UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO

FACULTAD DE CIENCIAS POLITICAS Y SOCIALES

POLITICAS DE SALUD Y PARTICIPACION
SOCIAL EN MEXICO (1988-1994)

T E S 1 S

QUE PARA OBTENER EL GRADO DE

LICENCIATURA EN CIENCIAS POLITICAS Y
ADMINISTRACION PUBLICA

P R E S E N T A

HECTOR SERGIO MARTINEZ RODRIGUEZ

MEXICO, D.F.

YESIS CON ~

1997

. FATTR DE OPIZEN



e e

Universidad Nacional - J ~  Biblioteca Central
Auténoma de México -

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

UNAM - Direccion General de Bibliotecas
Tesis Digitales
Restricciones de uso

DERECHOS RESERVADQOS ©
PROHIBIDA SU REPRODUCCION TOTAL O PARCIAL

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

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



INDICE.

PAGINA.

INTRODUCCION. 2
CAPITULO I. EX. DERECHO A LA SALUD EN MEXICO. 11
1.- SALUD Y ATENCION MEDICA. 12
1.1- MEDICINA SOCIAL. 20
2.- MODELO MEDICO Y SOCIEDAD. . 26
2.1.- SALUD PUBLICA. 33
3.- MARCO JURIDICO DE LA PROTECCION A LA SALUD. 39
3.1.- NORMATIVIDAD EN MEXICO. a4

51

3.2.- NORMATIVIDAD INTERNACIONAL.
CAPITULO 1I. POLITICAS ECONOMICAS Y SOCIALES EN MEXICO

(1988-1994). .
1.- LA CONVERSION DEL ESTADO EN MEXICO. 62
1.1.- DEL ESTADO DE BIENESTAR AL MODELO NEOLIBERAL. 63
1.2.- ANOS SETENTA. 68
1.3.- ANOS OCHENTA. 76
1.4.- ANOS NOVENTA. 84

94

2.- LA POLITICA DE SALUD DEL SALINISMO.
2.1.- PER1IODO 1983 - 1988. 94
2.2.- PERIODO 1989 - 1994. 112
2.3.- TENDENCIAS EN POLITICAS DE SALUD. 123
CAPITULO ITI. LA PARTICIPACION SOCIAL EN SALUD. 131
1.- LA DECLARACION DE ALMA ATA. (1978). 132
1.1.- ATENCION PRIMARIA A LA SALUD (A.P.S.) 139
2.- PARTICIPACION SOCIAL EN SALUD. 152
2.1 ORGANISMOS NO GUBERNAMENTALES (ONG) 162
175

3.- ESTRATEGIAS DE ACCION EN LA COMUNIDAD.

3.1.- PARTICIPACION SOCIAL Y SALUD DESDE LA PERSPECTIVA

DE LAS ONG.

3.2.- ESTRATEGIAS CONJUNTAS ONG - ESTADO. 196
201

CONCLUSIONES.

PROPUESTAS PARA EL CAMBIO. 216

BIBLIOGRAFIA. 219
243

ANEXO 1.



Introduccion.

La proteccién de la salud es parte del desarrollo integral del
hombre; es considerada en nuestro pais como un derecho
consagrado en la Constitucién, por o tanto es de suma importancia
su disfrute por parte de toda la sociedad.

El motivo de esta investigacion es la manifestacion de una
crisis en la atencion médica’ y su capacidad de garantizar proteccién
efectiva a importantes sectores sociales, [0 que se puede ejempilificar
con tres aspectos hasta hoy no resueltos por los servicios de salud.
La cobertura, la atencion y la enfermedad.

La cobertura. Permanecen aun millones de personas (en
Meéxico y el mundo) sin acceso a servicios de salud permanentes.
Los que gozan de seguridad social pueden perder esa prestacion por
motivos de recesion econémica.

La atencion. Esta encuentra en la medicina la pronta saturaciéon
de los servicios de salud, por falta de una accién preventiva y la
identificacion de factores de riesgo, junto con la nula socializacion del
conocimiento meédico.

' La atencién médica a que hago ia es la que esta en el de
a a los fendmenos patoldgicos observados
¥y que es por los de salud tanto pablico como privado en México y gran

parte det mundo.
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La enfermedad. Se producen aun miles de muertes evitables,
aunque el desarrolio cientifico ha logrado erradicar una gran cantidad
de padecimientos,(enfermedades diarreicas, infecciones agudas de
las vias respiratorias o padecimientos prevenibles por vacunacién)
prevalecen por falta de planeacién en la prestacion de servicios
médicos y el desarrollo econémico desigual.

Por lo tanto, estamos ante una situacion de riesgo para gran
parte de |la poblacién, que incremente la inequidad en la prestacion
de los servicios de salud, y de como consecuencia la pérdida de

niveles dignos de vida.

E! propdsito de esta tesis es valorar una aiternativa a la crisis
del modeio médico, presentada en 1978 en el marco de una reunion
ministerial convocada por la Organizacion Mundial de la Salud
(OMS), y resumida en la Declaracién de Alma Ata. Teniendo como
base que {a salud es parte del desarrollo social, y econdmico de los
pueblos se insta a implantar en los planes de trabajo acciones
encaminadas a establecer la Atencién Primaria a la Salud (APS), ia
cual es la asistencia basada en métodos y tecnologias practicas y
cientificamente fundadas, puestas al alcance de todos los individuos
y sus familias. De la APS se desprende una linea de accién que se
denomina participacién social en salud? siendo el derecho que el
pueblo tiene de participar individual y colectivamente en la

2 Aunque la interpretacién que sa hace sobre |a parti ion social it dar pie a di y
a par i sociat que hace r el p 1exto es
i A ial de Salud.

por la ©

que ha sido i y
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planificacion y aplicacion de su atencion en salud, para promover el
establecimiento de formas de relacionamiento social, basadas en la
necesidad de incluir a todos los actores sociales, habilitados para
fomar parte e impuisar procesos que persigan alcanzar e! bienestar
colectivo a través de la resolucién de conflictos.® Aunado a lo anterior
el objetivo de la investigacion es analizar cual ha sido el papel de la
participacién social en salud en el marco de las politicas sanitarias
en nuestro pais, de 1988 a 1994, y las estrategias seguidas por los

diversos actores sociales en la configuracion de un nuevo modelo de
atencion en salud.

La investigacion enfatiza la contradiccidn existente entre las
propuestas sobre participacion social emitidas en los diversos
documentos de |la Organizacidn Mundial de la Salud a partir de la
Declaracion de Alma Ata y cuya observancia va de la mano con el
derecho ciudadano a gozar de un vida digna y la propuesta del
Estado en materla de salud, se revelan sus supues-
tos ideolégicos y politicos. Para elio se tiene como base el estudio
bibliografico de las principales fuentes documentales relacionadas
con el tema de la participacion social, asi mismo se recegen las
distintas opiniones que inciden en los temas de la investigacion
teniendo como objeto un analisis imparcial de la realidad que

contribuya a la discusion sobre el problema sanitario en nuestro pa-

IS.

3 Instituto Nacional de Nutricién Salvador Zubiran (I.LN.N.S.Z) Panticipacién social y
educacion para |a salud (México, D.F.:1893). p. 384.



Para tal fin e! primer capitulo aborda el asunto de la salud, la
conceptualizacion del término, las modalidades y los tipos de
atencion' (refacion profesional de salud - paciente). Asimismo se
entiende el vincuio salud - desarrollo social, esto con el objeto de
abordar el problema sanitario desde una perspectiva de las ciencias
sociales. Posterior a esto se introduce el tema de la medicina social
la cual es una alternativa viable a la individual* basadas en principios
como 1.- Incorporar el cqnocimiento interdisciplinario para la
reorganizacion de los servicios sanitarios representando una
perspectiva distinta en la practica meédica. 2.- Destacar el papel del
ser humano sobre cualquier otra condicién en el desarrollo de los
sistemas de salud; y. 3.- Contribuir de manera directa a la aceptacion
de la salud como un derecho humano. Este fundamento trasciende
tanto en los esquemas tradicionales de la salud publica o salubridad
(como actividad y responsabilidad de gobierno) y seguridad social
(control y atencion de los riesgos que atenten contra la salud del
trabajador), buscando una politica sanitaria alternativa con una
salubridad producto de un esfuerzo global de la sociedad y una
seguridad social que este al servicio del ser humano y no del capital.

Todo lo anterior permite evitar la fragmentaciéon del problema
sanitario concibiéndolo al proceso salud - enfermedad en un ambito

mas integral.

i al pi como un
en los soqlos XVilt y XIX con el desarrolio del

método inductivo (la ohservaclbn y experlmenlacién) que junto con 1a corrienm tilosofica
ello ibuiria en s ala

e! desarrollo social ha nemoslrado que la

“La individual es qu.

as
construccion del sln



La proteccion a la salud es vista desde la perspectiva de los
derechos humanos, los cuales trascienden lo juridico construyéndose
a diario y con el esfuerzo y conciencia de las naciones.

En el segundo capitulo se hace una revision de las condiciones
en que se ha presentado el desarrollo politico y social en México
desde 1982 (afio de arranque tanto de la conversion de la politica
econdmica y social en nuestro pais como de las primeras reformas al
sistema sanitario inspiradas en la Declaracion de Alma Ata) a 1994,

con especial énfasis en el jio 1988 - 1994.

El texto aborda el procesc de crisis de 1982, sus causas
inmediatas y medidas de rectificacion en materia econdmica, la
adopcion de un modeio de desarrollo distinto a la tradicion estatista
seguida practicamente desde los afos treinta y que se denomina
neoliberal.

Sobre el neoliberalismo se destacan sus principales
caracteristicas y las consecuencias mas representativas por su
aplicacion. Teniendo especial atencion en !a reduccion del sector
publico y del Estado® en general, y la pauperizacién constante de!
gasto en las areas sociales.

es p de un pr el cual puede ser abordado de mejor

por una i Que esto.
= Ppropi el desarrollo del capital, creando la
. i . vigilar el cumplimiento de las leyes
para fi 1] on de entre juridicos (aunque su papel no es siempre
los t0s entre el trabajo asalariado y el capital (prestaciones




Concretamente sobre ia politica de salud se retoma desde el
sexenio 1982 - 1988 periodo en donde se ejecuta una estrategia
novedosa denominada descentralizacion de los servicios de salud, y
se contemplan sus ailcances y limitaciones. Posteriormente se
analiza lo acontecido en el sexenio 1988 - 1994 centrandose en la
propuesta gubernamental de participacion de la comunidad en salud
denominada -Programa Nacional de Solidaridad. Adelante se
exploran las posibilidades de un futuro inmediato que pueden ser el
fortalecimiento del sector privado en la economia, con la
consecuente privatizacion de los servicios sociales (visto esto como

dnica posibilidad de lograr eficiencia y eficacia).

Sin embargo, ante la opcién privatizadora puede pensarse en
una propuesta distinta y que se basa en la rearticulacién de las
relaciones sociales entre el Estado y ias organizaciones sociales, eillo
ha sido parte de !a busqueda de una apertura para importantes
sectores de la poblacibn en un intento de participacion vy
democratizacion en ilas decisiones que involucren a la sociedad.

Es por eso que l!a tercera parte del trabajo se centra en la
posibilidad de considerar a la participacion social como un elemento
que puede contribuir en la modificaciéon de las representatividad
social de modo que los aicances de la medicina sean realmente

dial. Aunque es muy abundante

12 mbllogrnﬂa sobre el papel del Estado contemporéneo, resulta muy revelador la concepcion
salinista de! mismo retomado por Enrique De la Garza Toledo. "Neoliberatlismo y Estado” en




accesibles a todos los ciudadanos. Se toma a !a participacién social
en salud en el contexto en que se desarroilo a partir de la
Declaracion de Alma Ata, se menciona la importancia de la APS
como base para la reorganizacion de los servicios meédicos con el
abjeto de construir una salud que redimensione nuevas formas de
relacionamiento social, que profundice la democracia y la creacion de
espacios donde tengan voz y posibilidad real de acceder a niveles de
decision los grupos hasta hoy marginados.

Un actor social que ha cobrado relevancia en los ultimos afos,
tanto en nuestro pais, como en el mundo son las Organizaciones No
gubernamentales (ONG)". Junto con otros actores (organizaciones
culturales, comunitarias, étnicas, religiosas, politicas, sindicales)
conforman los puentes de comunicacion mas reconocidos entre la
poblacién y el Estado y los componentes mas significativos de la
participacion social en salud.

Esta investigacién hace hincapié en las ONG, no por falta de
meérito de las demas actores, sino por ser un factor social que ha
sorteado la adversidad de convivir en una sociedad como la
mexicana en donde el Estado inhibe todo intento de participacion

Asa Cristina Laurell (C v en ef
§ LF_F ion F Ebert. 1984) pp. 69 55,

“Las ONG son la exp de ia civil ‘Is voz de los que no la tienen'. El
término de ONG es por las Unidas con objeto de identiticar agrupaciones

que No son de los gobiemos. Asi aparece, aunque en forma negativa y tautolégica, una
primera car de estas orgar es decir el no ser gubermamentales. Otras
anmderistlca reconocida sera cl de tener fines no lucrativos y trabajar en beneficio de ia
la pluralidad de sus Miembros y se presentan al
mangen de lodo debate ldeolOglco de ahl, que no deben tener una afiliscion partidista. Glorta




ciudadana, esto sin dejar de mencionar que la Declarécién de Alma
Ata y la APS consideraron a las ONG como interlocutores validos de
la comunidad en el proceso de participacion social.

En el contexto de la conversion de las politicas sociales, las
ONG tienden a superar actitudes voluntariosas por respuestas mas
instrumentadas, viables y factibles, manteniendo un compromiso con
los mas desfavorecidos, en pro de la dignidad humana.

Para tener un acercamiento con estas organizaciones se llevo
a cabo un muestreo intencional con cuestionamientos emanados de
los principios que rigen la participacion social en salud, el objeto:
conocer la factibilidad de ejecucién de las propuestas de Alma Ata.

Los resultados del cuestionario no pretenden validar esta
investigacion, por los siguientes motivos: A) No existe aun una
definicién precisa sobre las caracteristicas de las ONG, ya que su
conceptualizacion se construye a diario y B) Las respuestas dadas
por los responsables de las ONG no pueden ser corroboradas por
alguna otra fuente, por lo que deben ser consideradas de buena fe.

Un propuesta de cambio que se manifiesta en el texto es el
Comité Local de Salud, cuya existencia es fruto de las reformas
sanitarias de la década de los ochenta y al igual que otros proyectos
se ha ido diluyendo su caracter planificador. La idea es retomar esta

. “Las no tales frente al ala pr ién a la salud®.
Documento del Seminario en Derechos Humanos, F.C.P. y S. - UN.AM. p. 2.
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instancia para canalizar la participaciéon social y contribuir a la distri
bucién de poder. El Comité seria un medio para alcanzar una
relaciéon mas armoniosa entre Esiado y sociedad, io que contribuiria
al proceso de construccion de la ciudadania, que acepta a los seres
humanos como sujetos de derecho, y al Estado como institucion
social, garante de! cumplimiento de las garantias del ciudadano y su

derecho a la salud.

Por to anterior expuesto, considero como hipétesis central del

presente trabajo fo siguiente: La participacion social en salud es €!
eje por el que se inicia una transformacion del actual modelo
sanitario que se presenta como individualista, diferencial y en crisis,
hacia uno que reconoce como principal objeto de atencién, al ser
humano, en rejacioén a su entormo social.



Capitulo | . El Derecho a la Salud en México.

11
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[1. Salud y atencién médica.

La salud del ser humano es una inquietud constante en la
historia de los hombres. En todas las sociedades encontramos
huellas de ello, lo que ha originado al mismo tiempo diversos tipos de
respuestas. Desde ias concepciones magico religiosas de los inicios
de la humanidad, hasta la conceptualizacion cientifica de nuestros
dias, la necesidad del hombre de ‘estar sano' ha prevalecido como
preocupacion permanenie a lo largo de los anos.

E! concepto de salud va referido con el grado de desarrollo de
ia sociedad, y ia ideologia de la clase social que ostenta el poder,
por lo tanto, tomando en cuenta que en la historia contemporanea, la
iglesia jugd un papel hegemoénico tanto en Meéxico, como en el
mundo, 1a salud estuvo dentro de su ambito.

“El tema de la salud, estuvo dominado mas de 300 afios por la
opinion eclesiastica; la medicina tiene un dominio relativamente

reciente y dominio completo no tiene mas de 100 afios de
antigiiedad.”?

Ya con mas influencia en el campo de ia salud, la ciencia se
ocupd de estudiar 1a razén de los males en los seres humanos, a lo

’ Hugo Mercer, Opinitn en el Coloquio “Sclud para todos en el afio 2000° en Estudios
Sociologicos det Colegio de México, i, 568 (Mayo - Diciembre, 1984) pp. 457-458.
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largo de los siglos XIX y XX, su primer gran aporte es entender al
hombre como un ser biolégico, contraviniendo la dicotomia
cartesiana de pensario como unién de cuerpo y aima,® apoyada en la
ciencia, se avanzé en la comprensibn del origen de las
enfermedades eran los microbios, agentes patéogenos los cuales al
ingresar al cuerpo humano siguen determinada accion que se
manifiesta en forma de sindromes, que llevan al surgimiento de la
enfermedad.

Por lo tanto, no es casual que la primer conceptualizacion de la
salud sea de tipo biologicista, y la cual ha prevalecido en el
pensamiento médico, a lo largo de muchos afos.® Sin embargo, el
avance del! conocimiento tanto del area médica, como de otras
disciplinas, han establecido la diversidad de factores que se
involucran en el desarrollo deil concepto.

“El concepto de salud ... al principio fue considerado como un
estado de ‘Salud absoluta, biol6égicamente considerada’.
Posteriormente se enfocé dentro de la teorfa de la multicausalidad
de la enfen'l:\edad, y. en la actualidad, se considera que el hombre
tiene salud cuando logra resolver "sus problemas sociales,
psicologicos y biologicos, de acuerdo con sus necesidades y

expectativas reales.”10

8 carlos Pucheu, ob. cit., p. 442.

*® Federico Ontiz Quezada. Satud en la El p salud - en el tercer
mundo, (2ed. México, D.F.: CEESTM, 1984) pp. 18—19

% Francisco Gomézjara. Salud comunitaria. Teoria y técnicas, (México, D.F.:Nueva
Sociologia, 1982) p.17.
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Se ha transitado de un juicio bioldgico de la salud, a uno que
destaca el grado de desarrollo de la sociedad, haciendo una revision
de ios siguientes conceptos:

Cuadro No. 1

AUTOR. DEFINICION.
ORGANIZACION MUNDIAL DE LA |Estado de completo bienestar fisico,
SALUD. mental y social y no solamente como la

ausencia de enfermedad o invalidez.

Alvarez Balbas. Es un estado de equilibrio entre el agente
agresor, el hombre y su medio ambiente.

Ferrara. La salud es un continuo accionar del
hombre frente al universo ﬂéico. mental y
social en que vive, sin omitir esfuerzos
para modificar y transformar aquello que
deba ser cambiado.

Frenk ta salud as un campo de encuentro de
los fenédmenos economicos, politicos y
sociales, y las acciones orientadas a

garantizar su mejor nivel posible.

Fuente: Ortiz Quezada. Ob. cit., pags. 18-19; Gomeézjara ob cit.,pags.16-17;
Julio Frenk. Desigualdad, pobreza y salud en México. ,pags. 25-26. ]

La definicién de ja Organizacion Mundial de la Salud (OMS), es
por su caracter de organismo rector la mas conocida, y admitida, sin
embargo, la existencia de sociedades con marcadas diferencias
sociales, hacen que la posibilidad de encontrar el completo bienestar
fisico, mental y social, sea una tarea por realizar.
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Alvarez Balbas establece el tridngulo ser humano - medio

ambiente - agente agresor, como la primer aproximacién a la

multicausalidad de la enfermedad.

Ferrara destaca la determinacion social en el proceso salud -
enfermedad y considera que la lucha por la salud no sélo debe darse
en el campo de las ciencias médicas, sino en el mejoramiento social.
Una sociedad que reproduce por sus condiciones determinado
padecimiento, no podra por mas medicamentos que administre a su
poblacién, estar sana, debe cambiar las condiciones sociales que
determinan el surgimiento de ese mal. Esta es una opinién que
introduce a la solucion del problema en saiud al hombre, como
creador y transformador del entorno en que se desarrolla.

Frenk establece la necesidad de vincular a ia salud, como
expresiéon de unién entre diversas causas que la condicionan, con las
acciones sociales que deben existir para garantizaria.

Por lo tanto, conceptualizar a la saiud como fenémeno social
abre camino para que las ciencias sociales eviten “la
unilateralizacién de la cuestion sanitaria y convertirla en una foco de

preocupacion no solammente de una profesibn o de un grupo
11

profesional aislado sino del conjunto de la poblacion.”

' Mercer ob cit, p.458.
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Al igual que la salud, la atencién médica se ha trasformado,
acorde al desarrolic social. Asi como se transitdé de un concepto
biologista de ia salud, a otro con vinculos mas amplios, el cuidado de
enfermos ha pasado de ser primero una tarea de auxilio con caracter
fllantrépico, después una labor que involucra crecientemente a la
sociedad a través del Estado y por Ultimo una funcion que establece
un mayor compromiso al individuo para con su salud.

“La evolucién médica que hace énfasis en los aspectos
curativos y rehabilitatorios del individuo y que estuvieron en un
principio a cargo de instituciones asistenciales de caridad;

La salud publica o salubridad que se orienta al cuidado de la
colectividad principalmente a través de medidas preventivas;

La salud integral que incluye: por una parte, los componentes
biologicos y genéticos de las personas, los efectos del medio
ambiente y los factores del comportamiento, sea individual o
colectivo, y por otra, la respuesta que la sociedad ofrece para
contender con problemas de salud dé la organizacién y operaciéon de

servicios sanitarios.”12

La salud publica es resultado de! involucramiento del Estado en
el ambito sanitario. S6lo se puede habiar de salubridad cuando la
sociedad alcanza niveles de desarrollo que pueda abarcar los

2 Cuauhtémoc Vaidés Oimedo. México: Perfiles de la saiud hacia el afo 2010. Una vision
F.:F i para |a Salud - Fundacion Javier Barros , 1988)

PP. 18-18.
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beneficios del conocimiento médico a toda la poblacién. En cambio,
la atencion médica ha existido desde siempre.

“Dentro de la organizacién de la practica médica o atencién a
la salud, se pueden distinguir variantes:

a) La Salubridad; o sea, las medidas de orden colectivo
dirigidas a condiciones arnbientales o personales que previenen
enfermedades, mejoran la salud o controlan fenémenos colectivos de
enfermedad, y
b) La Atencion Médica, dirigida especificamente a las
personas para prevenir o curar enfermedades a nivel individual y
que pueden ser realizadas por instituciones publicas o privadas, por
meédicos u otro tipo de ‘intelectuales de la salud’; o bien, por

curanderos o brujos, en el caso de la llamada medicina tradicional.”??

La atencién médica ha evolucionado a la par que la salud,
aunque la salud ha determinado el tipo de atencion meédica; en ef
trato médico - paciente se manifiestan los avances cientificos, las
tendencias y cambios en los habitos y costumbres, y se impone un
tipo de atencién medica, que hegemoniza esta relacién, siendo mas

acorde con el desarrolio de la salud.

Los curanderos fueron substituidos por los médicos, y estos a
su vez han tenido que especializar su conocimiento, ante lfa creciente

'3 catalina Eibenschutz. *Hegemonia y salug” en i de C b 4
Sociales, XXVII, 108 (Octubre - Diciembre 1981) p. 44.
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ramificacion de las enfermedades, ‘el avance de la salud ha
condicionado el cambio.

En nuestros dias a pesar de los intentos de exclusién,
subsisten aun diversos tipos de atencién médica.

Modalidad. Variante.
Tradicional. Herboltaria.
Naturista.
Alternativa. Homeopatia.
Acupuntura.
Privada. Individual Especializada.
Social Altruista.
Publica. Individual y Social Ecpecializada.™

Los modelos publico y privado son hegemonicos en nuestra
sociedad, y es médicamente denominado como alopatia.

Toda propuesta relacionada con !a cobertura de los servicios
médicos debe, incluir en un esfuerzo comin y coherente, a las

' Cfr. Sobre las i y a L °
“tradicional’ y atencidon primaria. Un intento de i en 1 Bay. Salud y
crisis an México. Mas textos para .l debate, (México, D.F..UN.AM., 1981) pp. 375-376.
Dichas ( han sdo por "...ayudar a la extension de cobenurn.
i de de deter or N de
costos, enensndn del control i i la enisis de
ante 10s conjuntos sociales.” Y sobre el tema del modelo meédico el
mismo autor considera tanto a la medicina privada como publica pana de un mismo tipo que
denomina hegemaonico, dich.s han 1as pri i y alternativa,
en base a una i de la i Véase del mlsmo autor Hacia una
en salud. (México,

¥
D.F.:.Cuademos de la Casa Chata No. 36, 1983) p.5 ss.
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diversas modalidades de atencion meédica, buscando la mayor
cobertura, abaratamiento en la atencién y obtencidén de los servicios.

Resumiendo lo anterior, el concepto salud va ligado al grado de
desarrollo de |la sociedad, los cambios cualitativos que en ella se den
se manifiestan en la atencion médica, la cual es la interrelacion entre
el p_rofesional de la salud (médico o curandero) con el paciente.

Considero a la correlacion médico - paciente, uno de los
aspectos mas interesantes en el estudio del fenémeno de la salud.
Aqui se pueden establecer criterios sobre el camino que seguira el
proceso sanitario en un futuro inmediato, por o tanto he propuesto
como siguiente paso comprender la disyuntiva entre dos corrientes
dentro del modelo que denominamos hegemonico, tanto en el ambito
publico, como privado y es del discernimiento meédico, conocido
como medicina individual y medicina social.



[1 -1:Medicina Social. "

En primer termino podemos distinguir a la medicina individual

de la social asi. “La manera en que habijtualmente se distingue a la

medicina individua} de la medicina social, es definiendo a la primera
como el diagnostico y el manejo de la enfermedad en individuos, y a

la segunda como el diagnéstico y el mancjo de la enfermedad en la
comunidad.”15

La medicina individual esta intimamente vinculada a la practica
médica que podemos considerar socialimente mas comun, y que
Milton Terris define: “como la teorfa y la practica de la medicina en la
que el horizonte se limita a la relacion existente entre el paciente
individual y el meédico individual. En su forma clasica, todavia
dominante en muchos paises, el paciente es una persona enferma
que solicita el tratamiento del médico, y éste es un profesionista,
cuya funcién es diagnosticar y tratar la enfermedad del enferrno que
pide sus servicios.”16¢ Y agrega “ El sistema de medicina individual
tiende a comnsiderar al paciente como una coleccién aislada de
sistemas de o6rganos. En forma casi exclusiva, el tratamiento se
reduce a sus modalidades biol6gicas tales como los medicamentos y

la cirugia, y poca 0 ninguna atencién se presta a los factores sociales

** Milton Terris. La

y ta 1] social, (3Ed.. México, D.F.:
Siglo XXi, 1987) p. 63,
'® ibidem., p. 84
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que podrian ser los causantes de la enfermedad, o los obstaculos

para la recuperacion.”1?

