 1982 en el -

Distrito Federal; loa resultados de esta investigación deben ser 

interpretados de~tro del marco de supuestos generales sujetos a: 

determinada variabilidad conforme al marco de interpretación pe! 

sonal que la gula. 

Se parte del supuesto fundamental de que los trabajadores soci!!, 

les devalúan el contenido de sus acciones, de ahl que haya pues 

que hacer esfuerzos por sistematizarlas y utilizarlas como fue!?. 

te de reflexión colectiva de la situación social del pala y mu­

cho menos del carácter polltico de las acciones profesionales. 

La tesis se compone de tres capitulas. El primero estudia la -

situación de salud en México, se inicia con un marco conceptual 

que precisa los determinantes socioeconómicos y la satisfacción 

de las necesidades básicas como causa fundamental del panorama de 
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de salud, entendiendo que la producción de estos servicios campa.E. 

• te junto con los demás productos, ·las mismas leyes de la produc-­

ción del sistema capitalista, convirtiéndose finalmente en una 

mercancía; aborda la intervención directiva del Estado en este 

proceso de producción y señala las caracterlsticas generales del 

aparato burocrático a través del cual se administra la distribu-­

ción de los servicios, finalmente incorpora algunos señalamientos 

sobre la forma de consumo de dichos servicios. Como parte del -­

análisis incluye algunos datos sobre las tendencias actuales del 

sistema, especialmente lo relacionado con el proceso de unifica-­

ción, los datos únicamente se quedan hasta las Últimas propuestas 

en el sexenio 1976-1982 del Lic. José López Portillo, y algunos -

de los acontecimientos a partir de enero de 1983. 

El segundo cap~tulo aborda los planteamientos especlficos del tra 

bajo social partiendo de una definición que considera a éste, co­

mo una disciplina de las ciencias sociales que pretende conocer -

la problemática social e intervP.nir de manera sistemática en su -

transformación; incluye elementos para su comprensión histórica y 

metorl"lógica romo una forma de acercarse a la interpretación y -­

ubicación de las funciones del trabajo social en el aparato del -

Estado como ejecutor de las politic~s sociales y como trabajador 

de laa instituciones de salud, incorporandd al trabajador social 



como miembro del equipo ~e salud. 

Finalmente en el tercer capitulo se hace un planteamiento para 

dar una orientación y un contenido distinto al desempeílo de las 

funciones consideradas como tradicionales en el campo de la sa­

lud. 

9 
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1 - MARCO CONCEPTUAL 

Hoy en dia después de un larg~ recorrido conceptual sólo es p~ 

sible entender la salud vinculada a los aspectos sociales, pe-

ro esta vinculación puede ser interpretada en dos sentidos, --

primero como una interpretación complementaria, .no fundamental 

"La salud es un completo estado de bienestar físico, mental y 

social y no sólo la ausencia de enfermedad o afección" y -

la otra, la que interpreta la causalidad social como estructu 

ral y determinante "El proceso salud-enfermedad es un Fenóme 

no histórico y colectivo· condicionado por la forma en cómo el 

hombre se relaciona con la naturaleza y cómo a su vez es tran!!_ 

formado por ella, así como por las relaciones que establece --

(1) Definición de salud propuesta por ia O.M.S. desde 1945, 

asumida por el Plan Global de Desarrollo. LOPEZ Porti­

llo José. "Plan Global de Desarrollo 1980-1982" México 

1980. 1a. Ed. p. 350. 
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con otros hombres a través de las relaciones de producción". (2). 

El fe;1Ómeno salud-enfermedad está·estrechamente vinculado al pr!!. 

ceso de producción en dos sentidos: primero por la conformación 

del proceso como un fenómeno humano en tanto participación en el 

proceso de trabaio y como reproducción del hombre mismo, y, se--

gundo, a partir de la producción de los servicios de salud como 

una respuesta colectiva para enfrentar esta problemática, ident.!, 

ficando esta respuesta colectiva como una de las funciones del -

Estado. 

"El hombre al participar en el procesa productivo. se consume, -

es decir, invierte o gasta su energ!a, este desgaste está cond.!, 

clonado par el grado de desarrollo de los instrumentos y medios 

de trabajo y por las caracterlsticas del momento reproductivo -

que está determinado por la forma de consumo de los productos 

generados durante la producción. De esta forma repondrá de di! 

tintas maneras el desgaste energético consumido durante el mo--

mento productivo" (3). 

En este planteamiento se concretan loe elementos de comprensión 

materialista del concepto de salud. 

(2) QUI~ONEZ Valenzuela Alfonso "Ciencias de la Salud 1" - Co­
legio de Bachilleres, Sistema Enaenanza Abierta -"Publica­
ciones Culturales, S.A. México, D.F. 1979. p. 21. 

(3) MERCADO Calderón Feo. "Medicina Para Quién" Op.cit.p. 29. 
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a) El hombre al participar en el proceso productivo se consume, 

es decir, invierte o gasta su energ1a; en este primer mamen 

to se identifica el acto individue! y biológico de la salud 

en relación a la capacidad.del funcionamiento del hombre pa­

ra incorporarse al desempeña de las funciones socialmente ne 

cesarias y consecuentemente el desgaste flsico que por este 

motivo sufre, este momento es denominado momento productiva 

en su relación con la salud. 

b) Este desgaste está condicionado por: 

1- El grado de desarrollo de los instrumentos y medios de traba­

.JE., lo que implica el reconocimiento del grado de desarrollo 

tecnológico del pa!s. 

2- La forma y el lugar desempeñada en la organización social -­

del trabajo, que se determina a partir de la división técni­

!:!• dentro del cual juega un papel importante la capacitación 

y el desarrollo cultural. 

3- La posición dentro de la división social, es decir,·e1 carác­

ter de propiedad y no propiedad sobre los medios de produc-­

ción, la nue define la estructura de clases del sistema eco­

nómico y a su vez _los mecanismos de distribución de ia pro-­

ducción. 

4- Las características del momento reproductivo del hombre que 

está definido por las leyes de distribución que determinan a 

su vez la Forma de consumo de las productos generados duran-
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te la producción, generárrlooe ~ esta instan:::ia la reprcrlu.s_ 

ciÓn misma de la fuerza de trabajo y del honbre com::> ente -

humano y com::> clase social. 

Tafos estos elenentos permiten q.¡e el análisis del concepto sa­

lud~erm:rla:i rebase el planteamiento biolá:;Jico-individual y -

se incorpore al planteamiento colectivo-e:onómico de la esfera 

de prcrlucción. 

Este concepto se anplía aún más cuando se consideran las condi­

ciones en las q.¡e vive ese individuo y su familia y los riesgos 

a los cpe están eJ<pUestos, en este caso, se incluye el señala­

miento para cccidentes. 

Por otra parte, si bien es cierto que la here.rx::ia domina tcrlos 

los aspectos de la vida humana y un recién nccido puede estar 

ya priva:io de su poten:ialidad genética para una vida sana, el 

prCXJrama genético es tanbién influencia:io y determinado por 

fa::tores anbientales. 

2 - DETERMINANI'ES DE SAUJD. 

De esta manera, caracterizar el panorama de salud inplica por 

tanto definir la estructura de la organizcción social misma, -

es decir, el mxlo y la forma en la cual se establecen las rel!!_ 

ciones de prcrlucción y bajo cpé tipo de contrato social se or­

ganiza la socieda:l. 
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2. l. MODO DE PRODOCCICN. 

"México es un país capitalista, in:iustrial-cgrario, con desa--

rrollo medio y dependiente del inperialisrro. Se define corro -

capitalista porque en sus relaciones de prcx:lucción, distribu--

ción e intercanbio dominan las relaciones capitalistas; es de-

cir, CJ.le sobre los rreclios de prc:ducción se establece la propi~ 

da:i privéDa, y por tanto, el proceso prcductivo obe:iece a las 

normas cpe inpone el carocter de esta propieda:i. F..sta caract~ 

rización no excluye la posibilida:i de la existencia de formas 

no capitalistas de producción t::oITD la pequeña prq:>iooad c~ 

sina o artesana), eino cpe plantea el carocter dominante de 

las relaciones capitalistas y el carocter subordina:io de otras 

formaciooes socioeconómicas" · (4 ) • 

A partir de 1950, la estructura productiva en Méx.ico, cµe an~ 

rionnente apoyaba su desarrollo en el sector ¿grícola, manifie§_ 

ta canbios sustanciales aunentardo su participación la in:ius-

tria y el sector terciario en el producto global. 

Este proceso de indistrializoción ha esta::J.o ligcrlo sinultánea--

mente a una creciente deperoencia rtecnolá:Jica e in::iustrial res-

pecto al exterior, que inpidió al país desarrollar una estruc~ 

ra tecnolÓJica prq:>ia. 

( 4) UNZIJETA, Gerardo "Socialisrro l" Revista de Teoría Política 
del Partido Contmista .Mexicano. 'l'alleres Gráficos de Méxi­
co. México 1975. p. 11. 



En la a:::tualidcrl nucha de la tscnolcgía q.¡e se usa, es conpr2_ 

da al ·extranjero, junto con la capacida:I intelectual para ha­

cerla cperar. Esta tecnolOJÍa, la mayor parte de las veces, 

es diez afus nás atraza::Ia que la q.ie utiljzan los países des2_ 

rrollados en el m:immto de la conpra. 

Existen nuchos in:iicadores q.¡e permiten identificar la depen­

deocia de nuestro siStema al inperialismo, scbre tafo nortea­

nericano, entre los más cb jeti vos encontraoos la deuda exter-

na q.ie para la devalu~ión de 1982 presentaba un total de -

80,000 millones de dolares -la nás grarrle de tcdo el numo. 

2 .2. ESTRUC'lURA DEMCGRA ¡t¡CA. 

En el censo de 1980, México contaba con una pcbla:::ión de --
. . 

69' 346,900 habitantes, de los cuales el 50.4 % era del sexo -

mas:ulino y el 49.6 % fenenino. En la distribución por gru-­

pos de eda:I se cbservó que el 45 .2 % se eo::ontraba entre 0-14 

aros., eta proporción caracterizó a nuestra pcblación co-

100 predominantem:mte joven y potencialm:mte fecurrla, lo q.ie -

ha::e pensar en un ritno inportante de crecimiento dem::gráfico. 

En los aros de 1940 a 1970 la pcblación eJ<per:ilrentó una rápi-

da aceleracioo y su ritno de crecimiento ha sido .en pronmio 

de 3 % Cllual. Este a.imanto de la pcblación ha tenido inpor-

tantes consecuencias scx:iales y ec:onónú.cas, la población se 

ha rejuvenec.ido aún más, lo que aumanta las tasas de depen--

16 
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den:ia, la pcblación rural ha venido sufriendo una disminución 

relativa, con el consiguiente fenÓll'ello de la gran na::rocefália 

urbana debido a un crecimiento anárcpico y sin control. To-­

dos estos elerrentDs condicionan una creciente a;:rudiz;:ción de -

la.s contradicciones fundarrentabrente en el proceso distributi­

vo. 

"Para el conjunto del país, la fuerza de trwajo-pcbla:::ión -e.!! 

tre 12 y 64 aros- representa el 60",b de la pd:>lación, lo cual -

indica una carga teórica de dependencia familiar de 1.69 perso­

nas por irxiividuo. Sin enbargo, la cazga de dependencia real, 

respecto a las ocupados resulta JTUCho más onerosa y, por cada 

mexicano ocupado hay 3.46 q.Je dependen de él. ( 5 ) • 

Esta siwcción puede ser tani:>ién vista de otra manera: ateni~ 

dooos a una cper.:.::ión aritnética elemental entre los dos datos 

de pobl.a::ioo econónúcan?nte cctiva y posición en el trabajo, -

el resulta:lo son 5 núllones de desenpleados q.Je constituyen el 

ejército . .in:iustrial de reserva, personas cpe en tanto se encu~ 

tren incorporadas dentro de este anplio sector son cbjeto de la 

a;:¡resión más dranática de las incongrueocias del sistema, y en 

lo que a salud txx::a, carecen de elenentos suficientes para la 

satisfacción de sus necesidcrles básicas, formm parte de los -

solicitantes de la atención m?dica, de la asistencia pública o 

priva::ia. 

(5 ) ANUARIO EOONGUCO DE MEXICO 1982. ECl.it. Som::>s. p .. 82 
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2.3. ESTRUCTURA DE CLASES. 

Según el último censo, el 27~84 % de la población (es decir, 

23.7 millones de habitantes) es considerada como poblaci6n -

económicamente activa, de este total, dentro de un análisis 

de la estructura de clases sociales, encontramos que 1! .•• en 

su conjunto, la burguesía representa menos del 3 % de la po-

blación económicamente activa, y la proporción de trabajado-

res asalariados es de un 75 % aproximadamente" (6). 

En un estudia sobre las características del ingresa se indi-

ca que ?n 1979, las asalariadas reciben el 36.76% del ingre-

so total bruto, en tanto que el 46.31% corresponde al exce--

dente de explotación, y si tomamos en cuenta la estructura -

de clases entenneremos porqué "más del 70% de la pablaci6n -

se constituye con familias que empiezan a incorporarse a un 

nivel de vida que traspone apenas el umbral de la pobreza, -

en tanto que la burguesia (menas del 3% de la población act.!. 

va) dispone de más del 25% de ingreso global disponible; la 

capacidad de gasto de estas últimas en términos redondos es 

50 veces más elevada que el de las primeras" ('). 

En los últimas 10 afias el crecimiento de salarias mlnimoscan 

los cuales el trabajador intenta satisfacer sus necesidades bá 

(6) CARMOND,Fernando "El Estada:Determinante de la Sociedad 
Civil en el CEM" Estrategia NQ 38.Publicaciones Socialis 
tas M~rzo/Abril 1981. -

(8) ANUDRIO ECONOMICO DE MEXICO 1982. Op.cit. p.53. 
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sicas, ha sido del 24.9 en 1970 al 79.4 en 1979, en tanto que 

el índice de la vida obrera a alcanzado un crecimientu aprox.!.. 

medo del 538.9 en 1977" (9). 

Estas cifras están ·determinadas dentro de un contexto general 

de la economía mexicana, que se caracteriza por un importante 

estancamiento de la producción, por un alto nivel de infla---

ción y por un importante crecimiento del desequilibrio exter 

no. 

La distribución del ingreso, producto de la organización de la 

producción de la politice económica en México, privilegia de -

manera importante a la burgues!a (incluso con ganancias más --

elevadas qu~ en otros paises, también capitalistas), aún cuan-

do el Plan Nacional de Desarrollo plantea el propósito del Es~ 

tado, de reorientar el cuadro distributivo a través de las pol!-

tices sociales, sin embargo, la situación real de la economía 

manifiesta una confiscación de los beneficios de la producción 

a la clase trabajadora a través de la politice salarial y en -

el indice de precios al consumidor. 

Ahora entremos a la reflexión sobre el momento reproductivo --

del hombre como una segunda instancia de análisis del proceso 

salud-enfermedad, entendiendo por este, la forma a través de -

(9) Varios autores "México Hoy" Siglo XXI Edit. México 79- 4a. 
Ed. 
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la cual se conSUiren los prcrluctos genercrlos durante el proceso 

de prcxiucción, bajo las leyes cpe inponen el proceso de distr.!, 

bución capitalista, es decir, las ganancias al pa't.rón y el sa-

lario al trabajador. 

1 - ND::ESIDADES DE SALUD, 

''La actividérl de cualcpier organismo está dirigida a satisfa--

cer las necesida::ies de acµello cpe le es irrlispensable para -

prolorgar y roojarar la calida1 de vida. El honbre coro cual-

cpier organisno tiene necesida1es cpe satisfacer para pcrler --

conservar su existencia. "De estas, unas son más necesarias o 

elellentales q..te otras por ejenplo la alinenta:ión, el vestido, 

la vivierrla. La forma de satisfé:cer las necesidcrl.es canbiél ~ 

gún el nornento histórico q.ie se vive" · O.O) • A m:rlida cpe se -

satisfa:en di.chas neces:ida1es ~arecen otras nuevas, así suce-

de cpe al cpe:lar cubiertas las necesida1es básicas prilrarias o 

elementales, surgen las llama1as "neces:ida::ies superiores", ca-

racterizérlas por recperir de otro tipo de .satisfactores como -

el arte, los conocimientos, la educación, el uso de objetos -

creados por el honbre, ett:. ¡ estas son de cará::ter social, su 

satisfacción no caxluce directamente a suprimir una u otra ne-

cesida1 biolá;¡ica del organism:>, son motivérlas por las corrli-­

ciones de vida de la socie:lérl. 

( 10) SANDOJl1L, Silva Rebeca "Necesida::ies de Salud y Recursos 
para la Aterx:ión Médica en México" p. l. 
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De esta l!Bnera el horrbre en su dcble cará::ter de ser biolégico 

y social se ve req.ierido de dos tipos de necesida:les : biolÓ;¡i-

cas y sociales. 

El legro oe la satisfacción de las necesidérles humanas propor-

ciona al irrlividuo una si t:u.oción- de bienestar, de desarrollo 

de sus faculta::les y aspiraciones. 

El gra:lo de satisfacción de talo tipo de necesida:les deperoe -

de las carccterísticas económicas de la socieda::l, q.ie resul-­

tan de las relaciones de prodtx:ción establecidas. En una so-

ciedérl en la q.ie existen clases sociales antcgónicas, las con-

diciones de vida y la satisfacción de necesidérles básicas es -

diferente. 

"Si se entiende la salud como un proceso dinámico-histórico, -

relccionérlos con la estructura e=onórnica de la socieda:l, en la 

cual el irrlividuo mantiene sus coodiciones estructurales y flJ!!. 

cionales para el desenpeño a::lecua:lo de su papel en la socieda::l 

se desprerxie por tanto que la salud es por una parte el rerul-

ta:lo de la satisfacción de las necesida:les del irrlividio y a -

su ~ se toma en una neces.ida:l q.ie hay q.ie satisfacer" 1-(ll). 

De esta manera los irrlica::lores para valorar el esta:lo de salu_ 

de una colectivida:l, serán las corx:liciones del m:rlio cpe permi 
(11) !bid. p. 2. 
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ten satisfacer las neces.ida:les esen:::iales del irrlividuo, los -

daños a la salud y a la inta;Ir.ida:i física y las a:::tivida:les s~ 

nitarias con las que se enfrentan .dichos dafus. 

En relación a las corrliciones del m:rlio se contenp])an las con­

diciones generales de trabajo y las coaliciones generales de -

vida COlro determinantes del rerrlimie.ntn y la salud de los iro.!, 

v.iduos. Entenderros el rerrlinúento vinculérlo, no únicarrente a 

la esfera de la prcducción material y económica sino relacion1!_ 

do con tcx:las las esferas de la prcducción humana, cono son la 

científica, la cultural, la deportiva y la artística. 

3 .1. CONDICIONES GENERALES DE TRJ\B.AJO, 

Existen pocos estudios para determinar las forrras y las facetas 

de in:::orporac:ión del hoobre, el proceso productivo y par tanto, 

es un aspecto cpe· limita al estudio correla::ionado saJud-produ~ 

tiv.idérl. S.in enbargo existe una clara evidencia de esta corre­

lación; la lÓ:;J ica del sis tema capitalista establece, mayor pre­

ferencia a la preservación de capital q..ie a la fuerza de traba­

jo, y cuando se destinan recursos de apoyo a la Última, final-­

mente se identifica q..¡e el d:>jetivo es la preservación del cap,i 

tal. 

"En ~xico, la política de apoyo al capital tiro e su conplemen­

tn en el control del llPVimiento d:>rero des:ie el troirento en q..¡e 
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se entró en una fase de indlÍlstrial,ización a::elera::Ia ~a necesa-

rio garantizar la contención de las luchas reivin:licativas. ~ 

te freno permite enterrler el n_ivel salarial bajo y a::Iemás expli_ 

ca porq..ié las m:rlidas de protección al trabaja:k>r en los centros 

de trabajo se encuentran a un nivel rud.inentario, mientras cpe 

tcxios los necanism:>s de intensificación de trabajo son inpulsa-

dos" (12). 

3.2. CQIDICICNES GENERALES DE '11DA. 

Otro elemmto determinante para corrlicionar el rerdin~ier1to, y -

por tanto la salud, son las condiciones generales de vida, es -

decir, la pos:ibil.ida::l de satisfacer las necesida::Ies básicas, .in 

dividuales y colectivas, este cax::epto de necesida::i a fin de -

.identificarlo con la literatura en el canpo de la salud, lo uni_ 

formarerros con el nivel de vida o mininos de bienestar, ya q..ie 

a su vez permit:e establecer la vinculación entre economía, de~ 

rrollo social y salud. 

El Plan Nacional de Desarrollo, q..ie se constituye en el instru-

nento pr<:XJramático furrlamental del gc::bierno en los aros de 1983 

-1988, establece siete elementos correspon:l.i.entes a las necesi-

da::ies bás:icas fundamantales a saber, ali.llentación, educación y 

salud, SEgUrida::I sa::ial, desarrollo urbano, vivierrla y m:rlio am 

U2) I.J'1JREI.L A. c. cita::la por Crerenna Pedro en "Un Pueblo sin 
Salud" Seis Aspectos del México Real, Universida:i Veracru­
zana. México 1979. p. 178. 
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biente. 

En este trabajo únicazrente nos referireioos a cuatro de las nec~ 

sidades básicas y su relación con la salud. 

3.2.1. ALIMENrlCIOO. 

La desrrutrición, que es q.üzá la condición más inportante para 

determinar el rerrlimiento, en 1976 se clasifica dentro de las -

veinte prüreras causas de m::>rtalidad en las estadísticas na::io-

nales, pero si revisan-os la inforna::ión presentada por el Sec--

tor Salud, erx:ontrarem::is que en las dos prin:::ipales causas de -

m:irbiloortalidad, las gastroenterítis y las neuJronías; la rela--

ción causal con la desnutrición es bastante clara. Mueren 11Ucho 

mas por estos pcrlecimientos los niñcs desnutridos cpe los bien-

nutridos. 

