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INTRODUCCION

£l presente trabaio surge de le necesidad de sistematizar el tra
bajo cotidianoc en el caempo de la salud para poder plantesr una -
alternativa con un contenido ideoldigico y politico diferente, de
ahi la necesidad de hacer un endlisis profundo de la situacion -
de salud en Méxicu incursionando en el conocimiento de las fun--

ciones v actividades desempefiadas por trabajsdores soclales.

£1 trabajo social ha incursionado frecuentemente en este campo,

alounas veces con conciencia plena del terreno que pisa, las mas
de ellss como una necesidéd circunstancial v temporal de contra-
tarse como fuerza de trabajo. como quiera gue sea, el sistema de
salud se ha constituldo en el campo de mavor abordaije profesio--

nal de los trabajadores socisles.

El eje centrsl de este proceso de 1nveatiua§16n lo constituye el
sistema de prestascion’ de los servicips de salud y el comporta-
miento gue a su interior guarda el trebajo social, es decir, a -
pertir de aqul ubicamos al profesional en el contexto de unas re
laciones de produccidn a través de las cuales se producen los -

serviclios de salud.

El desarrollo de este trabajo parte de la interpretacidn ceneral



de gue la situacién de salud estd condicionads fundamentalmente -
por ‘le estructura econfmica v por su parte el sistema de presta--
clbn de los servicios de salud se encuenire determinedo v dirigi-
do en forma piramidal por el Estado a través de la politica de se

lud y del aparato institucional.

El trebajador social como trabsjador de la salud desempefia sus --
funciones en el contexto de este aparato como parte del funciona-
miento genersl de la institucidn; en la base de la estructura se

encuentrs formando parte del equipo de salud gue produce los ser-
vicios recibidos por 18 poblacifn, es decir, se colocs en el mo--

mento precisc de contacto entre la institucién y 1la poblacién.

Por razones de su propio trabajo, los trabasjadores sociales se 1§
var 8 las rutinas y hechos cotidianos del quehacer econdmico y s0
cial, se ubican en el seno mismo de las contradicciones de clase,
maﬁteniendo una estreche relacifn con 1a clase proletaria, 1o que
en un momento determinado les abre la posibilidad de obtener una

visifn critica de ls realidad, gue les permite presentar alterna

tivas concretss cuaendo se suman a la lucha politica por le trans-

formacidn de la sociedad.

Por esta razdn la necesidad de sistematizar el trabajo cotidiano

cobra una importancis fundemental, porgue, ademas de colaborar -



en la formacidn profesional y politica del trabajador social apar
ta elementos paré interpretar la situacifén de los grupos socisles

gue reciben servicios de salud.

La metodologia para elaborar este trabajo combina la investiga--
citn de tipo documental y la investigacifn de campo, para cong--
cer las actividades de invéstigacién desarrollados por los frabg
Jjadores sociales en las instituciones de'salud, la inveafigaciﬂn
de campo se realizb en los meses de mayo y junio de 1982 en el -~
Distrito Federal; los resultados de esta investigacifn deben ser
interpretados dentro del marco de supuestos generales sujetos a;
determinada variabilidad conforme al marco de 1nterpretacibb per

sonal que la guia.

Se parte del supuesto fundemental de gque los trabajadores éocig
les devalfian el contenido de sus acciones, de aﬁi que hays pues
que hacer esfuerzos por sistematizarlas y utilizarlas como fuen
te de reflexidn colectiva de la situacidn social del pafs y mu-

cho menos del carécter politico de las acciones profesionales.

La tesis se compone de tres capltulos. El primero estudia la -
situacidn de salud en México, se inicia con un marco conceptual
que precisa los determinantes sociceconfimicos y la satisfacciin

de las necesidades basicas como causa fundamental del panaorame de



de salud, entendiendo que la preduccidn de estos servicios compar
te junto con los demés productos, ‘las mismas leyes de la produc--
cidn del sistems capitalista, convirtiéndose finalmente en una --
mercancia; aborda la intervencifn directiva del Estado en este --
proceso de produccidn y sefiala les caracteristicas generales del

aparato burccrético a través del cual se administra la distribu--
cién de los servicios, finalmente incorpora algunos sefialamientos
sobre la forma de consumo de dichos serviclios. Como parte del --
andlisis incluye slgunos datos scbre les tendenciss actuales del

sistema, espebialmente lo relacionado con el proceso de unifica--
ci6n, los datos Unicemente se quedan hasta lgs filtimas propuestas
en el sexenio 1976-1982 del Lic. José Lopez Portillo, y algunos -

de los acontecimientos a partir de enero de 1983,

El segundo capﬂtulo aborda los planteamientos‘especificus del tra
bajo sucial partiendo de una definicién que considera a éste, co-
mg una disciplina de las cienclas scciales que pretende conocer -
la problemética social e intervenir de manera sistemftica en su -
transformacibn; incluye elementos para su comprensidn histérica y
metornldgica romo una forma de acercarse a la interpretecion y --
ubicacitn de las funciones del trabsjo social en el aparato del -
Estado como e jecutor de las politicas sociales y como trabeajador

de lae instituclones de salud, incorporandd al trabajador social



como miembro del equipo de salud.

Finalmente en el tercer cepitulo se hace un planteamiento para
dar una orientacidn y un contenido distinto al desempefio de las

funciones conslideradas como tradicionales en el campo de la sa-

lud.
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-CAPITULO 1 -~ LA SITUACION DE SALUD EN MEXICO.
1.1. Marco conceptual.
1.2. Determinantes de la salud.
1.2.1. Modo de produccién.
1.2.2. Estructura demogréfica.
1.2.3. Eétructura de clases.
1.3, Necesidades de salud.
1.3.1. Condiciones generales de trabajd.
1.3.2. Condiciones generales de vida.
1.4, Panorama de morbi-mortalidad.
1.5. Sistema de atencibn de la salud.
1.5.1. Produccidn de los servicios de salud.

1.5.2. Intervencién del Estado en la direccionidel
Sistema de Salud. :

1.5.3. Las 1nstifuciones del Sector.Salud.
1.5.3.1. Servicios.

1.5.3.2. Gastos.

1.5.3.3. Cobertura.

1.5.3.4, Recursos.

1.5.3.5. Estructura y Organizacidn.

1.5.3.6, Programas.

1.6. Forma de consumo de los servicios de salud.

1.7. Tendencias actuales del Sistema de Salud en -
México. tl proceso de unificacidn.

1.8. Las propoéiciones en materia de Salud en el Plan
Nacional de Desarrollo.



1 - MARCO CONCEPTUAL

Hoy en dia después de un largo recorrido conceptual sbdlo es pg
sible entender la salud vinculada a los aspeétos sociales, pe-
ro esta vinculacidn puede ser interpretada en dos sentidos, --
primero como una interpretacion cumplementaria,_nu fundamental
"La salud es un completo estado de bienestar fisico, mental y
social y no sblo la ausencia de enfermedad o afeccidn” y -
la utré, la gue interpreta la causalidad social como estructu
ral y determinante "El proceso salud-enfermedsd es un fenbme
no histbrico y colectivo condicionsde por la forma en cémo el
hombre se relaciona con la naturaleza y cémo a su vez es trans
faormado por ell;, asi como por la§ relaciones que establece --
(1) Definicidn de salud propuesta por la D.M.S5. desde 1945,
asumida por el Plan Global de Desarrsllo. LOPEZ Porti-

llo José. "Plan Globa1 de Desarrollo 1980-1982" México
1980. 1a. €d. p. 350.
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con otros hombres a través de las relaciones de produccidn®. (2).

El fendmenc salud-enfermedad esté'estrechaménte vinculado &l pro
ceso de produccifn en dos sentidos: primers por la conformacion

del proceso como un fendmeno humano en tanto participacidn en el
proceso de trabaio y como reproducciéé del hombre mismao, y, se--
gundo, a partir de la produccidén de los servicios de salud como

una respuesta colectiva para enfrentsr esta problemitica, identi
ficando ests respuesta colectiva como una de las funciones del -

Estado.

"€l hombre al participar en elvprucesu productivo se consume, -
es decir, invierte o gasta su energia, este desgaste estéd condi
cionado por el grado de desarrollo de los instrumentos y mgdins
de trabajo y purAlas caracteristicas del momentq reproductivo -
que estéd determinado por la forma de consumo de 155 productaos ﬁ
generados durante la producclon. De esta forma repondrd de dis
tintas maneras el desgaste energético consumide durante el mo--

mento productivo” (3).

En este planteamientoc se concretan los elementos de comprensibn

materialists del concepto de salud.

(2) QUINONEZ Valenzuela Alfonso "Ciencias de la Salud 1" - Co-
legio de Bachilleres, Sistems Ensefanza Abierta - "Publica-
ciones Culturales, 5.R. Méxica, D.F. 1979. p. 21.

(3) MERCADO Calderdn Fco. "Medicina Para Quién® Op.cit.p. 29.



a)

b)
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El hombre al participar en el proceso productivo se consume,
es decir, invierte o gasta su energia; en este primer momen
to se identifice el acto individual y biolbgico de la salud
en relacidn & la capacidad del funcionamiento del hombre pa-
ra incorporarse al desempefio de las funcidnes socialmente ng
ceserias y consecuentemente el desgaeste fisico que por este

motivo sufre, este momento es denominado momento productivo

en su relacion con ia salud.
Este desgaste estd condicionado por:

El gradu‘de desarrollo de las instrumentes y medios de traba-

Jo, 1o que implica el reconccimiento del grado de desarrollo

tecnologico del pais.

La forma y el lugar desempefiado en la orgenizscidn social --

del trabajo, que se determina a partir de le divisién técni-
ca, dentro del cual juega un papel importante la capacitacibn
y el desarrollo cultural.

L3 posicidn dentro de la divisian social, es decir, el caréc-

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

cldn, lo rue define la estructuras de clases del sistema eco-
némico y a su vez los mecanismos de distribucién de la pro--
duccioén.

Las caracteristicas del momento reproductivo del hombre gue

estd definido por las leyes de distribucitn gue determinan a

su vez la forma de consump de los productos generados duran-
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te la produccidn, generdndose en esta instancia la reproduc
cidn misma de la fuerza de trabajo y del hombre como ente -

humano y como clase social.

Todos estos elementos permiten que el anilisis del concepto sa-
lud-enfermedad rebase el planteamiento bioldgico-individual y -
se incorpore al planteamiento colectivo-econdmico de la esfera

de produccidn.

Este corcepto se anplia auin més cuando se consideran las condi-
ciones en las que vive ese individuo y su familia y los riesgos
a los que estdn expuestos, en este caso, se incluye el sefiala-

miento para accidentes.

Por otra parte, si bien es cierto que la herencia domina toaos
los aspectos de la vida humana y un recién nacido puede estar

ya privado de su potencialidad genética para una vida sana, el
programa genético es también influenciado y determinado por --.

factores anbientales.

Z - DETERMINANTES DE SALUD,

De esta manera, caracterizar el pmnorama de salud implica por

tanto definir la estructura de la organizacidn sccial misma, -
es decir, el mxio y la forma en la cual se establecen las rela
V;ciones de produccidn y bajo qué tipo de contrato social se or-

ganiza la socciedad.
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2.1, MCDO DE PRODUCCION.

"México es un pais capitalista, industrial-ggrario, con desa—-
rrollo medio y dependiente del inperialismo, Se define como -
capitalista porque en sus relaciones de produccién, distribu--
cidn e intercambio dominan las relaciones capitalistas; es de-
cir, que scbre los medios de praduccidn se establece la propie
dad privada, y por tanto, el proceso productivo cbedece a las

normas que impone el caracter de esta propiedad. Esta caracte
rizacidén no excluye la posibilidad de la existencia de formas

no capitalistas de produccidn tomo la pequefia propiedad canpe
sina o artesana), =ino que plantea el caricter dominante de

las relaciones capitalistas y el cardcter subordinado de otras

formaciones socicecondmicas" - (4).

A partir de 1950, la estructura productiva en Mex:.co que ante
riormente spoyaba su desarrollo en el sector a;r:.cola manifies
ta canbios sustanciales aumentando su participacién la irdus—

tria y el sector terciario en el producto global.

Este proceso de indistrializacidn ha estado ligado simltdnea——
mente a una crec1ente dependencia tecnoldgica e 1ndustr1al res-
pecto al exterior, que impidid al pais desarrollar una estructu

ra tecnoldgica propia.

(4 ) UNZUETA, Gerardo "Socialismo 1" Revista de Teoria Politica
del Partido Comunista Mexicano. Talleres Graficos de Méxi-
co. México 1975, p. 11.



En la actualidad mucha de la tecnologia cue se usa, es conpra
da al extranjero, jnto con la capacidad intelectual para ha-
cerla operar. Esta tecnologia, la mayor parte de las veces,

es diez afos mds atrazada que la que utilizan los paises desa

rrollados en el momento de la compra.

Existen muchos indicadores que permiten identificar la depen-~
dencia de nuestro sistema al inmperialismo, scbre tcdo nortea~
mericano, entre los mds objetivos encontramos la deuda exter-
na que para la devaluacidn de 1982 presentaba un total de -~

80,000 millones de dolares -la mds grande de todo el mindo,

2.2. ESTRUCTURA DEMCOGRAFICA.

En el censo de 1980, Méxjco‘contaba con una poblacidn de -—
69‘346,900 habiltahtes, de los cuales el 50.4 % era del sexo -
masculino y el 49.6 % femenino. En la distribucién por gru--
pos de edad se cbservé que el 45.2 ¥ se encontraba entre 0-14
aios , esta proparcion caracterizé a nuestra poblacidn co-
mé predominantemente joven y potencialmente fecunda, lo que -
hace pénsar en un ritmo importante de crecimiento demografico.
En los afios de 1940 a 1970 la poblacidn experimentd una répi-
da aceleracién y su ritmo de crecimiento ha sido.en promedio

de 3 % anual. Este aumento de la pdblacidn ha tenido impor-

tantes consecuencias sociales y econdmicas, la pcblacidn se

ha rejuvenecido ain mis, lo que aumenta las tasas de depen~-

16
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dencia, la pdblacidn rural ha venido sufriendo una disminucidn
relativa, con el consiguiente fendmeno de la gran macrocefdlia
urbana debido a un crecimiento andrquico y sin control. To--
dos estos elementos condicionan una creciente agudizacidn de -
las contradicciones fundamentalmente en el proceso distributi-

vo.

"Para el conjunto del pais, la fuerza de trabajo-poblacidn -en
tre 12 y 64 afos- representa el 60% de la pdblacidn, lo cual -
indica una carga tedrica de dependencia familiar de 1.69 perso-
nas por individuo. Sin enbargo, la carga de dependencia real,
respecto a los ocupados resulta micho mis oﬁerosa Yy, por cada

mexicano ocupado hay 3.46 que dependen de é1. (5).

Esta situacidn puede ser también vista de otra manera; atenién
donos .a una operacidn aritmética elemental entre los dos datos
de poblacidn econdmicamente activa y posicidn en el trabajo, -
el resultado son 5 millones de desenpleados que constituyen el
ejército industrial de reserva, perscnas que en tanto se encuen
tren incorporadas dentro de este amplio sector son dbjeto de la
agresidn mis dramdtica de las incongruencias del sistema, y en
lo que a salud toca, carecen de elementos suficientes para la
satisfaccidn de sus necesidades bdsicas, forman parte de los -
solicitantes de la atencidn médica, de‘ la asistencia publica o

privada.

(5) ANUARIO EOONOMICO DE MEXICO 1982, Edit. Somos. p. 82
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2.3. ESTRUCTURA DE CLASES.

Segin el Gltimo censo, el 27.84 % de 1la publacién‘(es decir,
23.7 millones de habitantes) es considerada como poblacién -
econémicamente activa, de este total, dentro de un analisis
de ls estructura de clases sociales, encontramos que "... en
su conjunto, la burguesia representa menos del 3 % de la po-
blacion econdmicamente sctive, y la proporcidn de trabajsdo-
res asalariados es de un 75 % aproximadamente® (6).

En ur epstudic sobre las caracteristicas del ingreso se iqdi—
ca que on 1979, los asalariados reciben gl 36.76% del ingre-
so total bruto, en tanto que el 46.31% corresponde al exce--
dente de explotacidn, y si tomamos en cuenta la estructura -
de clases entenderemos porgué "mas del 70% de la pnblpciﬁn -
se constituye con familias que empiezen a incorporarse a un
nivel de vida que traspone apenas el umbral de la pobrezs, -
en tanto que la burguesis (menos del 3% de la poblacidn acti
va) dispone de més del 25% de ingreso global disponible; la
capacidad de gasto de estas 0ltimas en términos redendos es

50 veces mas elevada gue el de las primeras® (').

En los O1timos 10 afios 21 crecimiento de salarios minimas con

los cuales el trabajador intenta satisfacer sus necesidades bé

(6) CARMONS,Fernando "E1 Estedo:Determinante de la Sociedad
Civil en el CEM" Estrategia NR 38.Publicaciones Socialig
tas Marzo/Abril 1961.

(8) ANUARID ECONOMICO DE MEXICO 1982. Op.cit. p.53.
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sicas, ha sido del 24.9 en 1970 81 79.k en 1979, en tanto que
gl indice de la vida obrera a alcanzado un crecimientu aproxi

mado del 538.9 en 1977" (9).

Estas cifras estén determinadds dentro de un contexto general
de la economia mexicena, gque se caracteriza por un importante
estancamiento de la produccidm, por un alto nivel de infla---
cifn y por un importante crecimiento del desequilibrio exter

no.

La distribucifn del ingreso, producto de la orgenizecidn de 1la
produccion de la politica econdmica en México, privilegia de -
manera importante s la burgues!a (incluso con ganancias més -~
elevadas que en otros paises, también capitalistas), aln cuan-
do el Plan Nacional de Desarrollo plantea el propdsito dellEs&
tado, de reorientar el cuadro distributivo a través de las poli-
ticas sociales, sin embargo, la situacifn real de la economia
manifiesta una confiscacidn de los beneficios de la praduccidn

a la clase trabajadora a través de la politica salarisl y en -

el {ndice de precios al consumidor.

Ahors entremos a la reflexifn sobre el momento reproductivg --

del hombre como una segunda instancia de anBlisis del proceso

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

(9) Varios autores "México Hoy" Siglo XXI Edit. Méxiceo 79- bs.
Ed.
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la cual se consumen los productos generados durante el proceso
de produccidn, bajo las leyes que imponen el proceso de distri
bucidn capitalista, es decir, las ganancias al patrdn y el sa-

lario al trabajador.

1 - NECESIDADES DE SALUD.

"La actividad de cualaquier organismo estd dirigida a satisfa—-
cer las necesidades de aquello que le es indispensable para —

prolongar y mejorar la calidad de vida. El hornbre como cual—

quier organismo tiene necesidades que satisfacer para pocder —-
conservar su existencia. "De estas, unas son mis necesarias o
elementales que otras por ejemplo la ali_menta:ién, el vestido,
la vivienda. La forma de satisfacer las necesidades cambia se
qun el n'oménto histdrico que se vive" - (L0). A medida que se -
satisfacen dichas necesidades aparecen otras muevas, asi suce-
de cque al quedar cubiertas las necesidades bdsicas primarias o
elementales, surgen las llamadas "necesidades superiores", ca-
racterizadas por regquerir de otro tipo de satisfactares como -
el arte, los conocimientos, la educacidén, el usc de cbjetos —
creados por el honbre, etc.; estas son de cardcter sccial, su

satisfaccidn no conduce directamente a suprimir una u otra ne-
cesidad biol&gica del organismo, son motivadas por las condi—-

ciones de vida de la sociedad.

{10) SANDOVAL, Silva Rebeca 'Necesidales de Salud y Recursos
para la Atencidn Mé&dica en México" p. 1.
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De esta manera el honbre en su ddble car&cter de ser bioldgico
y social se ve requerido de dos tipos de necesidades ; bioldgi-

cas y sociales.

El lagro de la satisfaccidn de las necesidades humanas propor-
ciona al individuo una situacién- de bienestar, de desarrollo

de sus facultades y aspiraciones.

El grado de satisfaccidn de todo tipo de necesidales depende -
de las caracteristicas econdmicas de la sociedad, que resul---
tan de las relaciones de produccidn establecidas. En una so~-
ciedad en la que existen clases sociales antagdnicas, las con-
diciones de vida y la satisfaccidn de necesidades bdsicas es -

diferente. .

"Si se entiende la salud como un proceso dindmico-histdrico, -
relacionados con la estmictura econdmica de la sociedad, en la
cual el individuo mantiene sus condiciones estructurales y fun
cionales para el desenpeiio adecualo de su papel en la sociedad
se desprende por tanto que la salud es por una parte el resul-
tado de la satisfaccidn de las necesidades del individuo y a -

su vez se torna en una necesidad que hay que satisfacer"r({11).

De esta manera los indicadores para valarar el estado de salu.,

de una colectividad, serdn las condiciones del medio que permi
{11) Ibid. p. 2.
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ten satisfacer las necesidales esenciales del irdividuo, los -
dafos a la salud y a la integridad fisica y las actividades sa

nitarias con las que se enfrentan dichos dafos.

En relacidén a las condiciones del medio se contempdan las con-
diciones generales de trabajo y las cordiciones generales de -~
vida camo deterxﬁinantes del rendimiento y la salid de los indi
viduos. Entendemos el rendimiento vinculado, no unicamente a
la esfera de la produccidn material y econdmica sino relaciona
do con todas las esferas de la produccidn humana, como son la

cientifica, la cultural, la deportiva y la artistica.

3.1. CONDICIONES GINERALES DE TRABAJO.

Existen pocos estudios para dete:minar las formas y las faCetas
de incorporacién del horbre, el proceso productivo y par tanto,
es un aspecto que limita al estudio correlacionado salud-produc
tividad. Sin enbargo existe una clara evidencia de esta corre-
 lacidn; la 1dgica del sistema capitalista establece, mayor pre-
ferencia a la preservacién de capital que a la fuerza de traba-
Jjo, y cuando se destinan recursos de apoyo a la dltima, final—-
mente se identifica que el dbjetivo es la preservacidn del capi

tal.

