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CAPITULO 1 

INTRODUCCION 

CARACTER DE LA INVESTIGACION E HIPOTESIS: 

Es indudable que la sola valoración del sistema de Seguridad Social en México despierta un 
interés por sí mismo, pero ¿cuál es la función que cumple o el papel que desempeña en relación 
a los procesos económicos políticos y sociales; es cambiante su desempeño de acuerdo a 
diferentes orientaciones políticas de los gobiernos o las funciones legitimadoras se 
autonomizan de estas decisiones? ólas politicas sectoriales en materia de salud y seguridad 
social son el simple reflejo de las necesidades políticas y económicas de los gobiernos o existe 
una articulación más específica entre las formas de producción y reproducción sociales? Y. 
por último, ¿Los proyectos modernizadores en el sector salud y particularmente en el IMSS 
conducen necesariamente a una mayor calidad de los servicios y a un mejoramiento de los 
mismos, como se empeñan en decirlo? 

JUSTIFICACION: 

ESTADO DE BIENESTAR O ESTADO DE CARIDAD 

Durante la década pasada,lasinstituciones de seguridad social 
(SSA,IMSS,ISSSTE,DIF,DDF) que integran el sector salud sufrieron un sostenido recorte 
presupuesta!. calculado de 1983 a la fecha en un 50% en términos reales; la disminución 
percapita es todavía mayor debido al incremento de la cobertura en el marco dt: la política de 
"abarcar más y gastar menos". El resultado de esta política de austeridad económica en el sector 
de la salud a producido un deterioro sensible en la calidad y cantidad de los servicios 
médico-asistenciales en detrimento de la salud de millones de mexicanos. 

La profundización de la crisis capitalista mexicana se intenta resolver con la aplicación de 
un programa económico de corte neoliberal , que en el terreno de la salud apunta a la 
destrucción de las instituciones de seguridad social que daban contenido al Estado benefactor 
mexicano. Para el caso mexicano, las doctrinas económicas neoliberales del gobierno salinista 
promueven despojar la Estado mexicano de sus contenidos de justicia social, que aunque de 
manera diferenciada e insuficiente, respondía a largos años de luchas populares. 



El salinismo promueve hoy un Estado que abandona su responsabilidad de garantizar 
servicios sanitarios ;,ufícientes, gratuitos y de calidad para todos los mexicanos: eximiéndose 
de toda responsabilidad en el financiamiento y prestación de servicios. 

Otra vertiente de la estrategia neoliberal en salud consiste en abrir el campo de producción 
de servicios médicos al capital privado: este proceso se esta dando lentamente en ~féxico, 
entre otras cosa porque el encarecimiento de los sel"\~cios privados y el empobrecimiento de 
los sectores medios imponen restricciones serias al mercado.Incluso se ha registrado que la 
demanda de los sel"\·icíos de seguridad social se ha incrementado a raíz de esta situación.La 
única manera de expander la demanda de sel"\·icios privados sería a través de formas de 
pre pago como son los seguros de vida colectivos contratados por grupos con ingresos estables. 

Si a esto agregamos que otra piedra angular de la política neoliheral en el sector salud a 
escala mundial es el debilitamiento las instituciones publicas. particularmente las <le Bienestar 
Social. mediante los procesos de privatizacion. 

La concesión de los sel"\·icio;. de intcndcnóa a compañías privadas. la concesión de los 
servicios de lahoratorio_y gabinete a laboratorios privados. la callada pero firme ventn tk 
deportivos y teatros del l~lSS. esta.'\ y otras muchas formas que 'C e;.tán aplicando en el sector 
salud. constituyen la ofensiva neolihcral para acabar con las imtitucinnes <le bienestar en 
.México. 

La estrategia salinista en el sector salud se complementa con las activida<les del Programa 
Nacional de Soliduidad (PRO\"ASOL) y la participación de grandes empresarios en 
actividades filantropicas en salud. cultura y promoción wcial.EI PRO\"ASOL como se sabe. 
es un instrumento político del gobierno salinista que pretende recobrar o recomponer la 
lcgitimiJa<l de éste. mediante la mención de aíiejas demandas y problemas de la población 
carentes de servicios sociales b;i,i.:us y excluidos de los beneficios de la seguridad social. Como 
se ha comprobado en los procesos electorales municipales y estatales posteriores al tJ de julio 
de 1988, el PRO\"ASOLy sus beneficios se ororganjusto antes de las contien<las electorales 
e invariablemente como refuerzo a las campañas del partido del Estado: el PRI. 

De esta manera el PRO:-.iASOL se presenta como un progr¡;ma dicnteli,ta al que se 
orientan los recursos económicas que originalmente corre,ponden a !:is irbtituciones 
sanitarias y d,• set,'1lriJad social.El Qráctcr dem:1gógico de los sCl"\'icios sanitarios otorgados 
por el pronasol queda plenamente dernm>trado con la reaparición de enfermedades 
consideradas bajo control o incluso erradicadas. Tal es el caso del paludismo, el sarampión, la 
tosferina, y enfermedades de extrema pobreza como el tifo. 

La estrategia neoliberal cierra la pinza. con la participación de empresarios ligados a 
empresas trasnacionak> y personalidades ligada.<> al >dccto grupo salinisra y a la cu pula de la 
Iglesia Católica mexicana. Personajes como Guillermo Soberón ( ex-titular de hi SSA y 
prominente empresario de la medicina privada)o Antonio Arango (dueño del consorcio 
AURRERA y demás empresas).por sólo mencionar a estos dos, han decidido, ante la 
imposibilidad del gobierno para atender las necesidades sanitarias de la población, intervenir 
con sus recursos económicos apoyando campañas sanitaria,, promoviendo la construcción de 



hospitales, entre otras actividades, a cambio de la exención de impuestos y otro tipo de 
facilidades. Esta por demás señalar el carácter que las actividades filantropicas conllevan, pero 
sobretodo, es necesario destacar hasta donde esta llegando la estrategia neoliberal. 

Como se ve. la situación en México en materia de salud 5e torna cada vez más explosiva, se 
presenta la urgencia de que trabajadores de la salud y usuarios unitariamente se planten la 
defensa de la SEGURIDAD SOCIAL y sus instituciones; rechazar la privatizacion de los 
servicios médico-asistenciales; impulsar la discusión en todos los niveles de la sociedad del 
futuro de la seguridad social en México, de su carácter y de medidas para su defensa. En este 
marco cobra destacada importancia el estudio y la discusión seria sobre el futuro de la 
Seguridad Social. 

METODOLOGIA: 

Hablar de un modelo teórico metodolcigico para el abordaje de la situación de la seguridad 
social en plena etapa dt; redifiniciones globales se me haría bastante presuntuoso. Ello no 
quiere decir de ningún modo que se trate de entender a la realidad sólo a partir de los datos 
empíricos recogidos, habrásinduda referencias explícitas de lo social: de lo político en relación 
a potencialidades de proyectos y, ubicación que tratará de ser histórica en la medida de develar 
el proceso de desenvolvimiento de la seguridad social. Pero. como totalidad no tengo un marco 
de referencia global, al contrario, el anülisis y el estudio específico del tema de la seguridad 
social puede brindarme elemt•ntos de explicación más amplia. En ese sentido, las diferentes 
técnicas de investigación como son las de recopilación documental y bibliográfica así como la 
elaboración propia de estadísticas serán elementos constitutivos del marco general del que 
partire. 

Así, en una primera parte explicaremos que entendemos por seguridad social y en una 
segunda diremos cuáles son sus antecedentes históricos, para dar entrada al capítulo tercero 
que trata sobre las condiciones económicas, políticas y sociales y su vinculación a los distintos 
procesos de la seguridad social. De la misma forma trataremos de abarcar lo concerniente al 
papel legitimador de determinado stato quo que cumple la seguridad social y su relación con 
los procesos de industrialización, con la política llamada de bienestar y con los nuevos procesos 
neoliberales en cuya parte ejemplificaremos con el caso del Sistem¡1 Nacional de Salud (SNS) 
de Chile. Reali7aremns eqr re<:nrrido <'n <'l entrndid0 de rrruprrar el largo proceso histórico 
de desenvolvimiento Je la >eguri<la<l social para analizar las condiciones de la salud y la 
seguridad social en la última década en América Latina cuyo contenido será el cuarto capítulo. 
El quinto capítulo versará sobre las condiciones objetivas sobre las cuáles se levantan las 
instituciones de salud y seguridad social en México, también en la última década, para analizar 
los procesos de modernización del IMSS en 1980-1988, con el objeto de mostrar 
palmariamente como la si1uadún Je la >c:guridu<l "Kial en Arnérka Latina, guarda toda una 
serie de similitudes con la situación en México v como el caso del SNSchileno es el antecedente 
histórico en la aplicación de las políticas neoÍiberales en la región. Para finalizar presentaré 
las conclusiones que a mi juicio pueden ser más pertinentes para mejorar la situación de la 
seguridad social 
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CAPITULOII 

A>'ITECEDENTES HISTORICOS DEL\ SEGURIDAD SOCIAL 

En el curso del siglo XIX. los países que hoy calificarnos de industrializados pasaron por las 
diversas fases de la rernlución industrial. que tramformó a Europa y fue una de las principales 
influencias que plasmaron a los Estados Unidos, y tuvieron que hacer frente a las 
consecuencias sociales y económicas de ese proceso.1 Más tarde los otros países del mundo 
trataron de emular, al principio con algunas \'acilaciones y depués cada vez con mayor 
determinación, los avances industriales y comerciales de los primeros. Esta evolución creó 
toda clase de problemas. entre los cuales ninguno era más patente que el del espectáculo de 
la pobreza extrema en medio de la abundancia. de la necesidad al lado de un sin número de 
recursos no utilizados. de la indigencia vecina de la riqueza. 

'.\lucho antes de que se admitiera explícitamente que era indispensable una acción de la 
comunidad, el alivio de la pobreza se consideraba ya como una obligación de los particulares: 
fundaciones religiosas prpporcionaban a los pobres algún refugio provisional y cierto ,-'ustento, 
y los gremios medievales a)11daban a sus miembros en la diversidad y a sus familias.·¡\ partir 
de estos modestos comienzos en algunos países se fue elaborando una legislación de 
beneficiencia cuyo objet'.l era aliviar los sufrimientos de los pobres y proporcionarles algún 
alojamiento, legislación que tuvo el mérito de reconocer la responsabilidad del Estado en este 
campo. sentar el principio de sufragar la acción en él con fondos públicos y ser de aplicación 
universal. No obstante. esta legislación. a causa -en opinión de alguno>· de que >U ,·crdadera 
finalidad era reducir al minímo la probabilidad de que las privacione' desembocaran en 
agitación social. no fue más que un paliativo. Ninguna ayuda se concedía a un pobre que no 
había agotado aún totalmente sus recursos personales o que era socorrido por sus parientes. 
Por lo demás. muy pocos se resignaban a la humillación de aceptar la ayuda prevista en las 
leyes de beneficiencia -aceptación que a veces suponía la pérdida de los derechos civiles y el 
traslado obligatorio de los cónyuges a asilos distintos -si tenía alguna manera de cvitarlo3. En 
las economías no monetarias. la defema tradicional contra la pobreza había sido siempre la 
solidaridad de la familia, del clan o de la tribu, pues cada generación aceptaba el deber de 
cuidar a los ancianos y a los débiles, pero la industrialización acarreó el abandono gradual de 
la economía pastoral y de la agricultura de subsistencia. esa forma de protección sansionada 
por la tradición no se adaptaba a la nueva situación. 

OTROS REMEDIOS 

La industrialización dio origen a una nueva y numerosa categoría de trabajadores: los 
obreros de las fábricas que dependían que por completo para su sustento del cobro regular de 
sus salarios y que, si dejaban de percibirlos al quedar desempleados, o caer enfermos. o sufrir 
un accidente del trabajo, o no alcanzar una edad demasiado avanzada para trabajar podían 
muy bien verse reducidos a la indigencia. Los intentos de proteger contra ésta a las masas 
laboriosas de las ciudades adoptaron diversas formas: cajas o bancos de ahorro patrocinados 
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por el Estado, disposiciones que imponían a los empleadores la obligación de mantener a los 
trabajadores enfermos o heridos, difusión de las asociaciones de ayuda mutua que 
proporcionaban una modesta ayuda pecuniaria en la enfermedad y la vejez. y pólizas de seguro 
de vida y para costear los gastos de funerales ofrecidas por compañias de seguros privadas.4 

Todo esto era útil. pero sólo hasta cierto punto, para resolver el problema. Uno de los 
principales errores del pensamiento social de la época fue la persistencia de la optimista idea 
de que. si se permitía a los trabajadores solucionar por si mismo> >us dificultades. demostrarían 
disposición. capacidad y suficiente imaginación para cubrir sus riesgos, sea cada uno por su 
lado. sea merced a algún régimen colecti\'o \·oluntario. Habría debido saltar a la \ista que se 
trataaba de un error. los traabajadores estaban totalmente enfrascados en su lucha por 
sobrevi\ir hasta el día siguiente y apenas si tenía tiempo para pensar en riesgos relativamente 
alejados en el tiempo; hacer frente a los gastos que con seguridad deberían hacer hoy era más 
importante para ellos que ahorrar para protegerse contra lo que tal vez podía resen·arles el 
futuro, y de todos modos. poco o nada podían ahorrar para defenderse incluso de peligros tan 
reales e inmediatos como la enfermedad y el desempleo. Pero al mismo tiempo la difusión de 
la instrucción y la extensión del derecho de voto hacían nacer esperanzas. y se creía que todo 
mejoraría para las generaciones futuras si no para la presente. Paulatinamente. ciertos grupos 
políticos y sociales dejaron sentir su influencia en las políticas que se aplicaban; en algunos 
países la reacción fue más rápida que en otros. y esta evolución recibió un fuerte impulso de 
las grandes crisis que sacudieron al mundo. en particular durante los períodos de 
reconstrucción que siguieron a las dos grandes contiendas mundiales y en el curso de la lucha 
contra la gran depresión económica de los primeros años del decenio de 1930. Poco a poco, 
como van apareciendo figuras de un rompccahezas a medida que cada piezase pone en su 
lugar. se organizaron diversos regímenes de prestaciones, hasta que en los países 
industrializados su cobertura llegó a ser prácticamente total tanto por lo que se refiere a los 
grupos de población como a las sistintas contingencias que amenazan los salarios e ingresos, 
y por lo tanto el nivel y la calidad de la \ida. de los hombres y mujeres que trabajan. Y la 
expresión que se escogió para describir esta nueva situación fue la de "Seguridad Social".5 
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CAPITULO 11.l · 

LA REVOLUCION INDUSTRIAL Y L\ SEGURIDAD SOCIAL 

LA REVOLUCION INDUSTRIAL Y EL NACIMIENTO DE LOS 
SEGUROS SOCIALES 

Uno de los acontecimientos más importantes de la historia de la humanidad lo constituyó 
sin duda alguna la Revolución Industrial. Ya qué, una transformación sustancial en todos los 
órdenes de la \ida económica. política y social se experimentó con este proceso. La utilización 
de las máquinas modificó, en lo fundamental. la técnica industrial. los medios de comunicación 
y de transporte. la organización comercial, los usos. las costumbres y la-; condiciones generales 
de la existencia diaria en la sociedad europea en lo, :.i¡,dos XVIII y XIX. 

Todo el proceso de desarrollo mercantil y una amplia acumulación lograda con el saqueo 
de importantes colonias hahía creado las condiciones para que desde la mitad del siglo XVIII 
y en el curso de setenta u ochenta años. Inglaterra se transformara de un pai' agricultor a un 
país industrial y con ello. en el centro articulador del naciente capitalismo.'' 

En Inglaterra desde !ns siglos XIV y XV se había desarrollado una importante fabricación 
artesanal de idas. faHm:cida por el clima húmedo de la isla. Esta acti\;dad. más el comercio. 
la piratería y la explotación de las coloni_¡is. hahía producido un volumen de capital suficiente 
para emprender la industrializaciún.' La expansiún mercantil y la correspondiente 
acumulación de capitales no sólo hizo posihk grandes inversiones en la industria, sino que 
estimuló el gusto por esta clase de negocios. La expulsión de los campesinos de sus tierra' y 
el consiguiente acaparamiento de ellas por un reducido grupo. aceleró la desocupación y 
proveyó de mano de ohra a las nuevas fábricas. Y por último. los grandes recursos naturales 
de Inglaterra que le permitieron di,poner de abundante fuerza hidráulica. grandes reservas 
de carbón y de mineral de hierro aceleraron su proceso de industrialización y por lo tanto su 
condición dominante. 

Convertida Gran Bretaña en la potencia mercantil e industrial más importante del mundo, 
construyó una extensa marina mercante que huscaba controlar los mercados internacionales. 
Sobre todo para garantizar la industria de los tejidos de algodón que flnreda en Inglaterra. 
siendo esta industria un:i ram:i punta en aquella época. no tardaron en aparecer innov;1ciones 
técnicas que Je"1rrollaron ia' primeras maquinas de hilar. para tejer y desmontar el algodón. 

De la misma manera, se sucedían en cascada innovaciones tras innovaciones, ahora 
independizando la fuerza industrial de la energía directa de las corrientes de agua, con el 
descubrimiento de la electricidad y con su aplicación como Íll<"r7a motri7, o; con los 
mejoramientos del transporte. 

Uno de los cambios de fondo que provocó la Revolución Industrial fue el trasladar la 
industria de los hogares a las fábricas. La aparición de las fábricas con la consiguiente 
centralidad de los procesos de producción y con el control directo sobre el trabajo 
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transformaba de tajo las relaciones sociales anteriores y creaba las dos clases fundamentales 
del capitalismo: los obreros y los capitalistas. 

La r<!rnluciún lnJustrial no significó simplemente un cambio de técnica en la manufactura 
y el transporte o un nue\'O tipo de organización. Provocó también profundas y extensas 
reacciones económicas. sociales y culturales. La técnica mecánica, como fue aplicada en el 
sistema fabril, determinó un enorme incremento en el \'Olumen de las mercancías producidas, 
estimuló el comercio. exigió la aplicación de capitales mucho mayores; redujo el trabajo a la 
condición de una dependencia general de las clases capitalistas. produjo mayores y mejores 
instituciones bancarias y crediticias. creó las sociedades anónimas, los truts, las compañías 
controladoras y otras formas de organización industrial en gran escala. Estimulando además, 
la formación de grandes combinaciones de negocios con tendencias al monopolio. 

;\sismo. el aumento de la riqueza estimuló el aumento de la población del mundo. Europa 
pasó en el curso del siglo XIX de 175 millones de habitantes a más de 400 millones. 
concentrandose en las ciudades y tramformando su hase rural a otra urbana. 

El aumento en la población y el consecuente desempleo. :.isí como nuevos mercados en el 
continente americano. ·vigorizaron una poderosa corriente migratoria que se canalizó 
especialmente de Europa a America. 

El desarrollo de las iuerzas producti\'aS impulsadas por la rc\'olución industrial abarco desde 
mediados del siglo XIX a Francia y a Alemania y h:icia fines del siglo a Rusia a los Estados 
Unidos y a otras naciones. La concentración industrial el predominio de la gran industria, los 
monopolios, etc., desplazaron a la libre competencia hicieron que las últimas décadas del siglo 
XIX y las primeras del XX. casi todo el :-.1undo quedara repartido entre las grandes potencias. 

Esta sed innagotable de ganancias por parte del naciente capitalismo cambio radicalmente 
las condiciones de vida, de cultura, de trabajo y sociales del conjunto de las sociedades pero 
en particular, modificó las características del antiguo productor manual o artesano que con la 
aparición de la fábrica como unidad de producción, perdió su relativa libertad y;,.: convirtió 
en un simple apéndice humano de las máquinas. Con ello sus condiciones de vida cambiaron 
por completo. 

En las nuevas ciudades industriales, no existían las mínimas condiciones para morar 
adecuadamente y las grandes factorías construidas rápidamente no tenían los menores 
elementos de seguridad e higie1k. 

El trabajo de las mujeres y de los niños se hizo una con;,tante debido sobre todo al poco 
salario que en relación a los hombres se les asignaba y al número excesivo de horas que 
laboraban. La jornada diaria se había establecido en alrededor de 16 a 18 horas diarias. Las 
leyes higiénicas más elementales crán ignoradas y los dispositivos de seguridad practicamente 
desconocidos. 

Así, los trabajadores industriales quedaron a merced de la clase patronal, hasta que sus 
organizaciones estu\ieron en condiciones de defenderlos y servirles de instrumento para 
contratar colecti\'amente las condiciones de su trabajo. Habría de pasar sin embargo, un fuerte 
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periodo de lucha y organización de los trabajadores hasta vencer las resistencias de los 
patrones. 

El desarrollo del movimiento obrero organizado. así como las grandes revoluciones 
europeas contra la monarquía y el absolutismo hicieron posible la primera acción 
internacional en el campo de la protección social. En 1889. en Parb tuvo lugar un Congreso 
Internacional de Asistencia Publica cuyas resoluciones establecieron 4ue: "L,1 asistencia social 
obligatoria debería de ser promulgada en favor de personas que temporal o permanentemente 
se encuentren físicamente imposibilitadas para asegurarse los medios necesarios de existencia. 
En ausencia de la familia la atención médica debería ser dada por la unidad administrativa 
más pequeña. (la comuna o la parroquia). a todos los enfermos domiciliados dentro de su 
periferia. Esto debería hacerse de manera que las comunas más ricas. distritos o.provincias 
ayudasen a las más pobres. con el apoyo financiero y control efectivo del Estad_o ... ~. 

Pero aún cuando involucra al Estado como apoyador directo en este proceso de asistencia 
social. todavía quedan remanentes del siglo XVI con su Institución: la Parroquia o la comuna. 
En efecto. desde los dominios de Carlornagno. el socorro del pobre fué declarado 
responsabilidad de la Parroquia. Cada Parroquia debía mantener a sus propios pobres -viejos, 
enfermos, parados y huérfanos - cuando no tenían a~uda familiar. 

La ley inglesa para pobres de 1601 eqahleció por primera vez una tasa obligatoria de pobres 
para financiar la asistencia parroquial. la que se definía en términos que traducían más 
simplemente los preceptos de Vives: la Parroquia debía contratar niños pobre>. proporcionar 
trabajo al ccs;mtc sano, manteniendo p;ir;1 este propósito un stock de materias prima~ y 
conceder el socorro necesario a las personas incapaces de trabajar. 

Pronto las Parroquias fueron unidades muy pequeñas para tomar a su cargo los riesgos y 
responsabilidades en el socorro. aunado a las desigualdades propias entre comunas ricas o 
pobres y aún en los métodos de a~istencia. Sólo hubo un remedio: agrupar a las comunas para 
los fines de asistencia, entregar ciertas responsabilidades a las regiones y asociar el gobierno 
central en la administración de la asistencia pública. Es decir. se extiende la participación 
estatal en la asistencia social, pero no será sino hasta el siglo XX cuandü se generalice. 

Así, Alemania fué el iniciador del sistema del Seguro Social. Ante el enorme desarrollo 
industrial de Alemania y la miseria del proletariado creada a su entorno, Bismarck el llamado 
Canciller de Hierro concibió una política social que al mismo tiempo 4ue propiciaba bienestar 
a los trabajadores, los atraería hacia la protección del fatado. La institución del Seguro Social 
opinaba, Jebía ser naturalerr.ente obligatoria y corno tal. dependería del Estado y recibiría de 
él ayuda económica: "Que del trabajador importa no solamente su presente, sino también y 
acaso más aún su futuro; y que era así. porque en el presente le salva su esfuerzo, en tanto que 
el futuro es lo imprevisto y lo desconocido, y por ello debe asegurarse" 

El desarrollo del Seguro Social en Alemania modificó de forma radical las relaciones entre 
el Estado y lü; trabajadores y se estableció de forma progresiva: en 1883 el seguro de 
enfermedades generales, posteriormente el de accidentes de trabajo y el de vejez e invalidez. 
La recopilación de estas disposiciones en el año de 1911 formó el primer Código General de 
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Seguros Sociales.9 

En Alemania se aplicó por primera vez el principio de "riesgo profesional", acción que fué 
emulada por otros países ante !:i gran cantidad de siniestros ocasionados por las rnndiciones 
salvajes de producción y por la técnica industrial, dan<lo lugar al aparecimiento de las primeras 
leyes relativas a los accidentes de trabajo. 

Así. podemos ver que la creación de los seguros sociales en europa fué una respuesta de los 
trabajadores ante los cambios que en el modo de vida originó la revolución industrial. y tuvo 
como objetivo el alhiar la inseguridad de que eran objeto. Siendo la clase obrera la más pobre 
y la más desprotegida, tuvo que organizarse para que la producción adoptara las mínimas 
condiciones de seguridad hacia el trabajo y se establecieran las consiguientes 
responsabilidades de los patrones y el Estado en materia de asistencia social. 10 
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CAPITULO II.2 

L\ CRISIS DEL "ESTADO DEL BIE:'-iESTAR" Y LA SEGliRIDAD SOCIAL 

Después de la crisis de 1929-33 en las economías capitalistas y sobre todo en la época de las 
posguerra, floreció la doctrina y la ideología keynesianas como políticas de los Estados para 
contrarrestar los efectos destructores que estas habían causado a la sociedad. La explicación 
de la prosperidad de los veinte años posteriores a la guerra, y el crecimiento de las economías 
es inexplicable sin ubicar los e<imbios que se gestaron en las relaciones entre el Estado y la 
sociedad para dar lugar a la aparición del llamado "Estado del Bienestar". "Estado 
Providencia", o "fatado Social" cuvos fundamentos se asociaron a la integración de las 
necesidades de amplios sectores de Ía población a la maquinaria estatal y con la consecuente 
recomposición hacia afuera como un proce>o que centralizaba y regulaba a la sociedad. 

El "Estado de Bienestar" se caracteriza por la participación directa del estado en la gestión 
y reproducción de la fuerza de trabajo. La relación original entre salario y obrero ya no puede 
reducirse a la esfera privada del mercado sino que ha de estar mediada. desde ahora. por las 
relaciones entre la fuerza de trabajo y el e'tado. De aquí el surgimiento del "salario social". 
fate salario social. las relaciones que condensa y la forma institucionalizada que adquiere en 
este periodo. facilita la reproducción Je la iucrza de trabajo y apnya de manera sustancial el 
proceso de acumulación de capitales. 

Pero también, la actividad del estado de Bienestar apoya por medio de políticas fiscales y 
monetarias. como partes de su política de Gasto Público, las acciones de los capitales privados 
logrando con ello una articulación por este medio. con toda la sociedad. t 1 El llamado Estado 
de Bienestar interviene en la reproducción de la fuerza de tr:ibajo por medio de mecanismos 
que garantizan desde el aprovisionamiento estatal de bienes y servicios para los trabajadores 
hasta el poder de compra de los sectores más desprotegidos por medio de las transferencias 
que efectúa. Por ello podernos convenir junto con Pier Sal ama que la reproducción de la fuerza 
de trabajo pasa directamente por los salarios e indirectamente por los mecanismos de su 
socialización. 12 La misma reproducción de la fuerza de trabajo se ve mediada por la actividad 
familiar. por el mercado y por la gestión del Estado. Dentro de esta relación de la fuerza de 
tr:ibajo con sus mecanismos institucionales y el estado. sobresalen las de la Seguridad Social 
por su importancia en la articulación de un determinado paµd .:ohcsion:idor, con•enqial y 
legitimador que cumplen. 