La medicina individual, se puede observar camo manifestacion
de la concepcidon biologicista de la salud donde la enfermedad se
entiende como !a relacién del ser humano, agente agresor (microbio),
por lo que ia ateﬁcién mas eficaz que éste puede recibir es la
proveniente del profesional médico, pero como sefalaba antes, el
conocimiento médico no s6lo se desarrollé dentro de la esfera natural
de su discernimiento (con el florecimiento de mejores conocimientos
para el combate de la enfermedad) sino hacia afuera, con la
incorporacién al estudio de la salud de otras disciplinas cientificas,
que propiciaron el advenimiento de diversas explicaciones de esta

problematica.

En la conceptualizacién del término salud, ya se le acepta
como la unién de diversos factores tanto biolégicos como sociales.
Sin embargo, en la practica cotidiana, la relacion médico - paciente
persiste el criterio (promovido por el profesional de la salud), de ver a
la medicina como la administracién de medicamentos, como un
fendmeno que se da en seres aislados e inconexos, ios cuales son
tratados en forma particular y sin relacionarios entre si y con su

medio ambiente.

7 Ibid, p. 67.
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“Se empez6 a entender que el paradigma biol6gico individual
de la enfermedad, si bien ha impulsado durante un largo tiempo los
avances del pensamiento médico, esconde una parte importante de
la naturaleza del proceso salud - enfermedad tal como se da en los
grupos hurnanos, y se ha convertido en una traba para la generaciéon
del conocimiento nuevo. Asf sc¢ planteé que las causas de la
enfermedad debian buscarse no solamente en los procesos biologicos
o en las caracterfsticas de la triada ecologica el huésped, el agente y
el ambiente - sino en los procesos sociales; en la produccion y la
reproduccién  social, retomando asi los planteamientos de la
causalidad en los grupos humanos. No obstante, atras del objeto
empirico ‘enfermedad’ hay varios fenOmenos diferentes. Hay un
proceso material biol6gico y una interpretacion del mismo, que,
socialmente hablando, determinan si lo que  se observa es

‘enfermedad’ o ‘salud’”’.1®

La tendencia prevaleciente en la Medicina Individual es:

o Su actividad se efectua en personas aisladas, por lo que no existe,
por parte del médico, Ia posibilidad de detectar conexién entre
enfermos y enfermedades, muchos padecimientos no son tomados
en cuenta, sino hasta que se convierten en epidemias.

e La medicina individual fommenta la dependencia en la atencibn
personal, ya que se vincula la idea de que sdélo el cuidado profesional
proporciona salud. Con el incremento de la poblacién, la atencion

" Asa Cristina Laurell. Prologo at texto de Jaime Breihl i
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médica se ha visto rebasado por la demanda, provocando con ello
uno de Jlos graves problemas de /a actualidad, /a inequidad en la
cobertura de los servicios.

e« La medicina individual se inclina a la especificacion de /los rnales,

las enfermedades parten de Jlo general, a /o particular, las

especialidades son la alternativa para una atencién mas eficaz, sin
embargo se presenta una paradoja, a mayor ramificacion. menor
cobertura, son /os menos los que gozan de [os servicios mas
perfeccionados, /o que conlleva a otro dilema, el costo de /os
servicios médicos especializados se vuelve muy alto, y no repercute
en un porcentaje considerable de /la poblacion.

o £/ medico bajo este enfoque no tiene una vision preventiva de /a
enfermedad. Predomina el concepto biomédico, que al fraccionar y

analizar la enferrmedad, pierde de vista el elemento social.

La medicina social debe contribuir a la transformacién de la or-
ganizacion de los servicios médicos, dandole a la medicina individua!l

la posibilidad de redimensionar el problema en salud con la

incorporacion de los factores sociales en el manejo y diagndstico de
la enfermedad.

“La preocupacién por el tratamiento no debera referirse
anicamente a la interrupcién del proceso patol6gico, sino que
también deberd incluir la rehabilitacion del paciente al maximo nivel

posible de su funcién social. Todavia de mayor importancia es la

éxi D.F.:F a. 1988) pp. 19-20.

y (3Ed..
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necesidad de rebasar diagnosticos y tratamientos, para hacer de la
prevencion el principio fundamental de la atencion de la salud del

individuo.”1®

El cambio que propone la Medicina Social, se puede resumir
asi:

MEDICINA SOCIAL.

1. Concibe al ser humano como parte de una sociedad, y No como un
receptor - transmisor de enfermedades.°

2. Procura la organizacién de los servicios médicos, buscando por

una parte, movilizar todos los recursos sociales para mantener la
salud, y por ofra tratar siempre de prevenir el surgimiento de
padecimientos.?’

3.La relacibn meédico - paciente se da en un marco de mayor
equidad, donde ambos actores son corresponsables de la salud. El
meédico socializa su conocimiento, y se vincula mas con la
sociedad en que Ilabora, buscando las posibles causas y
soluciones a los problemas de salud .%

4.Promueva la participacion interdisciplinaria en el desarrollo de
propuesta a los problemas relacionados con la salud, inctluyendo a
las ciencias sociales, como ciencias del hombre 2>

2 Terris ob cit., p. 79.
2 ibidem., p. 67.
" Ibig,. pp. 64-65

2 L

n Cir. C i gia de salud para todos en el aftos 2000 y politicas
a en el ¥ Congreso Mundial de Medicing Social. p. 11.Y Asa
Cristina L-urvil “Proceso de proguccion y salud® (tesis de en Q.

O.F..F.C.P yS. UN.AM1987) p.25.



25

5. Ha contribuido en el desarrollo de la medicina ocupacional,
entendiendo al trabajo como parte del proceso de produccion y
reproduccion social.2*

El desarrollo de la Medicina Social, especiaimente en Latinoa-
mérica no rebasa los 25 aios?®,surgi® como una respuesta critica a
la corriente sanitaria predominante, su radio de accion se ha
centrado en el campo de la epidemiologia, de la salud en el trabajo, y
su relacién con algunas de las Reformas Sanitarias?®. En nuestro
pais, es a partir de la segunda mitad de los afos setenta, cuando se
desarrolla de manera sistematica los estudios de medicina social,
enfocados en {a relacidn salud - trabajo, ios temas han develado el
caracter social de la enfermedad, yvsus efectos en los diversos

grupos sociales.?’

1 «El pensamiento clasico de salud ocupacional en|lende ‘el trabajo’ como un problema
 fisi

ambiental, dado que pone al en icos, y
que le o enfesr Esta
reproduce la forma tradicional de la medicina que ve la enfermedad como un fenémeno
biologico que ocurre en el individuo.
El gran mérito de los de {a salud que i una i 6n es que
han que jos no son ir del i de la
de mas ds

industria capitalista, y que, por eso, la
pmblemas de poder i i

se de la enfermedad se ven

desda una perspectiva sociat. La manera més comiin de Ira!lr el (ruba;o en esle contexto es,

al del ® Véass. Asa

por asi deciflo, traspiantario de! ambito de la )
“Proceso de trabajo y salud” ¢cn Cuademos Polmco:. 17 (Julio - Septiembre

que de p

Cristina Laurell.
1975) pp.58-60.
Elbenschutz 'Btrmegln de sdud ob. cn.

Apr én tedrico - i en Sonia
Floury Teixeira.. (Coorumadora) i en Amdérica Latina, (México,
D.F.: U.AM, -Xochimilco, 1992) pp. 52- 53
*" Laurell “Proceso de produccion..., p. 28-30. “Estos ios f estan
en con las Las i de in i6on son muy
variadas y van desde el hasu las pl de 0. L se
ha intentado desarrollar i ue i & los en
la i Dentro de este ilnea se han i studios

de obreros de la industria automutrll

dgel
conocer los patrones de y perfiles



El aporte de esta corriente de pensamiento, ha sido
precisamente vincuiar a la salud con la sociedad.

“El sistema de medicina social fundamentalmente representa
una perspectiva diferente dec la practica médica, y no puede nutrirse
ni florecer, si la sociedad y la medicina misma no aceptan esta
perspectiva y actuan de acuerdo con ella. Esto exige, no s6lo la
reorganizacion de los servicios, sino también la reorientacién de la
profesién médica. Como los médicos acostumbrados a una practica
individual tienden a trabajar solos cuando se incorporan a un grupo,
as{ también, los meédicos que han ejercido en el sistema de la
medicina individual, encuentran dificil cambiar la base de su trabajo

para transformarla en medicina social.”28

: Modelo Médico y Sociedaq.

En las condiciones actuales en que se desarrolla el ser
humano, seria dificit pensar el proceso salud - enfermedad, sin la
colaboracién del medio ambiente en que se desenvuelve.

. 3! . obreras de la eléctro - i y de alimentos y
Obreros azucareros.
Cada uno de estos il de la i ion y division
del ias base ¥ los de jo en su con el De esta
r se han pr como et "o en la productivi . el del
en {os 105 P isticos de la

industrial...”
% Terris, ob cit.. p. 70.
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“El capitalismo con su modelo de industrializacién (hacer del
trabajador un ser que produzca mas en el menor tiempo posible) y
su modelo urbano (apilar seres humanos cerca de la industria,
comunicados por automéviles contaminantes y desplazados por
embotelladas arterias viales y destruidos paisajes ecologicos) genera
la mayoria de las patologfas actuales: males del aparato respiratorio,

digestivo, cardiovascular, sistema nervioso.”??

Las dos determinantes histéricas fundamentales han sido, el
dominio que la sociedad ha aicanzado sobre la naturaleza, y las
relaciones sociales que se establecen entre sus miembros. Ambas
circunscriben ias condiciones en que las clases sociales se
desenvuelven, y visto en el plano meédico, ello se relaciona con la
incidencia en que se presenta en el individuo la causa de ia
enfermgdad y la muerte.

€l papel del Estado ha sido crear un sistema de seguridad
social enfocado primordialmente mantener sana la fuerza productiva
y un sistema de sanidad publica que busca el control de las
condiciones higiénicas de la poblacion. Por su parte, |a clase obrera
a través de sus luchas reivindicativas ha pugnado por la extension de
los servicios de salud. En México, estos momentos se pueden
ejemplificar asi:

* Gomézjara, ob cit., p. 14.
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En 1937, se cred la Secretaria de Asistencia Publica que brin
daba atencién meédica y social a la poblacion, prevalecia el criterio de
curar en vez de prevenir.

En 1943, se fusionan servicios de diversas dependencias y se
crea la Secretaria de Salubridad y Asistencia, para la poblacién en
general, y el Instituto Mexicano del Seguro Social para obreros y
empleados. Con estas acciones da inicio la medicina preventiva y la
medicina del trabajo, con la incorporacién de importantes
contingentes de trabajadores, especialmente urbanos.

Ante estas instituciones, es bueno ir definiendo cuales son las
principales causas de los problema que la sociedad enfrenta ante el

modelo médico.

COBERTURA.
En nuestro pais, la cobertura de los servicios médicas, va liga-

do a los principios de la Revolucibn Mexicana, de distribuir de
manera mas equitativa la riqueza nacional, y de ser un instrumento
de justicia social. Las instituciones que se crearon, son producto de
este movimiento. Los indices de proteccion varian de una institucion
a otra, asi como de un sexenio a otro.?'Sin embargo, la falta de

2 Victor Soria ¥ Guillermo Farfan. “El deterioro de! bienestar social y de 13 salud en México™ en
Garza. de la crisis. La crisis de! Estado de Bienestar. H,

SMOxlcn. D.F.: Siglo XXi -U.N.A M., 1988) pp. 180-183.
No existe un criterio uniforme para medir la cobertura de los servicios médicos, algunas

Instituciones utitizan el criteric de obteneria en base al niomero de aseguradcs al cual aplican

un coeficiente (hmmln. para tener el promedio. Otras, {a de

que o bien en base a la poblacién Que habn!n enel radw de accién
mucho de ser objetivas.

de Ia clinica u_ Sln er o, !as
Por citar un el si OIF (D g dge la F-mnlla). cubria en 1982 a 4.5
mulones de m:xkanos. e nnos despuOS (de crisis y i6n) este a 26
ideal de México es el da Ia crisis. Dalos similares se dan
en 1988

(&), pa ol
para el IMSS, el ISSSTE y la Secretaria de Salud. Lleg
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proteccién permanente se calculan en aproximadamente 11.4
millones de personas.’>Ademas hay que considerar que la cobertura

refleja una de las particularidades del sistema capitali las
estructura clasi de la asi 1icia médica. Una minoria pudiente es
la que accede a los servicios de punta. El resto es cubierta por las
instituciones publicas, que a su vez tienen diferencias, las del seguro
social (IMSS - ISSSTE), la de poblacién abierta (S.S.) y la atencién
marginal (IMSS Coplamar - Solidaridad). Asimismo, la esperanza de
vida en México, esta condicionada por la clase social perteneciente.®

ATENCION.

Dentro de este modelo, la atencion se centra en la relacion
médico - paciente, la cual presenta dos caracteristicas uUltimamente.
Aumento exponencial de la demanda de servicios, e incremento de

a 92 millones de mexicanos con servicios meédicos (78 millones en servicios permanentes y
14.5 en no permanerues). cuando el censo de poblacién reols!ré para ese aflo a poco Mas de
82 Cfr. Jasé Bl Glil. Et. Al an los
ochenta, (Mémco D.F.: Fin de Siglo, 1990) p. 13 ss.
2 tos de ' mas bien a criterios politicos que meédicos. £n 1988 el \n
informe consideraba a 24 millones de personas Sin serviclos
INEGI, ! que las on p y marginacion extrermna son mas de 17 mlllanes.
sip incluir a los ae de fines de 1894, que perdieron los beneficios de la
seguridad social. Sobre el tema de la cobertura Véase. Blanco ob. cit., pp. 20-25; Valdés ob.
cit., p. 33 y Martha Palencia "La crisis ¥y su o6n en el sector salud™ en
de C v XIX: 18, (Julio - Diciembre 1888)

133,
& Eduardo L. Menéndez. "Derechos Humanos a la Salud. C ios al
probiema” en D} . Pp. 8-7. Menéndez cita
un estudio hecho en México en 1983, la diferencia de afios de vida entre un burgués y un
jornalero rural era de 137 afos. Vénse sobre el temn a Victor Soria ob. cit.,, p. 202 y
COPLAMAR i ion actual y perspectivas al ano
2000, (México. D.F.: Siglo XXI, 1883) p. 206
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los costos para la solucion de enfermedades cada vez mas
complejas.>*

ENFERMEDAD.

El control de diversas patologias, a través de vacunas,
medicinas y terapias, fue constante desde el siglo XIX, hasta
mediados del presente siglo. Sin embargo, en los Ultimos 20 afos, se
han deteriorado las condiciones de vida, contandose ahora con un
incremento de enfermedades infecto - contagiosas (muchas producto
de la pobreza), y croénico - degenerativas (que supuestamente
sustituyen a las anteriores en los esquemas de
morbitidad).**Tenemaos padecimientos de paises desarrollados, junto
con males de una nacién en vias de desarrollo.

Aunque, la incorporacion de grandes masas en los beneficios
de la atencién médica, fue ampliamente legitimador para el Estado
mexicano, las condiciones arriba descritas estAn generando
situaciones socialmente cada vez mas conflictivas. Por lo tanto, el

> un Social, io 8908.7 paci al afio, lo que da 28.8
por dia los 5 dl‘s htblles de |odn un lﬂo Lo que permmite dedicarie a cada paciente un
de tos ol tiempo optimo de consulta en 35

minutos. Cfr. SIlVII Lara Amrellant. La politica de salud en (a
Mexicano (1980-1990). (tesina. de licenciaturas en Ciencia Politica, México, D.F.F.C.P. y S.
U.N.AM, 1994)_, p. 49. Con respecto a los recursos. “...Vemos que el porcentaje del PNB
destinado a este rubro bajé en formma continua (1982-1992) hasta ser uno de [0s mas bajos de
América Latina, segun datos recientes de la CEPAL.

La "

de este p en al pmplo sector de salud 8 pesar de los ‘importantes’ y
r la refieja otra concopcion de
londo en la que 70% del prusupues!o se a:ﬂae a la nlenclon curativa, sélo 8% a la preventiva y
un magro 1% a la de Ia . véase Benno de Keijzer “Participacion
popular en salud: Logros, retos y i " en L.
sobre Q ica sn

¥ pa social.
{(México, D.F.:U. de G. -CIESA, 1992) p. 240.
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Modelo Médico, el papel de Estado y el sistema en que nos
desenvolvemos, se muestran limitados, la imposibilidad de acceder a

mejores estados de bienestar son producto de los mismos problemas
generados por ellos.

Modelo Medica.
Existe una relacion muy estrecha entre el Modelo Médico (tanto en

su modalidad publica, como privada) con la industria farmacéutica
que como tal, tratara de ofrecer los productos que genera como
unica alternativa eficaz para el tratamiento de las enfermedades.®®

Predominan los criterios de productividad y rendimiento en el
marco de la saturacion de los sistemas de seguridad social.>”

La practica médica busca mantenerse ajena a las condiciones
sociales, culturales y organizativas de la poblacidn a su cuidado,
bajo este enfoque trata s6lo individuos en abstracto.>®

El_papel del Estado.

sociales, ha disminuido
constantemente, el destinado a la salud no ha sido 1a excepciodn,

que provoca una pauperizacion del actual

e EI gasto enfocado a proyectos

sistema sanitario,

* Siivia Tamez G -
Polhicoﬂ 10 (Abril - Junio 1994), pp. 132-133
* Como se ha sefalado reiteradamente, el llamado A en el

en ter Y famr ficas, el de l1a industria de
que, p en las dos altimas demas. obsarvo una rapida
con la P ] de ia la fisica
i 1a far i ha tenido una expansiéon considerable no tanto por las
lnnov.dones clemtificas sino por su de 1 viejos 1T en nuevas
sus

Cristina Laurel! El impacto o-l Tratado o. Libre Comercio en el Sector Salud. (Me:lco

D F.:Fundacién Fﬂedrich Ebert, 1992).pp. 8-9.
e

tr. o Hacia una

de los an en

Ppp. 2-3. El autor sedala las deficiencias de!
ante el pi del i
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dandole al enfermo so6lo las alternativas de recibir una atenciéon
precatia y deficiente en el sistema publico o altamente costosa en
el privado.

= La enfermedad ataca diferencialmente a las clases sociales, se
presenta con mayor incidencia en las mas desfavorecidas, ya que
el proceso salud - enfermedad une al hombre con el aparato
productivo.’*Tanto el desempleo, como la sobre explotacion del
trabajador inciden en su estado de salud. No son sélo los
accidentes de trabajo, una patologia del mismo, sino el estrés
social, las alteraciones al aparato nervioso y las adicciones, que en
ios estudios de la medicina social se ha visto que tienen relacién
con el proceso de produccion y reproduccion social.

La respuesta que interesa a esta investigacidon, es
precisamente, la que proporciona el Estado, a través de la Salud

Publica.

3 ctfr. Mario Timio "2 D.F.:Nueva imagen, 1879), p.27
ss, y Orntiz Quezadas ob. cit., p. 45.

3% Asa Cristina Laurell "La poiitica de salud en los en C 23 (Enero

- Marzo 1980) pp. 80-93.
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P.1-Salud Publica. .

“La salud puablica es la ciencia y el arte de 1. Impedir las
enfermedades 2. Prolongar la vida y 3. Fomentar la salud y la
eficiencia. Mediante el esfuerzo organizado de la sociedad. Para 1. El
saneamiento del medio 2. El control de las infecciones transmisibles
3. l.a educaci6én de los individuos en higiene personal 4. La
organizacién de los servicios médicos y de enfermerfa para el
diagnoéstico temprano y el tratamiento preventivo de las
enfermedades 5. El desarrollo de un mecanismo social que asegure a
cada uno un nivel de vida adecuado para la conservacién de la

salud.”#

En el marco de la salud puiblica o salubridad, se presenta el
debate entre cual debera ser el papel del Estado en el manejo del
proceso salud - enfermedad en sociedad. Por una parte se reconoce
que el desarrollo de la seguridad social, permitic darle al Estado
justificacién ante la clase obrera, mejorando el nivel de vida de
‘importantes capas de trabajadores, especialmente urbanos*'. Sin
embargo, estas mejoras a la larga irian derivando en dos dilemas a

hd Leopoldo Vegn-anco y Heéclor C ! Bases de la salud publica,
IE .:La Pr 1980). p. 6.

y "Tan(o la clase obfem como [0s duefios de 10s medios do pmducc-bn y el Estado requieren,
por razones contradictorias y complementarias, ae una contra la que

garantice la supervivencia del trabajador y su familia, es decir, que
y a ta productividad de i1a mano de obra. Tanto el movimiento obrero como al Eslado o para
ser mas de la clase te, 1a de una
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resolver por los sistemas de salubridad y seguridad social en el
mundo. Por una parte,

la enfermedad, producto del modo de
produccién gestando

la relacibn salud - trabajo,

como parte
fundamental del debate sanitario actual.

“El modo como se relaciona el hombre con su medio ambiente
y con su sociedad es 1o que determina el proceso salud - enfermedad.
Por lo tanto, la mejoria de este proceso habra de implicar una
buasqueda de alivio en esta relacion, lo que vale decir que si se
reconoce que un modo de producir, una estructura socioeconémica,
son productores de enfermedades, la acci6én sanitaria, en el amplio
sentido del término, debera dirigirse a modificar ese modo de
produccién, esa organizacion socioeconémica, puesto que las
diferencias entre las expectativas de vida en el mundo, entre paises

desarrollados y no desarrollados, se explican con base en la higiene y
el bienestar social.” 42

Y por otra, /a salud como comresponsabilidad entre el Estado y
la sociedad, que demanda un cambio de actitud dei modelo médico

hacia uno que atiende el problema sanitario desde un enfoque mas
integral.

'madxdna pubhca Qque se haga cargu
. Véa:

de las i que no el
Hacia una p p. 8.
) Ontiz Quezada, ob. cit., p 31.
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“Los problemas de salud pidblica, nuevos o antiguos, son
esencialmente sociales y no se pueden solucionar mis que en
términos de un sistema social. L.a tarea de los responsables de la
salud publica consiste en convencer a la sociedad de su obligacién
de tomar las medidas sociales adecuadas, gubernamentales o de otro
tipo, para solucionar los problemas especificos de salud y participar
en la implementacién del sistema. Eliminar la necesidad de
desarrollar sistemas sociales efectivos de salud, para concentrarse
Gnicamente en los problemas de comportamiento individual, es no
s6lo una simplificacién, sino una evasién de las responsabilidades

que impone la salud publica.”+3

En el primer" caso, el Estado es el principa!l sustentador del
medio de produccion predominante en nuestra sociedad, y si
tomamos en cuenta que el modo en que el individuo se inserte en el
aparato productivo, (el trabajo, como la relacién mas directa que el
ser humano tiene con (a naturaleza), determinara en buena medida
su nivel de salud. Por io tanto, la busqueda de soluciones, al
problema sanitario, sera sin afectar ia estructura social existente.

En la siguiente instancia, el Estado necesita de la participacion
social, para la superacion de determinados problemas en salud, sin
embargo, el modelo médico en que esta asentado, no reconoce el
involucramiento de otros conjuntos sociales.

“ Terris, ob, cit., p. 72.



Es la salud publica el espejo en donde se refiejan todos los
problemas y contradicciones sociales, considerando al proceso salud
- enfermedad como parte de la relacion del hombre con las
caracteristicas socioecondémicas en las que se desenvuelve.

Por lo tanto, los periodos de crisis econdmica, con su
disminucion de la planta productiva, la caida del poder adquisitivo de
los trabajadores, y la falta de oportunidades para los jévenes que
buscan incorporarse al mercado laboral, inciden de muchas formas
en el surgimiento de padecimientos y males. Ademas, es importante
considerar que la sociedades modernas se encuentra incapacitadas
de brindar alternativas radicales ya que los factores que inciden en el
surgimiento de enfermedades son producto del mismo desarrollo de
estas entidades. “...la clase dominante incurrirfia en contradicciones
aun peores tratando de implementar una practica consecuente con el
planteamiento de la causalidad social,{(de la enfermedad) ya que
tendria que partir de que la patologia se genera en la organizacién
de la sociedad.” 4

En el siglo pasado, y parte de este, el desarrolio de la ciencia
aplicada a los problemas sanitarios, contribuyd de manera importante
al combate de las enfermedades, 1a participacion social en salud no
era activa, ya que los alcances detl conocimiento médico permitian
que los profesionales de la salud resolvieran los problemas de

*¢ Laurell, Prologo al texto de Jaime Breihl. i

P. 18.
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salubridad publica, sin embargo en {a actualidad ya no se puede
pensar que el desarrollo del conocimiento médico pueda por si sdlo,
mejorar las condiciones de vida de la sociedad. Tomando en cuenta
que muchas enfermedades hoy en dia no tengan cura por medio de

medicamentos convencionales (SIDA, alcoholismo, tabaquismo,

entre otros). “Las repercusiones que pudieran tener nuevos avances
de la ciencia para cambiar las condiciones colectivas de salud son
muy limitadas ya que las principales causas de la enfermedad y
muerte son problemas que no presentan incégnitas a la medicina. La
desnutricion, las infecciones intestinales, la pulmonfa, el homicidio y
los accidentes son todos padecimientos de ctiologia conocida.
Ademas, aun cuando hubiera avances en el entendimiento de
enfermedades como las cardiovasculares y el cancer, en lo que es
hoy la patologia emergente, sabemos que la utilidad practica de los
nuevos conocimientos estad dada por las limitaciones que impone la

estructura sociceconémica y politica a su aplicacién.”15

Ante las siguientes expresiones. Salud y el Combate a las en-

fermedades tenemos:
« La salud, como producto de la causalidad social, y el Estado como

soporte y organizador de dicho génesis, sera incapaz de detener

" p. 80. Véase sobre el tema a Menéndez 'Conllnuidad

“3 Laurell, “La polmca de salud en los .

proy unn.nn. risis y reor
Al d. Bn {Coordi ). Salud y Cnlil en México. Textos para un dcb-m.
Si bien con la tecnoiogia médica actual son curables

(Meéxico, D.F.: Siglo XXI, 1990), p. 221. °...
y abatibles la mayoria de las pri causas de en nuestros paises,

la aplicaciéon de dicha tecnologia opera s6lo en forma limitada. Técnicas como las de la
rehidratacion oral se han convertido en medios idoneos de accién masiva reciente, cuando ésta
como otras técnicas simples son de antiguo conocimiento dentro de la practica meédica.”
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los males, que son parte de! modelo de desarrollo por él
promovido.

e El combate a las enfermedades, desde las perspectivas de la
atencidn médica individualizada, y el avance cientifico como una
altemativa de lograr la salud, se encuentran en crisis, ya que se
requiere de una accion complementaria, que involucre tanto a la
sociedad en el proceso de planeacion, y a las diversas disciplinas
cientificas, como las ciencias sociales, que pueden contribuir, ya
sea en el analisis del contexto socioceconémico y politico del
problema sanitario, asi como en la integracién de fundamentos
teéricos y metodoldgicos para comprender el proceso salud -
enfermedad y su correspondencia social.