"Bn México, la politica de apoyo al capital tiene su complemen—

to en el control del movimi.ehto obrero desde el momento en que
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se entrd en una fase de industrializacidn acelerada era necesa-

rio garantizar la contencidn de las luchas reivindicativas. Es

te freno permite entender el nivel salarial bajo y ademds expli
ca porqué las medidas de proteccidn al trabajador en los centros
de tr.:abajo se encuentran a un nivel rudimentario, mientras que

todos los mecanismos de intensificacidn de trabajo son impulsa-

dos* (12).

3.2. CONDICIONES GENERALES DE \IDA.

Otro elemento determinante para comdicionar el remdimiento, y -
por tanto la salud, son las condiciones generales de vida, es -
decir, la posibilidad de satisfacer las necesidades bdsicas, in
dividuales y colectivas, este concepto de necesidad a fin de —
identificarlo con la literatura en el campo de la salud, lo uni

formaremos con el nivel de vida o mininos de bienestar, ya cue

a su wez permite establecer la vinculacidn entre economia, desa

rrollo sccial y salud.

El Plan Nacional de Desarrollo, que se constituye en el instru-

mento programitico fundamental del gobierno en los afios de 1983

~1988, establece siete elementos correspordientes a las necesi-
dades bdsicas fundamentales a saber, alimentacidn, educacién y

salud, seguridad social, desarrollo urbane, vivienda y medio am

(12) LAJREIL A. €. citada por Crerenna Pedro en "Un Pueblo sin
Salud” Seis Aspectos del México Real, Universidad Veracru-~
zana. Meéxico 1979. p. 178.
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biente.

En este trabajo unicamente nos referiremos a cuatro de las nece

sidades bdsicas y su relacidén con la salud.

3.2,1, ALIMENTACTION.

La desnutricidn, que es quizd la cordicidén mds importante para
determinar el rendimiento, en 1976 se clasifica dentro de las -
veinte primeras causas de mortalidad en las estadisticas nacio-~
nales, perc si revisamos la informacidn presentada por el Sec——
tor Salud, encontraremos que en las dos principales causas de -
morbimortalidad, las gastroenteritis y las neumonias, la rela—-—
cidn causal con la desmutricién es bastante clara. Mueren mucho
mas por estos padecimientos los nifios desmutridos que los bien-

mitridos.

La desmutricién no es sdlo una enfermedad de gran magnitud en -
cuanto al nimero de muertes que causa, sino que tanbién es de —
gran trascerdencia, ya que los nifios que la padecen en edades -~
tenpranas, se ven limitados en su crecimiento, en su desarrollo
y en su capacidad intelectual, es decir, en su rendimiento gene
ral. ‘'Existen munmerosos estudios que plantean que la mala ali-
mentacidn desposee a millones de personas de la cuarta parte de
su vida activa, su vitalidad, su bienestar y su libertad por ex

ceso de fatiga"- (13).

(13) TERRIS, Milion "La Revolucidn Epidemioldgica y. la Medicina
Sccial" S. XXI Edit. Trad. ~ México 1980.
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‘La capacidad de rendimiento del individuo esti directamente re
lacionada con la nutricidn, los indicadores de crecimiento y -
desarrollo y aptitud fisica e intelectual reflejan sensiblemen

te esta correlacién.

"Existe una gran diferencia de peso y talla en los nifios de —
paises desarrollados para con los de los subdesarrollados, y -
para agregar a esto, si uno quiere medir oportunidades por cla
se social, las diferencias son espectaculares; los nifios bur—
gueses nmexicanos crecen como el norteamericano promedio, y las

clases proletarias, crecen mucho menos" (14 )!

‘En México la disponibilidad de alimentos promedio por habitan-
te, con relacidn a la praduccidn manifiesta una profunda cri--
sis con relacidn a otros paises en peores condicicnes geografi
cas y climatoldgicas que el nuestro: crisis que debido a la es~
‘tructura de clases y a la reduccién de la capacidad de irgreso
de las clases trabajadoras afecta fundamentalmente a esta dlti-

ma.

La dieta del mexicano que dispone en el mejor de los casos del
salario minimo, es muy raquitica, su consumo de calorias no le

permite cubrir sus requerimientos mas elementales.

(14) ESCUDERO, José Carlos "La Desmutricidn en América Latina"
en Medicina Para Quién. op. cit. p. 131.
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La desnutricidn en miestro pais afecta fundamentalmente a la -
clase proletaria, manifestdmiose en proporciones mds alarman—
tes en el medio rural dorde "la dieta es myy simple y mondtona,
basada en tortillas vy frijoles. El consumo energético por per-
sona y por dia varia entre 1500 y 2100 calorias, dependiendo de
la regidn y scbre todo de la época del afio; o e.'.ea un régimen se

mejante al descrito para la poblacién de la India y Byipto" (15)

3.2.2. .VIVIENDA.

Las condiciones de la vivienda pueden ser analizadas desde dos
puntos de vista, el primero, en su nivel sanitario géneral, es
decir, la identificacidn de aguellas corndiciones que permiten
o inpiden la transmisién de enfermedades infecto-contagiosas, -

como son el hacinamiento y la disposicidn de agua y drenaje.

Sequin el censo de 1980 existian 11'156,229 viviendas y un défi
cit de cuatro millones, el 63.5 % de las viviendas tienen uno
o dos cuartos y el promedio de.personas por vivierda es de 5.5
del total de estas unicamente 9'108,078 disponen de energia -
eléctrica, el 84.3 % dispone de drenaje y el 41.6 % de bafio. -
El resto carece de tales servicios y debe considerdrsele como
poblacidn de grandes carencias y sujeta a conﬁiciones de zyre-
5idn de medio ambiente y del sistema econdmico en "su derecho

a la salud".

(15) LOPEZ ACWNA, Daniel "La Salud Desigual en México" S. xxI
Edit. México 1980, la. Bd. p.



Ante este panorama, en el Inforne'de Gabierno de 1982 se dice
"al término de este afio el 66 % de la poblacidn dispondrd de -
agua potable y el 36 % tendrd acceso a los servicios de alcan-
tarillado y, para fines de 19é2 se espera que el 72 %y el 38%

respectivamente goce de este servicio"

El otro punto de vista que permite estudiar la correlacién en-
tre vivienda y salud, es la cordicién de bienestar que propor-
ciona la posibilidad de disponer de una casa con condiciones -
minimas de saneamiento y de confort, estos elementos van desde
las caracteristicas de la construccidn hasta las condiciones -

de iluminacidn, ventilacidn, etc.

El 21 % de las viviendas tiene piso de tierra, aproximédar-rente
el 50 % estd construida con material de tabigue, tabicén o black
en sus paredes, y, en los techos menos del 50 % dispone de losa
o corncreto. Estos datos reflejan que cerca de la mitad de la -
pablacidn no puede hablar de confort en la vivienda como elemen

to coadyuvante en el nivel de salud.

3.2.3. EDUCACION.

Enterdemos la educacidn y su relacidn con la salud desde dos --
perspectivas, la primera como forma de acceder a los beneficios
producidos como patrimonio cultural, en este sentido se conside

ra como una forma de participacién del preducto social global,
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cuya magnitud deperde del desarrol.J.o y la organizacidn social
del pais. Y la otra, la entendemos como forma de adquirir los
elementos racionales que permiten al imdividuo comprender los
procesos que rigen el desanoilo del universo, de la naturale-

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

Por esta razdn, el dato promedio de que la poblacidn mexicana
no rebasa el nivel de instruccién primaria, el dato estadisti-
co de que el 16.1 % de la pdblacidn es analfabeta bpredominante
mente en el area rural) y la existencia de 84,341 esn}uelas que
cuentan con 656,823 recursos para la docencia e instruyen a --
20'539,000 alumos en los diferentes grados, conparados con las
necesidades del 45 % de la poblacién menor de 15 afios- fproximd
damente 35 millones) indican que 15 millones de habitantes en -
edad -escolar, no pueden incorporarse al Sistema Naciona de Edu-
cacién, constituyémdose en serios cbstaculos para difundir cono
cimientos' ligados a pricticas sanitarias que pramevan la sa—

Iud.

4 ~ PANORAMA DE MORBIMORTALIDAD.

Pinalmente entraremos a las consideraciones de los indicadores

cldsicos del nivel de salud y que sequin el Plan Nacional de De

sarrollo constituye uno de los elementos de los minimos de Bie

nestar Social.
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"Tos indicadores para valorar los dafios a la salud contemplan la
morbilidad, la cronicidad, la invaiid& Y la mrtalidad. De los
dos primercs los datos de que se dispone son parciales y poco -
confiables,en relacidn a la invalidez se estima que un 7 % de -
la poblacidn sufre de algun tipo de ésta, lo que representa mis
de 5 millones de personas invdlidas, de este, 60 % son menores -

de 14 afios y 35 % se ercuentra en edad productiva.

Los indicadores mis precisos son la natalidad y la mortalidad,
ya cque concretan los efectos del aprovechamiento de los mini-—
mos de bienestar y la efectividad del uso de los reCt;rsos de -
salud y reflejan la forma "natural" del crecimiento de la so--

ciedad.

Para 1975 la esperanza ae vida al nacer, en hombres era de 62.8
afios y en mujeres de 66.6. Si observamos la reflexidn que so-—.
bre esta cifra presenta el Plan Glcbal de Desarrollo, en dende

se conpara la evolucidn de este indicador de 1930 a lafecha, --
plantea un gran avance de las condiciones generales de vida, sin
embargo, al establecer comparaciones con otros paises, todavia

estamos muy lejos de alcanzar niveles satisfactorios de desarrg

1llo.

Para 1978 las estadisticas de salud presentaban una tasa de na:_

talidad de 38 nacimientos por cada mil habitantes y de mortali-
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lidad, también por cada mil, de 64, lo que implica un crecimien
to demogréfico rapido con la consecuente incapacidad de satisfa

cer las necesidades de la poblacifn creciente.

Debido & la inadecuadas notificacidn y registro de la morbilidad
es dificil cuantificar la magnitud dei dafio, a partir de los --
veinte padecimientos transmisibles mis notificados en 1977 (16)
se registra gue el sarampidn ha disminuido notablemente en iua
Gltimos afios, las enfermedades venéreas también se han visto -
disminuidas y se calcula que existen 132,000 enfermos tuberculg
sos muchos de ellos sin control; las infecciones respirat?rias
agudes y las enteritis y enfermedades diarréicas se mantienen
entre los padecimientos més frecuentes -sunque no notificable-

es la caries dental, considerandose que él 33.8% de la poblacion

estd gravemente afectada par este causa.

Yor otra parte se han venido incrementando los padecimientos dege

nerativos como la hipertensiogn arterial y diesbetes.

lLa mortalidad es el indicader que mayor nivel de precisifn pre--
senta, puede ser analizado a través de las tasas, las causas, --
los grupos de edad, su evolucifn en distintos per{odos y su dis-

tribucidn geagrafica.

(16) SANCHEZ,Rosado Msnuel "Apuntes sobre Salud Pﬂblicé"Edit.
Méndez Cervantes. México,D.F. 1983. p.277.
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Estos indicadores pueden ser analizados desde distintas pers--
pectivas deperdiendo de la concépcio’n a partir de la cual se -
interpreta, por ejermplo tenenps el estudio presentado por el -
IMSS COPLAMAR en 1982 sdbre necesidades eserciales en México,

dode a través de un método de estandarizacidn establece un do
ble andlisis, el de muertes evitables en una pdblacidn dbjeti-
vo caracterizada esta (ltima por la no satisfaccién de las ne-
cesidades eserciales y por las deficiencias de la atencidn del

Sistema de Salud.

El cuadro No l muestra la evolucidn de la mortalidad por gru-—
pos de edad en la Repuiblica Mexicana, manifiesta claramente —-
una gran tendencia a dismimuir, y esto cbviamente refleja una
mejoria relativa en las condiciones de vida y atencidn médica,
pero hay que recordar que todas estas cifras son promedios ma-
cionales que no muestran las diferencias existentes en-los di-

ferentes grupos scciales.

"Tal vez sea la mortalidad infantil uno de los indicadores mds
demostrativos de la interrelacidn entre ésta y las condiciones
de vida de una pdblacidn. Sin enbargo, es necesario reconccer
diferencias entre la llamada mortalidad neonatal, que se da en
en primer mes de vida y que depende mds de factores bioldgicos
y cuya resolucién estd en relacidn directa con mejbres posibi~ -

lidades de atencidn médica gue incluyera un diagnéstico tempra
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no y un tratamiento oportuno. Por otro lado, estld la mortali-
dad postneonatal (de 30 dias a menores de un afin), gue depende
mas de la influencia de los factores econdmicos y sociales, co

mo la desnutricidn, enfermedades transmisibles, etc." (17).

La desagregacifn de las enfermedades por causas sefialan que --
mis del 94% ocurren por tuberculosis, bronquitis, desnutricién,

diabetes y enteritis e infeccliones respiratorias.

Es necesario sefialar gque del total de muertes, las gue se pue--
den prevenir por vacunacign a edades tempranas han disminuido -

del 4.7 % en 1950 a 1.3 % en 1975. '

£n 1976, la relacidn porcentual de la mortalidad de menores de
un afio con respecto @ los demds grupos de edad, es de 26.98 y

la tasa de mortalidad es de 51.59 por mil nacidos vivos regis-
tfadas, la preescolar es de 4.8 defunciones por mil.miembrns -
del grupe, y en conjunto la mortalidad de menores de 5 afios re
presenta el 36.49 % de la mortslidad 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, sin tomando en cuenta
la prioridad que se ha dado al grupo materno-infantil en la po-

litica de salud del Estado.

(17) CREVENNA, Pedro, Op.cit. p. 167-168.
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DEFUNCIONES Y TASAS DE MORTALIDAD, POR GRUPO DE EDAD VY

CUADRO N@ 1

MATERNA (1975-1977) °

1975 18,6 1977
CONCEPTOS . Ne . TASA . NQ . TASA . Ne . TASA
MORTALIDAD
GENERAL 435888 7424 455660 7,31 450654 6.97
INFANTIL 118968 48.96 122973 51.89 117508 46.70
PREESCOLAR 36922 4,29 43499 4.90 40944 -
ESCOLAR 16389 9.69 17690 10.13 18739 10.39
15 a 24 ARDS 21856 18.72 22084 18.21 24106 19.83
25 o 44 ANOS 50000 40.17 50047 37.28 53085 38.15
45 a 64 ANDS 64870 116.23 65514 113.04 66660 110.76
65 a + AfDS 120948 598,49 127374 601.78 41615 42344
MATERNA 2558 10.53 2561 10,81 - -

FUENTE: 5PP. Coordinacién General del Siatema Necionel de Informacibn, Manual de'Estadiasticas Bésices Soclodemogré-
ficas Va. I Poblacién. Mexico 1979.

SPP. Direccibn General de Eatsdistica, Microfichas de mortelidad y cifres preliminasres pera 1977. México -
1976 y 1974,
NDOTA: Tasa General por 1000 habitantes.

Tames meppcifices por 10000 hebitantes, exceptoc la infantil y materna que es por 1000 necidos vivos registra-
doa.
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VEINTE PRINCIPALES CAUSAS DE MORTALIDAD GENERAL
CUADRD NB 2

1975 ~ 1976
1975 . 1976
ORDEN DE DEFUNCIONES "ORDEN DE DEFUNCIONES
CAUSAS DE MORTALIDAD IMPORTANEIA ' -NEMERE -TASA* . IMPORTANCIA ~NUMERD TASA*
TODAS LAS CAUSAS 435888 724.7 455660 731.1
1 InFiuenze, neumonis e infecciones respiratorias
agudas. ' 1 58037 98.2 1 67245 107.9
2. Enteritis y otres enfermedades diarr&icas. 2 51061 84.9 2 51235 82.2
3. Enfermednades d=l corazbn. 3 456842  75.9 3 L8296 7.5
L. Accidentes. 4 27140 65.1 4 24773 39.7
6. Ciertss causas de morbllided y mortalided
perinatal.- 5 21765  36.2 6 22578  36.2
7. Tumoree malignos. , 6 21687  36.0 5 22635 36.2
8. Enfermededes cerebrovasculares. ? 12827  21.3 8 13262 21,3
9. Cirrosis hephtics. 8 12236  20.3 5 12261 19.7
10. Anemiss, avitaminosis y otras deficlencias nu-
tricionales, ' 9 12011 19.9 13 10034 16.1
11. Lesiones, ignoréndose el son sccidental o in--
tencionalmente inflingidas. 10 11364 18.9 7 17535 28.1
12. Homicidios y lesiones intencionales con inter-
vencibn legal. 11 710632 17.7 12 10314 16.5
13. Diabemtes mellitus. 12 1008 17.3 10 11719 18.8
14, Bronquitis, enfisema y asma. 13 10257  17.1 11 11687 16.8
15. Tuberculosis en todas sus farmae. 14 8516  14.2 14 8213 13.2
16. Anaomalias congénitea. 15 4384 7.3 15 4589 YR
17. Enfermededes de arterims, arterioles y vesos ca
pilares. 16 5059 6.8 17 3022 4.9
18. Nafritis y nefrosis. 17 3856 bk 16 Lue2 7.2
19. Neurosis, trsastornos de personalidad y eotros --
mentalas, ‘no pesicSticos. 18 2801 4.7 19 237 L.b
20, Tifoldea, peratifoidea y otras selmonelosis. 19 2782 L.7
21, Ulceras péptica. 20 2791 b7 18 2746 4.5
22, Disenteria baciler y amibiasis. 20 2496 4.0
23. Sintomas y astados morbosos mal definidos. w288 57.5
LAS DEMAS CAUSBAS. 66347 109.6 77395 123.9

FUENTE: Cuadsrno 2.2.41. de Infarmaclén Oportuna del Sector Salud. p. 56.
* Tass por 100000 habitantes, excepto para el totel, gue es par.juua.
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“Al comparar las tasas de mortalidad infantil con otros paises
de América, México presenta tasas ée mierte en mencres de 5 —
afios que son cinco veces mayores que las de Cuba, Canadd y Es-
tados Unidos. Puade verse entbnces que, tanto en pﬁises'capi-
talistas avanzados como en un pais que ha experimentado una --
transformacidn sccialista relativamente reciente, los patrones

cualitativos de mierte son miy distintos a los mexicanos™ (18)

A partir de la lectura del libro de Necesidades de Salud de -~
IMSS-ﬁDPLAMAR podemos hacer un andlisis de las causas.de morta
'

lidad, aungue la mortalidad materna no forma parte de las 20
primeras causas de muerte, ocupa el 99 lugar antré las causas
de muerte de mujeres en edad reproductiva y contribuyen con -
el 9.4 % en el total de estas defunciones. En 1976 la’tasa de
: ﬁortalidad en este grupo fue de 10.82 por diez mil nacidos vi-

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

1a de los otros pPalses.

" A pesar del subregistro, el aborto fue en 1975 la cuerta causa
de mortelidad (0.07 defunciones én madres por 1000 nacidos vi-
vos registrados) producto ce les condiciones en las que se rea
liza esta préctica por las restricciones penales con las que

se sanciona.

(18) LOPEZ ACUNA, Daniel. op. cit. p.
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La mortslidad preescolsr y escolar ha descendido considerable-
mente, los accidentes representan.la principal causa, las dia-
rreas, las infecciones y ias neumonias continlen ocupando los
primeros lugares dentro de la mortalidad y la tuberculosis se
coloca como novena, las avitaminosis y otras deficiencias nu-~
tricionales constituyen la cuarta csusa de muerte para los =--

preescolares y la sexta para los escolares.

De estas causas, segin el procedimiento de estandarizacifn se.
guido por IM55-COPLAMAR la mortalidad podria reducirse hasta

[ 1
un 80 % de la actual, lo que muestra la deficiente cobertura

de los servicios de salud.

£1 grupo de 15 a 64 afips reung a la poblacidn que se encuentra
en la etapa mas dinémica de la vida desde el punto de vista ==
productivo y reproductivo, algunbs autores sefialan una subdivi
s8ibn al interior del grupo, especificando 2l de 15 8 24 y a8l -
de 25 a L4 afios; prdpurciunalmente en esta edad las enferme-
dades trasmisibles disminﬁyen en importancia como causa de molr
talidad, las muertes violentas ascienden a los primeros lugares
cono causss de defuncifn, se presentan también las enfermedades
del corazon entre atras, las cardiopatias isquémicas, las infec
ciones respiratorias y neumonias, la tuberculosis, la cirrdsis

hepatica, la diabetes, las enteritis y otras enfermedades dia-
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rréicas. El porcentaje de muertes con relacidn al total nacio-

nal en 1976 representa el 28.9 %.

Debido a8 su insercifn en el proceso productive cobra fundamen-
tsl importancia dentroc de este grupo la mortalidad y la morbi-
lidad labgrales. La Jefatura de Medicina del Trabajo del IMSS

sefala 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 poblacidn mayor de 65 aflos 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 trascendencisa debido

a que comprende la {ltima etapa de la vida. En el perfil epi-
demiolbgico de este grupo de edad influye la concepcion para -
enfrentar y comprender la vejez, no como un proceso natural si

na como un proceso patoldgico.

El cuadra N9 2 presents la clasificacion estadistica de las --
veinte primeras causas de mortalidad, estas cifras son ordena-
das en forma creclente a partir de la primers csusa, este tips
de presentacidn de la informecifin sflo nos permite analizar la
composicidn de este panorama en su relacidn con el de otros --

paises y de ahi sacar deducciones respecto de la posicidn guar
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dada en nuestro pals en relacifn a otro y de ahl buscar las -

condicignantes.

A través de un ordenamiento de esta clasificacién, es posible
presentar una agrupacidn que permita un andlisis general de -

las condiciones de vida y la problematica de salud.

Esta agrupacifn formariz tres grandes blogques de padecimientos

el primero que incluye s las enfermedades asgudas e infecto-con-
tagiosas como son las gastroenteritis y las neumonias, las en--
fermedades perinatales, las anemias, la tuberculosis, la tifoi-
dea y la disenteria, incluida también la cirrosis, que aiin cuan
do es considerada un padecimiento créqicu, su mortalidad estsd -

asociade a grados importantes de desnutricin.

En el segundo blogue se incluyen los padecimientos crénicos y -
degenerativos como las enfermedades dél corazén, los tumores ma
lignos, las enfermedades cerebrovasculares, la diabetes, (lcera,

nefritis y nefrosis, enfisema y asmas.