La desrrutrición no es sólo una enfermedad de gran nBJnitud en -

cuanto al nfoero de nuertes cpe causa, sino que tarrbién es de -

gran tras::en::lerx:ia, ya que los nifus cpe la padecen en edades -

tenpranas, se ven limitados en su crecimiento, en su desarrollo 

y en su capacidad intelectual, es decir, en su rerrlimiento gen~ 

ral. "Existen nmerosos estu:Hos que plantean que la mala ali-

nentación desposee a millones de personas de la cuarta parte de 

su vida a:tiva, su vitalidad, .su bienestar y su libertad por e~ 

ceso de fatiga"· (13 ) • 

(13) 'mRRIS, Milion "La Revolución ipidemioló;Jica y la Medicina 
Social" s. XXI F.dit. Trad. - México 1980. 
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La capacidad de rerrlimiento del irrlividuo está directamente r~ 

lccionada con la nutrición, los i.rX:licadores de crecimiento y -

desarrollo y aptitud física e intelectual reflejan sensilileme.!l 

te esta correlación. 

"Existe una gran diferencia de peso y talla en los niños de -

países desarrollados para con los de los subdesarrollados, y ..; 

para a;¡regar a esto, si uno quiere ITEdir cportunidacles por c~ 

se social, las difereocias son espectaculares; los niñas bur-

gueses nexicanos crecen como el norteanericano proIOOdio, y las 

clases proletarias, crecen I!UCho menos" (14 ) 1 

En México la disponiliilida:l de alinentcs pronedio por habitan-

te, con relación a la prcrlucción manifiesta una profunda cri--

sis con relación a otros países en peores corrliciooes gecgráf.!_ 

cas y climatoló:;Jicas que el nuestro; crisis que debido a la es-

'tructura de clases y a la reducción de la capacidad de in:Jreso 

de las clases trabajadoras afecta furrlanental.nente a esta últi-

ma. 

La dieta del rrexicano que dispone en el rrejor de los casos del 

salario núnim, es llllY raguí tica, su consuno de calorías no le 

permite cubrir sus requerimientos más elerrentales. 

(14) Es:tJDERO, José Carlos "La Desnutrición en América Latina" 
en Medicina Para O.Jién. cp. cit. p. 131. 
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La desnutrición en nuestro país afecta fundaroontalnente a la -

clase proletaria, manifestámose en prcporciones más alarman-

tes en el nedio rural dorrle "la dieta es nuy sinple y monótona, 

bascrla en tortillas y frijoles. El consu!IO energético por per-

sona y por día varía entre 1500 y 2100 calorías, deperrlierrlo de 

la región y schre tcrlo de la época del año; o sea un rá.Ji.Iren S,2 

nejante al descrito para la pchla:ión de la India y E:Jipto" (15) 

3.2 .2. -VlVlENOA;. 

Las corxliciones de la vivierrla pueden ser analizadas des:le dos 

punto.s de vista, el primero, en su nivel sanitario general, es 

decir, la iclentifica:ión de acpellas coroiciones q.¡e permit.en 

o inpi.den la transnúsión de enfennedérles infecto-conta;Jiosas, -

caoo son el ha::inamiento y la disposición de a;¡ua y drenaje. 

Según el censo de 1980 existían 11'156,229 vivieroas y un déf,!. 

cit de cuatro millones, el 63.5 % de las· vivien::las tienen uno 

o dos cuartos y el pranerlio de.perscnas por vivierrla es de 5 .5 

del total de estas únicament.e 9'108, 078 disponen de energía -

eléctrica, el 84.3 % dispone de drenaje y el 41.6 % de baño. -

El resto carece de tales servicios y debe consiclerársele corro 

pchlcción de gran::les caren::ias y sujeta a corrlicíones de a:;re-

sión de medio anbient.e y del sist.ema económico en "su derecho 

a la salud". 

(15) IJJPEZ JlaiJA, Daniel ''La Salud Des:igual en México" s. XXl 
Fiht. México 1980, la. El:l. p. 
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Ante este panorama, en el Inforne de Gd:>ierno de 1982 se dicd 

"al término de este año el 66 % de la poblacioo dispoirlrá de -

egua potable y el 36 % teirlrá acceso a los servicios de. alcari­

tarilla:lo y, para fines de 1982 se ~era q.¡e el 72 % y el 38% 

respectivanente goce de este servicio" 

El otro punto de vista q.¡e permite estudiar la correlación en-

tre vivieirla y salud, es la corrlición de bienestar q.ie prcpor-

ciona la posibilidérl de disponer de una casa con coirliciones -

mínimas de saneamiento y de confort, estos elerrentos van desde 
• 

las características de la construcción hasta las coirliciones -

de iluntl.nación, ventilación, etc. 

El 21 % de las vivien:las tiene piso de tierra, aproximá:lamente 

el 50 % está construida con material de tabiq.ie, tabicón o block 

en sus paredes, y, en los techos menos del 5 O % dispone de losa 

o con:reto. Estos datos reflejan cpe cerca de la mitad de la -

población no puede hablar de confort en la vivíeirla cooo elernen, 

to coérlyuvante en el nivel de salud. 

3. 2 • 3. EDUCllCION. 

EnterrlelTl>S la educación y su relación con la salud des:le dos -

perspectivas, la prüoora cono forma de ;;cceder a los beneficios 

prcducidos COIOO patriJronio cultural, en este sentido se consid~ 

ra corro una forma de particjpación del prcducto soéial glcbal, 
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cuya ITEgnitud deperrle del desarrollo y la organización social 

del país. Y la otra, la enterrlenns_ como forma de crlg.iirir los 

elerrentos racionales c:µe permiten al irrlividuo conprerrler los 

procesos q.ie rigen el desarrollo del universo, de la naturale-

za, del ser humano y por tanto, de la salud. 

Por esta razón, el dato prcmerlio de q.ie la pd:>la::ión m=xicana 

no rebasa el nivel de instrucción primaria, el dato estadísti-

ca de que el 16.1 % de la pchlación es analfabeta t>reclominan~ 

uente en el área rural) y la existencia de 84, 341 es:uelas que 
• 

cuentan con 656, 823 recursos para la decencia e instruyen a 

20' 539, 000 alu1T11os en los diferentes grados, cooparados con las 

necesida:les del 45 % de la población menor de 15 afies· ~rox~ 

dairente 35 millones) .in:lican cpe 15 millones de habitantes en -

ooa:l escolar, no pueden incorporarse al Sisterra Ncciona de Fdu-

cación, constituyérrlose en serios cbstá:ulos para difundir con.2, 

cimientos· liga:los a príi:ticas sanitarias q.¡e prOllUE!llan la sa-

lud. 

4 - PANORAMA DE MORBIMCRTI\LIDAD. 

Final.mante entraremos a las consideraciones de los in::iicadores 

clásicos del nivel de salud y que se;)Ún el Plan Nacional de D~ 

sarrollo constituye uno de los elementos de los míninos de B~ 

nestar Social. 
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' Jos irdicadores para valorar los daños a la salud contercplan la 

m:irbilroa::i, la cronicroa::i, la invalidez y la nnrtalida::i. De los 

dos prirreros los datos de q.Je se dispone son parciales y poco -

confiables1 en relación a la invalidez se estima que un 7 % de -

la pcblación sufre de algún tipo de ésta, lo que representa más 

de 5 millones de personas inválidas, de este.J 60 % son. rrenores -

de 14 años y 35 % se eocuentra en eda::i prcrluctiva. 

Los irdicadores más precisos son la natalida::i y la nnrtalida::i, 

ya q.ie concretan los efectos del aprovechamiento de los míni­

roos de bienestar y la efectivida::i del uso de los recursos de -

salud y reflejan la forma "natural" del crecinúento de la so-­

cierla::i. 

Para 1975 la esperanza de vida al nacer, en honbres era de 62. 8 

años y en nu~eres de 66.6. Si observanos la reflexión que so-­

bre esta cifra presenta el Plan Glcbal de Desarrollo, en dorrle 

se conpara la evolución de este irrlicafor de 1930 a lafecha, 

plantea un gran avance de las cotrliciones generales de vida, sin 

enbargo, al establecer co¡¡parcciones con otros países, todavía 

estarros nuy lejos de alcanzar niveles satisfactorios de desarr2 

llo. 

Para 1978 las esta::iísticas de salud presentaban una tasa de na:· 

talida::i de 38 nacimientos por ca::ia mil habitantes y de m:irtali-
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lidad, también por cada mil, de 64, lo que implica un crecimie!!. 

to demográfico rápido con la consecuente incapacidad de sat¡sf.!:!. 

cer las necesidades de la población creciente. 

Debido a la inadecuada notificación y registro de la morbilidad 

es dificil cuantificar la magnitud del daño, a partir de los --

veinte padecimientos transmisibles más notificados en 1977 (16) 

se registra que el sarampión he disminu1do notablemente en los 

últimos años, las enfermedades venéreas también se han visto -

disminu1das y se calcula que existen 132,000 enfermos tubercul~ 

sos muchos de ellos sin control; las infecciones respiratorias 

agudas y las enteritis y enfermedades diarréicas se mantienen 

entre las padecimientos más frecuentes -eunque no notificable-

es la caries dental, considerándose que el 33.8% de la poblacióry 

está gravemente afectada por esta causa. 

t'or otra parte se han venido incrementando los padecimientos d.ei;i~ 

nerativos como la hipertensión arterial y diabetes. 

La mortalidad es el indicador que mayor nivel de precisión pre--

senta, puede ser analizado a través de las tasas, las causas, --

los grupos de edad, su evolución en distintos periodos y su dis-

tribución geográfica. 

(16) SANCHEZ,Rosado Manuel "Apuntes sobre Salud Pública"Edit. 
Méndez Cervantes. México,O.F. 1983. p.277. 
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Estos irx'.iicadores pueden ser ~l~ados desde distintas pers­

pectivas deperrlierrlo de la concepción a partir de la cual se -

interpreta, por ejenplo tenenos el estudio presentado por el -

IMSS COPLAMAR en 1982 sd:>re necesidades esen:::iales en México, 

dorrle a través de un nétodo de estarrlarización establece un d.2_ 

ble análisis, el de JRJertes evitables en una pcblación cbjeti­

vo caracterizada esta última por la no satisfacción de las ne­

cesidérles esen:::iales y por las deficiencias de la atención del 

Sistema de Salud. 

El cuérlro NQ l nuestra la evolución de :la mortal.idad por gru-­

pos de edad en la República Mexicana, manifiesta claranente -­

una gran terrlencia a dísrnirruir, y esto cbviarrente refleja una 

majaría relativa en las corrliciooes de vida y ateoción nroica, 

pero hay que recordar q..ie ta:las estas cifras son promedios na­

cionales que no nuestran las diferencias existentes en·los di­

ferentes grupos sociales. 

"Tal vez sea la rrortali.dérl infantil uno de los irrlicadores más 

deirostrativcs de la interrelación entre ésta y las corrliciones 

de vida de una pd:>lación. Sin enbargo, es necesario reconocer 

diferencias entre la llanada rrortalidad neonatal, q..ie se da en 

en primer mes de v.ida y q..¡e deperrle m:ís de factores bioló;Jicos 

y cuya resolución está en relcción directa coo irejores pos:ibi- · 

lídades de atención rrédica que incluyera un diagnóstico tenpr!!_ 
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no y un tratamiento oportuno. Por otro lada, está la mortali­

dad postneonatal (de 30 días a me~ores de un año), que depende 

más de 1a influencia de los factores económicos y sociales, co 

ma la desnutrición, enfermedades transmisibles, etc." (17). 

La desagregación de las enfermedades por causas señalan que -­

más del 94% ocurren por tuberculosis, bronquitis, desnutrición, 

diabetes y enteritis e infecciones respiratorias. 

Es necesaria señalar que del total de muertes, las que se pue-­

den prevenir por vacunación a edades tempranas han disminuido -

del 4.7 % en 1950 a 1.3 % en 1975. 

En 1976, la relación porcentual de la mortalidad de menores de 

un año con respecta a los demás grupos de edad, es de 26.98 y 

la tasa de mortalidad es de 51.59 par mil nacidos vivas regis­

trados, la preescolar ea de 4.8 defunciones por mil miembros -

del grupo, y en conjunto la mortalidad de menares de 5 años re 

presenta el 36.49 % de la mortalidad general, es decir, la ter 

cera parte de todas las muertes, lo que significa un medio am­

biente no favorable a este grupo de edad, aún tomando en cuenta 

la prioridad que se ha dado al grupo materno-infantil en la po­

lítica de salud del Estado. 

(17) CREVENNA, Pedro, Op.cit. p. 167-168. 



DEFUNCIONES V TASAS DE MORTALIDAD, POR GRUPO DE EDAD V MATERNA (1975-1977). 

CUADRO NO 1 

197~ 1977 
CONCEPTOS TASA TASA TASA 

MORTALIDAD 

GENERAL 4.35888 '/ .24 455660 7'.31 450454 6.97 

INFANTIL 118968 48.96 1229?.3 51.89 117508 46.70 

PREESCOLAR .36922 4.29 43499 4.90 40944 

ESCOLAR 16.389 9.69 17690 10.1.3 18739 10 • .39 

15 a 24 AÑOS 21856 18.72 22084 18.21 24106 19.83 

25 B 44 AÑOS 50000 40.17 50047 37.28 53085 38.15 

45 a 64 ANOS 648?0 116.23 65514 113.04 66660 110.76 

65 B + AÑOS 120948 598!.49 127374 601.78 ~1615 423~44 

MATERNA <!558 10.53 2561 10.81 

FUENTE: SPP. Coordinación General del Siateme Nacional de Informeci6n, Manuel de'Estad{eticáa Sáeicae Sociodemográ­
~ Vg. I Población. México 1979. 

SPP. D1r~cci6n General de Eetad!etico, Microfichas de mortalidad y cifree preliminares pera 1977. México -
197ó y 197'/, 

NOTA: Teea General por 1000 habitantes. 

Taeee eep~cificae por 10000 habitantes, excepto la infantil y materna que ee por 1000 nacidos vivoe regietra­
doe, 



VEINTE PRINCIPALE!:i CAUSA~ DE MORTALIDAD GENERAL 
CUADRO NQ 2 

19?5 - 1976 

CAUSAS DE MORTALIDAD 

TODAS LAS CAUSAS 

1. Infiuenza, neumon1a e infecciones reepiratorias 
agudas. 

2. Enteritis y otras enfermededee diarréicae. 
3. Enfermededea del coraz6n. 
4. Accidentes. 
6. Ciertas causas de morbilidad y mortalidad 

¡!ler inatal. · 
7. Tumores malignos. 
8. Enfermedades cerebrovasculares. 
9. Cirrosis hepática. 

10. Anemias, avitaminosis y atrae deficiencias nu­
tricianelea. 

11. lesiones, fgnorándaae si eon accidental o in-­
tenc ianalmente inflingidas. 

12. Homicidloa y leeionee intencionales con 1nter-
venci6n legal. 

13. Diabetes mellitus. 
14. Bronquitis, enfisema y asma. 
15. Tuberculosis en todas sus formas. 
16. Anomalias congénitas. 
17. Enfermedades de arterias, arteriolas y veeos C! 

pi lares. 
18. Nefritis y nefrceie. 
19. Neurosis, traetcrnos de personalidad y otroe 

mentales, ·no psic6ticos. 
20. Tifoidea, paratifoidea y atrae selmonelosis. 
21. Ulcere péptica. 
22. Diaenteria bacilar y .amibiaais. 
23. Slntomaa y estados morboeos mal definidos. 

LAS DEMAS CAUSAS. 

19?5 
ORDEN DE DEFUNCIONES 

IMPORTANE:IA' · Nli!Ml!:REI ·TA5A• 

1 
2 
3 
4 

5 
6 
7 
a 

9 

10 

11 
12 
13 
14 
15 

16 
17 

18 
19 
20 

435888 724.7 

59037 
51061 
45642 
27140 

21765 
21674 
12827 
12236 

12011 

11364 

~10632 

10408 
10257 
8516 
4364 

5059 
3856 

2801 
2782 
2791 

34288 

98.2 
84.9 
75.9 
1+5.1 

36.2 
36.0 
21.3 
20.3 

19.9 

18.9 

17.7 
17.3 
17.1 
14.2 
7.3 

6.8 
b.4 

4.7 
4.7 
4.7 

57.S 

b6347 109.6 

FUENTE: Cuaderno 2.2.1. de Informsci6n Oportuna del Sector Salud. P• 56. 

• Taaa por 100000 habitantes, excepto para el total, que es por 10UO. 

1976 
ORD6N DE DEFUNCIONES 

IMJDOPlTANCI'A NUMERO TASA• 

1 
2 
3 
4 

6 
5 
8 
9 

13 

7 

12 
10 
11 
14 
15 

17 
16 

19 

18 
20 

455660 

67245 
51235 
48296 
24773 

22578 
22635 
132ó2 
12261 

10034 

17535 

10314 
11719 
11687 
8213 
4589 

3022 
4462 

2'13? 

2746 
2496 

7?395 

731.1 

10?.9 
82.2 
77.5 
39.? 

36.2 
36.2 
21.3 
19.7 

16.1 

28.1 

16.5 
18.8 
16.8 
13.2 
7 .4 

4.9 
7.2 

l¡ .4 

4.5 
4.0 

123.9 
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"Al conparar las ta.Gas de nnrtalidad infantil con otros países 

de Anérica, México presenta tasas de nuerte en menores de 5 -

aibS q.¡e. son circo veces mayores q..¡e las de Cuba, Canadá y Es­

tcrlos Unidos. PuErle verse enton:es q..ie, tanto en países capi­

talistas avanzados como en un país q..¡e ha e.xperircentérlo una -­

transfo.rma:l.Ón socialista relativ~te reciente, los patrones 

cualitativos de nuerte son llllY distintos a los nexicanos" ( 18) 

A partir de la lectura del lloro de Necesidades de Salud de -­

IMSS-COPLAMAR podemos hacer un análisis de las causas de marta 

lidad, aunque la mortalidad materna no forma parte de las 20 

primeras causas de muerte, ocupa el 9C lugar entre las causas 

de muerte de mujeres en edad reproductiva y contribuyen ca~ -

el 9.4 % en el total de estas defunciones. En 1976 la tasa de 

mortalidad en este grupo fue de 10.82 ~ar diez mil nacidos vi­

vos; no obstante, la tasa actual es elevada si se compara con. 

la de los otros ~a!ses. 

A pesar del subregistro, el aborto fue en 1975 la cuarta causa 

de mortalidad (0.07 defunciones en madres por 1000 nacidos vi­

vos registrados) producto oe las condiciones en las que se re!!. 

liza esta práctica por las restricciones penales con las que 

se sanciona. 

(18) LOPEZ ACUÑA, Daniel. op. cit. p. 
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La mortalidad preescolar y escolar ha descendido considerable-

mente, los accidentes representan la principal causa, las dia-

rreas, las infecciones y las neumonias continúan ocupando los 

primeros lugares dentro de la ~ortalidad y la tuberculosis se 

coloca como novena, las avitaminosis y otras deficiencias nu-

tricionales constituyen la cuarta causa de muerte para los --

preescolares y la sexta para los escolares. 

De estas causas, según el procedimiento de estandarización s~, 

guido por IMSS-LOPLAMAR la mortalidad podría reducirse hasta 

• 
un 80 % de la actual, la que muestra la deficiente cobertura 

de los servicios de salud. 

El grupo de 15 a 64 años reune a la población que se encuentra 

en la etapa mas dinámica de la vida desde el punto de vista --

productivo y reproductivo, algunos autores señalan una subdivi 

sión al interior del grupo, especificando al de 15 a 24 y al -

de 25 a 44 años; proporcionalmente en esta edad las enferme-

dades trasmisibles disminuyen en importancia como causa de mor 

talidad, las muertes violentas ascienden a los primeros lugares 

como causas de defunción, se presentan también las enfermedades 

del corazón entre otras, las cardiopattas isquémicas, las infeE, 

cienes respiratorias y neumonías, la tuberculosis, la cirrósis 

hepática, la diabetes, las enteri tia y otras e·nfermedades dia-



37 

rréicaa. El porcentaje de muertes con relación al total nacio­

nal en 1976 representa el 28.9 %. 

Debido a su inserción en el proceso productivo cobra fundamen­

tal importancia dentro de este g.rupo la mortalidad y la morbi­

lidad laborales. La Jefatura de Medicina del Trabajo del IMSS 

señala entre sus asegurados una tasa promedio de accidentes de 

917 por 1000 trabajadores y una tasa de mortalidad por causas 

laborales de 10.28 por 1000 trabajadores. 

La mortalidad y morbilidad en población mayor de 65 a~os ha -­

aumentado con respecto al total de defunciones, este aumento -

es explicable por el aumento en la esperanza de vida¡ las en-­

fermedades degenerativas adquieren mayor trascendencia debido 

a que comprende la Última etapa de la vida. En el perfil epi­

demiológico de este grupo de edad influye la concepción para -

enfrentar y comprender la vejez, no corno un proceso natural s.!, 

no como un proceso patológico. 

El cuadro NQ 2 presenta la clasificación estadística de las -­

veinte primeras causas de mortalidad, estas cifras son ordena­

das en forma creciente a partir de la primera causa, este tipo 

de presentación de la información sólo nos permite analizar la 

composición de este panorama en su relación con el de otros 

países y de ahí sacar deducciones respecto de la posici6n gua! 
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dada en nuestro país en relaci6n a otro y de ah1 buscar las -

condicionantes. 

A través de un ordenamiento de esta clasificaci6n, es posible 

presentar una agrupación que permita un análisis general de -

las condiciones de vida y la problemática de salud. 

Esta agrupación formaría tres grandes bloques de padecimientos 

el primero que incluye a las enfermedades agudas e infecta-can-

tagiasas como son las gastroenteritis y las neumon1as, las en--

fermedades perinatales, las anemias, la tuberculosis, la tifai-

dea y la disenter1a, inclu1da también la cirrosis, que aún cua~ 

do es considerada un padecimiento crónico, su mortalidad está -

asociada a grados importantes de desnutrición. 

En el segundo bloque se incluyen los padecimientos crónicos y -

degenerativos como las enfermedades del corazón, los tumores m! 

lignos, las enfermedades cerebrovasculares, la diabetes, úlcera, 

nefritis y nefrosis, enfisema y asmas. 