Sintetizando las acciones de la Salud Publica se resumen asi:

“Estas particularidades determinan que los campos de acci6n
de la salud puablica dependan de las circunstancias epidemiol6gicas
prevalentes; saneamiento del ambiente, la educacién higiénica y las
medidas de proteccion especifica y de prevencion de las
enfermedades transmisibles tienen primacia entre las actividades de
salud que se desarrollan en pafses en los que estas entidades
adquieren relevancia.

...Las acciones de salud publica (estan) en dos amplios campos
a) Los relacionado con los problemas ambientales y b) los que
competen al mercadeo de servicios de salud. A su vez establece siete

tipos de actividades
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1: Las que se organizan sobre bases comunales.

2. Las destinadas a prevenir las enfermedades.

3. Las relacionadas con la atencién médica.

4. Las que permiten la recoleccion y analisis de

los registros de vida.

5. Las realizadas para la educacién higiénica.

6. Las de planeacién en materia de salud, y

7. Las de investigacién: cientffica, técnica y

administrativa.”+

La salud publica busca dotar de iguaidad a los individuos en
sociedad, su accion es redistribuir el ingreso asegurando niveles
basicos de atencidn, para elio trata de legitimar, y consolidar la paz
social. “’Su instrumento es la normatividad juridica, la cual analizare

a continuacion.

Ia. Marco juridico de la proteccitn a la Salud. ] ]

Mas que centrarme en un recuento de normas juridicas y leyes
en materia de salud, pretendo incorporar al trabajo fas siguientes
preguntas ¢Es posible asegurar normativamente la salud de un ser
humano?; ¢Si la salud es un derecho, que tipo de derecho es?, y
¢Hasta donde los derechos pueden darle iguaidad (en el plano

juridico) al ser humano?.

*® Leopoldo Vega-Franco y Héctor Garcia-Manzanedo., ob. cit., pp.9-10.



En respuesta a la primer pregunta es desde cualquier punto de
vista imposible garantizar la salud de las personas ya que la
salud/enfermedad es parte de un proceso que involucra la relacién
del hombre con la naturaleza, a través del trabajo, sin embargo, la
multicausalidad que mencionadbamos anteriormente, causante del
surgimiento de enfermedades es parte del mismo desarrollo de las
fuerzas productivas, ello hace necesaria una proteccién basica que
garantice niveles dignos de salud, para eso se requiere la
intervencién deliberada del! Estado, que debe distribuir la riqueza
social a traveés de instituciones de bienestar ya que son
indispensables una gran cantidad de recursos humanos (médicos,
enfermeras, trabajadoras sociales, taboratoristas); materiales
(hospitales, clinicas, laboratorios) e insumos (medicinas) que no
pueden ser pagados por todos los ciudadanos. Porilo tanto, la
proteccion a la salud si puede ser garantizada a la sociedad, por el
Estado y el derecho a ese goce esta fundamentado en la
consideracién de que el Estado es corresponsable en la generacion
del proceso salud/enfermedad, pero también es el administrador de
la riqueza social, por lo que su papel de proteger juridicamente la
salud de la sociedad es aceptado por la gran mayoria de
legislaciones, tanto en México, como en el mundo.

Es por eso que se ha buscado en mayor o menor medida
reconocer a la salud como un Derecho, en respuesta a la segunda

“’ Cir. Eibenschutz."La politica sanitaria del Estado Mexicano en los ochenta® en José Blanco
Gil Et al. Politica sanitaria mexicana . pp. 10 ss.
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pregunta podemos ver el derecho a la proteccion de la salud desde
dos puntos de vista, uno a partir de la seguridad social como parte de
una reivindicacion social, es pertinente recordar, que los primero
beneficiados con la extension del saber médico fueron precisamente
los obreros de ramas industriales de punta,*® incorporando a otros
sectores sociales y ramificando las prestaciones por motivos de salud
con el paso del tiempo. Es por eso que el sentido del Derecho a la
salud va ligado a la razén de entender al hombre como recurso dei
capital y no como (o que es, un ser humano. Es por eso que la salud
también puede ser vista como el derecho ciudadano a estar
amparado sin necesidad de estar integrados formalmente en los
procesos de trabajo, y seguridad social. En base a la legislacion
mexicana, que se estudiara mas adelante, la salud esta contemplada
por una parte en el Articuio 4°, como un del;echo individual de todos
los mexicanos y como parte de la seguridad social en el Articulo
123°. Dando pauta a entenderios como “...articulos (que) constituyen
los lincamientos basicos constitucionales para la polftica de salud y

con cllos queda definido que la atencibn a la salud es una

responsabilidad pablica.”4?

La tercera pregunta, sobre la igualdad, debe estar relacionada
a la existencia de clases sociales en la sociedad contemporanea;
esta estratificacion conlleva, tanto en el campo de la medicina, como

“® -1 os servicios de salud para orgar colr en la época cardenista:
en 1935 para Ios petroleros y en 1936 para los ferrocamileros, aun cuando Se carece ce cifras
de personas cubiertas para esos affos. Cuando se inicié el IMSS en 1944, contaba con 355 mil
derechohabiantes y el 1948 con 631 mil." Véase Sornia ob. cit. p. 185.

“® Laurell. El impacto del Tratado de Libre Comercio an ..., p.11.
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de muchos otros, la atencién diferencial con la que el ser humano
puede gozar, o no de una atencion digna para la solucion de diversos
problemas, uno de los objetivos del Estado es darie igualdad juridica
a los ciudadanos, aunque No es secreto ver a diario que esa igualdad
se rompe en una sociedad como ia nuestra con profundas
desigualdades en todos los ordenes, aunque es muy importante
valorar que en base al precepto legal, la sociedad puede luchar por
hacer valedero su derecho tanto a ia proteccion a !a salud como a
otras conquistas sociales, aqui la oportunidad se presenta en la
organizacion social que contribuya a crear conciencia en la sociedad
misma para la defensa de sus derechos y e permita ser participe de
la planeacién, organizacién y evaluacién de las politicas sociales
‘...l desarrollo de formas cogestionarias en la

P

logrando
administracién de las prestaciones y servicios de bienestar en todos
los niveles, tales como la salud, la educacion y la vivienda. Si
ampliamos la nocion de bienestar, la cogestion se extenderia a todos
los programas locales de servicios urbanos y de infraestructura que

repercuten sobre la calidad de vida de la comunidad”.

La cuestidn seria ahora donde encuadrar el sentido de este
Derecho, como parte de los derechos universales y ciudadanos
consagrados por casi todas las constituciones del mundo, o como un
derecho adquirido de manera temporal (la temporalidad entendida

3 Soria. *La Crisis de la soclal en Un is de largo plazo con énfasis en
el periodo 1971-1885" en Garza. ios de la crisis. Los saidos dail
sexenio 1982-1988 4. (México, DF Siglo XX1, 1990) p. 175.
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como periodo de trabajo activo del individuo)®', para ilustrar esto

pongo a consideracion esta situacion.

e Un trabajador asegurado, al perder su empleo pierde el derecho de
sSu seguro, y se incorpora al sistema de salubridad, si por motivos
de su trabajo adquiere una enfermedad que demande cirugia en
uno o dos anos, dificiimente el nivel de atencion del sistema de
salud publica le permitira tener la atencidn adecuada por su nivel
de saturacién y por carecer de elementos, estrictamente médicos,
de evaluacion de un mal que se presentara en un futuro inmediato,
pero que se relaciona con una actividad desempefada por el
trabajador en un marco que el profesional de la salud no
reconocera. El individuo no perdié su derecho a estar protegido,
paso de un sistema de seguridad social a uno de salubridad, o
que si perdid fue la posibilidad de obtener el mejor servicio posible,
y los riesgos de enfermar y morir aumentan; es por o tanto aqui
donde se pierde el juicio primario de la atencién médica, que es el
preservar la vida, aunque el sentido estricto del derecho quede
inmacutado.

* Ibidem.



‘3.1 Normatividad en México.

mwmomm-nm.hammmo.
Amcu\os 4°;

73 y 123 de ta Constitucidén Politica de los Estados Unidos
Maxicanos.

Ley General de Salud.

Ley del instituto de Servicios de Seguridad Social para los trabajadores de)
Estado (ISSSTE).

Ley det Seguro Social.

.Bases de la det E

oh ry
Ptan Nacional de Desarrollo.

& la politica de saiud. ‘
Programa Nacional de Salud.

Reformas y adiciones a las Leyes y Reglamentos ya existentes

Decretos y Acuerdos presidenciales; asi como los acuerdos dei Secretario del
ramo.

Se presta a confusiones el considerar como parte de un mismo
esquema los componentes del sustento juridico, con las bases de
ejercicio de la politica, las primeras son el fundamento de la accion
detl Estado, y las segundas son parte de las condiciones concretas
que afrontara, si bien las segundas deben ser correspondientes a los
postulados de las primeras, en la practica se puede prestar a
interpretaciones diversas y dar o no cumplimiento cabal

a lo
establecido en base a derecho
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Con la idea de profundizar primero en las normas juridicas, y
después en las bases de accién, destacaré los aspectos y alcances

de cada una de ellas.

Articulo 4° constitucional.

En el entendido de que la salud es un derecho social,
consagrado por la Constitucién, establezco una comparacién con

otro derecho considerado de igual o mayor importancia y es el

derecho a la educacion.

Articulo 4°7¢
de ia

yel

gers la

Ei vartn y la mujer son iguales ante 1a ley. Esta p

familia.
Toda persana tiene derecho a decidir de manera libre, responsable e informada sobre el

naomero y el espaciamiento de sus hijos.
Toda tiene a la pr ] de la salud. La Ley definirA las bases y
para el a los servicios de salud y establecerg |a concurrencia de la
F y las en ia de L a lo que
aispone la fraccion XVI det articulo 73 de la Constitucion.
Toda f, tiena a de vivienda digna y decorosa. La Ley establecera jos
Yy 705 a fin de tal of
Es deber de los padres preservar el de los a la de sus
) los apoy atap de los

necesidades y a ia satud fisica y mental. La Ley
menores, a cargo de las instituciones publicas.

2 ppe. Leyes. etc., "D por el que se adiciona con un parrafo penuttimo el
Articulo Cuarto de la C t de los Unidos i Diario Oficial
{México, D.F.,: 3 de febrera de 1983).Sobre el tema Véase Miguel de la Madnd Hurtads y otros.
La descentralizacion de fos servicios de salud: Ei caso de México, (México, D.F.. M.A.
Porrua, 1986) p. 251, Jesus Kumate Rodriguez. Salud para todos Jitopia o reslidad?,
(México, D.F.: E! Colegio Nacional, 1880) pp. 60-61; Horacio Garcia Romero. “Derschos
Humanas y proteccion de la salud™ en JAP, i1, 10, (Marzo - Abril 1995) p.30 y Cuauhtémoc

Vaidés ob. cit., p. 53.



Recordando que la educacidn en nuestro pais es laica,
nacionalista, democratica y obligatoria y ademas sera gratuita la
proporcionada por el Estado, (entendido éste como el poder politico
de México estructurado juridicamente y que integran la federacion, y
las 31 entidades libres y soberanas). La gran limitaciéon def articulo 4°
con respecto al 3° es que no reconoce !a practica privada de la
medicina, por lo que no se establece si es concesién del Estado o
no.

E! debate en torno a la educacion en el sigio pasado, y parte
del presente estuvo centrado en torno a mantener ajena a cualquier
doctrina religiosa, defendiendo la cientificidad de la misma. La salud
siguié un camino semejante. La educabién también pugno por ser el
puente entre los hombres y los beneficios del desarrollo econémico,
politico, social y cultural, a través de la democracia. El sentido de la
proteccién a la salud es el mismo.>°Sin embargo, la salud se maneja
en dos dimensiones en nuestra Constitucién, como prerrogativa del
individuo en este articulo, y como derecho social en el articulo 123.

E! marco de la reforrma al articulo 4° constitucional, fue el de la
administracion de Miguel de la Madrid (1982-1988),como presidente
y del Dr. Guillermo Soberén Acevedo como secretario de salud, que
contempld el campo sanitario un vasto programa de reformas de
leyes y reglamentos.”® Desgraciadamente todo este esfuerzo se
quedo6 en el papel, ya que el sexenio de referencia estuvo enmarcado

%3 sobwe el tema de la educacién Véase Maria Paloma Hermandez Oliva. “La Filosofia
Educativa de! Articulo 3°_(tesis de li en D.F: F.F. y L: UNAM.
1900] .
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en una profunda crisis econémica, ademas como se vera mas
adelante alguﬁos indicadores basicos (gasto en salud, cobertura de
servicios y niveles de mortandad por enfermedades previsibles), no
mejoraron para la poblacién, sino que por el contrario, profundizaron
la crisis del modelo médico ya existente,*®

Ley General de Salud.

Como corolario a la reforma al 4° constitucional se promuigé la

Ley General de Salud.5®

E LEY GENERAL DE SALUD." - ]
TITULO. TEMA.

PRIMERO. DISPOSICIONES GENERALES.

SEGUNDO. SISTEMA NACIONAL DE SALUD.

TERCERO. PRESTACION DE LOS SERVICIOS DE SALUD.

CUARTO. RECURSOS HUMANOS PARA LOS SERVICIOS
DE SALUD,

QUINTO. INVESTIGACION PARA LA SALUD.

SEXTO. INFORMACION PARA LA SALUD.

SEPTIMO. PROMOCION DE LA SALUD.

OCTAVO. PREVENCION Y CONTROL DE ENFERMEDADES
¥ ACCIDENTES.

NOVENO ASISTENCIA SOCIAL.

DECIMO ACCION EXTRACRDINARIA,

DECIMO PRIMERO. PROGRAMAS CONTRA LAS ADICCIONES.

il Dy ala

* cfr. Vaidés ob., cit. pp. 21 ss. Y
gmoccmn e la Salud, (México, D.F.: M.A. Pormia, 1983) p. 171,
a Soberon “lLa descentralizacién de

Cfr. opiniones en favor de las de 1883
los servicios de salud” en Miguel de la Madrid ob, cit. de el mismo autor; "Ei cambio estructural

on salud” en Salud Puablica de Meéxico. XXIX; 2, (Marzo - Abril 1987) Pp. 145-147 y v:clor

" en C

Martinez Bullo-Gnyn “El derecho a la salud como un
de D C.N.D.H. Salud y D M
DF. .C.ND.H., 1991) p. 45. En contra Victor Soria "La crisis de la proteccién social...” p. 159.

> méxico, Leyes estatutos, etc., "Ley General do Salud, * Diario Oficial (México, D F.: 7 de
febrero de 1984) pp. 6 55.
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DECIMO SEGUNDO. CONTROL SANITARIO DE SERES HUMANOS.

DECIMO TERCERO. PUBLICIDAD.
DECIMO CUARTO. CONTROL SANITARIO OE SERES HUMANOS.

DECIMO QUINTO. SANIDAD INTERNACIONAL.
DECIMO SEXTO. AUTORIZACIONES Y CERTIFICADOS.

DECIMO SEPTIMO. VIGILANCIA SANITARIA.
DECIMO OCTAVO. MEDIDAS DE SEGURIDAD, SANCIONES Y
DELITOS.

Se ha dicho, inclusive por el mismo promotor de las reformas
de 1983, Dr. Soberén,®” que el espiritu de las mismas fue adecuar a
las leyes mexicanas, a las propuestas hechas por ia Organizacion
Mundial de la Salud (OMS), después de la Declaraciéon de Alma Ata
de 1978, en donde se contemplé incorporar una estrategia
denominada Atencién Primaria a la Salud.5®

La eleccién de esta investigacion es conocer el impacto de una
linea de accion de dicha estrategia que es la Participacién Social en
Salud. Después de hacer un breve analisis por la Ley citada no veo
que exista una concordancia entre lo propuesto en Alma Ata y las
reformas de 1983, por citar un ejemplo el titulo séptimoc de promocion
de la salud, se contemplan lo relacionado a: educacién para la salud,
nutricion, control de los efectos nocivos del ambiente en la sailud y
salud ocupacional, pero unicamente en la coordinacion de
competencia entre las secretarias de salud, educacién, ecologia,

57 véase Guillermo Soberon, Jesus Kumate y José anuna La salud en México: Testimonios
1988. ) D.F..F.C.E., 1988)

% E) tema de ia Declaracion de Aima Ata ylas nmpucsus de la Alenubn Primaria a |a Salud se
verdn en lo enel IH, de asta i
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comercio y trabajo, no se toma en cuenta participacion alguna de la

sociedad.

En et titulo noveno de asistencia social, se le concede figura
juridica a las actividades asistenciales, cuando el sentido de Alma
Ata es, apoyar la participacién de la comunidad para la promocién de
acciones encaminadas a superar rezagos que afectan su modo de
vida, y atenten contra la saiud del individuo, el objetivo es interpretar
a la salud en un contexto integral. Es necesario entender que la
palabra clave debera ser en el ambito de salud la promocién en vez

de la asistencia.

“..no encontramos (en la Ley General de Salud) que la

participacién propuesta trascienda los limites de la ejecucion de
ta

ciertas

reas; cn ninguna parte se menciona la participaciobn en la

planificacién o evaluacién de los programas, ni mucho menos en la
toma de decisiones. Tampoco se aclara la manera en que la
poblacion puede tener acceso organico al manejo de los recursos y
decisiones que la afectan, ni se mencionan formas organizativas
concretas de participacién. ;Cémo se puede, entonces, participar

organizadamente y expresar la voluntad popular en todos los

niveles? Vemos, pues, que lo que se hace es repartir

responsabilidades, pero no se permite tener acceso al poder.
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TLa participacion en el terreno de la atencién meédica (en la cual,
como dijimos, la poblaciébn a nivel familiar y local ya realiza
intervenciones desde antes de que existiese la SSA) se limita a: a)
‘hacer un uso adecuado de los servicios de salud, una vez recibida la
%nfomacién pertinente’ (suponemos que la poblacion actualmente
hace un uso inadecuado de los servicios por carecer de tal
informacioén); b) ‘conocer la ubicacién de las unidades de salud a la
que debe acudir en razén de su domicilio, asf como el médulo,
consultorio y equipo de salud que la atiende’.

Eso es todo. Participar es consumir adecuadamente los
servicios, poner en manos del médico hasta el menor problema de
salud. En el campo materno - infantil, quizas corramos mejor suerte.
En este terreno, participar es: a) ‘asistir a las platicas que sobre estos
temas organice el equipo de salud; b) que la madre realice

correctamente la lactancia, el destete y la ablactacion.”?

Las leyes del Seguro Social y del ISSSTE®®, se enmarcan
dentro de las normas de seguridad social, La Ley del Seguro
contempia ta proteccién de 1. Riesgos de trabajo. 2. Enfermedad y

: Keijzer. ob. cit., p. 236. .

México, Leyes, estatutos, etc., “Ley del Seguro Social®, Diario Oficial (México, D.F.: 12 de
marzo de 1973); "Reforma al articulo 252 de la Ley del Seguro Social”, Diario Oficial. (México,
DF:: 30 de diciembre de 1982). y “Ley del ISSSTE" Diario Oficial. (México, D.F.: 27 de
diciembre da 1983). No sa las r a ia Ley del Seguro Social de 1996
por estar fuera de 1a i de fa i i i
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matemidad. 3. Invalidez, vejez, cesantia en edad avanzada y muerte.

4. Guarderia para hijos de aseguradas.®’

La Ley del ISSSTE, incorpora las prestaciones anteriores,

agregando ademas: Prestamos hipotecarios y a corto plazo; servicios
turisticos, promociones culturales, servicios funerarios.

Se considera dentro del! sistema de seguridad social, los

servicios que presta el DIF, y el Instituto de Seguridad Social de las

Fuerzas Armadas Mexicanas (ISSSFAM).53

Lo relacionado con las bases de accién en ias que se sostiene
fa politica en salud de la administracion objeto de estudio (1988-
1994), se analizaran en lo particular en el siguiente capitulo.

La.z Normatividad Internacional. . ,
MEXICO.

NORMAS INTERNACIONALES ASUMIDAS POR
Humanos. A de 194S.

Declaracién Univarssal de D
Articulo 22. Toda persona, como miembro de la sociedad, tiene derecho a ia seguridad

social, y a obtener, mediante el esfuerzo nacional y la cooperacién internacional,
habida cuenta de ia organizacion y los recursos de cada Estado, la satisfaccion de los

“Las prestaciones sociales y los Derechos Humanos® en C.N.D.H.

®' Luis Ponce de Ledn.
O ¥ social en D.F..C.N.O.H. - i.M.S.S., 1992)

272-274.
E‘P bidem.
Leyes, del Nacional para e! Desarrollo
lnlogml de la Familia™, Diario Ofcial. (México. D.F.: 18 de mayo de 1983). Sobre el ISSSFAM

Véase Ponce de Leon ‘ob. cit. p. 274.
o4 Jesus Roddouez y Rodriguez, lnstr

O.N.U. - . (México, DF..C.N.DH., 1994) 2 vols. 9930-41 1071 1079 y1108-1121. ¥
i i O i (Madrid, : Akal, 1980) pp.

333 ss.Las negritas son mias,



derechos econdmicos, sociales y culturales, indispensables a su dignidad y al libre
desarmrolio de su personalidad.

Articulo 25. (1) Toda persona tiene derecho a un nivel de vida adecuado que le
asegure, asi como a su familia, la salud y el bienestar, y en especial la alimentacion, el
vestido, la vivienda, la asistancia médica y los servicios sociales necesarios; tiene

asimismo derecho a los seguros en caso de P , er , ir viudez,
vejez u otros casos de peérdida de sus medi de st i cia por circunstancias

independientes de su voluntad.
(2) La matemidad y la infancia tienen derecho a cui y i cia
Todos los nifios, nacidos de matrimonios o fuera de matrimonios tienen derecho a igual

proteccion social.
Declaracion Americana de los D v y D del | . Mayo de 1948.
Articulo X1. Toda persona tiene derechc a que su salud sea preservada por medidas

sanitarias y sociales, relativas a la alimentacion, el vestido, la vivienda y la asistencia
maédica, comespondientes al nivel de que permitan los recursas publicos y los de la
comunidad.

Articulo XVi. Toda persona tiene deracho a la seguridad soci.
las consecuencias de la desocupacion, de la vejez y de la incapacidad que, proviene de
cualquier otra causa ajena a su voluntad, la imposibilite fisica o mentaimente para

! que fe proteja contra

obtener los medios de subsistencia.
Articulo XXXV, Toda persona tiene el deber de cooperar con el Estado y con la
comunidad en la # iay Quri : de acuerdo con sus posibilidades y

con las circunstancias.

Pacto Inter de De L E # Soci y Culturales. Dic.1966.
Entrada en vigor para México. 23 de junio de 1981. .

Articulo 9. Los Estados Partes en el presente Pacto reconocen el derecho de toda

persona a la seguridad social, inclusc al seguro social.

Articulo 12. 1. Los Esatados Partes en el presente Pacto reconocen el derecho de toda
persona al disfrute del mas alto nivel posible de salud fisica y mantal.

2. Entre las i que v los Partes en el Pacto a fin de

asegurar la plena efectividad de este derecho, figuraran las necesarias para:
a) La reduccion de Ia mortir i y de ia mortali infantil, y el sano desarrolio de
los nifos;
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b) E! mejoramiento de todos sus aspectos de la higiene del trabajo y del medio

ambiente.

c) La prevencion y el tratamiento de las enfermedades epidémicas, endémicas,
profesionales y de otra indole, y [a lucha contra ellas;

d) La creacién de condiciones que aseguren a todos asistencia médica y servicios
médicos en caso de enfermedad.

Protocolo Adicional a !a Convencién Americana sobre Derechos Humanos en

Materia de D ] i y y Culturatles “Pr de San

Satvador”. Noviembre de 1988,
Articulo 10. Derecho a la salud. 1. Toda persona tiene derecho a la salud, entendida
como el disfrute de! mas aito nivel de bienestar fisico, mentatl y social.
2. Con el fin de hacer efectivo el derecho a la salud los Estados Partes se
comprometen a reconocer a la salud como un bien publico y par(icularméma a

adoptar las siguientes medidas para garantizar este derecho:

a) La atencién primaria de la salud, entendiendo como tal la asistencia sanitaria
esencial puesta al alcance de todos los individuos y familiares de la comunidad.

b) La extension de ios beneficios de los servicios de salud a todos los individuos sujetos
a la jurisdiccién del Estado;

c) La total inmuni. i6n contra las prir
o) La prevencién y tratamiento de las enfermedades epidémicas, profesionales y de

les enfermedades infecciosas;

ofra indole.

@) La educacién de la poblacidn sobre la prevencion y tratamiento de los problemas de
salud;

f La. ién de las r
por sus condiciones de pobreza sean mas vulnerables.

de salud de los grupos de mas alto riesgo y que

El reconocimiento de la satud como un derecho social fue un
paso importante para la extension en la cobertura de los beneficios
de la medicina en la sociedad moderna, la necesidad de estos dias
es consideraria parte de los derechos humanos, para asi tener el
mismo rigor en su observancia que los demas derechos del hombre.