A .
€1 Gltimo bloque estaria conformado con la mortalidad por violen

ciss, como son accidentes, lesiones y homicidios.

Las causas agrupadas en el primer rubro ocupan mas del 35 % de
la mortalidad total en el pais, las dos primeras causas por si

mismas ocupan el 25% de la mortalidad general.
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La historia natural de estos padecimientos indica que su presen
cia y su desenlace mortal se encuéntra asociada a condiciones -
inadecuadas de saneamiento del medic, a deficiencias de la nu-
tricitn y a la ignorancia, pof tanto el comportamiento de estas
dos causas de mortalidad refleja las condiciones sanitarias en

gque vive la mayoria de la poblacidn, es decir, las taags de mor
talidad por estas causas pueden ser prevenibles o cuando menas

reductibles a través de las intervenciopes sanitario-asistencia

les.

La magnitud de estos padecimientos en las diferentes clases so-
ciales ya han sido comentados cusndo se hacla referencia a las

condiciones de viviends vy a los niveles de nutricidn, este pang
rama termina por ser el reflejn final de una cadena circular --
interminable, gue se vuelve a iniclar cuends el individuo con -
posibilidad de incorporarse a un trabajo remunerado participa -
Qendienuo su fuerza de trabajo y se incorpora al proceso con ma:
yor o menor capacidad de rendimiento, segin haya sido su posibi

lidad de participacion dentro del proceso distributiveo.

El siguiente blogue incluye lps padecimientos crdnicos y degeng
rativos, que ocupan el 24 % de la mortalidad general. Estos pa
decimientos se encuentran asociados a la prolongacibn de la es-
peranza de vida y a grados de desarrollo industrial svanzado -~

(lo que conlleva ademas un deterioro importante del desequili--
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brio ecologico); este dato podria hacer pensar gue en México el
praceso de industrializacifin ha crécidu de manera imppytante, lo
que parece ser sinénimo de un acelerado proceso de desarrollo,
sin embargo un estudio realizado por LApez Acufia sobre la evoly
cibn de la mortaligad por estas causas establece que "los pade-
cimientos cronicos y degenerativos no han experimentads un cre-
cimiento espectacular, gue cqrrespnndiera a un avance sanitario
satisfactorio, en el gue el aumento de la esperanza de vida y -~
la erradicacidn y control de slpunso padecimientos infecciosos
hubiera dado paso a la explosidn de enfermedades propias de la

edad madura y la vejez" (19).

Finalmente, resulta interesante comentar que la mortslidad clasi
ficada por muertes violentas ha vgnido progresivamente Dcuﬁando
porcemtajes elevados dentro de la mortalidad genera{,manifsstag
do con esto una organizacifn social y humana gque no sblo agrede
estructural y legalmente a la sociedad sino que condiciona gran
des espacios que lesionan la integridad fisics y mental de los

individuos.

Antes de intentar éha,qgnclusién general sobre la situacion de
morbimortalidad conviene sefialar que un elemento gque caracteri
za y orienta este panorama es el inadecuado sistema de registro

de morbimortalidad gue priva en el pals ya gque en algunas Areas

(19) op. cit. p.
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rurales, la notificacién y el registro es tin bajo, que parecie
ra gue su nivel de salud se encuentra por encima de otras &reas

con mejores condiciones en gl nivel de vida.

Corncluimos el planteamiento sobre los dafios a la salud con base
al autor antes sefialado, guiendespués de una amplia argumenta--
cibn dice: "la mortalidad en México ocurre con una frecuencia -
muy elevada en edades tempranas; muestra un pstroén cualitativo

mixto en el que coexisten los padecimientos infectocontagiosos

y la desnutricifn, los accidentes y los tumores malignos, junto

]

con las enfermedades erdnicodegenerativas... £l panorams geng--
ral, es un estado de insalubridad, desnutricién y altas tasas -
de enfermedad y muerte que asemejan en ocasiones la situacibn -

de salud en los palses europens en las fases iniciales de la Re

volucidn Industrial™ (20).

Dentro del anilisis del panorama de morbimgrtalidad resulta Gtil
- comparar las estadisticas de'mortimortalidad con atros palses -
gue tienen un sistema de produccibn diferente del mexicano; Cu-
ba, pals socialista reciente, Estados Unidos, pais capitalista

desarrollado.

México en 1965 presenta las gastroenteritis y las neumoniss co-
mo las dos primeras causas de mortalidad; en tanto Cuba presen-

ta estos mismos padecimientos en quinto y sexte, y para los Es-~
(20) Ibid.
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tados Unidas las gastroenteritis desaparecen como causa de mor.
talidad. Podria considerarse que‘15 afios despufs y segin de--
clarsciones oficiales sobre la elevacibn en el estender de vi-.
da y mejores condiciones sanitarias, este panorama debid haber
cambiado, sin embargo las estadisticas oficiales muestran que -

en el Gitimo afio dicho panerama sigue siendo el misma.

En términps generales los otros rubros de padecimientos infec-
ciosos y tranamisibles refieren un comportemiento similar, ls
diferencia se presenta en cuanto que para estos palses parecie
ra que las 10 principales causas de mortalidad se invirtieran

con respecto al esguema que presenta nuestro pais.

Tanto en el plaﬁteamiento de los niveles de vida sl interior -
~de los indicadores del pais como en su cbmparacién can las cay
sas de morbimortalidad en otros paises, se identificen las re-
laciones de produccion come determinantes de la situscion de -
salud, v por tanto, como elemento que de no tocarse en sus rai
' ces, impedird gue el panorema presentadc hasta ahora se modifi

que sustancialmente.

5 - SISTEMA DE ATENCION DE LA SALUD.

“Desde el principic de la historia, el hombre ha identificado -
como valor fundamental su existencia. En las primeras épocss -
de la vida humana la necesidad de sobrevivir se convierte no sd.

la en velor de tipo individual sino de un bien de tipo colecti-
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vo y la lesitn a la salud y a la existencia de cualquiera de -
los miembros se convierte en una amenaza para la integridad de

la comunidad" (21).

Histdricamente el hombre ha buscadd resolver sus problemas de
salud en la torma en que la concibe, pero esta concepcidn no -
puede desprenderse de los elementos sociales gue la determinan,
por esto a través de las diversas épocas, los mecanismos para
atenderla varian sustancialmente. Estos servicios en sl miamas
tienen su propia hiscoria y sus propias categorias que los con

dicioman, son prodhctu y reflejan a su vez la estructura social.

Cuando estudiamos =1 complejo concepto de salud, lo entendemos
en primera instancia vinculado a la esfera de la produccidn co
mo una forma de consumo y reproduccién de la fuerza de trabajo
y por otra parte, como un proceso de produccidn cuyo resultado
es 1la produccibn de los servicios de salud, gque se convierten

en un instrumento vinculado a la superestructura y un proceso

de reprcduccién idenldgica a través del cual el Estado asegura

su legitimacidn.

S5.1. PRODUCCION DE L.OS SERVICIOS DE SALUD.

La produccibn de los servicios de salud comparte junto con los

demas productos, las mismas leyes de produccidn y distribucidn

(21 MURALES,Anduaga Maria Elena "El Concepto de Salud" Apuntes
sobre charla de trabajadores sociales.0fna,.T.5.Jefaturg ~-
de Servicios de Medicina Preventiva, ISSSTE.



del aisteme capitelista convirtiéndose Pinalmente en una mer--

cancia.

" .a medicina oficisl puede ser definida como la orgenizaciin -

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

no es satisfacer necesidades biolégicas de 1a poblacifin, que -
" son valoradas socialmente, en un concepto de enfermedad en el

cual los individuos serdn considerados enfermos cuando sus ca-

racter{sticas funcionales y estructurales no le permitan incor

poraerse directa o indirectamente al procesc de prﬂdupciﬁn".

(22)

En este proceso de produccion rigen las mismas caracteristicas

de ls produccidn econfmica, o sea, la estratificacidn, la sub-

division del trabajo, le disociacian del trabajo mental del ma

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

enfermos y médicos.

El acto de ealud es una cadena de actuaciones individuales que

se girve de una tecnologia y que utiliza un método racional pa

ra producir finalmente lus servicios de salud.

Estos servicios se concretan en acciones de tipo preventivo, =«

curativo, de rehabilitacién, de capacitacitn a la poblacidn, -

(22) TRONCDSO,Mufidz Ramdn "Medicina,Capitalismo y Trabajadnres
de la Salud en Medicina Para Quién" Op.cit. p.38.

iy
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vigilancia de los niveles de contaminacidn del ambimnte e in--

vestigacidn biomédica.

5.2. INTERVENCIDN DEL ESTADD EN LA DIRECCION DEL SISTEMA DE -
PRODUCCION DE LOS SERVICIOS DE SALUD.

Para comprender la funcidn de intervencibn del Estado resulta

{itil reconocer dos Fases de svolucldon de nuestros servicios de
salud. La primera que ®s el perisdo anterior a que se acepten
las respansabilidades piblicas y la segunda, en la'que eatas se

desarrollan.

La politica d= salud se constituys en una de las lineas de ac--
cidn de las politices socisles del Estado y se encuentran vincu
ladas orgénicamente a la esfera econdmica en funcién de su rela

cibn directa con le productividad.

Desade el momento en gue la salud trasciende los marcos estrachs
mente individusles a trasviés de los cusles se responsabiliza a -
cada individuo de su atencifin y se incorpors en =1 &mbito de lo
que es la responsabilidad colectiva, la intarvencifn del Estado
como requlador de las relaciones sntre los hombres y las insti-
tuciones se torna determinante, puesto que es a partir de &1 ca
mo se dirigen y precisan las politicas de operacidn del sistema

de salud.

Una de las primeras &reas donde versmos al Estado capitalista -

asumir funciones planificadoras y directivas serj la de la sa--
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lud, con =} establecimiento de reformas sanitarias y lahprslzs.
Estas reformas tlenen que ser ralécionadas caon la entrada"de -
la fase imperialista por una psrte y can el desarrolle del Tay
lorismo por otra,-ea.decir, con la@s nuevas posibilidades de Te
distribucifn de una parte de loe heneficios obtenidos a través
de una nueva expansidn colonial y con la emergencia de una nue
va ideologie aplicada sl desarrolle de las fusrzas praductives
basada en la superexplotacidn de la cepacidad y resistencia ﬂ1
sice y psicolbgice de los trabsjadares" (23) Eato no sdlo se-
fiala un temprana procesp de intervencifn estatsl, sino sobre -
todo las razones de esta intérvenciﬁn, las cunles estén basa--

das directamente en objetivos de productividad.

"En el Ares de sslud, vemos que una vez superada la fase del -
capitalismo de libre empresa, se da un glre a las formes de -~
practica de ls medicina al pasar el cepitalismc monopoliasta de
Eatado, una de las manifestaciones especifices es le declina--
cién de la medicina liberal o privada correspondiente al perig
do anterior, y surgen entonces poco a puco-lﬁs formas de la me
dicins institucionalizedas, sohre todo s traves de la Seguridad

Socisl" (24)

En México con la Constitucifin de 1917 se dafine ya al Estado -

con el caracter de policle sanitario de puertos, costas y fron
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teras y se le responsabilice para que evite la propagacién de
enfermedades infecciosas. Con esto se dan los primeros pasaos
para la centralizacion del problema de salud en manos del Es-
tado. En el periodo Cardenista se sientan las bases para la re-
glamentacién de la Seguridad Social con la incorporaciin den--
tro de la misma, de los servicics de saluﬁ y junto con la asis-
tencia piblica se dibuja lo gue llegaria a ser la forma defini
tiva de los servicios ﬁe salud, que se consolidad con el proce

so0 de industrializacibn y que se conservan en la actualidad.

£1 comportamiento del Estado en materia de salud, asume Bus for
mas concretas en tres grandes bloques de intervencisn: Juridica,

Econdmica e Ideolbgica.

5.2.1. INTERVENCION JURIDICA

"El fundamento constitucional que hace referepcia a la salud se
manifiesta en el pArrafo tercero del articule 42 Constitucional,
que dice "Toda persona tiene derecho & la proteccidn de la sa--
lud. La Ley definird las bases y modalidades para el acceso a
los servicios de salud y establecerd la concurrencia de la Fedg
racidn y las entidades federativas en materia de salubridad ge-
neral, conforme a lo que dispone la fraccibn XVI del articulo -
74 de esta Constitucidn.

Y el pArrafo 69 dice: Es deber de los padres preservar el dere-

cho de los menores a la satisfaccidn de Bus necesidades y a la



48

salud fisica y mental. La Ley determinsrd los epoyos a la pro--
teccifn de los menores a cargo de las instituciones piblicas” -

(25).

La segunda precisifn legal de la intervencitn del Estado se es-
pecifica en el articulo 73, fraccidn XVI de la Constitucién Pg-
1litica de los Eatados Unidos Mexicanos y que dice "corresponde
al Congreso de la Uni6n, al Ejecutivo Federal, al Consejo de Sa_
lubridad vy a la Secretaria del mismo ramo dentro de sus respec-
tivas competencias la expedicidn de narmas generales en materis

de salubridad general del pais" (26).

El Codigo Sanitario que es el instrumento general en materia de
salud del Gobierno Federal, dicts normas desde los ﬁiveles de -
promoéién hasta la rehabilitacion, incluyendo controles sobre -
el ejercicio de las disciplinas de la salud y sobre el desarro-
llao de las investigaciones cientificas con el métods clinico.
Aflin cuando la Secretaria de Salubridad y Asistencia estd facul-
tada para impartir cursos de adiestramiento, no tiene sutoridad
directa sobre la formacifén de los profesionales de la salud; sus
. facultades se limitan a niveles de promocifn, coordinacién y apg

yo para las instituciones formadoras. (27).

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

(26) Ibid.

(27) CODIGO SANITARIO MEXICAND.Edic.Porrda.México 1983, Ba.Ed.
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Otro momentode intervencitin jurid;ca ﬁel Estado se encusntra en
#] articulo 123 Constitucionel, donde se institucionalizsn las

relaciones obrerc-patronales con fundamento en la aproplacién -
privada de los medios de produccién. Esta articulo establece -
el derecho incuestionable del Estado & intervenir como fuerza ~
requladora en las relaciones de produccibn, dictindose normas ~

sphre las condicicnes gensrales de trabajo.

La Ley Federal del Trabajo, gue se deriva del articulo 123 Cons
titucional, sefiala la preccupacidn legislativa en materia de sa
lud, =n la reglamentacifn del trabajo para las mujerss y los me
nores, asi como en las espescificaciones hechas para los riesgos
y enfermedades de trabajo, incluysando las prestaciones gue por

este motivo deben proporcicnarse.

Las lmyss de Sequridad Socisl con bass en el articulo 487 de 1a

Ley Fegeral del Trabajo zstablecen prestacion=s para-los traba-

jadores en materia de salud en tres capitulos:

a) Del seguro de riesgos de trabasjo y enfermedades profesiona--
les.

b) Del seaguro de enfermedades no profesicnales y maternidad.

c) De los seguros de invalidez, vej=z, cesantia en edad avanza-
da y muerte.

Los beneficios de estos seguros cubren al trabajador contribu--

yente y a sus familias, incluye prestsciones en especie {donde
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se consideran los servicles de salud) y en dinera, que implica
el compromise de la inatitucidn de proporcionar al trabajador,
en tanto no pueda incorporarse al trabajo por motive de ries--
gos y enfermedades proFesionaies una pensibn reglamentada, y -

en caso de muerte se proporciona ayuds a los beneficiarips.

5.2.2. INTERVENCION ECONDMICA.

En las relaciones spclales que se generancintro la rama de pru—‘
duccidn de los servicios de salud, la participacidn del Estado
se manifiesta por la relacidn de "propiedad" sobre los medios -
de produccidn y por su relacidn directa e=n el contrato de la --
fuerza de trmbajo; a través del manejo del producto social glo--

bal puede asumir =1 cardcter de "propietario" c "copropietario".

En #1 caso de la Asistencias Socisl, el Estado asume la responsa
bilidad absoluta en =1 financiamiento de los recurscos pars la -
atencion de la salud. En la Segurided Social la sportacitn eco
nimica se da por formula tripartita Estado-Patrén-Trabajador --
(en el sistema capitalista esta formula de participscion esta--
tal tiene por objeto descargar a la burguesia de la parte del -

costo de la produccibn de la fuerza de trabajo).

Dentro del ejercicio libre de la medicina la intervencln se 1i
mita a establecer controles -~impuestos fiscales- spbre =l pro--

ductor del servicio.
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Tanto el carécter juridico como la intervencién econdmica defi
nen la estructura institucional con la cual operan los servi--
cios de saluq a través de tres grandes sectores de accifn.

a) - La Asistencia Péblica.

Proporciona prestaciones asistenciasles y servicios médicos para
aquellos grupos desprotegidos de la seguridad social y que no
disponen de los recursos necesarios para ls compra de estos ser
vicins 8 través de la libre empresa, su financiamiento es de --
competencia abscluta del Estado.

b) - La Seguridsd Social.

Reglamentada por las leyes de Seguridad Social presta servicio
de salud & los trabajadores sindicalizados. E1 régimen inclu-
ye servicios de salud en todo los niveles para el trabajador

y sus familiares, como parte de sus derechos gremiales. La ip
tervencion del Estado en este sector se presentas con tutelaje
politico, es decir, como mediador y regulader de las relaciones
sociales de produccibn entre chreros y patrones, donde lgs se-
gundos se obligan 8 prestar serviciocs sociales a los primeros.

La intervencidn financiera es por formula tripartita para el -

caso del IMSS y como patrén y Estado para el del ISSSTE,

Las prestaciones por concepto de riesgos de trabajo son cubier
tas integramente con las cuotas a cargo de las entidades y or~

ganismos pdblicos para el caso de trabajadores al servicio del



Estadao y para los patrones y demés sujetos obligados para el
caso del Seguro Social. La cuota del seguro de enfermedades
no profesipnales y la de maternidad se cubriri en forma tri-

partita.

En =1 caso del ISS5TE =1 trabajador aporta al Instituto una
cuota obligatoria del 8 % del sueldo bésico y en =l caso del
Seguro Sociel se establece una cotizacidn de scuerdo sl sala

rio.

Dentro de ls Sééuridad Social existe tambian la modalidad -~
del seguro voluntario que contratan los particulares en for-
ma alslada a través de cotizaciones diractass.

¢) - Servicios de Carfcter Privado.

Debido al carfcter capitalista del sistema se sostiens la -~
existencia de estos servicios, donde se ejerce el carjcter -
de libre comercio y dentro del cual la intervencién del Esta
do se plantiea en términos de proponer coniroles y reglam:nﬁg
ciébn a la practica médica. En un pals "democratica" como el
nuestro no podia suprimirse la libertad individual en la com
pra-venta de los servicios de salud.

d) La madicina tradicioﬁal y popular.

Que incluye los remedios caseros y la automedicaciGn donde -

las persgnas o la familia sustituyen a la inatitucifn médica.

52
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Esta forma de medicina no se incorpora a los esquemas institu
cionales de prestacifn de las servicios de salud pero se cons-
tituye en un recurso para la produccidn (no propiamente mercan

til) de estos servicios.

Con esto concretamos la intervencidn juridice y econdmica del
Estado, que regula y dirige las actividades de salud a nivel -
de la practica asistencial come responsable sbsoluto programd
tica y fimancieramente; en materia de seguridad social como tu
tor de las relaciones obrerc-patronales y coma regulador del -
ejercicic libre de la practica medica y de la produccibn de me

dicamentos.

5.2.3. INTERVENCION IDECLOGICA.

A través de la difusién de 13 ideologia de 1la clse dominante -
el Estado garantiza la reproduccidn del sistema social. Con -
la difusién de su concepto biologista de salud el Estado in- -
corpora una de las herramientas més importantes del sometimien
Fn ideolbgico de la poblacidn, puesto gue su aplicacifn se re-

laciona con la vida misma del individuo.

La institdcinnalizacién de la prestacidn de estos servicios a
la poblacifn, institucionaliza a su vez la concepciGn del Esta
do respecto de 13 salud. "Digtorsionando el hechg de gue el -

fendmeno es un praceso global que obedece histdricamente al mo
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do de produccion., Se obacurece el que las causas de la enfer-
medad sean sociales y obedezcan a-la contradiccion del sistema
y a la lucha de clases, garantizando en mayor medida el blge--
gueo de una toma de conciencia en la lucha por la transforma--

citn de la sociedad capitalista" (28)

Por otra parte, las sctividades juridicas y econdmicas que rea
liza »1 Estado en torno al campo de la salud, si bien =s cierto
que tienen una funcidn sconfmica tamblén evidencian en ls préc-
tics la preocupacitn por la atencign de la salud de los mexica
nos, aumentando con ssta la legitimacibn y =l concenso d= las

instituciones y en =] Estadc mismo... "La madicina juega un pa
pel muy. importante para mantzner la paz social como componen-
te de la ideclogla dominante, en la medida =n que trata de re-

splver en términos médicos las contradicciones del sistema, la

tendencia a sustituir mediante vitaminas y aminodcidos una alj
mentacibn mAs racional; la tendencia a sustituir con dias de -
incapacidad concedidos por el médico la lucha de los trabajado

res por la disminucidn de horas de trebaja" (29).

“{a medicina tiende a revestirse de un caracter de neutralidad
en funcién de las determinaciones especificas que tiende a ad-

quirir =n una sociedad de clases. El considerable desarrollc

(28) ALVAREZ, Larrauri Maria Selene "Institucionalizacibn del-
Sector Salud comp parte del Proceso de Legitimacifn del -
Estado Mexicano (1910-1946) Tesis para obtener Titulo de
Mamstra en Sociologis. Facultad de Ciencias Politicas y -
Sociales UNAM. México 1980. p. 146.

(29) CREVENNA, Pedro. op. cit. p. 110.
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del aporte cientifico de la medicina y su inmediata funcién 30
cial -el ohjeto de curar- constituya una de las vias por las -

cuales se introduce la concepcidn de neutralidsd de la medici-

na" (30).