' El último bloque estaría conformado con la mortalidad por violen 

cias, como son accidentes, lesiones y homicidios. 

La~ caus~s agrupadas en el pr.imer rubro ocupan más del J5 % de 

la mortalidad total en el pais, las dos primeras causas por sí 

mismas ocupan el 25% de la mortalidad general. 
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La hi&toria natural de estos padecimientos indica que su prese.!2 

cia y su desenlace mortal se encuentra asociada a condiciones -

inadecuadas de saneamiento del medio, a deficiencias de la nu­

trici6n y a la ignorancia, por tanto el comportamiento áe estas 

dos causas de mortalidad refleja las condiciones sanitarias en 

que vive la mayorla de la población, es decir, las tasas de mo;:, 

talidad por estas causas pueden ser prevenibles o cuando menos 

reductibles a través de las intervenciones sanitario-asistenci! 

les. 

La magnitud de estos padecimientos en las diferentes clases so­

ciales ya han sido comentados cuando se hac1a referencia a las 

condiciones de vivienda y a los niveles de nutrición, este pan~ 

rama termina por ser el reflejo final de una cadena circular -­

interminable, que se vuelve a iniciar cuando el individuo con -

posibilidad de incorporarse a un trabajo remunerado parti.cipa -

vendiendo su fuerza de trabajo y se incorpora al proceso con m,!?\ 

yor o menor capacidad de rendimiento, según haya sido su posib! 

lidad de participación dentro del proceso distributivo. 

El siguiente bloque incluye los padecimientos cr6nicos y degen~ 

rativos, que ocupan el 24 % de la mortalidad general. Estos p~ 

decimientos se encuentran asociados a la prolongación de la es~ 

peranza de vida y a gradas de desarrollo industrial avanzado -­

(la que conlleva además un deterioro importante del desequili--
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brio ecológico); este dato podria hacer pensar que en México el 

proceso de industrialización ha crecido de manera importante, lo 

que parece ser sinónimo de un acelerado proceso de desarrollo, 

sin embargo un estudio realiza.do por López Acuiia sobre la evolu 

ción de la mortalíaad por estas causas establece que "los pade­

cimientos crónicos y degenerativos no han experimentado un cre­

cimiento espectacular, que correspondiera a un avance sanitario 

satisfactorio, en el que el aumento de la esperanza de vida y -

la erradicación y control de algunso padecimientos infecciosos 

hubiera dado paso a la explosión de enfermedades propias de la 

edad madura y la vejez" (19). 

Finalmente,resulta interesante comentar que la mortalidad clas! 

ficada por muertes violentas ha venido progresivamente ocupando 

porc'.:·,1tsjes elevados dentro de la mortalidad general,., manifesta~ 

do con esto una organización social y humana que no sólo agrede 

estructural •¡ legal'llente a la sociedad sino que condiciona gra!! 

des espacios que lesionan la integridad fisica y mental de los 

individuos. 

Antes de intentar ~ha c9ncJusión general sgbre la situación de 

morbimortalidad conviene seiialar que un elemento que caracter~ 

za y orienta este panorama es el inadecuado sistema de registro 

de morbimortalidad que priva en el pa1s ya que en algunas áreas 

(19) op. cit. p. 
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rurales, la notificación y el registra están baja, que pareci~ 

ra que su nivel de salud se encuentra par enclma de otras áreas 

can mejores condiciones en el nivel de vida. 

Car.cluimas el planteamiento sabre las dañas a la salud can base 

al autor antes señalada, quiendespués de una amplia argumenta-­

ci6n dice: "la mortalidad en México ocurre can una frecuencia -

muy elevada en edades tempranas¡ muestra un patrón cualitativa 

mixta en el que coexisten las padecimientos infectocantagiasos 

y la desnutrición, las accidentes y las turnares malignos, junto 

can las enfermedades crónicadegenerativas ••• El panorama gene-­

ral, es un estada de insalubridad, desnutrición y altas tasas -

de enfermedad y muerte que asemejan en ocasiones la situación -

de salud en las países europeos en las fases iniciales de la Re 

volución Industrial" (20). 

Dentro del análisis del panorama de marbimortalidad resulta Útil 

comparar las estadlsticas de·marbimartalidad can otras paises -

que tienen un sistema de producción diferente del mexicano¡ Cu­

ba, país socialista reciente, Estadas Unidos, país capitalista 

desarrollada. 

México en 1965 presenta las gastroe~teritis y las neumon1as co­

ma las das primeras causas de mortalidad; en tanto Cuba presen­

ta estos mismas padecimientos en quinto y sexta, y para las Es­

(2DJ !bid. 
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iados Unidos las gastroenteritis desaparecen como causa de mor. 

talidad. Podr1a considerarse que 16 anos después y según de-­

claraciones oficiales sobre la elevación en el estandar de vi­

da y mejores condiciones sanitarias, este panorama debió haber 

cambiado, sin embargo las estad1sticas oficiales muestran que · 

en el Último año dicho panerama sigue siendo el mismo. 

En términos generales los otros rubros de padecimientos infec­

ciosos y transmisibles refieren un comportamiento similar, la 

diferencia se presenta en cuanto que para estos paises pareci,!! 

ra que las 10 principales causas de mortalidad se invirtieran 

con respecto al esquema que presenta nuestro pala. 

Tanto en el planteamiento de los niveles de vida al interior -

de los indicadores del país como en su c~mparación con las ca.!:!. 

sas de ~orbimortalidad en otros paises, se identifican las re­

laciones de producción como determinantes de la situación de -

salud, y por tanto, como elemento que de no tocarse en sus ra1 

ces, impedirá que el panorama presentada hasta ahora se modifi 

que sustancialmente. 

5 - SISTEMA DE ATENCION DE LA SALUD. 

"Desde el principio de la historia, el hombre ha identificado -

como valor fundamental su existencia. En las primeras épocas -

de la vida humana la necesidad de sobrevivir se convierte no s~ 

lo en valar de tipo individual sino de un bien de tipo colecti-



va y la lesión a la salud y a la existencia de cualquiera de -

los miembros se convierte en una amenaza para la integridad de 

la comunidad" (21). 

Históricamente el hombre ha buscado resolver sus problemas de 

salud en la forma en que la concibe, pero esta concepción no -

puede desprenderse de los elementos sociales que la determinan, 

por esto a través de las diversas épocas, los mecanismos para 

atenderla varian sustancialmente. Estos servicios en sí mianos 

tienen su propia his,oria y sus propias categor1as que los CO.!:!, 

dicionan, son producto y reflejan a su vez la estructura social. 

Cuando estudiamos el complejo concepto de salud, lo entendemos 

en primera instancia vinculado a la esfera de la producción C.2_ 

mo una forma de consumo y reproducción de la fuerza de trabajo 

y por otra parte, como un proceso de producción cuyo resultado 

es la producción de los servicios de salud, que se convi~rten 

en un instrumento vinculado a la superestructura y un proceso 

de reproducción ideológica a través del cual el Estado asegura 

su legitimación. 

5.1. PRODUCCION DE LOS SERVICIOS DE SALUD. 

La producción de los servicios de salud comparte junto con los 

demás productos, las mismas leyes de producción y distribución 

(21) MORALES,Anduaga Maria Elena "El Concepto de Salud" Apuntes 
sobre charla de trabajadores sociales.Ofna.T.S.Jefatura 
de Servicios de Medicina Preventiva. ISSSTE. 

43 



del sistema capitalista convirtiéndose finalmente en una mer--

cancia. 

nla medicina oficial puede ser definida como la organización -

de las fuerzas productivas en el campo de la salud, cuyo desti 

no es satisfacer necesidades biológicas de la población, que -

son valoradas socialmente, en un concepto de enfermedad en el 

cual los individuos serán considerados enfermos cuando sus ca-

racter!sticas funcionales y estructurales no le permitan inco.!:. 

pararse directa o indirectamente al proceso de producción". 

(22) 

En este proceso de producción rigen las mismas caracter1sticas 

de la producción económica, o sea, la estratificación, la sub-

división del trabajo, la disociación del trabajo mental del m.2. 

nual, la producción de un estrato social determinado, como es 

enfermos y médicos. 

El acto de salud ea una cadena de actuaciones individuales que 

se sirve de una tecnología y que utiliza un método racional P!!, 

ra producir finalmente los servicios de salud. 

Estos servicios ae concretan en acciones de tipo preventivo, -

curativo, de rehabilitación, de capacitación a la población, -

(22) TRONCOSO,Muñóz Ramón "Medicina,Capitalismo y Trabajadores 
de la Salud en Medicina Para Quién" Op,cit. p.38. 
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vigilancia de los niveles de contaminación del ambiente ·e .in--

vestigación biomédica. 

5.2. INTERVENCIDN DEL ESTADO EN LA DIRECCION DEL SISTEMA DE 
PROOUCCIDN DE LOS SERVICIOS DE SALUD. 

Para comprender la función de intervención del Estado resulta 

útil reconocer dos fases de evolución de nuestros servicios de 

salud. La primera Que es el periodo anterior a que se acepten 

las responsabilidades públicas y la segunda, en la que estas se 

desarrollan. 

La pol1tica de salud se constituye en una de las lineas de ac--

ción de las pollt1caa sociales del Estado y se encuentran vine~ 

ladas orgánicamente a la esfera económica en función de su rela 

ción directa con la productividad. 

Desde el momento en que la salud trasciende los marcos estrech.!!, 

mente individuales a través de loa cuales se responsabiliza a -

cada individuo de su atención y se incorpora en el ámfuito de lo 

que es la responsabilidad colectiva, la intervención del Estado 

como regulador de las relaciones entre los hombres y las insti-

tuclones se torna determinante, puesto que es a partir de él e.e. 

mo se dirigen y precisan las pol1ticas de operación del sistema 

de salud. 

Una de las primeras áreas donde veremos al Estado capitalista -

asumir funciones planificadoras y directivas será la de la sa--
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lud, con el establecimiento de reformas sanitarias y laborales. 

Estas reformas tienen que ser relacionadas con la entrada de -

la fase imperialista por una parte y con el desarrollo del Ta.)L 

lorismo por otra,.•es.decir, con las nuevas posibilidades der.=_ 

distribución de una parte de loe beneficios obtenidos a través 

de una nueva expansión colonial y con la emergencia de una nu~ 

va ideolog1a aplicada el desarrollo de las fuerzas productivas 

basada en la superexplotación de la capacidad y resistencia f.!. 

sica y psicológica de los trabajadores" (23) Esto no sólo se­

ñala un temprano proceso de intervención eatatRl, sino sobre -

todo las razones de eeta intervención, las cuales están basa-­

das directamente en objetivos de productividad. 

11 En el área de salud, vemos que una vez superada la fase del -

capitalismo de libre empresa, se da un giro a las formas de 

práctica de le medicina al pasar al capitalismo monopolista de 

Est~do, una de las manifestaciones eepec1ficas ee la declina-­

ción de la medicina liberal o privada correspondiente al per1E!. 

do anterior, y surgen entonces poco a poco lae formas de la me 

dicina institucionalizada, sobre todo a través de la Seguridad 

Social" (24) 

En México con la Constitución de 1917 se define ya al Estado -

con el carácter de pol1c1a sanitario de puertos, costes v Fro~ 
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teras y se le responsabilice para que evite la propagaci6n de 

enfermedades infecciosas. Con esto se dan los primeros pasos 

para la centralizaci6n del problema de salud en manos del Es­

tado. En el período Cardenista se sientan las bases para la re­

glamentación de la Seguridad Social con la incorporación den-­

tro de la misma, de los servicios de salud y junto con la asis­

tencia pública se dibuja lo que llegarla a ser la forma definl 

tiva de los servicios de salud, que se consolidad con el proc~ 

so de industrialización y que se conservan en la actualidad. 

El comportamiento del Estado en materia de salud, asume sus FO,! 

mas concretas en tres grandes bloquea de intervención: Jurídica, 

Económica e Ideológica. 

5.2.1. INTERVENCION JURIDICA 

"El fundamento constitucional que hace referencia a la salud se 

manifiesta en el párrafo tercero del articulo 4g Constitucional, 

que dice "Toda persona tiene derecho a la protección de la sa-­

lud. Ln Ley definirá las bases y modalidades para el acceso a 

los servicios de salud y establecerá la concurrencia de la Fed!:: 

ración y las entidades federativas en materia de salubridad ge­

neral, conforme a lo que dispone la fracción XVI del articulo -

74 de esta Constitución. 

V el párrafo 60 dice: Ea deber de los padres preservar el dere­

cho de los menores a la satisfacción de sus necesidades y a la 
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salud fisica v mental. La Ley determinará los apoyos a la pro--

tecci6n de los menores a cargo de.las instituciones públicas" -

(25). 

La segunda precisión legal de· la intervención del Estado se es-

pecifica en el articulo 73, fracción XVI de la Constitución Po-

litica de los Estados Unidos Mexicanos y que dice "corresponde 

al Congreso de la Unión, al Ejecutivo Federal, al Consejo de S.§!_ 

lubridad y a la Secretaría del mismo ramo dentro de sus respec• 

tivas competencias la expedición de normas generales en materia 

de salubridad general del pais" (26). 

El Código Sanitario que es el instrumento general en materia de 

salud del Gobierno Federal, dicta normas desde los niveles de -

promoción hasta la rehabilitación, incluyendo controles sobre -

el ejercicio de las disciplinas de la salud y sobre e1 desarro-

llo de las investigaciones cientificas con el método clínico. 

Aún cuando la Secretaria de Salubridad y Asistencia está facul-

tada para impartir cursos de adiestramiento, no tiene autoridad 

directa sobre la formación de los profesionales de la salud; sus 

facultades se limitan a niveles de pramoció~, coordinación y ap~ 

ya para las instituciones formadoras. (27). 

(25) CONSTITUCION.POLITICA DE LOS ESTADOS UNIDOS MEXICANOS.Enero 
1982. 

(26) Ibid. 
(27) CODIGO SANITARIO MEXICANO.Edic.Parrúa.México 1963, Ba.Ed. 
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Otro momentode intervenci6n jurídica del Estado se encuentra en 

el artículo 123 Constitucional, donde se institucionalizan las 

relaciones obrero-patronales con fundamento en la apropiación -

privada de los medios de producción. Esta articulo establece -

el derecho incuestionable del Estado a intervenir como fuerza -

reguladora en las relaciones de producción, dictándose normas -

sobre las condiciones generales de trabajo. 

la Ley Federal del Trabajo, que se deriva del artículo 123 Cona 

titucional, señala la preocupación legislativa en materia de sa 

lud, en la reglamentación del trabajo para las mujeres y los me 

nares, así como en las especificaciones hechas para los riesgos 

y enfermedades de trabajo, incluyendo las prestaciones que por 

este motivo deben proporcionarse. 

Las leyes de Seguridad Social con base en el articulo 487 de la 

Ley Federal del Trabajo establecen prestaciones para los traba­

jadores en materia de salud en tres capítulos: 

a) Del seguro de riesgos de trabajo y enfermedades profesiona-­

les. 

b) Del seguro de enfermedades no profesionales y maternidad. 

e) De los seguros de invalidez, vejez, cesantía en edad avanza­

da y muerte. 

Los beneficios de estos seguros cubren al trabajador contribu-­

yente y a sus familias, incluye preBtaciones en especie (donde 
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se consideran los servicios de salud) y en dinero, que implica 

el campram1sa de la institución de proporcionar al trabajador, 

en tanta na pueda incorporarse al trabajo par motivo de riee-­

gas y enfermedades profesionales una pensión reglamentada, y -

en caso de muerte se proporciona ayuda a los beneficiarias. 

5.2.2. INTERVENCIDN ECDNDMICA. 

En las relaciones sociales que se generan centro la rama de pro­

ducción de las servicias de salud, la participación del Estado 

se man~fiesta por la relación de "propiedad" sabre los medias -

de producción y par su relación directa en el contrata de la -­

fuerza de trabajo; e través del manejo del producto social gla-­

bal puede asumir el car~cter de "propietaria" o "copropietario~ 

En el casa de la Asistencia Social, el Estado asume la respans! 

bilidad absoluta en el financiamiento de las recursos para la -

atención de la salud. En la Seguridad Social la aportación ec~ 

nómica se da par fórmula tripartita Estado-Patrón-Trabajador -­

(en el _sistema capitalista esta fórmula de participación esta-­

tal tiene par objeto descargar a la burguesia de la parte del ~ 

costo de la producción de la fuerza de trabajo). 

Dentro del ejercicio libre de le medicina la intervención se li 

mita a establecer controles -impuestos fiscales- sobre el pro-­

ductor del servicio. 
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Tanto el carácter jurídico como la intervención económica def i 

nen la estructura institucional con la cual operan los servi-­

cios de salud a través de tres grandes sectores de acción. 

a) - La Asistencia Pública. 

Proporciona prestaciones asistenciales y servicios médicos para 

aquellos grupos desprotegidos de la seguridad social y que no 

disponen de los recursos necesarios para la compra de estos se.!. 

vicios a través de la libre empresa, su financianiento es de -­

competencia absoluta del Estado. 

b) - La Seguridad Social. 

Reglamentada por las leyes de Seguridad Social presta servicio 

de salud a los trabajadores sindicalizados. El régimen inclu­

ye servicios de salud en todo los niveles para el trabajador 

y sus familiares, como parte de sus derechos gremiales. La in 

tervención del Estado en este sector se presenta con tutelaje 

político, es decir, como mediador y regulador de las relaciones 

sociales de producción entre obreros y patrones, donde los se­

gundos se obligan a prestar serviciCB sociales a los primeros. 

La intervención financiera es por fórmula tripartita para el -

caso del IMSS y como patrón y Estado para el del ISSSTE. 

Las prestaciones por concepto de riesgos de trabajo son cubie! 

tas íntegramente con las cuotas a cargo de las entidades y or­

ganismos públicos para el caso de trabajadores al servicio del 



Estado y para los patrones y demás sujetos obligados para el 

caso del Seguro Social. La cuota del seguro de enfermedades 

no profesionales y la de maternidad se cubrirá en forma tri­

partita. 

En el caso del ISSSTE el trabajador aporta al Instituto una 

cuota obligatoria del 8 % del suelda besico y en el caso del 

Seguro Social se establece una cotización de acuerdo al sala 

ria. 

Dentro de la Seguridad Social existe también la modalidad -­

del seguro voluntario que contratan loa particulares en for­

ma aislada a través de cotizaciones directas. 

c) - Servicios de Carácter Privado. 

Debida al carácter capitalista del sistema se sostiene la -­

existencia de estos servicios, donde se ejerce el carácter -

de libre comercio y dentro del cual la intervención del Est~ 

do se plantea en términos de proponer controles y reglament~ 

c16n a la pr~ctica médica. En un pals "democrática" como el 

nuestro no pod1a suprimirse la libertad individual en la com 

pra-venta de los servicios de salud. 

d) La medicina tradicional y popular. 

Que incluye las remedios caseros y la automedicaci6n donde -

las personas o la familia sustituyen a la institución médica. 

52 
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Esta forma de medicina no se incorpora a los esquemas institu 

cionales de prestación de los servicios de salud pero se cons­

ti tuyE en un recurso para la producción (no propiamente merca~ 

til) de estos servicios. 

Con esto concretamos la intervención jur1dica y económica del 

Estado, que regula y dirige las actividades de salud a nivel -

de la práctica asistencial como responsable absoluto pragram.§. 

tica y financieramente; en materia de seguridad social coma t.!:!_ 

tor de las relaciones obrero-patronales y como regulador del -

ejercicio libre de la práctica mi!dica y de la producción de me 

dicamentos. 

5.2.3. INTERVENCION IDEOLOGICA. 

A través de la difusión de la ideologia de la clse dominante -

el Estado garantiza la reproducción del sistema social. Con -

la difusión de su concepto biologista de salud el Estada in- -

carpora una de las herramientas más importantes del sometimie!!, 

to ideológico de la población, puesto que su aplicación se re­

laciona con la vida misma del individuo. 

La institucionalización de la prestación de estos servicios a 

la población, insti tud.onaliza a su vez la c·oncepción del Esta 

da respecto de 19 salud. "Distorsionando el hecho de que el -

fenómeno es un proceso global que obedece· históricamente al mJ;!, 
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do de producción. Se obscurece el que las caueas de la enfer-

medad sean sociales y obeaezcan a la contradicción del sistema 

y a la lucha d~ clases, garantizando en mayar medida el blo---

queo de una toma de concienci~ en la lucha par la transforma--

ción de la saciedad capitalista" (2~ 

Por otra parte, las actividades jurldicas y econémicas que re!! 

liza el Estado en torno al campo de la ealud, si bien es cierto 

que tienen una función económica también evidencian en la prác-

tica la preocupación por la atención de la salud de los mexica 

nos, aumentando con eeta la legitimación y el concenso de las 

instituciones y en el Estado mismo ••• "La medicina juega un P! 

pel muy importante para mantener la paz social como componen-

te de la idealogla dominante, en la medida en que trata de re-

solver en términos médicos las contradicciones del sistema, la 

tendencia a sustituir mediante vitaminas y aminoácidos una al.!. 

mentación más racional; la tendencia a sustituir con dlas de -

incapacidad concedidos por el médico la lucha de los trabajad.E, 

res por la disminución de horas de trabajo" (2..9), 

"La medicina tiende a revestirse de un carácter de neutralidad 

en función de las determinaciones especificas que tiende a ad-

quirir en una sociedad de clases. El considerable desarrollo 

(2~ ALVAREZ, Larrauri Maria Selene "Institucionalización del­
Sector Salud como parte del Proceso de Legitimación del -
Estado Mexicano (1910-1946) Tesis para obtener Titulo de 
Maestra en Sociología. Facultad de Ciencias Politices y -
Sociales UNAM. México 1980. p. 146. 

(29) ~REVENNA, Pedro. op. cit. p. 110. 
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del aporte cientlfico de la medicina y su inmediata función S.f!. 

cial -el objeto de curar- constituye una de las vlas por las -

cuales se introduce la concepción de neutralidad de la medici­

na" (30). 