“Los derechos humanos como corriente de pensamiento y
aspiracién de toda la humanidad sobre su vigencia, constituyen una
respuesta clara y precisa ante las deficiencias de los diferentes
sistemas jurfdicos que operan en el mundo, los cuales no han sido

capaces para garantizar la observancia de los derechos

fundamentales del hombre.” 65

El caminoc que han seguido los derechos humanos en el siglo
XX, ha estado vinculado a la lucha de las sociedades contra las
dictaduras y los regimenes totalitarios, la defensa de ias normas
inalienabies e imprescriptibles del hombre cobra actualidad cuando
alguna de estas leyes se ve amenazada. Y como ha sucedido con la
satud, que ha dejado de ser un asunto propio del meédico, los
derechos humanos, no son sélo un tema exclusivo de la ciencia
legal, sino parte de la esfera cotidiana de la vida.

La discusion en torno a los derechos humanos en la actualidad
se establece en dos sentidos. Por .una parte, la consideracién que
hacen algunos tedricos de pensarios Unicamente, como participe de
lo establecido en el Ambito de las garantias individuales, basado esto
en el pensamiento liberal clasico. Ante ello la tarea principal debe ser
el aceptar en un sentido amplio la existencia de derechos del
hombre, abarcando todas las areas del quehacer publico. El
advenimiento de movimientos sociales en el presente siglo demandd

* Luis Ponce de Ledn. ob. cit., p. 268.



a las legislaciones de los paises observar como derechos
intransferibles, normas que abarcan una accién menos neutral y mas
decisiva por parte del Estado, y que involucran por igual a toda la
colectividad.

Por otro lado, es precisamente la organizacion de la sociedad,

la que debe pugnar por el cumplimiento y defensa de esos derechos,
sin distincion, lo que en estos dias realza la importancia del tema.

Para el estudio de estas leyes, se agrupan de manera
cronolégica como se han incorporado a las legislaciones del mundo,
por lo que suele clasificarse de acuerdo a su ‘generacion’

DERECHOS HUMANOS.*®
DE PRIMERA GENERACION.

DERECHOS CIVILES Y POLITICOS.

A la vida.

A la integridad fisica y moral.

A la libsrtad personal.

A la seguridad personal.

A la igualdad ante la ley.

A la libertad de pensamiento, de conciencia y de religion.

A la libertad de opinion y expresion.
A la resi cia e invi i del domicilio, libertad de movimiento y de libre trédnsito.

A la justicia.

A una nacionalidad.

A contraer matrimonio y fundar una familia.

A participar en la direccién de asuntos politicos.
A poder elegir y ser elegido a cargos publicos.
A formar un partido o afiliarse a uno.

A panrticipar en elecciones democraticas.

Veéase, Ponce de Ledn, p. 2687, Garcia, pp.

% Sabre las g de D H
28-29 y Martinez Bullé-Goyn, p. 48

i
t
f
i
i




DE SEGUNDA GENERACION.
ECONOMICOS, SOCIALES Y CULTURALES.
Econdmicos.
A la propiedad individual y colectiva.
A la seguridad econémica.
A la alimentacion. -
Al trabajo (a un salario justo y equitativo, al 180, a sindi i se, a la

huelga).

A la seguridad juridica social.

A la salud.

A la vivienda,

A la educacion.

Culturales.

A participar en la vida cultural del pais.

A gozar de los beneficios de la ciencia.

A la investigacién cientifica, literaria y artistica.

. DE TERCERA GENERACION.
DERECHOS DE SOLIDARIDAD.
A la paz.
Al desarrolio econdmico.
A la autodeterminacion (politica, econdmica e ideoldgica).
A un ambiente sano.
A beneficiarse de! patrimonio comuin de la humanidad.
A |a solidaridad.
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Los derechos de primera generacion fueron la respuesta social
ante las monarquias absolutas de los siglos XVil y XVHI. Los
documentos cldsicos que recopilan estos preceptos son: Las
Declaraciones de independencia de Norteameérica y de los derechos
del hombre y el ciudadano de Francia. “De hecho, el reconocimiento
de estos derechos constituye un triunfo del liberalismo y del

individualismo.”¢?

Los derechos de segunda generacion, se dividen el
econémicos, sociales y culturales, los sociales son aceptados
primeramente en las Constituciones de México (1917) y de Alemania
(1919); los econdmicos y culturales por la Declaracién Universal de
Derechos Humanos de 1948. “Los derechos sociales, econémicos y
culturales requieren del apoyo del Estado y estan limitados por su
capacidad financiera, que incluye la colaboracién de otros paises.
Por la relevancia que tienen en ¢l bienestar publico, se acepta que su
cumplimiento debe constituir la meta fundamental de todo

gobierno.”®

Los de tercera generacion se estan acufando ante los proble-
mas mas inmediatos, su ambito de competencia requiere del
esfuerzo conjunto de los gobiernos y sus respectivas sociedades.
“Estos derechos requieren acuerdos y convenios de buena fe entre

las naciones del mundo, los que se realizan continuamente por las

%7 Garcia, p. 29.
“*Ibid.



instituciones internacionales, que intentan obligar a los paises ricos a

brindar su apoyo a los que no han logrado su desarrollo”«?

Un legado en la existencia de la medicina exclusivamente
curativa, fue precisamente concebirla legaimente como un bien

privado, en nuestro pais \a satud estuvo acorde con los cambios pro

maovidos por tos caudilios liberales, det sigio XIX, ante las propuestas
regresivas de 10s conservadores y el clero.”®

ta legistacion a la proteccidn de la satud, como derecho
humano, de segunda generacion y en el marco de las prestaciones
sociales, avanzd con las conquistas de la clase obrera, sin embargo
hoy dia persisten dos criterios que limitan sy cumplimiento.

1.La consideracion que hace el Estado de proporcionar este

derecho en la medida de sus posibilidades, estableciéndoto
como una prefrogativa de caracter progresivo

ivo, o que
conlleva al no cumplimiento de ia Ley. Ademas, se carece de
manera establecida, de las correspondientes obligaciones
saciales y publicas, en materia de planeacion, organizacion y
programacion de acciones, quedando al libre albedrio del
Estado, asuntos que competen activamente a la sociedad

= Loc. cit

T La insttuc C de ta poll ilaria en este pe es of de ja

de un fuerte, en et 2 del itali que

de 4n en el campo (hamendas)

Esl:do fuere y dictatoriat (el pmfms\n) genera uns en ia &
modemna, por los

ir a la

Eibenschutz, “Histona de ia

40; (Abril - Junio 1994) pp. 138-133,

ael | ..eon un fuerte
sobre loao en el cen\m _del nals Veéase a
ia en Tercar £paca.




2. La coexistencia de dos sistemas de salud, (seguridad social
y salubridad), los cuales desarrolian modelos de atencién con
caracteristicas distintas, no garantizan el derecho a la
proteccion a la salud de los mexicanos, y ademas
contribuyen a la existencia de derechos humanos
diferenciales. Segun el papel del individuo ante los medios
de produccién, sera el tipo de atencién que reciba, y las

enfermedades que padezca.

o

...un verdadero ejercicio de los Derechos Humanos a la salud

deberfa implicar poder tener y ejercer.
a) el derecho a la vida humana, a la reproduccién

biolégica y social y al mantenimiento de la misma dentro de niveles

de bienestar.
b) el derecho a la proteccién formal (legal) y real contra

lesiones, dafos, sufrimientos, torturas que son infligidos directa o
indirectamente contra la voluntad de las personas y/o conjuntos

sociales;
c) el derecho a la atenci6bn preventiva y curativa en

términos equivalentes y similares para todos los conjuntos sociales;

d) el derecho a la no estigmatizaci6n y la diferencia,

e) el derecho a controlar los procesos polfticos,
econémicos e ideol6gicos que pueden afectar la salud individual y

colectiva; es decir controlar a los productores de enfermedad, daiio,

estigma.



f) el derecho a saber, a recibir informacién sobre los

agentes y procesos que afectan la salud y la reproduccién biologica y
social;

g) el derecho a penar y castigar a aquellos que

promueven la enfermedad, la estigmatizaciéon, la invalidez, la

muerte a través de formas directas o indirectas.” 7!

Ante esta situacion habra que considerar a los problemas
relacionados con la salud y los derechos humanos desde la
circunstancia de la dignidad humana. Un derecho no puede
considerarse superior a otro. Otro asunto imprescindible es la
contienda incesante por el mejoramiento de las situaciones de
desigualdad y de inequidad que prevalecen en la actualidad. En
esencia, el derecho a la proteccion a la salud, debe ir acompanado

de una transiciéon profunda en nuestra sociedad, buscandota mas
justa y democratica.

=

+ a la satud...” pp. 3-4,
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Capituio Il . Politicas Econémicas y Sociales en México..(1988-1994.)




,1.‘ La Conversién.del Estado en México: .

La conversion del Estado mexicano’ dio inicio con la crisis
econémica de 1982, llegando a trascender en todos los ambitos del
quehacer politico y social de manera paulatina, pero constante hasta
nuestros dias.

Aunque el proceso de cambio en el modelo econdmico se pre-
senté de manera gradual y con sigilo, algunos .indicadores macro-
econémicos muestran en 1982 los efectos de la crisis mas severa en
la politica econdmica aplicada en México desde ta consolidacién del
Estado posrevolucionario (véase cuadro 2). “El estallido de la
crisis a mediados de 1982 sefiala también el agotamiento dec las
condiciones materiales del pacto social, preanunciado ya en una
primera inflexion descendente de la curva salarial a partir de 1977 y
en una disminucién en los porcientos de incremento de la
productividad para esos mismos afios. La inflexién se convirtié a
partir de 1983 en desplome, al cual acompafic una caida en los
indices de ocupacion. La crisis puso al descubierto todos los
desequilibrios internos y externos de la economia acumulados
durante el periodo de la sustitucién de importaciones y del llamado

‘desarrollo estabilizador’ a partir de los afios cincuenta.”7*

” como la ifi en el de la politi 1as tesis
de la corriente de i liberal - o como se le conoce hoy dia,
73 Agolfo Gilly. Pro1ogo al texto de José \ Feljod. EI i en los

ochents, (México, D.F :Era, 1988) p.13.
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Cuadro 2.

[= T No! IRES BA MACRC O 1971-76.7 1977-82. ]

1971.78. 104 3% l 1976 187.8 !

1977-82. 300.0% 1902 1564

Borcertuie de CrecTiento en el semenio | En pesos de 1980 J

1976, 154 1978 20,5760

1962 572 1982 80987 2
Inciuye la Publica y Privada.

El mayor incremento desde 1958. i

[FuENYEsA INEGI "Estadlishcas heldnicas de Mésico™, Tomo (i y SHCP “informes hacendanas”. I

Esta crisis seria el fin de unha etapa e inicio de otra, la primera
caracterizada por una estabilizacion politica, bajo un régimen de
partido de Estado y con una influencia keynesiana en la economia
que se desarrolla desde 1940, y la sequnda, a partir de 1982 a la
fecha, sustentada en la supremacia del libre mercado como motor
en el auge de las fuerzas productivas. Por lo que analizar las
caracteristicas de ambas etapas 'es, desde un punto de vista
metodologico, necesario para conocer las implicaciones politicas y
sociales en un proceso de cambio, de conversién.

[ 1.1 Del Estado de Bienestar al Modelo Neoliberal. ~ ,




La consolidacidn del Estado mexicano, surgido de la revolucion
de 1910, se da con la participacion de fuerzas sociales que
encabezaron el movimiento armado y plasmaron sus principales
demandas en la Constitucion de 1917.

Dichas fuerzas (campesinos, burguesia y proletariado, estos
dos ultimos incipientes) lograron acabar con las estructuras semi-

feudales que se heredaron de! siglo XiX y prevatecieron con el
porfirismo.

La consolidacion del Estado mexicano, comienza a perfilarse,
después de luchas intestinas entre los grupos vencedores en la
contienda armada de 1910-1917, hasta mediados de la década de
los treinta, siendo el régimen de Lazaro Cardenas el periodo que
marcaria el inicio de una nueva etapa en el desarrolio del pais.

Con Cardenas se consolida la organizacion del Partido de Es-
tado (PRM sucesor del PNR de Calles) y el arbitrio estatal sobre los
salarios y la organizacion obrera, (que junto con ia campesina,
experimenta un periodo de gran movilizaciéon social); se lleva a cabo
cabaimente la Reforma Agraria, se expropian industrias y bienes
extranjeros en pos de un adelanto econdomico independiente, se
amplia el mercado interno, se fortalece la naciente industria nacionat
y se impulsa la mediacién estatal en la economia, que disminuye la
proclividad a la centralizacién del ingreso rasgo caracteristico del
libre mercado.



“Probablemente, los origenes del Estado del bienestar
mexicano provienen de la etapa cardenista. En este periodo se
contribuye a la gestacion del Estado del bienestar principalmente de
dos maneras: por un lado, centralizando e integrando las nuevas
estructuras organizativas de las clases populares dentro del Estado y
confiriendo a la clase obrera, en particular, un lugar excepcional en
la articulacién de las relaciones de poder sintetizados en la
institucion del presidencialismo; por otro, modificando
definitivamente la concepcién politica e ideolégica de las tareas del
Estado mexicano en el proceso de industrializacion. El impulso a las
movilizaciones obreras y campesinas permitié¢ utilizar la polftica de
masas como el crisol de un nuevo pacto social corporativo.(...) Al
mismo tiempo la creciente intervencidn estatal en la economia
establecié como una de sus mas importantes prioridades el manejo

de los déficit presupuestales como palanca del desarrollo econémico

posterior.”74

El desarrollo del Estado de bienestar o benefactor en México,
no fue uGnicamente producto de la tendencia mundial de buscar
alternativas a la economia liberal que habia entrado en crisis desde
19297%, sino es parte del pacto social que da sustento al Estado

74 Soria. Testimonios de ta crisis. Vol. 4, p. 141,
> <€} liberalismo fracaso desde el punto ue vista de ser capaz de sostener el cracimiento
econémico sin grandes crisis, asi como garantizar el orden social. E! fracaso obligd a un
cambio de rumbo hacia ef Estado social que surgi¢ aproximadamente desde los afios veinte de
uste siglo y pi iné hasta ta del ~ Véase De la Garza Toledo. ob cit.

pP. 62.




mismo’®, en base a los postulados fundamentales de la Constituciéon

nacional y al progreso de una politica corporativa.

El desarrollo capitalista mexicano, permaneceria en el fondo
bajo el sustento de este pacto social, aunque los cambios en la forma
hayan generado, en muchas ocasiones, contradicciones para las
mismas clases sociales. Cabe recordar

las contrarreformas al
Articulo 123 propuesta por Manue!

Avila Camacho, con su
consecuente atropelilo al derecho de huelga y la caida del salario
real, o ia de Miguel Aleman al Articulo 27, para proteger a los
latifundistas y restringir el desarrollo de la forma ejidal de propiedad.
A pesar de ello, el crecimiento econdmico permitié un ampltio margen
de maniobra a la clase gobernante, el Producto Intemo Bruto (PIB)
registrd, desde fines de los cincuenta hasta mediados de los setenta
tasas sostenidas de crecimiento de entre el 42 al 48% anual, (a
precios de 1980) los salarios ascienden hasta llegar en 1976 (véase
cuadro 3) a su maximo histérico, se logran bajas tasas de inflacion y
una estabilidad cambiaria, se conforma una clase media urbana y
una industria nacional.

8 = el pacto social cardenista, cuyos pilares -
obrera reparto agrarno ejidat, i
implantaban en e} suelo enlonces hrma de la pohllca de s de impor
6n del v interno, r ¥ 8 tn ir

por ta tacién del mercada mundial oomo secuela de la cnsss de asos afios,
Pero esos se ¥ en un soélido 1ente as
movllizaciones de masas 1 que iguraron el cuerpo social del
cardenismo, Véase Gilly p. 12.

social del Es(ndo - se
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Cuadro 3.

SALARIO MINIMO REAL 1948 - 19786.

o 20 40 60 80 100 120 140 160 180 200
PESOS DE 1980.

FUENTE: INEGI| "E stadisticas historicas de México".

Sin embargo el incremento industrial se apoya en un conjunto
de bienes sajario y algunos bienes intermedios, en tanto se
comercian en ritmo crecientes productos industriales,
substanciaimente medios de produccion. En estas condiciones, se
rompe la estabilidad comaercial tradiciona!l y se abre una tendencia

deficitaria que a finales de los afios sesenta se constituye en una

grave contradiccién econémica.”’

’? *Toga ta prosperidad que implico la etapa del 'milagro mexicano® no fue capaz de suprimir las

pues aun en el marco de la elevacion de 10s salarios reales el
ambno de la masificacion del consumo descansaba sobre el crecimiento de las clases medias y
de aqueflos estratos de la clase trabajadora ligados a los sectores mas dindmicos de la
economia mnemms que se otra esfera industrial mas tradicicnal y
salariales en las ién del trabajo. Por otra

50 P
parte, Iambuén para finales de los sasenta, se comienza a cbservar un declinarmiento del ritmo




}.1_.2; Afos.setenta. -

Los afios setenta son un lapso de gran desequilibrio

econémico. La declinacion de las tasas de crecimiento del PIB, el
crecimiento del endeudamiento publico, la pérdida comercial y fiscal
y un desarrollo inflacionario sin antecedente caracterizan este tiempo.

La extenuacién del modeio de acumulacién de industrializaciéon
substitutiva de importaciones y la entrada hacia una distinta fase de
acumulaciéon capitalista se impulsa en medio de considerables
contradicciones. E! descenso de la tasa de ganancia por el
incremento de la composicién organica del capital y el detrimento de
mercados de exportacion para rmanufacturas livianas, apremian al
Estado para adherirse a una politica que sostenga la rentabilidad

impuestos y medidas

capitalista a través de exencibn de

proteccionistas.

La fuente de financiamiento a la que aposté el gobierno en
esos anos fue el endeudamiento externo, pensando en la
reactivacion econémica a partir de una creciente intervencion estatal
en la economia, que incentivara la produccion y el consumo.

En suma, la injerencia del Estado incrementa la propagacion
del capital y pospone la necesidad en la entrada de un periodo de

de acumulacién del capdtal privado que hizo inoperante el modelo de equilibrio entre



desarrolio capitalista a otro, provecando asi mismo, dificuitades que

se manifiestan rapidamente. “La economia mixta de mercado sc

plantea no s6lo como una estructura de propiedad sino que se

extiende al proceso de la planeacién democratica. Asf, la

participacién del Estado no tiene por objeto sustituir al mercado. En

el régimen de economfa mixta las empresas estatales se

desenvuelven en un sistema de mercado y las acciones de politica
cconomica del Estado estan dirigidas precisamente a orientar las
senales del mercado, buscando que coincidan los objetivos, costos y

beneficios privados con los objetivos, costos y beneficios sociales.” 7

Esta tactica de injerencia creciente’® (denominada desarrolio
compartido) se fundamenta en la utilizacién del gasto publico

deficitario (gastar mas de io que se recauda) y coadyuva a elevar el

nivel de endeudamiento®® - tanto publico como privado - propiciado

por la profusion y la disposicion del crédito externo. La politica se

basa en dos consideraciones:

ac ion y " Véase Soria ob. cit. p. 145,
® René& Vi La Teoria, i e
i Q d.l D.F..F.C.E., 1988) p. 482,
g i de los permitié ademas la aparicion de nuevas instituciones
socijales y 1umo con ello el del P i entre el Estado y el maovimiento
obraro oficial. La i de! para el Fondo de la Vivienda de los
(rab.[-dorns (ln'onav-l) fue, sin lugar a dudas e mas para el
del pero o otras impo como el
Fovissste, al Fonlool .s[ como las Te de la C
deben oS P como Co , @n Materia de salud, y el Sistema
Allmemnﬂo Mexicano (SAM)' Véase Soria ob. cit., p. 148.

de . en 1876 a

%t a deuda extemna mexicana en 1970 era de 4,484.3
20.576.0. Siendo |a publica en 1970 de 4.262.8 y |a privada 221.5, y en 1876 la pdblica es de
19.600.2 y la privada 975.8 Cfr. Rosario Green Ls deuds externa de México 1973-1887. De (a

de

aia Docu,
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La mayor mediacion del estado es idénea para activar la

economia, que busca en un plazo razonable solucionar los dilemas
que se manifiestan en los rubros del desempleo, y la concentracion
del ingreso y;

Las politicas dirigidas a elevar el poder de los salarios en el
ingreso nacional aumentando con su capacidad de compra el
mercado interno, incitando ia magnitud productiva nacionat.

E! “desarrolio compartido” continué con la nocién sobre Ia iabor

del Estado como promotor deil desarrollo econémico, inspirado aun
®1  sin embargo, dentro del mismo

en las propuest. keynesianas
gobiermo, se empezs a conformar una idea distinta de la concepcién
de politica econdémica, la cual estaba basada en la filosofia
monetarista y de libre mercado, ello iria generando una divisién en la
clase gobernante mexicana, con dos sectores bien diferenciados: los
necliberales, (que paraddjicamente eran la generacién joven de
politicos educados en Estados Unidos, principalmente), influenciados
fa nocién de eficiencia y equilibrio presupuestario y los

en
‘populistas’ que demandaban una participacion

denominados

ot -gy dos P det itali de libre :al
yia de ing. 1 1a inter del en ja
como i de la y como rsdlslnbuidor del ingreso (benoucior)
La tesis central de esta es el e la i
ostatal para ev-lar las crisis penédlms del capital y Ia desmistificacion del posulodc de la
‘mano i como de! (=] . Prop la
ncumullddn de capital ol g.s!o G cuyos i Se expresan
en la de ¥ en los nivel salanas Vau..e Eibenschutz “La
pollllca sanitaria en el macco de la ael presentada
de Social p. 1.

con Oliva Lépez Aroilano en el Y! Congreso
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creciente del Estado en la economia, con fundamento en la
Constitucion Politica y el desarrollo alcanzado bajo este enfoque.?
Al continuar con las concesiones impositivas, el traspaso de
recursos frescos del erario a empresas paraestatales y la distribucién
de subsidios, provocan un déficit para gobierno federal que se

multiplica en este periodo. (Véase cuadro 4).
Cuadro 4.

PASIVOS EXTERNOS DE MEXICO. 1970-1982.

PORCENTAJE DEL P8,
8
8

0.00 . -
53.829.10
1970 1978

MILLONES DE DOLARES.

FUENTE: Rosarno Green La Deuda Externa de México.

Por lo tanto, es en este periodo en que se piensa que el Estado

Social esta en crisis, los paises capitalistas desarrollados tienden a

abandonar este modelo. En México, el déficit de las finanzas publicas
motivada por la politica de subsidios (muchos de los cuales no

lograron su cometido de incentivar la inversiébn privada), y el

2 Afos despues esta dlvlslon pvuvocana la mas profunda escision en el PRI, con la creacitn de
la Corriente D« salida de ese instituto politico y farmacién del opositor

Partido de la Revolucién Democrtilca (PRD).
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crecimiento de los saldos negativos de las empresas estatales eleva
la coaccidn sobre el sistema bancario y provoca sobregirar moneda.

La caida en la tasa de ganancia probada por la crisis

estructural y profundizada por las discordancias que establece la
politica de intervencion del gobierno, llevan a una incompatibilidad
entre las estrategias del Estado de bienestar y el modelo que se
impulsa de los paises capitalistas desarrollados, existe adicional a
esto un clima politico de inseguridad e intranquilidad buscando, via el

condicionamiento de inversiones externas, el viraje en la politica
exterior mexicana.®?

Se puede considerar que México inicia un cambio en la

aplicacion de la politica econétmica para 1977, con una disminucion
del déficit fiscal, pero para los aflos 1978-1981 se experimenta un
alivio en la situacién con ei otorgamiento de prestamos y los recursos
producto de las exportaciones petroleras, que significaron hasta un
70% de los ingresos de divisas a nuestro pais.

Sin embargo, la reanimacion experimentada en los arios

anteriores estaba cimentada en dos condicionales, a) que los precios
de los hidrocarburos continuaran al alza y b) que las tasas de interés

bancarias no sufrieran modificaciones substanciales, ambas

% Ctr. Villarreal. Ln oriscs de 1976 y la ola de panico

de un
por el FMI y el Depnnamemo del
Tesoro de los Es(ndos Unidos, en ese mismo afto se finma el C

con el FMI comprometiéndose el gobiermo a seguir una politica de 'modnmuén salnrial'
~disciplina en @) gasto publico” para el perioda 18976- 1979. p. 389 ss.
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condiciones no se cumplieron. Esto seria el inicio de la crisis
economica de 1982 y el fin del Estado de bienestar.

“Las explicaciones acerca de la crisis del Estado social son
varias: 1) La crisis del Estado social como crisis fiscal. El Estado
social al convertirse en eje de la acumulacion del capital y del orden
social se vio obligado a gastar mas alla de un presupuesto no
inflacionario. Los ingresos del Estado provenientes de las ganancias
de sus empresas, de los impuestos de los obreros y empresas, de los
préstamos y de la emisién monetaria no podian equilibrarse en el
Estado social, porque equivaldria a dar a los actores sociales con una
mano y quitarselos con la otra, anulando el efecto multiplicador de
su gasto en la economia y la politica. (...)

2) La segunda explicacién de la crisis del Estado social es por la
‘inflacién’ de las demandas y las protecciones obreras. El crecimiento
de la productividad, presionando hacia abajo a la tasa de ganancia,
también por la rigidez en los procesos de trabajo. La respuesta
empresarial habria sido una menor inversién y una crisis de
acumulaciéon. Es decir, la crisis de acumulacién serfa debida al
Welfare.®4

3) Habria la teoria inversa, la crisis del Welfare como resultado

de la crisis de acumulacién, al depender los ingresos del Estado de

8 welfare es el término que pl listas para i al de
Bienestar.
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los impucstos a los asalariados y al capital, y del nivel del empleo y
del salario.””#s

A pesar de las fuertes presiones extermnas, los ultimos meses
de la administracion de Lépez Portilo no se adoptaron medidas de
corte monetarista muy en boga en dos paises sudamericanos,
Argentina y Chile (ambos en esos tiempos con férreas dictaduras

militares). Aun pudo este régimen implementar una decision

econdmica independiente al fin de su mandato: La nacionalizacion
bancaria. “La nacionalizacién de la banca privada y el control de
cambios, bien manejados, pueden ser la base para recuperar la
‘autonomia’ de la politica monetaria respecto al délar y para avanzar
en la estabilidad del sistema cambiario financiero, evitando caer en
la trampa del capitalismo financiero especulativo (como el de Chile o
Argentina) que conduce a la destruccién del capitalismo productivo.
Estas medidas también ponen de manifiesto que Meéxico rechaza el
camino monetarismo neoliberal como la estrategia para salir de la
crisis. Sin embargo, la crisis de 1982, mostré6 que el rechazo al

monetarismo es condicién necesaria pero no suficiente para resolver
los problemas estructurales de la economia.”%6

A pesar de ello, el Modelo de desarrollo aplicado desde la
década de los cincuenta llegaba a su fin, la corriente internacional
apuntaba a otro rumbo, el de las denominadas economias abiertas,

*3 De I» Garza Totedo ob. cit., p. 83.
®& villarrea! . ob, cit., p. 450.
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(Estados Unidos e Inglaterra, principalmente), las cuales iban
coptando paises, a través del otorgamiento de prestamos y la
aplicacién de ‘cartas de intencibn' que imponian medidas de
reordenacién econdémica, pero hay que considerar también que la
crisis del Estado de Bienestar, tanto para México como para los
paises en vias de desarrollo, es producto de condicionales externos.
“En este contexto interesa subrayar que la crisis fiscal de los
Estados de la region no se debi6, como se nos sugiere, a un gasto
social excesivo sino basicamente al problema de la deuda publica
provocado por el cambio en las relaciones econémicas
internacionales y nacionales. Asi, expertos de la ONU calculan que
la tasa de interés de la deuda exterma aumento en los 80 del 4 al
17%, tomando en cuenta la caida en los precios de los productos de

exportacion de los pafses subdesarrollados.”%7

p. 138.