Por su parte el desarrollo de la teoria bacterioldgica producl
ré grandes avances en el campo de la medicina, abri#ndose nece
sidades gue son llenadas por la industria qulmico-farmacéutics

y de produccidn de material y equipo médico; industris que in-

corporada al proceso de racionalidad capitaslista convertirg --

los mecanismos de atencifin de la salud en mercancia, en donde

el egparato de publicidad y los medics de comunicacidn confor-

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

Eiéﬂ y el consumisma farmacolfgico. Se puede decir que el dg
sarrollo de las ciencias médicas aunado al de la tecnologls -
en salud, ha culaboradu’a condicionar una practica de la medi
cina cada vez mas tecnificada y sofisticada, que se aleja ---
constantemente de una concepcién global dé la relacidn salud-

anfermedad y de su papel =n la sociedad.

£1 monopolio del conocimiento medico se constituye =n uno de -
los Fundamentos del concepto de salud hegeménico., Este saber -
es centralizado en un aparato institucional desde el cual se -

administran las manifestacliones de salud y la enfermedad en 1o

(30) 1ibid.
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poblacion. Esta institucionalizacidn del saber se constituye
en un instrumento de opresi6n al confiscar a los individuos su
capacidad para atender y enfrentar racionalmente los fenomenos
del dolor y del sufrimierto motivados por la enfermedad. YEl
hombre pierde asilel cantrol de su cuerpo y de su vida, depen-
diendo de manera creciente de las instituciones de salud; naci -
miento, muerte, matrimonio, ..., todo va convirti&ndose en una
actividad que debe ser supervisads y aprobada por la medicina
oficial; a lao largo de este proceso de medicelizacién de su --

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

El proceso de la atencidn medica convierte al individuo, es -
decir, al paciente, en un sujeto passivo, incapaz de ejercer -
una praetica democrdtica (individual y colectiva) en la luéha
por ascender a uns prestacidn diferente de los servicios de -

salud para &l y los demas miembros de su clase.

Y eg aqul donde ls medicina crea su propia contradiceibn al -
degposeer al individuo de sy derscho a partiripar dentro d£1
saber madico, se generan a su vez aobstacules para =l desarro-
1lo de la ciencia medica. "El individuo va perdiendo toda po
sibilidad de desarrollar en si mismo la cepacidad de resisten
cia ante la enfermedad y desde luego la de contribuir con su

propia experiencia al desarrollo del conocimiento medico" (12,

(31) GOMEZJARA, Frencisco. op. cit. p. 240.
(32) 1Ibid.




57

5.3. LAS INSTITUCIONES DEL SECTOR SALUD.

Las instituciones son los mecénismns administrativos que opera

tivizan las politicas del Estado, es decir, son las "formas --

histbricas de organizacidn y regulacibn de la vida social" por

lo tanto van a encarnar los intereses de la clase dominante cum
pliendo dos funciones elementales: la de satisfacer las necesi

dades a nivel social y la de mantener las condiciones de exis

tencia de la sociedad.

Las instituciones de sslud son los organismos creados para llg
var a cabo determinadas tareas sanitarias de caréActer plblico;
son los organismos encargados de ejecutar la politica de salud

determinads por el Estada.

El desarrollo de las actividades de estas instituciomes obede
ce al marco general que les ha sido impuesto desde el &mbito -
Juridico e ideolégico por el Estsdo, destinado a satisfacer --
las necesidades de salud de la poblacibn desde la perspectiva

econdmica de la reproduccidn de clase.

5.3.1. SERVICINS QUE PROPORCIONAN.

Los servicios que proporcionsn las institucliones de salud in--
cluyen las sigulentes acciones:

~ ATENCION PHEVENTIVA: Vacunacion, rociamiento de casas, con--
sulta a sanogs (salud mental y ﬁlaneacibn familiar), aplicacién

tépica de fltor.
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- MTENCION CURATIVA: Consulta externa, diaghfiatico, tratamien-
to médico-quirurgico, incluyendo urgencias, hospitalizacién
y rehabilitacidn, en el casc de la Segﬁridad Social se incly
yen ademés servicios de farﬁacia y aparatos de protesis y or
topedia.

- CAPACITACION DE LA POBLACION: A través de platicas y organi-
zacidn de grupos en la comunided.

- UIGILANCIA de los niveles de conteminacion en agua, alre, --
suelo y alimentos.

- INVESTIGACION BIOM:DICA y produccidn de bioldgicos, reacti--

vos y protesis.

Las acciones estdn dirigidas a toda la poblacidn, segin-se es-.
pecifica en el articulo 40 y 73 de la Conatitucidn vy en el Ca-
digao Sanitario Mexicang bajo la forma de Asistencia Piblica y

a trabajadnfes asegurados bajo la Forma de Seguridad Social.

5.3.2. GASTO EN SALUD.*

En 91980 »l gasto total =n salud y seguridad social fue de -~--
178,371 millones de pésos, 1o que repressnta el 5.16 % con re-
lacion al producto interno bruto, este porcentaje representa -
un decreﬁenta con respecto al afio anterior, donde la ciFfa re~

gistrada es de 7.81 %.

(*) Cifras tomadas del Informe de Gobierpo 1982 y.del Cuadar-
no de tnformacidén Oportuna del Sector Salud. .
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Del presupuesto total de la federacion, el déstinado al Sector
Salud y Seguridad Social representa el 9.6 % correspondiente -
el 51.2 % al IMSS, ‘el 35.8 % =) (SS5STE, =1 10.9 a la 558 y el
2.1 % al SNDIF, msto da un total de 87.0 %del presupuesto des
tinado a las instituciones de seguridad social, lo gue propar
cignalmente significa una menor atencibn al presupuesto del -
Sector de Asistencia Piblica, gue atiende & una proporcibn --
muy alta de la poblacifn y gue presente mayores problemas de
salud con mayores limitaciones para satisfacer sus necesida-

des mlementales.

De esta forma vemos como se margina de la atencifn a agquellos
grupos que, precisamenie pbr su posicidn marginal respecto al
proceso prndﬁctiva no san redituables, sungue a veces se las

den servicios, més =llo occurre en momentos gue constituyen --

una fuerza politica importante.

En todas las instituciones el porcentaje destinado a los pro-
gramas de ateﬁcién preventiva ocupan la menor proporcién del
presupussto y va desde 1.7 % en =1 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 pesrsonales de salud que rea-
lizan otras dependencias y que influyen directemente en la pre

vencifn y promocidn de la salud como es el abastgcimientn de -
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agua potable, el control sanitario de la vivienda y =l control
de desechos, entre otras, ya que si pien es cierto que 1la ins-
talacidn de esta estructura corresponde a otras Instituciones,
#stas no basan sus acciones hajo criterios epidemiolégicos, ni

se coordinan con las instituciones de salud.

Los programas de atencién curativa ccupan las sigulentes pro--
. n
porciones y los programas de spoyo tomas los mAs altos porcen-

tajes.

En téeminos generales el gasto destinado al Sectﬁr Salud es ba
jo en relacifin al destinado a otros sectores de la economia, -
La inversidn en salud en México es insuficiente, ain cuando se
considera que en nimeros reales las cifras actusles son mayo-=-
res que en el pasado, no significa lo anter}ur que se cuente -
con los servicios necesarios para atender & la poblacion, sino
gue los costos de los servicios miedicos resultan muy_alfcs en

la actualidad.

En cusnto @ presupuesto por paciente, este varia demasiado; en
1973 el IMSS tenia una proporci6n de § 1,047.00 por derechoha-
biente, el ISSSTE disponia de § 4,600.00 por afiliado y la SSA
disponia de § 82.15 por persona; el destinc actual del presu--~
pussto hace pensar que de ninguna man=ra esta desigualdad se -
ha reducido, par el contrario, todo hace pensar que se ha écqg

centada.
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5.3.3. COBERTURA DEL SISTEMA

Segin la informacifn presentada por el Plan Nacional de Desarra
llo, la poblacibn amparada por la Seguridad Social y la Asisten
cia Pablica para 1979 currequndia al 80% de la poblacidn total,

guedando 14 millones de persponas sin integrarse a los servicios

médicos asistenciales.

La cobertura de las instituciones de Seguridad Social se estima
‘en un 43 % de la poblacidn, las de asistencia proporcionaron --
servicio a un 18 % y el 20 % fue atendido po? instituciones pri

vadas.

En el pais exiate una proporcign de 1,414 habitantes por médi-

co y de 71 médicos por cada cien mil habitantes.

Esta proporcifn refleja un nivel de atraso del pals con reg
pecto a otros, se ve influida por otro factor que es la concen-
tracidn de este reﬁursu preferentemente en las éreas urbanas y
el consecuente abandono en el medio rural; es asi que para ---
1970, mientras en el Distrito Federal habla 474 habitantes por

médico en Chiapas habia 4,601.

Con objeto de atender a la poblacidn marginada se cred en el an
terior periodo de gobierno el convenio IMBS-COPLAMAR y el Progra
ma de Atencisn de Zonas Mérginadaa de la 55A, que tratasban de -

ser una simplificacitn del modelo de alta especializecidn urba-



RECURSOS, INSTALACIONES Y SERVICIOS DE LAS INSTITUCIONES DE SALUD
MEXICG 1979

CUADRO NOQ 3
SEGURIDAD SOCIAL ASISTENCIA PUBLICA
N % Ng %
POBLACION DERECHOHABIENTE 27948 73.08 15619 26/92
MEDICOS L2414 73.08 15619 26.92
IDUN TOLOBOS 2289 66.00 1179 34.00
ENFERMERAS 95380 49.84 21329 50.16

FRABAJADORAS SOCIALES* 1810 58.40 1261 42.00

UNIDAD MEDICA DE CONSULTA

ReCURSOS MATERLALES HUMANDS

EXTERNA, 1746  23.86 2428 76414

CONSULTORIDS. 11968  57.47 8856 42,53

INIDAD MEDICA HOSPITALARIA 166 23.86 533 76.14

CAMAS 38037  61.67 27753 38.83

| ABORATOR105 580  50.67 566 49,39
2 BABINETE RAYOS X 1100 77.85 313 22.15
S RUIROFANDS 836 65.11
&3 BALA DE EXPULSION 619 © 56.59 515 45.51
< BANCD DE SANGRE 66 55,46 © 53 64 .54
= BREA DE URGENCIAS 602  53.70 549 46.30
2 bunas 7025 70.58 2928 29,42
™ INCUBADDRAS ‘ 1908  71.62 756 28.38

CONSULTAS- (TOTAL) 74148528  81.82 17052069 18.18
@ LONSULTAS DE URGENCIA 9966016  95.64 457893 4.36
= PARTOS 590934  £9.13 264169 30.87
o INTERVENGIONES WUIRURGICAS 814643 78.15 227832 21.86
oz
# PRESUPUESTO 155179 3706

millones 87.00 millohes 13.00

FUENTE: Cuaderno N@ 2, InFormacidn Oportuns del Secter Salud.

* Este cifra es aproximada, ya que para cusndo se tomb la informacidn

(0. F. Mayo 1982) no hablan sido contabilizados' las trabajadores -:
sociales de los Servicios Médicos de la S.H.C.P. incorporadas al---
ISSSTE, los de Asistencla Médica, Salud Mental y Materno-Infantil ~
de la SSA, ni los programas sn las areas marginadas.
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na, con el mismo enfaque basico.

Aunque la medicina institucional ba desarrollado un incremen
to considerable ®n la cobertuqa; la cierto =s que todavia sus
acciones son insuficientes y existen proporciones importantes

de poblacifin sin atencién médica.

5.3.4. RECURSOS PARA LA ATENCION DE LA SALUD.

El cuadro NQ 3 gobre recurscs humanos, materiales e instala--
ciones indica una mayor proporcifin en cuanto a recursos huma
nos para el seétnr de la seguridad social con percentajes su-~
periores al 60 % en el caso de médicos y odontBlogos, no asi

el caso del personal de enfermeria, donde la proporcifn es --

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

porcidon es similar.

Con respecto a servicios proporcionados, el sector seguridad
sacial refleja mayor proporcifn en todas los casos, ton par-

centajes superiores al 70 %.

En relacion a parsonal de trabajo social, de le muestra toma-
da se expresa que el 58 ¥ de estps se incorpora a institucio-~
nes de seguridad soclal, en general, se encuentran ubicedos -

en los servicios medices de tercer nivel de atencidn.

Estos datos presentan una gran contradiccifn respecto a las -

necesidades de cobertura de la asistencia piblica que aparen-



temente debe cubrir =1 56 % de poblacién; sin embargo, esta -
aparente contradiccién se entiende cuando vemos que =] siste-~
ma orienta su atencifn prefersntemente 3 grupos de acuerdo a

su insercifin dentro del proceso productivo, es decir, astien-

de preferentemente 3 aquellos que ls 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 produccidén de los servi--
cios de salud implica la perticipacidn del conjunto de los -
trabajadores de la salud, que establecen su vinculacidn defi
nidos por el papel que cada una juegavdantru de la arganizé-

cidn sgcial del trabajo.

Para poder llevar a cabo dicha actividad se requiers del =s5--
fuerzo de un nimero variadeo de trabajedores can difefentes ap
titudes para realizar una serie de funciones y actividades, -
organizéndnlas a fin de aprovechar la capacidad y los =sfuer-
zos, dirigidas racionalmentes hacla =1 logro de los objetivos

"comunes” de produccidn de los servicios de salud.

La divisidn social del trabajo dentro de las instituciones =s
bastante compleja, ya que existen dentro de e=llas varios nive

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

64
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rentes aspectos de las politicas, segin la responsabilidad y -

el control que ejercen durante cierto tlempo.

La funcidn de direccidn en la cual se diseﬁan planes compati--
bles con los objetivos de la politica general definida por el
Estado corresponde, en el caso del IMSS a la Asamblea General
y en el del I555TE a la Junta Directiva,'cuerpn directivo que
se coloca alla cabeza de toda 1la estructura organizativa, la
1inea de mando es vertical sin que medizn procesos demncrati-
cos en su realizacidn, aun cuando en el IMSS la Comisién de -
Vigilsncia se cunstituyé en una instancia s través de 18 cual
es posible impulsar nuevas formas de participacién; en lé 55A

corresponde a la Secretaria General.

£1 nivel operativo estéd constituido por los ejecuténtes de.-_
los proyectos, en este ambito, se colocan los trabajadores di
rectos en la produccifn de los servicios de selud, La Unidad
organizativa minima de produccifn la constituye el equipo de
salud que establece ls relacion directa con el usuario del -
-servicio, entre ellos se puede citar al médico (generel o es
pecialista), el personal de enfermeria, los técnicos especia
lizados, los sanitaristas, los promotores en el trabajo de
campo y se incluye tamhién a los trabajadores sociales cuyas

funciones estan determinades por el nivel de atencidn en el
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pﬂal conciernen, ya sea en el primerp o Medicina de Primer Con
fécta (preventiva, general y plan;Ficacién familiar); en el sg
gundo donde se prestan servicios mAs complejos o en el tercero
donde se dan servicios de alta especialidad que en caso dado -

requieren atencidn a nivel hospitalario.

La estructura operacicnal de este nivel comparte los mecanismos
verticales sefialados para los anteriores niveles, es decir, el
Director de Operacidn (clinicas, centros de salud, hospitales)
y el equipo de salud. Los programas de sccibn gue agui se eje
cutan se derivan de los sefialados en el nivel anterior, la ade
cuacion de ellos depende del universo de trabajo al cual estén
dirigidos y de los recursos de que cada unidad dispone, el ni
vel de organizacidn se establece en los marcos generales deg --
operacién del sistema, de donde cada trabsjader tiene ya defi-

nida su funcidn concrets, en el contexto del equipo de salud.

En virtud de que el modelo de produccidn de los servicios es -
de predominancia conceptual biologista, la estructura jerédrqui
ca mis elevada (dentro de este nivel) es ocupada por los profe
sionales que representan esta concepcidn, tal es el caso de -

los profesionales de la medicina.

La ubicacion administrativa de trabajo social dentro de la es
tructura instituclional presenta dos variantes, la primera en

la cual no hay coordinacifn de trabajo social a nivel central y,
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la ségunda, cuando 81 existe.--Le primera orientacibn correspon
de al tipo de urganizécién represéntada por =1 IMSS y =1 SNDIF,
en donde en cada centro hospitalario existe un Departamenta o
Servicio de Trabajo Social, en las Unidades Madicas de Primers
y Segundo Nivel la dependencia se deriva del Director de la Uni

dad.

ta segunda variante corresponde al tipo de organizacidn dado --
por la S5SA, el DDF y el ISSSTE. En la 55A, con el proceso de --
unificacidn entre S:luq Piblica y Asistencia Médica se reorgani
20 todo el sistema administrativo, el personal de trabajo sp---
cial se =ncuentra en =1 Deparitamento de Desarrollo de Comunidad
y Promocitn de la Salud (siendo responsable de 1s Jefaturz un -
trabajador social) incorporando a los promotores de salud. Este

Departamento se encuentra al sexto nivel jerérquica.

En =1 ISSSTE existen 4 coordinacionms generales de trabajsdores
sociales, 3 de orden operativo; la coordinacidn del Area metro-
politana, la del area forénea y la de medicina praventiva y, la

técnica normativa.

vEn este contexto resulta interesante destacar una de las defi--
ciencias mis marcadas del aparato burocratico-instituctonasl. -
Los mecanismos operacionales de prestacidon del s ervicio se han

. organizado de tal forma gue lé gerie de trémites que el pacien

te debe resolver para conseguir el servicio son ten largos, -~



que en ocasiones pueden llegar a durar mas que el desenlace de
la evolucidn natural de ls enfermedad. La despersonalizacidn
es uno de los factores mbs importantes de la deshumanizacibn

del ejercicio institucional de la medicina,

En este nivel se incorporan también los programas de proyec--
gidgn a la comunidad; en México hay una larga tradicidn debido
mas a necesidades de cobertura que a fundamentos de tipo con-
ceptual o ideclBgico, de proyeccidn de las instituciones de -
" salud 8 la comunidad, gue van desde la preparacidn de técnicaos
de trabajo comunitario hasta la constitucidn de comités de sa-
lud, sin embargo, debido a la utilizacidn de la comunidad como
recurso, que no como sujeto conciente, esta proyeccién no ha -
tenido los resultados esperados, ya gque este proceso lo que ha
hecho finalmente es incorporar a estos recursos coms trabajadg
res mismos de la institucibn y econ elle, limitands la integra-
cifn real y organica entre poblacién e institucifin, es decir,
la sociedad politica de la cual las instituciones de salud son
un representante, en lugar de coordinarse con las instancias - »
de 1a sociedad civil las absorbe, con el fin de restarles auto

ridad en el contexto de toda la estructura social.

5.3.6. LOS PROGRAMAS DE SALUD.

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

estructuras institucioneles es necesario apglicar una metodolo-



gia especial gue permita un ordenamiento légico de las activi
dades, con el fin de conseguir el objetivo que se proponen, -
el cual comprende desde el momento en que se plantea hasta --

cuando se lleva a cabo" (33).

La erientacién de los programas depende de la politica de sa--
lud definida por el Estado en gl contexto del sistema econdmi-

co en el cual se produce.

El marco general que dirige las acciones institucionsles de -
salud 3 partir de la refourma administrativa y de la programa-
cion por presupuesto se encuentra en siete programas bAsicos:
01 - Atencidn preventiva que incluye el control de enfermeda-
des transmisibles, de salud bucal, actividades de nutri-'
cidn, actividades dirigiaas a la poblacidn en genéral co
mo la consulta médica y los exémenes masivos, as! como -

el prngrama de planificacitn Familiar.

02 - Atencidn curativa gue incluye consulta médica,’ stencidn
de urgencias, hospitalizacién y terapia especiaslizada.

03 - Capacitacién de 12 poblaci6n para le autoproteccidn de -
la salud.

04 - Saneamiento del medio.

05 - Formacion y desarrollo de recursos humanos.

(33) SANDOVAL,Silva Rebeca "Ciencias de la Salud 5" Colegio
de Bachilleres 5.E.A. Publicaciones Culturales,S.A. M& -
xico 1980. p. 4.

69
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06 - Investigscidn, ciencia y tecnologia.

07 - ProducciGn de bienes.

La ejecucidn de estos programas se desarrolla a traves de tres
niveles de atencién y es 1a Porma por la cual se organizan las
instituciones para la prestacidn de los servicios, existen al-
gunas variantes en las denominaciones de cada nivel, sin embar
go el proceso organizativo-operativo de atencifn es muy similar.
El primer nivel se orisnta a atacar problemas de salud frecuen
tes que requieren de una tecnologia simple; =1 segunda compren
de servicios de mspescialidad que requieren tecnologia més com-

pleja, y =l terceroc gque =s considerado como alta especialidad.

En los programas 01, 03 y Ob se cbserva una orientacidn prefs-
rente hacia la medicina preventiva, sin embargo, tantoc la es--.:
tructura operativa como 1a distributivs del; presupuestoc eviden

cian una mayor orientacidn hacis la medicina curativa.

. En este sexenio, las declaraciones oficiales en torno al méto
do de trabajo de los programas de salud se orienta preferente
mente al apoyo dm los programas de medicina preventiva, La -
medicina preventive ocupa un primer plano en la atencién de ls
salud. Es ahi donde deben canalizarse los recursos gue eviden

temente rinden mas, ya que cuesta menos prsver ques curar; °
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6 - FORMAS DE CONSUMO DE LOS SERVICIOS DE SALUD.

Agui vincularemos dialécticamente dos momentos del proceso de -
produccion:
~ La produccidn de los servicios de salud y =1 momento reproduc

tivo del hombre a través del consumo de dichos servicios.

En este proceso de produccifn, el objeto de trabajo es a la vez
sujeto de la acridn y sujeto de consumo de los servicios de sa-
lud. En este sentido dentro de un mismo proceso de produccitn
coexisten dos sujetos, el uno produciendo un servicioc (que s=-
ria el que producen los trabajadores de la salud) y el otro re
cibiéndolo y a la vez pasrmiti&ndose como objeto, ya gque sin -

su presencia ls realizecidn del producte no se cristaliza.

De tal suerte que dentro de este prodeso de produccifn ha sido
intrinsecamente 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 Gnicamente es po
sible mxprapiar los medics de producclén, se expends y se con-
sume como una mercancia, sujeta a las leyes de la racionelidad
capitalista, ya que debida a lés caracteristicas del sujeto de
trabajo, la enajenacidn no se produce a travis de los mecanis-
mos cléasicos sino que se hace a través de Formasiideulégicas -

encubiertas con la prestacifn del servicio y la concepcidn de
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salud.