En este sentido. "La función del sistema de salud y seguridad social no es la acoplar 
directamente el ciclo vital de los trabajadores al ciclo productivo, más bien trata de un proceso 
organizado por el estado en vista del carácter social y abstracto del trabajo". 13 El sistema de 
seguridad social (seguro de desempleo. prestaciones económicas y en especie) cumple varias 
tareas además de reproducir a los sectores que han sido expulsados de la producción. "En 
primer lugar, un determinado nivel de beneficios de seguridad social ejerce una gran presión 
sobre el precio de trabajo, al establecer un mínimo oficial de condiciones de vida por debajo 
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del resto de la clase trabajadora: como resultado. el sistema de seguridad social mantiene una 
presión desfavorable sobre la mano <le obra ocupada y estimula a los derncupados a ofrecer 
su fuerza de trabajo como mercancía. En segundo lugar, el sistema preserva la fuerza de trabajo 
como mercancía \·endible para el momento en que el desempeño pueda ser absorbido de 
nuevo por el proceso productivo. En tercer lugar. el sistema asume la carga de aquellos que 
no están listos para trabajar debido a circunstancias como la edad, el grado de calificación o 
la inestabilidad del empleo. pern que todos ellos. es tan sujetos a ser incorporados a la relación 
de salario. Por último el sistema impone disciplina y autorresrricción sobre la fuerza de trabajo 
en general, al establecer condiciones y límites para la obtención de beneficios"". 1 ~ El 
mantenimiento de determinadas condiciones de salud a que debe someterse la fuerza de 
trabajo adquiere características directamente sociales, impulsadas por el estado como 
condición de partida y llegada del llamado estado de biene>tar. Y si a esto agregamos el 
determinado '.\lodelode atención '.\lédico. \·eremos como la lógica del bienestar en su conjunto 
expresa la necesidad de mantener la capacidad física de la fuerza de trabajo en las mejores 
condiciones para lograr la mayor eficacia en el trabajo. Además porque garantizan tanto la 
reproducción de la fuerza de trabajo a nivel ideológico como al nivel <le la existencia de las 
nuevas gene racione' ... :·actuando como una poderosa agencia de control social que legitima 
el sistema al exaltar la ""ci"entificidad" del ejercicio de la medicina; que legitima la división social 
del trabajo al afirmar el papel subordinado <le! trabajo a través de la relación doc!Or·pacicnte; 
que fetichi7a el Estado al mowarlo corno una institución benernlente y preocupada por la 
salud del ciudadano" 15. El esca<lo de bienestar creó toda una estrncrnra administrativa que 
estableció una relación especifica entre el Estado y las distintas necesidades de los 
trabajadores, relación que por un lado abarcó el aprovisionamiento de los bienes y servicios, 
pero que por otro; logró un mayor control del trabajo al quedar el estado a cargo de una parte 
importante de las condiciones materiales de subsistencia y reproducción de la fuerza de 
trabajo. Aunque existieron diferencias en torno a la aplicación de estas políticas en los distintos 
países, en general >e le consideraba a la, in,cirnciones del Estado de bienestar con efectos 
redístributivos y como un arma que trataba de lograr la igualdad. al dar cumplimiento ;1 los 
derechos sociales ciudadanos e impulsar su carácter universal. Con ello, el Estado de bienestar 
daba cumplimiento a lo que las constituciones respectivas de los diferentes países establecían, 
y se condensaban en proyectos como los de la seguridad social, que desde la posguerra 
adquirieron un desarrollo inusitado y fueron impulsados a otras naciones. t6 
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CAPITULO II.3 

LA POLITICA NEOLIBERAL Y LA SEGVRIDAD SOCIAL (EL CASO CHILENO) 

Desde fines de la década de los sesenta y principios de los años ;etenta se viene dando un 
complejo proceso de reestructuración y desmantelamiento de la morfologia que se dió por 
llamar del Estado de Bienestar. 17 Se trata de un proceso que comenzó en lo fundamental en 
los países capitalistas más desarrollados y que pronto se extendió, a tenor de las ideas 
neoliberales, a las otras regiones donde reinaba cierto tipo de regulación institucionalizada 
por el Estado y por su creciente participación en el aprovisionamiento de condiciones para la 
reproducción de la fuerza de trabajo. En los países llamados subdesarrollados si bien las 
características que asumió el Estado no pueden ser equiparados a las características que tuvo 
en los paises altamente desarrollados. es innegable que los determinados procesos populares 
obligaron a éste a intervenir directamente en la-; condiciones de producción y reproducción 
capitalista y originarios ~iertas peculiaridades del llamado Estado de Bienestar. 1 ~ En Chile y 
en México, una amplia participación del Estado posibilitaron la creación de Instituciones de 
Seguridad Social que durante la década del sesenta se consolidaron dando origen a lo que 
llamamos "Estado del Bienestar", particularmente el Gobierno popular de Salvador Allende 
avanzó a la consolidación del Sistema :-.:acional de Salud en Chile. Pero la puc>ta en marcha 
del proyecto ncoliberal, que adquiere característic;L~ sangrientas y violentas en ese país, 
anticipa lo que durante la década de los ochenta, se hará en América Litina en materia de 
Seguridad Social sin mediar hechos violentos, de ahí su importancia del presente análisis 
histórico. 

PRACTICA MÉDICA, POLITICA SANITARIA DE LA JUNTA MILITAR CHILENA 
1973-1980 

INTRODUCCION. 

Ll política ~anitaria es la expresión condensada a nivel estatal de la lucha de clase que se 
desarrollo en la sociedad chilena en torno a las formas de organización social requeridas para 
enfrentar los problemas de salud. 19 L:is políticas son la expresión del proceso político a través 
del cual el Estado va configurando la organización y orientación de la práctica médica de 
acuerdo a las correlaciones de fuerzas v al desarrollo de la lucha de clases dentro del sistema 
político imperante. · 

Estas políticas van registrando puntual y ~istem:ític:imente las formas de resolución política 
en la sociedad de las contradicciones y antagonismos de clase er torno a los problemas 
sanitarios. Su apariencia es fragmentaría. su movimiento zigzagueante, lo que hace compleja 
su lectura.20 Este abigarramiento de la apariencia da cuenta de un proceso lineal cuyo 
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significado más profundo debe buscarse en el sentido del movimiento que asumen las 
trasformaciones de toda la sociedad. 

los instrumentos utilizados para la implementación de estas medidas de política cubren un 
amplio espectro: desde la i<leologiz.ación y mistificación de la realidad a través del discurso y 
la progaganda, atravesando por las rcform:J5 legales y administrativas. hasta la represión 
bruta1.- 1 

la diversidad de medidas y la multiplicidad de instrumentos dan cuenta de la posibilidades 
que tiene el Estado en cada coyuntura de provocar las modificaciones de la práctica médica 
requeridas, dadas las correlaciones de fuerzas dentro de la sociedad civil y las características 
del sistema político imperante. 

Estas medidas e instrumentos se articulan entre sí en una apretada gama de interrelaciones 
cuya funcionalidad respecto de los lineamientos centrales de la política. sólo puede ser 
descompuesta a nivel analítico. aunque no formal. En la realidad este c;i~1junto de medidas e 
instrumentos sirven a los fines de la política corno totalidaJ indivi,;ihle.--

Este ensayo tiene por.objeto analizar el proceso a través del cual el fatado busca modificar 
la práctica médica a fin de lograr una mejor y m:is eficiente articulación entre dicha práctica 
y 13s transformaciones económica:;.¡10líticas y rnciales ocurridas en Chile después del golpe 
militar <le 1973. 

Para ello 'e analizan las tr~1>formaciones glohale5 de la sociedad chilena en términos de su 
estructura económica. social y política. enfatizando el papel del Estado en dichns cambios. 

Este análisis posibilitará comprender y dimensionar el sentido que adquieren las 
trasformaciones en el campo de la práctica médica y la política sanitaria. Situación por demás 
importante porque el Modelo de atención chileno inaugura una etapa vertiginosa en el 
continente de política.' privatiz:idoras y neoliberales que configurarán. en su versión temprana, 
los nuevo> derroteros de los gobiernos para mediados de la década de los ochenta y principios 
de los noventa. El análisis de las políticas tornará en consideración el medelo de práctica 
médica preexistente al golpe y examinará las principales medid;L, tomadas por el Estado para 
ir conformando una nueva alternativa de organización y orientación de la práctica médica. 

Dadas las consideraciones anteriores señaladas. el análisis de la política sanitaria incluirá, 
además del examen de las medida.' estatales dirigidas a transformar la pr:ictica médica estatal, 
el estudio de aqudia, medidas estatales que hn,can plasmar transformaciones en la sociedad 
civil con miras a articularun nuevo modelo de práctica. Poniendo de manihesto la articulación 
que existe entre la forma como se organiza la producción, su forma dominante de ge,tión y el 
papel legitimador y específico que cumple la política sanitaria. 
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1973. GOLPE MILITAR. 

El golpe de Estado que derroca al gobierno popular de Salvador Allende en 1973. constituye 
un hecho político de gran trascendencia para la historia del país. Marca un hito de ruptura con 
el desarrollo capitalista chileno previo. a partir del cual se redefine la base económica, la 
estructura y composición de las clases. la forma ~e gestión y participación política de la 
población y. por ende, la forma misma del Estado. 

Estas profundas transformaciones internas están \inculadas dalécticamente con un nuevo 
dimensionamiento de las articulaciones económicas del país con el mercado mundial y el 
establecimiento de nuevas alianzas políticas a nivel nacional e internacional. 

Este quiebre del desarrollo social chileno sólo pudo implementarse mediante formas de 
ejercicio del poder hasta entonces inéditas no sólo para Chile sino para el continente. El golpe 
militar chileno con,tituyú una acción a través de la cual se sojuzgó la voluntad del pueblo 
mediante una brutal represión física. la cancelación de todos los derechos políticos y civiles y 
el sometimiento de grandes sectores de población a misérrimas condiciones de existencia. 

El imperio de la violencia. del terror político. de la arbitrariedad en las detenciones, los 
miles de torturados y muertos concitó un masivo y justificado repudio internacional. Sin 
embargo, la brutalidad de las formas no dehe ocultar aquellas contradicciones y antagonismos 
fundamentales que constituyeron las c:iusas de la situación. El golpe de Estado y la represión 
consiguiente constituyeron el medio -quizás el único medio a través del cual se pudieron 
dirimir en Chile los interese antagónicos del proletariado y de los sectores populares; hechos 
que ponían en jaque la sobrevivencia de la burguesía como clase. Crisis de hegemonía que 
expresaba la disputa cada vez más consciente entre las clases fundamentales de la sociedad 
por la propiedad y control de los medios de producción y la apropiación de la plusvalía.~~ 

El golpe militar de 1973 y la instauración del Estado de Excepción constituye la forma 
política en que se resuelven coyunturalmente las contradicciones estructurales de la sociedad 
chilena. 

La alternativa adoptada como modelo de desarrollo económico- social por la Junta Militar 
es la respuesta contrarrevolucionaria al proyecto de transición al socialismo que comenzaba 
a recorrer un país capitalista dependiente, sometido a la dominación del imperialismo 
norteamericano.Dicha respuesta no significíi una vuelrn al pa<;idn. Fué un intento de 
transformar a chile en un país capitalista dependiente para articularse eficientemente con el 
capital monopólico internacional en una nueva fase de desarrollo del capitalismo a nivel 
mundial 

Para lograr dicho objetivo no era suficiente con restablecer las condiciones previas al 
gobierno de la Unidad Popular. 1 .1 devolución de tierras y empresas expropiadas al sector 
privado, la desaparición del área social de la economía, la desnacionali7.ación de las riquezas 
básicas, no constituían en sí mismas medidas que pudieran asegurar las metas pretendidas por 
las fracciones burguesas hegemónicas. Se requerían profundos cambios que permitieran un 

14 



crecimiento económico más acelerado, v una vinculación con el mercado mundial más 
eficiente. que asegurara a corto plazo una.extracción mayor de plusvalía. 

MODELO DE DESARROLLLO: LA PROPUESTA IDEOLOGICA.25 

Una vez obtenido el gobierno. la Junta Militar. amparada en el control militar y policial 
irrestricto que tiene sobre la población. comienza a implementar un modelo de desarrollo que 
se inscribe en torno a la ideología de la Economía Social de ~lercado. Imbuido el nivel técnico 
que lo asesora por el pensamiento neoclásico pretende liberar alas fuerzas del mercado -oferta 
y demanda- la regulación de la economía. Bajo dicha óptica se asume que la libre competencia 
es e 1 medio a través del cual se logrará e levar los niveles de productividad. la participación 
estatal directa en la producción es considerada perniciosa. Se le atribuye a ésta la 
responsabilidad del bajo crecimiento económico. de la ineficacia del sector empresarial. de la 
inflación. Se considera a el Gasto Público como el principal culpable de las distorsiones 
económicas. :'.e, 

Bajo esta misma óptica, se consideran perjudiciales las medidas de protección de la industria 
nacional y del mercado interno. La economía chikna debe entrar a competir eficientemente 
y con ventajas cr>mparativas en el mercado internacional. 

Chile debe transformarse en una economía abierta que estimule la inversión de .:apitales 
extranjeros, elemento considerado pirnte fundamental en la dinamización del país. 

En suma. la responsabilidad del desarrolllo económico y social del país debe recaer en el 
capital privado. El Estado debe reducir sus funciones permaneciendo como instancia 
subsidiaria de dicho capital. Teóricamente, debe asumir sólo aquellas tareas necesarias para 
permitir que las fuer?as del mercado nacional e internacional actuen libremente. 

En palabras de sus propios \'Oceros "su labor será subsidiaria en la economía y estará al 
servicio de la empresa privada para traspasar a ésta tecnología i:iacional y extranjera. 
favorecerla con apoyo financiero y apoyarla en proyectos espccíficos".-7 

Como se ve cualquier semejanza con las políticas actuales no deja de ser "mera coincidencia", 
o ¿no e~ dcrto'? 

Junto a la ideologización en d campo económico, ariete fundamental de! proyecto de 
hegemonía de las fracciones de clases en el bloque en el poder, se intenta difundir la ideología 
de la Seguridad Nacional. A través de ella se pretende hacer concebir al conjunto de la 
población que el país está en guerra. El enemigo, a diferencia de los enfrentamientos bélicos 
conven~ionales, está adentro: el marxismo (aunque actualmeme la muerte de las utopías y 
entre ella la del "marxismo" les hubiera avudado. no cabe duda que sigue siendo un enemigo 
fundamental). Dicha concepción pret;nde justificar frente a !a población la violación 
constante de los derechos políticos y civiles y el imperio constante del terror. 
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JDEOLOGIZACION Y REALIDAD. 

La puesta en marcha del modelo propugnado por la Junta Militar, en contra de todas sus 
predicciones generó una veloz concentración de la propiedad y del ingreso. La libre 
competencia y la regulación natural de la economía por la.'i fuerzas del mercado. sólo 
representó un discurso \"acío de contenido. Li experiencia histórica del predominio de la.' 
políticas neoliberales ha demostrado hasta la saciedad que son palancas excelentes para la 
acumulación y la concentración de capitales que favorecen a los principales monopolios tanto 
nacionales como transnacionales en detrimiento del mercado interno y por medio de la ruina 
de la mayoría de la población. 

Las empresas pequeñas y medianas no pudieron competir eficientemente en un mercado 
fuertemente monopolizado. Cn número importante de ellas quebró o cerró sm puertas (De 
la.' ~000 compañías textiles que existían en l'l7-l. 400 cerraron v el resto se endeudó 
fuenemente),otras liajawn enormemente su producción . .:." La i~du>tria ensambladora 
nacional de automóvilescayci un 50'é entre 1973 y ! 976y mucho mas en l <177, lngrando apenas 
subsistir. Gran cantidad de empresas estatnks han sido vendidas al ,;ector privado.(EI 
vicepresidente de la corporación de fomento <le !J producción (CORFO) informó a fines de 
junio de este año que había finalizado la privatización <le las empresas ... Al asumir el Gobierno 
Militar en septiembre de 1973. COK FO po,t:ia o <ontrolaba ma;; de tillo empresas). Lns grupos 
monopólicos a través de una serie de maniobras financieras incorporaron a su patrimonio d 
grueso de la.' antiguas empresas estatales. Junto a ello, las políticas estatales implementadas 
en torno al empleo y al salario han comríbuyerun smtanti":imentc a la concentración de la 
riqueza. Grandes sectores de la población económicamente activa pasaron a ser desempleados 
o suhocupados. Oficialmente durante los primeros meses de l 976 se reconoció una tasa de 
19.8% . Cayó en diciembre de e;,e año a 13.6C( manteniéndose dichas cifras en 1978. y la 
política salarial cayó desde 5~.22<;( en 1972 a 30.1 <;[en 1973 y 285<;( en 197-l, que uni<la a la 
inflación galopante de los primeros af1os del régimen militar reforzó el proceso de 
centralización y monopolización. 

A tono con esta política se dici un debilitamiento del sector industrial cemo producto de la 
apertura de la economía chilena a Ja economía mundial. Se observa una disminución 
importante de la producción industrial, una inundación del mercado interno por manufacturas 
importadas que reemplazan la producción nacional. Chile con la llegada de los militares al 
poder, renunció a<;f a un proceso de desarrollo autónomo y tendió a transforman;c en una 
factoría anicuia<la al cJpit:il intern~cinnal. 

La concepción antiestatizank preconizada cnmn condición 111.!(esaria del modelo 
socio-económico contrastó enormemente con la realidad. El Estado no se mantu\o fuera del 
proceso económico social y político. Se transformó para poder cumplir mejor sus funciones 
de favorecer la reproducción del modo de producción imperante. Si bien su presencia aparece 
diluida en términos de in\'crsión y propiedad. no es menos cierto que ;u accionar se agiganta 
y multiplica al convertirse en el eje fundamental de concepción y .:jecución de políticas que 
han pcm1itido la puesta en marcha del modelo económico neolibcral. Sólo a través de su 
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accionar legal han podido implementarse las transformaciones fundamentales tendientes a la 
monopolización y concentración. :O.tás aún. el Estado se convirtió en el principal órgano de 
difusión de la ideología de las fracciones de clase en el poder. A través de sus funcionarios y 
técnicos.únicas voces permitidas. además de ayudlas ce las Fuerw< Armadas. buscó el 
consenso de la población a traH~S del control y U>ú masivo de los medi(» de comunicación 

:-:o hay por lo tamo una disminución de la presencia estatal en la suciedad: hay una 
transformación del Estado y sm aparatos y un redimensionamiemo de sus funciones y 
acti,·idades. La autonomia relativa frente a las clases se ha perdido. La vinculación estrecha 
entre el Estado y los intereses de la burguesia monopolista. especialmente financiera. es 
e\idente y el accionar del fatado busca imponer y preservar un nuevo patrón de acumulación 
y el dominio de la fracción de clase que hegemoniza el bloque en el poder. ~o hay 
dese:;tatización de la economía: hay tramiormación de la participación estatal en clla.-

9 

En sinw•is. a pc,ar Je lo> intentos de encuhrir la realidad mediante un discurso de corte 
liheral y antiestatizante propugnaJor de la lihre competencia Je 1:i lihre competencia como 
medio para alcanzar el desarrollo. despu¿, de siete años de gobierno lo:< hechos hablan por sí 
mismos. La implementación del modelo ha significado la desnacionalización de las riquezas 
oüsica,. aguda centralización y monopolización del ingreso y de la propiedad en manos 
pri,·adas. de~.tru.:ciún de la industria nacional y una e.\clusión creciente Je! ingreso, del empleo 
y de la participación politica a grandes sectores de la población. 

POLITICA SA'.;ITARIA BAJO p¡:-.;ocHET. 

La política sanitaria de la Junta \lilitar chilena respondió, con sus especificidades, a los 
lineamentos generaks del modelo de desarrollo impuesto al conjunto del país. Es decir, 
responde a las exigencias de la acumulación de capital que tenían las fracciones monopólicas 
nacionales vinculadas al capital extranjero que hegemonizan el bloque en el poder. 

Dichas exigencias implican proiundo,; cambios de la práctica médica y de la ideología 
sanitaria hasta entonces imperante que significaron una ruptura del modelo de atención 
médica previo. Esta ruptura expresa a nivel particular, las transformaciones de las 
correlaciones de fuerza de lus grnpus sociales en Chile. producto del golpe militar. 

Dadas las peculiaridades <le ia rn11furm;,¡ción de la prácticn médica en Chile . se hace 
necesario e,;b,¡z;,;r. a.::n cu:ir.do >ucintamente. sus principales características a fin de 
comprender la magnitud de las reformas planteadas y el conjunto de contradicciones que 
generó la nueva propuesta. 

Cr\RACTERSTICAS DE L.-\ PRACTICA \IÉDJC.\ A:-.TES DE lll73. 

La pracuca médica chilena hasta 1973 tenia un fuerte componente estatal que se 
materializaba en Ja existencia del Sef\icio Nacional de Salud (SNS). Dicha institución estatal, 
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creada en 1952 como producto de la lucha de clases, cubría aquel 70% de la población con 
atención médica ambulatoria. al 90% con hospitalización y prácticamente al 100% con 
actividades de prevención. 

La existencia de este ser.icio durante un cuarto de siglo permitió por su amplia cobertura 
un acceso relativamente democrático de la población a los ser.icios médicos. El SNS 
constituyó una de las bases materiales más importantes para la elaboración de una ideología 
sanitaria en la cual destaca la concepción de la salud como derecho adquirido por la población 
frente al Estado. Este se convierte en la instancia responsable de la realización de este derecho 
a través de su participación directa ~n la organización. ejecución y financiamiento de parte 
importante de las acciones de salud.· 

La concepción de la salud como derecho se fortalece aún más durante el gobierno de la 
Unidad Popular. Ya en >u programa de gobierno se sostiene " ... Li >alud e> un derecho 
inalienable del hombre y un deber del Estado su plena realización" (\knsaje Anual de la 
:-..'ación. Dr. Salvador Allende.1971 ). Se bmca la materializacitin de dicho po>tulado a través 
de la ampliación de la cobertura del S:'\S y b gratuidad de la atención médica y de otras 
presentaciones sociales .. 

Junto con ello. los intento' de den10.:ratizar la estructura del S\S y de impulsar la 
participación popular en salud, contribuyen de manera decisiva a afirmar en la población el 
concepto de derecho a la salud y la obligatoriedad del Estado para hacer realidad este derecho. 

La existencia de un amplio sector estatizado de la práctica médica tuvo ademas otras 
implicaciones. Permitió, dado los interés que se conjugaron en el momento de su creación, la 
permanencia de la práctica médica privada de tipo liberal que se complementaba y articulaba 
complementariamente con el S:'\S. Por la amplitud de sus ser.·icios. posibilitó el pleno empleo 
de los profesionales. condiciones de existencia relativamente elevadas para este grupo 
profesional y la homogenización de sus intere;;es laborales. los que encontraban formas de 
expresión gremial a través del Colegio \lédico. 

A nivel de la ideología. la presencia Je un amplio sector estatizado promueve la elaboración 
de un conocimiento médico y una ética proiesional cuyo motirn es el ser.icio al paciente y a 
la sociedad. 

PROPl.íESTA DE REORGA:'\IZACIO;-.; DE LA PRACl'ICA \IÉDICA 

Al asumir el gobierno después del golpe de Estado, la Junta Militar no tenía elaborado un 
modelo coherente y bien artirnlado de práctica médica que constituyera una alternativa viable 
frente al modelo existente. Sin embargo, los lineamientos fundamentales estaban bien 
perfilados y eran expuestos sin tapujos por los diferentes personeros de turno. En 1973, el 
Ministro de Salud expresa en uno de sus documentos "la meta es alcanzar el desarrollo de la 
medicina privada y semiprivada. de modo tal que cada año más gente pueda incorporarse en 
alguno de estos sistemas".31 
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El secretario lle! Colegio médico declara "queremos incorporar al sistema de salud ciertos 
aspectos lle! sistema de mercado; no mercantilismo ni obsesión por grandes ganancias.pero si 
el espíritu de eficiencia a través de la competencia leal honesta. Debemos darnos cuenta que 
en el mundo actl!,~l nada es gratis y que Ja competencia permitirá ganar más al méllico que de 
mejor atención":'-

El Presidente del Colegio ~!édico afirma ··1a enfermedad es un riesgo que llebe ser cubierto 
con algún tiP,o de pago. La salud no es un bien que se otorga sino que llebe adquirirse por la 
población".-'º 

La convocatoria a Ja priYatización de la asistencia médica constituye el elemento sustancial 
lle Ja propuesta. La transformación de esta práctica social en espacio lle concentración de 
plusvalía, es Ja razún funllamcntal que orllena el resto de los planteamientos lle orden 
ideológico y material. 

La práctica médica estatal debe desaparecer para permitir la expansión de Ja práctica médica 
privada. Los servicios "méJiclb deben transformarse en empresas rentahlcs que deben 
competir en el mercado sin otros condicionamiento> que las leyes Je oferta y demanda. 

Dicha propuc>t:l implica la rcnrgani7ación del aparato estatal de salud. disminuyendo la 
responsabilidad directa del Estado en Ja prestación de atención médica. Su función debe ser 
subsidiaria de la actividad médica privada. ocupando scí!o aquellos espacios que dicha 
actividad no pueda cubrir.dada su escasa rentabilidad. 

La respuesta de tramformar la práctica médica en espacio de concentración de capital 
constituye una ruptura trascendental con el modelo de atención médica previamente existente, 
con la ideología sanitaria que Jo legitimaba y con las fuerzas sociales que habían hecho posible 
su existencia y se heneficiahan con sus prestaciones. 

La propuesta lle privatización lesiona Jos intereses de amplios sectores de población, 
convirtiendo las prestaciones sanitarias en bienes inalcanzables para ello;, dado el alto costo 
de dichas prestaciones y a la disminución del poder adquisitivo real, productos de la política 
económica de la junta. 

Asimismo,dicila propuesta implicó la reorganización de la práctica médica. del proct:so de 
trabajo méllico. Ja reorganización de lo, servicio, y del mercado de trabajo profesional. Todos 
estos elementos conjugados con la presencia aún viva de Ja institucionalidad previa crea 
severas contradicciones que impiden que la propuesta estatal se materialice automáticamente 
en una transformación de Ja práctica médica existente. Se requiere conformar una alternativa 
políticamente \iable y económicamente factihk para que dicha propue;,ta lo¡!re plasmarse en 
la realidad. 

Es necesario destacar que la configuración de esta alternativa requirió de siete años. Este 
largo período y el fracaso de las diversas alternativas que se fueron construyendo en el 
transcurso de todos estos años expresan Ja importancia de la lucha de clases que se generó en 
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la sociedad chilena en tomo a los problemas sanitarios y la dificultad que ha experimentado 
el Estado para superar estas contradiccione<. 

Este hecho res u Ita de la mayor importancia dadas las condiciones de brutal represión 
política, social y económica a la cual están sometidas las clases subalternas durante este mismo 
período, lo que dificulta la posibilidad de expresión de los intereses de dichos grupos. 

Este largo tiempo de latencia y las \·icisitudes de la puesta en marcha de un modelo 
alternativo de práctica médica en condiciones de aparente poder omnímodo del Estado, da 
cuenta de una sociedad ci\·i! estructurada sólidamente a la cual es imprescindible modificar 
para lograr algún apoyo a la gestión estatal. 

ESTADO Y PROCESO DE CONFOlt\IACION DE U:\ 
~toDELO ALTERNATIVO DE PRACTICA MÉDICA'.l~ 

La transformación de la pr;íctica médica en ámbito de concentración de plus\'alía constituyó 
el propósito fundamental de la política ,anitaria de la Junta ~!ilitar Chilena. El papel del 
Estado ha sido fundamental en la materialización de estos objeti\'OS. Para ello ha debido 
redefinir su papel respecto de la práctica médica, transformando la organiz:1ción. estructura y 
función de sus aparato5. Dicha rcani<:ulacicin ha sido realizada simultáneamente con acciones 
múltiples estatales sobre la sociedad civil tendientes a crear condiciones que posibiliten la 
implementación del proyecto privatizante. 

Las acciones del Estado al interior de su propio aparato y sobre la sociedad civil están 
articuladas dialécticamente entre sí. Su exposición por separado obedece sólo a 
requerimientos analíticos.35 

Trasformación del papel del Esrndo y sus aparatos 

Hasta 1973, como se ha anotado previamente, la intervención directa del Estado en la 
producción y financiamiento de los servicios sanitarios era muy amplia. Los requerimientm 
de privatización de esta área <le ser»irios h:! significado uua redcfinición del papel del Estado. 
Al igual que en otras áreas de la economía ha disminuido su participación como productor 
directo desplazando 'u acción hacia la creación de las condiciones más fa\'orablcs para la 
implementación de un modelo de práctica médica privada. Esto ha significado la contracción 
de los servicios médicos estatales y la rearticulación administrativa de éstos para posibilitar 
un mejor control político en cada una de estas instancias. 

A. ~ledidas tendientes a restringir las re,ponsabilidades directas del Estado en la atención 
médica de la población. 

1) Disminución del Gasw Público en Salud. 
Invocando la necesaria austeridad fiscal estimada por el Fondo Monetario Internacional 



como medida fundamental para superar, la Junta Militar Chilena reduce drásticamente el 
gasto fiscal. Esta reducción es especialmente importante en aquellos sectores denominados 
convencionalmente sectores sociales (salud.vivienda, educación) por curuidcrarlos como 
improductivos. 

Los gastos sociales se habían incrementando sustancialmente durante el gobierno de la 
Unidad Popular, hasta constituir un 37% del Gasto Fiscal. Para 1974 cae a !0% del Gasto 
Fiscal. Información sobre Gastos Sociales en términos absolutos (ver cuadro No.! ) muestra 
una persistencia de esta tendencia, observándose incluso valores absolutos menores a los 
gastos realizados en 1970. 

Analizando más específicamente el Gasto en Salud se observa que éste cae brutalmente, 
pasando de 43.()4 dólares per cápita en 1972, a sólo 22.85 en 1976. Es decir, los recursos 
financieros destinados a salud se reducen a la mitad respecto de lo que se asignaba para dichos 
fines durante el gobierno de la UP.36 

La disminución del financiamiento para las actividades de salud repercutió gravemente en 
la disponibilidad de recursos humanos, materiales y físicos requeridos para implementar las 
actividades de atencicín médica estatal. 

2) DLrminución de la Cantidad y Calidad de los Recursos 
Humanos de los Serl'icios Médicos fata tales. 

El Servicio Nacional de Salud, dada su magnitud era hasta antes del Golpe Militar el 
principal empleador de los recursos humanos del sector justo a ello, constituía una pieza 
fundamental en la formación universitaria aportando para dichos fines sus instalaciones, 
equipos y recursos humano>. Asimismo constituía el principal formador de auxiliares de 
enfermería y de otros técnicos en salud. 

La disminución del gasto público en salud se tradujo en despidos masivos y jubilaciones 
forzosas. Durante el primer año del Golpe se produjeron 14,300 despidos. No pareciendo esta 
medida suficiente, a fines de 1974, el Ministro de Salud, General de Brigada Aérea, Francisco 
Herrera Latoja, manifestó que el personal drl SNS debe ser reducido en un 20';<, más.37 

Los despidos masivos son acompai1ado-; de una política i.le rc>tricción en las contrataciones 
(cuadro No. 3) de las nuevas promociones de profesionales que hasta 1973 tenían pleno 
empico dentro del SNS. 