®7 Asa Cristina Laurell. y enel
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L‘!.S;Aﬁos ochenta. -

Al finatizar él sexenio de Lopez Portillo, el modelo de desarrollo
se convirtié en el centro de las criticas por parte de los tedricos
monetaristas, la presencia del Estado en el impulso econémico era
visto como un freno al desarrollo del capital, como consigna René
Villarreal en el libro La contrarrevolucion monetarista. Teoria,
politica econ6mica e ideoclogia de! neoliberalismo. “En su lucha
contra el Estado keynesiano, los monetaristas emprenden una
ofensiva clara y abierta en ambas direcciones: a las clases
trabajadoras las llaman a combatir contra cl ‘Estado protector’. de los
grandes monopolios que impide el desarrollo del modelo
competitivo de mercados ‘socialmente justo’; a la clase capitalista la

convoca a luchar contra el Estado benefactor, regulador e

inversionista que perpetia la pobreza (a pesar del gasto social),
obstaculiza la capacidad innovadora empresarial (exceso de

regulacion ) y provoca la inflacion (por exceso de gasto publico).”#8

El sucesor de Lopez Portillo, Migue! de 1a Madrid, determiné la
politica econtmica en base a los apoyos de la banca internacional, y
sus organismos rectores, el Banco Mundial (BM) y el Fondo
Monetario Internacional (FMI). Estados Unidos concentra la mayoria
de ios acreedores y asegura las condiciones politicas en base a las
necesidades de las naciones en vias de desarrollo por acceder a

58 Vitlarreal. p. 477.
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prestamos, o a pagar los montos de la deuda con tasas de intereses

preferenciales.

A su vez, los norteamericanos intentan diversificar sus
relaciones comerciales, ganando mercados y promoviendo el libre
comercio a nivel mundial como alternativa unica de desarrollo esto
para el caso mexicano es sumamente importante ya que los Estados
Unidos son el primer cliente y primer proveedor, por lo tanto buscan a
toda costa incrementar su relacién con nuestra naciéon.

El primer sintorna del! cambio en el rumbo econdémico con el
gobierno de De la Madrid, se dio precisamente con la banca, ya no
pudo revertir la nacionalizacion bancaria de septiembre de 1982,
pero permitié el fortalecimiento del sector financiero. “... Miguel
de la Madrid utiliz6 ‘todo el poder institucional para fomentar la
‘codicia’ de los patrones. l.es cre6 una banca paralela (las Casas de
Bolsa), subast6 barato las empresas paraestatales, convirti6 a la
fuerza de trabajo mexicana en una de las mas baratas del mundo sin
alterar para nada, obviamente, un sistema fiscal perjudicial para los
trabajadores. Fomentoé pues, una espiral de la codicia que ofrecié en
épocas de crisis rentabilidades desproporcionadas, sobre todo en el
sector financiero, con relacién al entorno econ6mico y social. Este
fomento institucional al enriquecimiento ‘facil’ del sector mas
podcroso de la burguesfa es una de las responsabilidades mas serias
del gobierno de Miguel de la Madrid. Una vez que la ‘codicia’ se
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reactiva socialmente desde las instancias del poder se vuelve cada
vez mdas diffcil detenerla. La voracidad se desencadena

convirtiéndose en alud.”?®

La medidas de apremio senaladas para encarar la crigis de
1982 son: devaluacion de la moneda, fijacion de tipos de cambio
diferenciales (véase cuadro 22), y aceptacién de un programa de
rectificacion cuyo perfil central es el recorte inminente al gasto
publico®®

A partir de 1982 el Estado mexicano empieza a apropiarse sin
mayores condiciones de una politica neoliberal, como medio para
hacer frente al periodo de crisis e implanta para México un nuevo
proyecto que se denomina coloquialmente ‘modernizador’ a mediano
plazo, que basa este momento del desarrollo capitalista en la
acumulacion que se puede interpretar como secundario -
exportador.?

* Esthela Gutiérmez Garza. Testimonios de Ia crisis. Los saldos del sexenio 1982-1988.
Vol‘ P-10.
“Debe sehalarse que por io menos p. las 1) han sido

en Ius paises de capitalismo central y dentro de 1a actual politica neoconsevadora gque integra
a del pape! del Estado

do!
en |IS polmcas de bienestar y esto tanto desdo una do
se ||Iml aget D" Véase Menéndez “Continuidad y

cllscontlnuid-d del ...” pp.228-:
' crr. Gllly, p. 3y Josd Vllenzuela Feljo6. EI en los

p. 30.
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Libertad de elegir. La libertad .conomlc-. como un fin en si mismo.

La libertad politica séio es poeible con Ia llegada del libre mercado.
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%2t \ La Ia Quinta Parte

Monetarismo e Ideologia de ta mano invisible a ia ‘manu mlhlari" Pp. 453 sS5.

@ - tenemos al gran capital monopdlico extranjero, muy en especial e que proviene de

Estndos Umdos Tlmblen aqui, se advierte una fuerte imbricacién de este capital con los
fo: al gran capital estadounidense el modelo neoliberal

mmucano le resu!la i Le abre mercados en el pais para |a
de sus pf ¥y a los grandes bancos de Estados Unidos les propoftiona una
es'em de i io Vclsa José Valenzuela Feijod. “E! modelo
i y alter " en LV: 211 (Enero - Marzo

1995) p. 29.
con la p ion de pos! con las
‘no pnum.nas y por ummo con las 'no estnlbmcas' Ctr. Silvia Tnmaz Gonztlez *Modemidad

gf de los en " pp. 117-133.

Oliva Lopez Areliano. “La politica de salud en México™. (tesis en doctorado en Medicina
Social: México, D.F..U A M.1090).p.21."...desarrollo de empresas de ‘purta’ (por ejemplo,

. petr y sidemmlca) Y al capital

o .. r de la maquiladora.”
98 Cfr. De la Garza Toledo ob. cit., p.69.
9T José Blanco Gil. “La carga global de momilidad™ en Asa Cristina Lauraell (Coordinadora)
Nuevas Tendencias y alternativas sn e! sector salud., (México, O.F..Fundacién Fredrich
Ebert, 1995) p. 112,




“Uno de los planteamientos basicos del neoliberalismo es
ampliar los ambitos de la acumulacién poniendo al alcance del
capital privado todas las actividades econ6micas rentables, sean de
produccion o de servicios. De allf la radicalidad de los procesos de
privatizacién. Como al mismo tiempo se busca reducir los costos de
produccitn se da no s6lo una rapida depresion del salario directo
sino también medidas encaminadas a reducir el salario indirecto
contenido en el paquete de servicios sociales (salud, educacién,
vivienda) proporcionados por el Estado y parcialmente pagados por

los empleadores.” %%

Este modelo, establece condiciones ya superadas en la
distribuciéon del ingreso y ahonda la separacion politica y econémica
de importantes contingentes sociales. Se implanta una integracion
(subordinacion, por parte de México a Estados Unidos) creciente del
aparato productivo, teniendo ya a los sectores allegados a las tesis
neoliberales, inmersos al interior del aparato estatal que, como se
sefiala arsriba, debe de asumir un papel de arbitro ante las
contingencias que el modelo de desarroiloc implementa y como
gendarme ante las inconformidades sociales, ante el proceso de

conversion.

% { aurell €Y impacto del ... pp. 6-7.
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El impacto en los principales indicadores econdmicos no se
hizo esperar, el crecimiento de! PIB de 1983-1988 fue de 1.1 % y de
1989-1994 de 19.6% (desde la posguerra el promedio sexenal
supero los 40%). La inversion fija bruta en miles de pesos de 1980 se
redujo de 1,286,400.0 de 1981 a 821,100.0 de 1988, para subir a
1,235.898.0 en 1994. E! salario minimo real cae de 156.4 pesos de
1982 a 72.3 en 1988, hasta llegar a 54.5 en 1994. La paridad
peso/délar en 1982, es de 57.2 pesos por délar, en 1988 ilega a los
2,322.3 y en 1994 Salinas de Gortari la deja en 3,468.0, pero un par
de meses después llega a los 7,500.0 pesos (viejos) por délar.®®

Sin embargo, los defensores del modelo consideran que estos
y otros indicadores no reflejan con seriedad el avance econdémico de
una nacién, por ser herencias de afios de malas decisiones
econdomicas, e inercias que han condicionado el desemperiio del

neoliberalismo tanto en México, como en América Latina.

“Hasta hace algun tiempo, dos eran los criterios que se
privilegiaban para evaluar ¢l comportamiento de la economia: i )
lograr altas tasas de crecimiento; i ) mejorar la distribucion del
ingreso. Como esto pudiera considerarse hoy como demasiado

nos podemos apoyar en el mis que moderado Paul

‘progresista’,
Samuelson, el que se autocalifica como un hombre de centro -
* Datos obtenidos de Carfos Sexto de Gob > ico. D.F.:

i D.F:B.M.,

de la Republica. 1984) Banco de

1994) EI Financiero del 19 de diciembre de 1885, Sobre la davaluadon de 1984 Cfr. Arturo

Ortiz oy . “La i de 1904, respuesta natural! ante la politica ecconémica
" en 78 (Marzo - Abril 1995) pp. 20-22.




derecha. En su conocido manual podemos lcer: ‘los resultados
macroeconomicos de las economias de mercado se juzgan mediante
cuatro conjuntos de objetivos:

1- Un elevado y creciente nivel de produccién real.

2- Un elevado empleo y un bajo desempleo, que proporcionan
buenos puestos de trabajo y elevados salarios a los que desean
trabajar.

3. Un nivel de precios estable o suavemente ascendente, pero
con precios y salarios determinados por los mercados libres.

4. Unas relaciones econ6micas exteriores caracterizadas por un
tipo de cambio estable y unas exportaciones que equilibran
aproximadamente las importaciones.

Tendriamos, entonces, cuatro objetivos fundamentales:
crecimiento, empleo y salarios elevados, estabilidad en el nivel de
precios y sector externo equilibrado. Si aplicamos estos criterios a la

evolucion econdmica del periodo 1983-1994 (...) tendriamos que

concluir...

Objetivos Resultados.
1. Crccimiento Negativos.
2. Empleo y salarios Negativos.
3. Inflacién Positivos.

4. Sector externo Negativos.



... deberiamos concluir que estamos ¢n presencia de un gran

fracaso econémico (el modelo neoliberal)”100

El Estado mexicano se sumé a la corriente del liberalismo
econdmico después que algunos paises latinoamericanos la
adoptaron, por lo que el proceso de transicidn incluye un efecto
externo, la globalizacién de las relaciones econdmicas con los paises
de la regidn, y al interior una nueva composicion en el trato que el
Estado tiene con los actores sociales. Sin embargo una reforma
politica acorde en su magnitud a la econdmica no ocurrié. Ei proceso
1982-1988 termind con la escision de importantes figuras en el
partido del gobiermmo, la consolidaciébn en pocos meses de una
alternativa politica (el Frente Democratico Nacional) al modelo de
desarrollo neoliberal, y concluiria con la eleccién mas impugnada en
ia historia de México, la del 6 de julio de 1988. Este proceso no
tendria en el periodo 1988-1994 una redefinicion de! sistema
econdmico, por el contrario, el modelo neoliberal se consolidé y la
reforma politica quedo pendiente, sustituyéndose por una serie de
alianzas (teniendo como base las concesiones de espacios de poder
a sectores afines al Estado) que articularon la relacién entre gobierno

y sociedad.

“El neoliberalismo también se combina, en lo politico, con el
autoritarismo. El enganche y contradiccion sé6lo marginal entre

liberalismo y autoritarismo viene por el privilegio de la libertad en el

1% valenzuela Feijod. "El modeto neoliberal_..” pp. 20-21.



mercado sobre la democracia por el neoliberalismo real. También
esta vinculado a la critica a la igualdad, la democracia como
igualdad politica que lleva a los ineficientes econémicamente a
participar en decisiones polfticas que son impuestas a los eficientes.
Por tanto, la receta puede ser tener libertad econémica y limitar el
terreno de la libertad politica de las masas, dejando las decisiones a
los expertos (meritocracia justaj. Por ello, decir Estado neoliberal
puede significar Estado menos propietario e interventor cen la
economia y en la seguridad social, pcrovno necesariamente Estado

politicamente débil.” 1"

ITA Afios noventa. ] ) g T S J

La estrategia de integracién econémica conlleva a adaptar las
leyes mexicanas'®? (con su espiritu social y corporativo) a los nuevos
tiempos, para ello la presidn interna a través de una oposicion
politica teal al sistema (Partido de Accion Nacional) y extermna
Estados Unidos y el FMLI, en coincidencia plena con los grupos mas
tecnocratas de la clase politica nacional, ejercen sus mejores oficios
para que se manifieste una mayor acumulacion de capital, se inicien

9 be la Garza, p.68.

192 “Cabe mg oa que en ias como la junto a la existencia det mercado
como e la de los se obscrvan otros elementos de regulacion: a)
Ia intervencion aamll (lorm. de la 1a cual o comge !a
accitn del primer b) 1a Esta, a partic de cierto

‘poder de mercado’, busca incidir en ciertas vanaues menanhles {por ejempio, en los precios)
on favor del dasarrollo de |a corporacion.

La »deo!ogia del FM! critica a estos dos pri i

ineficientes.” Véase José Valenzuela Feijo6. Critica dol modelo r\oolib‘ml. Et FM.L. vy -l
D.F:UNAM, 1981) p. 18.




nuevos sectores al capital privado (nacional y extranjero) y se olvide
el esquema de Estado paternalista en lo social y planificador en lo
econdmico, todo ello en beneficio de este nuevo modelo de
desarrollo. Camo ejemplo, se puede citar la reforma a los articulos 25
y 27 constitucional que tratan de estimular la inversién del sector
privado, buscando una igualdad formal con el sector ‘social’.

Si son mas fracasos que éxitos, cqué ha motivado en el
modeio neoliberal su permanencia como estrategia de desarrollo?.

Cuadro &.

INVERSION EXTRANJERA DIRECTA.

" MILLONES DE OOLANES,

1994

1988
VALORES AL FINALIZAR EL SEXENIO.

[ FUENTE: Secretaria de Hacienda. Informes Hacendarios. ]

Una primer aproximacion en la respuesta a esto se debe a!

manejo que la clase politica, en especial durante e! periodo de Carios
Salinas, hizo en responsabilizar a la intervencidén estatal (populista,



como se le denomino) de la espiral inflacionaria y de la baja en la
productividad. Dando por sentado que la necesidad dei pais seria la
implantacion de una tactica de reorganizacion econémica cuyos
didmetros centrales son:

o EI Vt del gasto pu

o La i6n industrial,

e La lib i ion del oy

* La pnvatizacién de emp y servicios."®

Con esto, se plantea el desbaratamiento del Estado social y el
cefimiento de los margenes de su papel en la economia. Este
razonamiento ‘modernizador’, brinda a la teoria del libre mercado
como articuladora de la vida social y la intervencion selectiva del
Estado.

Los éxitos neoliberales se concentran en los ambitos de la
macroeconomia, la inflacion bajo de 4831.2% (porcentaje de
crecimiento por sexenio) con De la Madrid a 149.8% con Salinas de
Gortari, la inversiéon extranjera, presentada como confianza del
mundo al modelo mexicano aumento exponencialmente. (véase
cuadro 5). Sin embargo, los efectos no trascienden a los niveles
microecondmicos, aquellos que se traducen en mayor o menor
medida en beneficio para fas familias. Por 1o que podemos pensar en
los efectos inmediatos de la politica neoliberal.

'S Entre 1989 y 1992 se 16 T de SICARTSA,
AHMSA, Grupo Dina, i de Aviacién, entre di

Cuyo precio alcanzé entre todas 23 731 millones de ddélares. Los grupos mas favorecidos fuemn
Grupo PROBURSA (J. Grupo Accival (Harp Held y Roberto Hernandez), Grupo

Carso (Cartos Slim) entre otros. Véase Arturo Ortiz Wadgymar “Hacia un balance sexenal
1988-1994" en Gestién y Estrategia., 6 (Julio - Diciemtre 1994), p. 23.
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Medida. Efecto.
Perdida del poder adquisitivo, Los bajos i la pero
desmotivan la com, de productos,
D del gasto pu Eleva COS108 de produccidn, por carecerse de |.
una infreestructura industrial adecuada.
a A del intemo.
Tasas de interés bancano. La P que
B el flujo de a

P a un
el incremento de las tasas de interés, impacto
la . ¥ no elevo el

Q!
ahofro.

Correspondientemente a la transformacién econémica se
revelan los nuevos espacios politicos. La conversién del modelo de
desarrollo trajo consigo una redefinicion politica caracterizada por: i)
la creciente dominacién de los intereses de la parte financiera de ia

burguesia, como gran defensora del modelo en cuestion.

“En calidad de fraccién clasista hegemonica, debemos situar al
gran capital de dinero de préstamo. Es decir, al usualmente conocido
como capital bancario o financiero. En segundo lugar tenemos al
gran capital monopdlico industria.l‘ con capacidad de acceso a los

mercados externos y que, por lo mismo, se puede beneficiar con los
procesos de apertura.

En muchos casos, por no decir que siempre, esta fraccién opera
integrada a la primera en términos de grandes grupos financieros o

grupos supra - corporativos. (...) al interior de esos grandes grupos,




los intereses dominantes parecen ladearse hacia la dimensién

financiero - especulativa del negocio capitalista. 10

ii) el debiiitamiento formal de! sistema de dominacién
corporativa, que sélc mantiene un perfil de control de descontentos,
con la consiguiente marginacion politica de las cuputas obreras
(CTM, CROC, CROM. CT) en la orientacion de la politica econémica.

“El corporativismo de Estado estd siendo sustituido por un
corporativismo presidencialista, con fuertes rasgos de autoritarismo y
verticalismo, y una centralizacién del poder en esa figura como no se

conocia desde hace muchos sexenios.” 105

Esto ha reforzado la idea de que el modelo neocliberal sélo
busca incrementar los niveles de ganancia de sectores bien
definidos, siendo la concentracién de riqueza en pocas manos una
constante, la aspiraciéon de que a partir de la libertad econétmica
vendria la libertad politica, para el caso mexicano no puede hablarse
de ésto, ya que se ha reforzado el caracter autoritario del Estado, la
politica es sdélo vista como la cooptacién de contrarios, y el desfase
entre los proyectos econémico y politico persistié durante el sexenio
de Carlos Salinas.

104 “Ef *p. 29.
'™ De Ia Garza. ob. cit., p. 72.




Cabe mencionar que la novedad de este modelo, con respecto
a lo desarroliado en México, en afios anteriores, es la adquisicion de
compromisos con los Estados Unidos y los drganos rectores de la
economia como el FMI, esta sujecién se ve cada vez mas evidente
con la llamada giobalizacion econdmica, la cual encontraria en ia fir-
ma del Tratado de Libre Comercio (TLC), el punto cuiminante detf
procesa de conversién iniciado en 1982. Sin embargo, para los
norteamericanos la relacién comercial con México es parte de su
estrategia hegemonica para el continente americano. Como ejemplo,
cito lo expuesto por el entonces embajador de Estados Unidos en
México, John D. Negroponte en un Memorandum a su gobierno en
abril de 1991. “El prospecto del TLC debe ser visto en el contexto de
las tendencias reformistas (de México) que comenzaron a la mitad
de los ochenta (con De la Madrid) y que fueron aceleradas
dramaticamente por Salinas cuando tomé el poder en 1988. La
propuesta del TLC es, de alguna manera, la piedra que culmina y

asegura cstas politicas. Desde una perspectiva de politica exterior,
ion de umna orientacién

un TLC institucionalizaria la acept
exterior de México (...) En el frente

tad id en las r
econdmico, un TLC podria ser visto como un instrumente para
promover, consolidar y garantizar la continuidad de las politicas de

H de Méxi més alls de la administracién

reforma
Salinas’ 106

en Politico™ £/ Financiero,

1 Cartos el Me: Negre
14 da mayo de 1996, p. 41. Las negritas son det autor.




El desfase se manifiesta cada vez mas entre la discordancia
que se acentua con la obligacion de gestidn e intervencién por parte
del Estado para favorecer rapidamente los procedimientos de
evaluacion y aumento del capital y el regular, orientar y mantener
dentro de la légica institucionat los conflicto de clases. En base a una
politica social que corresponda con los derechos sociales
consagrados en {a Constitucion, generando una crisis entre la
coherencia de defender una libertad econdémica y la necesidad de
legitimacién del régimen potitico.

Dentro de los sectores que han resentido el proceso de

conversién, no sélo estan los asalariados, campesinos y proletarios
urbanos, el

neoliberalismo ha tocado a otras capas sociales.
“Primero, tenemos al proletariado industrial. Lste se ve
afectado por la desocupaciéon y la destruccion industrial, lo que a
veces provoca una disminucion absoluta de los contingentes de
trabajadores industriales. Asimismo, se tiene el brutal descenso del
salario real y de las condiciones generales del trabajo obrero.
Segundo, la burguesia industrial. Iista se ve perjudicada por
los altos intereses, por la competencia extranjera asociada a la
apertura externa y la consiguiente des - sustitucién de importaciones
que afecta a la mayoria de las ramas industriales, por la creciente

penetracién del capital extranjero y por la severa restriccion de los
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mercados internos que se deriva de la reduccion salarial, del menor
gasto publico y del desplome de la inversion productiva.
....El ‘Apocalipsis’ neoliberal afecta a la gran mayoria de los

grupos sociales y, por ello, se le ha calificado como modelo

‘concentrador y excluyente’”.107

Se puede considerar al neoliberalismo como el periodo de rup-
tura entre ia clase dominante y los medianos y pequefios industria-
les, los trabajadores organizados y los campesinos, siempre leales al
régimen y a la regulacidn institucionat de los conflictos de clase.

La pugna entre el neoliberalismo y el estatismo, se ha traslada
do al conflicto entre el poder presidencial y el grupo disidente del PRI,
que se sumo junto con otras fuerzas en el Partido de la Revolucién
Democratica (PRD), siendo a lo largo del sexenio de Carlos Salinas
la organizacion politica que se manifesté en contra de las medidas de
materia econétmica.

Para desactivar los conflictos sociales, el Estado implementé
una serie de medidas con caracter temporal, y en muchos casos de
corte electoral.

1.7000 millones de pesos al PRONASOL como paliativo de la
pobreza y clientela en materia electoral.

2. Ambulantaje en las zonas urbanas tolerado por el gobierno y
aprovechado por el PRI como valvula de escape al desempleo.

97 valenzuela ob. cit., p. 30.



3. Cesitn de espacios a partidos politicos (concertados) que mejoran
la imagen politica de México en el exterior.

4. Inversiones privadas en infraestructura, servicios y comercio.

§. Triunfalismo oficial en los medios de comunicacion.'®

El cambio de. la politica econdmica neoliberal llevo consigo a
replantearse el papel del manejo social, ya que los principios recto-
res del neoliberalismo demandan ante todo darle juego a los particu
lares, en todos los ambitos que represente un interés y una ganancia.
Esto aunado a la contracciéon del gasto social en lo general y al gasto
en salud en lo particular, conforma la tendencia que habra de
seguirse aunque, como se constata arriba, para programas como
PRONASOL, se destinaron fuertes cantidades de dinero, que
buscaron ailanar el camino para el desplazamiento de la obligacion
estatal, hacia los varios grupos sociales y la inclinacion al abandono
del Estado benefactor.

“La renuncia del Estado a garantizar ¢l derecho a la salud para
todos sus ciudadanos limitando la accién publica s6lo a los sectores
empobrecidos, conforman dos estrategias polares pero
complementarias: la asistencia selectiva, en donde un sector de la
poblacién es atendido por su condicién de indigente - version
moderna de la beneficencia decimonénica - y los servicios funcionan
por el principio de la pobreza y no de ciudadania y; la privatizacion

selectiva, en donde otro sector de la poblacién accede a los servicios
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salud segun su capacidad de pago y €stos funcionan en la l6gica de

atender clientes y no ciudadanos.”1%®

La mediacién benefactora y social del Estado en México se
altera, modificando esencialmente el signo de la politica redistributiva
que pasa del control estatal a la creciente reglamentacion de las
fuerzas del libre mercado. E! Estado mexicano disminuye su
participacion en la prestacion de servicios, destinados
fundamentalmente a los grupos de mayor marginacion en el pais.

Paraddéjicamente, tal vez sea en las concepciones keynesianas
como se puede ver una alternativa viable al modelo econdmico Gque
se pretende infalible y Unico, para garantizar el desarrollo econoémico

nacional.

“Autores tan famosos como Keynes son partidarios fervientes
del capitalismo y, a la vez, potentes enemigos de la ideologia
neoliberal. De hecho, ellos (Keynesianos) sostienen que un mercado
no regulado, sin interferencias, dara lugar a un crecimiento lento ¢
inestable, a la desocupacién de los recursos (trabajadores cesantes y
magquinarias ociosas) y al consiguiente descrédito del sistema
capitalista. Por ello, para salvar al sistema, sostiene que es necesario

adoptar cierto tipo de regulacion estatal de la economia.

198 Arturo Ortiz Wadgymar ob. cit., p. 21.
1% oliva Lépez Arellanc. “La i en la ica de salud” en Asa Cristina Laurell
< i a). y i on et Salud, p. S3.