"El pago de la atencidn médica, ya sea en forma directa por la
poblacidn o mediante el pago cautivo de la seguridad social y

de la atencifn médica estatal, e= realiza mediante la transfe-
rencia del valor desde la produccidn mcondmica hasta los dado-
res del servicio, tanto estatales como privados. Esto se tra-
duce en una disminucifn real del salario y el ingreso con que

el trahajador repone su fuerza de trahajo, mantiene a su fami-

lia = intenta elevar su nivel de vida.

La forma determinante de consumo de los servicios de salud es-
t4 dada en funcitn de los patrones de financiamisnto con los -
que cada institucidn se manaja, es decir, con la cépacidad'de
compra de cada individuo, 12 que eatd determineda a su vaez por
la ubicacidn dentro de la estructura de clase. Con =ste con--
cepto se conforma la estructura del sistema de prestacifn de -
los servicios de salud de la sigulente forma: .
- Asistencia Pdblica, gque =s financisds totalmente por el Esta
do; es équi donde recurre la poblacidn gue nnltiene derecho
a la seguridad social, ni capacidad de compra para la medici
na privada. S5e incluyen los serviclios prestados por la Se-~
cretaria de Salubridad y Asistencia POblica (S5R), =1 Siste-
ima pera el Desarrollo Integral de la Familia (DIF) y los Ser

vicios Medicos del Departamento del Distrito Federal (DDF). Es
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e]l sistema daminante en México, ya que =n teoris debe cubrir -
al 56 % de la poblacidn que no esthd amparads por la seguridad

social.

- Seguros de Salud, su financiamiento esth dado en forma tripar-
tita (Patrén-Trabajador-Estada), a &1 recurre la clase trabaja
dora como parte de un derecho gremial, el pago del servicio es
cautivo y por anticipado. Las instituciones que en Méxice cu-
bren esta forma de servicio son al Instituteo Mexicano del Segu
ro Social (IMSS), el Instituto de Seguridad y Servicios Socia-
les (ISSSTE), los servicios médicos de Petroleos Mexicanos, --

los servicios medicos del Ejercita y 1a Armada.

- La practica privada gue consume la burguesia y algunos seciures
de la clase media que tienen capaciﬂad de compra, de ninguna ma
nera se constituye en una forma domirante de prestacidn de los

servicios de salud.

- Pricticas marginales de la poblacién'que no se ha podido incor-

porar a ninguno de los esguemas de la practica oficisl.

‘Las caracteristicas expuestas hasta agqui definen una situacidn es
tructural de agresifn al nivel de salud de la poblacitn tanto en
la forma de urganiiacién de 1s estructura social, fundamentalmente
en el proceso productivo, como en el sistema de produccitn de los

servicios médicos.
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Estos elementos generan altas tasas de desnutricion y de enfer
medades transmisibles (afectando en forma prioritaria a la po-
blacién infantil) y una mayor dificultad para que el sistema -
de organizacidn de los servicios de salud puedan proporcionar

atencidn adecuads y suficiente a toda la poblacidn, por una -~
parte; y puf la otra, no puede olvidarse que en los (ltimos mg
ses, hemos soportado una feroz ofensiva al salario y a la cls-
se obrera,se le ha agredido en su derecho a la salud, porgue -
en realidad a través de la inflacién se logrd una recuperacidn
importante pars la ganancis de las empresas, en contra de los

trabsjadores, agrediendo por tanto, en primera y Gltima instan

cia, su salud.

7 ~ TENDENCIAS ACTUALES DEL SISTEMA DE SALUD EN MEXICO. £t PRO

CESO DE UNIFICACION

Finalmente podemos converger en dos grandes planteamientos gue
definen la situacifin actual del sistema de salud en México, el
primero, que manifiesta una gran crisis del sistema de prnddai
cibn, una enorme agresién al nivel de vida del proletariado, y
por tento a la salud; y, el segundo, una inadecuada direccifn
del sistema de salud, ya que, aln existiendo un esquems concep
tual hegembnico y una politica general de salud, persisten si-
tuaciones de incoordinacidn en'laé instituciones que implican
duplicidad y derroche de esfuerzos y recursos en el terreno -

de la practica.
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Debido & esta crisig, el Estado se ve en la necesided de impul-
sar una reestructuracidn modernizante del sistema. Este no es
un planteamiento novedoso; ya desde la época Csrdenista se plan
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 formulacidn del Plan Nacig

nal de Salud.

No es sino hasta ahora cuando los movimientos integracionistas
emplezan a tomar forme reel, este movimiento es provocedo en -
parte por necesidades técnices, pero fundamentalmente es un mg
vimiento politico a través del cual el Estado pretende cambiar
el panorama distributivo, no por el fortalecimiento del sala--

rio sino por el de la reorientacidn de las politicas sociales,

€l acuerdo presidencial del 25 de octubre de 1981, por medio -
del cual se crea la Coordinacifin Nscional de Selud especifica:

- La Coordinacién propondrd al Ejecutivo Federal las bases que
permitan establecer el Sistema Naciconal de Salud... determinan-
do los elementos normativos, financieros y técnicos necesarios
para ls integracidn eficiente de las funciones y servicios pi-

blicos de salud.

El programa de accién de esta Coordinadora (34) refleja su in-

terpretacidn, del funcionamiento de las instituciones de salud,

(34) Programa de Accion de la Coordinadora Nacional de los Ser
vicios de Salud, México, diciembre de 1981.
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lo cual determina las pautas para la integracifén del sistema.

Estos principios de interpretaci6n establecen, que las diferen
cias en la prestacion de los servicios g; las niveles de aten-
cifn estan dadas en funcidn de la capacidad de los recursos --
institucionales. Evidentemente este planteamiento no profundi
za en su snAlisis puesto gue no es el criterio de erganizacidn
funcional (agui se dice naturaleza) lo gue determina la presta
cifn del servicio, sino su carécter intrinseco de financiamien

to.

Distinguen las prestaciones de asistencia y seguridad social

con lo cual en el fondo y a pesar del planteamiento del esque
ma de analisis organizacional se reconoce el financiamiento -
como elemento determinante para la prestacitn de los servi---

cios de salud.

El caracter de ls integracidén se refiere a los servicios de -
atencion médica, no se cansideran en el proceso de las funcio-

nes de asistencia sncialulas de seguridad social.

El andlisis y propuésta que la Cdordinaciﬁn hace del Sistema
Mexicano establece tres ambitos de organizacidn: el piblico y

sociel; el programatico y el administrativo.

"La eatrategia de la integracién es la de transitar del Ambito
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nplblico y social al programitico mediante la integracifn orga-

nics de los servicios a los organismos gue por su naturaleza -
deben abercarlos; por rtra parte se plantea la integracién pro
gramatica y funcional con el estsblecimiento de normas comu---
nes" (35). Le integracién orgénica consiste en fusionar servi
cios plblicos de salud y sus recursos bajo una sola autoridad

vy lo programitico o funciunal establece normas comunes y un --
compromiso institucional para cumplir los objetivos de los pro

gramas.

Hasta ahora se han e?ectuado tres convenios con la madalidad
de integracidn orgénica; la Secretaria de Hacienda y Crédito
Pablico y los trahajadpres de FFCCNM al 15SSTE, los servicios
de primer nivel deléI? a la 5SA, y el convenio de subrogacion
entre el IMSS y el ;SSSTE por la modalidad de integraci6n pro

gramatica y funcional.

"~ La tendencie de estas acciones es conformar dos grandes blogues:

A - La atencitn médica a poblacién abierta; es decir, ls asig--
tencia bajo una direccidn.

B - La atgﬁcién médica e poblacibn derecho-habiente; es decir,
asistencis médica por la formula de la seguridéd social, -

sin integracidn orgénica.

(35) 1Ibid.
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De esta forma el Estado dirige un proceso de unificacién del sig
tema con criterios de operacién admiﬁistrativa, con lo que pre~-
tende modernizar lus‘servicioéfytsostigﬁe las diférenciagyeéen;—
ciales de prestacitn de los servicios mbdicos a partir dé lé ca-

pacidad de compra de los individuos.

Y se entiende que esta unificacidn sea asi, ya que dade la orgs
nizacidn de la estructura social mexicana, a menos gque el Esta-
do asuma por un lado la direccién econdmica totasl de le socie-
dad o que se desprovea al proceso de produccidn de los servi--
cios de salud de su caréctef‘mércantilista, no es posible plan
tear una integracifn esencial de los servicios de saiud, ya -
gque la asistencis pOblica atiende & sectores no incorporados -
en forma organizada a la estructura productiva y pnp'tantu no
pueden semejarse a los que si lo esidn, y por otro lade, en la
seguridad socisl el cardcter de los dos patrones (burguesfa'y

Estado) no les permite integrarse.

La esencia y la orientacibn de la préctice médica se mantienen
intocadas, como puede ubaefvarse en la determinacitn de activi

dades de 1a funcidn de atencifn médica.

Las scciones desarrolladas hasta ahora para la construccifn --
del Sistema Nacional de los Servicios de Salud proponen como -

eje central la unificacién de los servicios de atencién médicas,
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promocidn y prevencidn, programa materno-infantil y planifi-
caci6n familiar, diagndstico clinico, tratamiento médico-qui
rdrgico, urgencias y rehabilitacién, no presentap la forma -
de recepcifn de servicios de farmacia y aparstos de protesis

y ortopedia.

Especifica su participacifn en el desarrolloc de recursos huma
nos, lo que sctualmente realiza en niveles de especializacidn,
y otro tipo de capacitscidn a la que podria denominarse capa-
citacidn operativa. No se plantean los esquemas de coordina-
nacion entre la formacidn de recursos para la salud desde el

nivel bhsico con este sistema.

Se incluyen asimismo las accliones de investigacidn biomédica,
resultando interesante esta denominacifn, porque como en todo
el proceso de salud prevaleciente, agui se descubre también -
el predominic de los contenidos biologicistas y le exclusidn

de su caracter social.

En cuanto a los niveles de atenéién, en términos generales se
mantiene el mismo esquema de operacidn que se ha desarrollado
hasts shora en las diferentes instituciones basadas en los ni
velés de prevencidn, segin este planteamiento se pretende lle
gar 8l desarrolloc de las acciones de primer nivel, incluso a

nivel domiciliario, el desarrollc de las acclones se encuen--

tra ligado al proceso de regionalizacién.
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Resulta interesante la separacifn hecha en este programa, de -
las funciones de atencion médica y salubridad, socbre todo cuan
do se plantea que la unificacidn se enfoca a integrar los ser-~
vicios de atencidn médica. Entre las acciones de la funcian -
de 5;lubridad se encuentran las gque corresponden a control y -
erradicaci6n de enfermedades transmisibles, vigilancia e inves
figacién epidemiolégice y, fundamentalmente, la educacidn pars
la salud, elementos constitutivos importantes del acto de sa--
lud integral sobre todo en cuanto que corresponden a la promo-

cién y a la prevencion.

Conviene recalcar la importancia de la no integracitn de la --
educacion para la salud como uno de los cemponentes de la fun-
cidn de asistencis médice, ya que involucra y manifiesta a su
vez, tode una orientacién ideolégica sobre todo en la Porma de
relacién que las ingtitucliones de salud establecen con la po--

blacidn.

En todo este movimiento integraciunista}se mantienen dos con--
tradicciones esenciales, una es la subsistencia de la practieca
privada y la otra el mantenimiento de la esencis misme de la -
prictica médica, como puede verse en la determinanacibn de las

actividades de la funcidn atencidn médica.

Es importante hacer notar que todas estas acciones corresponden
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a la implementacidn de una politica dictada & nivel de "chpula”
gque aungue 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 unificacifn ha tenido opositores importantes -
en los propios trabajadures organizados, que se niegan a for--
mar parte del Instituto Mexicano del Seguro Social, como un re
flejo del control ideolégico que hasta ashors ha ejercido el Es

tado en materia de salud.

Esta actitud refleja el nivel de conciencias en torne s la salud
sin contenidos de clase, por parte de los trabajadoreé, y hace
. suponer que la ruptura de los nicleos esenciales con los que -~
?uncinnan las instituciones de’salud habrén de permanecer por
- largo tiempo intocados, ya gue no es el Estado, por muy moder-
nizante gue ses su politica, gquien intentard romperlos, porque
_€omo por ahora se vé,vla tendencia es formar dos grandes gru--
pos de instituciones, las de asistencia plblica y las de sequ-
ridad social, que plantean una solucién técnica perﬁ no upa --

esencial.

S5in embargo, no se descarta la posibilidad de consequir la <~

construceion del Sistema Nacional de Salud ya que existen ==



az

paises capitalistas como Inglaterra, donde hace muchos afios fun

ciocna caomg tal.

Pero la forma y participacion del proceso de unificecian depen

de de las fuerzas gue jueguen en el proceso; muy diferente serj
el caracter de una institucién cuando este se arranque a la bur
guesia y al Estado como producto de la lucha de clases, a cuan-

do shlc es entregado en virtud de una necesidad meodernizante.

Dentro de este contexto resultas también importante el papel ju-
gado por los trabejadores de 1la salud, porque de ello depende =
no sflo la forma que asuma la unificacidén del sistema, sino tam
bién la forma misma que asuma el motor de los servicios que es

el carfcier de la practica médica.

De esta manera y si este argumento se reconoce como valido, los.
trabajadores de la salud habran de constituirse en un elemento
de contencidn para dicha integraciﬁﬁ durante el ejercicio de la
préctica médica, por su ausencia en la comprensién de los ni--
cleos sociales dentro del proceso salud-enfermedad; por supues-
toc esta actividad va de acuerdo y apoya la politica del Estado
y el programa de accion de la Cou}dinacién Nacional de los Ser-
vicios de Salud. Habra que esperar que los elementos de pensa-
miento mAs avanzados al interior de este grupo de trabajadores
ﬁromuevan e impulsen el contenido real de la unificacién, para .
no ser (jtil exclusivemente a las orientaciones del Estado sino

a la poblacifn gue debe recibir el servicio.
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5.4, LAS PROPOSICIONES EN MATERIA DE SALUD DEL PLAN NACIONAL DE

DESARROLLO

E1l Plan Necjonal de Desarrollo en sus planteamientos en materis
de salud sefiala "En una socledad que tiene como principio la --
justicia social y persigue ser mas iguslitaria, la proteccidn -

de la salud es un derecho social'.

Entre los elementos considerados en el diagnBstico se plantea
que los esfuerzos desarrollados por disminuir los dafios y ==~
riesgos gque afectan a la salud de la poblacidn se han vista -
limitados particularmente por la ausencia de una autoridad ~--
rectora que coordine lss acciones de las instituciones pibli-
cas ssistenciales y de seguridad social, asi como las que rea

lizan tos sectores privado y social.

\

La accién del Sector Salud estd orientada al logro de ls am--
pliacibn de cobertura a través del escelonamiento del servi--
cio, con especial énfagis en las actividades de carBcter pre-
ventivo, sin descuidar el orden curstivo. El otorgamiento de
servicinos minimos de salud considera prioritaris a la pobla--
cion de las areas marginadas; rurales y urbanas, especialmen-

te al grupc "materno-infantil®.

ventro de los lineamientos estratégicos se sefalan 5 grandes

&reas de politica: les acciones preventivas para contrarres-
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las no transmisibles, la organizacifn y modernizacifn de los

servicios a través de los tres niveles de atencidn, con los
que se ha manejedo hasta ahora el sector. Lla consolidacién

del sistema a través de su integracién por la via programi-
tice y la orgénica y la descentralizacion 8 la Entidades Fe-~
derativas del primer y segundo nivel de atencion de los ser-
vicios proporcionados a poblacién abierta; la cuarta éree de
la politica es la asistencis social y la (ltima lo referente

a la formacién, capacitacidn e investigacién.

El plan propone reforzar las acciones y mecanismos de otras

éreas de lavpnlitica social que inciden en la prevencidn de

enfermedades y en el saneamiento del medio ambiente, entre -
los que destacan EN EL AREA EDUCATIVA, los programas de sa--
lud e higiene, los de mejoramientoc de niveles alimenticios y
nutricionales yrlaa de construccidn de vivienda y dotacién -
de servicios urbanos, agua potasble y alcantariliadu entre -~
otros..., estos Gltimos ocupan un lugar prioritario al reco-
nocer su gfecto directo sobre las condiciones de higiene y -

por tanto en la salud de la poblacién.

En el Plan Global de Desarrollio se sefiala que: PARA COMPLE--

TAR LA ESTRATEGIA PLANEADA SE CAPACITARA A LR POBLACION PARA
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QUE PARTICIPE EN ACTIVIDADES PREVENTIVAS, DE SANEAMIENTO DEL AM
BIENTE Y CURATIVAS. VY aungue evidentemente esta proposicibn de
participacitn de la poblacifn no se constituye en un plantea---
miento para la bisqueds de la participacién autogestionaria de

la comunidad, sing més bien es una forma a través de la cual el
sistema de salud incorpora a la poblacidn en el proceso de las

acciones de salud, con lo que dnicamente persigue abaratar el -
costo de dicha produccién, el actual Plan Naciocnal de Desarro--
1lo s6lo se refiere a la reducida participacion comunitaria co-
mo un elemento adicional del diagnfistico, vy por lo tanto, ni si

quiera hace referencia a su forma de participacién.
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CAPITULD II .- EL TRABAJO SOCIAL EN LAS INSTITUCIONES DE SALUD.

2.1. Definicidn de Trabajo Social.
2.2. Desarrollo hist6rico del Trabajo Social.
Z2.3. Movimiento de Reconceptualizscién,

2.4. E1 reconocimiento del Estedo, de las Insti
tucibnes'y de las puliticaa socliales y eco
nbmicas, Gltimo y definitivo campo de ac--

cifon.

2.5. La incorporacién de los trabsjadores socia

les en las instituciones de salud.

2.5.1. La participacidon dentro del Equipo de Sa

lud,

2.5.2., Funciones y actividades.
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2.1. DEFINICION DEL TRABAJd S0CIAL.

Aunque 8 través del tiempﬁfﬁén existido distintes fufmaéide de
finir sl Trabajo Social, cuglquiera de las ﬁefiniciunes qﬁe -
aqui se asumieran no est8 exenta de cuestionamientos, ya que -
1la vinculacifn 1nmediata de nﬁestra profesidn con la realidad
social en el sgntida no nicamente de conocerla sina de_actuar
directémente sobre ella complejiza cualquiér interpretacion ~-

que pudiera hacerse.

Esta dualidad rebasa el objeto y objetivo de cualquier dis&ipyi
na de las ciencias soclales que sélo preteﬁde cConacer y gque se
enfrenta a distintag orientacioﬁes filoséficas que orientan es
te cnnucimientu y que reflejan al asumirrcualquiera de estas -
orientaciones, una posicién politica de gquien la ejerce; esfa
situacidn adquiere unavmayor‘dimensién cuandos e estaﬁlece el.'
compromiso del profealicnal de actuar directamente sobre la rea
lided como es el ecaso del frabajador social que sefiala “que a
través de procedimientos cientificos promueve la organizacitn -
conciente de los miembros de la colectividad en las transforms-
ciones sociales a fin de contribuir al desarrolle integral de -

la poblacidn®

(1) Escuela Nacional de Trahajo Social UNAM, Organizacifn Acadé
mica 1980.
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Los planteemientos considerados en esta definicidn confieren --
una responsabilidad de grandes dimensiones para 13s profesiona-
les que se desarrollan en este campe ya que de principioc se en-
frentan al compromiso de busear, conocer, entender y aplicar --
"procedimientos cientificos" con los cuales promover la orgeni-
zacidn y participacidn "cgnciente" de la colectividad en la ---
»transfnrmaciﬁn social; si el primer planteamiento del conocimien
.tﬁ de la realidad es verdaderamente complejo, esfe ultimo es ti
tanico ya que esta transformacifn social a la que se hace refe-
rencia conlleva la idea de una transformacidn completa de la s0
ciedad, sobre todo si se asacia con el siguiente planteamiento

que habla del desarrollo integral de la poblacifn.

Y esta labor no corresponde en sentido literal a ninguna de las-
prafesiones de la ciencia o de 1la técnica, sino 2 la clase pro
letaris en su conjunto, guien habrd de construir un_proyecto --

nuevo para la direccidén de la sociedad.

2.2. COMPRENSION DE LA HISTORIA DEL TRABAJD SOCIAL,

La‘ayuda a3 los insdividuos se constituye en el eje central de -
la historia del trabajo social; su filosofia, su metodologia y
aﬁLcampo de accion se conforman a travéé del tiempo en la blis--

queda de la operativizacién del concepto de ayuda.

De esta manzra podemos identificar dos lineas de andlisis histd
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rico de 1la profesion.

~ La primea seria constituida con las diferenteg formas asumi-
das por los individuos para prestar ayuda a los demds cuando
se encuentran en situacidn problema vy,

~ E1 estudio del desarrollo tefrico-metodoldgico para prestar

dicha ayuda.

La institucionalizacibn del trabajo socisl se encuentra asocia

da a la gestifn del modo de produccibn capitalista, pericdo en

el que la organizacibn social para la prqduccién genera enormeé
masas de seres humanos "libres" (de la opresibm feudal) con ---
ennrmes‘carencias sociales. La filosofia liberal que proclama
la libertad de los hombres, sients las hases racionales para --

promaver y mantener este orden de cosas.

La creciente opresidn de las masas desposéidas comienza a provo
car situaclones conflictivas para ls propia organizacidn social,
lo que hace que el Estado burgués abandone su practica liberal

e impulte medidas intervencionistas en tarno a la regulacidn de
la politica econfimica y social; De esta manera se produce una

actitud sistemética OFICIAL y organizada de syuda &l necesitada.
En este contexto se genera un grupo de profesionales ﬁapacitados
pafa prestar éguda desde un nivel oficial; la formacidn de estos
nace pof tanto muy ligada a léa accliones asistenciales dirigidas

por el Estado.
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Dos acontecimientos histérico-sociales violentan y condicionan
la orientacidn del Estado de principio la crisis del 29 y la -
Segunda Guerra Mundial a través de lo cusal las grandes poten--
cias deciden un nuevo reparto del mercade mundial. Ambas si--
tuaciones cobran su cuota de resquebrajamiento del sistema en
su agresidn més violenta hacia la clase trabajadora que presen
ta nuevas manifestaciones de opnsicién al sistema opresor; a -
nivel mundial el capitalismo estsba entrando ya en la fase mo-
nopolista, proceso gue va desde comienzos del siglo hasta la
crisis del 29, dunde termina de consolidarse, concreténdose a
nivel politico un Estedo planificador e intervencionista. Es
aqui precisamente donde puede ubicarée ei surgimiento del Big
nestar Social y de la teoria econfmica que lo sustenta, la --

1lamada Econcmia del Bienestar.