La restricción financiera incluso impidió que las propias metas de la política de contratación 
del SNS sean cumplidas. 

Esta situación, obviamente, repercutió sobre el mercado de trab¡1jo creando un gran 
desempleo de profesionales, lo que indirectamente se convierte en un estímulo para el 
ejercicio privado de la profesión. 

Junto a la grave restricción en las contrataciones se buscó disminuir los costos de atención 
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mediante la utilización de personal menos calificado o no calificado en absoluto. Analizando 
la estructura del personal del SNS según su calificación técnica, se observo que desde 19i3 en 
adelante disminuye constantemente la cantid2d de personal profesional. siendo sustituido éste 
por recursos de menor calificación 1 auxiliares de enfermería. por ejemplo). E,te hecho. va 
unido a b u:ilizaciún de personas contratadas a través del Empleo ~fínirno como au.\iliares 
de enfermería a los cuales no se les dió capacitación pre\ia. En el caso especifico de las 
matrona.,, cuyo número aumentó, ésta.' reemplazarán al médico obstetra incluso en la atención 
de !a patología ginecológica y obstétrica. La disminución de personal prorncada por !as 
inmensas restricciones presupuestarias llevo a un aumento de la intensidad del trabajo de 
aquellos trabajadores que estmierón empleados y a un aumento de la duración de la jornada 
de trabajo. fata situación se agrava por los bajos sueldos y la inesrnbilidad laboral. 

3) Disminución de Recursos .\farcria/cs y Fúico<. 

Durante el gobierno de la Junta '.l.lilitar no sólo no hubo ampliación del número de unidades 
de servicio. sino que se .obserrn una disminución de lugares de atención ambulatoria y de 
urgencia (cuadro :-:o.ó ). 

Los hospitales en construcción fuerón abandonados aduciendo que eran cosa Je! pasado 
no sabiendo que hacer con ellos. la< nue1·~.' invcrsione> iuerón destrnadas h;ísicamente a 
refoccionar las in>talaciones 

El número Je cama.1 en relación a la pohlación también iué disminuido. A la insuficiencia 
de camas se agrego la larga tramitación de casos crónicos sin lograr hospitalización lo mismo 
intervenciones quirúrgicas menores o no urgentes el progresirn desplazamiento hacia la 
subrrogación de servicios de pensionaJos acentúo la situación Je la población con menores 
recursos. 

Fué rai la situación de deterioro de las condiciones de hospitalización que méJicos de la V 
Región plantearon asi sus inquietudes. Las prestaciones médicas en los establecimientos del 
S:\S de la V región se efrcruaron en conJiciones inaceptables de higiene, confort y seguridad 
para los pacientes que reciben. 

Los déficits presupuestarios terminaron por dt'terior:!r !a.' conJiciune, minrmas de 
hosti~d~je en lo, e'tahiecimienros ho;pital;;rios. 

La alimentación. material de curación medicamentos y de aseo iuerón insufientes. 

Si los inspectores ,anitarios hubieran supen·isado los sen·icios higiénicos de los Hospitales, 
habrían sido clausuraJos. 

No existía en los hospitales una poli rica coherente de mantenimiento y reposición de equipo, 
lo que ocasionó un desuso originando un mal funcionamiento. 

Esta situación originó un fuerte impacto sobre la eficiencia y calidad en la atención médica. 
lo que se transformó en una atención de menor nivel. 
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./) Disminución en la camidad de prestaciones. 

La restricción presupuestaria. la disminución de reC'lmos humanos y materiales el cierre de 
atención ambulatoria y médica de urgencias provocó no sólo una disminución de la calidad en 
la atención médica. sino también se expresó en disminución de prestaciones. 

Las consultas totales así corno las pediátricas. de adultos y maternales aumentaron 
progresivamente llegando a su mayor nivel entre los años 1971 y 1973. todas estas prestaciones 
cayeron significativamente en los años posteriores en circunstancias del crecimiento de la 
población del país en li39,700 personas entre 1971y1976 (cuadro No.7). 

Como resultado de la disminución del número de consultas. aumento el rechazo en la 
consuha;la así llamada "atención diferida". Su magnitud fué tal que un :\linistro de Salud 
reconoció frente a una prestigiada revista "Ercilla" que los rechazos alcanzaron un 40<;( de la 
demanda de los estahlecimientos estatales. 

Parte de la pohlación no atendida buscó solución a sus problemas de salud recurriendo a 
otros tipos de prácticas l!lédicas; boticarios. yerheros, etc.; o bien acudiendo a los servicios de 
urgencia donde recihiercín tratamientos sintomáticos. De allí el incremento constante que 
registro dicho tipo de consultas. (cuadro No.9). 

Las medidas serialadas asfixiaron al SNS. reminl!iendo la participación estatal directa en la 
práctica médica. Las re>tricciones financieras. de recursos humanos y materiales se tradujo en 
una disminución ohvia de la cantidad y calidad de las prestaciones, lo que indirectamente se 
convirtió en estímulo al crecimiento de la práctica médica privada ámbito que ofreció mejores 
posibilidades de ingreso para los profesionales y atención más adecuada al usuario que pudo 
pagar ese tipo de servicios. 

:O.IEDIDAS TE~DIENTES A TRA:\SFOR!'.IAR Y REARTICUL\R LOS APARATOS 
DEL ESTADO. 

Las transformaciones del aparto estatal no concluyen en la disminución. Se pretendió 
transformarlo cualitativamente, a fin de hacerlo más compatible con los requerimientos del 
modelo de acumulación. Para ello se utilizarán diferentes medidas. 

1) VENTA O TRASPASO AL SECTOR PRIVADO DE DEPENDENCIAS E 
JNSTAL4CIONES DEL SNS. 

El Estado puso en venta diversas dependencias del SNS corno Farmacias de Urgencias, 
Lavandería y Talleres Sanitarios. a título de experimento se lícita al sector privado la 
administración de dos áreas de consultorios del S;\S en Santiago con la finalidad de demostrar 
la mayor eficiencia de la iniciativa privada en la administración de los servicios de salud. La 
Cooperación de Desarrollo Privado, recibió los fondos y se hizo cargo de la administración 
del Area de Salud de :O.laipú y del nuevo Hospital Paula Jaraquemada.38 
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2) INCLUSION DENTRO DEL S1VS DE ELE.lfENTOS MERCANTILES. 

El S:'>iS, que durante el período de Cnidad Popular imph!mento medidas para ofrecer de 
manera gratuita sus servicios a aquellas personas no aseguradas. vuelve a imponer el pago de 
la atención rn¿dica y de otras prestaciones. Sólo pueden pretender atención gratuita aquellos 
individuos que luego de una investigación demuótran su calidad de indi¡;cme,. Se revivió 
además dentro de los mi,mos hospitales del S'.'\S una pr;ictka 'uprimida durante el Gobierno 
anterior: La exi-rencia \k pcn:.ionados eran sectores del hospital público donde !ns médicos 
fundonanos del S\S atendían la hospitalización de pacientes pri\·ados los cuales pagaban al 
S\'S lm gastos de cqancia. Asimismo se permitía. a los rnedicos funcionarios atender su 
consulta pri\ ada dentro de las instituciones cswwlcs. 

Estas primeras medida, a través de h1s cuales se pretendió convenir la práctica médica 
estatal en ;imhito de ganancia> concreta> en el modelo ;tlternati\·o. 

C1be 'ccial:ir que c>ta;, medidas implicaban la inclu;,ii'rn de la de,igualdad de atención .il 
interior de la ln>tituciún.fatatal dependiendo la calidad de ~sta' de la capacidad de pago del 
u'uario. ,\;imismo e,tos fueron 11» primeros elementos que se u1ilizanin para 6fumar la 
separación entre lo C>Wlal. corno lo ligado al bién púhliw y lo pri\':1do, \'Ínculado a la ganancia. 

3¡ TRA.\'SFOR.\fA('f{},\' DE U URlE.\'TACIO.\' DEL-IS PREST.·IClOSES. 

Inculcado por la visiún socíal de los problemas de salud el S\S implementó desde el periodo 
de Eduardo Frei ( 1%4-1970) progrnmas de salud comunitario>. lo que pretendió por una 
p;mc, :1umentar la exten;,iún de la cobertura y. por otra abordar hh problema' prioritarios de 
saltal de la pohlaciiín de manera temprana a fin de realizar una \'igilancia epidemiológica y un 
control precoz de la patología. E'tº' programas inclu~erún. entre ntn1'. el abordaje de la 
p;Hnlogía materno-infantil. programas de salud mental pa¡p la pohlaciún infrintil. adnkscentc 
y adulta y programa' de control de patologías e'pcciiicas:' 

1 

Dichos programas son eliminados cr. ~I primer acio de gohkrnn de la Juma \lilitar, 
aduciendo la pcligrusid:td política. Con esto las accione-. de prc\'enciún qucdarún restringidas 
a \'acunaciún, contrnl de embarazo y niño sano. enfatiz:índo>e aún mas la :ictividad curativa . 

./J TRAXSFOR.\fACIO.\ES E.\' U ES7RCCTl'f?,.¡ .·!D,\f/SISTR.·I Tll >t DEL SXS 

En función de un pr~:cndiJo mejoramiento de la eficicnci:i adniini,1rati\'a del S\'S. la 
dirc.:ción general pc:rdiú la autonomía para ,upediwrsc a la jerarquía dcl \linistcrio de Salud. 
EslO significó un mayor control politirn de la;, estructuras prestadora' de scrvicim. de salud. 
Ello contribuye la jerarquizaciún de l:is funcione, dentro del mismo s:--:s a tra\'és de la cual 
las tareas de direcciün son de confianza política y fueron sustanti\'amente mejor remuneradas 
que las tareas técnicas. Esto contraviene la larga tradición funcionaria. a rra\·és de la cual el 
ascenso escalafnnario de los profesionales se efectúo por antigüedad y por méritos <1cadérnicos 



y de servicios. 

A través de e>tn< medidas se buscó transformar el aparato de Estado en una estructura 
monolítica en Ja cual los intelectuales tradicionales fueron desplazados de sus antiguas 
posiciones de poder por un cuerpo técnico de absoluta confianza del grupo gobernante. 

5) REPRES/O.\" DE TOD.-1 FOR.\fA DE PARTICIPACEON Y EXPRESION POLITICA 
DENTRO DEL SXS. 

El S:\S incluyó dentro de su estructura a instancias representati\'as de los diverrns grupos 
imeresadm. El Consejo :\acional de Salud estuvo compuesto y represento a !ns urnarios y 
pnweednrcs de servicio>. especialmente al gremio medico. Además de esta instancia nrgánica. 
el procew politico-social de b l'nidad Popular se e.xprcsó en el ámhito sanitario a trave; de 
los Comejo;; Loc:iks de Salud. instancia Je partkipacitin pnpubr en salud. Eran los que 
controlah;in las acti,·idadt.'>. del S\'S con diforentes matice> v acti' idadcs lo, cuales 
panicipahan en la tk.:isiún v ejecución de algunas tareas s:rnitaria>. Lo, trabajadorc' del S\'S 
una organ1Z<Kiún ;indicál ( FE\'ATSl importante.con aproximadamente Ml.llOO afiliados. 

Todas eqa> in;tancia' Je e\prc,itin y nego.:iación política iucron dilllinada:; Jes<lc d 
comie11Zl; por:~ Junta \!iliwr ha_io lJ C\CU'ª del peligro que >ignifíco induir la pDlitica en !as 
tareas Je producción. 

E'ta> medida-; fueron awmpanada,; de de;pith• ma>ivo>. pcr>ccucilin. encarcdamicnto. 
exilio y muerte de un numero importante dt! trabajadnrc; de ,alud por rnn,idcrarlo,- pdigrorns 
por el ré¡;imen poli1iw. 

Todas e;ta' medida' contribuyeron a la transformación del papel de E>tado y Sil' funciones 
para hacerlo m;í, coherente wn el modelo de pri,·atización Je 13 atenciún médica y marcó rn 
papel rnh,idiario en iJ producción de >ervicos 1.k ,alud. 

11. r\CCIO'\ES DEI EST ·\DO SOBRE l .\SOCIEDAD CIV!l. 

El Estado acruo uircl.'t;i e bfüccramenre sohre la socied¡1d c1\'il. a fin de logrnr dentro de 
elln condiciones que permitieron imponer un modelo <.k práctic:i midica compatible con los 
requerimientos del .:apita! monopólico. Para ello utilizó diversas medidas e instrumentos. 

A. IDEOUJGIAS. 

A través del discurso oficial. las condiciones de salud dejaron de ser el núcleo central. Este 
eje apareció desplazado, centr:inJo;e la problemática sanitaria en la eficiencia y rentabilidad 



de los servicios médicos. Bajo un lenguaje retórico. tecnocratico y economicista los voceros 
del régimen buscaron consenso en la población para la restructuración de la asistencia médica 
estatal y la configuración de un amplio sector privado. Se anunciaron las ventajas comparativas 
de la libre competencia. por una parte la eficiencia en el manejo racional de los recursos y por 
otra la garantía de la libre elección del médico por parte del paciente.~¡ 

L:1 difusión de este pensamiento se hizo a través del uso de los medios de comunicación de 
masas. absolutamente controladas por el Estado que no permitió la expresión de voces 
disidentes. 

Junto con e>ta concepción de >alud snh're la población. la junta '.\lilitar implementó 
importantes tran;formacione> en la, Lniversidades. Centro preierencial de formación 
ideológica de los futuros proiesionales. 

Las Facultades de '.\ledicina Están bajo la intervención o control militar. .-\l interior de ellas 
hubo profundos cambios e'to con la finalidad de eliminar el pemamiento médico social ! 
cualquier cue>tionamiento al si,tcma imperante. 

Por ello hubo persecución ;. eliminacit'>n del perrnnal académico \' de estudiantes con 
pensamiento crítico. quitaron las disciplinas médico-sociales. la' que ocupaban desde la 
Reforma l.;"ni\·crsitaria ( l 9hS). un lugar importante en la formacilin de lm alumnos. Con ello 
se buscó centrar el interés de éstos en la manipulación diagnóstica y en el tNi de técnicas 
altamente rnfisticadas lo que contribuyó al elogio de la medicina curati\·a y de corte binlogicista 
como altcmati\·a _,anitaria. 

La clevaciún de costos y la reducción de matricula para las carreras de medicina 
contribuyeron al reclutamiento eliti>ia del estudiantado. lu que corta desde su inicio la 
posibilidad de creación de un pensamiento critico. 

B. POL/TICAS. 

El Gobierno de la Junta \lilitar elimina toda participación de la población en la discusión 
de los problemas de salud a tra\'es de la cancelación de las organizaciones representativas de 
los intereses populares. 

Esta acción represiva alcanzo también al Colegio \lédico. esta instituciún agrupaba a todos 
los médicos y actuaba simultüneamente como asociación académica y gremial. Su papel 
reaccionario durante el gobierno de la Cnidad Popular fue de singular importancia 
convínién<lo~e cu un a1 ic:tr: funJam~ntJl de !Js fucrz~ contr~rrevo!ucionaria'. lniciahnente. 
su adhesi<ín al régimen militar fue incondicional.~ 1 El mito de la actividad pri,·ada como fuente 
inagotable de riqueza constituía el señuelo que unido a sus intereses de cbsc transformaba al 
grupo médico en aliado de la junta. Sin embargo, las leyes del desarrollo capitalista son 
enexorables y no respetan aliados coyunturales. Debido al proceso de centralización y 
monopolización que ha experimentado la economía chilena. la posición de los médicos dentro 
de la estructura de clases se ha ido modificando rápidamente. ingres<mdo una umplia 
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proporción de los profesionales a las filas de los asalariados mal remunerados. 

La contracción del gasto fiscal creo corno consecuencia bajos salarim e incapacidad para 
absorber la fuerza de trabajo profesional observándose una importante cesantía médica. Los 
rnédicn<5alvo un:! pequeñ:i minorí:i com·enida en empresarios. al enfrentar.'e a la realidad. 
Aquello< \lédicos que apl:mdian las medida.< pri\·atizador;1s de la Junta militar. ddeni.Jierón 
la práctica méi.Jica estatal comiderándola corno la única alternativa viable para i.Jar salui.J a la 
población.sin lugar a i.Judas. el S:\S y lo que aún persistía de su emuctura y organización 
permitía tener un empleo seguro. limitaba las arbitrariei.Jades del poi.Jer político que podían 
ejercer sobre los médicos y de alguna manera significa una barrera a la explotación. 
Explotacicin que fué que se convirtieran en asalarü1dm i.Je empresas médicas regidas por la 
necesidad de competir \·entajci>amente en el mercado. 

La transformación del mercado de trabajo. los cambios suqantính en la capaeíi.Jai.J 
adquisítÍ\a y las restríccíones de la participación política convirtió al Colegio \lédico en un 
opo,itor de la política ';mít:lfia en la junt:1. 

Con e'a medíi.Ja. el E,wdo hu'co neutralizar e,a institución a tran~s de coartacíc°ln de sus 
iuncione>. Durante 19/'I se i.J1ctó un decreto rnn fuerza i.Je ley que eliminú la obligatnriedai.J 
preexistente de pertt'nccer \ 'er autori7ado por los Colegios profesionales para optar cargos 
en la administraciün pública o en Jm organismo' universitario>. ,\,imismo. >e ha disminuido 
el poder ecnn1·1mirn del Colegio \lédíco. L! admini,tr;icic°in y el control de los fondm del 
Sistema de mei.Jicina Curati\a (sermena) lkja de e,wr bajo tutela. r\ tra\'és de estas medidas 
el fatado bu>ea fragmentar el Colegio \lédico. y disminuyendo la representatívidad i.Jel 
Colegio. 

,\/ODELO AL TER.\'.·I m ·o. 

La transformaciún y funciones del Estado hasta aquí se1ialados fuerón algunos elementos 
que permitieron la configuracítín de un modelo alternativo de práctica méi.Jica. 

L1s primeras medidas de .:ontr:.?cción y reducción del aparato eqatal se agrego en 19711 una 
proposición más coherente constituíi.Ja por el así llamado Sistema :\acíonal de Servicios de 
Salud (S:\SS) cuyas funciones fuerón coordinar los diversos servicios estatales y privai.Jos. 

Para que el S\SS f11nrinnara y fuera eiicaz s~ propu'o 13 cre:.!ción de Coopcratí\·as \lédic:•s 
que dieran su;, '"n icio, a empresas.compañías de seguros o cualquier particular interesado. 
Para su inicio se requirió un capital importante para financiar las im·ersiones iniciales.Este 
proyecto no logrtí consolidarse en la medida que estos capitales no existían en cantidai.J 
suficiente.así como t:1111pocu lwy clientes 4uc puedan costear por sí mismos el alto cmto de la 
atención médica. 

El fracaso no hizo retroceder a lajunt;1. sino que se afinaron a mecanismos de financiamiento 
que permitieron darle factibilidad al proyecto.En agosto de 1979 se dicta el decreto con fuerza 
de ley número 2763 a través del cual se materializa la destrucción del S:\S . 
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El SNS desapareció corno entídad jurídica y es reemplazado en sus funciones por tres 
instancías: Ministerio de Salud. Servicios de Salud y Fondo Nacional de Salud. 

El Ministerio fija la> políticas.P!anific;1, Pn:;upucsw y norma las accíones estatales a nivel 
nacional. 

Los Servicios de Salud Son organismos estatales. descentralizados cuya función es ejecutar 
las tareas de acción médica. de fomento y rehabilitación. Estos organismos (27 en el país). con 
patrimonio propio. ;idministración autónoma con autofinanciarniento para competir 
eficazmente en el mercado. fatos servicios estuvieron a rnrgo de un Director que es 
funcionario de coníianza del Presidente lk la República que contaba con amplias atribuciones. 
üna de ella. ejecutar todo tipn de com·énin' y contratos con entidades públicas o privadas para 
realizar acciones de .-alud. ,\,imbmo. tiene focultades para vender. permutar. etc. los bienes 
rnmetidos a ,u admini>traciún.tcniendo amplia> atribuciones ,nhrc el perrnnal a su cargo 
pudiendo 1.Jc,ignar funcionarios. o poner término a q1s sef\·icios. 

El fondo nacional di: ,alud está con,tituído con lm recurso destinados al financiamiento del 
S'.\S y del SER\!E'.\:\. 

fatas tres imtancia,: \!inístcrio. Servicios de Salud v Fondo. conformaron un nuel"o sistema 
al cual recurren libremente institucionc> públicas o p

0

rivadas. 

El fondo otorgo recur,os a la> instituciones prestadoras de sef\·icios (públicas o privadas) 
incorporad;¡,; al sistema.teniendo relaciún directa .:on el número de pre,tacioncs efectuadas. 

TE'.\DE'.\CI:\ Y PERSPECTIVAS DEL:\ PRACTICA \IÉDIC:\ CHILE'.\A. 

Este modelo e' ma' wrrecto en su forma Je financiamit:nto que las propuestas anteriores. 

Cn alto representante oficial p!Jntec"I" la di,trihucit"in está al servicio Je una política de salud 
y la política de saltlll h;1 cambiado, pero ya h;1hia cumplido su objetivo: \'Ciar por la salud de 
todos los chilenos. E,a era una pnlitica meramente ¡ia1ernalista"'. 

El Estado. e,; el pivote central del nuern modelo y pone a di'l'º'ición de ¡," empres1' 
privadas de salud. el <':1¡'!!:il. rccm>u' humano'. materiales y la c;,pacic.Jad 4ue ejerce 'obre el 
conjunto de !a >ocicJ:1d. 

La creación del Fondo '.\acion;1l de Salud con.,tituyo una in,tancia :iltamcntc centralizada 
y mono¡iúlica del manejo de los fonJns 'ectori;ilc>. La articulación con el rnpital financiero 
privado a través del tras¡iasn de fondo' a segtiro, pri\·ado' va 1:1 h:mca. con>;ítU}t:nin un paso 
necesario. dada la hq:emonia dd c~pital financiero y de las fraccion''' <le cia'c qu.: 'Pbrc él 
se sustentan. En este 'cmidn. aparccén organizaciones financieras monopólica' interesadas 
en el campo de la salud. Se crean Jos seguros de salud. aparece la actividad monopólica en la 
administración de sef\·icios sanitarios y en la explotación de los sef\·icios médicos y afines. 

La transformacion de la práctica médica en ámbito <le conccntrnción de plu~valia y su 



integración a los mecanismos financieros que imperaban en la sociedad chilena. tendrían un 
fuerte impacto a nivel de la configuración del sector y al tipo y calidad de la prestación. Está 
reforma tuvo sus repercmiones sobre el trabajo médico y el mercado de dichos profesionales. 

La práctica medica dominante será la empresarial (e,tatal o pri,·ada). hegcmonizada por 
los sectores de práctica médica monopólica. La conformación del sector acentuó aún más las 
desigualdades de acceso a la atención médica y sanitarias de la población. La accecibilidad se 
definió por la capacidad adquisiti,·a de los usuarios y por la importancia que e«tos tenían, en 
tanto fuerza de trabajo dentro del modo de producción capitalista. 

La diferencia en la atención médica significo la atomización de la población según su 
capacidad adquisitiva lo que ;;e expreso en demandas fragmentarias ,.a que los Servicios de 
Salud se muestran (Ü\'er,ificados. Este elemento contribuyó a dividir las demandas de salud 
del proletariado. tornündola' puntuales y reivindicativa>. 

Junto con ello >e intemiiicú la reducción de Jo ,anitario al problema de la atención médica. 
El acto curativo se convirtió cada vez .a>í en el centro de la acti,·id;1d sectorial teniendo 
privilegio' lo indi,·idualizado y reparando la acc1ún colecti,·a y de tipo pren~nti\o. El p;1go por 
médico. b mayor conceÍmacic\n de pluwalía que implica la acti,·idad curativa son algunos 
elementos que coa~·uvarr'ln a legitimar ese tipo de práctica médica. n1mo la e.<enciai. Esta 
reorientaci(in de la práctica médica turn diveNh impactos. Lno de ellm el incremento en la 
~tcnciún :.:n funcit-H1 Lk b :-ofi~tÍl.::.H.:iún tecno!(1gíca y de la manipulacicln de prccin~ por los 
sectores monopólico>. Junto a ello. ~ dadas las condicione, generak, de e\i,tencia de la 
población. se nhservó un empeoramiento de ia,, condiciones de salud en "" >ectore, mas 
explotado'. 

Con las tendencias señalada>. e.xistió la tramiormación del proce5o de trabajo médico con 
un asalariamiento masivo en condiciones políticas 4ue dificultan·in su organizaci<in gremial. 
Sin duda aumentó la explotaci<in de la mayor parte de los médico,_ ,aJrn aquellos constituidos 
en empresarios de la <alud. El trabajo medico libera!. índusu para aquellos prnic,ionalc' de 
alto pre'1igio en >U de,emperio tendió a di,minuir debido a la competitiva del sector 
monoprílko. 

El mercado de trabajo médico se modificti enormemente. La re,triccitin del ga;to público, 
la disminuciún de contratacione>. la restructuración de la planta iuncinnaría produc!O de la 
dcstrucciúr. de! S:\S. sig::ifico b c::-:-:!!Hf:!. E~!':? hech0 jugn un pap1.~l iTnportante en la 
di,minución de los saianos ven la ímpnsicilin de condicione' intcn,iv;" de trabajo. 

Las transformaciones de la acumulación capitali>ta en chile. producto de la transformación 
de las correlaciones de fuerza entre 1a, cia'e' inrnlucro su racionalidad a la pr{1ctica médica. 

El nuevo modelo de práctica médica se lo~rú imponer a través de un accionar estatal 
extraordinariamente importante que logro crear las condiciones técnicas. políticas y 
financieras que po,ihilitariin su implementación. 

La coherencia interna del modelo cada vez más eficiente con los >ectores monopólicos son 
elementos que permitieron la profundización de las tendencias anteriormente señaladas. Sin 



embargo este hecho señalo las contradicciones generadoras de su propia destrucción. 

La jerarquización y.o exclusión de la población para asistencia médica. las distorsiones y 
corrupciones a las que dicha práctica se \'ierón sometidas a los intereses de la acumulación. la 
explotación de amplio< sectores de profesionales y trab:lj:ldores de !:i salud. fuerón algunos de 
los ámbito< que generarán la t'obriz:ición de intereses en b sociedad. 

Con la crisis del modelo de >mtitución de importaciones y otros factores que escapan a este 
análisis. también se sustituyó el pnpulismn por el régimen autoritario de corte burocrático 
encabezado por A. Pinochet que. después de una primera reforma a la Seguridad Social que 
contribuyó en cierta medida a unificar el sistema. en 1981 con una segunda adaptó a la 
economía de mercado con su pri\'atización creando un programa de pensiones de ahorro 
obligatorio indi\'idual administrado por empresas pri\'adas o como suelen llamarse. 
Administradoras de Fondos de Pensiones (..\FP). 

Con toda reiorma. se crean dispmiciones que norman el nue\'O funcionamiento. entre ellas: 
que a partir de l 9S3 todo> aquelllls trabajadores que se incorporen al mercado laboral ingresan 
en forma automática al nuenl sistema: se estableció un tiempo mínimo de cinco año' para 
aquellos trabajadores 1.leÍ llamado de su desincorporación ya no podrá ingre,ar nuc\'amente: 
tanto los trabajadores por .:uenta propia como los asalariado' tienen la libertad de elegir la 
r\FP de su prderen.:ia: a la, .-\FP se les e\1ge un capital inicial minimo y una reser\'a minima 
que gar;rntice e<e rendimiento: a quienes 'e cambien del sistema \'iejo al nuern. lo' premian 
con una reducciún de 'lh .:ontribuciones. 

El también nue\tl ;1stema de atención a la salud. iniciadJ en l<lSl en ba,c a la crca.:iún de 
entidades curati\·a, privada' í fn,tituto, de Salud Pre\·i,ional-ISAPRE-i opera en fnrma inicia 
a las .-\FP. El ª'egurado rnn el nuern >i>tenw. tiene la lihcrtat.I de elegir el IS:\PRE de ,u 
CtHl\"Crliencia en t:.lntO !:.b (OílJicionC'.'- )' pre..,taciune;;. que ofrezcan. ('~to~ Üehen ~arantizar lo~ 
beneficio' durante un año-como minimo- bajo .:nntrato. El e'wdo mantiene el ,i,tema anti¡_:uo 
para pre-iar scr\'icío< a Jo, ,ectorc> de bajn> ingre'<» mientra> el IS.-\l'RE 'e encar¡,;a de 
:itcndt.~r a 'll' afí!i~!dn ... que ti::nden ~ cp::centr~r~e en lo:-. ~ectore~ ;~1e<Jio'.'I ~ :.!lto~ l!e b 
población. 

Entre Ja, caracteristica> más rc,altantes de este nue\ o si> tema de capitalización. 
encontramos: 

- Es un si,tema capitalizado propio de un >eguro privado. en el que c;1da asegurado 
tiene una cuenta indi,·idual ! 'U' rnntrihucioncs ><>n in\'ertidas percibiendo un 
renl11m1ento. 