Si cotejamos los axiomas y teore.mas de la filosofia neoliberal
con la evidencia empirica e histérica disponible, muy poco de ella
queda en pie. Por ejemplo: i) la economia capitalista es claramente
inestable y para nada asegura la plena utilizacion de los recursos. La
desocupacion, como todos saben, es un fenémeno consustancial al
sistema; ii) el funcionamiento espontaneo del sistema no reduce sino
que acentia la desigualdad de la distribucién del ingreso; iii) las
economfas no reguladas crecen bastante menos que las reguladas.
Comparese v.g. Japon (regulado) con EE.UU. (menos regulado).”110

Adelante veremos la trascendencia del proceso de conversion
econdmica en la politica social y de salud en Meéxico, con especial
énfasis al periodo 1989-1994. ’

I?Las politicas de salud del salinismo. - _ _

Carios Salinas de Gortari fundamentd las politicas de salud de
su administracion en base a dos consideraciones: 1) Los
fundamentos legales que se establecieron con las reformas de 1983,
y que dan pie al surgimiento del Sistema Nacional de Salud (SNS), y;
2) Las tendencias neoliberales que se habian iniciado en 1982, y que
redefinen las politicas sociales en lo general y la de salud en lo

particular.
|2.1 . Periodo 1983-1988, - _l
10 josé Vatenzuela Feijod. “El estilo iberal y el caso 10> en Asa Cristina Laurell
© y Lpo 1t



En el periodo 1983-1988 se inicia un cambio en la prestacién
de servicios de salud, como se sefialé en el capitulo primero, ia
reforma al Articulo 4° Constitucional que marca a la salud como un
derecho individual y como responsabilidad del Estado, dan origen a
la Ley General de Salud, y esta a su vez al Sistema Nacional de

Salud (SNS).



Estrategias para e! Sector Salud en el periodo 1983-1988.7""
Modernizacion administrativa.

Sectorizacion.

Coordinacion Intersectorial.
Descentralizacion.

Participacion Comunitaria. Todo ello para conformar el SNS.

La propuesta de cambio surge a partir de la crisis en la forma
como se prestaban los servicios de sailud, tanto en México como en
el Mundo, cabe sefalar que la Organizacion Mundial de ia Salud, en
1978, centraria la atencion de los gobiemos en un cambio en el Mo-
delo médico que habia prevalecido casi intacto desde fines del siglo
XX, y que no lograba extender los beneficios de la ciencia meédica a
las sociedades contermnporaneas.

En nuestro pais, el balance que se hace''?se fundamenta en la
experiencia del Plan Nacional de Salud de 1974. “... fue ¢l primer
esfuerzo global del sector salud para planificar los servicios; incluia
metas que suponfan reducir la mortalidad por enfermedades
transmisibles prevenibles por vacunacién, asi como la reduccion de

las gastroenteritis y la desnutricién; las metas del Programa

" Sliva Lépez Aretlano. “La politica de salud , p. 30.

2 Ctr. COPLAMAR en Muy importante destacar, que este
documento inicia en pais, la # de i ue ala
salud -enfermedad como un proceso sDcial p. 19; y pondera el papel activo de la comumdau
como parte en la ae un sistlema de salud, asi mismo sefiala la
importancia de la del ] r i p. 212. Sobre el mismo tema
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Quinquenal del Sector Salud y Seguridad Social 1977-1982, se
referian a la misma morbilidad que aquél. El documento Minimos de
Bienestar. Salud (Coplamar, 1979) inclufa casi exclusivamente las
enfermedades transmisibles y, al igual que los antcriores
documentos y otros revisados (SPP, 1976; OPS, Plan Decenal de
Salud de las Américas 1971-1981), planteaba metas cuya factibilidad

no se sustentaba adecuadamente en la experiencia nacional e

internacional.”113

Para los ailos ochenta, el balance oficial del desemperio de ios
servicios de salud es que las desigualdades e inequidades en la
distribucién de servicios se debfan a la carencia de una entidad

rectora que organizara las acciones de las organismos publicos y de

los sectores privado y social, y asi como los procesos de

concentracion nacional y regional que se traducian ‘en una calidad
heterogénea en la cobertura, en costos diferentes en la prestacion de
los servicios y en un inadecuado aprovechamiento de los recursos
disponibles’13. La condicién de los servicios de salud en los estados,
antes de comenzar el proceso descentralizador, se distinguia por:

Un fundamento legal desf: do, complicado e

inoperante que favorecia el poder de la legislacion federal en el

espacio de los estados.

. 1983-1988. (México,

Cfr. de la a Pilan de De:

D.F.:P. R., 1983), p_ 244 ss.
1 bidem. p. 207.
"4 José F. Ruiz
México, X; 1 (Enero - Febrero 1964), p. 15.

de los servicios de salud® en Salud Pablica de




Una tipificacién incompatible de las instancias rectoras de la
actividad sanitaria.

Ejecucién coincidente de numerosos servicios y programas
diferentes, técnica y financieramente heterogéneos, no coordinados y
de planeacion y ejecucion centralista.

Postergacion de los programas de saiud publica por los
sefrvicios coordinados de salubridad de los estados.

Distribucion incongruente de los niveles de atencion.

Elemental capacidad de gestion.

Crecimiento anarquico de la organizacion de la infraestructura.
Reducida participacion de los gobiernos de las entidades
federativas en el financiamiento de los servicios.''®

Para cambiar esta inercia en los servicios de salud se
promulgaron los cambios en la Constitucion y, posteriormente, se
sustenta la expedicion de !a Ley Genera! de Salud, que adjudica la
incumbencia entre la federacion y los estados e instala la transmisién
de facultades en materia de salud publica, asistencia social y
atencion medica.

£n congruencia con lo anterior, se publica el 30 de agosto de
1983, en el Diario Oficial de la Federacion el decreto presidencial en
el que se establecen las bases para la transferencia gradual de los
servicios que presta la Secretaria de Salud’'®. “Esta ¢s una estrategia

1 1nidem
18 -

Leyes etc., "D por ol que et Ej; Federat bases para
de O ge los Servicios de Salud de la Secretaria de Salubridad y
Aslstend- Diario Oficial (México, D.F.: 30 de agosto de 1583).




ligada a una polftica mas general, que pretende lograr una mayor
democratizacion de la vida social, facilitar la asignatura de recursos,
asf como lograr la eficiencia en la prestacion de servicios pablicos.
En los hechos poco se ha logrado al respecto, en vista de la
persistencia de la centralizacion politica en manos del ¢jecutivo.

Mas especificamente, en el sector salud la descentralizacién ha
sido ligada al objetivo de aumento de la cobertura de servicios,
principalmente entre la poblacion abierta. La descentralizacion no es
otra cosa que pasar parte de la responsabilidad del gobierno federal

al de los estados”11? un segundo decreto''®

se decide que los
servicios de la entonces Secretaria de Salubridad y Asistencia y los
del Programa IMSS-COPLAMAR''®, se descentralicen para
integrarse organicamente en los servicios estatales de salud, bajo la
obligacion operativa de los gobiernos estatales. En el decreto se
plantean dos etapas del proceso descentralizador: la integracion
programatica y la integracion organica, que atafie unicamente a los
sistemas de atencién a poblacion abierta'?°.

7 victor Sorla. "La crisis de la pr i6n social en ico. pp. 159-160.

M pexico, Leyes, estatutos, etc., "Decreto que la D i Y de [os Servicios de
la S.S.A y los denominados {IMSS-COPLAMAR, y su g o] i i
Estatal”

Disrio Oficial (México, O.F.: 8 de marzo do 1684).

11® <1 a Coordinacién General del Plan Nacional de Zonas Deprimi y Grupas
(Coplamar) creada en 1977, confié al ael g Social, en 1979, la
atencion de 1a salud de 10 millones de mexicanos en estado de pobreza. Para cumplir con esa
tarea se construyé una red de de primer y segundo nivel. Asi, a
fines de 1979 el Instituto puso en i mil 6768 de primer nivel, en 1980, 739,

ademas de 29 hospitales. A fines de 1881 e! Programa IMSS-COPLAMAR lenll una red de

sarvicios formada por 3 mil 25 unidades medicas rurlles y 60 unidades hospitalarias™. Véase
ia de D Social. La idad La nueva

relacton entre socisdad y gobiemo., (México, D.F.: SEDESOL 1983).p. 35.

7% ctr. Miguel de la Madrid. ob. cit., pp. 255 ss.
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Para llevar a cabo, se proponen una serie de criterios: a) pro-

ceder de manera gradual y casulistica; b) impedir el deterioro de los

servicios; C) considerar las caracteristicas particulares de las
entidades federativas y ajustar el proceso a sus condiciones juridicas,

politicas, técnicas y administrativas y, d) respetar los derechos de los

trabajadores. '’

proceso

federalismo, revertir el
ia

Se pretende fortalecer el
centralizador y trasladar la responsabilidad de la operacion,

capacidad de decisién y los recursos al lugar donde se efectua la
prestacion de los servicios, en el marco de los sistemas estatales y
locales de salud. Esta estrategia intenta contribuir a la conforrhacién
del SNS, ampliar la cobertura y mejorar la calidad de la atencién.®

La descentralizacion de los servicios de salud en su conjunto,
se orienta tanto a la formacion de Sistemas Estatales de Salud
(SESA) como a la transformacion de la Secretaria de Salud en una
dependencia normativa, de supervision, programacion y evaluacion.

La descentralizacién busca en la transferencia de facultades,
programas y recursos a una entidad soberana (con personalidad
juridica y patrimonio propio),respetando su autonomia técnica y
organica, ain cuando a nivel central se conserven las atribuciones de
planeacion, normatividad, control y evaiuacion de funciones.

2! thidem. p. 58 ss.
' Guillermo Soberon. La salud sn Mexico. Tomo I, p. 7110
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La primer fase de Ia estrategia de descentralizacion
(coordinacién programatica) se emprendié en 31 estados y alcanzé
diversos grados de avance. La segunda etapa (integracion organica)
se inicié en el estado de Tlaxcala en mayo de 1985. Al finalizar ese
ano, el proceso abarcaba nueve entidades federativas (Nuevo Leon,
Guerrero, Baja California Sur, Morelos, Tabasco, Jalisco, Querétaro y
Sonora). En marzo de 1986, se sumaron tres estados (Colima,
Guanajuato y México) y a fines de 1987, dos entidades federativas
mas se habian descentralizado (Aguascalientes y Quintana Roo).

“La descentralizacion puede darse de varias maneras: (a)

desconcentracion; (b) delegacion a agencias semi - auténomas o
paraestatales; (c) devoluciébn a los gobiernos locales; y (d)
transferencia de funciones de instituciones puablicas a instituciones
no - gubernamentales o el ejercicio conjunto de dichas funciones (...).
En este escenario, esta claro que la evolucién natural del estado y del
gobierno local en el mundo en desarrollo crea el espacio y o mejor
aun cxige que las organizaciones no gubernamentales jueguen un
papel creciente en el desarrollo local y en la plancacién, entrega de

servicios y administracion locales.”123

para el caso de Meéxico, el proceso de

Sin embargo,
la

descentralizacién abarca unicamente los servicios gque presta

local.,(

23 Michaet Cemea. O no -g v
D.C.: Banco Mundial, 1989) p. B.
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Secretaria de Salubridad y Asistencia, '?* sdlo 14 estados

concluyeron la fase de composicion consonante y descentralizacion
operativa, por lo que este desarrollo quedd truncado. En estos
estados, desaparecieron los Servicios Coordinados de Salud Publica
y el Programa IMMS-COPLAMAR, con {a consecuente integraciéon de
dependencias estatales encargadas de los servicios. Se
descentralizaron las facultades patronales a través de disposiciones
de trabajo aplicables a todos los trabajadores integrados a
Servicios Estatales de Salud y la administracion presupuestal
también se descentralizd, incorporando los recursos de todos los
programas. Se pretendia que en el

los

mediano plazo, todos los
servicios de salud de los estados estuvieran reorganizados en
Sistemas Estatales de Salud.

“La precipitacién y la falta de preparaci6n técnica y practica
para la integracion de los Sistemas Estatales de Salud llevé a
problemas graves con trastornos en el funcionamiento de los
servicios, que en algunos casos gquedaron virtualmente paralizados
Mencionemos s6lo dos ejemplos: el desmantelamiento del programa
vertical de control de paludismo en los estados descentralizados
indudablemente jugé un papel en el resurgimiento epidémico de

este padecimiento, en Guerrero, los campesinos de la sierra se vieron

174 .

..no afecto (la i a las instituciones de scguridad social (ISSSTE ¢ IMSS),

cuya unica al tario de Salud representante del Estado

en e! Consejo Técnico del IMSS y en la Junta Derlea del lsssTE sin lograr un pnpel
en la de estas i " Véase C.

sanitaria del Estado...” pp. 16-17.
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obligados a ocupar el hospital de campo del ex-IMSS-COPLAMAR

para quec se reabriera” 125

Un elemento primordial de la descentralizacion de los servicios

la especificacion del financiamiento. En esta

de salud, fue
aumento y

transformacién, se reconocen dos tendencias: a) el
reorientacion de los recursos financieros federales y estatales y, 2) la

diversificacion de las fuentes de financiamiento que involucra

convenios de cofinanciamiento y aportaciones directas de la

sociedad.

La contribucion financiera de los gobiernos de ios estados se
da a través de los acuerdos contraidos en los Convenios Unicos de
Desarrolio (CUD), en donde se comprometen a cooperar con el 20%
del costo total de los proyectos de inversién (Programa Integrai de
Inversiones) y con el 30% como contraposicion de los recursos
financieros que la SSA transfiera a las entidades federativas por la
via del Programa de Desarrolio Regional. Como ejemplo, se puede
mencionar que en 1985-86 los gobiernos cuyos servicios de sajud

incrementaron sus aportaciones 88%

fueron descentralizados,
”. “La gran

“...debido a una mayor corresponsabilidad en el proceso

tarca (de los gobiernos estatales) es asumir de manera creciente la

responsabilidad de la operacién de los programas de salud

123 asa Cristina Laurell. "Una opcién popular de Salud® en Cuadernos Politicos, 57 (Mayo

1989) p. 9.
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proporcionando mayores apoyos presupuestales propios y del
cuD”126

En la extension de las fuentes de financiamiento se destacan,
por lo menos, tres lineas de accion: integracion de patronatos,
integracion de comités de salud y, obtencién de créditos externos. Se
propone integrar en cada hospital un patronato “...con personas
importantes de la comunidad, con la mira de conseguir fondos para
cubrir carencias o reforzar proyectos y vigilar la correcta aplicacién
de los recursos obtenidos”1?? La idéntica actividad de los patronatos
puede ser establecida a los comités de salud, en el caso de las
unidades meédicas de primer nivel, “los cuales a mas de obtener
recursos financieros, pueden colaborar con trabajo directo y recursos

en especie, pintura, mantenimiento, ctc.”128

El desarrollo de!l proceso descentralizador en los estados fue
disparejo pero, en mayor o menor medida, enfrentd dificuitades de
diverso orden. Entre los mas fundamentales se pueden aludir:

Problernas financieros:

- Insuficiencias en la asignacion y disponibilidad de los recursos
financieros (contribucién estatal insuficiente, falta de oportunidad en
la distribucion de los recursos federales, uso de ‘candados’
financieros y disminucion en términos reales del financiamiento por el

13% Soberon. La salud en México. Tomo I. p. 151.
77 ibidem.. p. 127.
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fenodmeno inflacionario y por el recorte al gasto destinado a salud y
seguridad social). (Véase cuadro 6).

Cuadro 6.
EVOLUCH PRESUPUESTAL DE SALUD EN MEXICO. 1988. POBLACI ABIERTA.
- - PES0S CORRIENTES OE

ARO 1980 (MILES OE MILL) TOTAL PER CAPITA.

1982 488 23.9 1,243

1983 72.2 178 a3e

1984 12.7 18.6 726

1985 1923 17.9 a70

1988 344.2 17.3 7186

1987 797.7 17.2 az25

1988 1658.4 18.5 546
Fuente: Asa Cristina Laurell. "La politica social en el proyecto neoliberal. Necesidades

y reali socio - en C Mé: No. 60, pag. 10.

Problemas laborales:'?°
- Permanencia de la asignacion centralizada de personal por

razones de tipo sindical.

- Oposicion de |la Federacion de Sindicatos de Trabajadores al
Servicio del Estado (FSTSE).

- Imposibilidad de los gobiernos locales a estatizar al personal
de los servicios de saiud por las repercusiones econdmicas y
politicas para los estados.

7% Loc. cit.

2% Dentro de las opiniones recogidas por Enrique en “La civil trente a la

gestién de la salud™ en Ignacio Almada Bay. Salud y crisis en Mlxi:o. Mas textos para L)

debate. pp. 353 s Estén José A. vital Galxc-a (Corriente del de
ia de Salud). - i ala O ala

T
Inlegracaén ael sns(cma de salud que sélo )mpm:a conrmnncién de proqramas y mproducclbn
Critica a la ver de salud. Y
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- Limitaciones inflexibles en la apertura de plazas y contratacién
de personal.

Problemas con la asignacién de materiales:

- Carencia de patrimonio propio para los bienes muebles que
se descentralizarén por un sistema centralizado de comodato.

- Falta de recursos financieros, de infraestructura y de canaies
adecuados de distribucién que generaron desabasto de insumos y
equipo médico en el primer nivel de atencién, contribuyendo con ello
a la carencia de respuesta adecuada ante problemas de salubridad
general. “Las limitaciones financieras determinaron que en las arcas
centrales y aun en las estatales nunca llegara a mas del 76% de la

capacidad de abastecimiento.”130

Problemas por /a falta de coordinacién en la aplicacién de programas
sustantivos.

Una caracteristica especifica del proceso descentralizador en
Meéxico fue la aplicacion de los denominados programas sustantivos,
que derﬁandan por sus caracteristicas, de un estricto control
administrativo y de movilizacién pronta de recursos humanos, en el
contexto de la crisis econémica y la conversién politica, propiciaron
un descontrol en el seguimiento de problemas especificos de salud,
esto por un intento de ampliar la cobertura, aprovechar al maximo los

yF i - Aumento de

Eduardo Alonso E. (Mo Uni de

[+ con los
* Cita a un de la ia de Salud. *‘Evaluacién de la descentralizacion de los

servicios de salud a poblacién abierta® en Oliva Lépez Arellano. “La politica de salud . p. 32.
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recursos y obtener mayor rendimiento desde el punto de vista costo -
beneficio.

“Otra consecuencia negativa de la descentralizacion fue el
desmantelamiento de programas de control de enfermedades y de
medidas puntuales de intervencién epidemiologica. El deterioro de
la salud producto de la crisis fue potenciado por el
desmantelamiento de programas y servicios.

T.a regresion sanitarin puede ser ejemplificada con el
incremento en la incidencia de paludismo, de infecciones
respiratorias agudas, de infecciones intestinales y de neumonias; con
el riesgo potencial de una epidemia de dengue hemorragico, con la
epidemia de sarampion de 1989 y 1990, con la imposibilidad de
erradicar la poliomielitis paralftica para este afio, con el incremento
en la mortalidad por desnutricion en preescolares y con la
profundizacién de las diferenciales de salud entre grupos y

regiones.”131

La transferencia de las responsabilidades a instancias nuevas,
sin patrimonio propio, con fuertes presiones laborales, e inmersa en
la inercia de la centralizacién administrativa, provocaron:

- Falta de experiencia técnica y recursos financieros de los
servicios estatales para c_onseguir de forma integrada, las acciones
de cada programa.

*¥' catalina Eibenschutz. “La politica de salud del " en inta Salud y C io. 1}, 2
(Ctofo - Invierno 1990), p.3.
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- Endurecimiento en los procedimientos administrativos de ios
SESA que impidié ta gestion oportuna de recursos, equipo y material.

- Renuencia del personal! para agregarse COMO recursos
humanos de base en la jerarquia jurisdiccional y estatal.

- Concentracion del personal en las tareas administrativas, con
la consecuente desatencion de los niveles de atenciéon primaria y las
tareas propias de la salubridad.

- Falta de especializacion en los trabajadores de ia salud, por
duplicidad en las funciones y falta de coordinacioén estatal.

- Carencia de recursos financieros para asegurar: 1) el pago de
vidticos que permitieran reunir al personal de sus sitios de
adscripcion; 2) partidas para combustible y erogaciones diversas por
traslados y, 3) vehiculos para la movilizacion del personal operativo y
supervisor, del material y dei equipo.

“La descentralizacion como un proceso vertical decidido en el
Centro e impuesto a los trabajadores, a los usuarios e incluso a los
gobiernos estatales; ¢l traslado  de responsabilidades de 1la
Federacion a los estados sin el apoyo financiero y técnico y el rapido
deterioro de los servicios de salud en un proceso de esta naturaleza.

A lo largo de 8 afios, la integracién funcional de los servicios
de salud no ha podido resolver ni siquiera los problemas
administrativos que afectan al sector, dado que las medidas de
coordinacién resultaron insuficientes para modificar las tendencias

de desarrollo de las diversas instituciones sanitarias, lo que se ha
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traducido en que las diferenciales de recursos y servicios se

mantengan y, en algunos casos, se profundicen.”132

La descentralizacion'®® de los servicios de salud reflejé en ia
practica la inequidad en ia prestacion de los mismos, ya que
solamente en los estados que concentran porciones importantes de
la riqueza nacional pudieron hacer frente a los cambios demandados,
Tabasco o Nuevo Leobn, sortearian con mayor suerte este proceso

que en Guerrero o Oaxaca, donde prevalece la marginacion y la
pobreza extrema.

“Por otra parte, la descentralizacién ha exacerbado las pugnas
entre grupos de poder burocritico - particularmente los de la SSA y
del IMSS-, ya que sumada a la nueva jerarqufa de mando cn cl Sector
Salud, con el secretario de la SSA a la cabeza, recrudecio la
competencia entre cstas dos instituciones en vez de armonizar sus
acciones. La cuestién de fondo, mas alla de las pugnas inmediatas, es
si extender los servicios de salud en el marco de la seguridad social o

bajo un esquema descentralizado estatal; problema de suma

importancia, ya que las dos opciones encierran concepciones

distintas del quehacer estatal. Asi, la primera, predominante hasta

e lbidem.

23 -A pesar de todo, 1a ion oficial es Se sefiala que los SESA de los catorce
en conjunto un liento de la de la
atencion. Entre 1983 y 1988, |a cobertura polencial de los servicios de salud en estos estados

crecid en 71% (¢ ] por o)y 140% (cobertura potencial por médico). El
namero de de vez) s¢ en 52% (2 millones), miantras
que en los no i el aumento fue de 5% (276 mil)." Véase Oliva Lopez

ob. cit.,, pp. 40-41.
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1983, pertencce a la corriente neoliberal, que plantea restringir las
funciones del Estado federal como productor de servicios -

eximiéndolo de hecho de la obligacion de prestarlos - dando libertad

operativa y responsabilidad financiera a las autoridades locales.” 13

Sin embargo, es cierto que los indicadores de evaluacion del
proceso descentralizador se centran a referencias de servicios
prestados y de protecciones potenciales, en el capitulo primero
sefialaba que el modelo médico maneja diversos criterios para medir
la cobertura, siendo mas bien, la prioridad politica lo que determina el
alcance, dejando de lado lo que el aparente mejoramiento de estos
indices ha significado en la calidad de la atencion médico - sanitaria y
su impacto sobre l1a salud de las poblaciones.

Otro medio discutible de la-descentralizacion en México, se
coloca en el terreno de lo politico. La verticalidad y el autoritarismo
que caracterizdé el proceso, inhabilitaron el eventual elemento
democratizador que conlleva el proyecto descentralizador. A pesar de
ser una propuesta viable para ajustar al sector, el SNS se disputa
entre 1os términos impuestos por el proyecto neoliberal (disminucion
del gasto social, apertura para el capital privado de nuevos
escenarios para la inversion) y el mantenimiento de! pacto social
(derecho ciudadano a la proteccidn de la salud, atencién a grupos
marginados, extensién de la cobertura de los servicios de salud)
dadas las caracteristicas del contexto sociopolitico y econdmico en et
que surge. “Las dificultades del proceso de descentralizacién eran

134 1 _aurell “Una opcién poputar en salud*p 9
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reconocidas por el mismo Secretario de Salud, doctor Guillermo
Sober6n, en declaraciones a la prensa, pero no se tomé en cuenta que
el caracter democritico, que eventualmente puede significar la
descentralizacion, dependfa ante todo de que las entidades
federativas y los municipios la reclamaran como un derecho y una
reivindicacién. El proceso de descentralizacién ha sido impuesto
desde ¢l centro del poder que es la Federacién y no parece haber

contribuido a una verdadera democratizacion.” 135

El sentido en que se debe dar un proceso de descentralizacion
acorde a lo propuesto en Alma Ata, es la distribuciéon del poder tanto
para la toma de decisiones como la consolidacion de poderes
politicos locales, los que a su vez establecerian contactos con las
organizaciones y grupos sociales de ia zona para “administrar los
recursos financieros, cconémicos, humanos, tecnologicos y de otro
tipo implicito en un sistema local de salud”13¢, Se puede pensar que
el obje-
tivo implicito (jamas reconocido por un funcionario de alto nivel de la
Secretaria de Salud) es limitar el quehacer del Estado en la
prestacion de servicios basicos'™’, preparando el terreno para su
posible privatizacion.*?

oo Eiber ‘La i i del P17,
Unigas. O icana de la Saiud. Desarrollo y fortalecimiento
de los sistemas local.. oe salud., (Washington, D.C.: O.P.S. 1980) p. 13.
1] dasarrollu de Il dcsccmr-llzaclan en el marco del ‘nuevo vcderahsmo impuesto por las
de ia el do de la Federacion a
los estados sin el apoyo financiero y técnico y acelera el deteriore de los servicios de salud.
Asi, se refuerza la atencidon masificada y barata dirigida a los grupos marginados rurales y
urbanos, que no garantiza sino parte de los servicios de primer nivel™. Ctr. Oliva Lépez Arellano
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El impuiso iniciado en 1983 se diluia con el cambio de gobierno
de 1988, la descentralizacion por los motivos arriba expuestos no

habia eliminado las inercias y fallas que le dieron origen, y en
algunos casos, provocaron que la politica a seguir por ia
administracion de Carlos Salinas olvidarad los valores del proceso

descentralizador (participacion social y democratica), para incorporar
un proyecto distinto'® a las politicas sociales. €l Programa Nacional
de Solidaridad (PRONASOL).1°

[2 .2 Periodo 1989-1994.

Las condiciones con las que empezd el goblemo de Carlos Sa
linas, cambiaron con respecto a su antecesor en algunos aspectos, la
inercia de las reformas al marco juridico en salud de 1983 se habia
desvanecido, el proceso de descentralizacion, y la consecuente

“La palitica de salud en LUn ej pio del i social?” en Asa Cristina Laurell

Coordi a) v en e p. 176,

* Las ¥ i de A licitaron los servicios de salud para 4 mil

s00 det 0 i 8 pariir def 1° de de 1996 de ser

atendidos por el IMSS pum i en pri . Véase La Jomada

31 de octubre de 1998 p.