Por su parte el desarrollo de la teorla bacteriológica produc! 

rá grandes avances en el campo de la medicina, abriéndose nec!. 

sidades que son llenadas por la industria qulmlco-farmacéutica 

y de producción de material y equipo médico; industria gue in­

corporada al proceso de racionalidad capitalista convertirá -· 

los mecanismos de atención de la salud en mercancla, en donde 

el aparato de publicidad y los medios de comunicación confor­

marán de una manera masiva el concepto de salud de la pobla-­

E.!.ful y el consumismo farmacológico. Se puede decir que el d.!, 

sarrollo de las ciencias médicas aunado al de la tecnolog!a -

en salud, ha colaborado a condicionar una práctica de la medl 

cine cada vez más tecnificada y sofisticada, que se aleja --­

constantemente áe una concepción global de la relación salud­

enfermedad y de su papel en la sociedad. 

El monopolio del conocimiento médico se constituye en uno de -

los fundamentos del concepto de salud hegem~nica. Este saber -

es centralizado en un aparato institucional desde el cual se -

administran las manifestaciones de salud y la enfermedad en la 

(30) ibid. 
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poblacion. Esta institucionalización del saber se constituye 

en un instrumento de opresi6n al confiscar a los individuos su 

capacidad para atender y enfrentar racionalmente los fenómenos 

del dolor y del sufrimiento motivados por la enfermedad. "El 

hombre pierde as1 el control de su cuerpo y de su vida, depen-

diendo de manera creciente de las instituciones de salud; nac.!, · 

miento, muerte, matrimonio, ••• , todo va convirtiéndose en una 

actividad que debe ser supervisada y aprobada por la medicina 

oficial; a lo largo de este proceso de medicalización de su --

existencia, el individuo queda enajenado". (31). 

El proceso de la atención médica convierte al individuo, es -

decir, al paciente, en un sujeto pasivo, incapaz de ejercer -

una práctica democrática (individual y colectiva) en la lucha 

por ascender a una prestación diferente de los servicios de -

salud para él y los oemás miembros de su clase. 

V es aqul donde la medicina crea su propia contradicción al -

desposeer al individuo de su derecho a partiripar dentro del 

,saber médico, se generan a su vez obstáculos para el desarro-

llo de la ciencia médica. "El individuo va perdiendo toda PE. 

sibilidad de desarrollar en sl mismo la capacidad de resiste!!. 

cia ante la enfermedad y desde luego la de contribuir con su 

propia experiencia al desarrollo del conocimiento méd 1co" <32). 
(31) GOMEZJARA, F~ancisco. op. cit. p. 240. 
(32) Ibid. 
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5.3. LAS INSTITUCIONES DEL SECTOR S!!b!:!.Q.. 

Las instituciones son los mecanismos administrativos que oper!. 

tivizsn las pollticas del Estado, es decir, son las "formes -­

hist6ricas de organización y regulación de la vida social" por 

lo tanto ven a encarnar los intereses de la clase dominante cum 

pliendo dos funciones elementales: la de satisfacer las necee.!_ 

dades a nivel social y la de mantener las condiciones de exi!!_ 

tencia de la sociedad. 

Las instituciones de salud son los organismos creados para 11! 

var a cabo determinadas tareas sanitarias de carácter ~6blico; 

son los organismos encargados de ejecutar la politice de salud 

determinada por el Estado. 

El desarrollo de las actividades de estas instituciones obed! 

ce al marco general que les ha sido impuesto desde el ámbito -

jurídico e ideológico por el Estado, destinado a satisfacer -­

las necesidades de salud de la población desde la perspectiva 

económica de la reproducción de clase. 

5.3.1. SERVICIOS QUE PROPORCIONAN. 

Los servicios que proporcionan las instituciones de salud in-­

cluyen las siguientes acciones: 

- ATENCION PHEVENTIVA: Vacunación, rociamiento de casas, con-­

sulta a sanos (salud mental y planeación familiar), aplicación 

tópica de flúor. 
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- ATENCION CURATIVA: Consulta externa, diagnóstica, tratamien-

to médico-quirurgico, incluyendo urgencias, hospitalización 

y rehabilitación, en el caso de la Seguridad Social se lncl~ 

yen además servicios de farmacia y aparatos de prótesis y or 

topedia. 

- CAPACITACION DE LA POBLACION: A través de pláticas y organi-

zación de grupos en la comunidad. 

- VIGILANCIA de loe niveles de contaminacibn en agua, aire, --

suela y alimentos. 

- INVESTIGACION BIOHl:.DICA y producción de biolágicos, reacti--

vos y prótesis. 

Las acciones están dirigidas a toda la población, según· se .ea-. 

pecifica en el articulo 4C y 73 de la Constitución y en el Có-

diga Sanitario Mexicana bajo la forma de Asistencia Pública y 

a trabajadores asegurados bajo la forma de Seguridad Social. 

5.3.2. GASTO EN SALUD.* 

En 1980 el gasto total en salud y seguridad social fue de ----

178,371 millones de pesos, lo que representa el 5.16 % con re-

!ación al producto interno bruto, este porcentaje representa -

un decremento con respecto al año anterior, donde la cifra re-

gistrada es de 7.81 %. 

(*) Cifras tom~das d~l InfQrme de Gobierpo 1982 y del Cuader­
no de 1nformaci6n Oportuna del Sector Salud. 
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Del presupuesto total de la federación, el destinado al Sector 

Salud y Seguridad Social represen~a el 9.6 % corresp~ndiente -

el 51.2 % al IMSS, ·el 35.8 % al 1SSSTE, el 10,9 a la SSA y el 

2.1 % al SNDIF, esto da un total de 87.0 %del presupuesto de!!_ 

tinado a las instituciones de seguridad social, lo que propo,:: 

cionalmente significa una menor atención al presupuesto del -

Sector de Asistencia Pública, que atiende a una proporción -­

muy alta de le población y que presenta mayores problemas de 

salud con mayores limitaciones para satisfacer sus necesida­

des elementales. 

De esta forma vemos como se margina de la atención a aquellos 

grupos que, precisamente p~r au posición marginal respecto al 

proceso productivo no son redituables, aunque a veces se las 

den servicias, más ello ocurre en momentos que constituyen -­

una fuerza palitica importante. 

En todas las instituciones el porcentaje destinado a las pro­

gramas.de atención preventiva ocupan la menor proporción del 

presupuesto y va desde 1.7 % en el ISSSTE, al 1.16 % en el -­

IMSS y hasta el 8.5 % en la SSA. 

No se contabilizan dentro del rubro de medicina preventiva 

gastos destinados a servicios no personales de salud que rea­

lizan otras dependencias y que influyen directamente en ~a pr!_ 

vencién y promoción de la salud como es el abastecimiento de -
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agua potable, el control aanitario de la vivienda y el control 

de desechos, entre otras, ya que si bien es cierto que la ins-

talaci6n de eata estructura corresponde a otras instituciones, 

éstas no baaan sus acciones bajo criterios epidemiológicos, ni 

se coordinan con las instituciones de salud. 

Los programas de atención curativa ocupan las siguientes pro--
. q , 

porciones y los programas de apoyo tomas los mas altos pareen-

tajes. 

En términos generales el gasto destinado al Sector Salud es b,! 

jo en relación al destinado a otros sectores de la economía. -

La inversi6n en salud en México es insuficiente, aun cuando se 

considera que en números reales las cifras actuales san mayo--

res que en el pasado, no significa lo anterior que se cuente -

can los servicios necesarias para atender a la población, sino 

que los costos de los servicias médicos resultan muy altos en 

la actualidad. 

En cuanto a presupuesto por paciente, este varia demasiado; en 

1973 el IMSS tenia una proporción de$ 1,047.00 par derechoha-

biente, el ISSSTE disponía de S 4,600.00 por afiliado y la SSA 

disponía de S 82.15 por persona; el destino actual del presu--

puesto hace pensar que de ninguna manera esta desigualdad se -

ha reducido, por el contraria, todo hace pensar que se ha acr.!!!. 

centado. 
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5.3.3. COBERTURA DEL SISTEMA 

Según la información presentada por el Plan Nacional de Desarr.!! 

lla, la población amparada par la Seguridad Social y la Asiste!]. 

cia Pública para 1979 corresp~nd1a al 80% de la población total, 

quedando 14 millones de personas sin integrarse a las servicios 

médicos asistenciales. 

La cobertura de las instituciones de Seguridad Social se estime 

en un 43 % de la población, laa de asistencia proporcionaran -­

servicio a un 18 % y el 20 % fue atendida pot instituciones pr_i 

vedas. 

En el pals existe una proporción ~e 1,414 habitantes par médi­

co y de 71 médicos por cada cien mil habitantes. 

Esta proporción refleja un nivel de atraso del pals can re!!_ 

pecto s otras, se ve influida par otro factor que es le concen­

tración de este recurso preferentemente en las áreas urbanas y 

el consecuente abandono en el medio rural; es así que para 

1970, mientras en el Di~trito federal habla 474 habitantes por 

médico en Chiapas había 4,601. 

Con objeta de atender a le población marginada se creó en el ª!2 

terior periodo de gobierno el convenio IMSS-COPLAMAR y el Pragr! 

ma de Atención de Zonas Marginadas de le SSA, que trataban de -

ser une simplificación del modelo de alta especialización urba-



RECURSOS, INSTALACIONES Y SERVICIOS DE LAS INSTITUCIONES DE SALUD 

MEXICO 1979 

CUADRO N!J 3 

SEGURI-OAD SOCIAL ASISTENCIA PUBLICA 
NIJ % NQ % 

(/J 
bOSLACION DERéCHOHA8IENTE ~7948 73.08 15619 26/92 o 

z . cr 
~ 
::i 

~EDICOS 42414 73.08 15619 26.92 :e 
Ul ODUNTOLOGOS 2289 66.00 1179 34.00 
w 

NFERMEAAS 55380 49.84 21329 50.16 ...J 
cr RABAJAOORAS SOCIALES* 1810 58.00 1261 42.00 ... 
o: 
~· -et 

~NIDAO MEDICA DE CONSULTA :e 
UJ XTERNA, 1746 23.86 2428 76.14 
CI 
Ul CON$UL TORIOS. 11968 57.47 8856 42.53 a:: 
:::i ~NlOAD MEDICA HOSPITALARIA 166 23.86 533 76.14 
c.J 

i-AMAS 38037 61.67 27753 38.83 .IJ 
a:: 

ABORATDRIOS 580 50.61 566 49.39 
Ul iABINETE RAYOS X 1100 77.85 313 22.15 w z ~UIROFANOS 836 65.11 o .... )ALA DE EXPULSIDN 619 54.59 515 45.51 u 
C[ 

~ANCD DE SANGRE 66 55.46 53 44.54 ...J 
C[ 

~REA DE URGENCIAS 602 53.70 519 46.30 ¡... 
r.n ~UNAS 7025 70.58 . 29~8 29.4.2 z .... NCU8ADORAS 1908 71.62 756 28.38 

ONSULTAS- (TOTAL) 74148528 61.82 17052069 16.18 
Ul :ONSUL TAS DE URGENCIA 9966016 95.64 457893 4.36 o ..... ~ARTOS 590934 69.13 264169 30.87 
tJ ..... NTERVEN~IONES ~UIRURüICAS 8"14643 7!:1.15 ·227832 21.86 ;::. 
a:: 

1 tM PRESUPUESTO 155179 3706 
millones 87.00 millohe!l 13.00 

FUENTE: Cuaderno NQ 2. Informaci6n Oportuna del Sector Salud. 

• Esta cifra ee aproximada, ya que para cuando se tomó la información 
(D. F. Mayo 1982) no habian sido contabilizados' las trabajadoras~: 
sociales de los Servicios Médicos de la S.H.C.P. incorporadas al-~­
ISSSTE, loe de Asilstencia Médica, Salud Mental y Materno-Infant1l -
de la SSA, ni loe programas en lea áreas marginadas. 

.. 



na, con el mismo enfoque básico. 

Aunque la medicina institucional ha desarrollado un increme!!. 

to considerable en la cobertura, lo cierto ea que todavia sus 

acciones son insuficientes y existen proporciones importantes 

de pablaci6n ~in atenci6n médica. 

5.3.4. RECURSOS PARA LA ATENCION DE LA SALUD. 

El cuadro NQ 3 sabre recursos humanos, materiales e instala-­

cienes indica una mayor proporción en cuanto a recursos huma 

nos para el sector de la seguridad social can percentajes su­

periores al 60 % en el caso de médicos y odont6logas, no as1 

el caso del personal de enfermer1a, donde la proporción es -­

muy semejante. En el caso de los recursos materiales la pro-, 

porción es similar. 

Con respecto a servicios proporcionados, el sector seguridad 

social refleja mayor proporción en todos las casos, con por­

centajes superiores al 70 %. 

En relación a personal de trabajo social, de la muestra toma­

da se expresa que el 58 % de estos se incorpora a institucio­

nes de seguridad social, en general, se encuentran ubicadas -

en los servicios médicos de tercer nivel de atención. 

Estos datos presentan una gran contradicción respecto a las -

necesidades de cobertura de la asistencia pública que aparen-
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temente debe cubrir el 56 % de póblación~ sin embargo, esta -

aparente contradicción se entiende cuando vemos que el siste­

ma orienta su atención preferentemente a grupos de acuerdo a 

su inserción dentro del proceso productivo, es decir, atien­

de preferentemente a aquellos que le dan vitalidad y que tie 

nen mayores condiciones organizativas para obtener mejor ca­

lidad del servicio. 

5.3.5. ESTRUCTURA ORGANIZACIONAL. 

La puesta en marcha del sistema de producción de los servi-­

cios de salud implica la participación del conjunto de los -

trabajadores de la salud, que establecen su vinculación def.!, 

nidos por el papel que cada uno juega dentro de la organiza­

ción social del trabajo. 

Para poder llevar a cabo dicha actividad se requiere del es-­

fuerzo de un número variado de trabajadores con diferentes ª.E. 

titudes para realizar una serie de funciones y actividades, -

organizándolas a fin de aprovechar la capacidad y los esfuer­

zos, dirigidas racionalmente hacia el logrb de los objetivos 

"comunes" de producción de los servicios de salud. 

La división social del trabajo dentro de las instituciones es 

bastante compleja, ya que existen dentro de ellas varios niv.!!_ 

les jerárquicos, cada uno de los cuales desarrolla los dife--

64 
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rentes aspectos de las pal1ticas, según la responsabilidad y -

el control que ejercen durante ci~rto tiempo. 

La función de dirección en la cual se diseñan planes compati-­

bles con las objetivas de la ~al1tica general definida par el 

Estada corresponde, en el casa del IMSS a la Asamblea General 

y en el del ISSSTE a la Junta Directiva, cuerpo directivo que 

se coloca a la cabeza de toda la estructura organizativa, la 

línea de manda es vertical sin que medien procesos democráti­

cas en su realización, aun cuando en el IMSS la Comisión de -

Vigilancia ae constituy~ en una instancia a través de la cual 

es pasible impulsar nuevas formas de participación; en la SSA 

corresponde a la Secretaria General. 

El nivel operativo está canstitu1do par las ejecutantes de 

las proyectos, en este ámbito, se colocan los trabajadores d.!. 

rectos en la producción de las servicios de salud. La Unidad 

organizativa mínima de producción la constituye el equipa de 

salud que establece la relación directa can el usuario del -

servicia, entre ellas se puede citar al médico (general a e!!_ 

pecialist.a), el personal de enfermer1a, las técnicos especi!!, 

lizadas, los sanitaristas, las promotores en el trabajo de 

campo y se incluye tamhién a los trabajadores sociales cuyas 

funciones están determinadas por el nivel de atención en el 
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cual conciernen, ya sea en el primero o Medicina de Primer Co~ 

tacto (preventiva, general y planificación familiar)¡ en el s! 

gundo donde se prestan servicios más complejos o en el tercero 

donde se dan servicios de alta especialidad que en caso dado -

requieren atención a nivel hospitalario. 

La estructura operacional de este nivel comparte los mecanismos 

verticales señalados para los anteriores niveles, es decir, el 

Director de Operación (cl1nicas, centros de salud, hospitales) 

y el equipo de salud. Los programas de acción que aqui se ej! 

cutan se derivan de los señalados en el nivel anterior, la ade 

cuación de ellos depende del universo de trabajo al cual están 

dirigidos y de los recursos de que cada unidad dispone, el nl 

vel de organización se establece en los marcos generales d~ -­

operación del sistema, de donde cada trabajador tiene ya defi­

nida su función concreta, en el contexto del equipo de salud. 

En virtud de que el modelo de producción de los servicios es -

de predominancia conceptual biologista, la estructura jerárqu.!_ 

ca más elevada (dentro de este nivel) es ocupada por los prof.!:, 

sionales que representan esta concepción, tal ea el caso de -

los profesionales de la medicina. 

La ubicación administrativa de trabajo social dentro de la es 

tructura institucional presenta dos variantes, la primera en 

la cual no hay coordinación de trabajo social a nivel central y, 
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la segunda, cuando s1 existe. ···lm primera orientación correspo!:!. 

de al tipo de organización representado por el IMSS y el SNDIF, 

en donde en cada centro hospitalario existe un Departamento o 

Servicio de Trabajo Social, en las Unidades Médicas de Primero 

y Segundo Nivel la dependencia se deriva del Director de la Uni 

dad. 

La segunda variante corresponde al tipo de organización dado 

por la SSA, el DDF v el ISSSTE. En la SSA, con el proceso de 

unificación entre Salud Pública y Asistencia Médica se reorganl 

zó toda el sistema administrativo, el personal de trabajo so--­

cial se encuentra en el Departamento de Desarrollo de Comunidad 

y Promoción de la Salud (siendo responsable de la Jefatura un -

trabajador social) incorporando a los promotores de salud. Este 

Departamento se encuentra al sexto nivel jerárquico. 

En el ISSSTE existen 4 coordinaciones generales de trabajadores 

sociales, 3 de orden operativo; la coordinación del área metro­

politana, la del área foránea y la de medicina preventiva y, la 

técnica normativa. 

En este contexto resulta interesante destacar una de las defi-­

ciencias más marcadas del aparato burocrático-institucional. -

Los mecanismos operacionales de prestación del s ervicio se han 

organizado de tal forma que la serie de trámites que el pacie!:!. 

te debe resolver para conseguir el servicio son tan largos, --



que en ocasiones pueden llegar a durar más que el desenlace de 

la evolución natural de la enfermedad. La despersonalización 

es uno de los factores más importantes de la deshumanización 

del ejercicio institucional de la medicina. 

En este nivel se incorporan también los programñs de proyec-­

ción a la comunidad¡ en México hay una larga tradición debido 

más a necesidades de cobertura que a fundamentos de tipo con­

ceptual o ideológico, de proyección de las i~stitucionea de -

salud a la comunidad, que van desde la preparación de técnicos 

de trabajo comunitario hasta la constitución de comités de sa­

lud, sin embargo, debido a la utilización de la comunidad como 

recurso, que no como sujeto conciente, esta proyección no ha -

tenido los resultados esperados, ya que este proceso lo que ha 

hecho finalmente es incorporar a estos recursos como trabajad.E!, 

res mismos de la institución y con ello, limitando la integra­

ción real y orgánica entre población e institución, es decir, 

la sociedad política de la cual las instituciones de salud son 

un representante, en lugar de coordinarse con las instancias -

de la sociedad civil las absorbe, con el fin de restarles aut.2. 

ridad en el contexto de toda la estructura social. 

5.3.6. LOS PROGRAMAS DE SALUD. 

"Para que las acciones de salud se lleven a cabo mediante las 

estructuras institucionales es necesario aplicar una metodolo-
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gia especial que permita un ordenamiento lógico de las activ,! 

dades, con el fin de conseguir el obje~ivo que se proponen, -

el cual comprende desde el momento en que se plantea hasta --

cuando se lleva a cabo" (33). 

La orientación de los programas depende de la política de sa--

lud definida por el Estado en el contexto del sistema económi-

co en el cual se produce. 

El marco general que dirige las acciones institucionales de -

salud a partir de la reforma administrativa v de la programa-

ción por presupuesto se encuentra en siete programas básicos: 

01 - Atención preventiva que incluve el control de enfermeda-

des transmisibles, de salud bucal, actividades de nutri-

ción, actividades dirigidas a la población en general CE. 

mo la consulta médica v los exámenes masivos, asi como -

el programa de planificación familiar. 

02 - Atención curativa que incluve consulta médica, atención 

de urgencias, hospitalización v terapia especializada. 

03 - Capacitación de la población para la autoprotección de -

la salud. 

04 - Saneamiento del medio. 

05 - Formaci6n y desarrollo de recursos humanos. 

(33) SANDOVAL,Silva Rebeca "Ciencias de la Salud 5" Colegio 
de Bachilleres S.E.A. Publicaciones Culturales,S.A. Mé 
xiéo 1980. p. 41. -
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06 Investigación, ciencia y tecnolog1a. 

07 - Producción de bienes. 
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La ejecución de estos program~s se desarrolla a través de tres 

niveles de atención y es la forma por la cual se organizan las 

instituciones para la prestación de los servicios, existen al­

gunas variantes en las denominaciones de cada nivel, sin emba.!. 

go el proceso organizativo-operativo de atención es muy similar. 

El primer nivel se orienta a atacar problemas de salud frecuen 

tes que requieren de una tecnología simple; el segundo compre!!. 

de servicios de especialidad que requieren tecnología más com­

pleja, y el tercero que es considerado como alta especialidad. 

En los programas 01, 03 y 04 se observa una orientación prefe­

rente hacia la medicina preven ti va, sin embargo, tanto la es--·.: 

tructura operativa como la distributiva del: presupuesto eviden 

cian una mayor orientación hacia la medicina curativa. 

En este sexenio, las declaraciones oficiales en torno al mét~ 

do de trabajo de los programas de salud se orienta preferent! 

mente al apoyo de los programas de medicina preventiva. 'La -

medicina preventiva ocupa un primer plano en la atención de la 

salud. Es ahí donde deben canalizarse loa recursos que evide~ 

temente rinden más, ya que cuesta menos prever que curar·; · .. 
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6 - FORMAS DE CONSUMO DE LOS SERVICIOS DE SALUD. 

Aquí vincularemos dialécticamente dos momentos del proceso de -

producción: 

- La producción de los servicias de salud y el momento reproduE_ 

tivo del hombre a través del consuma de dichos servicios. 