~El e~p!!:~Co~ ::D cn::::-:~:..:yc. 
- El trab;,ij;,idor dependiente e,tá obiigado ;,i cotiz;,ir en un;,i AFP. 
- El é\ito o irac:.Ml de c>te nuern .'istema. depende en ~ran medida del Estado y del 
crecimiento económico. 
- La transierencia de inndos del sector público al pri\·ado e,; una de '°'' principales 
maniiestaciones. 
- Las AFP son financiadas por comisiones que paga el trabajador. 
- El principio de solidaridad nn <e corresponde con este sistema. ya que tiende a 



reproducir las desigualdades. 
En lo que respecta a la cobertura. aproximadamente un 45% de la fuerza de trabajo no 

cotiza entre otras cosas ello se explica por el desempleo. la cesantia y. sobre todo. por el 
constante crecimiento del sector informal y el incumplimiento de Ja legislación laboral. Una 
cncue;ta realizada por el programa de Economía del Trabajo 1PET), que incluye todas las 
.:omuna;, del Gran Santiago. San Bernardo y Puente ,\!to constató que muy cerca a la mitad 
de los trahajadores sin previsión son trabajadores por cuenta propia mientras que los 
trabajadores asalariado> sin afiliación alcanzan un l6c-c. 

En una visita realizada a Venezuela. Francisco Opazo. jefe de División Financiera en la 
Superintendencia de Administración del Fondo de Pensiones de Chile. señaló que éste ha 
logrado acumular un capital que supera los seis mil millones de dólares invertidos en titulos 
valores: "E;,te fondo es un sistema que nació a cama de la ineficiencia de Jos sistemas 
anteriore>. muy dispersos y sin una reglamentación definida que permitiera márgenes seguros 
de rentahilidad para lm trahajadore< aiirmó Opazo. 

gualmente expliGt 4ue su funcionamiento consiste en un apone mensual del !W (del sueldo 
del trabajador y. una coüzadón del 2.Yé 4ue es manejado en una cuenta individual 4ue tiene 
el trabajador hasta el momento de ;u jubilación. im·aJidez o muerte. En Ja actualidad existen 
aproximadamente 14 admini,tradoras dedicadas a las pensiones 4ue han sido creada,; por lci> 
trabajadores at'.rup:idm en Jo' di\'er.'<" 'ectore;: cnn<truccic\n, profernre>. etc. 

El trabaJ:idor frente a e<te ,¡,tema. tiene b "libertad" de elegir Ja admini,ir;idora 4uc mayor 
rentabilioad le ofrezca determinada por las colocac1ones que negocie Ja administradora. 4ue 
por lo general Jo hacen en titulos valores. en empr6as. en instrumentos <.le Ja deuda y en 
grandes empresas de ,erviri1i> entre otra': p:ira tal efrcto. exi,te un cuerpo legal únirn que 
rige para todas las administradora,; y Jos fondos: asilo hizo ,;aber Opazo en su \·isita a Caracas. 

Los argumentos a Ía\'or de este sistema. se ba,;an en la descapitaliz:.!ci"'n del sistema anterior 
moti\'ado a que el Estado ;il nwnejarlos los uriliz1'> p:ira re,paldar inwrsiones 4ue luego no 
tenían '-llr"icit'ntt' garantía de recuperación. lgualmt.:ntc:. !:..i .. !ibcrtJ1J' lit.: c:lccciún y Jispo~ición 
del trabajador que. al llegar a Jos 1>5 :irHh el homhre y 611 la mujer puede contar con rn.s aportes 
y el rendimiento ya sea en su t<Halid:i<.l, pas;¡rJo a una administradora. a una compania de seguro 
de \'ida o programar retiro, a m;rnera de sueldo. 

En I<JS> exi,tian doce :\FP de las cuales nueve eran propiedad <.le iucrtes grupos económicos 
captando s<ilo dos de las mi>rnas m;b de la mitad de los asegurados: resulta e\·i<.Jente que estas 
administradora' pm·il1g1adas tiene mayor capacidad de intluir sot>re el rendimiento t.lel capital. 
De igu~! for::i:J oc:...::-:c co~ !~" JS.\PRE. t:J:-r:hiCn p~ira c~c mi~rnu ~ifiO C.: Li~ tH.:hu l.iur.: c\i~tian. 
dos de ellas manejaban mü; del 50 por ciento de Ir" ª'egurad<i-. Esa "libertad' de clecci<in 4ue 
utilizan como ar~umento a ianir de Ja,; .-\FP en la práctica no e' tal. tanto por In< motirn> 
anteriore' como por las limitaciones 1 e,timulos establecidos por el E,tado. 

El exito del Fondo de pemiones. d.: pende mucho de la politica del Estado y del desarrollo 
de la economia. especificamcnte de Ja intbcion. Ja competiti\'idad y el mercado de capital. 
"Los Fondos de Pensiones e<tán >eparados del capital de Ja .-\FP y hasta ahora no han sido 
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afectados por la crisis (en realidad se beneficiaron con las tasas de interés muy elevadas, pero 
si se ha aiectado su imagen pública de seguridad y solvencia). Casi tres cuartas partes de la 
inversión de los fondos están en valores estatales y depósitos a corto plazo en bancos estatales 
o comerciak; ín:ervenidos por el Estado". 

Por otra parte. ia inren.:ndón <Je! Estado tiende al aumento entre otras cosas. por el 
mantenimiento dd ,¡>tema antiguo para ia pLlbbciún de menores recur,os pero. de mayores 
riesgo<. El de;plazamiemo de las contnbucione:< -del sistema antiguo al nuern-:· Nros factores 
que contri hu: en ;.il ddícit financiero - ya comentado- obligan al fatado a responsabiltz::me de 
los asegurado> que. para el caso de los empleados plihlicos corresponde a más del SO por ciento 
que permanece en el ,¡,tema antiguo: tod:l\ía más. dado que una de bs disposiciones frente 
al nuevo ,¡,tema fue b de no wnceder juhibciones durante lo:; primeros cinco años de 
opcracirin. l;i ma~<ma Je a<egurado' con edades prfoimas a lajuhilación prefirieron quedarse 
Ct)n d ~i ... tem~ ~ntlt!UO. cntonc.:r:~. el E~w.do 5e encargará <le otorgur sus pen~iones. 

En tkfiniti,·a. exno-o o no e-te ,¡,¡cn¡a Je capitalización aplicado hoy en Chile. ,.a a ser el 
modelo para much'" pai>e> de la región . ..;ue en la actualidad ven en la priv:nizaciún la panacea 
a todm lo' prohlcma, que c'tün confront:imlo. 

La v1,¡¡;i Je! frfr de b DiYÍ>iún Financiera de la Superintendencia del Fondn de Pensione~ 
de Chile .:n Ven~wcla no es c:N1ai. ! mucho menos la delegación del '.\linisterio del Trahajo, 
de la Cont":dcraci1'in de TrahajaJorc, Je Venezuela y Jd Fondo Je lnversionc> que parte a 
C~!lc e?,c't';' Jf¿, para conllccr e imcrcambiur cxpcrie1Kia> en lo que a Seguridad Sncial se 
reticre. -

En condw;ión p\>dernos afirmar que e'te si>tema promuc,·e el ind1Yidualbmn. reproduce 
las desigualJaJes: 'e olvida del principio de ;olidaridad ( bá>ico de la Seguridad Soda!) tan 
esca~o y a la vez, tan nece>ario en esto> dia>. 
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c u A D R o No. 1 
GASTO SOCIAL DEL GOBIERNO CENTRAL. {MILLONES DOLARES) 

----====~~==-----~--==:~ __ ! __ :::: __ ! __ :::~ __ ! __ :::~ ___ ! __ :::: ___ ¡ 
SALUD 1 154.4 253.2 199.0 133.4 145.l 

VIVIENDA 107.7 229.0 180.9 71.6 85.2 

SEGURIDAD SOCIAL 1 228.9 

EDUCACION 3 62. 4 

380.3 198.6 210.1 252.0 

525.7 398.9 315.8 349.3 
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c u A D R o No. 2 
EVOLUCION DEL GASTO PUBLICO EN SALUD EN CHILE 1960-1975 

---------------------------------------------------------' ANO 

1969 

1970 

1971 

1972 

1973 

1974 

1975 

1976 

! % GASTO EN SALUD 
1 

6.0 

7.6 

7.7 

8.4 

5.7 

4.9 

4.2 

GASTO EN SALUD 
PER CAPITA 

27.36 

31. 97 

40.31 

43.04 

25.18 

26.78 

22.49 

22.85 
. . -------------------------------------------------------
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c u A D R o No. 3 
COMPARACION DE PROMOCIONES Y CARGOS PROGRAMADOS POR EL SNS 

(1978) 
----------------------------------------------------------------¡ 

J PROMOCIONES 1 C.~.RGOS 
!ESTIMADAS !PROGRAMADOS 

MEDICINA 575 238 
EllFERMERIA 578 123 
OBSTETRICIA 437 54 

TEC!HCOS MEDICOS 233 35 
!IUTRICIO!I 34 

KINESIOLOGIA 124 8 
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e u A D R o lle. 4 
COllTRATACIOllES PROGRAMADAS Y PORCENTAJES DE CUMPLIMIENTO 
POR EL SllS EllTRE 1975 Y 1977. 

?ROFESIO~IALES 1 ~ 7 5 l 1 9 7 6 
i PROGR. CliMPL. J PROGR. CUMPL. 1 

1 9 7 7 
PROGR. CUMPL. 

EllFER.'!ERAS 3.;o 56%1 
z.'i...A.TRO!¡AS 120 92% 
TECNICOS MEDICOS 57 84% 
lll1TRICIONISTAS 40 100% 
KI!IESIOLOGOS 12 75% 
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446 
230 
162 
100 

46 

50% 
91% 
65% 
59% 
69% 

414 
174 
250 

33 
21 

48% 
68% 
53% 
88% 

100% 



ANO 

1955 

1967 

1969 

1970 

1971 

1973 

1974 

1975 

c u A D R o No. 5 
RECURSOS DE PERSONAL DEL SERVICIO NACIONAL DE SALUD 

1 MEDICOS 

2745 

3930 

3917 

4401 

4693 

4302 

4307 

4414 

!
ENFERMERAS' MATRONAS 'ASISTENTE f DENTISTA 1 

SOCIAL 1 

1467 

1181 

1321 

1666 

1962 

1816 

1680 

1731 

37 

610 

841 

387 

1101 

1239 

1227 

1342 

1377 

6 .. 2 

476 

501 

651 

887 

873 

734 

626 

869 

983 

1140 

1500 

1392 

1370 

1345 



e u A D R o No. ~ 
ESTABLECIMIENTOS DEL SNS 1965 1975 

' 1 A os 1 ASILOS IPLICLINICASI POSTAS 
HOSP. 

-----------------------------------------
1965 - 1 103 530 

1 1969 1 123 681 

1970 28 l35 941 

1971 28 135 941 

1973 28 152 924 

1974 34 142 719 

1975 40 149 846 

-----------------------------------------
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e u A D R o No. 7 
CONSULTAS TOTALES, DE ADULTOS, MATERNALES Y PEDIATRICAS S.N.S. 

l ___ :_~---l~~:~~:~::~~~-l~~-:~~~:~~-1~:~:::~~~-1:~~~:::~~:~_1 
1952 1 3,471,213 1 2,122,817 1 203,030 1 1,065,366 1 

1958 1 6,416,062 1 3,413,185 1 489,568 1 2,153,309 1 

1961 7,307,703 3,870,479 405,871 3,031,353 

1967 9,066,222 4,653,738 426,212 3,986,272 

1969 9,442,212 5,074,195 534,424 3,832,598 

1970 8,915,092 4,877,446 486,838 3,550,808 

1971 10,206,946 5,598,709 488' 777 4,158,960 

1972 7,475,115 5,140,013 651,284 3,965,818 

1973 10,147,700 5,480,178 756,445 3,911,077 

1974 9,255,616 4,690,998 685,730 3,878,888 

1975 8,927,426 4,606,795 680,443 3,640,188 

1976 9,672,741 5,067,663 720, 594 3,884,484 

39 



c u A D R o No. 8 
CONSULTAS POR HABITANTE AL A O S.N.S. 1952-76 

A O \CONSULTAS POR HAB./A O 
------------------------------------------------------1952 

1958 
1964 
1967 
1970 
1971 
1973 
1974 
1975 
1976 

0.5 
0.81 
0.93 
0.99 
0.91 
l. 28 
l. 24 
l. 58 
1.08 
1.15 
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c u A D R o l/o. 9 --
TOTAL CONSULTAS DE URGENCIAS Y RELACIQN CON TOTAL DECONSULTASo-

1 ~~~~~~~~~~~~~~~~~~~.~~~~~~~~~~~~~~~~~~~!~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~-
! 

1952 1 278.119 1 7.4% ... 

1955 278.000 4.6% 

1 1966 1 1,552.000 1 " 15.3% 

1969 1,776.000 15.8% 

1970 1,867.000 17 .3% 

1971 2,500.374 13.6% 

1972 2,873.230 22. 7% 

1973 2,736.203 2L2% 

1974 2,949.535 24.1% 

1975 2,787.501 23.7% 

1976 3,029.376 23.8% 
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CAPITULO III 

EL SECTOR SALUD EN A,\IERICA LATINA EN LA ULTIMA DF:f'.ADA 

DIAGNOSTICO DEL SECTOR S:\LlD E~ ,UIÉRICA LATINA. 

J.- CONSIDERACIONES CENTRALES 

2.- SISTEMAS DE SALUD EN LA REGI0:-.1 

3.- MARCO INSTITUCIONAL 

4.- FINANCIA~llE\'TOS Y COSTOS DEL SERVICIO DE SALUD 

5.- COBERTURA DE LOS SERVICIOS 

o.- COORDINACION E INTEGRACIN DE LOS SERVICIOS DE SALUD 

7.- CARACfERSTICAS CO~IU:\ES 

8.- DIAGNOSTICO GENERAL DE SALUD 
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DlAGNOSTICO DEL SECTOR SALUD EN AMÉRICA LA TINA 

1) CONDICIONES GENERALES: 

Diferentes factores que inciden en la prestación del servicio de salud en la región de 
latinoamérica, se cree necesario puntualizar algunos conceptos y opiniones de estudios del 
tema.que nos introducen de forma clara dentro de las diferentes vertientes que determinan la 
posibilidad o el limite del desarrollo del seguro de salud en América latina ha demostrado sus 
beneficios.entre otros el desarrollo considerable de Jos recursos humanos. y la creación de 
puestos de trabajo en el sector .'alud con respecto alas aéreas rurales y a Jos proyectos tle salud 
preventil'a y ambiental Jo que ila originado mejores niveles para todos. 

De igual forma. han surgido politicas 4ue buscan armonizar de manera gr:idual Jos diversos 
componentes de lo que tlebe ser un sistema nacional asistencia médica por dos vías: 

a) L1 búsqueda tic coherencia y de una mayor coordinacitín dentro de i<» diferentes 
compone mes del sector salud 

b) La racionalizaciún de lm sistemas de suministrr> de asistencia médica por medio de una 
,·reciente accpt:1ciún de la '"trawgia de 1\tenciún Primaria a la salud. 

En este sentido se pueden di-iinguir dm sistemas de salud: al 4ue se Je conoce como Sistema 
Nacional de salud y el denominado Sistema Unico de Salud. 

El Sistema Nacional de Salud se distingue del Sistema Unico de Salud en que permite que 
mas de u.na lnstituciún _c'.frezca 'ervicios garantizando Ja coordinaciún? la intc.ftraciún, ya sea 
por medio de una d1v1s1on reglamentada del trnba10 o por normas nacionales. · 

L;1 atenciún médica puede dividirse en tres categorías: 

!) Atcnciún Primaria o Amhulatoria de ,\!cdicina General 

2} Atención Ambulatoria de Especialidad 

3) Atención l lospital:Jria con diferc111c, niveles de complejidad. desde hospital general a 
hospital e>pecializado. 

Desde el punto de vista de Ja organización, la diferencia entre las categorías 1y2y Ja atcncícín 
Hospitalaria es importante. dehido a que solo un porcentaje muy reducido de morbilidad 
requiere atención hospiwlaria que generalmente es muy rnstosa. 

Los costos relativamente altos de Jos hmpitales.incluso cuando están administrados 
eficientemente, hacen que a la mayoría de b población rural y urbana de hajos recursos les 
resulte imposible financiar Ja atención hospitalaria de manera directa o por medio de 
seguros·.¡.¡ 
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En relación a los sistemas de asistencia médica, esta varía de, según las características del 
país tanto desde el punto de vista político como de la evolución histórica. la extensión 
territorial del país y la distribución geográfica de su población. No obstante.los sistemas 
pueden ser reducidos en dos modelos: directo e indirecto. 

En el sistema direi:to la seguridad social es propietaria y adminima los establecimientos de 
asistencia médica de modo que es responsablé no solo tlc la organización de los servicios. sino 
también de su calidad y de la eficiencia con que se prestan. 

En el sistema indirecto la seguridad social celebra con profcsiosíonales y establecimiento 
privatlos de atenci<in a la salud, una serie de acuerdos para que presten asistencia a las personas 
protegidas. a cambio del pago por el servicio. 

Hechas las anteriores acotaciones. pasaremos a hacer una descripción de la prestacióndel 
servicio de salud en los pabcs de la región. con la consideración de los sistemas existentes. el 
marco institucional. formas de financiamiento y co>tos del servicio, cobertura modos tle 
coordinacion y por última un esbozo de los factores generales que afectan su desarrollo. desde 
el punto de vista de la situación económica. política y social. 

2) SISTDIAS DE Sr\LCD EN LA REGION: 

Puetle so>tenerse que el sistema directo de provisión de atención médico-hospitalaria es el 
mas común en b región, en el cual la instituciún administradora posee los hmpitalcs y demás 
instalaciones y contrata al personal médico y paramcdico y además ejerce gran control ,obre 
la forma de prestación del servicio. 

El sistema indirecto es menos frecuente en América Latina. En este sistema l:i institución 
administrativa firma convenios con otros proveedores de acuerdo con motas de servicio 
preestablecido>. o una cantidad fija por persona. En este sistema la agencia ejerce poco control. 

En numeni>os países de la región se detecta una combinación de ambos sistema>. ya que la 
agencia administrativa utiliza sus propias instalaciones y contrata o reembolsa los scrvicitls tlc 
otros proveedores públicos o privados. En estos sistemas mixtos existe un sistema ba;,c gracias 
al cual la inmensa mayoría de la poblaciún recibe prestaciones médicas en caso de enfermedad. 
complementado por algunos sistemas especiales o para categorías de personas. o para 
prestaciones particular<'' como inúcmnizaciún a causa d~ enfermedad, prestaciones de 
prevención P de rchabiliwciún. o rnidados a !t" impct!id!l<.~) 

En la mayoría de los países. los sistemas especiales o complementarios tienen <1k:.ince 
relativamente rcducidn. 

Aunque el patrón indir<:cto de distribución de servicios de salud prevalece esta ganando 
terreno gradualmente una di\'ersificación de la organización de la asistencia médica. fato se 
debe a una mayor utilización de la motlalidad de compra de servicios corrc;pondientes a los 
sectores publico y privado. Encontramos ejemplos en Brasil, Perú, Colombia, Costa Rica y 



Chile. 

Generalmente los sistemas de salud son una combinación de atención publica y atención 
privada. El sector publico esta representado por los ministros de salud como principal 
prestador tlel servicio de 20 países de América Latina. a través de hospitales. 
ambulatorios.clinicas y dispensarios. seguido muy de cerca por las instituciones depentlientes 
de lm si;;;temas de seguridad social. a cuyas instalaciones solo tienen acceso los trabajadores 
:isegurados y rns iamiiiare>. Encontramos también los servicios que prestan atención 
exclusivamente a J;,, fuerz:is armadas y sus familiares.así como hospitales unh·ersitnrios v los 
4ue tlependen tle servicios de beneficencia. 

El ,ector prirndo esta representado por instituciones con fines tle lucro. así como por los 
;;;ervicios ofrecitlos por organizacione;; gremiales. a las cuales mio pueden acudir sus miembros 
y en alguno, casos familiares: también se encuentran los servicios tleri\·a<los de las 
contrataciones colectivas. asentados en las empresas tanto publicas como priva1..!3s. rnbren tan 
,;nin a los trabajadores de la respectiva institución y en algunos caso; e.\cepcionales. atknden 
a los familiares. 

En general. •e puede decir 4ue los mini>terios de >alud cubren entre el t1il y ~(lf( tle la 
población. Jos sistemas de seguridad 'ocial entre d 5 ! 3lY<· El >ecwr privado cubre el resw. 
También 'e puede hacer b generalización tle que cuando mas pobre el país. ma.s alto es el 
porcenwje 4ue depentle tlel ministerio . .¡¡, bta Ji1·isión tic cobertura es teórica -según 
manific>t;in alguno• e'tutlio>o,·.porque rn la practica un gran numero Je perwna' Je bajos 
recursos e indingcnt6 no tienen acceso a lo, ,er,.icio:- medico, tlel sector publicn ni a los tlel 
'ector privado. y continua usantln sistemas tradicionaks o se aurnmetlic:m. E>tructura tic los 
:\i:-.t~nw.~ de ~~.dud. no' encnntran10~ con tres grandes grupo~: 

l) Paí;e;. con Sistema :"acional de Salutl. operatlmc por el rrnni>tcri'' de >aluJ: Cuba y 
'.'\ icaragua . .:.

7 

2) Pai>es en 4ue el Seguro Social cubre a la mayoría de la población. bien sea a travé; Je 
los servicim propio,. o contratado<. el mini,tcrio de salutl cubre ;olo a los no ascguratlos y 
realiza otras !unciones tle tipo P.rcwntirn. tic cnordinacion y >upervisiún: Argentina. :\lt'xico. 
Brasil. venezuda y Costa Rica . .:.' 

3) Paí.se> tlon<le el ministerio tic ,;alutl esta a cargo tle la mayoría de la población~ el seguro 
cubre un pcqucrio porcentaje de la población: BoJi,ü. Colombia. Ernador y Perú. 

Para finalizar señalamos en e,te capitulo 4ue el sector público en 20 pai,c,; de la región. esta 
representado en 'u mayoría por d mini;.tcrio de ;alutl. Asimismo comn seguntlo proveedo; 
tle sal u ti se 'cnala :ii >e!;uro -ocia!. :1 través de programas de cnfcrrnetlad y maternidad.~ 1 

lgualn1ente Ce programas <le nesgo~ prof<:sion~le-:. y a~ignacioni::-i- f~mi!bre:-:. en ¡llgunos paíse~ 
tiene mayor cobertura pohlacional 4uc ia dt:i mirúst.:rio t!~ •alud. 

demás. en los sistemas Je seguro social ;;e descubren tres tentlencias: 

1) La tfüdsific:tción gradual de la organización de la atención de salutl, apartándose de la 



entrega directa y moviéndose hacia una mayor compra de servicios de los sectores publico y 
privado. 

2) La mayor coordinacinn y complementaridad del seguro de salud con otros componentes 
del sistema nacional <le la atención a la salud. 

3) Una nueva orienwción hacia una estrategia <le atención primaria a la salud. Las tres 
tendencias pueden detectarse en países cnmq Argentina. Bolivia. Brasil. Colombia, Nicaragua. 
Costa Rica. Cuba. Chile. '.\léxico y Panamá.~º 

3) MARCO lNST!TlJClO:\AL: 

En la mayoría de los paise' Je la región se presentan las siguientes realidades: 

Existencia de diverso.; ente' plihlicos rcsponsahles de la prestación gratuita del servicio. 

Prolifcracitin de instituciones privadas de carácter mercantil que prestan los servicios de 
,alud a costos impnsibl7s <le sufrag•1r por los trahajadorcs. 

Existencia de instituciones de car:íctcr civil. tales como gremiales. que prestan servicios de 
salud gratuitos o a muy baju_, '<Nm a "ti' afiliadm. 

Existencia en algunas imtitucioncs publicas o privadas. de servicios de salud gratuitos 
derivado de la contrataciún colectiva pero exclusi\'O para los trabajadores de Ja institución. 
sall'o algunos casos en que son extensirns a su fomilia. 

Alrededor del sector publico se articulan clinicas y compaf1ías de seguro privadas en 
convenio con la institución. parte de la medicina liberal privada funciona gracias a convenios 
y otros tipos <le insumo originado' en Ja, institucione> de sc¡rnridad >ocia!. 

En algunos paises opera el sistema de salud a través de varios entes que determinan su propia 
normativa. En otros el servicio es normativo en base a una planificación unificada.pero 
prestado por diferentes instituciones coordinadas entre si. En otros, el servicio de salud es 
rcsponsabilidau de una sola institucicín. 

El sector púhli.:o principalmente reprc;,cntaJo por el mini'lcrio de salud se circunscribe 
cada vez mas a la menciún Je la pobbci(in no asegurada y a los indigentes. así como a la 
medicina preventiva. Ex<:epcioncs a esta tendenci•1 la encontramos en los pocos p:iíscs que 
tienen sistemas de salud.) 1 

El seguro de enfermedad maternidad exhibe una tendencia creciente y cubre a la pohlación 
de ingreso medio y bajo superior. 

Los seguros de grupo y el sector privado muestran una tendencia creciente en \•arios países 
y proporciona atención a la población con ingresos altos y medios. 

En los paú;cs latinoamericanos existe una multiplicidad de proveedores a la atención a la 



salud, especialmente en los sectores públicos y de seguro social. los cuales funcionan sin 
coordinacion. 

Argentina. Bolivia y Colombia Tienen como característica común la pluralidad de las 
instituciones <le la seguridad social que representan servicios de salud Brasil. Chile. Panamá, 
Nicaragua.Cuba y Costa Rica tienen como característica común la existencia de una serie de 
medidas orientadas a obtener una mayor coherencia y compatibilidad entre los servicios de 
seguridad social y la administración <le la salud publica a cargo de los ministerios <le salud. 

4) FINANCIAMIENTO Y COSTO DEL SERVICIO DE SALUD. 

El seguro social es un sistema de contribución obligatoria en donde el derecho del 
beneficiario proviene de su contribución. la que por lo general esta conectada a una aportación 
del empleado. además. en varios países existen una aporwción del Estado. 

Es decir una gran parte del financiamiento de los sistemas de seguridad social en América 
Latina proviene de un sistema tripartito consistente en grupos parte de la cobertura se financia 
con impuestos al consumo. especialmente dc:.ignado al efecto. En general se supone que el 
impuesto es trasladado a los consumidores. quienes deben pagarlo sin c.,tar quizüs 
asegurados.En J 980 empleadores y Estado pagaron juntos mas del ws·; del ingn:sos total del 
seguro social,mientras el asegurado pago un 3JCé (mesa - lago ),lo que lleva algunos estudiosos 
de la materia a deducir que la carga mayor fue para el consumidor, en consecuencia,la 
población en gene mi es la financia en gran medida el porcentaje de poblaciún trabajadora que 
es cubierta por en seguro social. 

Es por esto que se dice que los métodos de financiamit:nto de la seguridad social son todos 
regresivos, particularmente las aportaciones de los empleadores que se trasladan a los 
consumidores a través tanto de los precios de los productos.como de los ser\'icios,pcro también 
a través de los topes de ingreso.. gravabks e impuestos a los usuarios. Esto es compensado en 
alguna medida en alguna medida por la oferta de progr'amas tales como los de atcnciún médica 
y :isignaciunó fomiliare,, De esta forma tripartita de financiamiento se exceptúa: Cuba. cuyo 
financiamiento se cuhrc b;bicamcnte mediante la cotizad1ín salarial pagada solo por los 
empleadores,;~v Chile donde el fi11;1111:iamicn!o proviene de bs aportaciones de lm. trnhajadores 
únicamente.~-

En cuanto al sector público. las fuentes de financiamiento son: 1) Presupuesto Estatal, 
2) Yema de Servicios ;1 personas con ingresos, 3) Contribuciones de cobros a los usuarios, 
4) Ayuda exterior. 

Por su parte. el presupuesto del Estado se nutre de los impuestos gcnerale.>, en algunos 
casos, de lotería y otros ingresos. 

En casi todos los paises de la región los hospitales públicos ofrecen salas para pacientes 
privados donde se cobra por los ser\'icios. En los paises donde los servicios se proveen 
gratuitamente solo personas en ingresos bajos, se realizan entrevistas para determinar las 



persona que por sus recursos están en capacidad de pagar por los servicios. 

A partir de la década de los anos 80 se ha venido extendiendo la práctica de cobro a los 
usuarios de los servicios público>. incluyendo a los de bajos ingresos en mayor financiamiento 
del sector. y tampoco son revertidos en el mantenimiento y mejoramiento de los servicios. 
pero crean problemas de distribución y administración. 

Varios organismos imernacionales y regionales entre los cuales están la Organización 
~lundial de la Salud y el Banco Interamericano de Desarrollo. otorgan prestamos y asistencia 
técnicas en materia de salud. por lo general. al ministerio de salud correspondiente. salvo el 
caso de Cu>ta Rica donde la ayuda externa es recibida por el seguro social. el cual opera en 
todos los hospitales. 

En relación con el financiamiento del sector público es necesario serialar que en muchos 
países los ministerios de salud no disponen de los rccurnis suficicmcs p:íra pro1rnrcionar la 
atención de salud aun cuando la mayoria de la población es su respllnsabilidad. Situación que 
se ha visto agravada en la década de ith anos 80 como consecuencia de los resultados negatirns 
dinamadm Je la prolongada crisis económica. 