> Es trecuente que las aulondades sanitarias en i por social un
de sin ' con los = a ica de la

socill Se hace i con una i de Iormas del quehncer social sin un sentido claro,

convir de

contrapuestas”™ Vease INNSZ

con N veces
! social y para 'a salud (México,

D .F.119893). pp. 367-388.

% E| PRONASOL repr un ej de 1a

social tiene el Estado.

i P que sobre participacion
“Otra forma de ioni: = lent i en que se
habla de participacién social, se tiende a pensar en
QrupoOs, p con isticas inadas (umano m-minados
mujeres, adolescentes, etc.) y no trente a ta L de tos

Vista de esta
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consolidacion del Sistema Nacional de Salud, se top6 con los
grandes obstacuios mencionados anteriormente y la conversion del
‘Estado mexicano, impuisada por el entonces Secretario de
Programacion y Presupuesto. Carlos Salinas, daba inicio con mayor
fuerza, ahora investido como Presidente, ademas la faita de
legitimidad, producto de la eleccion presidencial de julio de 1988,
demandé una estrategia que tuviera como principal objetivo
desarticular cualquier proceso de encono social y ganar margenes de
maniobra ante la sociedad. Esas fueron las condiciones con las que
comienza a implementarse la politica social del régimen, cabe
sefalar que el Programa Nacional de Salud tardaria casi dos afos en

darse a conocer.

il a ser ‘para los otros' y no para la

ra Quit ian, (A ici #0n social
parala como un todo” Ibidem.
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[ Estrategias para el Sector Salud en el periodo 1990-1994 ™7

Coordinacion funcional del Sistema Nacional de Salud.
Fortalecimiento de los sistemas locales de salud.
Descentralizaciéon de los servicios de salud.

Modernizacion y simplificacion administrativa.
Coordinacion Intersectorial.

Un elemento innovador, fue la profundizacidn de la politica
neoliberal, con su consecuente carga ideologica, que demanda
refuncionalizar al Estado, destinando menos dinero al gasto social, y
a su vez tratando de extender algunos beneficios soclales. Sin
embargo, la ‘lbgica’ gubermmamental de hacer mas con menos, se
traduce en otorgar la prestacion de servicios basicos, a personas
empobrecidas por el sistema y no a ciudadanos por igual.

“En resumen, se puede afirmar que dentro del proyeccto
salinista la salud de la poblacién no es prioritaria; se esta dejando al

libre juego de la oferta y la demanda, esperando que el modelo

economico neoliberal la ‘regularice’. En tanto, se interviene

puntualmente en los problemas severos o situaciones conflictivas. La

politica de salud sc transforma, por esta via, en “apagafuegos’.” 142

4 Mexico, Secretaria de Salud. Programa Nacional de sailud. 1980-18%4. (México, D.F.:S.S.,
1990) pp. 26 ss.
142 Eibenschutz. “Las politicas de salud del salinismo”, p. 8.
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La expresion de esta peculiaridad la representd el Programa
Nacional de Solidaridad, disefado, implantado y ejecutado desde la
Presidencia de |la Repuablica, contd a lo largo del sexenio de Carios
Salinas, de todo el apoyo logistico y propagandistico, ademas como
informo el propio Salinas en 1994, este programa tuvo recursos por
los 1,237.9 millones de nuevos pesos, con una tasa anual de
crecimiento de 12.8 por ciento'?

El gasto se destinaria preferentemente a los estado con mas
rezagos, como Chiapas con el 7.1 por ciento del total nacional;
Oaxaca 9.5, Veracruz 6.3, Puebla 4.7, Guerrero 2.6, e Hidailgo 2.1
por ciento.

Se reportaria que entre 1989 y 1994 se construyeron y
equiparon 180 hospitales y se rehabilitaron y ampliaron 175
nosocomios mas. Ademas, se construyeron 920 centros de salud y
se rehabilitaron, ampliaron y equiparon 3,453 mas, o qQue represento
un incremento de 75.5 por ciento.

En 1982, el Presidente Salinas informaba la configuracién de
100 mil comités de Solidaridad, tanto en colonias populares,

13 -pese a su lugar privilegiado en el discurso gubemamental el PRONASOL dispone de pocos

recursos; su p el 0.40% del PIB en 1990 contra el 0.72% del PiB
al rubro equi idad Desarrollo R ' en 1982,

Esto nos indica que el PRONASOL tiene exira - i en el terreno

pollm:o Para lpreclnr este hecho hay que seftalar que PRONASOL se maneja

ivo Federal y que el acceso a sus fondos esta condicionado a la
El

pertenencia de un Comﬂe de de los fondos de los
que el poder del Ejecutivo sin

ser uti pa
nlngun obsmeulo institucional”, Véase Asa Cnslma Laurell *La politica social en el proyecto
necliberal...” p. 9.




118

comunidades rurales y puebilos indigenas de todo el pais, los que
hasta ese afo habia realizado mas de 150 mil acciones. Ademas de
que se habia incorporado por dia 5, 263 mexicanos a los servicios de
salud.'*

A pesar de las multiples acciones relacionadas con la salud
(construccién y/o adecuacion de clinicas y hospitales; conformacion
de comités de salud en el seno de los comités de solidaridad y la
puesta en marcha del programa IMMS-SOLIDARIDAD, con
inspiracion en el ex-Coplamar), el Sector Saiud, sus instituciones
tanto a nivei federal, estatal y ilocal, nunca tuvieron vinculacion
organica alguna con PRONASOL, por !lo tanto, nunca hubo una
supervision, ni del impacto de las acciones en la comunidad, ni
mucho menos de los recursos erogados para su funcionamiento.
Para junio de 1992 se reestructura (a Secretaria de Desarrollo
Urbano, para dar pie a la Secretaria de Desarrollo Social (SEDESOL)
en donde recaeria el control de los programas de solidaridad, sin
injerencia del Sector Salud.

Con el PRONASOL el Estado buscéd dar respuesta en forma
puntual y temporal a las necesidades de ia poblacion ‘mas pobre’.
Pero nadie puede garantizar que los servicios otorgados
(introduccidn de agua y drenaje, servicios meédicos y empresas
comunitarias), sean permanentes, por 0 que no resuelven los

Hectr i ia de D Social. Seis aflos de trabajo. (México, D.F.:
SEDESOL, 1994). p. 77.y de Cartos El como
nacién, (México, D.F..P.de la R., 1992) pp. 167, 225 y 276; Quinto Informe de gobiermo
(México, D.F.:P.de la R., 1993).p. 87.
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problemas de fondo, estas medidas tienen el corte asistencialista,
que caracterizo el desarrolio de los programas sociales de principios
de siglo, por lo que se retrasa su solucion verdadera.

El PRONASOL fue un factor vitai en el repunte electoral! dei
PRI en las elecciones de 1991, sus programas aparecian mas que
oportunamente en las zonas que eran consideradas por los
estrategas del partido en el poder, como potenciatmente conflictivas,
por lo que su caracter de controlador de los descontentos sociales se
hizo cada vez mas evidente, a pesar de ello, la respuesta del

gobiemo fue darle todo el apoyo propagandistico.

El impulso del PRONASOL funciono también como justificacion
para el desmantelamiento del Estado, la venta de empresas
paraestatales era la condicion para eficientar la labor gubernamental,
todos los indicadores econdmicos, puestos a consideracion en el
capitulo anterior, demostraron que el modelo neoliberal no habia
obtenido frutos palpables para la poblacién, sin embargo, el interés
(inducido) de la sociedad era el adelgazamiento del Estado, como

premisa para acceder a una mayor justicia social.

“El Programa Nacional de Solidaridad (Pronasol) es la
versién mas acabada de la neo-beneficencia. En él se desarrolla una
relacion casi directa entre la figura presidencial y los grupos ‘pobres’
y un manejo discrecional de los recursos, generalmente ligado a

intercses electorales. Se edita asi un populismo de nuevo tipo que no



118

interfiecre con el desarrollo del proyecto modernizador y que
simultaneamente, mediatiza el descontento social exacerbado en los
altimos afios por el deterioro de las condiciones de vida de la mayor
parte de la poblacién. La intervencion del Estado se produce por
demandas populares, pero los beneficios son materializados como
privilegios o concesiones y no como derechos. Se refuerza la

existencia de distintas ciudadanias versus la ciudadania universal.” 145

Por lo que se refiere al Sector Salud, propiamente constituido,
podemos resumir algunos rasgos caracteristicos a! finalizar 1994,

3 Oliva Lépez Arellano. “La politica de salud en Mé: Lun del i social?®

ob. cit.. pp. 168-169.
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Cuadro 7.
PPTO. PER CAPITA. | COBERTURA. (M),

TRIPARTITA{1]

400 s
BIPARTITA. 328 []
.8, UNIPARTITA.(2) 100 22.¢
WM - SOLIDAFSDAD . UNIPARTITA. [T] 10.6
SERVICIOS PRIVADOS AUTOGENERADOS. KXE]]
TOTAL. 79.7
SIN COBERTURA. 11.4(4)

(1) El financiamiento del | M.S.S. corespondio a partir de 1988 a: Patrones 70%; Asegurados
25% y Estado 5%,

(2) El pi de ' demanda recursos tanto de! Estado. como de los gobiemos
estatales. Ademas de una cuota de ala ion.

(3) Célculo hecho con referencia al nimero de ndlizas de seguros médicos vendidas on 1992
(4) Cuenta en base a ta estimaciéon de 1a poblacién de 1995,

Fuente: Carios i Sexto de n0. Asa Cristina Laurell. El impacto del TLC
on el Sector Salud.

El cuadro 7 nos presenta algunas de las caracteristicas funda-
mentales de las instituciones de salud, las fuentes de financiamiento
asi como los indices de cobertura muestran un estancamiento de los
sistemas de seguridad social, los cuales estan integrados por
trabajadores, en su mayoria urbanos, y con diversas prestaciones
sociales, el crecimiento de |la denominada poblacién abierta es
sintomatico del desplazamiento que van teniendo los recursos tanto
materiales y humanos a los mexicanos mas marginados, estos
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servicios a diferencia de los prestados por el IMSS e ISSSTE, no
pueden ser considerados permanentes sino coyunturales.

Cuando inicia el COPLAMAR en 1977 se pretendié, por una
parte, extender los beneficios del modelo médico de avanzada de!
pais (los servicios del IMSS), y por otra hacerio a poblacién que seria
muy remoto su incorporacién ‘formal’ a un sistema de seguridad
social. Ello reconocia dos consideraciones. Primera, que los servicios
de salud publica o salubridad no podian asumir con eficacia los
compromisos de extender la cobertura de servicios a poblacion
abierta en poco tiempo y Segundo, que el enfoque que manejaba la
seguridad social para la atencion de enfermos superaba a los
conceptos asistenciales que prevalecian en esos anos en el sistema

de salud ptblica.

Otra caracteristica significante es, el descenso de la asignacion
presupuestal per capita destinada a los servicios de salud, en 1982,
cada mexicano que se encontraba en el sistema de pobiacion
abierta; recibia 1,243 pesos (de 1980), y los de seguridad social
2,157, la caida es impresionante, pero se explica con los incrementos
en fas erogaciones por servicio de ila Deuda, que en 1990 significt
hasta el 10.4% del PiB.'*¢

“Aun hay quienes piensan que los paises ricos aportan dinecro

a los pobres para ayudarlos contra la pobreza. Esto se dio hace 10

48 aurell. "La politica social en el proyecto neoliberal...” pp. 8y 10.
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anos (en 1979, 40 mil millones de délares salieron del hemisferio
norte a los paises subdesarrollados del sur). Actualmente eso se ha
invertido: 20 mil millones de délares anuales se van del hemisferio
sur al norte (créditos, ayuda, pago de intereses y capital de la deuda
externa). Y hay que afadir los bajos precios de las materias primas
de los paises en desarrollo, pagados por los pafses ricos, que suman

60 mil millones de délares anualmente.” 147

Asimismo, el incremento en la cobertura poblacional en salud
no va acompafado de un aumento en la infraestructura médica
(hospitales, centros de salud, laboratorios, camas censabies),
teniendo que en la década 1982-1992 el aumento de
derechohabientes fue de 41.7%, sin embargo, en ese periodo, el
numero de unidades médicas paso de 9.3 a 7.2 unidades por cada
1000 asegurados'*®

Los saldos visibles en la aplicacion de la politica de salud de
Carlos Salinas son:
e Freno al proceso de Descentralizacion.
« Impuiso al PRONASOL, y desmantelamiento de los remanentes
del programa IMMS-COPLAMAR.
e Descapitalizaciéon de las instituciones de salud.

'Y PRODUSSEP. (Promocitn de servicios de salud y educnclén popular) “El dereoho ala
salud en México. Una mirada desde la sociedad civil” en
Humanos. V; 18 (Abnil - Junio 1880) p. 13.

5 Raul Miranda-Ocampo. “La salud y la economia (1982-1982)" en Economia informa, 234,
(Diciembre - Enero 1994-1995), p.19.
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Pérdida en la calidad de los servicios, por los bajos salarios,

muchos especialistas optaron por trabajar en el sector privado.

e Tendencias hacia la automedicacion.

Preferencia en la asignacion presupuestal a los rubros de atencion

curativa, (70%) sobre el preventivo, (6%) o educacional, (1%)

siendo una caracteristica del concepto biologicista, sefialado en el

capitulo primero.

La creacion de patronatos en los grandes Institutos (Cardiologia,

Nutricion, Cancerologia, Enfermedades Respiratorias, Neurologia y

Neurocirugia, Pediatria, Perinatologia, el instituto Mexicano de

Psiquiatria y el Hospital Infantil de México) han llevado a una

privatizacion silenciosa de los servicios de salud, por una parte

liberando al Estado de la prestacion del servicio, y por otra

otorgando preponderancia a la participacion de la iniciativa privada.

Las funciones del SNS, reducidas a programas de vacunacién.

e Apoyo al! programa ‘Planificacion Familiar’', como unico sin
limitantes presupuestales, y orientado mas bien al ‘Control Natal'.

e Abandono implicito a garantizar el Derecho a la salud.

Aumento en los niveles de desnutricion. La infantil ya sobrepasa el

80%, en zonas de Oaxaca, Chiapas y Guerrero.*®

e Incremento de enfermedades, antes controladas como lepra,

tuberculosis, sarampién y paludismo. Desarrollo de nuevos

padecimientos como el SIDA.

e Aparicion, después de muchos anos, de casos de colera.

142 Mueren al aflo 158 mil nifios en todo el pais, 25% de ellos por causa directa del hambre, en
las zonas rurales 50% de {a poblacion padece de desnutriciéon. Véasse Declaracién politica del
Foro poria v ia en La Jornada 16 de octubre de 1998, p. 18.
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Incremento en la tasa de poliomielitis paralitica a partir de 1985.

e Epidemia de sarampion en 1990.

Desarrollo de problemas de salud causados por la contaminacion
ambienta (amibiasis, infecciones en vias respiratorias altas y otitis),
especialmente en nifios de grandes ciudades.

= Incremento de enfermedades en [a mujer,
trabajadora. Prevalece la vision de atenderia en o referente al
control natal, planificacién familiar o atencién de embarazo, parto o
postparto, olvidando que muchas desempefan un doble rol (amas
de casa y sostén econémico de la familia).

y en la mujer

2.3 Tendencias en Politicas de Salud.

En el marco de estas condiciones, una vez mas se comenzé a
pensar en reformar el sistema sanitario, para hacerio mas acorde a
los nuevos tiempos (globalizacion, liberalismo econdédmico), por lo que
se especulé en:

Establecimiento de un sistema de prepago para adquirir un

paquete esencial de servicios meédicos, en caso de que la

familia no pueda acceder a el, el Estado subsidiara las primas
familiares en caso de situacion de pobreza.

Apoyo en inversion de los capitales privados, a través de

concesiones en paquete de la infraestructura hospitalaria de

primer mundo.
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Uniébn de los servicios de salud, pero separacion de
funciones.'®°

Esta como otras propuestas mas radicales (privatizar totalmen
te los servicios de salud), estan en la mira de tres grandes
interesados de la privatizacion de la salud.

POLITICA NECUBERAL COMPLEJO MEDICOINDUS TRIAL

CAPITAL FINANCERO.
Los recursos publicos deben|Los servicios de salud, estan|El capital financiero, como gran
i el inmersos en la 16gica del mercado, | vencedor  del  proceso  de
Ambitos en que los particulares | por una parte ta industna de | conversion demanda para sl, la
no. quieran invertir. EI (equipo, i apertura econdmica de los

debe ser el regulador de los|y medicamento), asi como los|servicios meédicos. La légica es
servicios sanitarios.

[ de sericio muy simple la prestacién de
El Estado debe alentar a !a|y meédicos) buscaradn obtener las | servicios de salud representa
iniciativa privada, y respetsr la| més altas ganancias, en base al|cuantiosas cantidades de dinero,
decision de los individuos en el ] apoyo que representa la]a través de Ia venta de seguros
cuidado de su salud."®' acumulacién del sector.’>? medicos, y el manejo de

pensiones a trabajadores ">

Estos actores han considerado sl modelo neoliberal como uni-
cO sistema capaz de garantizar un desarrollo equitativo de las fuer-
zas .productivas, a través de la regulacion del mercado, sin embargo
faltan a la realidad al no considerar otras alternativas de desarrolio,
sin bien es cierto que el Estado de bienestar no logrd Ia
universalizacion de los servicios de salud, el neoliberalismo ha

0 cfr. Julio Frvnk Mora. Hacia ia reforma del sistema de ulud Una propuesta
para el y ia No. 12 (México,
D.R.Fur\dldén Mexicana para la Salud, 1984)

' Cfr. Asa Cristina Laurell. 1

57 |_aurell, €l impacto del TLC., Pag. 7

33 £n sepliembre de 1994, 33, 348 Millones de nuevos pesos repmsemurun lo invertido en
sSegQuros privados, de 10s cuales e 6% esta ligado a la Banco de

i D.F..B.M._, 1994).
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acentuado a inequidad en la prestacion de los mismos. “Las

polfticas sociales de corte keynesiano no pudieron evitar el

desarrollo de i na de bier t: selectivos, burocraticos y
opresivos, y ¢l embate neoliberal aprovechando tales desviaciones
trata no s6lo de demoler el Estado del bienestar, sino también de
someter las instituciones de éste a la ciega regulacion del

mercado.”154

Los caminos que han seguido estan enfocados hacia las
siguientes lineas de accién.'®®
1) La salud, como valor del individuo versus la salud, como derecho

humano.

Para él Estado neoliberal, lJa prestacién de servicios publicos
debe ser regida por la leyes del mercado, por (o tanto, la existencia
de derechos humanos deben constrefiirse exclusivamente aquelios
derechos individuales y politicos que mencionabamos en el capitulo
primero. Esto sirve para justificar el papel de los particulares en fa
prestacion de servicios sanitarios, ya que el papel detl Estado debera
ser exclusivamente normar la prestacion y asumir la atencion de los
mas pobres, o de las tareas que la iniciativa privada considere de aito

riesgo financiero.

%4 victor Soria. "La crisis de la én social en " p. 175,
*° Cfr. Asa Cristina Laurel) (C i N
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La salud se traslada desde este enfoque a ser de responsabi-
fidad social, a ser competencia de los nucleos familiares, es por eso
que se retoma del pensamiento cristiano la no intromisién de otros en
los problemas que conciermen al! ambito familiar.

Para los idedlogos neoliberales la familia (en abstracto) debe
decidir lo que mejor le convenga para el desarrollo de la prole.
Dichos idedlogos no pesan las grandes diferencias que la sociedad
actual confiere al desarrolio de los individuos, no todos poseemos los
mismos criterios, grados de educacion, nivel socioeconomico y
asimilacion cuftural. Introducir en la conciencia de la sociedad que el
Estado no puede garantizar el bienestar colectivo, y que cada uno
tiene el derecho de hacer con su salud lo que mejor le convenga, ha
sido un principio implicito a las politicas de salud, considerando que
la existencia de seguridad social sélo limita el potencial creador de
los seres humanos, e impide el acceso a niveles mas dignos de
salud.

La conceptualizacion de la salﬁd como Derecho humano se
contrapone a la intencidon de la privatizacién y mercantilizacion del
financiamiento de los servicios médicos, sin tomar en cuenta que ia
salud es valiosa por que de ella depende tanto la preservacion de la
vida como el desarrollo de las capacidades humanas, en eso radica
su importancia. Se demostré a lo largo det sigio XiX, que el desarrollo
capitalista, con su libre mercado, no solucionaba los graves
problemas sanitarios, la seguridad social fue la primer conquista
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sociai, después del derecho de huelga y respondié para elevar los
niveles dignos de vida, y en |a practica los elevd. Es por eso que |a
salud so6lo ha podido ser garantizada, con deficiencias o sin ellas, con
la intervencion estatal. Sin la participacion del Estado, los avances en
la medicina en México no hubieran existido, y los beneficios sélo los
hubieran gozado unos cuantos grupos privilegiados.

2) La salud es cada vez mas costosa, como para destinar dinero del
erario a su atencion.

El complejo MEDICO-INDUSTRIAL actua con la logica de
todas las industrias, obtencién de plusvalia del dinero .invertido en
ella. En el capitulo primero se menciono que una de las
caracteristicas del Modelo Médico Hegemoénico es precisamente
particularizar los problemas, llevar las enfermedades de lo general a
lo particular, y para cada patologia un especialista que la atienda,
esto desde un punto de vista meédico tiene sus ventajas, pero en lo
concerniente a la atencidon provoca dos problemas, primero la
disminucion de pacientes atendidos por los especialistas (no todos
desarrollaremos cancer, enfermedad de aizheimer, u osteoporosis), y
segundo, el incremento de los costos en los tratamientos se eleva
exponencialmente. Por lo tanto tenemos que menos pacientes son
atendidos por la medicina de punta, y esta es demasiado cara para
que pueda ser accesible en un sistema de salud privado.
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Esta idea de los costos, vista desde los intereses del complejo
MEDICO-INDUSTRIAL, parece una realidad inevitable, sin embargo,
muchas de las graves enfermedades, de {as intervenciones
quirurgicas inevitables, de los tratamientos y terapias muy costosas,
asi como de los medicamentos a precios desmesurados, podrian ser
evitados, advertidos o aminorados si cambiara el criterio biologicista
del Modelo Médico actual. Ese como otros temas sera parte del
capitulo tercero, pero es necesario puntualizar, que la elevacion
inevitable de costos en los servicios meédico, es un falso dilema
ademas dichos costos son perfectamente absorbibles si el Estado
destinara el porcentaje adecuado del PIB (6%) a la prestaciébn de
servicios sociales, y no se privilegiara tanto el pago de intereses de la
deuda externa. Esto sin tomar en cuenta que la inversién que haga el

Estado en la materia repercutira en el grado de desarrollo econémico
y social.

3. La salud, vista como fuente permanente de ingresos.

Asa Cristina Laurell en “La salud: de Derecho social a

mercancia”, sefala “Esta intencién (privatizar los servicios médico)
se inscribe en la ofensiva de recuperacién de los servicios sociales
para la empresa privada, o sea su re - mercantilizacién, que
constituye uno de los moéviles del actual ataque al Estado de
Bienestar en todo el mundo. La razén es que estos servicios
representan hoy actividades econétmicas de gran importancia. Los

servicios de salud, por cjemplo, absorben en los pafses desarrollados
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entre el 8 y 12 por ciento del PIB y en los de ingreso mediano (como
México) entre el 3 y el 5 por ciento, 1o que es mucho mas que casi
cualquier otra actividad industrial o de servicios”15 Es aqui donde
entra el capital financiero, a través de seguros privados de salud, sin
embargo, la crisis econdémica y la pérdida de poder adquisitivo de los
ciudadanos parecen complicar una aceptacion de la poblacién a
adquirir estos seguros, para ello el Estado busca

impulsar dos
condicionales para asegurar esta transicion.

Por una parte, la
disminucién de recursos publicos a la satisfaccion de necesidades y

su adscripcion a las personas mas pobres, crearan situaciones de
conflicto social.

“El auge que estan cobrando los seguros médicos privados y la
amenaza de varios sindicatos de desafiliars¢ masivamente del IMSS
y contratar sus propios seguros, se inscriben en un proceso deterioro
de los servicios publicos y en el supuesto (reforzado desde los
sectores oficiales) de que servicio privado es sinénimo de eficiencia y
calidad.

l.a tendencia de un modelo de esta naturaleza se concretaria en
una negociacion individual entre sindicatos fuertes (capaces de

contratar un

seguro colectivo) y algunas empresas, con la

consecuente exclusién de la seguridad social de grandes grupos de
trabajadores.” 157

1% Laurel, ob. cit., p. 26.
%7 Eibenschutz. *Las paiiticas de salud del salinismo” p. 8.
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Por otra, el otorgamiento al capital financiero de la administra-
cién de los seguros de retiro y pensiones, los cuales involucrarian a
la gran mayoria de los trabajadores mexicanos, ya se inicidé con el
Sistema de Ahorro para el Retiro (SAR), pero se piensa en ampliario
y perfeccionario al estilo chileno.
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Capitulo lll. La Participacién Social en Salud.
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[

-La Declaracion de Aima Ata (1978).

Ante los problemas que enfrentan las sociedades contempora-
neas, con respecto al desarrolio de la medicina, se manifiesta como
alternativa la Participacion social en salud, para:

e Alejar el problema sanitario del plano exclusivamente econdmico.

e Propiciar !a transicion de un modelo meédico individual, a uno
social.

e Aceptar la capacidad social para desarrollar formas propias de
organizacién y elaboracion de propuestas viables.

e Contribuir a la socializacién del conocimiento médico.

» Enriquecer el proceso de planeacion, organizacién y evaluacién de
{as actividades en salud, con el aporte del conocimiento de las
diversas disciplinas cientificas. Ademas de las propuestas que las
mismas sociedades hagan en beneficio propio.

» Reconocer a la salud como un derecho humano.

« Disfrutar de una salud socialmente justa en que los beneficios de
la ciencia alcancen a todos.

e Preponderar al ser humano en la prestacion de servicios médicos.