En este proceso de producción, el objeto de trabajo es a la vez 

sujeto de la acr.ión y sujeto de consumo de los servicios de sa­

lud. En este sentido dentro de un mismo proceso de producción 

coexisten dos sujetas, el uno produciendo un servicio (que se­

ria el que producen los trabajadores de la salud) y el otro r~ 

cibiéndolo y a la vez paermitiéndose como objeto, ya que sin -

su presencia la realización del producto no se cristaliza. 

De tal suerte que dentro de este prodeso de producción ha sido 

intrínsecamente desaparecido uno de los elementos que enajenan 

el producto que es el objeto de trabajo, sin embargo dentro 

del sistema capitalista, la salud, de la cual únicamente es PE. 

sible expropiar los medios de producción, se expende y se con­

sume coma una mercancía, sujeta a las leyes de la racionalidad 

capitalista, ya que debido a las características del sujeto de 

trabajo, la enajenación no se produce a través de los mecanis­

mos clásicos sino que se hace a través de formas ideológicas -

encubiertas con la prestación del servicio y la concepción de 
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salud. 

"El pago de la atención médica, ya eea en forma directa por la 

población o mediante el pago c_autivo de la seguridad social y 

de la atención médica estatal, se realiza mediante la transfe­

rencia del valor desde la producción económica hasta los dado­

res del servicio, tanto estatales como privados. Esto se tra­

duce en una disminución real del salario y el ingreso con que 

el trabajador repone su fuerza de trabaja, mantiene a su fami­

lia e intenta elevar su nivel de vida. 

La forma determinante de consumo de los servicios de salud es­

tá dada en función de los patrones de financiamiento con los -

que cada institución se maneja, es decir, con la capacidad ·de 

compra de cada individuo, la que está determinada a su vez por 

la ubicación dentro de la estructura de clase. Con este con~­

cepto se conforma la estructura del sistema de prestación de -

los servicios de salud de la siguiente forma: 

- Asistencia Pública, que es financiada totalmente por el Est!,!_ 

do; es aquí donde recurre la población que no tiene derecho 

a la seguridad social, ni capacidad de compra para la medie.!. 

na privada. Se incluyen los servicios prestados por la Se-­

cretar1a de Salubridad y Asistencia Pública (SSA), el Siste-

; ma pera el Desarrollo Int~gral de la Familia (DIF) y loe Se!_ 

vicios Médicos del Departamento del Distrito Federal (DDF). Es 
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el sistema dominante en México, ya que en teor!a debe cubrir -

al 56 % de la población que no está amparada por la seguridad 

social. 

- Seguros de Salud, su financiamiento está dado en forma tripar­

tita (Patrón-Trabajador-Estado), a él recurre la clase trabaj!!_ 

dora como parte de un derecho gremial, el pago del servicio es 

cautivo y por anticipado. Las instituciones que en México cu­

bren esta forma de servicio son el Instituto Mexicano del Seg.!:!. 

ro Social (IMSS), el Instituto de Seguridad y Servicios Socia­

les (ISSSTE), los servicios médicos de Petroleas Mexicanos, -­

los servicios médicos del Ejército y la Armada. 

- La práctica privada que consume la burguesía y algunos sectores 

de la clase media que tienen capacidad de compra, de ninguna m.! 

nera se constituye en una forma dominante de prestación de los 

servicios de salud. 

Prácticas marginales de la población que no se ha podido incor­

porar a ninguno de los esquemas de la práctica oficial. 

·Las caracter1sticas expuestas hasta aquí definen una situación e.=, 

tructural de agresión al nivel de salud de la población tanto en 

la forma de organización de la estructura social, fundamentalmente e 

en el proceso productivo, como en el sistema de producción de los 

servicios médicos. 
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Estos elementos generan altas tasas de desnutrición y de enfer 

medades transmisibles (afectando en forma prioritaria a la po-

blación infantil) y una mayor dificultad para que el sistema -

de orqanización de los servicios de salud puedan proporcionar 

atención adecuada y suficiente a toda la población, por una 

parte¡ y por la otra, no puede olvidarse que en los Últimos ~ 

ses, hemos soportado una feroz ofensiva al salario y a la ele-

se obrera,se le ha agredido en su derecho a la salud, porque -

en realidad a través de la inflación se logró una recuperación 

importante para la ganancia de las empresas, en contra de los 

trabajadores, agrediendo por tanto, en primera y última instan 

cía, au salud. 

7 - TENDENCIAS ACTUALES DEL SISTEMA DE SALUD EN MEXICD. El PRO 

CESO DE UNIFICACION 

Finalmente podemoR converger en dos grandes planteamientos que 

definen la situación actual del sistema de salud en México, el 

·-, primero, que manifiesta una gran crisis del sistema de produc-

ción, una enorme agresión al nivel de vida del proletariado, y 

por tanto a la salud¡ y, el segundo, una inadecuada dirección 

del sistema de salud, ya que, aún existiendo un esquema conceE 

tual hegemónico y una pol1tica general de salud, persisten si-

tuaciones de incoordinación en las instituciones que implican 

duplicidad y derroche de esfuerzos y recursos en el terreno -

de la práctica. 
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Debido a esta crisi~, el Estado se ve en la necesided de impul-

ser una reestructuración madernizante del sistema. Este no es 

un planteamiento novedosa; ye desde la época Cardenista se pla!! 

teaba la demanda por construir un sistema nacional que atendie-

ra la salud como un derecho asimismo se encuentran anteceden-

tes en el sexenio antepasado con la formulación del Plan Nacía 

nal de Salud. 

No ea aina hasta ahora cuando los movimientos integracionistas 

empiezan a tomar forma real, este movimiento es provocada en -

parte por necesidades técnicas, pero fundamentalmente es un m_!! 

vimienta política a través del cual el Estado pretende cambiar 

el panorama distributivo, no par el fortalecimiento del sala--

ria sino por el de la reorientación de las pol1ticas sociales. 

El acuerda presidencial del 25 de octubre de 1981, par medio -

del cual se crea la Coordinación Nacional de Salud especifica: 

La Coordinación propondrá al Ejecutivo federal las bases que 

permitan establecer el Sistema Nacional de Salud ••• determinan-

do los elementos normativas, financieros y técnicos necesarios 

para la integración eficiente de las funciones y servicias pú-

blicos de salud. 

El programa de acción de esta Coordinadora (34) refleja su in-

terpretación,, del funcionamiento de las instituciones de salud, 

(34) Programa de Acción de la Coordinadora Nacional de las Ser 
vicios de Salud, Méx!co, diciembre de 1981. 

I 
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lo cual determina las pautas para la integraci6n del sistema. 

Estos principios de interpretaci6n establecen, que las difere.!:!. 
dr 

cias en la prestación de los servicios de los niveles de aten-

ción están dadas en función de la capacidad de los recursos --

institucionales. Evidentemente este planteamiento no profund! 

za en su análisis puesto que no es el criterio de organización 

funcional (aquí se dice naturaleza) lo que determina la prest!!. 

ción del servicio, sino su carácter intrlnseco de financiamien 

to. 

Distinguen las prestaciones de asistencia y seguridad social 

cor. lo cual en el fondo y a pesar del planteamiento del esqu~ 

ma de análisis arganizacional se reconoce el financiamiento -

como elemento determinante para la prestación de los servi---

cios de salud. 

El carácter de la integración se refiere a los servicios de -

atención médica, no se consideren en el proceso de las funcio-
il 

nea de asistencia social las de seguridad social. 

El análisis y propuesta que la Coordinación hace del Sistema 

Mexicano establece tres ámbitos de organización: el público y 

social¡ el programático y el administrativo. 

"La estrategia de la integración es la de transitar del ámbito 
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pública y social al programático mediante la integración argá­

.D.!!::!!. de las servicias a las organismos que par su naturaleza -

deben abarcarlos;. par ntra parte se plantea la integración pr.e. 

gramática y funcional can el establecimiento de normas comu--­

nes11 (35). La integración orgánica consiste en fusionar servi 

cios públicos de salud y sua recursos bajo una sola autoridad 

y lo programática a funcional establece normas comunes y un -­

compromiso institucional para cumplir los objetivos de los pr.e. 

gramas. 

Hasta ahora ae han efectuado tres convenios con la modalidad 

de integración orgánica, la Secretarla de Hacienda y Crédito 

Público y los trahajadores de FFCCNM al !SSSTE, los servicios 

de primer nivel delDIF a la SSA, y el convenio de subrogación 

entre el IMSS y el ISSSTE por la modalidad de integración pr,2_ 

gramática y funcional. 

La tendencia de estas acciones es conformar dos grandes bloques: 

A - La atención médica a población abierta¡ es decir, la asis-­

tencia bajo una dirección. 

8 - La at~nc16n médica a población derecho-habiente¡ es decir, 

asistencia médica por la fórmula de la seguridad social, -

sin integración orgánica. 

(35) lbid. 
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De esta forma el Estado dirige un proceso de unificaci6n del si;! 

tema con criterios de operaci6n administrativa, con lo que pre-­

tende modernizar loe servicioi y_sos~iene las diferencias esen-­

ciales de prestación de los servicios médicos a partir de le ca­

pacidad de compra de los individuos. 

V se entiende que esta unificacibn sea así, ya que dada la org.2. 

nizacibn de la estructura social mexicana, a menos que el Esta­

do asuma por un lado la direcci6n econ6mica total de la socie­

dad o que se desprovea al proceso de producción de los servi-­

cios de salud de su carácter mercantilista, no es posible ple!! 

tear una integración esencial de los servicios de salud, ya -

que la asistencia pública atiende a sectores no incorporados -

en forma organizada a la estructura productiva y por tanto no 

pueden semejarse a los que si lo están, y por otro lad~, en la 

seguridad social el carácter de los dos patrones (burguesía y 

Estado) no les permite ·integrarse. 

La esencia y la orientación de la práctica médica se mantienen 

intocadas, como puede observarse en la determinación de activ.!, 

dades de la función de atención médica. 

Las acciones desarrolladas hasta ahora para la construcci6n -­

del Sistema Nacional de los Servicios de Salud proponen como -

eje central la unificación de los servicios de atención médica, 



promoción y prevención, programa materno-infantil y planifi­

cación familiar, diagnóstico cl!nico, tratamiento médico-qu.!, 

rúrgico, urgencias y rehabilitación, no presentan la forma -

de recepción de servicios de farmacia y aparatos de prótesis 

y ortopedia. 
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Especifica su participación en el desarrollo de recursos hum~ 

nos, lo que actualmente realiza en niveles de especialización, 

y otro tipo de capacitación a la que podr!a denominarse capa­

citación operativa. No se plantean los esquemas de coordina­

nación entre la formación de recursos para la salud desde el 

nivel básico con este sistema. 

Se incluyen asimismo las acciones de investigación biomédica, 

resultando interesante esta denominación, porque como en todo 

el proceso de salud prevaleciente, aqu! se descubre también -

el predominio de los contenidos biologicistas y la exclusión 

de su carácter social. 

En cuanto a los niveles de atención, en términos generales se 

mantiene el mismo esquema de operación que se ha desarrollado 

hasta ahora en las diferentes instituciones besadas en los ni 

veles de prevención, según este planteamiento se pretende 11~ 

gar al desarrollo de las acciones de primer nivel, incluso a 

nivel domiciliario, el desarrollo de las acciones se encuen-­

tra ligado al proceso de regionalización. 
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Resulta interesante la separaci6n hecha en este programa, de -

las funciones de atención médica y salubridad, sobre todo cuan 

do ae plantea que la unificación se enfoca a integrar los ser­

vicios de atención médica. Entre las acciones de la función -

de Salubridad se encuentran las que corresponden a control y -

erradicación de enfermedades transmisibles, vigilancia e inve~ 

tigación epidemiológica y, fundamentalmente, la educación para 

la salud, elementos constitutivos importantes del acto de sa-­

lud integral sobre todo en cuanto que corresponden a la promo­

ci6n y a la prevención. 

Conviene recalcar la importancia de la no integración de la -­

educación para la salud como uno de los componentes de la fun­

ci6n de asistencia médica, ya que involucra y manifiesta a su 

vez, toda una orientación ideológica sobre todo en la forma de 

relación que las instituciones de salud establecen con la po-­

blación. 

En todo este movimiento integracionista se mantienen dos con-­

tradicciones esenciales, una es la subsistencia de la práctica 

privada y la otra el mantenimiento de la esencia misma de la -

práctica médica, como puede verse en la determinanación de las 

actividades de la función atención médica. 

Es importante hacer notar que todas estas acciones correspondei 
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a la implementación de una pclltica dictada a nivel de "cúpulan 

que aunque necesaria para el mejor funcionamiento del sistema, 

no considera a los elementos involucrados como es el caso de -

los trabajadores de las instituciones y los derechohabientes -

del servicio. 

Este proceso de unificación ha tenido opositores importantes -

en los propios trabajadores organizados, que se niegan a far-­

mar parte del Instituto Mexicano del Seguro Social, como un r~ 

fleje del control ideológico que hasta ahora ha ejercido el Es 

teda en materia de salud. 

Esta actitud refleja el nivel de conciencia en torno a la salud 

sin contenidos de clase, por parte de los trabajadores, y hace 

suponer que la ruptura de los núcleos esenciales con los que -

funcionan las instituciones de salud habrán de permanecer por · 

largo tiempo intocados, ya que no es el Estado, por muy moder­

nizante que sea su palltica, quien intentar& romperlos, porque 

como por ahora se vé, la tendencia es formar dos grandes gru-­

pas de instituciones, las de asistencia pública y las de segu­

ridad social, que plantean una solución técnica pero no una -­

esencial. 

Sin embargo, na se descarta la posibilidad de conseguir la •­

construcción del Sistema Nacional de Salud ya que existen 
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países capitalistas como Inglaterra, donde hace muchos años fu.!!. 

ciona cama tal. 

Pero la forma y participación del procesa de unificación depe.!:!. 

de de las fuerzas que jueguen en el proceso; muy diferente será 

el carácter de una institución cuando este se arranque a la bu.!. 

guesía y al Estado cama producto de la lucha de clases, a cuan­

do sólo es entregado en virtud de una necesidad modernizante. 

Dentro de este contexto resulta también importante el papel ju­

gado por los trabajadores de la salud, porque de ello depende -

no sólo la forma que asuma la unificación del sistema, sino tam 

bién la forma misma que asuma el motor de los servicios que es 

el carácter de la práctica médica. 

De esta manera y si este argumento se reconoce como válido, los. 

trabajadores de la salud habrán de constituirse en un elemento 

de contención para dicha integración durante el ejercicio de la 

práctica médica, por su ausencia en la comprensión de los nú-­

cleos sociales dentro del proceso salud-enfermeoad; por supues­

to esta actividad va de acuerdo y apoya la polltica del Estado 

y el programa de acción de la Coordinación Nacional de los Ser­

vicios de ~alud. Habrá que esperar que los elementos de pensa­

mient~ más avanzados al interior de este grupo de trabajadores 

promuevan e impulsen el contenido real de la unificación, para 

no ser útil exclusivamente a las orientaciones del Estado sino 

a la población que debe recibir el servicio. 
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5.4. LAS PROPOSICIONES EN MATERIA DE SALUD DEL PLAN NACIONAL DE 

DESARROLLO 

El Plan Nacional de Desarrollo en sus planteamientos en materia 

de salud señala "En una sociedad que tiene como principio ls -­

justicia social y persigue ser más igualitaria, la protección -

de la salud es un derecho social". 

Entre los elementos considerados en el diagnóstico se plantea 

que los esfuerzos desarrollados por disminuir los daños y --­

riesgos que afectan a la salud de la población se han visto -

limitados particularmente por la ausencia de una autoridad -­

rectora que coordine les acciones de las instituciones públi­

cas asistenciales y de seguridad social, asi como las que rea 

!izan !os sectores privado y social. 

La acción del Sector Salud está orientada al logro de la am-­

pliación de cobertura a través del escalonamiento del servi-­

cio, con especial énfasis en las actividades de carácter pre­

ventivo, sin descuidar el orden curativo. El otorgamiento de 

servicias m1nimas de salud considera prioritaria a la pobla-­

ción de las áreas marginadas; rurales y urbanas, especialmen­

te al grupa •materno-infantiln. 

Uentro de los lineamientos estratégicos se señalan 5 grandes 

áreas de politice: las acciones preventivas para contrarres~ 



tar la incidencia de las enfermedades transmisibles y limitar 

las no transmisibles, la organizaci6n y modernizaci6n de los 

servicios a través de los tres niveles de stenci6n, con los 

que se ha manejado hasta ahora el sector. La consolidación 

del sistema a trávés de su integración por la vía programá­

tica y la orgánica y la descentralización a la Entidades Fe­

derativas del primer y segundo nivel de atención de loa ser­

vicios proporcionados a población abierta; la cuarta área de 

la pol1tica es la asistencia social y la Última lo referente 

a la formación, capacitación e investigación. 

El plan propone reforzar las acciones y mecanismos de otras 

áreas de la política social que inciden en la prevención de 

enfermedades y en el saneamiento del medio ambiente, entre -

loa que destacan EN EL AREA EDUCATIVA, los programas de sa-­

lud e higiene, los de mejoramiento de niveles alimenticios y 

nutricionales y loa de construcción de vivienda y dotaci6n -

de servicios urbanos, agua potable y alcantarillado entre -­

otros ••• , estos últimos ocupan un lugar prioritario al reco­

nocer su efecto directo sobre las condiciones de higiene y -

por tanto en la salud de la población. 

En el Plan Global de Desarrollo se señala que: PARA COMPLE-­

TAR LA ESTRATEGIA PLANEADA SE CAPACITARA A LA POBLACION PARA 

84 
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QUE PARTICIPE EN ACTIVIDADES PREVENTIVAS, DE SANEAMIENTO DEL AM 

SIENTE V CURATIVAS. Y aunque evidentemente esta proposición de 

participación de la población no se constituye en un plantea--­

miento para la búsqueda de la participación autogestionaria de 

la comunidad, sino más bien es una forma a través de la cual el 

sistema de salud incorpora a la población en el proceso de las 

acciones de salud, con lo que Únicamente persigue abaratar el -

costo de dicha producción, el actual Plan Nacional de Desarro-­

llo sólo se refiere a la reducida participación comunitaria co­

mo un elemento adicional del diagnóstico, y por lo tanto, ni si 

quiera hace referencia a su forma de participación. 
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CAPITULO II .- EL TRABAJO SOCIAL EN LAS INSTITUCIONES DE SALUD. 

2.1. Definición de Trabajo Social. 

2.2. Desarrollo histórico del Trabajo Social. 

2.3. Movimiento de Reconceptualizaci6n. 

2.4. El reconocimiento del Estado, de las Inst! 

tuciones y de las politices sociales y ec~ 

nómicas, último y definitivo campo de ac--

ción. 

2.5. La incorporación de los trabajadores socia 

les en las instituciones de salud. 

2 •. 5.1. La participación dentro del Equipo de S! 

lud. 

2.5.2. Funciones y actividades. 
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2.1. DEFINIGION DEL TRABAJO SOCIAL. 

Aunque a través del tiempo han existido distintas formas de de 

finir al Trabajo Social, cualquiera de las definiciones que ~-

aqul se asumieran no est• exenta de cuestionamientos, ya que -

la vinculación inmediata de nuestra profesión con la realidad 

social en el sentido no Únicamente de conocerla sino de actuar 

directamente sobre ella complejiza cualquier interpretación --

que pudiera hacerse. 

Esta dualidad rebasa el objeto y objetivo de cualquier discipl.!, 

na de las ciencias sociales que sólo pretende conocer y que se 

enfrenta a distintas orientaciones filosóficas que orientan es 

te conocimiento y que reflejan al asumir cualquiera de estas ~ 

orientaciones, una posición política de quien la ejerce; esta 

situación adquiere una mayor dimensión cuando s e establece el 

compromiso del profesional de actuar directamente sobre l'a re_!! 

lidad como es el caso del trabajador social que seRala "que a 

través de procedimientos cientif icos promueve la organización -

conciente de los miembros de la colectividad en las transforma-

cienes sociales a fin de contribuir al desarrollo integral de -

la población" 

(1) Escuela Nacional de Trabajo Social UNAM. Organizac16n Acadé 
mica 1980. 
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Los planteamientos considerados en esta definici6n confieren --

una responsabilidad de grandes dimensiones para l~s profesiona-

les que se desarrollan en este campo ya que de principio se en-

frentan al compromiso de buscar, conocer, entender y aplicar --

"procedimientos científicos" con los cuales promover la organl-
l 

zación y participación "conciente" de la colectividad en la ---

transformación social; si el primer planteamientodelconocimie!!. 

to de la realidad es verdaderamente complejo, este Último es ti 

tánico ya que esta transformación social a la que se hace refe-

rencia conlleva la idea de una transformación completa de la so 

ciedad, sabre toda si se asocia con el siguiente planteamiento 

que habla del desarrollo integral de la población. 

Y esta labor no corresponde en sentido literal a ninguna de las 

profesiones de la ciencia o de la técnica, sino a la clase Pr.9, 

letaria en su conjunto, qúien habrá de construir un_proyecto --

nuevo para la dirección de la sociedad. 

2.2. COMPRENSION DE LA HISTORIA DEL TRABAJO SOCIAL. 

La ayuda a los insdividuos se constituye en el eje central de -

la historia del trabajo social; su filosofía, su metodología y 

su, campo de acción se conforman a través del tiempo en la bús--

queda de la operativización del concepto de ayuda. 

De esta manera podemos identificar dos lineas de análisis histó 
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rico de la profesión. 

- La primea sería constituida can las diferentes formas asumi­

das par las individuas para prestar ayuda a los demás cuando 

se encuentran en situación problema y, 

- El estudio del desarrollo teórico-metodológico para prestar 

dicha ayuda. 

La institucionalización del trabajo social se encuentra asoci! 

da a la gestión del modo de producción capitalista, período en 

el que la organización social para la producción genera enormes 

masas de seres humanos "libres" (de la opresión feudal) con --­

enormes carencias sociales. La filosofía liberal que proclama 

la libertad de los hambres, sienta las bases racionales para -­

promover y mantener este orden de cosas. 