Por otra ¡iartc. en relación a \ns cn.;tos, muchos opinan que el propill sistema de 
financiamiento conduce a un consumo cxccsi\'O. Sef!alado como rasgos que iundamental esta 
afirmación: la "demanda inducida por el pro,·ccdor", traducida en la acción de le» médicos 
cuando ofrecen 'crvidos que >Upcran la capacidad de compra por parte del usuario la 
existencia de sensible distancia entre el "uso socialmente eficiente de los aporte destinados a 
la ;alud para programas de inmunizaciones y control de enfermedades trasmisihles. y las 
preferencias pri\'adas que originan la distorcion de la demanda: por última. el sistema de 
formacic'in de profesionales médicos producen un exceso de especialistas orientados mas hacia 
la prestación pri\'ada del .;en·icio de salud que hacia una medicina social. La directa 
consecuencia de todo lo amerior es el enorme desperdicio de los rccur.;os y la provocación de 
costos innecesarios para el si-tema de seguridad social. 

El gasto Je! s.:guro social de cnfernmedad-maternidad tiende a aumentar de manera mas 
rüpida que el ingreso, t!ej;1mlo como comecuencia un deficit financiero que se fundamenta 
entre otras cosas en: l.· el ingreso por concepto de cotización no tiene correspondencia con 
los g•1stos. cada vez mayore,;, requeridos para el desarrollo de programas. 2.· El ingreso total 
recaudado a través de la cotizaci<in \'igeme se detecta inferior al ingreso potencial. como 
con.;ecuenc1a de t¡ue el empleador acc»lumbre dcdarar un salario ir.fcrior al que realmente 
pa¡;a. 3.· E! emp!e:idor evade"" pagos de las cotizaciones. apoyado en lo inadecuado de lo' 
sistemas de registro. de control y de inspcccicín de los asegurados, en el hecho de que la multa 
que se les aplica por concepto 1.k mora en lm pagos es generalmente menor que la tasa de 
inllación y les representa una ganancia extra. 4.-Por 'u parte el Estado mantiene con los 
sistemas de ,;cguridad social una deuda sustancial o evade lo., pagos por concepto de 
recaudación de impue,tos específicos para el sector, o por no reembolsar al seguro social"" 
costos referidos a la atencic'ln de salud prestada a los grupos indigentes. 

Por otra parte.en los presupuestos tanto del seguro social como de ministerios de salud el 

48 



rubro que representa mayor erogación es el que se refiere al pago de personal, especialmente 
médico por cuanto gozan de altos salarios y de beneficios obtenidos a través de mecanismos 
de presión gremial. También en algunos paises el personal adscrito a la institución del seguro 
social tiene un régimen de prestaciones por contratación colectiva. que supera al de los 
asegurados y adicionalmente no esta obligado a pagar la coti7aci<in al rrograma de 
enfermedad. 

Después del per;;onal el gasto mayor en lns presupuesto de salud es material e' y suministros. 
especialmente por medicamentos debido al gran incremento sufrido. cuyo costo no solo se ha 
incrementado por los aumentos en su precio sino también por la existencia de una diversidad 
que resulta innecesaria. 

En cuanto a los países que tienen el sistema indirecto de atención de salud. los contratos 
celebrados con in.1tituciones pri\·aJas resultun mas costosas entre otras razones. por la practica 
frecuente de extender innecesariamente la estancia del paciente en el hospital, requerir 
pruebas de laborntorío de elevado c:•;sto muchas veces no indispensables. en algunos casos por 
el cobro de savicim no prestad<»:'·' 

Hay una tendencia a crn¡:ar cuantiosa' sumas de dinero para financiar y mantener 
instalaciones de salud que resultan onerosas. consider;mdo que solo prestan serYicios a 
seg111entos limitados de la pohlaciún trabajadora y excluyen a lm dependientes. 

Ademüs. tanto en l<>s h<"pitalcs públicos como en las instituciones de seguro social se 
adquieren equipos costosm que ti.:nen poc;1 o ninguna utilidad. mientr;1s que los puestos de 
salud en aérea, ruraJc, adolecen Je medicinas b;ísicas. debido a que los rccursPs s1in invertidos 
generalmente L'n las ciudades. 

Ahora bien, ciertamente lm equipos costosos instalados en hospitales del ni\·el terciario son 
inadecuados para resolver los prohkmas de salud en los países de la regi<»n pero no es 111cnos 
cierto que la transferencia de tecnologías administrativas o modelos imtitudonaks tle otras 
realidades originan elevados costos y crean problemas cuya génesis puede ubicarse en que son 
inapropiados para subsanar las deficienci;1s v necesidades detectadas en la atención Je la salutl 
en América Latina. · 

Existe otro foctor no 111enos importan!.: que inciden en los costos de la atcnci<in a la salud 
y que ocurre en varios países.cual es el papel desempeñado por el médico que muestra poco 
interés en la calidad que pueda sufrir el di;1gnostico como consecuencia del poco tiempo 
dedicado a la consulta externa en establecimientos de salud públicos del sc¡:uro social. Por t"I 
contrario, p:irccicr:i hcndicia"e personalmente puesto que los usuarios que están en 
condiciones de Pª!!ªr atenci(in priv;1da acuden :i sus consultorios privados. 

También incide negativamente en los costos de la atención a la salud. la sustracción de 
materiales, reactivos y otros insumos de las instituciones publicas y de seguridad social, los 
cuales son trasladados hasta Jos consultorios y laboratorios privados. 
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5) COBERTURA DE LOS SERVICIOS. 

Demro de los 17 países con sistema de seguridad social vigeme en América Latina, en 10 
la ley cubre a todos los empleados: en los otros 7 países la cobertura legal se limita a parte de 
los empleados. excluvendo generalmente a los trabajadores de la agricultura. d servicio 
doméstico, trabajadores temporales y trabajadores del sector iniornwl. En general el 
porcentaje de la población cubierta por el seguro social en la mayoría de los países de la región. 
han permanecido rcducid:i :i las aáeas urbanas. ya que la población económicamente activa 
es por cuenta propia en las aéreas rurales. o trabaja en la agricultura. En ese sentido es 
necesario acotar que en la mayoría de los paí;es de latinoamerica l::i cobertura tluctúa entre 
el 11 y el 37'é de la población econcimicamente activa ('.\!esa-Ltgo): solo en tres paises es 
superior a la mitad de ;u población económicamente activa 

La limiwcirin en la cobertura de la pnhlacicin por parte del seguro rncial dimana de que este 
es un sistema de contrihuciún obligatoria en el que el derecho del beneficiario se deriva 
precisamente de tlicha aportaciún. \.por tanto. debe estar empleado. Entonces. la capacidad 
de gozar de e'te tipt> de derecho 'ocia! e'ta mediatizada por la estructura que tiene el empleo 
dentro de la _,ociedad. 

Aunque la cobertura varia. tudm le» paíse' latinoamericano' cuentan con alguna forma de 
'eguro de 'alud maternidad. ! en e'tch ca><» lm de Chile. Cuba. Costa Rica y Panam{1. la 
cobertura e' pr;kticamente universal. Otros paises reflejan estructura' donde no e'w cubierto 
un gran numero Je la pohlacicín rural y de la urbana de menores recurso;. Brasil representa 
una exccpciún pues a trav~s de un programa especial esta cubierto nominalmente el sector 
rural. lo que eleva su cobertura total a cerca del 'l2cí- de la población cconcírnicamente activa 
( '.\le"t-Lago ). 

Ecuador. Colombia. y Honduras tienen una cobertura peque1iay ;us 'ervicios 'e encuentran 
concentrados en las grandes ciudades. En venezuelay méxirn la cobertura es inferior a la mitad 
de la poblaciún total y de la econúmicamente activa. 

En general. d seguro social cubre el sector laborar urbano empleado y con salarim estables. 
mientras la asistencia publica cubre el >ector u roano informal y el sector rural tradicional. Sin 
embargo. los programas de seguro social están mostrando una tendencia hacia la expansión. 
que ha avanzado a través de cobertura. clases y \'alor de los beneficios ofrel'idos. 

t\ pesar de este t'sfuerzo. en los últimos tiempos los factores económicos y dcmograficos 
han frenado ;u exp:msic'in y pl<mte;ido •;arios prohkm<h políticamente dii1ciles. en relación ;1 

la reforma de la seguridad 'ocia! y directameme ligados con J;1 crisis fiscal que afecta a :odos 
lm países de la regirín. 

También el aumento del desempleo. la cxpansicin dd ;;ector informal y el incremento de la 
evasión pueden haber incidido negati\·amente en las posibilidatles reales de cobertura del 
seguro social. 

Es probable que en la totalidad de los países latinoamericanos. tanto el seguro social como 
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la salud publica. tengan proporciones mas o menos iguales de cobertura efectiva para un total 
combinado de 70 a SO'X de la población. De modo que. como la atención privada es inaccesible 
debido a su elevado costo. un 20% de la población que habita en lejanas aéreas rurales están 
imposibilitados de acceder efectivamente a la atención médica de financiamiento publico.54 

6) COORDl\'ACIO\' E 1\'TEGRACIO'.'l DE LOS SER\'ICIOS DE SALL'D. 

En la primera mitad de los anos 80 se produjo un acercamiento entre la O.I.T. y la O.P.S .. 
con miras a coordinar sus actividades y proponer una estrategia coherente para el desarrollo 
de programas de salud. especialmente en la atención primaria. Como conscuencia de este 
acercamiento. fue realizada una reunión en b Ciudad de '.\ledellin. en el ai10 J<l85. de Ja mal 
surgió un documento que plantea que: 

1.-A pesar de la promulgación de Je ye' tendiente' al e>tahlecimiento de sistemas nacionales 
Je salud en c~i>i todas Jos países Latinoamericanm. el procern efectirn ha ;ido muy lento y la 
coordinacion continua siendo ohjcto de Jehate. 

:!.- La política de coordinacion no ha alcanzado aun incorporación de Jos organismos de 
seguridad >acial y salud pub! ica al procern real de la torna de decisione>. 3.- llay factores 
restrictirns tales como bs clientelas «~paradas. diferentes medio, de financiamiento y 
resistencia en amhos organismti>. que afectan el prnce'o de coordinacion. 

E>too, p:amcamicntih fueron ratii1cauos por Ja O.P.S .. en documento de J<JH7. en cuyo 
contenido afirma que a pesar del con,en.<D existente rdcrido a lo.' heneficim que representa 
Ja cnordinacion. per;iqe la fal:a de una unidad de criterio snhre Jo, mecanismos adecuados 
para alcanzar esta meta. 

Esta falta de planeaci<in y rnordinacion entre Jo, diferentes entes prestadores del servicio 
de salud prornca. con frecuencia. duplicidad de instalaciones y etjuipm costosos. 

El ,¡,tema nacional de ;alud tiene U(>' modalidades: Ja di,·isi<">n del trahajo entre di\'ersas 
institucione>. tal como se aplica en ÜHa Rica y Panamá.y el uso de ,i>iemas normativos y de 
planeación unificados por toda> Ja, imtitllcione' intentando en colornhia. Ecuador y 
Hondura>. países que tienen algunas características <.:omunes: un sistema doble de :Jlcnción a 
Ja salud. dnnde el ,eguro social cubre un pequeño purcentajc de ia población. mientras el 
ministerio cubre la mayoría de la población con una infraestructura cxiema en dinirns rura!e>. 
prescnt;i~Jo prlihh:rna!'i de cohertura. CO'-ltO~. calidad del servicio. t:ficienci:i en la 
administraciún. ª'¡ cnn~n pro~'!e:r:J.s k~a:~~. pulíti1..·o'.'I ~ Li<.lmini~tratin)5. 

El an6Ji;is de la crnlución de la relación entre el seguro social y Jos scr.·icio;, nacionales de 
salud publica bajo Ja responsabilidad de Jm mini>terios de salud. se ha venido realizando 
fundamentalmente en dos cnioque, politirn,, a >aher: 

!) De coordinacion, que esta pre>ente en asase donde: Jo, scr.icios médicos muy integrados, 
aun cuñado las instituciones continúan existiendo de manera separada.Estos son los casos de 
Panam¡j y Costa Rica. 
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2) De integridad, que se refiere a una variedad de situaciones y políticas. mientras que 
deberían aplicarse solo a los casos donde se encuentran sistemas nacionales de salud con una 
sola administración. como el caso de Cuba. En la búsqueda de coherencia en d sector salud 
las políticas. de coordinacion. aunque elaboradas. no han sido totalmente ejecutadas. como 
en el caso de \1éxico. 

En cuanto a la inte~ración. esta se ha definido en sentido limitado. como medio de compartir 
recursos entre \'aria; oficinas o para coordinar programas específicos. Como ejemplo son 
señalados: l;i compra de ser.·icios médicos de una imtitución a otra. la administración 
compartida de establecimientos de salud. y la licitación conjunta para la compra de 
suministros. Este tipo de integración resulta útil para reducir los costm• y en el aumento de la 
eficacia de los ser.·icios. Sin embargo. no son tmalmente exitosos. 

7) CARACTERISTICAS CO\ll';\ES E;'l:TRE SERVICIOS DE SALCD 

La seguridad social se encuentra en la mayoría de los paises de la región. en un estado de 
crisis. o están en observación en \'isrn <.le la pesada cmga que impone a menudo los escasos 
recursos nacionales que son sometidos a múltiples demandas. especialmente en épocas de 
crisis económica. 

El seguro <ocia! representa un instruI]lCnto para crear legitimación a tra\'éS la incorporación 
política y la liistribuciún de beneficios.'' 

La tender.cia a la expansiún de la cobertura. tanto de la población como de los riesgos 
sociales. wn <emejantes en su implanwción en todos los paises de la rcgiún. 

Con la inrnla111antaciún <.le 111' si,ternas <.le 'ecuridau social no <,e ha huscado reducir la 
pobreza. au~que 'i mejorar la dimibucitin del -ingreso. esto dehido a que los problemas 
actuale' no han '1<.lo trataU<h rnn el fin de erradicarlos. 

En cuanto a la rnhertura. ni,te un efecto re~resini en la uistribución debido a que los 
excluidos >on principalmente Jn, q1ncmplead;1s y los trabajadores del 'ector informal 
tradicional. que p;1gan parte uel C<Ho de las prestaciones y beneficios que no reciben. 

f:n Amér:ca L;1tina el ucrccl10 a la se~uridad social no e' inherente a 1;1 calidad de 
"ciuuadano rnmo tal". ,ino que 'e adquiere -contractualmeme. por meuio <.le una aportación, 
y es un atributo del empleo. 

Ecuauor. Hondura' v Colmnhia nrc,.:ntan C<htos de atenci{Jn médica v ,a!ario' de los 
institutos <.le <eguridau ,«icial. ma, cl¿va<Jo, que lo' <.le los mini,teri<h. Auem:is >e caracterizan 
por la comtrucción de una infrae>tructura füica extema en la;, aéreas rurale-; \'en cuanto a la 
integraciún tic lm ser.·icios. e>tos han sil.lo promm·idos p.:ro no han rccihiuo la atención que 
se requiere por parte <.le los in,titutm de s.:guriuau social. 

En la gran mayoría de los países latinoamericanos existen experimentos de saluu publica 
documentauns que permanecen como ,['roycctos políticos. cuyo financiamiento pro\'icne de 
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ayuda externa. 

Argentina, Bolivia y Colombia tienen como característica común que los servicios de salud 
están a cargo de una pluralidad de instituciones. 

Costa Rica. Panamá. Cuha. :\icara1ma. Brasil v Chile tienen como en común la existencia 
de una serie de medidas orientadas a u~a mayor c~herencia y compatibilidad entre la seguridad 
social y administración de la salud publica en general.incluyendo las medidas unificadores 
adoptadas en Cuha. 

El desarrollo del seguro social y de los sistemas de seguridad social en la región ha sido un 
proceso largo y gradual que ha presentado periodos de progreso acelerado y épocas de 
estancamiento o regresión. 

8) DIAG:'\OSTlCO GE~ERAL DE SALUD 

En la actualidad el sector salud en América Latina presenta una situación que puede 
calificarse dramática y que se expresa en la tipología de los danos que :;e están presentando y 
que denotan una franca tran,ición epidemiologica. por cuanto 'i hien 'iguen prestándose los 
padecimiento' ya tradicionales relacionados con la insuficiencia de ,;i>tisfactores húsicos. 
tamhién hacen su aparición lo' padecimientos asociados al incremento de la e:-pc·ra111a de 'ida. 
así como a lm llíocc,os de industrializaciún y urbanización. tales como las eniermedades 
crónico·degener;1ti,·a, las ª"'ciadas a la contaminación ambiental. lo' accidentes laborale,; v 
de tránsito la iarmacodepenJencia. el retorno de la tuberculosb y el apocaliptirn mal dd _,ida. 

Ademüs y como prohlema n:,altante, el alarmante aumento Je la mal nutricic'in iniantil. 
que igual que lth anteriores. es con>ecucncia del .<e\'cro incremcnw de Jo, nivele' de pobreza 
y del deterioro de 1:1' condicione' de' ida de la poblaciún. 

El factor ccnnúmico ha repercutiJn en iorma tal. que el hiene;.tar de grandes 'cctorcs y los 
rccur;o;. financiero' d•cqinados a bs in,titucione> puhlicis ¡wra satisiacer las nece,idadcs 
relacionada., con la salud. pre,entan un saldo negativo. 

Como comecuencia de c'tª' limitaciones. muchos paises de la rcgi(m estJn e.xperimentando 
un estancamiento o una reducciún Je lo'> fonJos disponibles para los ser\'icios de salud y un 
descenso dramütico Je Ja, imersiones en el sector ><mitarin. haciéndme cada \'CZ müs dificil 
mantener o mejorar el acceso de la pohlacicin a los servicios. así como garantizar la 
disponihilidad y el SLHllini-iro de In' recursos indispen,ablt:, paí<• la prestación de w!es 
servicios. 

Otros factores que intluyen en la actual ;.ituación de salud en América Latina son. el 
incremento de la pohlacic'in y la e.\pansic'Jn masi\'a de las granJes urbes, lü que crea una gran 
escasez de servicios. contaminación Jel ambiente.desempleo inseguridad y pobreza. Además. 
en varios paises los problemas oca>ionados por la pobreza. la crisis y d ajuste económico se 
agudizan por la violencia . .<iempre presente y dificil de e\'itar. 
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En 1986 unos270 millones de personas en latinoamérica y el Caribe tenian acceso a servicios 
de salud. otros 135 millones no se beneficiaban del sistema organizado. Los servicios de 
atención sanitaria no sólo deben cumplir con la cobertura de los ma~ginados. sino que. además, 
tendrán que atender a los 160 millones de habitantes en que aumentará la población hasta 
finales de siglo. 

Al mismo riempu. el aumcnro de lt» ingres~s. el envejecimiento de la población y la 
urbanizacicin. incrementan la demanda de los servicios convencionales de médicos y 
hospitales. Estas necesidades han creado grandes presiones sobre los sistemas de salud en 
momentos que no sólo es imposible aumentar el ga.1to público. sino que de hecho se está 
reduciendo. 

Por otra parte. y según la Organización :'.!undial de la Salud. 2\3 partes de las mujeres 
embarazadas del tercer mundo sufren de anemia nutricional. La proporción de mujeres cuya 
concentración de hemoglobina está por debajo del nivel normal es de 1 Y(- parn América 
Latina. con el agra\·ante que el deterioro nutricional de la madre afecta el crecimiento del feto, 
por In que apro.\inwLfamente el ltl'é de los recién nacidos representan un peso inferior al 
normal. 

Entre los paises de la región existe una di1·crsidad de características y dcsempefw Lfel 'ector 
salud. pero en la mayoría de los actos Lfichn sector enfrenta tres problema' principales. 

1) La a,ignaciún de recuN» de insuficiencia para el desarrollo de acrh·idadc, relacinnaLlas 
con la salud y 'u eficiencia en iunciún Lle lm rnstos.En este sentido d ¡;a'ro ¡;ubern;1mt0nwi no 
aparece suiicicnt<' para iinanciarnn conjunto mínimo de activiLlades Lle salud. uni\'ersal y eficaz 
en iunción del cmro y que comprenda los \'CrLfaderos programas Lle salud públicos.wlcs como 
\'acunación. control Lle enfermcdaLles trasmitidas por \'CCtorc,, c!iminacicin sanitaria de 
desechos. educación en ,aJuLI. atcr.ción prenatal y materna (incluiLfa planificaciún iamiliar). 
así como lm ser\'icios curatinh y de reierencia h:isica. Esta situaciún di,minuye la ampliación 
de importantes acti\·iLfade> relacionada> con la ,a[uLI. a pesar Lle las necesiLfades ddectadas y 
de los aumento' en lo, aportes que hacen al ,¡,rema de se[!uriLl:id snc·ial. tanto los trabajadores 
como lm emplcaLlore'. 

2) Las imuficiencia.s interna.1 en los establecimientos de saluLI. traducidas en insuiiciencias 
de fondos par:1 el financiamiento de ga.sto;; no salariales. como los corresporHlientes a 
medicinas y mantenimiento. que es crúnica y que reduce semiblemenre la eficiencia del 
personal de la ,aluLI. tamhién la sobrecarga y el congestionamiento de lw>pitak' y la crónica 
suhutilización Lle los ser\'icim periférico'. l!c~i·;~Jo Je ii.1 pobreza lie los >ervicins que presta 
este último y de b iniunc·ion;iliJ:id Lle lo' sistema' Lle referenci:i y con:~arréfcrcncia de 
p:.!cicnte:.. 

3) Existe una desigualdad en la tfütribución Lle lo; beneficio' deri\'aLlos Lle los 'er\'icim de 
saluLI. por cuanto se mantiene el auge en la im·ersión Lle costosas tecnologías moLfernas que 
sirven a unos pocos. mientra> resulta insuficiente la Llotac'iún Je fondos para las inter.-enciones 
simples de bajo costo para el grueso Lle la población rrahajadora. "'¡corno una distribucicín 
inapropiada de los recursos entre la atención de alto costo basada en el hospital y los servicios 
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de salud básicos de costo reducido. 

Por otra parte. existen deficiencias en la administración. la atención~ la supervisión en el 
suministro de los ,ervicios de salud. agravado por la falta de programas de salud 
coherentes.sostenidos y eficaces. asi como por la ausencia de estímulos a los programas bien 
Ji;-;c1iaJn:-i Je :-cgur\> Je :-JluJ pJrJ a~üJJi J fíiff.;i:izJ.r r~ct:rso5 hJcia el ~ect<'r. 

Debido a la importancia de proiundizar en la situación que presta el sector de la 'alud y 'u 
relación con !a seguridad 'ocia! entendida como una formula de organización social de lucha 
contra la injusticia. y tomando en con>ideración que el sector salud es un sector productivo 
por cuanto utiliza recurrns para producir bienes y servicio' y. en d.:'iinitiva que' la seguridad 
social no opera en el "ªcío. ,ino que constitu~ e una parte de las caracteristi.:a> ,ociales. 
demográficas. económica>. políticas y sociales de cada país. incluimos en capítulos separados 
una descripción de la actual realidad de los sectores económico.político y social en América 
Latina y l<i aiecciún que dich\ls sectores tienen sobre el sector salud. 
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ACLARACIONES. 

CAPITULO IV 

EL SECTOR SALCD EN MEXICO 
(1980-1988) 

La posibilidad de un balance sobre las políticas de Salud y de la eqilución del gasto en salud 
y seguridad social en ésta década, implica de entrada. ubicar la situación histórica que 
condicionan dichos cambios: entre ellos. la referencia obli~ada a la crisis estructural v cíclicas 
de la economía mexicana que se producen desde fines Je lo~s sesenta y principios Je ln.s setenta 
producto del agotamiento en el patrún de acumulaciún que >e desarrollaba desde la 
posguerra:'" De la misma manera. seria nece'<1ri<1 profundizar en la articulacicín del papel de• 
la seguridad social y las políticas de 'alud en reiaci<"m directa con las formas de reproduc.:iún 
de la fuerza de trabajo y con las formas in'litucionalcs que atlqu_i2re un patrcin Je acumulación 
específico. así como el papel Je Comando que juega el fatado.'' Pero todo ello. ser;í fruto Je 
un trabajo iuturo. por lo pronto nm contentarem<h con dar por supuesta la crisis del patrón 
de acumulaciún en '.\k\ico' en C\plicar de forma glob;il la política de o,alud y de seguridad 
social en este lapso para dar entrada a la situación del l'.\ISS. 

ANTECEDE\TES. 

Desde 197-l, en el régimen de Luis Echcverría Alvarez se intentó aplicar una plan de largo 
plazo para enfrentar la situaciún de salud que vivía el país. Esta se caracterizaba. hacia la mitad 
Je los setenta. porque más de 20 millones Je mexicanos carecían de acceso al más elemental 
servicio de salud (uno de cada tres mexica1w,): arriba de sesenta mil comunidades carecían 
de servicios higicnicos básic<i>. las dos primeras causas de mortalidad general (las que en sí 
causaban el 25\é del total Je la mortalidad anual) se debían a problemas infecto-contagiosos. 
en gran parte erradicables en otros contextos >Ociales: la desnutriciún alcanzaba cifras que 
sobrepasaban el -lll'é de la población. pa~ticularmcnte la infantil y. en lugares específicos estas 
cifras alcanzaban d ~O~c de la población.'' Si a esto agregamos que la distribución ud personal 
médico y paramédico era caótica. ob":rv<indose una clara concentración urbana sumamente 
dc~igual. La cducac1011 m(!dica y paramcdica no hacia ~ino e:-.pre~a1 c:-il~1 :-.itu~l\.:¡ún, ícfon:3ndo 
con ello un modc!n th: at::r.dún fund~rr.~nwlmeme curativiqa y jer~írquicn. En las µrandes 
ciudades con gran concentración de pohlaciún se ,umaban a las condiciones anteriores. lao, 
propias del hacinamiento y de los altos patrones de conraminaciún ambiental y destrucción 
ecológica. que desde e'a época >e situaban entre los más alt<» del mundo. Igualmente la 
atención a la salud por niveles y su necesaria ammizaci<in en instituciones y ser.·icios y por 
varios subsistemas que eran administrados autónomamcnte dificultaban el trazamiento de una 
política común. 