A fines de la década de los 30's y ante la grave crisis m;n--
dial que no da visis de recuperacidn y la inneficacia de las

orientaciones del Estado, se empiezan a pplicar directrices -
de la politica econdmica apoyada por la teoria Keynesiana ~--
(aumento de la productividad sobre las bases de explotacidn -
cada vez mas eficiente) que explica el fenémeno de la crisis

y que busca reducir el efecto perturbador de esta. 51 en eta

pas anteriores a la intervencidn del Estado se sugiere comg -

necegaria, en esta época constituye una condicidn sin la cual
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el sisteme podrd dejar de sostenerse (2).

La estrategia para enfrentar la crisis consistid en mantener en
permanente desarrollo a la economia, de tal manera que pudiera
desviar parte del crecimiento para heneficio de las clases tra-

bajadoras.

Se acepta por tonto comoc factible, reformas s la politica sg---
cisl que no alteren las relsciones speiales de produceién, ni -
lesionen de manera fundamental el control de los grupos de domi
nacion. Los programas de desarrollo dé comunidad se constituyen

en unpo de los instrumentos que le da forma a esta idea.

En la aplicacian de los programas que ejecutan las politicas de-
"~ 'sarrollistas, juegan un papel ‘muy importante los grnfesinnales -
del trabajo social que entre otras cosas extraiiamente curiosas,

reciben su preparacion para incorporarse en dichos proyectos, en
centros de estudios y universidades norteamericanas, o colaboran

en forma cercana con asesores ‘extranjeros que desarrcllan progra

mas de Deserrollo de Comunidad en América lLatina.

(2) Grupo de profespnres de 1a Escuels de Trabajo Social, Cole-
gio Mayor de Cundinamarca y Facultad de T.S. Universidad de
Colombia "£) Bienestar Social, las Politicas Socliales y la
Profesifdn de T. 5. - Trabajo presentado para el V Seminario
Latinoamericano de Escuelas de Trabajo Socisl. Bogotd, Octy
bre 1976.
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Es evipenfa la intervencidn del Estado en la introduccién de --
pragramss de desarrcllo comunitario. . En paises dqnde el proﬁe-
so de modernizacifn administrativa es muy avanzado, estos pro--
gramas se incorporan a un proyecto nacional de desarrcllo por -
la via del impulso de la politica econémica y de 1a identifica-
cigén de la politica social come soporte e infraestructura de la

anterior.

En el caso de México, pueden verse en diferentes periodos sexe-
nales el impulse de proyectos de trabajo comunitario via intro-
duccidn infraestructura material para sostener necesidades de -
modernizacion del capitalismo, a través de diferentes Secreta--~

rias de Estado.

Este carédcter intervencionista del Estado, gque se coloca rapaje‘
de "Estado benefactor" adquiere sus matices no exclusivamente -
en funcidn del proyecto de dominacién internacional, sino en --

funcidn de sus propias caracteristicas y condiciones internas.

Asi, la forma de los proyectos de desarrollo comunitario, su --
orientecidn y vinculacidn con la clase proletaria y fundamental
mente con el ejérclto industrisl de reserva en el caso de las -
politicas de asistencia social, obedece a las lineas de juego -
de fuerzas politicas que operan en el senc de la estructura del

estado. AOn cuando el Estadu burgués estd dirigide por el pro-
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yecto de dominacifn de la clase burguesa, no puede, a riesgo -
de perder el concenso que lo sostiene, desarrcllar proyectos -
de dominacion abierta y claremente contrarios a la clase prole

taria, a quien tamhién dice representar.

2.3. EL MOVIMIENTO DE RECONCERPTUALIZACION.

La década de los 60's es testigo de numerosos acontecimientos

de confrontacion con el sistema capitalista, entre eilos se -~
puede citar el movimiento estudiantil com manifestaciones en -
varios paises del mundo, y la guerra imperialista contra Viet-
nam, ambos acontecimientgs provocaron un importante cuestiona-
miento ideoldgico del sistema. La idenlogia marxista empieza

a penetrar con mayor intensided en los palses dependientes co-
mo un nuevo instrﬁmentn para la interpretacidn de su realidad,
por este motivo se abren espscios de orden democrético al intg
rior de las politicas del Estado, que se ve en la necesidad de
proponer una serie de proyectos que le permitan un margen mis

amplio de aceptacién y de concenso de las clases populares.

El trabajo social entra en esta década, con todo un bagaje ted
rico y una experiencie que le permite efectuar un cuestiona~--
miento de la realidad y de un gquehacer en el gue esté inmerso.
Los trabajadores sociales de los paises sudamericanos inician

todo un proceso de cuestionamiento de las ciencies socisles, -

generanda toda una produccidn bibliografica en donde las con--
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tradicciones entre teoria y realidad son los nucleos centrales
de reflexién. Este proceso de cuestionamiento es denominado ~ -

Movimiento de Reconceptualizacidn.

Este movimiento ocupa un largo espacio histdrico dentro del de
sarrollo del trabajo social, en donde el estudio y el trabajo
conjunto generaron nuevas condiciones para el guehacer pfoesig

nal.

“,
Quiza ol aporte principal del movimiento de reconceptualizacidn

ha sido la toma de conciencie acerca de las realidades naciona-
les y latinoamericanas y la profundizacifn del conocimiento de
las condiciones estructurales de América Latlina, ya qde se am-
piié la posibilidad de reconocimiento de teorias interpretati-
. vas de la realidad soclal, diferentes s aguellas propias del -
estructural-funcionalismo, esto significd un scercamiento a la
teoria marxista a través de la cual se pretendid crear una teg
ria y un método de accidn del trabajo social latincamericano y
con esto se inicia el camino hacia 1a practica cientifica, ba-
sicamente por haberse cuestionado un principio eﬁistemolégico,,
vde las ciencias metafisicas, aplicado a las cliencias sociales.
"... pensar en un desarrollo del conocimiento social objetivo

por encima de los intereses de clase"(3).

(3) LIMA, Leila y Rodriguez Roherto “"Metodologismo: estallido ~
de una épaca” Accidn Critica N9 3, CIA, T7.5. p. 16-17.
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A partir de este momentp se gemera tode un movimiento cuestig
nador, ligado a la incorporacibn de los trabajadores sociales
en la operativizacion de las politicas del Estado, que lleva a
estos a gque se descubran a si mismos, a negar irracionalmente
el uso-de técnicas llamadas "tradicionales” y a lanzarse a la
blsqueds -compulsiva~ por la construccién y uso de técnicas vy
procedimientos nuevos, gue les permitiera reivindicarse ante -
si mismos, del ejercicio de su antigua préctica, la gque califl

caron de *mediatizadora”.

La produccion de una ciencia propila para el trabajo social se
realiza fundamentalmente a través del recurso de la sistemati-.
zacién de la précticade cempo que presenta dos errores basicos,
uno el gque se elabora desde los centros ﬂe estudio y la otra -

gue lo aisla del resto de las ciencias sociales.

Ne son pocos los profesionales que se didican a recorrer este
camino, entre ellos Germén Zavala, gque en un documento para la
preparacidn del posgrado de la profesibn dipeh: “Como 3e puede
ver, el trabajo socisl engloba una cantidsd de actividades prac
ticas cuya accidn debe ser analizada tedbricamente, al margen de
las otras disciplinas socliales, y3 que su naturaleza lo excluye
de un enfoque clientifico en si mismo, aungue debe manejer 3usl-

métodos y disciplinas™ (4)

(4) ZAYALA, €. Germén “Posgrado de Trabajo Secial® p. 20.
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Una répida revision de la bibliografia del trabajo social per
mite detectar una intenss blisgueds del método de aceién sobre
todo en trabajo comunitario, que perwita a los trabajadores -

sacisles incidir efectivamente sobre ls realidad (5).

Sin embargo, el camino de la ciencia y la transformacidn 50--
cial es compleja. Un repasoc a la litersturs del trabajo so-~-
cial en el periodo de 1s reconceptualizacibn y una revisidn -
de sus experienciass de investigacion "muestran un andlisis de
la realidad un tento superficial, centrado mds bien en la sis
tematizacifn de su accibdn concreta y una canstante y rutinaria
repeticidn de un trabajo social liberador, transformador y re-

vnluqionafin" (8)

Le terminplogia utilizada aparentehente marxista es camuflada
por otros términos gue la sustituyen, como un medio para jus-
tificar la falta de compromiso politico en el desarrollo de la

practica.

’

(5) Les referencias importantes para el estudic de este movimien
to metodolagico pueden encontrerse en "Cuestiones Operativas
del Servicio Socisl, de German Krusse y Metodologiemo: Esta
llida de una &poca de Leila Lima y Roberto Rodriguez”.

(6) LIMA,Leyla y RODRIGUEZ,Roberto. Op.cit.
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La gran aportacifn metodolbgica de todo este proceso consiste -
en h;ber delimitado que en trabajo social no puede hablarse der
diferentes métodos de sccion, cuando se hace referencia al tra-
bajo social de casos, grupos y comunidad, sino que todos ellos
forman parte de un método comin de intervencién sobre la reali-

dad.

La mayoria de las propuestas alternativas censideradas como pro
ducto del movimiento de reconceptualizacidn incluyen de una u -
otra forma, conceptos de la filosofia marxista, sobre todo cuan
do se refiere a lé linea de trabajeo por la construccitn de un -

método basico.

Este planteamiento marxista lo podemos ver entre otros, en-la -
publicacidn de La Praxis del Trabajo Social en una Direccidn --
Cientifica, en donde se dice: "Esta metodologia buscé su basa--
mento en el Materialismo Dialéctico e Histbrico” y como método

de accidn se introduce la concientizacian.

A través de esa definicidn se delimita claramente una posicifn
politica: La opcidén revolucionsria propuesta por la filosoffia -
marxista para cambiar las condiciones de vida de la poblacibn -

explotada.

Esta delimitacidn presenta dos lineas:

- E1 conocimiento de la sociedad 3 través del uso y manejo del
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materialismo dialéctico como forma de comprension-del univer
so, y 1 materialismo histdrico como forma de comprension de

la sociedad.
~ E1 uso del método de la concientizacidn como forma de accidn.

Coma se ve, la linea de accién presenta una ruptura con la filp
sofia marxista en tanto que derivada del conocimiento gialécti-
co debiera presentarse una forma de accidn consecuente gue da--
ria comp resultado la participacion en 1la lucha revolucianaria,
Sin embargo, atendiendo @ sus prapias contradiccidnes de origen.
-en el sentido de su vinculacién con el estado burgués- el tra-
bajo social como profesidn, no puede optar por una préctica par
tidaria, es decir, no puede reconocer como su intelectual orga-
nicoc 8 un partido politico que busca transformsr la sociedad --
(aln cuando se encucitre en la préctica, ligado & un partido/es
tado, que instituciopalizs las relaciones capitalistas de pro-~
duccion) y por tal motivo, adopta como su método de aceldn fun-
damental la concienéizacién y las técnicas de investigacién-ac-

cibn.

"Desde el punta de vista politica, 1s acciGn concientizadora pa
rece ingenua, tanto porgue su punto de partidas se centra en la
mayoria de los cesos en acciones educativas y muy poco sobre la

reelidad econdmica de 1a poblacifin, como en el caracter populis
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ista de que grupos aislados del puebla, conscientes de 1a opre--
sidn, iniclarén acciones de reivindicacidn y conducirédn los pro-
cesos mas amplios gue objetivamente tienen ante si. No parece -
existir en est; perspectiva la necesidad de articular con organi
zaciones y partidos politicos nacionsles gue le den coherencia y
orientscién, ni se hace clara la idea de una accidn mas permanen
te de la vanguardia, para traspaner lo focalizado en 1a lucha vy

entender la estructuralidad de las situaciones (7).

De esta manera se delines clsremente la cantradiccion entre el -
cuerpo tedrica asumido por el trabajo social al aclarar como su
basamento, el método dialéctico, que es totslizador y los méto-»

dos de trabajo social gue parcializen la realidad.

2.4, EL RECONOCIMIENTO DEL ESTADO, DE LAS INSTITUCIONES Y DE LAS
POLITICAS SOCIALES Y ECONOMICAS, ULTIMG Y DEFINITIVD CAMPO
DE ACCION.

£1 movimiento de reconceptualizacidn coloch como su centro de --
operacifn, escuelss y universidades, generandose desde ah{ los -
planteamientos ideolégicos y sliernativos pera el quehacer de la
profesibn, desplezando y olvidando dentra de todo ese proceso a
las instituciones que son el marca operativo y funcianal en gue
se desarrolla la profesibn y de hecho la mayoris de trabsjadores

sociales; y por tanto, existe una desubicacifn especial que obs-
(7) ALGARA,C.Jeime. Ibid. p. 46.
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taculiza una reflexidn-accion coherente. (8),

En ei morco del trabajo social institucicnsl pueden distinguir-
se dpos grandss etapas:
- E1 desarrollo de las acciones correspondientes a lo que se pg
dria denominar etapa tradicional.
Las concepciones durante el mavimiento de recuncaptualizacién,

gue puede considerarse como momento de transiclon.,

- Y, 1a nueva orientacién, gue pretende abrir nuevas perspecti--

vas deé intervencidan.

Durante:tudo su procesno de desarrolle, hasta antes del movimien~
to de r:conﬁeptualizacién, el trabejo social se mantiens incarpo
rado a las instituciones de la iglesis y del Estado para distri-
buir servicios de carfcter asistencial o promociocnal a través de

la ejecucidn de programes en la poblacifn. Las técnicas utiliza

das durante la primera fese tienen cardcter eminentemente asig-= . °

tenciasl, posteriormente y con la incorpaorscifn del trabajo sg---
cial de grupos, la visidn aslstencial cambia hacla una posicifn

promagional de los programas; finalmente dentro de este contexto
se incorpora la metodologia del trabsjeo comunitario coma'un plan
teamientn que rebasa & los daos anteriores, con la metodologla ~-

del desarrollo.

(8) Lima, Leila y Rodrigusz Roberto. op. cit.p. 21,
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Podria considrarse gque dentroc de todas estas etapas, la précti-
ca profeaional estuvo vinculada 8 lo gue un congcido autor defl
ne "aséptico-tecnocratica® en el sentido de que =l quehacer de

los trabajadores scciales se orienta al desarrollo eficiente de
sus sctividades, las cuales ponia al servicio de otros prg?as;g

nales sin conocer =1 destina final de sus sczefonss.

En - el decorrer.del movimiento reconceptuslizador se cemenzé --
por condenar el cardcter positivo y neutral de la prictica pro-
fesional cléasica, posicién que siendo en si misma correcta, des
pertd el conocido rechazo al trabajo institucional, dadp que --
estas camo vinculos reproductores del sistema, cristalizan los

intereses de la clase dominante.

La fuga de las instituciones generd a su vez el trabajo de baée
de comunidades abiertas desde una perspsctiva supuestamente res
guardada del contagic de la ideologis dominante. Por tanto, du
rante esta etapa, el rechazo a las instituciones se asumit como
posicion politica consecusnte cun una pretendida compransibn --

cientifica de las mismas.

Estos planteamientos en el movimiento reconceptualizador propo--
nen por la via de la definicion tedrica = idenldgics un abandono
del cempo institucional (por su vinculacién con el Estado), lo -
que constituye un rechazo a la genesis misma del trabajo social,

vy lo incorpora a un campo puramente ideolfgico que envuelve la -
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construccitn tedrica en un nudo mguivocado de proposiciones que
se despeéan de la realidad y que oécu;ecen por largo tiempo las
perspectivas reales de accidn de los‘trabajadnres soclales. La
concepcldn de la préctica profesional dentro de las instituclo-
nes esume un carfcter meramenta ldeclégico en tantoc se da un -~
cuestionamiento en bloque siﬁfninguna proposicidn de aiternati—

vas concretas.

Loa argumentos en bage a los gue se asume ssta posicién, a nues
tro julcio -se fundamentan en una rigida interpretacitn del Es-
tado y sus instituciones- y &n la_relacién gue al interior de -

ellas juega el trabajador social.

Una etapa que podriamos considerar cualitativamente difsrents,
surgida del senc mismo del proceso de reconceptualizacién, es -
la nueva orientacidn para el estudio y trabajo dentro de las --

instituciones.

Esta aparente nueva forma de atencibn trajo consigo la necesi-
dad de involucrar otros conceptos dentro de 12 teoria usada --
por les trabajadores sociales, ?elacianadus can la tepria de -
la superestructura, que pretende a paft!r del marca tedrico ==
"reconceptualizado” abrir nuevas perspectivas de interyenci&n

desde las egtructuras mismas de las instituciones.

Las condiciones pars crear nuevas alternativas de trabajo insti
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tucional parten de la idea de que "Si bien es cierto gue las =~
instituciones mantienen toda una serie de normas, valores, sig
temas y procedimientos de accifn dirigides a apuntalar la re--
produccidn del sistema, también lo es gque este plantesmiento -
nc puede ser propuesto en términos absolutos y estétices ... -
lor organismos estatales o privados no son inexpugnables forta
lezas de la ideologls deminante, y ... por otra parte, son una
instancia del enfrentamiento concreto de los intereses de cla-
se por encima de lasg instituciones y organizaciones sociales.

La concretizaclan de dichos intereses se expresa en los progra
mas de desarrollo, pero sin eficacia, su limitada cobertura, -
sus enfoques reducidos, etc. asi como constituyen formas de de
bilitamiento politico de la clase en el poder, también se con-
vierten en factores materiales determinantes en la critica y -

la organizacidn de los sectores populares” (9).

Dentrode esta nueva linea de trabajo institucional existen mu
chos y variadas planteamientos que van desde los mas ortodoxos

marxistas hasta los clésicos funcionalistas.

El trabajb que aqul se presenta interprete al trabajo social -
institucional como operastivizador de las politicas sociales; -

ya gque el ejercicio del trabajo soclial se da en el escenario ~

(9) LIMA, Rodriguez. op. cit. p. 21
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cir, se coloea en el cruce entre proyectos institucionales y -

la poblacibn misnma.

El trabajo social define su campo de accion a partir de la in-
corporacidn de la politica social dentro de las instituciones,
por lo que se define como trabajador al servicio del Estado; y
a través de sus funciones desarrolla formas de penetracién y -

reproducciGn en la poblacién, de las directrices del gobierno.

Dentro de las instituciones se realizan las mas variades acti-
vidades, que van desde el orden puramente administrativo hasta
le ejecucibn de trabajo con grupos y desarrsllo de programas -
especificos para la comunidad. La prioridad que se dé a una -
u otra érea depende de la orientacidn de los programas de la
institucién por una parte, y por la otra del désarrullu y la
orientacitn profesional de los trabajadores sociales. Las ac
ciones del trabajador social se han encuadrado dentro de la -
distribucifin de servicios, y también en la racionalizscibn pa-
ra hacerle llegar a la poblacién la prestacian del servicio -
institucional, y paralelamente cumple la tarea de informador y
transmisor idecligico, ya que trasmite las ideas y valores que
sustentan las instituciones; pero también cumple esta tareas a
ls inversa, puesto gue a su vez informa a le 1nst1tuc16nlde -

las caracteristicas,necesidades y conflictos de la poblacidn.

104
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2.5. LA INCORPORACION DE LOS TRABAJADORES SOCIALES ENLAS INSTI-
TUCIONES DE SALUD.

"£1 trahajo social en el Area de la salud es el conjunto de tég
nicas y procedimisntos encaminados a investigar los factores sp
ciales gue afectan la salud de la colectividsd con el fin de --
proponer, coordinar y ejecutar alternativas viahles, que modifi

quen dichos factores" (10).

Le incorporecidn del Trabajo Socisl en el campo de la salud tie
ne antecedentes desde sl origen mismo de la profesidn, ya que -
las primeras formas de asistencia social se vinculan a la pres-
tacidn de clerto tipo de servicios de salud & través de hospita

les financiados por la iglesia o el Estado.

Les especificeciones delvdesarrollu historico en este campo se
encuentran vinculadas y determinadas por las caracteristicas de
la evolucidn de la prictica médica, observandose mayorss nive--
les de participacidn en agum=llos momentos donde la medicina in-
terpreta de manera més objstiva sus componentes saciales.

2.5.1. LA PARTICIPACION DEL TRABAJADOR SOCIAL DENTRO DEL EQUIPD
DE SALUD.

El gushacer del trabajador social dentro de las inatitucionss -
de salud se inscribe en el contexto de un equipo de trabajo. La

poatura y el reconocimients gque estos tengan dentro del misma,

(10) CASAS, Torres Gracisla "Propuesta de un Curso Monogréfico
pare Licenciados en Trabejo Soclal” Tesls para obtener ti
tulo de Lic, en 7.5. ENTS-UNAM 1981, p. 15.
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depende en principioc del concepto salud-enfermedad can el gue -
opera todo el equipo.. Asi pues, dentro de un grupo donde la cg
rriente ecologicista y bilogista es predominsnte y loe aspectos
sociales tienen p&ca o ninguna importancia, les trabajadores sg
clales vienen a ser simple y sencillamente elementos de apoyo -
para el grupo hegemdnica, para el casao, los profesionales de ls
medicina, convirtiéndose en trebajedores paramédices y no en --

trabajadores de la sslud.

La forma de intervencién profesional en el contexto de las insti
tuciones de salud estd directamente vinculeda 8 la estructura --
organizativo-operativa del sistema de atencidn especificado a --

través de los niveles de prevencidn.

2.5.2. FUNCIONES YV ACTIVIDADES.

Les funciones de los trabajadores sociales dentre de las institu
clones de salud en el nivel opérativa se pueden dividir en Pun--
ciones de tipo aplicativo (investipacibn, atencién individual, -
promocifin, educacidn, capacitacifn y movilizaciGn) y de apoye --
{programacibn, informacion y evaluacibn). Entre ambas clasifica
ciones se ubica la coordinacién que comparte simultédnesmente el
criteric operstivo-aplicativo, ye que sl bien es cierto que al -
gstablecer la coordinacibn con el equipo de salud pars el desem-
pefio de los programas, estd apoyando administrativaménte el proce

so de su trabajo, también ea cierto que a través del desempefia -
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de esta funcibn estd entregando al resto del equipo el conteni
do conceptual de orden social gue debe tener en la comprension

del proceso salud-enfermedad.