La creciente opresión de las masas desposeidas comienza a prov~ 

car situaclones conflictivas para la propia organización social, 

lo que hace que el Estado burgués abandone su práctica liberal 

e impulte medidas intervencionistas en torno a la regulación de 

la polltica económica y social. De esta manera se produce una 

actitud sistemática OFICIAL y organizada de ayuda al necesitado. 

En este contexto se genera un grupo de profesionales capacitados 

para prestar ayuda desde un nivel oficial; la formación de estos 

nace por tanto muy ligada a las acciones asistenciales dirigidas 

por el Estado. 
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Dos acontecimientos histórico-sociales violentan y condicionan 

la orientación del Estado de principio la crisis del 29 y la -

Segunda Guerra Mundial a través de lo cual las grandes poten-­

cías deciden un nuevo reparto del mercado mundial. Ambas si-­

tuaciones cobran su cuota de resquebrajamiento del sistema en 

su agresión más violenta hacia la clase trabajadora que prese~ 

ta nuevas manifestaciones de oposición al sistema opresor; a -

nivel mundial el capitalismo estaba entrando ya en la fase mo­

nopolista, proceso que va desde comienzos del siglo hasta la 

crisis del 29, donde termina de consolidarse, concretándose a 

nivel político un Estado planificador e intervencionista. Es 

aqul precisamente donde puede ubicarse el surgimiento del Bie 

nestar Social y de la teor!a económica que lo sustenta, la -­

llamada Economía del Bienestar. 

A fines de la década de los 30's y ante la grave crisis mun-­

dial que no da visis de recuperación y la inñeficacia de las 

orientaciones del Estado, se empiezan a ~plicar directrices -

de la política económica apoyada por la teoría Keynesiana --­

(aumento de la productividad sobre las bases de explotación -

cada vez más eficiente) que explica el fenómeno de la crisis 

y que busca reducir el efecto perturbador de esta. Si en eta 

pas anteriores a la intervención del Estado se sugiere como -

necesaria, en esta época constituye una condición sin la cual 
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el sistema podrá dejar de sostenerse (2). 

la estrategia para enfrentar la crisis consistió en mantener en 

permanente desarrollo a la economía, de tal manera que pudiera 

desviar parte del crecimiento para beneficio de las clases tra-

bajadoras. 

Se acepta por tanto como factible, reformas a la política so---

cial que no alteren las relaciones sociales de producción, ni -

lesionen de manera fundamental el control de los grupos de domi 

nación. los programas de desarrollo de comunidad se constituyen 

en uno de loe instrumentos que le da forma a esta idea. 

En la aplicación de los programas que ejecutan las políticas de-

sarrollistas, juegan un papel·muy importante los ~rofesicnales 7 

del trabajo social que entre otras cosas extrañamente curiosas, 

reciben su preparación para incorporarse en dichos proyectos, en 

centros de estudios y universidades norteamericanas, o colaboran 

en forma cercana con asesores ·extranjeros que desarrollan progr~ 

mas de Desarrollo de Comunidad en América Latina. 

(2) Grupo de profesonres de la Escuela de Trabajo Social, Cole­
gio Mayor de Cundinamarca y Facultad de T.S. Univeraldad de 
Colombia "El Bienestar Social, las Pol1ticas Sociales y la 
Profesión de T. S. - Trabajo presentado para el V Seminario 
latinoamericano de Escuelas de Trabajo Social. Bogotá, Oct_!:! 
bre 1976. 
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Es evidente la intervención del Estado en la introducción de -­

programas de desarrollo comunitario. · En países donde el proce­

so de modernización administrativa es muy avanzado, estos pro-­

gramas se incorporan a un proyecto nacional de desarrollo por -

la via del impulso de la política económica y de la identifica­

ción de la política social como soporte e infraestructura de la 

anterior. 

En el caso de México, pueden verse en diferentes períodos sexe­

nales el impulso de proyectos de trabajo comunitario vla intro­

ducción infraestructura material para sostener necesidades de -

modernización del capitalismo, a través de diferentes Secreta-­

rías de Estado. 

Este carácter intervencionista del Estado, que se coloca ropaje 

de "Estado benefactor" adquiere sus matices no exclusivamente -

en función del proyecto de dominación internacional, sino en -­

función de sus propias caracteristicas y condiciones internas. 

Así, la forma de los proyectos de desarrollo comunitario, su -­

orientación y vinculación con la clase proletaria y fundamenta.!, 

mente con el ejército industrial de reserva en el caso de las -

políticas de asistencia social, obedece a las lineas de juego -

de fuerzas políticas que operan en el seno de la estructura del 

estado. Aún cuando el Estadu burgués está dirigido por el pro-

\ 
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yecto de dominaci6n de la clase burguesa, no puede, a riesgo -

de perder el concenso que lo sostiene, desarrollar proyectos -

de dominación abierta y claramente contrarios a la clase prol! 

taria, a quien también dice representar. 

2.3. EL MOVIMIENTO DE RECDNCEPTUALIZACIDN. 

La década de los 6D's es testigo de numerosos acontecimientos 

de confrontación con el sistema capitalista, entre ellos se -­

puede citar el movimiento estudiantil con manifestaciones en -

varios paises del mundo, y la guerra imperialista contra Viet­

nam, ambos acontecimientos provocaron un importante cuestiona­

miento ideológico del sistema. La ideologla marxista empieza 

a penetrar con mayor intensidad en los paises dependientes co­

mo un nuevo instrumento para la interpretación de su realidad, 

por este motivo se abren espacios de orden democrático al inte 

rior de las pollticas del Estado, que se ve en la necesidad de 

proponer una serie de proyectos que le permitan un margen más 

amplio de aceptación y de concenso de las clases populares. 

El trabajo social entra en esta década, con todo un bagaje te.§. 

rico y una experiencia que le permite efectuar un cuestiona--­

miento de la realidad y de un quehacer en el que está inmerso. 

Los trabajadores sociales de los paises sudamericanos inician 

todo un proceso de cuestionamiento de las ciencias sociales, -

generando ttida una producción bibliográfica en donde las con--
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tradicciones entre teor1a y realidad son los nucleos centrales 

de reflexi6n. Este proceso de cuestionamiento es denominado ~ 

Movimiento de Reconceptualización. 

Este mqvimiento ocupa un largo espacio histórico dentro del d!!, 

sarrollo del trabajo social, en donde el estudio y el trabajo 

conjunto generaron nuevas condiciones para el quehacer pf oesi,!! 

nal. 

Quizá el aporte principal del movimiento de reconceptualizaci6n 

ha sido la toma de conciencia acerca de las realidades naciona-

les y latinoamericanas y la profundización del conocimiento de 

las condiciones estructurales de América Latina, ya que se am-

plió la posibilidad de reconocimiento de teorlas interpretati-

vas de la realidad social, diferentes a aquellas propias del • 

estructural-funcionalismo, esto significó un acercamiento a la 

teoría marxista a tr.avés de la cual se pretendió crear una te~ 

r!a y un método de acción del trabajo social latinoamericano y 

con esto se inicia el camino hacia la pr~ctica cientifica, b~-

sicamente por haberse cuestionado un principio epistemológico 

de las ciencias metaf!sicas, aplicado a las ciencias sociales. 

"··· pensar en un desarrollo del conocimiento social objetivo 

por encima de los intereses de clase"(3). 

(3) LIMA, Leila y Rodrlguez Roberto "Metodologismo: estallido -
de una época" Acción Crítica NO 3. CIA. T.S. p. 16-17. 
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A partir de este momento se genera todo un movimiento cuesti.!:!_ 

nadar, ligado a la incorporación de los trabajadores sociales 

en la operativización de las políticas del Estado, que lleva a 

estos a que se descubran a sl mismos, a negar irracionalmente 

el uso·de técnicas llamadas "tradicionales" y a lanzarse a la 

búsqueda -compulsiva- por la construcción y uso de técnicas y 

procedimientos nuevos, que les permitiera reivindicarse ante -

sí mismos, del ejercicio de su antigua práctica, la que califl 
,. 

Carro de NmediatizadOr811 a 

La producción de una ciencia propia para el trabajo socia~ se 

realiza fundamentalmente a través del recurso de la sistemati- . 

zación de la prácticade campo que presenta dos errores básicos, 

uno el que se elabora desde los centros de estudio y la otra -

que lo aisla del resto de las ciencias sociales. 

No son pocos los profesionales que se didican a recorrer este 

camino, entre ellos Germán Zavala, que en un documento para la 

preparación del posgrado de la profe.sión dicen: 9 Como :;e puede 

ver, el trabajo social engloba una cantidad de actividades prá~ 

ticas cuya acción debe ser analizada teóricamente, al márgen de 

las otras disciplinas sociales, ya que su naturaleza lo e~cluye 

de un enfoque cient1fico en si mismo, aunque debe maneJar sus -

métodos y disc~plinas" {4) 

(4) ZAVALA, C. Germ~n •Posgrado de Trabajo Social" p. 20. 



Una rápida revision de la bibliografía del trabajo social per_ 

mite detectar una intensa búsqueda del método de acción sobre 

todo en trabajo comunitario, que permita a los trabajadores -

sociales incidir efectivamente sobre la realidad (5). 

Sin embargo, el camino de la ciencia y la transformación so,-

cial es compleja. Un repaso a la literatura del trabajo so--

cial en el período de la reconceptualización y una revisión -

de sus experiencias de investigación "muestran un aniliais de 

la realidad un tanto superficial, centrado más bien en la si;! 
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tematización de su acción concreta y una constante y rutinaria 

repetición de un trabajo social liberador, transformador y re-

voluciona~io" (6) 

La terminología utilizada aparentemente marxista es camuflada 

por otros términos que la sustituyen, como un medio para jus-

tificar la falta de compromiso política en el desarrollo de la 

práctica. 

(5) Las referencias importantes para el estudia de este movimie.!l 
to metodolbglco pueden encontrarse en "Cuestiones Operativas 
del Servicia Social, de German Krusse y Metodologismo: Esta 
llido de una ipoca de Leila Lima y Roberto Rodrlguez". 

(6) LIMA,Leyla y RODRIGUEZ,Roberto. Op.cit. 
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La gran aportación metodológica de todo este proceso consiste -

en haber delimitado que en trabajo social no puede hablarse de 

diferentes métodos de acción, cuando se hace referencia al tra­

bajo social de casos, grupas y comunidad, sino que todos ellas 

forman parte de un método común de intervención sabre la reali­

dad. 

La mayaría de las propuestas alternativas consideradas como pr~ 

dueto del movimiento de reconceptualización incluyen de una u -

otra forma, conceptos de la filosofía marxista, sobre todo cuan 

do se refiere a la línea de trabajo por la construcción de un -

método básico. 

Este planteamiento marxista lo podemos ver entre otros, en la -

publicación de La Práxia del Trabajo Social en una Dirección -­

Científica, en donde se dice: "Esta metodología buscó su basa-­

mento en el Materialismo Dialéctica e Histórico" y como método 

de acción se introduce la concientización. 

A través de esa definición se delimita claramente una posición 

política: La opción revolucionaria propuesta por la filosofía -

marxista para cambiar las condiciones de vida de la población -

explotada. 

Esta delimitación presenta dos lineas: 

- El conocimiento de la sociedad a través del uso y manejo del 
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materialismo dialéctico como forma de comprensión· del unive.::, 

so, y el materialismo histórico como forma de comprensión de 

la sociedad. 

- El uso del método de la concientización como forma de acción. 

Como se ve, la linea de acción presenta una ruptura con la fil~ 

sofia marxista en tanto que derivada del conocimiento dialécti­

co debiera presentarse una forma de acción consecuente que da-­

ria como resultado la participación en la lucha revolucionaria. 

Sin embargo, atendiendo a sus propias contradicciónes de origen. 

-en el sentido de su vinculación con el estado burgués- el tra­

bajo social como profesión, no puede optar por una práctica pa.::, 

tidaria, es decir, no puede reconocer como su intelectual orgá­

nico a un partido politice que busca transformar la sociedad -­

(aún cuando se encu¿ntre en la práctica, ligado a un partido/e!!_ 

tado, que institucionaliza las relaciones capitalistas de pro-­

ducción) v por tal motivo, adopta como su método de acción fun­

damental la concientización y las técnicas de investigación-ac­

ción. 

"Desde el punto de vista polltico, la acción concientizadora P.!!, 

rece ingenua, tanto porque su punto de partida se centra en la 

mayoría de los casos en acciones educativas y muy poco sobre la 

realidad económica de la población, como en el carácter populi!!_ 
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ista de que grupos aislados del pueblo, conscientes de la opre--

sión, iniciarán acciones de reivindicación y conducirán los pro-

cesas más amplios que objetivamente tienen ante s1. No parece -

existir en esta perspectiva la necesidad de articular con organl 

zaciones y partidos políticos nacionales que le den coherencia y 

.orientación, ni se hace clara la idea de una acción más permane!! 

te de la vanguardia, para trasponer lo focalizado en la lucha y 

entender la estructuralidad de las situaciones (7). 

De esta manera se delinea claramente la contradicción entre el -

cuerpo teórico asumido por el trabajo social al aclarar como su 

basamento, el método dialéctico, que es totalizador y los méto-~ 

dos de trabajo social que parcializan la realidad. 

2.4. EL RECONOCIMIENTO DEL ESTADO, DE LAS INSTITUCIONES V DE LAS 

POLITICAS SOCIALES V ECONOMICAS, ULTIMO V DEFINITIVO CAMPO 

DE ACCION. 

El movimiento de reconceptualización colocó como su centro de -­

operación, escuelas y universidades, generándose desde ah1 los -

planteamientos ideológicos y alternativos para el quehacer de la 

profesión, desplazando y olvidando dentro de toda ese proceso a 

las instituciones que son el marca operativo y funcional en que 

se desarrolla la profesión y de hecho la mayorte de trabajadores 

sociales¡ y por tanto, existe una desubicación especial que abs­

(7) ALGARA,C.Jaime. lbid. p. 46. 
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taculiza una reflexión-acción coherente. (8). 

En el marco del trabajo social institucional pueden distinguir­

se dos grandes etapas: 

- El desarrollo de las acciones correspondientes a lo que se p.e_ 

dría denominar etapa tradicional. 

Las concepciones durante el movimiento de reconceptualizacián, 

que puede considerarse como momento de transicibn, 

- V, la nueva orientación, que pretende abrir nuevas perspectl-­

vas de intervención. 

Durante todo su proceso de desarrollo, hasta antes del movimien­

to de reconceptuelización, el trabajo social se mantiene incorp.2. 

rado a las instituciones de la iglesia y del Estado para distri­

buir .servicios de carácter asistencial o promocional a través de 

la ejecución de programas en la población. Las técnicas utiliz.s_t 

das durante la primera fase tienen carácter eminentemente asie-· 

tencial, posteriormente y con la incorporación del trabajo eo--­

cial de grupos, la visión asistencial cambia hacia una posición 

promociona! de loe programas¡ finalmente dentro de este contexto 

se incorpora la metodologia del trabajo comunitario como un pla_!! 

teamiento que rebasa a los doe anteriores, con la metodolog1a -­

del desarrollo. 

(8) Lima, Leila v Rodriguez Roberto. op. cit.p. 21. 
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Podria considrarse que dentro de todas estas etapas, la prácti­

ca profesional estuvo vinculada a lo que un conocido autor def.!, 

ne "aséptico-tecnocrática" en el sentido de que el quehacer de 

los trabajadores sociales se orienta al desarrollo eficiente de 

sus actividades, las cuales ponla al servicio de otras prof2si.E, 

nales sin conocer el destino final de sus acciones. 

En · el decorrer~del movimiento reconceptualizadar IHl comenzó -­

por condenar el carácter positiva y neutral de la práctica pro­

fesional clásica, posici6n que siendo en si misma correcta, de,=. 

pert6 el conocido rechazo al trabajo institucional, dado que -­

éstas como vinculas reproductores del sistema, cristalizan los 

intereses de la clase dominante. 

La fuga de las instituciones gener6 a su vez el trabajo de base 

de comunidades abiertas desde una perspectiva supuestamente re.! 

guardada del contagio de la ideologla dominante. Por tanto, d~ 

rente esta etapa, el rechazo a las instituciones se asumió como 

posición polltica consecuente cun una pretendida camprensi6n -­

cient1fica de las mismas. 

Estos planteamientos en el movimiento reconceptualizador propo-­

nen par le via de la definición te6rica e ideológica un abandono 

del campo institucional (por su vinculaci6n con el Estado), lo -

que constituye un rechazo a la génesis misma del trabajo social, 

y la incorpora a un campo puramente ideológico que envuelve la -
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construcción teórica en un nudo equivocado de proposiciones que 

se despegan de la realidad v que oscurecen por largo tiempo las 

perspectivas reales de acción de los trabajadores sociales. La 

concepción de la práctica profesional dentro de las institucio­

nes asume un carácter meramente ideológico en tanto se da un -­

cuestionamiento en bloque sin ninguna proposición de alternati­

vas concretas. 

Los argumentos en base a los que se asume esta posición, a nue!!_ 

tro juicio -se fundamentan en una r!gida interpretación del Es­

tado y sus instituciones- y en la relación que al interior de -

ellas juega el trabajador social. 

Una etapa que podr1amos considerar cualitativamente diferente, 

surgida del seno mismo del proceso de reconceptualizac16n, es -

la nueva orientación para el estudio y trabajo dentro de lea -­

inati tuciones. 

Esta aparente nueva forma de atenci6n trajo consigo la necesi­

dad de involucrar otros conceptos dentro de la teor1a usada -­

por los trabajadores sociales, relacionadas con la teoría de -

la superestructura, que pretende a partir del marco teórico -­

"reccnceptualizado" abrir nuevas perspectivas de intervención 

desde les estructures mismas de las instituciones. 

Las condiciones para creer nuevas alternativas de trabajo inst.!, 
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tucional parten de la idea de que "Si bien es cierto que las -

instituciones mantienen toda una serie de normas, valores, si!!. 

temas y procedimientos de acción dirigidos a apuntalar la re-­

producción del sistema, también lo es que este planteamiento -

no puede ser propuesto en términos absolutos y estáticos 

lor organismos estatales o privados no son inexpugnables forta 

lezas de la ideología dominante, y ••• por otra parte, son una 

instancia del enfrentamiento concreto de los intereses de cla­

se por encima de las instituciones y organizaciones sociales. 

La concretizacián de dichos intereses se expresa en los progr~ 

mas de desarrolla, pero sin eficacia, su limitada cobertura, -

sus enfoques reducidos, etc. así como constituyen formas de d~ 

bilitamiento político de la clase en el poder, también se con­

vierten en factores materiales determinantes en la critica y -

la organización de los sectores populares" (9). 

Dentro de esta nueva linea de trabajo institucional existen m.!:!. 

chas y variados planteamientos que van desde los mas ortodoxos 

marxistas hasta los clásicos funcionalistas. 

El trabajo que aqui se presenta interpreta al trabajo social -

institucional como operativizador de las políticas sociales; -

ya que el ejercicio del trabajo social se da en el escenario -

(9) LIMA, Rodr1guez. op. cit. p. 21 



mismo en el que se concretizan las politices sociales, es de-­

cir, se coloca en el cruce entre proyectos institucionales y -

la poblaci6n 1!14sma... 

El trabajo social define su campa de acción a partir de la in­

corporación de la política social dentro de las instituciones, 

por lo que se define como trabajador al servicio del Estado¡ y 

a través de sus fu~cionee desarrolla formas de penetración y -

reproducción en la poblaci6n, de las directrices del gobierno. 

Dentro de les instituciones se realizan las más variadas acti­

vidades, que van desde el orden puramente administrativo hasta 

la ejecución de trabajo con grupos y desarrollo de programas -

específicas para la comunidad. La prioridad que se dé a una -

u otra área depende de la orientación de los programas de la 

instituci6n por una parte, y por la otra del desarrollo y la 

orientación profesional de los trabajadores sociales. Las ac 

cienes del trabajador social se han encuadrada dentro de la -

distribución de servicios, y también en la racionalización pa­

ra hacerle llegar a la población la prestación del servicia -

institucional, y paralelamente cumple la tarea de informador y 

transmisor ideológico, ya que trasmite las ideas y valores que 

sustentan las instituciones; pera también cumple esta tarea a 

la inversa, puesto que a su vez informa a la instituci6n de 

las caracter1sticas,necesidades y conflictos de la población. 

104 
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2.5. LA INCORPORACION DE LOS TRABAJADORES SOCIALES EN LAS INSTI­
TUCIONES DE SALUD. 

"El trabajo social en el área de la salud es el conjunto de té.s_ 

nicas y procedimientos encaminados a investigar los factores so 

ciales que afectan la salud de la colectividad con el fin de 

proponer, coordinar y ejecutar alternativas viables, que modifJ:. 

quen dichos factores" (10). 

La incorporación del Trabajo Social en el campo de la salud tis 

ne antecedentes desde el origen mismo de la profesión, ya que -

las primeras formas de asistencia social se vinculan a la pres-

tación de cierto tipo de servicies de salud a través de hospit_!! 

les financiados por la iglesia o el Estado. 

Lea especificaciones del desarrollo histórico en eate campo se 

encuentran vinculadas y determinadas por las caracter!sticas de 

la evolución de la práctica médica, observándose mayores nive--

les de participación en aquellos momentos donde la medicina in-

terpreta de manera más objetiva sus component!s sociales. 

2.5.1. LA PARTICIPACION DEL TRABAJADOR SOCIAL DENTRO DEL EQUIPO 
DE SALUD. 

El quehacer del trabajador social dentro de las instituciones -

de salud se inscribe en el contexto de un equipo de trabajo. La 

postura y el reconocimiento que estos tengan dentro del mismo, 

(10) CASAS, Torres Graciela "Propuesta de un Curso Monográfico 
pare Licenciados en Trabajo Social" Tesis para obtener tl 
tulo de Lic. en T.S. ENTS-UNAM 1981. p. 15. -
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depende en principio del concepto salud-enfermedad con el que -

opera todo el equipo •. Asi pues, dentro de un grupo donde la e~ 

rriente ecologicista y bilogista es predominante y loe aspectos 

sociales tienen poca o ninguna importancia, los trabajadores s~ 

ciales vienen a ser simple y sencillamente elementos de apoyo -

para el grupo hegemónico, para el caso, las profesionales de ls 

medicina, convirtiéndose en trabajadores paramédicos y no. en 

trabajadores de la salud. 