Todo ello. sir.'iÓ Pª~\1 que en 197-l se elaborara el PLAS SACIONAL DE SALLlD (PNSJ PARA 
EL DECENIO 1·n~-t<JS-1.) ¡ \lismo que constituyó un primer intento por parte del gobierno, para 

56 



delinear una política explicita y de largo plazo hacia el sector salud. Sin embargo, la crisis 
capitalista que se había iniciado junto a la poca probabilidad de éxito del PNS que no 
contemplaba la estructura real de los servicios médico-asistenciales. ni la integración de los 
servicios de salud. ni mucho menos las viejas necesidades de salud del pueblo ni las nuevas: 
las propias necesidades que la crisis dc<arrollaha. originaron que el plan fuera desbordado 
por la propia realidad. Su enfoque hacia la salud de>cansaba en una Yisión 
reparadora-individualista dejando fuera aspectos importantes en una politica 4uc prc,umiera 
de ser globalizadora. Poco duró el gusto al grupo gobernante eche,·erri.-ia en el sentido de 
creer que el P:-:S elaborado por ellos seria retomado por el Régimen de J<»•é López Portillo 
( 1976-1982). lejo> de ello: se pronuncia pnr romper con todo 5U pa.,ado y entre éste desecha 
el P:-=S. Lna de las consecuencias en materia social lo tu,·icrnn los nuerns lineamientos 
políticos de corte monetarista impubado' por JU'. plegada en lo esencial. a los acuerdos y 
dictados del Fondo '.\lonetario Internacional F'.\11 ,. que consistieron. entre al;:unos otros. en 
reducir el Gasto público y contener salarios?1 

. • 

Pero i.como reso\\·cr lm grande' problemas de las mayorías que en ,u discut»n de toma de 
pnsesicin se comprnmetiú a rc,oher como los de educaciún. salud. <:mpleo. vivienda. 
a>limentacitín y recreaciún: rnn políticas que apuntaban a su deterioro'? E,te tipo de 
contradicciones se concretaban por ejemplo en el úmbito de la ,alud de esta manera: como 
atender la necesidad del aumento de la cobertura de hh servicios de salud sin aumentar en 
una razún proporcional lo, gastm. De la misma manera. la nccc,idad de modificar 
sustancialmente los patronc' de morbilidad y mortalidad a bajo cm to: la urgencia de coordinar 
-para optimizar recur.,os. ahorrar\o, v ejercer mavor control hacia la kgitimaciún- las acciones 
de los diYersos organismos de salud. se encontraba con una historia sectorial que apuntaba en 
sentido contrario. Evidentemente. las crecientes necesidades de lo' millones de mexicanos 
sumidos en condiciones de vida y de trabajo cada ,ez mús deterioradas. aunada al creciente 
desempleo y a la aparición del llamado subempleo como mecanismo que trata de contrarrestar 
desde el lado de los pobres las consecuencias de la crisis. no encontraron respuestas en las 
políticas impulsadas por el Regimen. Cuyo \lodelo médico-asistencial s~ orientó 
fundamentalmente a actividaJe, curntivas. ,·emrado en el hospital v frat:mentado en 
suh-,istemas casi autótwmos. descoordinados y con intereses di,ínibulo,· y/o ;;ntagünicos.1

,¡ 

Asimismo. las acciones de carüctcr prcventirn cuando no se convertían en helios discursos se 
topaban con la imposibilidad práctica del sector. por su orientación anterior en parte y sobre 
todo por la división del trabajo establecida en ;u interior. L1 reorientacitín que trató de 
imprimirse en el sector durante el régimen de JU' fué fundamentalmente la política de 
ampliación de cobertura y la de extensic'm de los servicios. Si el Gasto público tenía que 
reducir>e por inú1cac1on expresa de lo, uidaJo, 1nünctaristas y de b pnlítica tkl F\11 y por 
otra parte ~~ di..::;Jrrolb un :!~nbicioo:.n programa de cxtcnsiún de ~crvic.:ios méLlil'o:-i que 
pretendía dar cobertura a cerca de 25 millones de mexicanos (L1 tercera parte de la población), 
es indudable que la hiciera un organismo que no dependía financieramente del Gasto público 
por su carácter tripartita: el 17'.ISS. La imposibilidad de llevar adelante y sobre todo financiar 
un programa que implicaba ¡!randes cantiúaúe> de dinero. ubligcí al régimen a buscar forma.~ 
de financiamiento alternativas en los organismos descentralizados. evitando ª"í una inversión 
derivada de cargas fiscales por vía del Gasto público. 
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De esta manera, el auge del programa IMSS-COPLAMAR coincidió con una sensible 
disminución de ciertas actividades de la SSA a nivel rural v el estancamiento de otras 
(Programa de extensión de cobertura). Una de las ideas impul~adas bajo el régimen de .lLP 
fué la de lograr un:i coordinación-integración de los servicios: la integr:iciún de grandes grupos 
de obreros al !:\!SS. las campaña.; conjunta, de todas las instituciones ,obre pbnificación 
familiar y \':.JCunacitin. la liquidación de algunos org;mismos paraestutalc> y su imegración a 
instituciones c!'t<itaks. la propia reubicación del l'.\1SS en acciones de salud ocupacional y los 
programas !:\!SS- COPLA\lAR. Ja reestructuración del ISSSTE y otras instirnciones como el 
DIF y los servicios mé<licos del DDf. ilum<m eso, intentm. Incluso el nombramiento de 
Guillermo Sobcrún Acewdo (ex-rector de la l'\A\I). como Coordinador General <le los 
Servicios de S:dml Pública de la Presilkncia en 19SO. fue cnn el objetivo expresn de buscar la 
coor<linaciún de las distintas institucione> dd >ccwr en la perspectiva de la crcaciún de un solo 
sistema de salud. En ! 'ISO. 'e asi>te a un ligero aumento en el presupuc>tn para ,alud. Pronto 
sus deseo> se e'1rellarían con la cruda realidad: la baja en el precio del pctrúko en l'lS! y Ja 
devaluación del peso en l '>S::! incidirían para la rcducciún <lel prc,upue'1o en gasto "icial y 
consecuentemente en hi.. ohjetivm tr;izaJos. Las rc<ltKciones presupuestarias <le 3 y .fC( en 
julio de llJSl y fchrero de ¡q¡.;2 en el sector s:ilu<l. respectivamente Jo evidencian. El mismo 
Sobcrón reconocía en lºS::! ·· .... por prohkrnas organizatirns. de administraciún. ccontimirns:; 
juri<licos. entre otros. Ja unificaciún <le! sector salud tardarú mucho tiempo en concretarse"."· 
De esta manera lm siguie111es son lo' patrone, indicativm sobre la situaciún que rcinaha en 
el campo de la salud: en grupos de cnfcrmcdalks corno iniucnza. neumonía. ga,troentcritis y 
coliti'i infecciosa la tasa 'e ha mantenido estacionaria. En el <le wbcrculo,;is y Tifoidea 
<lc>cicndc kntamentc. El de cnfcrmeda<les crú11ic;1s y dq:encrativa' muestra un 
comportamiento ar<itico y la, cardio\'a>etilarc; .;e mantienen clé,wbs. En el rubro de la 
mortalidad \léxico ocupa el So. lugar en el Continente por causas infecciosas y p;ira>itarias: 
el 7o., en enteritis y diarreas: el cuarto en el grupo de influenza y neumonías, todas ellas 
consideradas como cnícrmedadcs "propias de países atra.;ados". En el grupo de enfermedades 
isquémicas del corazón. tumores nrnlignos y en cirrnsis hepática. :\léxico ocupa en él caso de 
lu mortalidad el décimo rn:tarn. él vigóimo primero y el scpmdo lu¡;ar latinoamericano 
respectivamente. Por último. existe una situ;icit'in <lram<ítica en mortalidad infantil. donde 
México ocupa el oncearn Jugar latinoamericano con una tasa de 7J muertos por mil nacidos 
vivos. De la misma manera se acrecientan los problemas licados directamente a los accidentes 
y enfermedades <le trahajo.''·

1 :\sí. el sistema de salud me~xicano dejaba !O<lavía sin cubrir en 
1980 al 25C:é de los hahiiantes del pais mientras que el JSC( <le la poblacit'm con mayore> 
recursos queda cubierto por la medicina priv<1da. De esta forma el t\OCr de b población C' 

cubierta por instituciones estatales o p:ir:ie'Hl!3lcs. Dieciocho millones de habitantes 
previamente "marginados" fueron :1 'll \'CZ rnarginados <le! progr:1ma l\·1SS-COl'LA:\!AR. 
prueba evidente del fracaso de la política scxcnal en salu<l.

1
..i 

EL SEXENIO PERDIDO Y LA ESTRATEGIA ;\EOLIBERAL ( lll82-l'>S9.) 

El cambio <le gobierno en !982, csturn marcado por la crisis financiera más aguda desde la 
crisis <le los años treinta. El problema de la deuda externa en la J¿cada <le los ochenta adquirió 



características explosivas: si había sido palanca decisiva para el crecimiento y fué uno de los 
fundamentos del desarrollismo v del acrecentamiento estatal en la década de los sesenta v 
setenta ya en los ochenta. con la.crisis financiera adquiere características de desacumulació~ 
o antidesarrollo por ahsorver cantidades importantes del PIB por un lado. y por otro. por 
invenir los términos de la participación estatal: ya que ésta. vía el gasto público y la política 
fiscal incrementó la deuda y fué una de las causas de la crisis financiera de lo que >e tratará 
ahora. es Lie recortar >U gas:o y reordenar por medio del mercado los excesm. 

Así. aunque ya existían elementos neoiiherak> de>dc el sexenio anterior es con el gobierno 
de :0-1'.\.IH -en parte porque es una estrategia de salida a la crisis y porque ésta en la rnciedad 
mexicana no aflore\ desde los setenta por el proceso de amortiguamiento y po>po-iciün que 
tuvo la política ho\ante petrolera-. que adquiere una definición y una política claramente 
expresada en d Plan :\acinnal de De,;arrollo P:\D. Culminando con ello una política 
neoliberal y tecnncrática <le copamiento del Esta<lo y poniendo,;e en sincronía con una 
internaciona!iza•·icín <le la política econúmica a nin:I munoial. aunque ha\ que rernnnccrlo. 
un poco tar<le . ..\_,¡ \l\IH ¡mnien<lo cnmo ejemplo al 1:0.ISS. decia en un rc,umcn a propósito 
<le su sexenio: " ... d l\ISS ,upo ahsorwr el reto de las dificulta<les financieras a ha'e de un gran 
e'iuerw <le pwducti\'ídad. oc cuidar 'u polític_a <le ingresos y un e,fuerzu extraordinario. 
lnahle. cjt.>mplar. Je r;1ciona!izacilin del ga>tn".t>' Sin embargo Jo que nunca >e explicti fué en 
que consi,tieron esas <lificulwJe, financieras. que entcn<lían por prnductiviJaJ. cuáles 
ingreso,; cuí<laban ni mucho menos explicaron Je quienc' fueron lo> c:<fuerws y ctimo 
.:ntcndían b racíonali1ací1'111 del gami .. -\ün cuanJo el l\lSS era wma<lo como botón Je 
muc,tra. era claro que ia situación c,t:.iha generalizada parad coniunto del 'L'Ctnr rnmo lo 
dernostrarem11>. 

Aparentemente el gasto total en salud. ":guri<laJ ,nci:.il y :_i,i,tcncia q1cial tuvo incrementos 
'ignificatinh al igual que el g:t>to del conjunto <le instituciones y organismos que In integran. 
pero súlo 'i se analizan los incrementos cuantitatÍ\'n> a precim corriente, (cosa bastante común 
por cierto en Jo, informe;; oficiales). Si en cambio In analizamos en su <limensión real y a 
precios cnn,tantcs. \emn, que el !!asto en 'alud. 'eguri<la<l >iicial y asistencia social pasó de 
\33.ói7 millones <le peso, en \ 9i'~ a 89.:-\~3 millones Je pesos en l %8. a precios constantes de 
!98ll (\·cr cuadros 1y2). \lanifest:índmc una Jnhle tenü.::ncia: de ¡•ns a 1'182 .:stc gasto crece. 
pero de \ll8.< a la fecha muestra una intle\iún n.::~ati,·:i. 

Las instituciones de segurida<l social m:is importante,; como el l\ISS y el ISSSTE tienen el 
mismo comportamiento: de \<Ji.~ a l<lS2 li~.:ro incrcmrnto. de \'l83 a la fecha marcado 
descenso cnr1>iderahie."' :.cu:íles 'ºn las raz~mc.; de ello. si como vimo,; una de las P<>líticas 
de los regímenes <le.s<le LEA hasta \l\!H era la <le 'upucstamente un rnmpromiso en esta 
111att:r¡a'? Cnrr:c: Yercn10..:., ("'·te de..;cr:n~o tiene tres origt!nt:~ y una sola explicación: la renuncia 
palmaria al <lcrecho a la salu<l <lcl put:hlo mcxicanP. pnr parte dd E,t.,Ju. 

El primero. e,; el rclati\o al <lesc.::nsn de la participaciún del E>tado en el gasto a ,;,Jud. 
,;cguri<laJ rncial y a,i,tcncia social. Pnn¡ue dd gasto total Jestinaüo al sector público en .::se 
renglón de la seguridad social sólo se gastó el ·L~6'é en 19Si'i. cuando en el año <le 1978 se 
<les ti naba .:1 ltl..+ 1 ~e (ver cu:1drn 2.1 ). Es decir. se operó una reducción del 60'é. De la misma 
manera la parte del Producto Interno Bruto que se destina a salu<l. seguri<laJ ,¡i.;ial y asistencia 
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social cayó de de 3.67% en 1980 a 2.2~<:é en 1988. Es decir. se redujo en un 38o/c. :'\1uy lejos 
de la recomendación mínima de I:i On:anización ~!undial lk la Saluú úe destinar el 5~'<- del 
na ~ 

El segundo. e' róultado de la baja de cotizaciones de los asalariados en su participación en 
las cuotas. más no en los monto> de éstas a las instituciones de :<eguridad rncial. debido rnbre 
todo al recrudecimiento en Ja tendencia al desempleo y a la dewcupacicin que reduce a la 
población trabajadora y por tanto a la población cotizadora por un lado. y por otro: a Ja caída 
de los salarios reales que en una década se han reducido en más del SO"é y por tanto los aportes 
en la misma proporciún. 

El tercero obedece a la reducción del salario indirecto. que aparentemente corre a cuenta 
de los patnn1es: como la cuantía de su' aportaciones se mide por la> ,·er1.» del >al ario mínimo. 
la baja de é'te determina que sus CLH>tas disminuyan aún y cuando sus ganancias se ele\'aran 
por los fenómenos retfotrihutirns oca.sionados por Ja inll;1cirin y por el de,cargo de la crisis a 
las espaldas de los trabajadores. Li posibilidad de ta;;1r las cuotas patronales a partir de las 
ganancias garantizando una cuantía mínima. >ería un real y eiectirn apnyo a Ja se~uridad social. 
a los pequeño, > mediarH» ernpresari<» y >obre tndo: un mecani>rnn que ayuduia al 
.:rccimiento de 1 mercado interno capital ¡,ta. al gr;1\·ar en mayor rnedid;1 a ''"grandes capitales. 

Todo eqo en cnnjunto, co:~:·:rma ia te,¡, Je yuc quién realmente 'nstiene a las instituciones 
de seguridad \Ocial son los trahajadores. Ejemplo de Jo anterior lo tenen10' en el !~!SS, donde 
palmariamente se ,.e corno >e '"'tiene de las cuotas obrero- patronales y cada \'CZ en menor 
medida de la participación del fatado. De e>ta manera la acción de Ja aisis y los efectos 
anteriores solne la clase traha_iadora intluy1» para que las cuotas ohrero-patronales en el L\ISS 
pasaran de representar el 5.8'l'c del gasto t<llal del sector público en !'l78 a J.21J'é del mismo 
en 1988.(\'er cuadro 2.1 ). 

El tra>inndn político de este deterioro\ de Ja renuncia a Ja política social del E'tadn que se 
\'enia impulsando de,pués de la Remlucic'Jn mexicana del !lJllJ-17. y que 'e imtitucionalizó 
bajo la idea de ampliar las conquista' Je los trahajadores y el pueblo es: una nue\'a orientación 
ncoliberal de la politica donde el Estado cede por comple!O <'1reas consideradas antaño 
estratégicas o. disminuye drá.qicamente su participación en otra>. para beneficio del gran 
capital nacional e internacional. Esta política reperesenta en síntesis la muestra palpable del 
procóu de dc,111anteiarnicmo de lm recur<os de la nación. 

El retiro paulatino del Estado al sostenimiento de la seguridad y asistencia social (como 
claramente se demuestra con los cuadros adjuntns). esta implicando también que el carácter 
tripartita por ejemplo del I~ISS 'e erosione: así como la tolerancia y fomento de la medicina 
privada, de los grandes complejos hospitalarim y de los nacientes seguro' privado' que 
significan en conjunto un seno re\'és a la política estatal en esta materia. Es cierto que esta 
conquista histórica del put:/Jl0: el derecho a la salud y a la seguridad wcial. esttl en peligro 
pero sohre todo por las asechanzas pril'atizadoras que son impulsadas desde el mismo 
gobierno. 

Uno de los pretexws mus sonados del gobierno para explicar su retiro de este compromiso 
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lo constituye sin duda alguna la falta de recursos. Los problemas financieros que aducen no 
significan desde luego, la falta de recursos: los ha habido y los hay como lo demuestra lo 
destinado al pago de la deuda externa. mio que los regímenes neoliberaJe;, han dc:terminado 
que es más importante pagar aunque en ello nos vaya la \·ida. 

En el mismo lapso analizado para la ;,eguridad social el gasto en deuda pública aumento de 
1978 a 19882 en una proporción cuatro veces mayor y, aunque en J 983 y 1984 este gasto 
descendió, siempre permaneció siendo superior al gasto en salud. para incrementarse 
desproporcionadamente desde 1985 a la fecha (ver cuadro 2). De la misma manera el gasto 
en deuda pública con respecto al gasto total del sector público ha crecido de 1 l.30':é en 1978 
a 55.72S0 en ICJ89. (ver cuadro 2.1). 

EL SISTEMA NACIONAL DE SALCD Y EL PLAN :--.'ACIONAL DE DESARROLLO 

El PND67 enmarca en lo fundamental un proyecto de sociedad que en términos generales 
es neoliberal. de la misma manera la política social y en particular la política sani1aria no 
pueden entende"e mas que como panes integrantes de csia es1ra1egia global. 

De tal manera el ;urgimienio en 1984 del Sistema Nacional de Salud es1uvó apoyado en una 
legislación que >e llama Ley General de Salud: su aplicación. lineamienlm y planeac:ón 
,iempre 1rawrnn de encuadr~me bajo el marco y las poli1icas del Plan '.\lacional lle Desarrollo. 

Cno de lo> objetirn, preienuia ser el ue crear las conuiciones para arribar a un Si,tema 
:\'acional lle Saluu 4ue garantizara el acce,;o universal e igualitario. Pero al igual que el 
programa de li» gobiernos anteriores no resolviú ninguno de los problemas lle fondo que 
pudieran concrciar 'u' ª'Jliracione' de uni1-er,aliuau e igualuad en los serYicio'. ernpeor{111do 
la situacii"in en alguno' ª'pecto>. 

Sobre tollo. al tratar de le~islar sobre uo; 'ubsisternas uel secwr saluu: el de se~uridad social 
y el de ;erYicios púhlicm de""pohlacic"1n ahicna". separ(i con uisposiciones legal;,. financieras 
y admini>1ra1iva., lo 4ue lrató de igualar. Y junio con ello. un !ercer sub1is1cma: el de la 
medicina pri1ada empez1·i a ganar 1crreno. 

Son cinco las es1ra1egias b{isica., que los lle1arian a su obje1i10 de universalidad<' i¡:11aldad 
de !os scr;icin...: J~:-l'.c11lr\_.dizaciún. 5ectnrizac1c'ln, modt'rnización \_HJmini."'1r\.Hiva. í.:uon.Jinoción 
intcrsectorial y participaci('n com:.:r:it3ri~L Corno puc:J~ oh:--er\'arsc en estas C!-ltrategias no 
puede ocultarse ,u hase neoliheral ni 1us prop<isiw .. : romper wn la cemralidau uel Estado y 
avanzar en una rna1or eiiciencia y prouuc1i1idad. 

El problema lle la ue.scemralizaciún w10 varios escenarios: el primero comistiú en darle 
susiento legal a la Scc-rciana lle Salud SSA pero. re,1<ínuole su ha'e ma1erial: algunas de las 
dependencia., de la SSA p:han a depenuer en el financiamicnlo a lo' esiado' uel país. De 1984 
a 1985 !os estados incremeniarnn sus propias asignaciones para la aiención a la salud en 2800é. • 
El segunuo cnnsi:-tiú en las pugnas polí1icas y lle pouer de las burocracias locales. recionales 
y lle! "ce111ro" que impiuieron un avance susiancial en el proceso de descentralización:''~ De la 
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misma manera aunque el sistema de Seguridad Social está subordinado legalmente a las 
políticas de la SSA en los hechos hacen valer la fuerza que representan los recursos ~ue maneja 
y dispone, lo que sólo ha significado que se haya avanzado en tán sólo 12 estados. ,<J Y por si 
fuera poco. !os estados que firmaron el convenio de descentralización. a su vez hicieron un 
convenio de administración de servicios con el l.\ISS-COPLA~IAR. 

La sectorización tratú ue imegrar los diferentes servicios uel sector salud ror medio de una 
racionalización de los mi,mo>. En los /1ec1Jo, constituía la forma de adecuar las diferentes 
instituciones de salud y los &.tintos niveles ue atención a la política de! Plan Nacional de 
Desarrollo. 

Con la .\lodernizaci<in administrativa se huscaba una línea de comportamiento global del 
gobierno: incrementar !a eficiencia y e!el'ar la productividad del sector público. Para ello una 
política específica que se ha iuo desarrollando es la de generar las conuicioncs apropiadas 
"para que los tr;ibajadnres de la salud realicen un mejor descmpcrio indiviuual e 
institucional". 711 

Con la coordinación intcrsectorial se huscaba la relación con otros campos y otros sectores 
sociales y privados para optimizar un adecuauo uso de los recursm. tanto humanos como 
físicos. Estas acciones estarían coordinauas por los dos cuerpos colegiauos crcauns exprofesos 
para hacer realidau el Sistema \'acional ue Saluu. 

El proyecto uc participacic'ln comunitaria requiere de un an:ilisis rn;'1s profundo. porque ;1 

pesar de que uno de los ohjetirns del gobierno se ha veniuo cumpliendo. el uc transferir la 
responsabilidad de la .,alud a la poblaciún con buenas campa1ia> del :iutocuiuauo y la 
autorrcspomahilidad. es un l1ccho la proliferal'icín de más uc 50 mil comités de saluu en todo 
el país: lo que lwhla de graves problemas en este oruen por un Jallo. y por otro de una 
participación. aunque uirigida y controlaua h;1cia espacios preestablcciuos. masiva y muy 
importante. 
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CAPITULO V 

L\ MODERNIZACION DE LOS SERVICIOS EN EL IMSS 

Como hemos visto. b caída de los principales indicadores de salud en todas las instituciones 
en la década de los ochenta cayeron de manera dramática. El l\ISS no podría ser la excepción. 
siendo una de las instituciones tipo. el castigo en el financiamiento por parte del estado, la 
saturación de las instaiaciones y el incremento de la cobertura. poco a poco lo han hido 
conduciendo a lo que llamamos su crisb financiera. Crisis que se profundiza en la medida que 
la orientación de su gasto se encamina más a los objetivos políticos de legitimación del 
gobierno que a cumplir las wreas para la' que fué creado. 

Analizaremos las cau<as que dieron origen a la crisis financiera de Ja instituciún.
71 

iCOMO CCID:\ EL !\!SS se POLITIC.-\ DE l\"GRESOS'? 

Los ingresm. totales del l\ISS crecieron a precios corrientes de 5-1,368 millones de pesos 
en 1978 a 7,671.206 rniilones de perns en una década. es decir llJ88.(ver rnadro i\:o. 5) Sin 
embargo, un an:ilisis de ia estructura del in¡:rcso a pesos constantes nos muestra un crecimiento 
de este de 1978 a 1 <Ji'i2 pasando de S 1,00S millones de pe'º' a 115.555 millones de pesos 
rcspecti\'amente. En l<iS3 un desplome del 2ti.'!2cé reduce el ingreso hasta llegar a 8-l.-l-12 
millones Je pe"": en i<IX.+ wntinúa de>cenJicnJo: 7CJ.159 millones de pe'º'· en 1985 ligera 
mejoría: 8ti,6-!8 millones Je pesos y en l 98ti. \"licl\'e a manifestarse su tendencia a Ja b<1ja hasta 
caer a 77,-177 millone' de pc'm en 1988.(\'a cuadro '<o. ti) 

La caída del ini:reso en el 1 \!SS en la Jécada Je 1478-1988. <;i hacemos abstracción de las 
alteraciones en e~te Jap<o. es de súlo 2.Yé . .-\unquc en realidad Ja caída es m[is Jr[istica si 
tomamos que en el a1io de lllS2 se alcanza el incremento rn{1ximo de 115.555 millones Je pesos 
y en 1988 baja el ingreso a 77.-187 millones de pesos. ocasionando un desplome de 1982 a 1988 
de rn[is de 3Wr. De Jos renglones que integran el gasto social: \'i\'ienda. educacicm. cte., la 
reducción promedio f ué Je 1982 a 1988 del 11 C( y en la salud el promedio supercí el 3(JCé. (ver 
cuadro i':o. 6). La transicrencia del estado hacia este sector se ha hido eliminando más 
rápidamente. Y si completa1rn" el panorama con Ja situación que guarda Ja población 
derechohabiente: ésta se incrementa en una uécada 1978 a 1988 en müs deJ·81JCé. al pasar Je 
2D millones a 36 millones de derechohabientes. \·eremos que la crisis financiera Jcl l\ISS se 
traduce en los hecho< en un amplio márgen de sobrcutilirncit">n Je los equipos con el 
CtHl!'!Ct.:ucnk incremento en la~ carga~t.k trahdjo. E:-ito~ clcmcnto~ co1htituycn :\in lubar J <lu<..bs 
una Je las cla\'eS para comprender la baja caliuad de la atención y su origen. pero también para 
demudar la política niicialista de ampliar la cobertura sin ,¡quiera incrementar las 
instalaciones ni el equipo y si en contrario hasta con su disminuciún. Constituye sin lugar a 
dudas un límite ohjeti\'n ai incremento de b lcgitimidad,del régimen. que una \'CZ rebasaJo 
se trueca en su contrario: descrédito a Ja política oficial.

7
" 
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LA ESTRUCTURA DEL INGRESO. 

Las participaciones en el Ingreso del l~ISS .:n 1978 constituían un monto total de 8 Ul08 
millones de pesos y correspondían a: Los empleados participaban con 17.092 millones de 
pesos, es decir con el 210é del total. Los emple<1dores participaban con 51.812 millones de 
pesos que representaban el 63C:·é <lcl total. El Gobierno hacia lo propio con ll.30-l millones de 
pesos que representaban el 11 C:é del total. Por último. otros ingresos: 2.í:\O l millones <le pesos 
con el 2\é <le! total. Pero en >ólo una década. o >ca en 1988 la proporciún con respecto al 
ingreso era <le la siguiente manera: Emplea<los !<1.202 millones de pe,;os con el 2Wé del total. 
Empleadores 54..\29 millones de pesos con el 70C( del total. Provenientes del Gohierno -l.569 
millones de pesos con el 5c( del total. Y otrm ingresos 2.287 111illone.; de peso;, con el 2'é del 
total. Oue en conjunto para el año de llJKS daban un monto total <le 1-. .¡¡;7 millone-; de pesci> 
medido'> a pe-;os con-iantc,.(,cr cuadro 'in. 11 ). Si comparamos 'º' cambio-. en ambos años: 
1978 y 1%:8. \'eremm que 'e da una modiiicaciún en la estructura del lngrc'~l. "'hre todo si 
entendemos que el monto que otorgan lo' e111pka<lns a,;alariado> >e ha manteni<lll con>tante 
a pesar. de qui.' di>minuyú el numero de rntizantes. pero dc,de luego el munto de 'u' cuotas 
no. Por In que concierne al Gobierno de>de l\JS2 a la fecha ha di,minui<lu 'ti.- aportes. que 
tienen su nivel mú' alto en el afm de ll/1'1 rnn 12.3~11 millones pe'"'· En l'lSS el Gobierno 
participa con 4.~11'1 millo ne' tk pe'º' que comparado rnn el ni\cl de 1 l)8 J 'e ti.: ne una 
re<lucciún de m:i' del ¡,1)1';. 1 ·n problema central del lngrcsn lo comtituye el financiamiento. 
el Esta<lo debería garantizar el mininm que rcrnmienda la Organizaci1ín :\lundial de la Salu<l. 
el 5'( del l'IB pero lcjo, de ello. parece fomentar que el IMSS llegue a la insolvencia al 
incrementar imfü.:riminadamente la cllhcrtura. 

LA RACIO'iALIZACIO'i DEL GASTO O LA POBREZA EXTI~E:VlA 

En el pai- el g<1>to total <ld sector Público y dd Gobierno Fderal en la última <lécada 
crecieron en una proporciún que no se corresponde con el gasto en desarrollo social (ver 
cua<lros :'\o,. 1 y 2). El contrasentido <le este crecimi..:nto <le! gasto <le! Gohierno se <lebe al 
pago puntual del 111onto <le la <leu<la externa en prejuicio <le las ohligaciones ><Kiales <le! 
Esta<lo. El cuadro l'\o. 10 nos m111.~-ira como el Gasto en salud y seguridad social descendió en 
l<JSS hasta colocarse a la mita<l <le! <le 1982. En camhio el gasto en deuda creció 6.25 \·eces 
más en I 1J88 rc,pccto a ! 'ISO. Y o;i relac1nnamt1> ci indice de crecimien1n del !!ª'to per cüpita 
por <.leu<la y .'alud. la rcducciún '" m;is drás!ic~: \>ajan<ln casi el M!'(. 

Estos son'"' datn' ohjeti\'O.' 4uc nos mue,tran corno las funcione> de !egitimacit'in que venía 
cumpliendo lasc:gurida<l social son cada \'t:Z müs d<'hile, at111quc partc importante corresponde 
también a la inoperancia <le su> politica>. Lis campañas publicitarias del comhate a la extrema 
pobreza y dd Plan ;\acional <le Soli<laridad. no pasan de ,cr buenos con,cj<>' del autocui<la<lo 
y <lcl autnfinanciamientn del pueblo para que e111prenda por sí mi.,rno las tareas que d Estado 
aban<lona: así el supuesto apoyo al carácter prioritario de la seguridad social y la asistencia 
social es sólo propagandístico y orientado a sus campa1ias electorales. 



En el l~ISS, el gasto per cápita ha venido descendiendo desde 1980 y es en este año donde 
podernos ubicar la crisis financiera de la institución. aún y a pesar que la reducción del gasto 
total se produce en 1983 corno muestran los cuadros 2 y -l. Las alteraciones de los gastos 
internos en la estructura financiera de la institución radica en los tipos de gastos que originan 
los cuatro tipos de riesgos: mientras que el seguro de invalidez. vejez, cesantía y muerte y 
seguro de guarderías para trahajadores trabajan con con superá,·it. l~l-' seguros de riesgos de 
trabajo y eí Je enierme<la<lc;, :- mawrnidad tíabajan con déficit.'·' Y súlo se ha venido 
funcion:mdo por la> tran,ft:rencia' intern:is que se han traducido en reducciones importantes 
de las prestaciones económicas y en especie que de 1980 a 1988 se redujeron en .nrc es decir 
en ca5i la mitad mientras que el numero de derechohabientes en ese mismo lapso se 
incrementci en .:i2ré.(ver cuadros.¡ y -l. l ). 

LA PRODCCTIVIDAD Y EL ESFCERZO EXTRAORDI:-;AR!O DE LOS 
TRABAJADORES 

Cna de la< emategia;• de aumentar la producti\·idad ha tenido que ver con la baja de los 
costos de operación y en menor medida con la introducción de las innovaciones técnicas y 
tecnológica' que ;iyuden a facilitar el trabajo. La ausencia de e'tas ha hecho de,cansar la 
produciti,·idad en una salvaje reorganizaciin social del trabajo. simple y ;.encillamcnte para 
compensar lo que nll in,·ierten y e,wr a ia al1ura de la nue,·a política ternocr:i1ica y neoliheral. 
Su rnelliciún de la prnducti,·idad dc,carba no en un ma\or 'ervrci•l con ei mi,1110 ól\1crlt1 sino 
todo In contrario. con un c,luerrn e.xtranrdinario y una mayor intcrbillad del trahaJn. El ni>ln 
por derechohahient<• a precio' con<tan:e, en el periodo d·~ llliS a ltlS:-i en el !\!SS pa'ú de 
3,250 pe'º' anualc> a 1.ti~I) pe'º'·t Ver cuadro.+. l l b decir. 'e ga,ta ia rnrtad de in que ,e 
gastaba en lll7S por llerechohahicntc. pero como la pohlaciún >Cha incrementado la baja del 
costo se compema con un u>n c\cóivo d.: la iuerza de trahajo. Siendo el trabajo el elemento 
que no' puelle e\piicar hoy el iuncionamrento del !\!SS ,·ea1111ls como es que ha podido 
mantencr~e en opc:racif'in la in-..titucil'in: con cu~i\c-. t.: le mento~ en juL'~u. 