Dentro de la especificacidn de las funciones en el contrate de
trabajo de los profesionales del trabsjo social se sefala la -
funcibn de investigacibn, a la que se destina la mayor parte -

del tiempo contratado.

Al interior de las instituciones, estas actividades de investi-
gacibn presentan distintas formas y cumplen diferentes objeti--

vos:

- Estudios sociales para fines de clasificaeifn econfmica.

~ Estudlos sociales para apoyar el estudio de caso.

~ .Investipacidn especifica para el apoyo del programa de edﬁca-
cién para la salud.

- Investigacidn social para apoyar los prograsmas de proyeccidn
a la comunidad y extensifn de cobertura.

- Investigacitn social en algunso proyectos especificos de la -

Anstitucion.

Una de las formas de investigacién mas claramente identificada
es el trabajo de caso, gue es influldo con la concepcion de 1a
practica médica individualizada, cuando el médico y la unidad -

para la que labora el trabajador spcial pretende conocer las ng
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.cesidades y cirgunstancias que rodean al @ndividuo y Su reper-
cucidn sobre la eﬁfarmedad. Es ampliamente utilizado durante
todas las etapas histdrices del trabajo social e independiente
mente del objetivo persiguidb al realizarlo, ya que podemos en
contrarlo ejecutado para fines de asistencia social (como la -
determinacion de la capacidad de pago de servicio) y para fi--
nes de complgmentaéién del diagnfistico integral. La utilidsd

fiue se da a este trabajo dentro de las instituciones depende ~
en gran medida de las necesidades concretas del equipo de salud
y en menor, de la importanciz misma que le brinden los trabaja-

dores sociales.

Existen distintos niveles de elaboracidn y desarrollo de los --
1nstruﬁentns y procedimientos de investigacibn, conservéndose -
en términos generales las pautas del trabajo individualizado; -
unicamente en el SNDIF y en el IMSS se dispone de una gula de -
estudio social profundo, destacéndose la diferencia entre clasi
ficacidn socioeconfmica y diagnfstico social, producto de un es
tudic profundo, ya que en tanto el primero se utiliza para apli
car una clasificacidn socicecondmica, el diaghdstico social del
estudio profundo se elabora con el objeto de prestar atencion -
médica integral al paciente, es decir, se inwlucra en lo que -
ha dado en llamarse el actc médico en si, cuando el paciente ha

rebasado la etapa de compra-venta del serviclo y ha entrado a -
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la fase del consumo; dependiendo del padecimiente, el caso ha--
“bré de d{étinguir la causa de los efectos, asi por ejemplo, los
padecimientos infecto-contagiosos priorizan las causas y los -~
crﬁnico-degenerativus los efectos. Se seiialan las distintas -
areas de intervencidn profesional: por problematica administra-

tiva, por desconocimiento del padecimiento y algunas formas con

cretas de asistencia.

Dentro de las instituciones de asistencia social, unicamente el
DIF conserva la clagificacidn econfmica como mecanismo interme-
dio para proporcionar el servicio, utilizando técnicas de clasi
ficacidn econdmica en base al ingreso per capita, es decir, un

criterio aparentemente objetivo, ya que incluso se somete a can

trol conteble a través de suditories periddices.

Las actividades de investigacifin que se realizan cotidianamente
a través de la aplicacian de estudios spclioeconémicos y de caso,
80lo se sistematiza con fines de presentacién de sus trabajos en
Congresos y Foros de las Instituciones de Salud o de la profesiﬁn

en particular.

Todo parece indicar que & mayor ordenamiento en el instrumento de
captaclén de los datos se presenta un mayor nivel de sistematiza
cidn. La orientacion de esta sistematizacion no es determinada

por el criterio de incorporacibn de los trabajadores sociales a
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una institucidn de regimen-de seguridad social o de asistencia
piblica, puesto que estos procesaos se dan en forma similar en

el ISS5TE y en el DIF.

Existen variadas experiencias de trabajo con grupos, ligadas -
fundamentalmente a las accliones de educacion para la salud que
se orientan a promover el conocimiento sobre los servicios de

salud, asl como para llevar a los individuos en conocimiento -
sobre el proceso salud-enfermedad gue les permita manejar ra--
cionalmente sus padecimientos, sobre todo en casos de enferme-
dades crénico-degenerativas y en algunas ocasiones en enferme-
dades infecto-contagiosas, la fase del trabajo socisl de gru--
pas desarrollada en este campo corresponde a la funcion educa-
tive y terapéutico-recreativa 9 muy probablemente podriamos ip
cluir también el nivel de capacitacidn, ya que en muchos casos
los grupos de educacibn se forman para capacitar promotores de
la salud, gquienes habrén de incorporarse posteriormente al de-

sarrollo y ejecucifn de los programas de medicina comunitaria.

-Debido a la definicién politica del guehacer de las institucio-
nes de salud, noc se distingue ninguna experiencia de un verdade
0 trabaju‘pramucional, ya que no se establece vinculacion algu
na entre los actores del trabajo grupal y el cuestionamiento de

la realidad inmediata que las circunda, que es la estructura ad
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ministrativa de prestacifin de los servicios.

Hablar de la incorporacifn en las =acciones de proyeccion a las
comunidad implica inmediatamente identificar la connotacibn -
gue traen consigo los trabajos de proyeccifn a la comunidad o

medicina comunitaria que realizan las instituciones de salud.

La medicina comunitaria -de nivel primario, de primer econtacto
o de técnicas simplificadas- es agquella que comprende acciones
de bajo costo, destinadas principalmente al servicio de los no
asalariados que se agrupan én areas gengraficas antiguamente -
llamadas "comunidades®. El enfoque de los problemas de salud
pretende no ser meramente bioclégico, tratando de incorporar --
los componentes culturales y politicos, sus acciones no se Te-
ducen al tratamiento especifico de casos agudos -esporddicos-
g8ino gue intenta atender la patologia elemental y desarrollar

los aspectos preventivos y administrativas®". (11)

El juicio politico de algunos de los trabajadores de la salud
considera este tipo de programas como un instrumento politico
con el cual se pretende controlar comunidades potencialmente

conflictivas, sobre todo cusndo la ppresidn del proceso distri

(11) MERCADO, Calderdn Francisco "Medicina Comunitaria Estrate
gia imperialista y coyunturs politica® en Medicine para -
quitn. p. 11.
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butivo los agrede en mayores proporciones.

Los programas de medicina comunitaria no se realizan de manera
exclusiva en paises cuyc sistema favorece la proliferacién de

areas marginsdas, sino que también es instrumento.utilizado --
-en palses con Sistema unificado de salud- comp forma racional

de administrar los servicios.

En palses capitalistas este tipo de programas se utiliza como
mecanismo de dominacién ideoldgica, en cuanto gque la medicina
comunitaria postula que los cambios para superar nuestro esta
do de salud no tienen que ser necesariamente en la estructura
social global, sino modificaciones ﬁe l1a conducta individusl

(Educacibﬁ sanitaria, participscidn de la comunidad en salud)
o cuanto mAs de las instituciones de salud (funcionalizacidn,

planificacifn, trabajo de equipo).

Este tipo de programas se constituye en uné de las raspuestas

més actuales del Estedo s los graves problemas de salud de las
enormes masas desposeidas, es un instrumento de control en tan
to que hace "aceptable", funcional y bondadoso el sistema so--

cial vigente; calma la desesperacidn y enmascara la explotacidn.

"Legitima 8l Estado en cuanto que lo hace sparecer como interesa
do en resolver los problemas de selud, adormeciendo los potencia

les revolucionsrios de los sectores oprimidos®™ (12).
(12) 1Ibid.
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En México existen mdltiples y varisdas experiencias en esta orien
tacién de la mmdicine gomunitaria, dentro de ellas puede ubicarse-
#l Programa de Extensibdn de Cobertura de la 55A, el de Medicina -
?amiiiar Comunitaria, el de Salud Rural y (ltimamente el de Areas
Marginadas y el de IMSS5-INI-COPLAMAR. Estas experiencias se han -~
constituldo en safuerzos aislados de comprobacidn de modelos y no
en intentos serios por desarrollar sistem@ticamente 1a medicina -
de primer nivel o de primer contacte, como ocurre en caso de pai-

ses que cuentan con un sistems unificado de salud.

Los procesgs de gperacion de este tipo de programas 1lps canstitu~
ye primeramente ls elaboracién de un diagnéstico de sslud del -~~~
drea y la incorporacifn de la participacidn organizada de.la comy
nidad. Este segundoc procesp de operacipn agsume formas congretas
8 través de doe instencias principales, la primera gue es la capa
citacion de recursas comunitarias pars la atencidn de la salud y
la segunda que es la cunstitucién de equipos de spoyo en el seno
de la comunidad, al interior de estos equipos de apoyc se busca -
incorparar de manera decisive la participéciéndc lideres de 18 1o

calidad.

El recurso para la salud gue desempefia mste trabajo, lo represen-
ta el equipo de Balud conformado.con la psrticipacibn de médicos

generales o pasantes, enfermeras y promotores de la salud.
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£l desarrullo de estos programas no pretende lograr la partici-
paciin conciente de la comunided, sino que la orientacidn estd

delimitada por una funcién (nica gue es -en pcasiones- la entre
ga domiciliaria de un servicio minime: el diagnostice clinico y

la ronsulta periddica.

Dado el contenido y orientacién de estas programas, las trabaja
dores sociales se limitan a reslizar acciones de promocidn y --
educacién para la salud, participando en acciones iniciales de

investigacidn.

A.-pesar de este tipo de arieﬁtacién, los programas de medicina
comunitaria se constituyen en una de las alternativas potencial
mente més rica para el desémpeﬁu del trabajo social, siempre y
cuando se encuentren lﬁs mecanismos pars reorientar el procesa
operativoconel cual se ejecutan, ya que "aunque podemos admi-
tir que gstas activiades tienden al control, la funcién que --
realmente realicen depsnderd de las fuerzas que se muevan en -
la accidn social... estos procesacs implican la posibilidad de
opusicibn. de desestructuracidn, de contradiccién, en la pro--
pla pruducci&n social de los procesos, es decir, la medicina -
comuni taria puede transformarse en mepdicina liberadora en la -
medida que vaya utilizendo el contacto que propicia con las ~-

clases explotadas y marginadas para promover su organizacifn -
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clasista" (13).

Dentro de las funciones de apoyo de trabajo social, en las ---
dreas operativas se incluye aquellas actividades administrabti-
vas gue facilitan el seguimiento y control de las actividades

de los profesionales en el eguipo de los programas de salud, -
se encuentran determinados por los lineamientos generales de -
la programacion y planificacibn institucional, en algunos ca-=-
sos se utilizan instrumentos de control interno para los trabs

jadores sociales.

En relacifn a la evaluacibn existen variadas f&rmas de llevarla
a cabo. En el DIF los trabajadores socciales participan cada -
semana en seqinnes clinicas interdisciplinarias, exponiendo an-
te el equipo de salud un estudia de casa, aportanda el resulta-~
do de la investigacidn de los componentes sociales y familiares
y la forma como estos influyen en el psdecimiento; cada afio se

realizan sesiones de trabajo donde se exponen lgs resultados de
la sistematizacidn de los estudios sccicecondmicos que descri--

ben las caracteristicas generales de la poblacidn usvaria.

Mencidn especial merecen el Instituto Nscional de Perinatologia,
donde se ha tenido una participacifn importante desde el disefio

de las politicas, formando en su origen parte del Consejo Con--

(13) Eibenschutz, Catalina. op. cit.
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sulfivn de la institucién. l.a posibilidad de este tipo dé par
ticipacibn estuvo dada en funcidon de la orientacién socisl en -
el concepto de salud-enfermedad de las autoridades del institu-
to, actualmente y con el cambio de autoridades diche situacidn

se modifica radicalmente sintiéndose un proceso gradual de agre

sibn a las funciones de la profesion.

Como mecanismo de organizacibn interna de los equipos de traba-
Jo social se realizen reuniones periddicas que sirven como ins-
trumento de control administrativo y de eveluacion de las acti-
vidades, en ocasiones el contenidoc de estss reuniones incluye -
la discusidn de algin caso (usuvario o paciente), en general no

se realiza un anflisis globsl de las caracteristicas de la po--

blacign, ya que se carece de estudios sistematizados de ésta.

Con todo esto, consideramos que los trabajedores sociales den--
tro de las instituciones de salud, no utilizan su quehacer coti
dianc como fuente de reflexibn colective de la situacibn del --
pais. Cuando en este caso decimos colectiva nos referimos a -
dos vertientes de este concepto, de principio a 1a interpreta--
cibn que el conjunto de trabajadores sociales de a los resulta-
dos de su participacidn profesionsl, y la otra en el sentido de
aporter con su practica la interpretacion de una fraccién de 1a
realidad que paulatinamente pudiera ir integrindose al todog, --

interpretando d e principio el caracter de la instituclén y su -
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perspectiva dentro de la realidad nacional.

Considersmos que los niveles de percepcidn politice del trabaja
dor social no se derivapm en primera instancia de la identifica-
cidn de:las funcicnes gue juega dentrs de su contexto inmediato,
es decir, su centro de trabajo, sino a partir de nicleos exter-

nos de anflisis politico.

Estos planteamientos argumentan en favor de interpretar la posi
cién y actuacion de los trabajadores sociales cemo burocratica

y de interiorizacién mecénica a los requerimientbs de la insti-~
tucion y por tanto en determinadoc momento en contra de la pobla
cién. En el menor de los casos se identifica un objetivoc espe
cifice de trabajo socisl a través de la promocién paré la auto-
gestion de la poblacidn, a fin de gue esta pueda utilizar ade--

cuadamente los recursos institucionales,

5in embargo por sobre esta absorcifn ideolfgica que de los tra-

bajadores sociales ha hecho 1a institucidn se encuentran los he

chos concretos: '

- La funcibn que desempefia el trabajador social en su relacidn
con larpobladién lo colocas en el seno mismo de las contradic
ciones de clase porgue mantiene una estfecha relacién con 13
clase proletaria, lo que en determinadoc momenta le abre la po
sibilidad de obtener wns visién critica de la realidad gue le

permite presentar alternativas concretas cuando se suma a la
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lucha politica per la transformacifn de la sociedad.

A partir de este planteamiento se desprende nuestra proposi---
cion para generar una practica alternativa que intentaremos de

"sarrollar en el siguiente capitulo.



CAPITULO TIiI - UNA PROPUESTA ALTERNATIVA EN EL DESARROLLO -~

DE LAS FUNCIONES DEL TRABAJO SOCIAL DENTRO -

DE LAS INSTITUCTONES OE SALUD.
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Les nuevas Dfientaciunes de 1la palitica de salud shren una gran
perspectiva para el desarrnllc profesional de los trahbajadores
sociales, ya que colocado en algunos de los niveles de direc--
cian (Fedéral). y @ partir de su Pormacién, esté en posibili--
dades de aportar elementos de conocimiento conereto de ls rea-
lidad social para ls elaboracién de normas generales de lps --
programas de la institucidn tanto en materia de investigacién'
sociomédica, de prbmuci&n, de prevencibn, de atencidn y de.ve
habilitacién; y prioritariamente en la orientscifn de los pro
gramas de proyeccidn a la comunidad, de la misma manera como
puede orientar y proponer nuevas formas de accidn p2ra sy ~--
area especifica.‘ Es decir de funcionar dentro de las Ansti--
tuciunés un Consejo Técnica Normador (Programador) vy 9vaidador
de las acciones deberia incorporar a los trabajadareg sociales
desarrollando funciones de planeacidn y direccion, asesﬁria y
supervisidn, coordinacibn intra e interinstitucional, investi-
gacidén y evaluacifn de las actividades y de la trascendencia

de estas en 2l mejoramiento de la salud.
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El desarrollo de todas estas funciones posibilita al trahajador
sacial jincluso psra la intervencibn en los niveles de politica

genaral y de legislacidn en =salud..
1.

Es indiscutible que esta participacidn que aqui se sedala cumo‘
posible estd limitada por la orientacién de la politica y la -
concepcion de la salud ya que hasta hoy los profesionales de -
la medicina han mantenido la hegemonia en la direccidn de los

serviclos de salud, en les programas y en los equipos de traba

jo limitando la participacidn de otros profesionales que desa-

rrollan actividades consideradas como menores.

Lo. snterior se# comprusba cuando sefialamgs en el Capitulo ante-
rior que Onicamente en el Instituto‘Nacional de Perinatologia

ha sido poaible la intervencifn del trabajador social en el di
asfio de los objetivos y las politicas de la institucidn, sin -
embargo =sta posibilidad de participacidn se limith en el mo--
mento en que las autoridades decidieron no incorporar més & los

trabajadores sociales =n este Consejo Té&cnico.

Por otra parte la perticipacidn de los trabajadores sociales en
estos niveles se encuentrs determinadas por la orientacibn de la

formacidn profesional.

Par l1las caracteristicas de su objeto de accidn no se considera

8l trabajo social como sustsntivo en =21 sector salud, mas hien



podemos entender gque en el momento en que 12 interpretacion de

las causas generadoras de la patologis de la salud se amplian -
al marco del contexto social, 1la harticipacién del trabajador -
social se concibe como importante para integrarse sl sector sa-
lud, es decir, #1 equipo de salud se nutre con "la formacién de
aquellos profesicnales capaces de inveatigar los factores socig
les que afectan la salud de la gﬁmunidad g fin de proponer y --
coordinar alternativas viables que modifiguen dichos factores”

M.

Los contenidos curriculares especificos de eate campo, en la ac
tualidad se constituyen dentro del plan de =studios en una area
complementaria, tanto =n el niveld e formacién t&cnica como en

el de licenciatura.

Pero si somos exactos en la interpretacidn esencial de las cau-
sas que originan las problemas de salud; la interpretacian bési
ta de la dinémica de la socimdad, que forma parte de los conte-
nidos académicos que recibe el profesional del trabajo social -
se constituye en herramients conceptual que lo capacita uaré in
corporarse como trabajador de la salud, sin embargo la ausencia

de una:practica concreta en este campo y la de una sblida prepa

(1) CASAS Torres Graciela "Propussta de un Cursg Monogrifico para
Lic. en T.5. Tesis para obtener titulo de Lic. en Trabajo So-
cial ENTS-UNAM 1981. p. 15.
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racibn técnica, dificulta la real incorporacifn del traebrjadar

social como cientifico social dentro del equipoc de salud.

Dada la organizacion administrativa de los servicios de salud,
#1 nivel intermadio m=std destinado al desarrolle de activida--
des de supervision y control, se considera que los trabajado--
res sociales pueden formar parte del equipo supervisor que vi-
gila el desarrollp Ae las actividades del equipo de salud, con
cebido este como unidad integral productiva de los servicios de
salud. Hasta ahora la participacian en la supervisidn se ha --

visto 1limitada dnicamente a los profesicales del mismo ramg.

£l 4ltimo nivel lo constituy= el operativo, el nivel de aplica-
cifn propiamente dicho en donde se producen lpe servicios de sa
lud que consume finalmente s1 usuario; los programas se orien--
tan e instrumentan a partir de los lineamientos centrales toman
do en cuenta la disponibilidad de recursos y las caracteristi--

cas especificas del universo de trabsjo.

En este nivel més gque en ninguno, se delinea claramente 13 orien
tacibn de las politicas y caracteristicas concretas de las instl
tuciones de salud. Recogrdando lps planteamientos gue s? hicle--
ron en el primer capitulo sobre la orientacién de los programas

y la estructura institucional se entiende el papel que juegan en

el contexto de la sociedad ya gque reproducen las relaciones de -
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dominacidn del sistema politico sl cual pertenecen, y por tanto
los trabajadores de la salud son reproductores y transmisores -
de esas mismas relaciones, en este sentido el trabasjsdor social
debe ser conciente del papel que desempefia ya que aln cuando se
sefiale gue su funcidn es la de ser un catalizador de la movili-
zacifn comunal promoviendo la organizacidn e incorporacidn de -
sus recursos para atender las necesidades de salud, promoviendao
el cambin de actitudes y conductas desfavorables para la salud,
la orientacion de esta movilizacién y cambios de conducta se es
tablece en los marcos que la misma institucidn demanda sin que
haya una modificacién susfancial en la relacién con, los -~
usuarios y por tanto las espectativas que se generan en la po-
blacidn reproducen el proyecto de dominacién y organizacidn --

promovido por el Estadao.

De aqul se desprende gque la funcidn clésice de los trabajadores
sociales deberd buscar articularse a un proyecto con contenido

distinto donde las nécesidadea, logs problemas de las maéas popy
lares, sean el eje de la accidn revirtiendo los procesos organi
zativos administrativos y operativos de las instituciones a fa-
vor de un auténtico servicio pars la poblacién, ya q;e hoy a pe

sar de lo que se diga se colocan frente a ells.

Como ya velamos las funciones clésicas son investigacién, progra
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macidn, promocidn, educacidn y capacitacibn, soordinacifn, in-

formacidn v evaluacidn.

La nueva propuesta impulsa al interior de cada uﬁa de las fun-

ciones los siguientes elementos:

INVESTIGACIDN:

En esta funcion exiate una gama muy smplia de posibilidades de
intervencion.
- Identificacién de factores sociocculturales y econfmicos gue

intervienen en los problemas de salud.

- Identificacién de factores limitantes para el uso de los -~

servicios de salud.

- Identificar la trascendencis de los servicios sanitarios en

el mejoramiento de las condiclones de salud.

- Conocimiento de recursos comunitarios para efectos de aten-

rifn de la salud.

- Conocer las condiciones internas de la institucién vy de su

vinculacién con otras instituciones.
- Realizar investigaciones especificas.

- Colaborar en investigaciones propuestas por otros miembros

del equipo de salud.
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Parece que esta potencialided de la funcién de investigacidn -
es olvidada por los trabajadores sociales, quienes inmersos en
el contexto @nico vy limitado de su relacién con los usuarios -

no perciben sus posibilidades de trascendencia.