La forma de intervención profesional en el contexto de las instl 

tuciones de salud está directamente vinculada a la estructura 

organizativo-operativa del sistema de atención especificado a 

través de los niveles de prevención. 

2.5.2. FUNCIONES V ACTIVIDADES. 

Las funciones de los trabajadores sociales dentro de las instit.:!, 

clones de salud en el nivel operativo se pueden dividir en fun-­

cionea de tipo aplicativo (invest1gaci6n, atención individual, -

promoción, educación, capacitación y movilización) y de apoyo -­

(programación, información y evaluación). Entre ambas clasific!!_ 

c1onea se ubic·a le coordinaci6n que comparte simultáneamente el 

criterio operativo-aplicativo, ya que el bien es ~ierto que al -

establecer la coordinaci6n con el equipo de salud para el desem­

pe~o de los programas, está apoyando administrativamente el proc~ 

so de su trabajo, también es ciP.rto que a través del desempeño -
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de esta función está entregando al resta del equipa el canten.!, 

do conceptual de orden social que debe tener en la comprensión 

del proceso salud-enfermedad. 

Dentro de la especificación de las funciones en el contrato de 

trabajo de los profesionales del trabajo social se señala la -

función de investigación, a la que se destina la mayar parte -

del tiempo contratado. 

Al interior de las instituciones, estas actividades de investi­

gación presentan distintas formas y cumplen diferentes objeti-­

vos: 

- Estudias sociales para fines de clasificación económica. 

- Estudios sociales para apoyar el estudio de casa. 

-.Investigación específica para el apoyo del programa de educa-

ción para la salud. 

- Investigación social para apoyar las programas de proyección 

a la comunidad y extensión de cobertura. 

- Investigación social en algunso proyectas especificas de la -

institución. 

Una de las formas de investigación mas claramente identificada 

es el trabajo de caso, que es influido con la concepción de la 

práctica médica individualizada, cuando el médica y la unidad -

para la que labora el trabajador social pretende conocer las ne 
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. cesidades y circunstancias que rodean al ~ndividuo y su reper­

cucián sobre la enfermedad. Es ampliamente utilizado durante 

todas las etapas históricas del trabajo social e independient~ 

mente del objetivo persiguido al realizarlo, ya que podemos e~ 

centrarlo ejecutado para fines de asistencia social (como la -

determinación de la capacidad de pago de servicio) y para fi-­

nes de complementaéión del diagnóstico integral. La utilidad 

que se da a este trabajo dentro de las instituciones depende -

en gran medida de las necesidades concretas del equipo de salud 

v en menor, de la importancia misma que le brindan los trabaja­

dores sociales. 

Existen distintos niveles de elaboración y desarrollo de los -­

instrumentos v procedimientos de investigación, conservándose -

en términos generales las pautas del t rebajo individualizado¡ -

unicamente en el SNOIF v en el IMSS se dispone de una guia de -

estudio social profundo, destacándose la diferencia entre clasi 

ficación socioeconómica y diagnóstico social, producto de un es 

tudio profundo, ya que en tanto el primero se utiliza para aplJ. 

car una clasificación socioeconómica, el diagnóstico social del 

estudio profundo se elabora con el objeto de prestar atención -

médica integral al paciente, es decir, se involucra en lo que -

ha dado en llamarse el acto médico en s1, cuando el p'aclente ha 

rebasado la etapa de compra-venta del servicio y ha entrado a -
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la fase del consumo; dependiendo del padecimiento, el caso ha-­

brá de di"~tinguir la causa de los efectos, as! por ejemplo, los 

padecimientos infecto-contagiosos priorizan las causas y los --

crónico-degenerativos los efectos. Se señalan las distintas -

áreas de intervención profesional: por problemática administra­

tivai por desconocimiento del padecimiento y algunas formas con 

cretas de asistencia. 

Dentro de las instituciones de asistencia social, unicamente el 

DIF conserva la clasificación económica como mecanismo interme­

dio para proporcionar el servicio, utilizando técnicas de clasi 

ficación económica en base al ingreso per capita, es decir, un 

criterio aparentemente objetivo, ya que incluso se somete a co!!_ 

trol contable a través de auditorias periódicas. 

Las actividades de investigación que se realizan cotidianamente 

a través de la aplicación de estudios socioeconómicos y de caso, 

sólo se sistematiza con fines de presentación de sus trabajos en 

Congresos y Foros de las Instituciones de Salud o de la profesión 

en particular. 

Todo parece indicar que a mayor ordenamiento en el instrumento de 

captación de los datos se presenta un mayor nivel de sistematiz.!! 

ción. La orientación de esta sistematización no es determinada 

por el criterio de incorporación de los trabajadores sociales a 
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una institución de regimen-de seguridad social o de asistencia 

pública, puesto que estos procesos se dan en forma similar en 

el ISSSTE y en el DIF. 

Existen variadas experiencias de trabajo con grupos, ligadas -

fundamentalmente a las acciones de educación para la salud que 

se orientan a promover el conocimiento sobre los servicios de 

salud, así como para llevar a los individuos en conocimiento -

sobre el proceso salud-enfermedad que les permita manejar ra-­

cionalmente sus padecimientos, sobre todo en casos de enferme­

dades crónico-degenerativas y en algunas ocasiones en enferme­

dades infecto-contagiosas, la fase del trabajo social de gru-­

pos desarrollada en este campo corresponde a la función educa­

tiva y terapéutico-recreativa y muy probablemente podríamos i,!! 

cluir también el nivel de capacitación, ya Que en muchos casos 

los grupos de educación se forman para capacitar promotores de 

la salud, quienes habrán de incorporarse posteriormente al de­

sarrollo y ejecución de los programas de medicina comunitaria. 

-Debido a la definición política del quehacer de las institucio­

nes de salud, no se distingue ninguna experiencia de un verdad~ 

ro trabajo promocional, ya que no se establece vinculación alg~ 

na entre los actores del trabajo grupal y el cuestionamiento de 

la realidad inmediata que los circunda, que es la estructura ad 



111 

ministrativa de prestación de los servicios. 

Hablar de la incorporación en las acciones de proyección a la 

comunidad implica inmediatamente identifica~ la connotación -

que traen consigo los trabajos de proyección a la comunidad o 

medicina comunitaria que realizan las instituciones de salud. 

La medicina comunitaria -de nivel primario, de primer contacto 

o de técnicas simplificadas- es aquella que comprende acciones 

de baja costo, destinadas principalmente al servicio de las no 

asalariados que se agrupan en áreas geográficas antiguamente -

llamadas "comunidades". El enfoque de los problemas de salud 

pretende na ser meramente biológica, tratando de incorporar --

los componentes culturales y políticos, sus acciones no se re-

ducen al tratamiento especifico de casos agudos -esporádicos-

sino que intenta atender la patolog!a elemental y desarrollar 

los aspectos preventivos y administrativos". (11) 

El juicio político de algunos de loa trabajadores de la salud 

considera este tipo de programas como un instrumento político 

con el cual se pretende controlar comunidades potencialmente 

conflictivas, sobre todo cuando la opresión del proceso distr_!. 

(11) MERCADO, Calderón Francisco "Medicina Comunitaria Estrate 
gia imperialista y coyuntura políticaª en Medicina para:­
quién. p. 11. 
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butivo los agrede en mayares proporciones. 

Los programas de ~edicina comunitaria no se realizan de maneia 

exclusiva en países cuyo sistema favorece la proliferación de 

áreas marginadas, sino que también es instrumento utilizado -­

-en paises con sistema unificado de salud- como forma racional 

de administrar los servicios. 

En palees capitalistas este tipo de programas se utiliza coma 

mecanismo de dominación ideológica, en cuanto que la medicina 

comunitaria postula que los cambias para superar nuestro est_!! 

do de salud na tienen que ser necesariamente en la estructura 

social global,. sino modificaciones de la conducta individu~l 

(educación sanitaria, participación de la comunidad en salud) 

o cuanta más de las institucianeH de salud (funcionalizacián, 

planificación, trabaja de equipo). 

Este tipa de programas se constituye en una de las respuestas 

más actuales del Estada a las graves problemas de salud de las 

enormes masas desposeídas, es un instrumenta de control en tan 

to que hace "aceptable", funcional y bondadoso el sistema so-­

cial vigente; calma la desesperación y enmascara la explotación. 

"Legitima al Estado en cuanto que lo hace aparecer como interesa 

da en resolver las problemas de salud, adormeciendo los potenci! 

les revolucionarios de los sectores oprimidos" (12). 

(12) !bid. 
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En México existen múltiples y variadas experiencias en esta orle~ 

tación de la medicina comunitaria, dentro de ellas puede ubicarse­

el Programa de Extensión de Cobertura de la SSA, el de Medicina -

Familiar Comunitaria, el de Salud Rural y Últimamente el de áreas 

Marginadas y el de IMSS-INI-COPLAMAR. Estas experiencias se han -

constituido en esfuerzos aislados de comprobación de modelos y no 

en intentos serios por desarrollar sistemáticamente la medicina -

de primer nivel o de primer contacto, como ocurre en caso de paí­

ses que cuentan con un sistema unificado de salud. 

Los procesos de operación de este tipo de programas los constitu­

ye primeramente la elaboración de un diagn6stico de salud del -~­

área y la incorporaci6n de la participación organizada de .la comu 

nidad. Este segundo proceso de operación asume formas concretas 

e través de dos instancias principales, la primera que es la cap!. 

citación de recursos comunitarios para la atención de la salud y 

la segunda que ea la constitución de equipos de apoyo en el seno 

de la comunidad, al interior de estos equipos de apoyo se busca -

incorporar de manera decisiva la participaciónde lideres de la l,E. 

calidad. 

El recurso para la salud que dese!lllefta este trabajo, lo represen• 

ta el equipo de salud conformado.con la participación de médicos 

generales o pasantes, enfermeras y promotores de la salud. 
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El desarrollo de estos programas no pretende lograr la partici­

pación conciente de la comunidad, sino que la orientación está 

delimitada por una función Única que es -e~ ocasiones- la entre 

ga domiciliaria de un servicio mínimo: el diagnostico clínico y 

la r~nsulta periódica. 

Dado el contenido y orientación de estos programas, los trabaj!!_ 

dores sociales se limitan a realizar acciones de promoción y -­

educación para la salud, participando en acciones iniciales de 

investigación. 

A··pesar de este tipo de orientación, los programas de medicina 

comunitaria se constituyen en una de las alternativas potencia.!. 

mente más rica para el desempeño del trabajo social, siempre y 

cuando se encuentren los mecanismos para reorientar el proceso 

operativo con el cual se ejecutan, ya que "aunque podemos admi­

tir que estas activiades tienden al control, la función que -­

realmente realicen dependerá de las fuerzas que se muevan en -

la acción social ••• estos procesos implican la posibilidad de 

oposición, de desestructuración, de contradicción, en la pro-­

pia producción social de los procesos, es decir, la medicin~ -

comunitaria puede transformarse en medicina liberadora en la -

medida que vaya utilizando el contacto que propicia con las -­

clases explotadas y marginadas para promover su organización -
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clasista" (13). 

Dentro de las funciones de apoyo de trabajo social, en las --­

áreas operativas se incluye aquellas 3ctividades administrati­

vas que facilitan el seguimiento y control de las actividades 

de los profesionales en el equipo de los programas de salud, -

se encuentran determinados por los lineamientos generales de -

la programación y planificación institucional, en algunos ca-­

sos se utilizan instrumentos de control interno para los traba 

jactares sociales. 

En relación a la evaluación existen variadas formas de llevarla 

a cabo. En el DIF los trabajadores sociales participan cada -

semana en sesiones clínicas interdisciplinarias, exponiendo an­

te el equipo de salud un estudio de caso, aportando el resulta­

do de la investigación de los componentes sociales y familiares 

y la forma como estos influyen en el padecimiento; cada añ~ se 

realizan sesiones de trabajo donde se exponen los resultados de 

la sistematización de los estudios sccioeconómicos que descri-­

ben las características generales de la población usuaria. 

Mención especial merecen el Instituto Nacional de Perinatolog1a, 

donde se ha tenido una participación importante desde el diseño 

de las políticas, formando en su origen parte del Consejo Con--

(13) Eibenschutz, Catalina. op. cit. 
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sultivo de la institución. La posibilidad de este tipo de pa_:: 

ticipaci6n estuvo dada en función de la orientación social en -

el concepta de salud-enfermedad de las autoridades del institu­

to, actualmente y con el cambio de a~toridades dicha situación 

se modifica radicalmente sintiéndose un proceso gradual de agrE_ 

aión a las funciones de la profesión. 

Como mecanismo de organización interna de los equipos de traba­

jo social se realizan reuniones periódicas que sirven como ins­

trumento de control administrativo y de evaluación de las acti-­

vidades, en ocasiones el contenido de estas reuniones incluye -

la discusión de algún caso (usuario o paciente), en general no 

se realiza un análisis global de las caracter1sticas de la po-­

blación, ya que se carece de estudios sistematizados de ésta. 

Con todo esto, consideramos que los trabajadores sociales den-­

tro de las instituciones de salud, no utilizan su quehacer cot.!, 

diana como fuente de reflexión colectiva de la situación del --

pala. Cuando en este caso decimos colectiva nos referimos a -

dos vertientes de este concepto, de principio a la interpreta-­

ción que el conjunto de trabajadores sociales da a los resulta­

dos de su participación profesional, y la otra en el sentido de 

aportar con su práctica la interpretación de una fracción de l~ 

realidad que paulatinamente pudiera ir integrándose al todo, 

interpretando de principio el carácte1· de la institución y su -
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perspectiva dentro de la realidad nacional. 

Consideramos que los niveles de percepción política del trabaj,!! 

dor social no se derivan en primera insta~cia de la identifica­

ción de:las funciones que juega dentro de su contexto inmediato, 

es decir, su centro de trabajo, sino a partir de núcleos exter­

nos de análisis político. 

Estos planteamientos argumentan en favor de interpretar la pos!. 

ción y actuación de los trabajadores sociales como burocrática 

y de interiorización mecánica a los requerimientos de la insti­

tución y por tanto en determinada momento en contra de la pobl,!! 

ción. En el menor de los casos se identifica un objetivo esp~ 

cíficó de trabajo social a través de la promoción para la auto­

gestión de la población, a fin de que esta pueda utilizar ade-­

cuadamente los recursos institucionales. 

Sin embargo por sobre esta absorción ideológica que de los tra­

bajadores sociales ha hecho la institución se encuentran los he 

chas concretos: · 

- La función que desempeña el trabajador social en su relación 

con la población lo coloca en el seno mismo de las contradiE_ 

clones de clase porque mantiene una estrecha relación con l~ 

clase proletaria, lo que en determinado momento le abre la p~ 

sibilidad de obtener una visión critica de la realidad que le 

permite presentar alternativas concretas cuando se suma a la 
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lucha política par la transformación de la sociedad. 

A partir de este planteamiento se desprende nuestra propósi--­

cián para generar una práctica alternativa que intentaremos de 

sarrollar en el siguiente capítulo. 



CAPITULO IlI - UNA PROPUESTA ALTERNATIVA EN EL DESARROLLO -

DE LAS FUNCIONES DEL TRABAJO SOCIAL DENTRO -

DE LAS INSTITUCTONES DE SALUD. 
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Las nuevas oiientsciones de la politice de salud abren una gran 

perspectiva para ~l desarrollo profesional de los trabajadores 

sociales, ya que colocado en algunos de los niveles de direc-­

ción (Federal), y a partir de su Formaci6n, está en posibili-­

dades de aportar elementos de conocimiento concreto de la rea­

lidad social para la elaboración de normas generales de los -­

programas de la institución tanto en materia de investigación 

sociom~dica, de promoción, de prevención, de atención v de~~~ 

habilitación; v prioritariamente en la orientación de los pr.e, 

gramas de proyección a la comunidad, de la misma manera como 

puede orientar v proponer nuevas formas de acción para su --­

área especifica. Es decir de Funcionar dentro de ias Jnsti-­

tuciones un Consejo Técnico Normador (Programador) y evaluador 

de laa acciones deberla incorporar a los trabajadores sociales 

desarrollando funciones de planeación y dirección, asesoría y 

supervisión, coordinación intra e interinstitucional, investi­

gscihn v evaluación de las actividades y de la trascendencia 

de estas en el mejoramiento de la salud. 
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El desarrollo de todas estas funciones posibilita al trabajador 

social incluso para la intervención en los niveles de política 

general y de legislación en salud •• ,. 
Es indiscutible que esta participación que aquí se señala como 

posible está limitada por la orientación de la polltica y la -

concepción de la salud ya que hasta hoy los profesionales de -

la medicina han mantenido la hegemonía en la dirección de los 

servicios de salud, en los programas y en los equipos de traba 

jo limitando la participación de otros profesionales que desa­

rrollan actividades consideradas como menores. 

Lo.anterior se comprueba cuando señalamos en el Capitulo ante­

rior que Únicamente en el Instituto Nacional de Perinatologla 

ha sido posible la intervención del trabajador social en el di 

seña de los objetivos y las políticas de la institución; sin -

embargo esta posibilidad de participación se limitó en el me-­

mento en que las autoridades decidieron no incorporar más a los 

trabajadores sociales en este Consejo Técnicc. 

Por otra parte la participación de los trabajadores sociales en 

estos niveles se encuentra determinada por la orientación de la 

formación profesional. 

Por las características de su objeto de acción no se considera 

sl trabajo social como sustantivo en el sector salud, más bien 
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podemos entender que en el momento en que la interpretación de 

las causas generadoras de la patología de la salud se ampltan -

al marco del contexto social, la participación del trabajador -

social se concibe como importante para integrarse al sector sa-

lud, es decir, el equipo de salud se nutre con "la formación de 

aquellos ·profesionales capaces de investigar los factores soci~ 

les que afectan la salud de la comunidad a fin de proponer y --

coordinar alternativas viables que modifiquen dichos factores" 

(1). 

Los contenidos curriculares específicos de este campo, en la ac 

tualided se constituyen dentro del plan de estudios en una área 

complementaria, tanto en el nivel de formación técnica como en 

el de licenciatura. 

Pero si somos exactos en la interpretación esencial de las cau-

sas que originan loe problemas de salud; la interpretación básl 

ca de la dinámica de la sociedad, que forma parte de loa cante-

nidos académicos que recibe el profesional del trabajo social -

se constituye en herramienta conceptual que lo capacita para i!:!_ 

corporarse como trabajador de la salud, sin embargo la ausencia 

de una,práctica concreta en este campo y la de una sólida prep!!_ 

(1) CASAS Torres Graciela "Propuesta de un Curso Monogr&flco para 
Lic. en T.S. Tesis para obtener t1tulo de Lic. en Trabajo So­
cial ENTS-UNAM 1981. p. 15. 
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raci6n técnica, dificulta la real incorporaci6n del trab~jador 

social como cientlfico social dentro del equipo de salud. 

Dada la organización administrativa de los servicios de salud, 

el nivel intermedio está destinado al desarrollo de activida-­

des de supervisión y control, se considera que los trabajado-­

res sociales pueden formar parte del equipo supervisor que vi­

gila el desarrollo de las actividades del equipo de salud, con 

cebido este como unidad integral productiva de los servicios de 

salud. Hasta ahora la participación en la superviai6n se ha 

visto limitada Únicamente a los profesioales del mismo ramo. 

El último nivel lo constituye el operativo, el nivel de aplica­

ción propiamente dicho en donde se producen loe servicios de S!!_ 

lud que consume finalmente el usuario; los programas se orlen-­

tan e instrumentan a partir de los lineamientos centrales toma!!. 

do en cuenta la disponibilidad de recursos y las caracterlsti-­

cas especificas del universo de trabajo. 

En este nivel más que en ninguno, se delinea claramente la orie_!! 

teción de las ~oliticas y caracterlsticas concretas de las insti 

tuciones de salud. Recordando los planteamientos que se hiele-­

ron en el primer capitulo sobre la orientaci6n de los programas 

y la estructura institucional se entiende el papel que ju~gan en 

el contexto de la sociedad ya que reproducen las relaciones de -
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dominación del sistema pol1tico al cual pertenecen, y por tanto 

los trabajadores de la salud son reproductores y transmisores -

de esas mismas relaciones, en este sentido el trabajador social 

debe ser conciente del papel que desempeña ya que aún cuando se 

señale que su función es la de ser un catalizador de la movili­

zación comunal promoviendo la organización e incorporación de -

sus recursos para atender las necesidades de salud, promoviendo 

el cambio de actitudes y conductas desfavorables para la salud, 

la orientación de esta movilización y cambios de conducta se e! 

tablece en los marcas que la misma institución demanda sin que 

haya una modificacibn sustancial en la relación con, los --

usuarios y por tanto las espectativas que se generan en la po­

blación reproducen el proyecto de dominación y organización -­

promovido por el Estado. 

De aqu1 se desprende que la función clásica de los trabajadores 

sociales deberá buscar articularse a un proyecto con contenido 

distinto donde las necesidades, los problemas de las masas pop.!:!. 

lares, sean el eje de la acción revirtiendo los procesos organ.!_ 

zativas administrativos y operativos de las instituciones a fa­

vor de un auténtico servicio para la poblacibn, ya que hoy a p~ 

sar de lo que se diga se colocan frente a ella. 

Como ya velamos las funciones clásicas son investigación, progr~ 
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ma~i6n, promoción, educaci6n y capacitaci6n, coordinaci6n, in­

formaci6n u evaluaci6n. 

La nueva propuesta impulsa al interior de cada una de las fun­

ciones los siguientes elementos: 

INVESTIGACION: 

En eata funci6n existe una gama muy amplia de posibilidades de 

intervenci6n. 

- Identificaci6n de factores socioculturales y económicos que 

intervienen en los problemas de salud. 

- Identificaci6n de factores limitantes para el uso de los 

servicios de salud. 

- Identificar la trascendencia de los servicios sanitarios en 

el mejoramiento de las condiciones de salud. 

- Conocimiento de recursos comunitarios para efectos de aten­

~ión de la salud. 

- Conocer laa condiciones internas de la instituci6n y de su 

vinculaci6n con otras instituciones. 