'"EL CA:\tI:-;o H.·\Cl:\ L\ C..\LID . .\D y L.\ EXCELE:-;c1x· O, El. co:--;TRATO 
COLECTl\'O DE TRABAJO E:-; EL l\1SS cm10 OBSTACCLO PARA:\ VA:-;ZAR EN 
EL PROCESO DE DES\1.·\:-;TEL\~HE:-;To DE LA SEGLRID.-\D SOCIAL 

La lnstituciún del Seguro Social por medio de su adminim:ici<in ha tratado de <,uperar la 
crisis de la Se~urillad Social con un proyectn .!-J.Ué llaman modernizador que husca la 
-excelencia". la "calidad~ c3lidez" ). b "::!-icicncia·· . ... 

Sin embargo para ele, ar la calidad del >ef\·icio. que tiene que ver con mejore' condiciones 
tecnico-!abnraks y mejor preparnción. capacitaciún y adiestramiento de la fuerza de trabajo. 
en su proyecto es relegado: lacxceknL·ia que tiene por hase a la preparaci<in científica y técnic;1 
y al desarrollo profesionalizado, en el nuevo proyecto es castigado con la tendencia hacia la 
descalificación y de,proiesionalización del trabajo: y por último. la eticiencia que debería 
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descansar en índices adecuados de relaciones proporcionales entre trabajadores y 
derechohabientes y en el uso de las instalaciones a su capacidad real. son hoy ignorados o solo 
promesas y lo fundamental: condiciones de vida y de trabajo satisfactorias como premisa para 
el elevamiento de la calidad en el trabajo son olvidadas por completo. 

Así la lógica que rodea el supuesto discurso de una Seguridad Social con excelencia. calidad 
y eficiencia. como ahora se empeñan en llamarle. es una lógica proclucti\'ista. 

El prohlemu de la prnducti,·idad. para el nuern proyecto "' lo central. pero lo siguen 
cntendit:ndo como el máximo esfuerzo: como el uso intensin> y extemini de la fuerza de 
trabajo y como la sobreutilizaciún del equipo y los materiale>. ;obre la hase de la 
depauperización creciente de lao• condiciones salariales. Lle ,-ida y Je trahajo. Esta política del 
ludo de los trabajadores se e.\presa rnmo sohrecargas de tr;ib;ijo y aumento de la intemificución 
del mismo. adem;is de la falta cotidiana de instrumental. equipo y met.licinas y sohreutilización 
de la> instalaciones IH»pi1alari;1'. 

El proyecm modernizador" que e,1;i ;1\anzando en la lnstitucitin es !Oda una estra1egia 
global que Je ninguna manera se concrela en las 12 dati>Lilas que el XX! Congreso :\acional 
Extraordinario t.kl:'lindica10 '\acional de lch 1r;ih;1jaJores del Seguro Social que se realizó en 
octunrc tk l'IS'l.'c pbnteó corno mutilacione> y renuncia> a dcrecilm (autocriticamcnte 
tcnemo> que reconocer que el plan1eamien10 en si es un ª'';1ncc fundamental en el 
conocimiento Jcl CCT por pane de lo, trabajadore>. pero imuficicnlc para ,-em:hrar no ,olo 
una respue,1a oien,iva con plan1eamicn10' nue\'m 'ino ni siquicr;c defensÍ\'a l. porque este 
proyecto de la lmlililciún 1rata de ruhrir lo, difcrc111c' aspectos de las relaciones ;ocialcs que 
se establecen en la pr..:swción del servicio. Por ejemplo. el proiccto de>cama en varios flancos 
que van de,dc la reorganizacic'111 de le» 'erYicich; inno.,·acione, 1écnic:1s y tecnológicas en 
alguna; úreas y panes del proceso de pre>wci(in del scf\·icio: cambios en la organización del 
trahajo: el intento de nuevas relacione' en1re au1oridade' y trabajadores. entre trabajadorc> 
y trabajadores. entre autoridades y _,intlicaw. entre sindicato y trahajadores. hasta: la 
u1ilización "moderna" del factor 1rahajo que conjuga por un lado: m~todm nue\·os en la 
conducción y administracic'm de personal: circulos e.Je calidad y desarrollo: fomento a la 1alu<l 
de los trabajadores en horas de trabajo: rcquerimil'ntos de capacitacicin y atlie>,tramiento.junto 
a estrategia; que son impubadas desde su latlo,,ak;1je e irracional por otro: las que _,e reiieren 
a la flexibilitl;1J Jd 'alario y del CCT. a la mo\'ilidad de la fuerza de trabajo, a la elasticidad 
de la jornada laboral. a la pérdid;i tle bilateralidad de la parte ;indica!. etc. 

La Instituciún ha venido tramitando por el sentlero tlescrito arriba y prepar;indo ;u ofensiva 
que tiene por "hlanco" de ;!laque el Contrato Colecti\'o de Trab:1jo (C.T.T.). al menos desde 
!983 con la estrategia del Plan ~aciema! <le Salutl y con la creación de círculos de ck<arrollo 
(círculos de control de ,·a!itbd) desde ¡9:,7. 

Lo' cambios en e't" ,cmitio se expresan ya en el CCT de J 987- 1989,tlonde quedan incluidas 
las claúsulas 7a. y !ia. tramitoria que versan rnhre el reonlenamiento de recursos humanos, Ja 
revisión del escala fon y de los profesiograma,, por solo mencionar algunas. Del mismo rnotlo, 
el Instituto contaba con 242 círculos de calidatl y de,arrollo integrando a 2251 trahajadores en 
junio de 1988 /vea.se hnletín informativo de los círculos ~o.3). 
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Por eso el 20 de octubre en la prensa nacional reconocen. desde las autoridades _ 
Institucionales. los líderes de las centrales obreras oficiales y los representantes patronales 
que las modificaciones al C.C.T. "contienen elementos para alcanzar la excelencia de la 
Seguridad Social en el_País": que este nue\'o C.C.T. "alienta la productividad. eficiencia y 
eficacia de las labores".,¡, 

Impulsan de nue\'o la política del sexenio Delamadridista en materia de Seguridad Social 
que consiste en "seguir operando v expandiendo sus servicios en beneficio de la población 
asegurada del País y sus parientes" pnr medio de una reduccicín de costos y centrando sus 
cambios en el C.C.T. Si ya en el pasado esto ha significado sobreutilización del equipo. baja 
calidad de la aten- cicín. desproiesionalización de la iuerza de trabajo etc .. hoy se incrementa 
con la persistencia in;;titucional de su política de "hacer mas con meno<°. 

~o todo;; los camhi<» en el C.C.T. >on nuevos. algunos rasgos Je la flexibilidad v la movilidad 
de la fuerza de trabajo ya e,tahan contenidos en~! C.C.T.-del bienio 1'187-I<liQ,

77 así como 
una serie de clüu,ula' que permitían reorganizar los servicios v crear categorias autónomas y 
nuevas. del mismo modo alcuna, catewría> 1a lwhían 'ido reestructuradas (conservación. 
médico familiar. etc.). pero tamhien e>-cierto.que no habían sido impulsadns a iondo y que 
varias de las modiiicacione' pactadas no eran tan al pie de la le:ra aplicadas porque cuando lo 
querían hacer se topaban con una re,isicncia ,orda pero tamhién tenaz de lm trabajadores a 
los camhios. De>iacada mención hahria que hacer de In> c:rculos de de,arrollo que iban 
abonando el camino para los carnbicJ> por un lado 1 porotro. lirrntaban seriamente la e'tructura 
'indica! al entablar acuerdo' directm entre la ln>titucic'in y los trahajadore' 'in nin~una 
mediaciún 'indica!. Cuando se habla Lle re,istencia no 'e dice que lm trahapdore' tuvieran 
una clara conciencia de lo que ,igniiicaban lo cambi'" que introdujeron en el C.C.T. de 87-89 
y ello impidió una re>puesta. 'e aiirma solamente que la rnltura del trabajo cotic.lian<_>, por 
experiencia o por "costumbre". ~eneraron una caparazon natural" a lii> cambio,. ·' De 
cualquier forma e>to e' hov ma' C\'idente, wmo ''"cambio' expresan relaciones de fuerza y 
de poder. porque tocan precisamente esos e>pacio,, e,tos 'ºn en un primer momento 
rechazado;;, 

La' modificaciones que procc>a la lnstitucil>n en 'u nuern proyecto 'on umi má-. de los que 
se operan a ni1·el nacional y mundial y tratan de alterar las rei:Jciones de poder enJ,re el capital 
y el trabajo tanto dentro como fuera de los centro' de producción y de ser;icio<. ·' 

En sus modalidades concretas este proyecto 'e centra. no en el espacio cirrnlatorin de la 
fuerza de trabajo: mayor o menor ,alario. mejnre' o peore' pre,taciones. etc; sino en el espacio 
directo de valorizacion productiva. en el momento de la producción. de ahí que el control del 
proceso de trabajo. del u>o y su intensidad sean lo fundamental.'~ 1 Las características del nuevo 
C.C.T. 89-'l l en el l:O.ISS ponen de reliew esta tendencia. Que se avance o no en su 
implementacion dependera de la cnrrelacion de fuerzas e>pecificas. Por In pronto se ha 
demo,trado que ,e puede lograr 'u n10dificaciún. atrnquc '"t" "'"por huy ,olo p;m:i;il. 

Pero la modificación de fuerzas específicas entre la Institución y los trabajadores 'e quiere 
complementar con modificaciones de fuerzas sociales entre una conquista histórica elevada a 
rango constitucional. como lo es el Derecho a la Salud y un proceso que de;mantcla la 
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Seguridad Social y avanza a su privatización. La privatización es también la síntesis de esa línea 
de actuación en contra de la Seguridad Social y parte integrante del proyecto global de 
"modernización". 

LA PRIVATIZACIO\i.s1 

El nuevo CCT esconde también un proyecto diierenciado de Seguridad Social que buscando 
la "eficiencia" y la "excelencia" de los servicios: renuncia explícitamente al derecho a la Salud 
y avanza a su desmantelamiento y o privatización. 

La estrategia seguida para el l.\!SS es. en términos generales. la misma que ha seguido el 
Estado para deshacerse <le los organismos descentralizados y paraestatales. ésta consiste en 
lo siguiente: 

lo. REDCCC!O,\' DE LOS APORTES DEL EST.4DO AL /,\/SS. 

De 198 l a 1988 el Estado ha reducido su participación en mas del 60Cé hacia el Seguro 
Social. Del mismo modo se han reducido en más del SO':c bs cuotas obrcro-patronalc> por la 
caída del salario real en la misma proporcic'ln.~:: Si a esto aunamos la política del gasto seguida 
por la administración <lel l.\!SS rnmplerarcmos el panorama para entender como camina todo 
haci¡1 ahorcarlo financieramente. 

2o. L·I REORCANIZ·ICION DE LOS SERVICIOS. 

L1 estrategia <le reorganizar los >crvicios se ha venido desarrollando hajo la idea <lel Plan 
\iacional de Desarrollo. particularmente hajo el objetivo <le descentralizar los servicios y 
modernizar !a administración. logrando incrementar la atención pohlacional y contunitaria 
sohre la base de los mismos recursos e instalaciones. recayendo los programas en la 
ílexibilización del CCT. del salario. <le las relaciones entre trabajadores-Instituto y de las 
relaciones trahajador.:s-pat rones-estado. 

3o. DESPRESTJCJ() DEL /.\/SS. 

Ca111pa1ias de d.:sprestigio contra los m1hajadorcs del IMSS y contra el servicio que prestan. 
Difusión pomposa en la prensa nacional y periúdicos murales en las unidades de scr\'icio de 
las iamosas modificaciones que contienen el c.c:r. 89-91, que son llamadas "cláusulas 
estelares" buscando con ello desinformar a los derechohabientes y a la opinión pública y 
predisponerla contra los trabajadores que se oponen a los supuestos logros. al informar 
parcialmente ocultando la verdadera situación !ahora! y el estado real de los equipos. 
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Un ejemplo del desprestigio hacia los trahajadoresson los articulosaparecidos en los medios 
masivos de comunicación que tienen la clara intención de deteriorar la imagen de los 
trabajadores responsabilizándolos de la mala calidad: en el periódico OVACIO:\ES se lee 
"Violencia Sexo y Drogas" refiriendose a una unidad hospitlaria del l:\ISS. en el mismo sentido 
se encuentra la campana radiofónica de la estación RADIO RED que realiza un análisis 
sesgado de los hechos. con la clara preten>ion política de obscurecer que el actual movimiento 
que sostienen lm trabajadore>. es de re<istencia al proyecro "modernizador" y de tratar de 
encajonarlo como mera lucha intersindical. Las ansias privatizadoras en TEL-\IEX y PE\1EX 
han pasa.Jo por este tipo de campanas para que sea el papel fundamental que cumplen en el 
desprestigio y la animadversión que generan . 

.¡o. SE VE'.\DE'.\ LAS 1'.\STALACIO:\ES Y SE PRIVATIZA'." LOS SERVICIOS. 

Se esra en la etapa de venta y oierta de las instalaciones que son patrimonio social bajo el 
lema de que "no son prioritarias para la atención". Las instalaciones deporti\·;is de la Cnidad 
Cuauhtémoc, de los centro> de seguridad ,ocial. centros vacacionales. etc .. >e e' tan \·endiendo 
por la emimente cri>i' iínanciera de la Institución. Lo mas grave es 4ue e>te proceso 
privatizador afecta a áreas enteras tanto del l\ISS como de los organismos de 'eguridad ,ocial 
en su conjunto. Por ejemplo la >Uhrogacic"in. tanto de artículos como de sen·icios. en el l\ISS 
es un aconstante: la, cuotas de recuperación en la SSA: la conver>iiin de Instituciones 
'.\acionales en Organisnws Decentralizad"': Empresas estatales de medicamentos en proceso 
de dcsmantclamcniento. etc. 

So. EL PROCESO DE C\\!BIO E:\ LA CCLTCRA DEL TRAl3rVO. 

Por último, el nuern C.C.T. en el l\ISS trata de construir una cultura de los trabajadores 
diferente. Para ello la e'trate~ia de los círculm de desarrollo es lo indicado: utilizan la 
participación humana dirigid;~. controlada. hacia los objetivos que la Institución desea 
haciendo copartícipes a los trahaJadorc' en la solución y d mejoramiento de lm problemas 
laborales con el clarn propmito de elevar la pwductividad en el trabajo. Es decir. se hmca la 
participación müs no en 11» grandes prohkmas de la lnstirnción. 'ino en aqudlos 4ue pueden 
lograrse con una utilización "mas racion;il de 1<1' recurnis". Quiere horrar la tradición y la 
experiencia de los trabajadnre' y 'u cultura del trabajo que descamaba en la antiguedad y en 
el conocimiento que se concretaha en las di,tintas iunciones de Ja, categorías. Crea una nueva 
"filosofi:.i" que de.<cansa en la eiíciencia. el m:i.\imo rendimiento con un sistema uue lo estirnul;1 
y lo premí~ y en menor mc:JiJa c:n la capacuac1on. para intrrnJucir lo':' nuc\·o.;, ri:qucrimicnto:-i 
de la reestucturacicln. Deqací!d~! ir:~porta::ci~1 para c:--l~ fhJiític~1 ticnt:n las clausula~ qut: se 
refieren a prc>tacione' como la clamula 81 de Pr¿stamos l lipotecarios. la J.jr, Adquisiciiin de 
automóviles. la Da. tramitoria que restringe la clúu>ula 97 (pr¿,tamm de 1 a 3 me"'' de 
>alario J a una programación financiera. etc. En toda' y cada una de ellas los derechos 
adquiridos para su disfrute se limitan mas de lo que ya e<tahan y se presentan como "estímulo" 
a Jo, trababjadores con mejores índices de asistencia. eficiencia. etc. Pero esto en la forma, en 



el fondo sabemos que se conduce a la competencia y a la rivalidad a los trabajadores para 
aspirar a disfrutar cualquier préstamo. 

La solidaridad propia del trabajo en común y colectivo quiere quebrantarse con el premio 
al .. mejor". al más "asiduo": las conquistas globales para todos los trabajadores. pasan a ser 
conquist:is indi\·idt::iles. a !os de mejor comportamiento y a lm que su trabajo sea 
'upuc>iamentc mjs eficaz y de me_ior calidad. etc. 

Relación directa con el impulso a una ·nueva cultura" de lo; trabajadores se encuentra en 
la cljusula i3. '.\ledicina. útiles para la atención médica y fomento a la salud: en ella aparte del 
mayor control "médico-adminirnativo·· hacia la atención. por :;upuesto de las incapacidades. 
se lann una cmategia para reducir los accidrntes de trabajo o trasladarlos a la responsabilidad 
directa de los trabajadoreo; con el llamado "seguimiento epidemiolúgico" (El !'.\!SS es la 2a. 
empresa con mayor número de accidentes de trabajo. dc:;pué> de la Comtrucción ). bajo la 
misma conccpciún que desarrollan a nivel de la atenciún a los dcrcchohahientc:-: el 
autocuidado. porque un trabajador :;ano e;. un trabajador más producti\'o. 

Sobre este marco general el CCT X9-<l 1 puede sintctiz;me en ,·arios ejes hüsicos: la 
flexibilidad. la elasticidad de la jornada, la movilidad de la iuerza de trabajo y la pérdida de la 
bil;neralidad. 

u\ FLEXIBILIDAD. 

l.;1 flexibilidad del nuc\'o CCT tiene que ,·er conlas reestucturaciones de los servicios y con 
la consecuente reorganizaciún .social tk trabajo (modificar las formas trndicionalcs en las 
cuales ;e ejecutaba el trabajo y las di> tinta' relaciones de mando y de control 4ue >e establecan 
en los diferentes >ervicios). 

Para lograr lo anterior. ree;.tucturan la;. r:1mas y categori;Ls en funciún de "la, nuevas 
necesidade, de la lnstituciún" bu,cando la máxima fexibilización y movilidad tk la iuerza de 
trabajo. Lo que oh;.truve ese lM1 mdisllnto de la tuerza de trabajo. o 'ea lo que iimita a re;1füar 
múltiple> tareas .. 'on lt» profesiogramas. en e.,pecial los perfiles y acti\'idades que cada 
categoría eiectua diariamente. Para rnlver tlexible o múltiple el urn de la fuerza de trabajo es 
necesario romper ('1Jt1 los profe..,iograma~ agregando más actividaUe~ y funcionL'~ de los 
mismos. 

En e! C.C.T. f!rm;idn pnr ~I C F.". 1kl <;indi,:itn y 1:1< a111orid:ide' de la ln-ritución el pasado 
12 de Octubre dont.ie prioriLan la re6tructuraciún Je toda, I;" rama, al;¡, de intendencia, 
atLxiliar univer>al de oiicinas. procesamiento de datos y enfermera a m;is el·'º de sepuemhrc 
de I 9lJO. Las clausulas que dan sustento a la tlexibilidad en e<te aspecto son la 7a. y 8a. 
transitoria ademas de lo, prok,iograrna,. 

Resultado de las mtwilizaciones y de la relación 1k fuerzas que se ha e-iablecido. logró 
derogarse la claúsula Sa. transitoria que se refería al reordenamiento de recurso> humanos y 
a la remucturación de categorías y profesiogramas '\egún las n.:cesidadcs de la ln>titución". 
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Sin embargo. es evidente que el Insmuto tratara de imponer su proyecto por otras \'ías a través 
de las claúsulas que lo permitan o oor medio de la llamada estrategia de Retabulación que 
tiene en mente y también en base a las modificaciones a los profesiograrnas. Cabe destacar 
que en este punto existe un salto en Ja concepción del CE;\ del S'.\'TSS. ya que anteriormente 
a la reordenación de recursos humanos sólo oponía Ja defensa de Ja fuente de empleo: el 
trabajo, a Ja postura actual -obligada por las movilizaciones- que opone adernús del trabajo. el 
respeto a las categorías. al salario y prestaciones. turno y horario. >obre Ja base del respeto a 
la claúsula 50. que se refiere a cornn dehen hacerse lo' cambio>. A pcs:ir <.k ello, tmbvia es 
solo una re>puc>ta deiensiva que dista mucho de un proyecto que oponer en todm estos frentes 
que adquieren la característica de inevitables . .-\sí. Ja derogaciún de la claúsula lia. transitoria 
no garantiza la derrota del proyecto flexible. puesto a Ja fecha. solo se ha a\'anzado a respetarse 
la claüsula 50 que este contradecia '· >i faltaba algo. los Reglamentos de selección de recursos 
humanos. de escalafón y bolsa de trabajo introdujeron nue\'as modalidades tendientes a la 
aplicación del proyecto. Lo que sigue es parte de lo que se ha venido aplicando en eqe sentido: 
- Se reestucturan las ramas y categorías porque el Instituto reorganizar:i los sef\·icios ''>egún 
sus necesidades". 

- Las nuevas condiciones de los sef\·icio<. requieren un tipo diferente de trabajador que torna 
como hase al actual. 

- Ese nue\'n trabajador realizará diferentes y mayores actividades y funciones a las actuales. 

- Si las necesidades de la lmtiwción requieren de otro tipo diferente de trahajar no hay 
ningún problern;i porque el con\'cnio posibilita "Ja creación de nuc\'as categorías", autónomas 
segu- ramenre. 

- El proc·cso de reestructuración de ramas ser:í continuo. ya que al :1hsof\·cr una categoría 
una serie de acti\'idades contempladas por otras que pertenecen a distintas ramas. éstas tarde 
o temprano dehcr<in de entrar a este proceso. 

- Lo anterior. trae rnrno consen:cncia lc'1~ica el aJel~awmicnto del C.T.T. en cuanto al 
cat:ílogo de categorías. número de 1ipm de ,;Jiario tabul:ir y profesiogramas. In que indica la 
tendencia de hacer un solo tipo de trahajador por rama. 

Ejemplifiquemos rnn 1:1 rama de i~tendencia: lo que en un principio fue llamado "plan piloto 
de servicios b;bicm" se ha ido rnncretando en la prtlctica. de la forma siguiente: 

- Al personal con mayor antiguedad ,. m:ís experiencia laboral se les h:1 tras formado en 
confianza "A" ni\'el J.~. Cno de los re4uisitm para e>ta contrataciún. que por cierto p;1sa Je ser 
plaza escalafonaria :1 a una categoría nffa titularidad es e.xclusi\'a del ln'iituto. e~ un mnirno 
de~ año< de expericr..;i;; upei ati,·a e~ la rama de 1 ntendcnci:i. expropian el s:iher v Ja capacidad 
de e'tos rrqabajadores l1aciénd"b ::'~s::r del ,j¡¡Jil.'<JtO :d lmtitutn. En los hechos logran un 
mayor control sobre la ejecucicin Jel trabajo al ab;orhcr el Instituto las habilidades y 
capacidades siguientes: toma de liecisiones, conducción de grupo;. trabajo bajo presión. 
capacitación de personal. integración de grupos de trabajo y administración de personal. Les 
forma y ayuda a formarlos corno >upef\·i-r1res directo; con el nombre tk ··supef\'isor de 
servicios básicos en unidad". Rompe con el esc:ilafcín ele la rama ul pasar a confinaza "A" sin 
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respetarlo. Viola el articulo 9 de la Ley Federal de Trabajo y la clausula 12 del Contrato 
Colectivo de Trabajo al responsabilizarlo de acti\'idades tabulares que ya estaban pactadas 
para puestos sindicale>. 

- La categoría de Intendencia que es la primera del escalafón se transforma en "técnico de 
senicios bisi.:os". Se plantea que ,e liivida en tres módulos: saneamiento. paramédico y 
admini;;rrativn. (;11..IJ uno tk !o; c:Jales condensa un número determinado de actividades que 
ya estaban contenidas en l<" proiesiogramas; ;;e desechan algunas acti\'idades que ya eran 
obsoletas. pero se agregan unas que modifican \os perfiles antiguo>. 

- Los nuevos perfiles incluyen activid:ides que estaban contenidas en otra> categorias como 
pintura. electricidad. jardinería. etc: 6 decir. acti\'idades que eran privaticias de categorías 
especificas como el de jardinero. Logrando con ello la flexibilidad con definiciones amplias 
de las funciones tabulares. Rompiendo con ello lo que se considera rigidez o encasillamien­
to de los profesiogramas. 

EL.\STICIDAD DE L.\ JOR'.\ADA DE TRABAJO. 

Otro eje importante en el nuern proyecto de C.C.T. es el que se refiere a les cambios que 
intensifican la jornada laborai. Como la jornada diaria. semanal. quiencenal n men.<ual tiene 
un límite claramente marcado por el tipo de hor;irio <S. ti.5 o b hrs.). de lo que ,;e trata es de 
alargar n estirar la jornada. pero como no se puede rebasar e,;te marcn lo efectua desde el 
interior derrihanúo aqueilos ohstaculos que lo permitan. En primera inst;rncia -e encuentra 
el tiempo a disposiciún de los patrone,;. que los trabajadores deben e'>tar en cada jornada 
laboral; la tolerancia de .¡5 minulll' diarios reduce este tiempo. L1 <fominuciún que proponen 
de 15 minutos diario, alarga b jornada de trabajo dentro del limite por lo tanto el tiempo a 
disposicion di: la In,titución. 

La claurnia 31'. Tiempo Je toierancia. ha iograJo imponer un alargamiento de ia jornada al 
limitar a_~{) minuto' di:mn' l;1 l10ra mi\ima de entrJJa. sin r.:tribu,·i(in mat.:rial ;iiguna y puede 
caracterizarse como un retrnce'" re,pecw ~·I CCT an1.:rior. porque ei e,timulo no compensa 
el alargamiento 1.k la jornada.( Rccuerdese tan 'nlo que en SIC:\RTS:\ una claú,ula d<! <!ste 
1ipo tomaba rnmo tiempo efecti\'o l hora diaria de entrada y la Administración h1 compensaba 
con varios millonc' de pe'º'· aqui ni ,¡quiera). A-imismo. la elasticidad la logran a costa de 
modificar los periodo, de\ acacione-. y das fe,tivm Je de>canso. monewrizando lr1> primeros 
y desapareciendo lo~ ~c~undo~. En amhn' c;i..;n" r..·I t_)bje!iYO es !o~:-:!:- !~ itt~C:-1.~i:'ic~ción del 
trabajo. 

De hecho. la modificacion a Ja claúsula .:h. Descanso diario. semanal y nhligatorio. restringió 
cinco dia> de desc;¡nso ohliga1nrio que c'whan conqui,taÚlh en el CCT ;interior. La clau-.ula 
.:7. Vacaciones. adema> de e>iar em·uelta en un lenguaje muy oh"uro. deja la implementación 
completamente en manos del ln,;tituto. Pero In que es delic;ido es la existencia Je rctroce,os 
terribles para di>t'rute de \·acaciones al personal de sustitución y a ohra determinada. ya que 
se alarga el tiempo para di,frute de 180 a 3ti5 dias y ,e disminuyen los días de <.iescanso. La 
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existencia de opciones monetarias en la clausula de vacaciones, camutlageadas como "ayuda 
para actividades culturales" en lugar de su disfrute. originara por vía de los hechos y de la 
necesidad economica. que los trabajadores canjeen la posibilidad de llisfrutarlo a cambio de 
la "ayuda". 

Se avanza en al ela,ticidad de la jornada laboral diaria con la reducción de la tolerancia a 
30 minutos: en la jornada acumulada quincenal. con lo, e>tímulo' de ª'istencia y puntualidad: 
y en la acumulada anual condicionando el otorgamiento de algunas prestaciones (prestamos 
en eiectivo clausula 97. hipotecarios claú;;ula 81, adquisición de automoviles clausul;1 146, etc.) 
a la eficiencia. a la puntualidad y a la asistencia y a la modificacón de los días de descanso. 

MOVILIDAD DEL:\ Fl'ERZA DE TRABAJO. 

A la Institución le interesa movilizar a los trabajadores de un lugar a otro. para ello ha 
contratado personal con definiciones móviles en el turno, horario o adscripción que puedan 
cambiarse indistintamente donde las "necesidades de la Institución" los requieran, según la 
claúsula 16 del CCT. 