La falte de sistematizacifn en el desarrollo de estas activida
des y la orientacidn de estas en la construccifn de proyectos
de investigacion més esmplios san elementos que determinan eg--

tas condiciones.

De principio como una tarea impostergable los trabsjadores sociag
les deberiamos de impulsar dentro de nuestras instituciones el -
intgrés por desarrollar actividades de investigacién sociomédica
que hoy en dia se encuentran tan limitadas y de ahi constituir a
la unided aplicativa en un banco de informecifn en salud que pé£
mitiera a las unidades directivas planear y reorientar sus pro--
gramas, asi como tener la posibilidad de informar y transmitir a
la poblacidn los resultados de la sistematizacién de la informa-
cion, de tal suerte gue ésta sirva de instrumento para el desa-
rrollo de acciones que fortalezcan la organizacian y se constitu
yan en apoyo de la luche por las reivindicaciones populares apor

tando elementos para dar contenido concreto a sus demandas.

Existen diferentes procedimientos para llevar e cabo ests parti

cipacion al interior del érea de investigacidn, de principio el
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considerar que incorporada y analizada desde una perspectiva
colectiva v a través del uso de procedimientos cientificos -
gue permita interpretar de una mamera mls global el conteni-
do de las actividades, aqui la sistematizacifn del trabajo -
cotidiano viene a ser fuente Inagotable de la elaboracidn y

orientacibn de distintos proyectos de investigacidn.

Planeacion y Programacifn

Esta actividad tan aparentemente administrative derivada de
las orientaciones del nivel superior puede ser asumida de -
manera distinta ya que a partir de ella pueden realizarse y
coordinaree adecuadamente los recursos de la instituciéﬁ,pnr
una parte, v por la otra deberé promoverse la incorporacion
de los arganismog de la comunidad s todos los niveles; po--
driamos decir gue nuestra responsabilided es desarrollar --
los elementos y las condiciones reales para dar entrads a -
la participscitn de la poblacidn en actividades concretas -
que les permiten conocer y proponer la orientacién de las -

instituciones.

fanto en el nivel operativo propismente dicho,donde se produ
cen todas las accliones de salud, en el nivel intermedioc donde
se controlan y en el nivel directivo donde se disefian las po-
1iticas generales de la inst;tucién, es decir, ocupar posicio

nes que den la posibil;dad de participar en la conducdfn real de
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los progremas.

Esta orientaciGn debe iniciasrse s partir del desarrollo mismo -
de las accionss de trabasjo social, donde los niveles directives
ejerzan la administracidn racionalmente ubicando & los recursos
de acuerdo @ las necesidades, y a8 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 trabsjo de manera cantrali
zada, creando los canales necésariua-para ung retroalimentacidn
del convencimiento, una reformulacidn del marco tefrico en que

se besan las acciones y un cuestionamiento de la direcciodn ad-

ministrativa.

Pramocién.

Desde el .puntode vista tradicional el desarrollo de esta fun--
citn se ssocia a mecanlsmos de difusibén y convencimiento a le -
poblacién de los programas de salud, utilizando para =1lp dis--
tintos mecanismos y técnicas de operacidn, aqul se considers im
portante el desarrcllo de aétividadas de capacitacion a los tra
bajadores de la salud con =1 objeto de contituir en cada uno de
ellos un promotor permanente, motivando pars esto las asctivida-
des de coordinacién intra e interinstitucional. ODe la misma ma
nera deberia actuarse con tods la poblacidn del -4res de influen
cia a fin de multipticar en la comunidad los recursos para la -

promocion de la salud.
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Coardinacién.

Una funcidn espe;ifica de particular interes en_la gue el tra-
bajo-social debe jugar un papel importante es la coordinacién
de recursos, lo que redunde de inmediato en un mayor rendi---
miento de los esfuerzos, acorde con los recursos que se orien
ten; el trabajador social debe ser un promotor del trabajo en
equipo, debe interesarss &n que la comunidad tenga una imagen
correcta de 1a institucign, teniendo en este cempo uns emplis

labor que realizar en el marco de las relaciones piiblicas.

Al trabajador socisl corresponde en su-mayor psrte propiciar

y fomentar 15 organizacién que fortalezcs une relacibn mas es
trecha entre los servicios de saluy y la comunided, procuran-
do que elbcontenido de esta relacidn ﬁu tome 8 las organizg--
ciones de la comunidad como receptivas-pasives de las orienta

ciones de 18 institucidn.

Educacidn y Capacitacidn.

En este sentido consideramos gue si bien es necesaric comper-
tir con la poblacibdn aguellos elementos del conocimiento con-
creto de distinto tipo de padecimlentos para su manejo més ade

cuado #n 18 conservecién de la salud, hoy es conveniente lle-
~var a ls poblacién a través de pos programas de educacién para
la salud hacis una reflexidn constante en relacién a la inte-

raccibn gue esta guarda con la estructura econémica, socisel y
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politica del pais, analizendo el contenido de la legislacién de
la proteccion a la salud a8 fin de que el Derecho constituciona-
lizado aea deamandedo y utilizszo verdsderamente por la poblacidn;
esto significa ademés trascender a través de la educacién pars -
la salud los marcos tradicionalesy convertir a esta en instrumen
to de formacién de la conciencia politica de 1a poblacidn enten-
dida en este ceso no de manera sisladas e independiente sino agry
pads y organizada en ‘distintas organizeciones, tante institucio-
hales comg independientes,

Por atra parte cuando se habla de capé:ifacibn, esta puede ser -
mane jada deade dos perspectivés, una que ya ha sido sefialagds ---
cusndo se habld de los programas de proyeccidn o la comunidad, -
en el sentido de multiplicar y extender los recursos humanos pa-
ra desarrollsr acciones orgenizedas de promocidn y prevencidn +]:]
ra la salud y la otra, en el ssntido de capacitacién,.psre la par
ticipacifn democrética en la direccion, control y evaluscidn de
los programas de salud.

En el desarrollo de mgta funcidn como en 1a antérior, cobra fun-
demental importancia el compromiso y la posicién pulitica’guardg
da por el trabsjador social, los procedimientos y técnicas pars
el desarrollc de la misma son inmensos y pueden utilizerse depen
diendo de la versatilidad de la situacidn y de los recursos huma

nos de que disponge 18 institucién,
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Es necesario hacer notar gue &n el desarrollo de esta funcidn -
el trabajador social no es el Gnico profesional responsable, -~
més bien consideramos que su participacibn deberd ser la de pro
mover la integracién del equipo de salud, para el desarrollo de .
estas acciones, convirtiendo a la unidad mkdica sdgmés BN un -~
centro permanente de educacién paras la salud, tanto intra como

extrainstitucional.

Asistencisa.

Derivedo del .planteamiento hecho en relacién 8 la participacian
en la coerdinecién en el sentido de la capacidad del trabajador
social para desarrollar las relaciones plhlices consideramos que
estos no pueden limitarse (nicamente a la relaciéh sino que 8 -
" partir de ellas y e=n coordinacidn con el equipo de la institu--
cién y los recursos de otras instituciones se prestan servicias
de asistencia verdadera & la poblacldn en caso de necssidad; es
to darla contenido real a las propuestasd e atencién humana de
parte de la inatitucidn.

En este casc la gama de posibilidades y alternatives impide pre
cisar procedimientos, sin embargo la disposicidn personal del -
trabajador social es el elemento indispensable pare desarrollar

la.

Bveluaciony Refroslimentecién.

El desarrollo de este actividad se encuentra vinculado e la prg
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gramacidn s través de ella y por medio de distintos procedimien
tos técnicamente probados se mide cuantitativa y cualitativamen
te la efectividad de la participscidn de cada uno de los recur-
sos, las ascciones y el cumplimiento de los objetivos y las me--
uas; esto desde el punto de vista tradiciomal np var{a, lo que
cambia son los procedimientos para efectuarlo ya que pudiera em
plearse coma la fase terminal del procesc administrativo o ser
parte integral de un nuevo ciclo de programaci6n a través del
cual se reorientan y redefinen las accicnes y realizarse de ma-
nera autacratice y vertical o de manera democrftice, en este --
sentido los trabajadores sociales debemos impulsar el desarro--
llo de una evaluacidn democratica que incurporé a los niveles -
directivos donde se toman las medidas de correccién pertinentes,
también é los trabajadores de la salud vinculados directamente
a la produccién del servicio y la poblacitn de quien desde un -

principio se encomendaron tareas de supervisidn y vigilancia.

Al interior de sus proplas y particulares acciones los trabaja-
dores sociales deberén ensayar diferentes mecanismos de evalus-
ciﬁﬁ para sus actividades con el objeto de construir y desarro-
llar nuevas técnicss de intervencidén profesional integrados s -
una concepcion gue entiende a las 1nat1tuciones de salud como -
"nrganismos de la comunidad engranados en forms dinamica coan --

los recursos que contribuyen al bienestar social general de la



poblacién, no s6lo @ propeorcionar servicios, sing de promover,
coordinar y orientar la perticipaciGn de la colectividad pars

el mejoramiento de la salud.

54 la salud es producto de la oréanizecién socioecondmica del
pais, 1a prestacién de servicios de salud por si misma no lle
va en forma autdnoma a la mejoria de las condiciones de salud,
alin cuando es necesario lﬁgrar el méximo rendimiento de estos

servicins, nunca ser8n suficientes para alcanzar mejores nive

les de sslud si no se dan camblos por una parte en la'estruc-‘

tufa fundamental de la prestecibn de los servicios que ain --
shara y después de la redaccifin del Articulo IV guedan arien-
tadas pur la capecided de pago de los usuarios, sea esta por

anticipaco comp en la sequridad social, o en forma directa --
por la via de la asistencia plblica. Y por otre parte si que
dan éin tocarse les relacigones sociales de produccifn que de-
~ terminen los niveles de vide de los individuos conforme a su

posicidn dentrov de la estructura de clases.

Las funciones del trabajador social clésicamente concebidas
- no cambian, la variante se encuentra en el contenldo y orien
tacién caon que se realizan, de agul la importancia de fnrtaig
cer el merco tefrico que reciben loa'egtudiantés durante su
formacién profesional y el enriguecimiento dé eate a través

de la préctica cotidiana.
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CONCLUSIONES

Dade la estructurs de este trabejo, las ronclusiones pueden ser

aérupadas en tres grandes apartados:

12 Los relacionedos con la situscidn de salud en México y con -
el sistema de produccidn de los servicios sanitarios, en es-
te apartado se concluye que:

1 ~ México es un pais capitalista, industrial-agrario, con -
desarrollo medic y dependiente del imperialismo, que pre
senta une estructura demogréfica de poblaci&ﬁ, predomi-~

nantemente joven y con altos indices de crecimiento.

2 - Los niveles de vida reflejan enormes desproporcicnes y ng
cesidades de grandes grupos de poblacidn no sstisfechas y
8in posibilidades proximas de resolucibn que condicionan
un panorama de morbimortalidad con una enorme incidencia
de enfermedades transmisibles, siendo el grupo infantil -

el mayormente afectado.

3 - E1 sistems de prestacidn de los servicios de salud presen

ta a su vez las siguientes carecteristicas especificas.

3.1. Una hegemonla conceptual que atiende a principios ecolo-
glstas y biologicistes que no toma en cuenta los aspectos
sociales, lo que de lugar al desarrollo de programas con

un enfoque eminentemente curativo.
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3.,2. - Una clara orientacién a la produccidn mercantilista
de los servicies de salud, lo que genera un sistema de asten
cién en base a tres formulas de financiemiento.

- Asistencis plblica.

-Seguridad social.

- Practica privada.

3.3. - Una marcada intervencién del Estedo, aunque no ahso-

lutsa.

3.4, - Bajos niveles de inversifn econbmica en el sector sa

lud,

3.5.- Coberturs preferncial de 1a poblacifn en base a su -

insercitn en el aparato praductivo.

3.6, - Una organizeciHn sanitaris en base s fres nlveles de
atencién; preventivae, curativa y de rehabilitecion, que pri

vilegia con recursas e instituciones la medicina curativa.

3.7. -~ Una estructura organizacional con marcado caricter -
antidemocratico y bajo un sistema de mando verticel, en --
donde no existe perticipascidn de la pablaciéﬁ en las deci-

siones referentes 8 la salud piblica.

3.8. - Estas carscter{sticas definen una situascién estructy

ral de sgresién al nivel de salud de la poblscidn, tanto en
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sy nivel de vida como en el sistema de prestacidn de los --

servicios de salud.

3.9. - La orientacion politica actual manifiesta una tenden
cia hacia la unificacidn del sistema de salud, sin embargo
consideramga gue dada la organizacidn de la gatructura §0~-
cial mexicana, a menos que el Estado asuma por un lado la -
direccién econbmica totsl de la sociedad, o se desproves al
proceso de produccién de los servicios de sslud, de su ca-
récter mercentilista, no es posible plantear una integra--

cibn esencial de los servicios.

Las relaciones con el trabajo social, en el gue se llega
a las siguientes conclusiones:
1 - Se ubica al trabajo social en el contexto de las Cien-

cias Soclales.

2 - Se entiende su proceso histbrico vinculado a las formas
de asistencia a los individucs, desarrollados como mecanis-
mos de intervencidn del Estado a través del cual asume su -

forma benefactora.

3 - Be.caracteriza al movimiento de reconceptualizacién co-
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mo un perfodo critico que aporta al trabajo social elementos
fundamentales para un cambio en su desarrollo. Los aportes

ge dan en el campo de la metodologia y en el de 1a ideclagla.

4 - Se sefiala el reconocimiento del Estado, de las institu-
ciones y de las politicas sociales como campo de accidn del

trabajo social.

5 - Se especifica el caracter de la préctica profesional en
las instituciones de salud en donde el trabajador social se
incorpura dentro del equipo de salud planteéndose en el (1ti
mo cepitulo la necesidad de analizar y dar contenido distin-
to al desarrollo de las acciones gue redunden en un auténti~

co beneficlio a la poblacién.

6 - Las funciones que realizan los trabajadnres sociales son
elementales, mas bien corresponderian a un nivel suxiliar o

subprafesional debido en ocasiones a la falta de preparacibn
de los mismos trabajzdores sociales y en otras a la orgeniza

cién de la propia institucién de salud.

7 - Se propone una reorientacién de las funciones, ubicando
la participacion del profesional del trabajo social desde el
nivel directivo y se sefiala para el aplicativo, la necesidad

de fortalecer técnicamente el desarrollo de cada una de las
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accianes, lo cual permitird diversificar los usos y los ob-
jetivos que hasta shora les han 8ido conferidas, tal es el
caso de la funcién de investigacibn que puede ser utilizado
como elemento propulsor de la investigecian socio-médica, -
la planeacion y programacion que abre la posibilidad de pro
mover la utilizacidn racional de los recurses y de crear --
las condiciones para dar entrada a la part}cipaciﬁn de la po
blacian en actividades conéretas, y de utilizarla adem@s co-
mo un instrumento de unificacién de las acciones de los tra-
bajadores soclales. Se sefiala también.que la funcibn de ~=
prumnciﬁn debe superar los esquemas tradicionalgs, de donde
un equipo responsable ejecuta las accicnes, para pasar @ -~-
constituir a todos los trabajadores de la salud y a la pobla
ciﬁn misma en pruﬁutnres y difusores de los programas; desta
ca de manera importante la funcidn de coordinacidn, donde el
trabsjador social juega un papel fundamental ténta al inte--
rior de las instituciones como en la relacién que estas deben
gusrdar con ptras instituciones y con las organizaciones de -
la comunidad. Se considera gque el pspel prioritario se en--

cuentra en la funcidn de educacién y capacitacifn, la cual se

propone utilizar ademds como un instrumento de formacibn de -
la conciencia politica de la poblacién a través de ls movili-
zaclon de sus recursos y sus organizaeciones que la vincule de

manera directa al aparato institucional, no sdlo para apoyar
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su funclonamiento sino para cuestionerlo e impulsar su verda

dero desarrollo.

En todos los casos se hace referencia que esta opcipp metodo
logica estard definida por 1a opcibn politica ssumida por el

trabajador social.
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A PROPOSITO DE LAS SUGERENCIAS.

Una propuesta que supere la situacidn que actualmente vive el -
pais, en este campo, significa gue la elevacidn de la salud al

rango de Derecho Constitucional se concretice en un auténtico -
derecho & la salud para toda ls poblacidn, no sdlo para una cla

se social a través de las instituciones de seguridad social.

Esto requiere de la creacidn de un sistema dGnico de selud y se-
guridad social que incluya la prestacion de todos los servicios,
de una infraestructura sanitarla nacional que permita la cober-
tura total de la poblacifn y el incrementar sustancialmente el

gasto en salud redefiniendo 1ls orientacidn de los programas des

de una perspectiva medico-preventiva.

Esta propuesta de un sistema Gnico de salud y seguridad social

se cﬁntrépane a la concepcifn del Estado, de unificar los servi
cios, ya que este planteamiento sGlo contempla una coordinascidn
administrativa que mantiene la divisidn entre asistencia y segy

ridad social.

La lucha por conseguir una direccifn cientifico-democrética del
Sistema Naclional de Sajud, se basa predominantemente en la alian
za del proletariado con los trabajedores de la salud, hecho que
implica la inclusidn de esta problem&tica en ius programas de -

los 5indicatos, esto conllevarfa a su participscidn directa en
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la planeacién, organizacién, direccidn, control y evaluacidn del
sistema; esta participacidn requiere ademés que las propias ins-
tituciones de salud incorporen como una de sus taress y objefi--
vos fundamentales, la educacidn para ;a salud como una medida a

través de la cual se reintegra & la poblacibn su capscidad pen--
sonte y el dominio sobre los procesos de su cuerpo y de su salud,
sino que se le capacite verdaderamente pars .ejercer con democra-

cia su derecho a la proteccidn de la salud.

Dentro de ests propueste cabe de manera importante le participa-
clén de los trabajadores sociales desde diferentes perspectivas
de trabajo, la primera a partir de su identificacidn como miem-
bfn de la clase proletaria y por tanto, a través de su incorpo-
racidn a la luche por las demandas selarisles y por ls restitu-
ciﬁn y ﬁejoria del nivel de vida de los asalariados y los ciuda
denos; por otra parte, a través de un ejercicio cientifico en -
cuanto aila materia de su trabajo, definiendo su posicibn al --
se:vicin de la poblacién gque recibe las prestaciones de salud y
no en calaboracibn de su empleador; esto implica para el traba-
Jador seceial cnastituidn aqui como trabajador de la salud, el -
reconocimiento esencial de las contradicciones de clase como gg
neradoras de la patologla de la sociedad, implica a su vez la -
lucha por slcanzar reconocimiento igualitaric con los demds tra

bajadores de la salud, en cuanto a su participacidn en el equi~
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po de trabajo, y requiere ademis un esfuerzo conjuntoc con to--
dos los trabajadores de la salud, por definir la orientacién -

de las politicas y los programas de trabajo.

Finalmente, todo este esfuerzo y esta concepcidn politica re-
quiere de un esfuerzo técnico metodolégico para lograr que la
actividad profesional rebase la prictice empirica y se incor-
pore en el contexto del trabajec cientif@cn, gue 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
formacifn recibida en las escuelas de trabajo social proporcip
ne una shlida preparacidn cientifica qu capacite a los traba-
Jadores sociales para integrarse él aparato del Estado como un
técnico que asyme una pasicidn politica de bdsqueds de la trans
formacidn y no solo de incorporacién mecénica, esto implica que
la actual orientscidn -todavia como reﬁuctu ideolégico de la Te
conceptoalizacidn- del abandono de las instituciones de la socig
dad politica por las de la socledad civil, se sustituya con una
comprensibn cientifica'y una capacitacién tecnolbgica en el ---
quehacer institucionsl, sin excluir tampﬁcn el fortalecimiento
del trabajo en lés organizaciones populares, con todo el conoci

miento adguirido dentro del aparato politico.
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Esta propugsyé pretendé'h&pmbver 1a bisqueda del perfecciona--
miento féﬁnidb de'ias‘funcinnes,.lc que habris de desembocar -
en el reconocimiento del papel politice jugado en las instity

ciones de selud.

Se'trata d;.énsayarfuna via diferente en la formacidn de la --
conciencia politica de los trabajsdores sociales, es decir, pa
sar de la iﬁfurmapién cunsténte de una serie de aspectas tefri
cn-palitip;;idgulﬁglcos, por el reconacimiento de tales aspec-

tos en el ejercicio practico.

Uén déhlnéige;ahiamﬁs para desarrollar esta via de conformacién
politica sefiﬁicia can el anéiisis entre el desempefio de las -
funciuneé;‘éubre todo cuandu estén directamente vinculsdas & las
necesidades de la poblécién, como en el caso de la investigacifn,
la p;nmnc;éh y 1a educaéiﬁh; y 1los resultados que 8 través de --
ella se nﬁtienen, esto nos permitird valorar en qué medida es-
tos resultados dependen de nosotros como profesionales o depen--
den dei carécter de la institucibn, es decir, s partir de aqul -
puede iniciarse una identificacibn-cuestionamiento de las es---
tructuras 1n3titucinnalea como parte de la estructure soclal -
del pais, as! como del carécter de ls relacidn que eatas esta--
blecen con la poblecifn 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 socisl tiene cuﬁ la poblaciin a través de las ins;i-,
tuciones es la c;rcunstancia potencialmente mas rica paré tréng
formar los mensajes de sometimiento en armas del descubrimiento

de la realidad.

Pero este descubrimiento no puede darse mecanicamente con la sg
la sistematizacifn y orientacién técnica de las actividades, si
no que requiere de todo un apoyo te@rico, politico e ideolfgico
que- permitas paralelamenfe ir descubriendo las contradicciones -
sociales que cada una de las actividades y el servicie que con-

secuentemente proporcionan contienen en si miswas.

Todo el esfuerzo sistemstizador-investigador realizado por el

traba jador social podria ampliar su visién critica de la reali
dad tanto més critica cuento que se encuentra vinculada a2 si--
tuaciones de carencia y de deficiencia de la estructura social
vy por lo tanto al momento de asumir una pnsiciéh consecuente -
con su clase, esth en mayor posibilidad de presentaf alternati
vas concretas cuandc se suma a la luchalpolitica por la trans~

formacibn de la sociedad.
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