- Realizar investigaciones específicas. 

- Colaborar en investigaciones propuestas por otros miembros 

del equipo de salud. 
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Parece que esta potencialidad de la funci6n de 1nvestigaci6n -

es olvidada por las trabajadores sociales, quienes inmersos en 

el contexto Única y limitado de su relaci6n con los usuarias -

no perciben sus pasibilidades de trascendencia. 

La falta de sistematizaci6n en el desarrolla de estas activid!?_ 

des y la orientación de estas en la construcción de proyectos 

de investigación más amplias san elementos que determinan es-­

tas condiciones. 

De principio como una tarea impostergable las trabajadores socia 

les deber1amas de impulsar dentro de nuestras instituciones el -

interés por desarrollar actividades de investigación sociomédica 

que hoy en die se encuentran tan limitadas y de ahí constituir a 

la unidad aplicativa en un banca de información en salud que pe! 

mitiera a las unidades directivas planear y reorientar sus pro-­

gramas, as! como tener la pasibiiidad de informar y transmitir a 

la población los resultados de la sistematización de la informa­

ción, de tal suerte que ésta sirva de instrumento para el desa­

rrollo de acciones que fortalezcan la organización y se constitu 

yan en apoya de la lucha por las reivindicaciones populares apor. 

tanda elementos para dar contenida concreta a sus demandas. 

Existen diferentes procedimientos para llevar a cabo esta partl. 

cipacián al interior del área de investigación, de principio el 
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colectiva y a través del uso de procedimientos científicos -

que permita interpretar de una manera más global el conteni­

do de las actividades, aquí la sistematización del trabajo -

cotidiano viene a ser fuente inagotable de la elaboración y 

orientación de distintos proyectas de investigación. 

Planeaci6n y Programación 

Esta actividad tan aparentemente administrativa derivada de 

las orientaciones del nivel superior puede ser asumida de -

manera distinta ya que a partir de ella pueden realizarse y 

coordinarse adecuadamente los recursos de la institución,por 

una parte, y por la otra deberá promoverse la incorporsción 

de las organismos de la comunidad a todos los niveles; po-­

dr!amas decir que nuestra responsabilidad ea desarrollar -­

los elementos y las condiciones reales para dar entrada a -

la participación de la población en actividades concretas -

que les permitan conocer y proponer la orientación de las -

instituciones. 

Tanta en el nivel operativo propiamente dicha,donde se prad.!:!_ 

cen todas las acciones de salud, en el nivel intermedio donde 

se controlan y en el nivel directivo donde se diseñan las po-

127 

11 ticas generales de la institución, es decir, ocupar posici,E!_ 

nes que den la posibil~dad de participar en 1 a conducción real de 
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loe programas. 

Esta orientación debe iniciarse a partir del desarrollo mismo -

de las acciones de trabajo social, donde los niveles directivos 

ejerzan la administración racionalmente ubicando a los recursos 

de acuerdo a las necesidades, y a sus capacidades, utilizando -

un sistema de control que partiendo del convencimiento de los -

trabajadores dentro de sus campos, desarrollen las acciones de 

autoridad necesarias para dirigir el trabajo de manera central.!. 

zada, creando los canales necesarios para una retroalimentación 

del convencimiento, una reformulación del marco teórico en que 

se basan las acciones y un cuestionamiento de la dirección ad­

ministrativa. 

Promoción. 

Desde el ·punto de vista tradicional el desarrollo de esta fun-­

ción se asocia a mecanismos de difusión y convencimiento a la -

población de los programas de salud, utilizando para ello die-­

tintos mecanismos y técnicas de operación, aqu1 se considera im 

portante el desarrollo de actividades de capacitación a los tr_!! 

bajadores de la salud con el objeto de contituir en cada uno de 

ellos un promotor permanente, motivando para esto las activida­

des de coordinación intra e interinstitucional. De la misma ma 

nera deber1a actuarse con toda la población del área de influe!!. 

cia a fin de multip!icar en la comunidad los recursos para la -

promoción de la salud. 
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Coordinación. 

Una función especifica de particular interés en la que el tra­

bajo· social debe jugar un papel importante es la coordinación 

de recursos, lo que redunde de lnmedlato en un mayor rendi--­

mlento de los esfuerzos, acorde con los recursos que se orlen 

ten; el trabajador social debe ser un promotor del trabajo en 

equipo, debe interesarse en que la comunidad tenga una imagen 

correcta dm la institución, teniendo en este campo una amplia 

labor que realizar en el marco de las relaciones públicas. 

Al trabajador social corresponde en su mayor parte propiciar 

y fomentar la organización que fortalezca una relación más e~ 

trecha entre los servicios de saluy y la comunidad, procuran­

do que el contenido de esta relación no tome a lea organiza-­

cienes de la comunidad como receptivas-pasivas de lea orient!!_ 

clones de la institución. 

Educación y Capacitación. 

En este sentido consideramos que si bien es necesario compar­

tir con la población aquellos elementos del conocimiento con­

creto de distinto tipo de padecimientos para su manejo más ad!_ 

'cuado en la conservación de la salud, hoy es conveniente lle-

var a la población a través de pos· programas de educación pera 

la salud hacia una reflexión constante en relación a la inte­

racción que esta guarda con la estructura económica, social y 
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política del pa!s, analizando el contenido de la legislaci6n de 

la protección a la salud a fin de que el Derecho constituciona­

lizado aea demandado y utilizaco v~rdaderamente por la población; 

esto. significa además trascender a través de la educación para -

la salud los marcos tradicionales .y convertir a esta en instrume!!. 

to de formación de la conciencia politice de la población enten­

dida en este caso no de manera aislada e independiente sino agr~ 

pada y organizada en "distintas organizaciones, tanto institucio­

nales como independientes. 

Por otra parte cuando s e habla de capeci tación, esta puede ser -

manejada desde dos perspectivas, una que ya ha sido seMalada --­

cuando se habló de los programas de proyección a la comunidad, -

en el sentido de multiplicar y extender los recursos humanos pa­

ra desarrollar acciones organizadas de promoción y prevención P.!!. 

ra la salud y la otra, en el sentido de capac1 tación,.para la pa,r 

ticlpación democrática en la dirección, control y evaluación de 

los programas de salud. 

En el desarrollo de esta función como en la anterior, cobra fun­

damental importancia el compromiso y la posición política guard! 

da por el trabajador social, los procedimientos y técnicas para 

el desarrollo de la misma son inmensos y pueden utilizar8e depe!!. 

diendo de le versatilidad de la situación y de los recursos huma 

nos de que disponga la institución. 
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Es necesario hacer notar que en el desarrollo de esta función -

el trabajador social no es el único profesional responsable, -­

más bien consideramos que su participación deberá ser la de pr.!! 

mover la integración del equipo de salud, para el desarrollo de 

estas acciones, convirtiendo a la unidad médica además e~ un 

centro permanente de educación para la salud, tanto intra como 

extrainstltucionel. 

Asistencia. 

Derivado del.planteamiento hecho en relación a la participación 

en la coordinación en el sentido de le capacidad del trabajador 

social para desarrollar las relaciones públicas consideramos que 

estos no pueden limitarse únicamente a le relación sino que a -

partir de ellas y en coordinación con el equipo de la institu-­

ción y los recursos de otras instituciones se prestan servicios 

de asistencia verdadera a la población en caso de necesidad; e!!_ 

to darla conbnido real a lee· propuestas d e atención humana de 

parte de la institución. 

En este caso la gama de posibilidades y alternativas impide pr~ 

cisar procedimientos, sin embargo la disposición personal del -

trabajador social es el elemento indispensable para desarrolla.!:, 

la. 

EValuacion y Re:tJ.oalimentación. 

El desarrollo de esta actividad se encuentra vinculado a la pr.!! 
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gramación a través de ella y por medio de distintos procedimie~ 

tos técnicamente probados se mide cuantitativa y cualitativame~ 

te la efectividad de la participación de cada uno de los recur­

sos, las acciones y el cumplimiento de los objetivos y las me-­

uas; eato desde el punto de vista tradicional no varia, lo que 

cambia son los procedimientos para efectuarlo ya que pudiera e!!! 

plearse como la fase terminal del proceso administrativo o ser 

parte integral de un nuevo ciclo de programación a través del 

cual se reorientan y redefinen las acciones y realizarse de ma­

nera autocrática y vertical o de manera democrática, en este -­

sentido los trabajadores sociales debemos impulsar el desarro-­

llo .de üna evaluación democrática que incorpo~e a los niveles -

directivos donde se toman las medidas de corrección pertinentes, 

tambi§n a los trabaj~dores de la salud vinculados directamente 

a la producción del servicio y la población de quien desde un -

principio se encomendaron tareas de supervisión y vigilancia. 

Al interior de sus propias y particulares acciones los trabaja­

dores sociales deberán ensayar diferentes mecanismos de evalua­

ción para sus actividades con el objeto de construir y desarro­

llar nuevas técnicas de intervención profesional integrados a -

una concepción que entiende a las instituciones de salud como -

"organismos de la comunidad engranados en forma dinámica con -­

los recursos que contribuyen al bienestar social general de la 



poblaci6n, no e6lo a proporcionar servicios, sino de promover, 

coordinar y orientar la participaci6n de la colectividad para 

el mejoramiento de la salud. 

Si la salud es producto de la organización socioeconómica del 

país, la prestación de servicios de salud por al misma no 11~ 

va en forma autónoma a la mejoría de las condiciones de salud, 

aún cuando ea necesario lograr el máximo rendimiento de estos 

servicios, nunca serán suficientes para alcanzar mejores niv~ 

les de salud si no se dan cambios por una parte en la estruc­

tura fundamental de la prestación de los servicios que aún -­

ahora v después de la redacción del Articulo IV quedan orien­

tadas por le capacidad de pago de los usuarios, sea esta por 

anticipaco como en la seguridad social, o en forma directa -­

por la vla de la asistencia pública. V por otra parte si qu!l_ 

dan sin tocarse les relaciones sociales de producti6n que de­

terminan los niveles de vida de los individuos conforme a su 

posici6n dentro de la estructura de clases. 

Las funciones del trabajador social clásicamente concebidas 

no cambian, la variante se encuentra en el contenida y orle.!! 

taci6n con que se realizan, de aqut la importancia de fortal!, 

cer el marco teórico que reciben los ·eatudiantéa durante áu 

formación profesional y el enriquecimiento de este a través 

de la práctica cotidiana. 
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CONCLUSIONES 

Dada la estructura de este trabajo, las conclusiones pueden ser 

agrupadas en tres grandes apartados: 

10 Los relacionados con la situación de salud en México y con -

el sistema de producción de los servicios sanitarios, en es­

te apartado se concluye que: 

1 - México es un pals capitalista, industrial-agrario, con -

desarrollo medio y dependiente del imperialismo, que pr~ 

eenta una estructura demográfica de población, predomi-.­

nantemente joven y con altos indices de crecimiento. 

2 - Los niveles de vida reflejan enormes desproporciones y n! 

cesidades de grandes grupos de población no satisfechos y 

sin posibilidades próximas de resolución que condicionan 

un panorama de morbimortalidad con una enorme incidencia 

de enfermedades transmisibles, siendo el grupo infantil -

el mayormente afectado. 

3 - El sistema de prestación de los servicios de salud prese~ 

ta a su vez las siguientes caracterleticas especificas. 

3.1. Una hegemonia conceptual que atiende a principios ecolo­

gistas y biologicistas que no toma en cuenta los aspectos 

sociales, lo que da lugar al desarrollo de programas con 

un enfoque eminentemente curativo. 
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3.2. - Una clara orientación a la producción mercantilista 

de los servicios de salud, lo que genera un sistema de aten 

ción en base a tres fórmulas de finsnciamiento. 

- Asistencia pública. 

-Seguridad soéial. 

- Práctica privada. 

3.3. - Una marcada intervención del Estado, aunque no abso­

luta. 

3.4. - Bajos niveles de inversión económica en el sector sa 

lud. 

3.5.- Cobertura preferncial de la población en base a su -

inserción en el aparato productivo. 

3.6. - Una organización sanitaria en base a tres niveles de 

atención; preventiva, curativa v de rehabilitación, que prl 

vilegia con recursos e instituciones la medicina curativa. 

3.?. - Una estructura organizacional con marcado carácter -

antidemocrático y bajo un sistema de mando vertical, en -­

donde no existe participación de la població~ en las deci­

siones referentes a la salud pública. 

3.8. - Estas caracter1sticas definen una situación e~truct~ 

ral de agresi6n al nivel de salud de la población, tanto en 
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su nivel de vida como en el sistema de prestación de los --

servicios de salud. 

3.9. - La orientación politica actual manifiesta una tende~ 

cia hacia la unificación del sistema de salud, sin embargo 

consideramos que dada la organización de la estructura so-­

' 
cial mexicana, a menos que el Estado asuma por un lado la -

dirección económica total de la sociedad, o se desprovea al 

preces~ de producción de los servicios de salud, de su e~-

rácter mercantilista, no es posible plantear una integra--

ción esencial de los servicios. 

2Q Las relaciones con el trabajo social, en el que se llega 

a las siguientes conclusiones: 

1 - Se ubica al trabajo social en el contexto de las Cien-

cias pociales. 

2 - Se entiende su proceso histórico vinculado a las formas 

de asistencia a los individuos, desarrollados como mecanis-

mes de intervención del Estado a través del cual asume su -

forma benefactora. 

3 - Se caracteriza al movimiento de reconceptualización co-
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mo un periodo critico que aporta al trabajo social elementos 

fundamentales para un cambio en su desarrollo. los aportes 

se dan en el campo de la metodolog!a y en el de la ideologia. 

4 - ~e señala el reconocimiento del Estado, de las institu­

ciones y de las pol1ticas sociales como campo de acción del 

trabajo social. 

5 - Se especifica el carácter de la práctica profesional en 

las instituciones de salud en donde el trabajador social se 

incorpora dentro del equipo de salud planteándose en el Últ! 

mo capitulo la necesidad de analizar y dar contenido distin­

to al desarrollo de las acciones que redunden en un auténti­

co beneficio a la poblaci6n. 

6 - las funciones que realizan los trabajadores sociales son 

elementales, más bien corresponder1an a un nivel auxiliar o 

subprofesional debido en ocasiones a la falta de preparación 

de loe mismos trabajadores sociales y en otras a la organiZ!!, 

ción de la propia institución de salud. 

7 - Se propone una reorientación de las funciones, ubicando 

la participación del profesional del trabajo social desde el 

nivel directivo y se señala para el aplicativo, la necesidad 

de fortalecer técnicamente el desarrollo de cada. una de las 
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acciones, lo cual permitirá diversificar los usos y los ob­

jetivos que hasta ahora les han sido conferidas, tal es el 

caso de la función de investigación que puede ser utilizado 

como elemento propulsor de la investigación socio-médica, -

la planeación y programación que abre la posibilidad de pr_2 

mover la utilización racional de los recursos y de crear -­

las condiciones para dar entrada a la partlcipación de la P.2 

blación en actividades concretas, y de utilizarla además co­

mo un instrumento de unificación de las acciones de los tra-

bajadores sociales. Se señala también que la función de --

promoción debe superar los esquemas tradicionales, de donde 

un equipo responsable ejecuta las acciones, para pasar a --­

constituir a todos loa trabajadores de la salud y a la pobl!! 

ción misma en promotores y difusores de los programas; desta 

.ca de manera importante la función de coordinación, donde el 

trabajador social juega un papel fundamental tanto al inte-­

rior de las instituciones como en la relación que estas deben 

guardár con otras instituciones y con las organizaciones de -

la c.omunidad. Se considera que el papel prioritario se en--

cuentra en la función de educación y capacitación, la cual se 

propone utilizar además como un instrumento de formación de -

la conciencia pol1tica de la población a través de la movili­

zación de sus recursos y sus organizaciones que la vincule de 

manera directa al aparato institucional, no sólo para apoyar 
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su funcionamiento sino para cuestionarla e impulsar su verda 

dero desarrollo. 

En todas los casas se hace referencia que esta opcipn metado 

lógica estará definida por la opción política asumida por el 

trabajador social. 
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A PROPOSITO DE LAS SUGERENCIAS. 

Una propuesta que supere la situación que actualmente vive el -

país, en este campo, significa que la elevación de la salud al 

rango de Derecho Constitucional se concretice en un auténtico -

derecho a la salud para toda la población, no sólo para una el!!_ 

se social a trav~s de las instituciones de seguridad social. 

Esto requiere de la creación de un sistema único de salud y se­

guridad social que incluya la prestación de todos los servicios, 

de una infraestructura sanitaria nacional que permita la cober­

tura total de la población y el incrementar sustancialmente el 

gasto en salud redefiniendo la orientación cie los programas de~ 

de una perspectiva médico-preventiva •. 

Esta propuesta de un sistema único de salud y seguridad social 

se contrapone a la concepción del Estado, de unificar los serv.!. 

cica, ya que este planteamiento sólo contempla una coordinación 

administrativa que mantiene la división entre asistencia y seg.!:!. 

ridad social. 

La lucha por conseguir una dirección científico-democrática del 

Sistema Nacional de Sa4ud, se basa predominantemente en la al~ 

za del proletariado con los trabajadores de la salud, hecho que 

implica la inclusión de esta problemática en los programas de -

los Sindicatos, esto conllevaria a su participación directa en 
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la planeación, organización, dirección, control v evaluación del 

sistema; eata participación requiere además que las propias ins­

tituciones de salud incorporen como una de sus tareas y objeti-­

voa fundamentales, la educación para la salud como una medida a 

través de la cual se reintegra a la población su capacidad pen-­

sante v el dominio sobre los procesos de su cuerpo y de au salud, 

sino que se le capacite verdaderamente para .ejercer con democra­

cia su derecho a la protección de la salud. 

Dentro de esta propuesta cabe de manera importante la participa­

ción de los trabajadores sociales desde diferentes perspectivas 

de trabajo, la primera a pa.rtir de su identificación como miem­

bro de la clase proletaria v por tanto, a través de su incorpo­

ración a la lucha por las demandas salariales y por la restitu­

ción y mejoría del nivel de vida de los asalariados y los ciud.!:!, 

danos; por otra parte, a través de un ejercicio cientlfico en -

cuanto a la materia de su trabajo, definiendo su posición al -­

servicio de la población qua recibe las prestaciones de salud y 

no en colaboración de su emp_leaoor; esto implica para el traba­

jador social constituido aqui como trabajador de la salud, el -

reconocimiento esencial de las contradicciones de clase como g.!! 

neradoraa de la patologla de la sociedad, implica a su vez la -

lucha por alcanzar reconocimiento igualitario con los demás tra 

bajadores de la salud, en cuanto a su participación en el equi-
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po de trabajo, y requiere además un esfuerzo conjunto con to-­

dos los trabajadores de la salud, por definir la orientación -

de las políticas y los programas de trabajo. 

Finalmente, todo este esfuerzo y esta concepción política re­

quiere de un esfuerzo t~cnico metodológico para lograr que la 

actividad profesional rebase la práctica empírica y se incor­

pore en el contexto del trabajo científico, que no deje al -­

azar ni a la buena voluntad, los resultados de los programas. 

De todo lo anterior se desprende la necesidad de buscar que la 

formación recibida en las escuelas de trabajo social proporciE!_ 

ne una sólida preparación científica que capacite a los traba­

jadores sociales para integrarse al aparato del Estado como un 

técnico que as~me una posición pol1tica de búsqueda de la trans 

formación y no sblo de incorporación mecánica, esto implica que 

la actual orientación -todavía como reducto ideológico de la re 

conceptúalización- del abandono delas instituciones de la sacie 

dad polltica por las de la sociedad civil~ se sustituya con una 

comprensión científica y una capacitaci6n tecnológica en el 

quehacer institucional, sln excluir tampoco el fortalecimiento 

del trabajo en las organizaciones populares, con todo el conocí 

miento adquirido dentro del aparato politice. 
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Eeta propuesta pretende· promover la búsqueda del perfecciona--
·'·: .. 

miento ÚcniéÓ de las.funciones, lo que habria de desembocar -

en el reconocimiento del papel poli tico jugado en les lnsti t.!:!. 

clones de salud.· 

Se trata de ensayar una vía diferente en la formación de la 

conciencia política de los trabajadores sociales, es decir, P,!! 

sar de la informac16n constante de una serie de aspectos teórl, 

co-político-ideol6g1cos, por el reconocimiento de talee aspee-

tos en e~ ejercicio práctico. 

Uno de los mecariismos pa~s desarrollar esta vía de conformación 

política se inicia con el análisis entre el desempefto de las 

funciones, sobre todo cuando están directamente vinculadas a las 

necesidades de la población, como en el caso de la investigaci6n, 

la promoción y la educaci6n, y las resultados que a través de --

ella se obtienen, esto nas permitirá valorar en qué medida es-

tos resultados dependen de nosotros como profesionales o depen--

den del carácter de la institución, es decir, s partir de aquí -

puede iniciarse una identificsción-cuestionamiento de las es---

tructuras institucionales como parte de la estructura social -

del país, as1 como del carácter de la relaci6n que estas esta--

blecen con la poblaci6n y la parte que en ello corresponde al -

trabajador social. 
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Con esto queremos decir que la posibilidad de contacto que el -

trabajador social tiene con la población a través de las insti­

tuciones es la circunstancia potencialmente más rica para tranE_ 

formar los mensajes de sometimiento en armas del descubrimiento 

de la realidad. 

Pero este descubrimiento no puede darse mecanicamente con la so 

la sistematización y orientación técnica de las actividades, si 

na que requiere de todo un apoya teórico, política e ideológico 

que· permita paralelamente ir descubriendo las contradicciones -

sociales que cada una de las actividades y el servicio que con­

secuentemente proporcionan contienen en sí mis"'ªª. 

Todo el esfuerza eistematizador-investigadar realizado por el 

trabajador social podría ampliar su visión critica de la reali 

dad tanto más crítica cuento que se encuentra vinculada a si-­

tuaciones de carencia y de deficiencia de la estructura social 

y por lo tanto al momento de asumir una posición consecuente -

con su clase, está en mayor posibilidad de presentar alternat..t 

vas concretas cuando se suma a la lucha pol!tica por la trans­

formación de la sociedad. 
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