PRODCCTIVIDAD Y BILATERALIDAD 

l.'no de lm aspecto' P<"itirns que el movimiento de los trabajadores ha dado se refiere al 
problema de bilateralidad. La estrategia de la actual administración del Seguro social es clara: 
vulnerar la rcpresentatividad ~indica! y "absorber íntegramente las funciones que tienen que 
ver con la comratación. y uso de la fuerza de trabajo", así lo han reconocido públicamente y 
ello quedaba de manifiesto en las siguientes claúsulas: claúsula 11. Clasificación de 
trabajadores. claúsula 22 bis. Cobertura y re\'isiún de plantillas. clalisula 2:- Ol·upación de 
plazas vacantes en categorías autünomas o de pie de rama. En todas estas desde el Reglamento 
para la calificaciún y selección lle puestos de .:onfianza 13 (trabajador 'indicalizado. 
temporalmente de confianza). hasta la 'elccci<in y calificaciún de aspirantes. d Instituto 
rompía la bilateralidad y as11111ía los procesos bajo su conducción: el 1110\'imiento logró 
reintegrar la bilateralidad al obligar a la modific;1ciún del CCT por medio de Con\'enios 
específicos. aún después de ya estar firmado (por cierto situación histúrica importante). Así. 
la línea de modificaciún en este c;¡,o para elimar la hilateralidad era directamente entrar sobre 
los clausulado' del CCT que l:i pmihili1;1han y t'íl Ptro término :it:ic:ir los Rq;larncntos de P,olsa 
de trabajo. cscalafün o re.:ur'º' humanm: ª'¡· si no funcionaha la estr:itegia introllucían 
veladamente convenios que k' pudieran garantizar su proyeclO. En efecto. la claúsula 22 bis. 
Cobertura y re\'ision de plantilla, fue modificada para que se restableciera la bilateralidad de 
su aplicación sobre la has<! del rópeto al reglamento de bolsa de trahajn y cscalafcín, no 
obstante. se creó al lado de ella una Comisión \';1cional ~lixta lle Rc\'isión de plumillas y 
comisiones mixtas dclcgacionalcs para ata.:ar lu' ,iguiemes puntos: 

- verificar la cobertura - plantilla autorizada - ubicar los motirns del auscntismo y también 
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cómo combatirlo - ubicar las sobrecargas de trabajo para propuestas de modificaciones y 
reestructuraciones de las areas. 

Es decir, las reestructuraciones están pendientes. así como la introducción de un aspecto 
llamado de conciliación de plazas que tiene intenciones de ele\'ar la productividad por medio 
de una forma de trabajo a destajo. Por ejemplo. la cobertura integral que es una función de la 
conciliación de plazas. la logra a tran!s del siguiente mecanismo: 

lo. cubre las ausencias con personal de hase contratado para cubrir ;rnsencias por vacaciones 
o ausentismos impre\'istos. Existen trabajadores que solo pueden tralwjar un día de la semana. 

2o. para cubrir la ausencia utiliz;m un trabajador que tenga los conocimientos de la categoría 
con cambio de rama. ni,·elándolo a la pl:ua amente. 

30. trabajadores su, ti tu tos concepto OS. 

4o. compensaciún concepto 24 al personal que absorha dentro de su jornada la carga de 
trabajo de la plaz;1 vacante o !;¡ au,encia del trabajador. Pero sabes como k pagan'? : no se le 
pagará más del .'Wr de lo que gana el tr;ihajador au,enre . 

.'o. si no hubiere ninguno de estos conceptos se le pagará jornada extraordinaria según lo 
marca el ccr. 

lejrb de seguir este tipo de lineamientos. en todas las unid;ides este tipo de trabajo a destajo 
a cohrado relevancia con el consecuente desempleo de trnbajaúores 08. qut: no se pague 
jornada extraordinaria. etc. aun de que en el E>tado de '.\lorelos e.xi., te un laudo que cstablt!ce 
la potestad para el trabajador de trab;ijar con el concepto 24 es ya una realidad en la rnayoria 
del país. 
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CAPITULO Vl. 

CONCLUSIONES 

La Seguridad Social que proponernos deberá tomar en cuenta: 

a) La integración del hombre en una sociedad solidaria. 

b) Aunar esfuerzos públicos y privados para contribuir a la cobertura de las contingencias 
sociales y a la promoción del bienestar social. 

c) ~tejorar la calificación profesional y promO\·er el incremento de puestos de trabajo a 
objeto de alcanzar una sociedad de pleno empleo. 

d) Alcanzar los rnüs alws niveles de bieneswr social para rodas las familias. específicamente 
de los sectores popularc> y medios lle la población que a su vez. corresponden a las mayorías 
nacionales. f,te motlelo al que ª'Jliramo>. tiene como fundamento Jos principios de 
solidaridad. universilalidau. inte¡!raliuad. unidad. panicipacicin e internacion;1lidad. Una 
seguridad social así ententlida. encaminada a una mayor participación de Jos trabajadores en 
el diserio. adminiqraciún. gestión. e\·alu;ición y control así como en sus beneficios 
necesariamente se plantea rnnsiderar aspectos tales como: de tipo institucional. lle 
prestaciones y servicios !salud. iarnilia. \·i\'ienda. ctlucaciún. recreación, 
desucupaciún.incapacidad laboral. juhilaci<in y muerte). así como en materia Je 
financiamiento y de participaciún de 111, trahaj:idorc>. 

En lo Institucional Propone mm 

Cn si,tcma de SeguriJatl Social único en el marco de una política glohal 4uc tenga como 
principio Ja solidaridatl. la fratanidad y la complementación oc los ,ectorcs socialc.:s. El sujeto 
Je la Seguritlad Soci;li. debe ser el conjunto de Ja población contrihuyente o nci. en especial, 
ese alto porcentaje de Ja pobbcitin que se encuentra sin potler satisfoccr sus necesidades más 
c:lcmenwlc, en el campo y en J;i ci!ldad. así como Jos desempleados y del Sector Informal entre 
otros. 

Cna seguridad Social. que contemple una cobertura total. es decir que llegue a todos los 
sectores de Ja población. debe wnsiúerar y prcveer las siguientes pre,tacioncs y servicios: 
Prestación: Atcncitin ~!édic;1 Especializada. En el marco de una Seguridad Soci;1I que tenga 
como centro al boa1bre y como principios la justicia v la solidaridad. debe contar .:uu ia 
preqación y !:l atcnci1..)n t.:::-ipc1:iaiizada oportun~l. eficaz y cficicnc<: a~í como ta garantía tle ~u 
gratuitlad en Ja dhtribucicin de rncdicamc;Jt.,, yue conmbuyan finalmente, al bienestar del 
usuario. Se trata de una concepción integral que optimice la asistencia médica y Jos serYicios 
auxiliares. 

Familia: Promover políticas destinadas a preservar el núcleo familiar. bien sea a travc!:. de 
un programa propio o ul interior de la Seguridad Social a tal fin corno ~1inisterio de la familia. 
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de Desarrollo Social. del Trabajo u otro. Se trata de coordinar esfuerzos destinados a 
garantizar el sano crecimiento del grupo familiar como el apoyo al jefe de familia y a la madre 
embarazada. 

Vi\'ienda: Coordinar una política habitacional <JU<! garantice a los trabajadores el fúcil acceso 
a programas crcditicins para 1:1 aclquisicic'Jn de \'i\'ienúa a costos móúicos. sati.,fJc'i<!núo a,i, una 
ele las necesidades \'itales del gran porcentaje de trabajadores ele la región que. producto del 
exagerado encarecimiento ele vi\·iencla. se han visto ohligados a \'i\'Ír en condiciones que distan 
mucho de ser las más úptimas para el de><irrollo y fortalecimiento del grupo familiar. 

Educación: Garantizar la educación parece ser uno de los derecl1os úe todo ciudadano. pero 
que sólo queda en la Carta \lagna porque en la practica. par;1 tnúos es conocido el ekvado 
número de hombre' y rnujere' que ks iue negado ese derecho. 

La crisi' global en la pr;ictica que atra,·ie'a América Latina. no súlo ha arrastraúo a millones 
de personas a la condicic'in ele \·ida y de trahain sino que. ha contribuido a que muchos hombres. 
mujeres y nif10s ie, .'ea \·etado su ingreso a la educación. En éfecto. muchos de ellos 
abandonaron 'u' c-rudi1» al incorporarse Ji mercado de trabajo. otros ni siquiera empezaron 
por que desde trernpana eJad 'e corwirueron en trabajadores para contribuir al sustento 
familiar. 

La Seguridad Social. cmenúida c•Hllll el medio y el fin de una ,ociedadjusta y solidaria debe 
asumir la educaci<'in con car{1cter prioritario para una transformaciún que comience en la base. 
en el inicio del ruturn wrno 'ºn lo, nif11». 

Desempleo: El desempleo con,tituye otro de los rn;i; gra\'Cs problemas que aféctan al 
conjunto de la poblaciún latinoamericana: cada af10 presenciamos corno cada \'CZ más 
trabajadores engrosan las iila' del desempleo. Por un lado. los jú\·enes que no encuentran 
empleo en d sector urbano moderno y por otro. la gran cantidad de trabajadores que lwn sido 
desincorporados de sus centros de trabajo. producto entre otras razones. ue la aplicaciún de 
políticas neoliberales que propenden a una sociedad 'ignada por el capital. 

La Seguridad Social en este campo. puede planificar mecanisnHl' orientados no solo al 
sustento del desempleo sino a calificar la mano de obra requerida adaptándola a los nuevos 
esquemas que norman el mercado laboral en la actualidad. 

Incapacidad Laboral: Cualquiera que 'ea la causa que incapacite al trabajador de forma 
absoluta o parcial.permanentemente o :empor:il. la Seguridad Social debe garantizar el 
sustento del trabajador mientra' se encuentre un periodo de rccuperución o quede 
incapacitado de por\'Jl1a. imposibilitando 'u inserci<in o reinsercicin en el mercado de trabajo. 

Jubilación: L'na vida dedicada al trabajo hien merece un ingreso digno que permita el 
descanso de quienes aportaron los mejores años de 'u vida al trabajo; no se tratu de recibir 
migajas, se tratu de un deber y un derecho por lo tanto, la jubilácitin debe respetar el ingreso 
del trabajador y asegurar tanto su mantenimiento, como su aumento acorde al nivel de 
inflación del momento. 



Muerte: La Seguridad Social debe asumir su iunción de \'elar por el bienestar familiar 
cuando el trabajador desaparece físicamente. esto es. garantizar a los familiares más cercanos 
al régimen pensionario o de asistencia económica permanente o temporal. 

Recreación: La Posibilidad de acceso a lugares de descanso durante los períodos 
\'acacionales que contribuyan al descanso. al sano esparcimiento y a la unión familiar. 

En '.\lateria de Financiamiento: 

A continuacwn. l<t' princip<ik' reforma, que a nuestro juicio deben contemplar: 

El conocimiento de lo> eqados financieros Je los organismos cestorcs Je la Seguridad Social 
que permita el ,eguimiento y el control de los recurs;, a tra\'és-de auditorías pe-riódicas. Para 
tal efecto. las auditorias no deben 'er exclusi\'a> de la Seguridad Social sino que para una mayor 
trasparencia y diiusi<in tanto el E>tado central como las Organizaciones de Trahajadores. 
deben ejercer ei papel de auditores como mecanismo de control y fücalizaciún de lo> recursos 
de la Seguridad Social. 

La., Organizaciones de Trabajadores deben extender ;u control a todo lo reierentc a 
contratos. serYicios y ahastecimientos realizados por la SeguridaJ Soóal. Se trata de \·e lar por 
el buen funcionamiento de una imtitucil>n que debe estar exclusivamente 1.kJicada a 
beneficiar a los trabajadores y 'nhre todo. a los que >e encuentren en las peores condiciones 
de vida y de trahajo. 

Estudiar la pos1hilidad de incorporar otro> mecanismos de contribucii'rn que >i no logran 
exonerar a los trahajadore> del pago corrc,pondiente. minimice la carga impositi\'a de éstos. 

Velar por el .:umpli111ie11to de!~" cuntrihuciones del >ector patronal y del btado así rnmo. 
implementar mecanis1110' ,ancionatorios por la mora o el atraso de los pagos 
correspondientes. 

Para que un >istema de Seguridad Social iuncione debe existir un equilibrio entre los 
ingresos y los egresm en el marco de sus gastos de operaciones y/O iuncionamiento. En casi 
todos los países de .·\mérica Latina. los déficits de la Seguridad Social tiene que \'er con lo!> 
desequilibrim que este prc,ema en su administracitin, en la mayoría de In''ª'º'· lm gastos 
en prestacione' y en los sef\·icios de !>alud no se correspnnden a los ingresos que percibe la 
Seguridad Social por concepto de las contribucione>.En este aspecto. conviene señalar que en 
no pocos casos !ti> recursos de la Seguridad Social ;,on utilizados para financiar obras y 
proyectos del Estado cuando dehería ser todo lo contrario. es decir. el Estado en su condición 
de garante del bien común dehe apoyar al sistema de Seguridad Social entre otras cosas. de 
infraestructura necesaria para un eiiciente. eficaz v efectivo iuncionamiento 

En materia d(' Particip~!ciún t.k Jo-. Tr:.ih~j~!dorcs: 

Como contraréplica a las propuestas neoliherales encaminadas al fortalecimiento de los 
!>ectorc:s privados. donde lo indiviJual est¡t por encima de lo colectivo y de lo social, y por tanto, 
la Seguridad Social tiene y debe 'cr administrada por el sector privado. el :O.lovimicnto de los 
Trabajadores plantea como salida a la actual situación de la Seguridad Social. la plena. activa 
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y efectiva participación de los trabajadores en: 

La fijación de normas y políticas de la Seguridad Social. en la dirección y administración y 
en la fiscalización y control. 

En esta materia no se debe ni se puede improvisar. Toda forma de participacicín de los 
trabajadores en la Seguridad Social debe tener como principio básico la solidaridad y el 
compromiso militante de velar por los interese de los usuarios y10 trabajadores. Por eso 
insistimos en que los legítimos representante' de los usuarios deben ,cr ekctns en forma 
democrática por los trabajadores organizados y a su vez. ser controlados por t?stos a modo de 
evitar distanciamientos que prornquen la desviación de los objetirns trazados. 

Se deben crear mecanismos de consulta que permitan el diálogo y el intercambio 
permanente tanto del funcionamiento como de las necesidades emergentes a modo de brindar 
una Seguridad Social acorde con las necesidades de los trabajadores. Tal mecanismo de 
consulta se e.xtiende <1demás a preservar un proceso realmente democrütico que impida la 
burocratizacicín y las posiciones vitalicias que no a)11dan a resolver los grandes problemas de 
las imtituciones de seguridad social. 
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NOTAS: 

1.- Véase al respecto a Manuel Alonso Olea "Instituciones de Seguridad Social" Madrid, 
España, 1967. 

2.- A este respccw vale la pena consultar la síntesis de este proceso en "Seguridad Social" 
Primera Conferencia Latinoamericana de Seguridad Social, CLAT, Venezuela. 1979. 

3.- Véase "Historia de la Seguridad Social" OIT. Suiza. 1986. 

4.- "Objetivos y Normas \línimas Je la SegurídaJ Social" OIT. Informe IV a la 3·h Reunión 
de la Conferencia Internacional Jel Trabajo, Suiza. 1950. 

5.- Un planteamiento íntere;;antc 'obre el concepto Seguridad Social aparece en "La Seguridad 
Social en el prnce>o de cambio ínternacíonal" de Enrique Lomhera Pallares. ed. l\ISS. México, 
1980. 

6.- l\larx. Karl "L;1 acumulación originaria del capital". El Capital T. 1, ed. FCE, México. 1978. 
p. 378 y SS. 

7.- !fornes. l larry "His10ria de la economía del mundo occidental" ed. Hispano-Americana, 
:"<léxico. 1955 pp. 3.\0-376. 

8.- Lomhera. Enrique "La Seguridad Social en el proceso de cambio internacional" IMSS, 
México. 1980, p. 32. 

9.- Véase "Hacia la Seguridad Social" Estudios v documentos. Serie Núm. 18. OIT. l\lontrcal. 
1942. ' . 

10.- lscaro. Rubén "Historia dd movimiento ~indica! internacional" Ed. Ediciones de cultura 
popular, México, 1978. p. 45. 

11.- Farfán. Guillermo "Luchas obreras e iniciativas del capital en la era del Estado de 
Bienestar. La experiencia Británica" En fatudios Políticos. vol. 4, núms. 2 y 3. FCPyS. UNAM, 
México, 1985, p. 21. 

12.- Soria. Vícrnr "La crisis de la protección snciJ! en :"-.!éx1co. Un análisis Je largo plazo con 
énfasis en d pcrioJo 1971-19í\5" En TESTl:"-.IOi\lOS DE LA CRISIS. Ed. S. XXI, \1éxico, 
1988, p. 176. 

13.- Op. cit. Soria. Víctor "La crisis de la ..... p. 192. 

14.- Ver op. cit. Farfán, Guillermo "Luchas obreras e .... " ,p. 20. 
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15.- op. cit. Farfán, Guillermo '"Luchas obreras e ..... " p. 25. 

16.- A este respecto es ilustrativo la declaración de Roosevelt y Churchill en 1942: "fomentar 
la seguridad social. mejores niveles de vida y del fomento económico. como propositos de 
todas las naciones" citado en Lombera, Enrique. op. cit. "La Seguridad Social ... " p. 114. 

17.- Para ver un pequeño recorrido snhre el desmantelamiento del Estado Je! Bienestar, 
consúltesc el libro "'El capitalismo que cambia" de l.Jgo Pipitone. cd. ERA. \léxico. 1986. pp. 
119-143. 

18.- A este respecto \'éa.1e el interesante trabajo que hubla del Estado del Bienestar en los 
países llamados subdesarrollados de. Solís González José Luis "Los límites del estado del 
bienestar en la periféria capitalista" Estudios Políticos, vol. 4. FCPyS, UNAM . .\léxico. México. 
1985. 

19.-A este respecto Hugo Zemelman define la política con contenidos más profundos y .... "mús 
allá del quehacer operativo que la confina a la esfera del poder. para aprehenderla como 
conciencia de la historicidad del momento. como construcción de proyectos resolutivos en el 
plano de la;, contradicciones inmediatas" En: "De la Historia a la Política" ed. S. XXI. .\léxico, 
!990. p. 18. 

20.- Véase Clara f;1sslcr "Política Sanitaria de la Junta .\lilitar Chilena" En Revista 
lutinoamericana de 'alud.núm. 2. \léxico. l'iiC. p. 29. 

21.- Confrontar en el libro de Hugo Zcmclman: "fatado Poder y Lucha Política" Casa Chile 
en .\léxico. ed. Villicaña S.A .. \léxico. 1 C)8(>. pp. 9--1-1. 

22.- op. cit.1-lugo Zcmclman "De la Historia a ... " p.29. 

23.- Parn un an;ílisis m;ís detallado del golpe militar consúltcnsen las sugerentes proposiciones 
de Hugo Zcmclman. op. cit. "Estado Poder ... " pp. 33-6 l. 

24.- Clara Fassler op. cit. "Política de la ..... pp. 33-35. 

25.- Consúltesc "Orientaciún Ideológica del Gobierno .\lilitar Chileno (!973-1977)" en 
"Estado Poder ..... de Hugo Zemelman op. cit. 

26.- Clara Fas~;Jer 'Transformación Social y Planificación de Salud en América Latina" 
UA\l-X. :'\lé.,irn. i%J. p. 1:'. 

27.- Citado en Clara Fasslcr "Política Sanitaria de la .... " op. 
cit. p. 35. 

28.- Todas las cifras que siguen y una parte del contenido son un resúmcn del artículo de Clar.i 
Fassler "Política Sanitaria .... " pp. 30-45. 
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29.- op. cit. Hugo Zemelman "Estado ... " pp. 103-125. 

30.- op. cit. Clara Fassler "Política S .... " p. 29. 

3 J.- Citado en Clara Fassler "Política S ...... op. cit. p. 32. 

32.- Citado en Clara Fassler Política S ...... op. cit. p. 3 J. 

33.- Cualquier semejanza entre estas declaraciones y la realidad de los años ochenta y noventa 
es ¿pura coincidencia'?. citado en Clara Fassler "Política S .... " op. cit. p. 32. 

34.- En lo iundamental tanto el contenido como buena parte de los datos son un resúmen de 
Clara Fassler "Política S ....... np. cit. 

.'\.'.'.· op. cit. Hugo Zcmelm;1n "De la Historia a .... " p. 27. 

36.- Informe Anual de CEPAL. '.\léxico. 1980. 

37.- op. cit. Clara Fassler "Política S ..... " p. 40. 

38.- Para mayor información sobre esta estrategia consúltese Clara Fassler "Política S ..... " op. 
cit. p. 39. 

39.- Hugo Zemelman "El procern chileno de transformación y los problemas de dirección 
poiítica ( 1970-1973)" El Colegio de \léxico. 1974. 

40.- op. cit. Clara Fassler "Política S ...... p. 46. 

4 J.- op. cit. Hugo Zemelman "Estado .... " p. !08. 

42.- Documento del "Seminari<' Latinoamericano de Trabajadores de la Salud y la Seguridad 
Social y Primer Congreso de la CLASEP (Confederación Latinoamericana de Servidores 
Públicos)" Sao Paulo. Brasil. sep .. 1990. 

43.- Cordeiro H. Zavaleta "Análisis de la práctica médica actual en América Latina. 
Alternativas y Tendencias" en OPS. Análisis de las organizaciones de salud, Washington. D.C .. 
l91l7. 

44.- Cordeiro H. Za\'aleta "Análisis de la ...... op. cit. p. 327. 

45.- Véase por ejemplo a Fleury S. "De la retó1ié'.1 :1 la realidad: la política de s<tlud en la 
transición conservadora" Cuadernos '.\lédico-Sociales, núm 48, 1989, p. 55. 

46.- Cordeiro H. Zavaleta "Análisis de ia práctica ...... op. cit. p. 357. 47.- \tinistcrio de Salud 
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"La Política de Salud". Habana. Cuba. 1983 . 

.;s.- Bdlu J. "Política Sanitaria Argemina 19io-198 l" Cuadernos :'\1édico-Sociales. núm., 23, 
1%~ -

49.- op. cit. :\lesa-Lago Carmelo "La crisis de la ...... p. 37. 

50.- op. cit. :'\liranda Gutierrez Guido "La Seguridad Social y ..... p. 58. 

51.-CEPAL "El Desarrollo de la Se~uridad Social en América Latina" Samiagode Chile. !985. 
pp. 137-157. - -

52.- l:n resúrncn >ohre el particular >e encuentra en "Segunda Conferencia Latinoamericana 
Sobre la Seguridad Social. Higiene Industrial. Ecología y :'\!edio Ambiente en el Trabajo" 
CL·\T. :\léxico. l'lllO. pp. l~-.J:'. 

:'3.- lklmartino S. BJ.Kh ·ws Políticas de Salud y Bienestar Social en Argentina" Estudios 
Sociolúgi.:<h. 'ºl.:. núni-. 5 y 11. J9S.J. 

:'.J.- \'éa'e "Se~unda Conferencia Latinoamericana sobre Seguridad Social, Ecología y Medio 
Amhí.:111.: i:n d TrabaJ". CL\T. CLASEP. \lexico. l'NU. 

55.· \'éa.;e Bdmar:ino S. Bloch "l..;i, Política> de Salud .... " op. cit. p. 282. 

5ó.- Para una ininrmacit\n m;i,; detallada de lo que significa ··patrón de Acumulación" véa5e: 
:.Que e' un Pam\n Je Acumulación'.' de Jo;e C. Valenzuda Feijóo. ed. FE LSA\l, \léxico 
1<>•>0. pp. :'~- lJ(l. 

57.- Par:• [,thci:i Gutiercez Garza la ·reakión <alarial" cumpk con la artículaciún que 
proponem'"· 'éan,i: ,u, articulo; en TESTl\10'.\IOS DE L\ CRISIS FCPyS. C'.\A\1. 
\k\i'''· núrm. l.:.~ y -l. 

~1\.- \'éa>e Sl'P "Información Económica y Social Básica" volumen J. núm. 4. \léxico. 1988, 
P!l· n~1l.."~º-

5'1.- Plan :'\acional de Salud 147-1-1'18-l, \léxico. 197.J. 

!lO.- JP>c! Lúpél Purtiiio "Segundo Informe de Gobierno J97S" :\.ne.\o l. \léxico. 1978. 

ll l.- EJu.irJt> L. \kn¿11Jéz · \loJeio \lédico. Salud Obrera v Estrate~ta.> de Acc1on del Sector 
Salud" R~vi,;ta '.\u~va Antropología. núm. 29. abril. \léxico'. I9S6. pp. 3í-59. 

ti2.- Periódico "unomarnno ·mano. 23. \lé:üco. l 9S2. 

t.3.- Caril1s RoJri,:uez Ajenjo "Políticas de Salud: Aproximaciones a un balance del se.~enio 
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1976-1982" mimeo .• ponencia presentada en el encuentro "Balance de un Sexenio" Acapuko, 
Gro., marzo, 1982. · 

64.- C. Eibenschutz y A. Bravo "Políticas de Salud. Balance del sexenio de JLP" ponencia del 
encuentro "Balance de un Sexenio" Acapulco. Gro .• marzo. 1982. 

65.- Miguel de la :\ladrid "Sexto Informe de Gobierno" Anexo estadístico. Presidencia de la 
República. 1988. 

66.- Aunque no hay coincidencia en las cifras, tendencialmente también concluye en los 
mismos resultados el trabajo de Víctor Soria y Guillermo Farfán "El deterioro del Bienestar 
Social yde la Salud en :\léxico" en TESTl:\10\'IOS DEL·\ CRISIS op. cit. ntim.4. pp. 13fJ- J77. 

67.- Plan \'acional de Desarrollo 1983-1988. Poder Ejecutivo Federal. :\léxico. !'183. 

68.- A'a Cristina L:1urell ··¡_a política Social en la Crisis: una alternativa para el sector salud" 
Fundación Friedrich Ehert. \léxico. JQ90. pp. 22-23. 

69.- Secretaria de Salud "Salud v Sel!uridad Social" Cuadernos de Renovación Sacional ::O.:o. 
XII. ed. FCE. \lé.\ico. 1988. . -

70.- Guillermo Soberún "La Salud en :\léxico: Fundamentos del cambio estructural" ed. FCE. 
:\léxico. JIJ88, p. IOI. 

71.- Para dos vi,iones sobre la crisis financiera de la institución (l\ISS). veáse los textos 
ampliamente citados de Víctor Soria "La crisis de la protección social en \léxico. Cn análisis 
de largo plazo con éniasis en el periodo i97J-ilJ85" op. cit. y el de Pedro H. :\lorcno 
"Factibilidad v vialidad financiera v administrativa de la seguridad social en :\kxico; el caso 
del l\ISS" en .el texto: "La política ~ocia! en la crisi, ..... Asa Cristina L:rnrel op. cit. 

T2.- Situación que ha obligado al Régimen a canalizar bastantes recursos para el Programa 
Solidaridad. sohre todo en las arcas donde su descredito se puede medir por bs rntaciones 
adversas. 

73.-Victor Soria "La crisis de la protecciún ..... op. cit. p. J<JO. 

7.i.- Dr. Rkardo García Sainz, :\samblea del Consejo T<'cnico. !~!SS. !CJS9. 

75.- En octuhre de 1118<!. en la ciudad de ;\léxico se realizó el XXI Congreso Nacional 
Extraordinario del Sindicato :\acional de Trabajadores del l:\ISS y en el se trató de articular 
un proyecto alternativo al de la lmtituciún cuyos ejes se centraron en el Contrato Colectivo 
de Trabajo. véa,.: li" periúdicos de los meses de octubre, noviembre y diciembre. 

76.- Periódico "La Jornada", veinte de octubre de 1989. 
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77.- Véase Contrato Colectivo de Trabajo 1987-1989. I\ISS y SNTSS, 1987. 

78.- En este sentido. entiendo por cultura un concepto mucho más amplio que los productos 
propiamente llamados culturales y que se refieren a la expresión artística de los individuos. 
aJemá;, J.; óto lo cr.ticndo como expresión y condensad<in de fuerzas especificas y como 
verdaJertb mundo' de \'ida con lcm;uajcs comunes. Véa.<e T. Adorno ··cultura v civilización". 

79.- Véase particularmente el capítulo cuarto del lihro de René Villarrcal "La 
Reestructuración Industrial en el mundo ante la Tercera Re\'olución Industrial" en "\léxico 
2010", México. ed. Diana. 1988. pp. 112-l~ti. De la misma manera y con un enfoque mucho 
más profundo el lihro de Cgo Pipitone "El Capitalismo que cambia". \léxico. ed. ERA. 1986. 

80. Ponencia presentada por el Dr. Enrique de la Garza Toledo en el Segundo Coloquio 
Internacional sohre "Reestructuración Producti\'a y Clase Ohrera" Jalapa. Veracruz. octubre. 
1989. 

81.- Para entender la lógica de la Pri\'atizaciün en el caso mexicano es indispensable consultar 
los lihros de Benito Rey Romay "La ofon'i"a empresarial contra la intervcnciún d<!l e,;tado" 
\léxico. ed. S. SS! 198.\ y el de René \'illJrrcal "Empresa Púhlica. \!itos y realidades. 
(Racionalizaciún o pri\'atización" \léxico. ed. Diana. l<ll'X. 

82. Para ver la caida del nivel salarial véase Rosa Alhina Garavito "México en la década de los 
ochenta. La modernizaci<ín en cifra,·· \l¿xico. l'.-\\1-..\, J<l()I)_ 
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TODOS LOS CUAilROS t:LAilORACION l'llOPIA.-

Fuentes: 6° Informe de Gobierno. MMll Anexo Estadístico 

1988, S.r.r. Informe Anual del l~>nco de México, Años 1980 - 1988 

Información Económica y Social ILisic;i S.P.P. Volumén 1 número 4 Héx.ico 1986 

IHSS Anuarios t~tadiscos 1978 - 1987 
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