« Evitar las muertes previsibles, ya sea por efectos de marginaciéon
social, estigma, ignorancia, o cualquier falta atribuible tanto a ia
organizacion del modelo médico, como la estratificacion social.
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La participacion social en salud, es parte de una estrategia mas
general,

desarrollada por los ministros de salud de los paises
miembros de 1a ONU que hablian presenciado un estancamiento en
el desarrollo de los sistemas sanitarios de cada nacién, teniendo
como propuesta central: La Atencidén Primaria a la Salud (APS), la
cual fue discutida y aprobada en una reunion ministerial, convocada
por la Organizacibri Mundial de la Salud (OMS) y el Fondo de las
Naciones Unidas para la Infancia (UNICEF), celebrada en la ciudad
de Alma Ata (ex Union Soviética, hoy parte de la Republica de
Kazajistan) en septiembre de 1978. Producto de este acontecimiento
es la Declaracién de Aima Ata.

“En ecsta Declaracion, después de plantearse un concepto de
salud - enfermedad amplio, se scfiala que la desigualdad en los
niveles de salud entre los paises es politico, social y econémicamente
inaceptable, y que un nuevo orden econémico internacional es la
base para un cambio en esta situacion. Punto seguido aborda la
temitica que nos interesa: asume que el ‘pueblo tienc el derecho y el
deber de participar individual y colectivament;: en la planificacion y
apli.cacibn de su atencion en salud’. Plantea como estrategia la
atencion primaria en salud, la cual exige y fomenta en grado maximo
la autorresponsabilidad y la participacion de la comunidad y el
individuo en la planificacién, la organizacién, el funcionamiento y el
control de la atencion primaria de salud.

Esta Declaracion, tomando en cuenta lo que los gobiernos no

socialistas de la época manejaban tefrica y practicamente, resultd ser
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muy progresista, marcando el discurso (mas que la practica) en

salud de la siguiente década.”159

Para lograr los objetivos de esta declaracién, importaba ante
todo un cambio de actitud por los gobiernos con respecto al
desarrollo social en general, a partir de ese momento se empezé a
considerar a la salud como parte integral de ese desenvolvimiento,
por eso debian de implementarse una serie de medidas que
propiciaran un cambio social.

“En esta conferencia se dictaron una serie de principios y
definiciones destinados a propiciar cammbios fundamentales - tanto
en las concepciones como en las estructuras de los aparatos de salud
de los pafscs miembros de la OMS- que se consideran indispensables
para elevar substancialmente el estado de salud de las poblaciones
en un plazo de 22 afos.

Tanto la definicién de la salud como las recomendaciones que
surgieron de csta conferencia representan, por una parte, la
cristalizacion de una visién critica del desempefic actual de los
sistemas de salud - particularmente en los pafses en desarrollo - : por
otra, una voluntad colectiva de hacer rcalidad una serie de
principios expresados desde el siglo XIX sobre la obligacion que
tiene el Estado de garantizar un estado minimo de bienestar fisico y

mental de los ciudadanos.

1% Keijzer. ob. cit., pp. 231-232.
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Haciendo un breve recorrido por las declaraciones y acciones
que marcaron la historia de la atencion a la salud en el mundo, se
hacen evidentes la extrema lentitud con que progresan las ideas y las
grandes divergencias entre pafses cuando se llevan a cabo.

... la Conferencia de Alma - Ata imprime un nuevo giro al
discurso de salud publica: representa un llamado a) 1la
universalizacion de la atencion a la salud; b) la atenuacion del
énfasis puesto en la modernizacion y la tecnificacién de la practica
médica, y c) a la ampliacion de la definicion de atenciéon a la salud
para que incorpore tanto las acciones preventivas y curativas como
la participacién comunitaria en la gestion y vigilancia de la salud.
Para lograr este nuevo proyecto de justicia social, se recomienda las
acciones prioritarias siguientes:

a) La extensién de cobertura de salud y mejoramiento del
ambiente.

b) La organizacién de la participacion de las
comunidades con una mejor difusion de la informacién pertinente
para asumir responsabilidades.

c) El perfeccionamiento de la articulacion Intersectorial.

d) El desarrollo de investigacion y tecnologias adecuadas,

de recursos humanos e insumos criticos.
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e) El establecimiento de sistemas nacionales de
financiamiento del sector salud y la reorientacion de la cooperacion

internacional” 160

Los documentos procedentes de la Reunion de Alma Ata
fueron: Primary Health Care (Atencion Primaria a la Salud);
Formulating strateéies for health for all by the year 2000.
(Formulacion de estrategias en pro de la Salud para todos en el afio
2000) y Global strategy for health for all (Estrategias globales de !a
salud para todos). En dichos papeles estan los cimientos de una
nueva medicina, su componente principal seria la Atencién Primaria
a la Salud, la cual seria concebida como parte fundamental de
cualquier sistema nacional de salud, y su desarrollo sdlo seria
posible con la participacion social. .

En los principios basicos se puede apreciar los siguientes
aspectos:
1. Un nivel aceptable de salubridad no puede ser llevado solamente
por ‘el sector salud. Debe coordinarse con el esfuerzo de los demas
actores econémicos y sociales de cada pais. Ademas el desarrolio de
los sistemas sanitarios debe ser parte del desasrollo social,

contribuyendo a las metas que las naciones se propongan para el
desarrollo de la sociedad.

0 viviane Brachet de Manquez. “Salud para 10dos en et ahos 2000° en Estudios Sociolégicos
det Colegio de México. 2 No. 5-8, (Mayo - Diciembre, 1984) pp. 417-420.
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2. Los paises firmantes, miembros de la Organizaciéon Mundial de la
Salud, debaran responsabilizarse en hacer extensiva los principios
de ésta Declaracion a sus pueblos, entre los que estan:
Responsabilidad de los gobiernos por la salud de sus pueblos.
El derecho y la posibilidad por parte de la sociedad de
participar, individual o colectivamente en el desarrollo de su
salud.
E| deber tanto de los gobiernos como de los profesionales de la
salud en proveer ai pubtico la informacion necesaria sobre los
temas sanitarios que demanden, para asi poder cuidar por si
mismos de su salud.
Autodeterminacion e independencia en materia de salud, tanto
para los individuos, |la sociedad y las naciones.
Distribucion mas equitativa de los recursos para la salud entre
las naciones, especialmente en las necesidades sociales mas
sentidas.
3. La Atenciéon Primaria a la Salud forma parte integral de los
sistemas de salud de los paises, contribuyendo a su desarrolio
econémico y social, Ios conceptos emanados de la Reunidén de Alma
Ata seran incorporados en ios planes de acciéon y estrategias de las
naciones, en base a su capacidad de accién. La atencién primaria a
la salud requiere del apoyo de i0s sectores sociales y econdmicos,
ademas del resto del sistema de salud este apoyo debera incluir
acciones como: vincular a ios pacientes con necesidades de atencién
especializada a los hospitales adecuados; conocer los problemas
epidémicos y de salubridad de la poblaciéon; apoyo Iogistico; Y



138

supervision y evaluacion de las acciones sanitarias. Establecer
acciones segun la poblacidén objeto de la accidn (urbana, rural),
haciendo especial énfasis en la educacion.

4. Educacion en salud, aceptada como la accién de hacer del
conocimiento social los principales problemas en salud, y sus
métodos de prevencién, ademas de contribuir a: promover la
nutricién adecuada de la poblacion; el suministro de agua potable y
drenaje, como parte del desarrollo social; salud materno - infantil,
incluyendo la planificacidon familiar; inmunizacién contra las
enfermedades prevenibles por vacunacion; control de los
padecimientos locales y una provision de medicinas esenciales.

5. La planificacion, organizacion y operacion de la atencion primaria a
la salud es un proceso largo, por 1o que su extensiéon debera ser
progresiva.'®’

“Todo 1o anterior, surge como resultado de la obligacién que
las instituciones de seguridad. social tienen en lo que se refiere a la
prestacion de servicios de salud; e.specialmente en el primer nivel, es
decir, una atencion integral que inéluya los aspectos de promoci6n,
fomento, conservacién, restitucion y rehabilitacion de la salud.
Concatenando estos factores con los programas de bienestar social
educacién en salud y participacion activa dentro de la comunidad.

Este enfoque de atencién primaria de salud, constituye una

forma préactica y operativa de la relaciéon entre Sistema de Seguridad
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Social - Comunidad - Salud. Naturalmente la extensién y aplicacion
de los servicios de salud sc ajustaran a las caracteristicas particulares
de cada pafs, pues el desarrollo de esquemas de organizacién que
permitan racionalizar la dotacién y utilizacion de r'ecursos,
dependeran de las posibilidades de estandarizacién de los
componentes que inciden en el costo de los servicios

,1.1 Atencién Primaria a la Salud (A.P.S)). ,
En base a lo anterior, la Atencién Primaria a la Salud se puede
La posibilidad de los individuos y las familias en

definir como:
ociedad para acceder a la atencién sanitaria, por los medios y

formas aceptados socialmente, contando con la participacion total del
gobierno. La APS sera considerada como parte integral del sistema
de salud y contribuird al desenvolvimiento econdmico y social de la

colectividad.

La APS remite los principales problemas de salud en la

comunidad, coordinando los servicios en ia accesibilidad, promocion,
prevencion, curaciéon y rehabilitacion, todo ello en el marco de un
desarroilo integral de la sociedad, la que debe contar ademas, con

servicios de agua y drenaje, orientacion en la nutricion, saneamiento

basico, atencion a la infancia y la madre, inmunizaciones,

%! Naciones Unidas, Organizacion Mungial de la Salud. (World Health Organization).
Formulating strategies for health for all by the year 2000. Heaith for ali series.(Ginebra,
Suiza, 1979) Vol. 2, pp. 11-13. (La traduccién es mia).
e Enrique Lombera Pallares. “La salud en el nuevo orden " en

de Ci 12 XXVIi: 108, (Octubre - Diciembre, 1881) pp. 70~

7.
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planificacion famitiar, prevencion y control de enfermedades evitables
por vacunacion.

Para llevar a cabo las acciones de la APS, es necesaria la
participacion social, tanto en su planeacion, organizacion y direccién.
Teniendo a la educacion como el vehiculo que permitira conocer y
valorar los probiemas locales de salud, lo que llevara a politicas
acordes a las situaciones concretas de cada sociedad. El soporte
técnico de la APS sera el conocimiento, instruccién, direccién, y
supervision, soporte logistico, informacion, financiamiento y apoyo
estatal.

La APS requiere de un trabajo estrecho entre la comunidad y
los profesionales de la salud, incluyendo aquellos que no sean parte
del modelo meédico (hegemonico), todo con el objetivo de que la
socializacion del conocimiento meédico responda a las necesidades
concretas de la poblacién, 62

Para establecer las acciones a seguir en la aproximacién de los
problemas de salud, una parte fundamental de !a Declaracion fue
establecer como base de la estrategia: los programas, los cuales
estan destinados a grupos o problemas especificos tales como:

a) Programas dirigidos a poblaciones especiales: madre, nifto,
trabajador, incapacitado, anciano.

63

Unidas, O Mundial de la Salud W.H.O. Primary Health Care. Health
tor all series. (Ginebra, Suiza, 1978) Vol. 1, pp. 34-35. (La traduccién es mia).
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b) Programas para la salud general: alimentacion y nutricién,

salud bucal, salud mental, prevencion de accidentes, saneamiento

ambiental.
c) Programas para

enfermedades.'®*

la prevencién, proteccion y control de

Todo ello en el marco de la APS, entendiendo que el nuevo
concepto impulsado en Alma Ata, es prevenir en lugar de curar. Por
eso fa medicina ha reconocido a la APS, como la atencién primaria

(primera), de primer contacto, los otros dos nhiveles establecidos por

el desarrollo meédico son: secundaria (curacion) y terciaria

(rehabilitacién), en estos dos ultimos niveles descansd durante
muchos aftlos el modelo médico.

La innovacién primordial manifiesta en la APS es que la

comunidad y los individuos desisten de ser objeto de atencion y se
convierten en ‘sujetos’ activos que comprenden, colaboran y toman
decisiones sobre su propia salud, y alcanzan responsabilidades
especificas ante ella. Las circunstancias ideolégicas, politicas,
sociales y culturales influirdn en este proceso, y determinaran la
claridad con que se establezcan las relaciones entre la salud y otros
aspectos de la vida de la comunidad. Las tareas del sector salud se
integraran en una orientacion verdaderamente Intersectorial en la

res Unidas. O de la Salud W.H.O. Fomummg strategies pp. 69
Luna (C de {a salud.

s5. ¥ Axel o y
i d A i DF.:OPS, 196’);)5
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proporcion en que la comunidad participe de manera segura, en
todos los aspectos de su propio desarrollo.

En esta comprension predominan asuntos tales como
localizacion geografica de los establecimientos de salud, horarios de
servicios, tecnologias utilizadas y composicion misma de las
prestaciones saciales, en relacion con las necesidades reales de |a
poblacién.

Por otra parte, la union de grupos ya organizados como
sindicatos, comités de vecinos, asociaciones de desarrollo, coopera
tivas, organismos no gubernamentales, a las actividades de salud
debe ser una de las bases en las que descanse un nuevo tipo de
relacion entre salud y sociedad.

“El lanzamiento de la APS comienza por la adhesién de la
poblacién. Pero antes de que la poblacién de un pueblo haya hecho
una eleccién razonada, madurada, antes de lanzarse a una accion de
salud a largo plazo que la concierne en primer termino, antes de que
se decida a comprometerse por esta via, midiendo las consecuencias
que la misma implica para ella, puede pasar un tiempo bastante
largo; un tiempo de reflexiéon y de progresion. 165

Las propuestas de la APS se pueden observar en tres
dimensiones.

'3 MEDICUS MUNDL. Dialogo Norte - Sur y salud. 26 aflos sobre el terreno. (Madrid,
Espafia: lepala, 1986) p. 73.
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Social.

Médico.

I Politico.
Cambio substancial en la

ta

Impuiso de Ia atencion
ponderando la
de tecr it

para

praventiva,

utilizacion
accesibles
poblacion y retomando
valiosa experiencia de otros

fa
ia

profesionales de (a salud,
asi como de los demads
interesados

profesionistas
de participar en bien de (a

comunidad.

incorporacion de
comunidad en las acciones
de salud, teniendo juego en
programaética,

politica de salud, basada
en el desarrolio de politicas
sanitarias que vayan
acompanadas de un
crecimiento econhomico y
social, para tal efecto se
propone un esquema de
descentralizacién, para que
ios recursos sean
manejados desde el nivel

su  parte
supervisora y evaluatoria,
ademas que colabora con
los profesionales de la
salud a su cuidado y el de
su comunidad.

local.

Los tres niveles de accion, en que se desarrolla la APS, requie

re para su puesta en marcha de tres condiciones. 1) La aceptacion
por parte de los profesionales de ia salud; 2) {a participacién activa

de una sociedad comprometida con e! desarroilo de su comunidad y
3) el impuiso gubernamental a ias politicas sociales que eliminen la

marginacion, y un manejo publico de descentralizacion tanto de
los niveles locales de

recursos humanos como financieros a
atencion.

Los grados de desarrollo se pueden ejemplificar asi: En el

plano médico, la APS contribuiria segtin el Doctor Jesus Kumnate a:

“1. Eliminar las enfermedades prevenibles por

vz;cunacién el tétanos (el neonatal inclusive); el sarampi6én, la
poliomielitis paralizante y la rabia. La difteria se reduciria en 90 %, la



144

tos ferina en 80% y la tuberculosis pulmonar probablemente en 2/3
partes; los casos en donde hubiera fracaso de la profilaxis el episodio
clfnico seria menos agresivo y excepcionalmente letal.

2. Reducir la letalidad por enteritis en 60 % y la
correspondiente a 1as infecciones agudas de las vias respiratorias en
por lo menos 30%. -

3. Erradicar la cisticercosis y la triquinosis,

4. Excluir de la patologfa femenina el cancer de cuello
uterino,

5. Abatir muy considerablemente la letalidad por el
cincer del pulmo6n, de mama y de préstata,

6. Suprimir la morbilidad de las enfermedades de
transmision sexual (SIDA inclusive),

7. Rebajar en mas de 50% la ocurrencia de caries
dentarias,

8. Decrecer las tasas de letalidad por cadiopatia
. - (-]
isquématica,

9. Menguar la incidencia de la cirrosis, en particular la
causada por el alcoholismo,

10. Aminorar el namero y la gravedad de los accidentes

de toda indole,
11. Restringir la transmisién de algunas enfermedades

transmitidas por vectores, verbigracia, paludismo, dengue, tifos,

oncocercosis y leishmaniasis, y
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12. Atentar las complicaciones de la patologfa

degenerativa en la diabetes™ 166

En los niveles politico y social, los cambios efectuados en la
legisfacion de 1983 apuntaron a crear un Sistema Nacional de Salud
y consolidar el proceso de descentralizacion, la adecuacion del
marco juridico fue un primer paso, desgraciadamente este hecho
quedo truncado, sin embargo, los logros que se pueden tener en la
implantaciéon de un sistema acorde a lo propuesto en Alma Ata,
contribuirian a inculcar en Ila sociedad un sentido de
corresponsabilidad en la gestion sanitaria y autogestién en su manejo
a nivel local, una comunidad que alcance concientizacién plena de
sus derechos sociales, estard mejor capacitada para exigir su
cumplimiento y esto contribuiria al acceso de una auténtica

democracia.
“El sector salud se ve afectado por las tendencias historicas

descritas, y por su estructura tradicional de funcionamiento,
expresada casi exclusivamente a través de una atencion médica -
curativa mas que de la salud, lo que lo ha llevado a una situacién de
crisis financiera, y a la incapacidad de proveer coberturas adecuadas
y servicios de calidad aceptables en la mayorfa de los pafses de la
region. Esta situacién ha creado en ¢l sector salud la necesidad
historica de que se involucre en el liderazgo y promocién de
procesos sociales amplios, de concertacion para el desarrollo de la

salud y para el impulso de la salud como aporte al desarrollo y a la

%% Jesus Kumate Salud para todos. pp. 112-113.
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democracia. Necesidad ésta que no solamente resulta de la relacién

de determinacién entre condicionantes sociales, resoluciéon del

conflicto social y produccién social de salud, sino también de asumir

t i6 d da a la enf dad requiere de desarrollo y

que la
democracia.” 167

Sobre el pape! de |]a sociedad tenemos:

“Los procesos de participacion social se dan por momentos y
no por etapas, siendo por tanto procesos circulares, que requiercn

irse consolidando y generalizando en la medida en que son

incorporados, a partir de experiencias dispersas, que al recuperarse
sistemadticamente, permiten la creacién de un conocimiento util y de
practicas que eventualmente adquieren la suficiente madurez y

generalizacién como para transformar el quehacer social.” 1%

Por desgracia los obstaculos que abserva la implantacién de
las estrategias de Alma Ata son el mismo modeio médico y los
profesionales de la salud, que como anote en el capitulo primero,
estan inmersos en la razon de la atencion individualizada, aquella
que considera la enfermedad producto del descuido del enfermo y
que pugna por la verticalidad que debe imperar en la relacién médico
- paciente. Ademas de que su vinculacion con el Complejo Médico -
Industrial, hace que la medicina este determinada por la légica del
mercado, por lo tanto, un modelo que busque prevenir en lugar de

curar no es estimulante para este sistema.

hadd Unidas. O i & i de la Salud. La participacién sociat en el
desarrolio de |a salud. (Washington, EUA, 1993) p. 11. Negritas del autor.
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En Meéxico, la participacion social ha estado constantemente
sujeta a la accién del Estado, la sociedad mexicana ha permaneci-
do estructurada en base a un pacto social, con un evidente sentido
corporativista, que hasta nuestros dias ha permitido el control de los
descontentos. Bajo este esquerna los interlocutores validos por el
Estado son aquellos que presentan una organizacién formal, tenien-

do preferencia en el trato los grupos que se adhieran electoralmente

a la politica gubernamental.’®

E! proceso de descentralizacion como el que se impuisd con
tanto ahinco en el periodoc 1984-1988, choco con la tradicidn
centralista de la politica nacional, el autoritarismo y ia verticalidad con
la que se desenvuelven las decisiones fundamentales en México.
Esto asociado con la conversion del Estado, que considera no
prioritaria su participacion (gasto e inversion) en politicas sociales,
llevd a la practica a hacer un trasiado de actividades y no una
descentralizacion, en e! mejor de los casos estariamos en presencia

de un proceso de desconcentracion.

Respecto de esto no podriamos hablar de un fracaso de la APS
en Meéxico, ya que no se han dado las condiciones socialmente

necesarias para su cabal implementacion.

‘”INst ob. cit. p. 384.

io, &an ef este por parte det Estado, a
lraves de los desayunos del DIF la leche a bajo cnslo los (umbonos ¥ despensas, servicios,
otc. A cambio, los (.Jyenr
casos, votos al PRI, Véase Keijzer. ab. cit., p 241
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Para valorar el impacto de la APS he retomado algunos
indicadores que son complementarios unos con otros, y no destacan
el plano meédico, ademas la innovacion de Aima Ata fue considerar
que no se puede alcanzar un nivel admisible de salud, si se carece
de un desarrollo social aceptable, ademas de que centrar a la APS
en su aspecto estrictamente clinico limita su riqueza propdsitiva y su
sentido renovador.

Aunque existen diversos tipos de indicadores propuestos por la
OMS'"® subsiste uno que abarca acciones de los tres niveles que

mencionabamos arriba.

Los 12 indicadores fueron contemplados por ta OMS y retoma

dos por Guillermo Soberén.'”?

o Eadsta la cah!icaccén que se le da a las acciones de la APS en el aspecto medicn como son:
. al parto; C entre

otras. Otros i estan con la icién de los servicios

médicos, y de di: ' de agua je. Cfr. Kuma(e ob. cit. pp. 52 ss.

7 Guillermo Soberon. La uluu on M‘xico Tomo I. pp. 33-36
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Meédico. R
Indicador. Situacion actusl en México.
Le atancioh primana de |a saiud esta a Existen 114 de
de toda |la poblacién y comprende, por |10 menas, |8 | mexicanos gque no  cuentan con  servicios
3 . tas y el de salugd, para ellos las accianes de
sancamiento basico con el apoya de personal] APS se itie i al
adiestrado familiar, la partcipacién en dlas nacionales de

vacunacion

El estado nutricional de 10s nios es satistactono,
medido por el pesa que corresponde 8 su edad
segun los valores recomendados por la OMS.

Una baja en fos niveles de nutncidn, constante
desde ja década de los sesenta, y Que afecta al
40% de la poblacén. Se ingiers el 70% de las
30% de

calorins necesarias y el las protefnas

animales requeridas.

La tasa de mortaldad nfanti todos los

subgrupos que pueden identificarse es inferior a 50
por 1000 nacidos vivos

para

La tasa en 1990 alcanzo los 45.

La expectativa de vids 8! nacer es de mas de 60 ] La esperanza de vida al nacer en 1954 era de 68 7
afios. afos, pero considerando un estudio citado en e
, la de a estars

condicionada por el papel que desarrolle e

individuo en sociedad.

Fuenta: Guillermo Soberon. La salud en México. Caros Salinas. Saxto Informe de Gobierna. Asa

Cristina Laurell “La potitica de salud en los ochenta®.

1992

y Secretaria de Salud. Informe de jabores 19091~
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Socisl.

Se han constituido o para|La sacial se centrd en 1984-1988 a

hacer alta en la de | formar patranatos en los hospitales e institutos, y

las actividades y dichos on loa promotares

funcionan voluntarios. £n 1989-1894, se estructuro una figura
que serfa el Comné Local de Salud, pero fue
muchas veces aprovechada por e PRONASOL,
para Sus pr i

Se dedica una pafe razonable de (0s gastos | EI paslo per capila @ poblacion abierta equIvale &

nacionales para la salud, en actividades locales de | los cien pesos diarnios, de e80s se destina un 5 4%

atencién a Ia salud. ala p iva y un 0.4% de
Ia poblacion.

La tasa de alfabetismo de adultos para hombres y
mujeres sobrepass et 70%.

Liego al 93% segun el Uitimo censo de 1990.

Fuente: INEGI. X Censo de Poblacion y Vivienda
19894,

. Secretaria de Salud Inforine de lsbores

-

Poiitico

Ua salud para todos ha sido adoptada como

politica en el mas atto nivel.

Las reformas de 1963 impulsaron ests concepto,
pero la conversion del Estado lo concibe como un
bien privado.

Destinar a la salud el 5% det PIB.

En 1990 se destind el 1 7%

Los

ostan
ol pals

El
nacional en cada vez menos Manos, e! descenso en

modelo al ha concentrado Ia fiqueza
tos salancs reales han hecho de la mano de obra

mexicana una de las mas baratas

Reciben apoyo sostenido de 10s paises mas

desarrollados.

Se recibe apoyo del (BID), pero =1 tomamos en
cuenta los recursos gue abandonan e pals por
pago de intereses de la deudna externa, esta myuds
parece insignificante

=
sobrepasa los 500 doleres.

Producto  Nacional Bruto  por

ta p
900 dolares.

por en 19680 equivalia a

FUENTE: INEGI . ob. cit. y Oliva Lépez Arellanc. ‘La politica de salud an México®

Las metas por alcanzar desde 1981 no se han cumplido en

un

70%, en 1986 la OMS hizo una evaluacion sobre la APS, “..en la
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(.-.)-que habiendo reconocido que en la mayor parte de los paises el
desarrollo de la APS no cra cl que se esperaba, identificando como
causas importantes: la inestabilidad polftica, recesién econémica,
carencia de personal capacitado, debilidad administrativa, opinion

de los profesionales de la salud y rezagos administrativos,
principalmente.” 172

Aunado a estos obstaculos, tenemos que ha existido una nueva
derivacién, de lo que se ha propuesto en Alma Ata, tomando en
cuenta que las proposiciones de cambio nunca fueron sometidas a

discusioén, ni para los profesionales de ia salud, ni para la poblacién
objeto de atencion. Las inercias de afos de centrar la atencion
médica en el hospital junto con la extrema dependencia en la
medicacion y la verticalidad prevaleciente en el trato autoridad
sanitaria - médico y médico - paciente, asi como el cambio de actitud
gubemamental hacia los problemas sociales, han llevado a una

nueva explicacion de fa APS.

“...la reinterpretacion de la prevenciéon de las enfermedades,
que se basa en culpar a los individuos y a las familias de su mala
salud debido a sus habitos y modos de vida. Igualmente, se
reinterpreta a la Atencién Primaria y la participacién popular en
salud, trasladando los costos y la responsabilidad a la poblacién,
bajo el paradigma del ‘autocuidado de la salud’ y los ‘mecanismos

(! i D.F.:S.S. 1888) Vol. 1,

7 México. Secretaria de Salud. La salud
Pp. 81-92.
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novedosos’ para el financiamiento de los servicios,(...). Finalmente,
se trata de responder ante los problemas de salud causados por la
extrema pobrezZa y la resultante inestabilidad social, con la aplicacién
selectiva del Programa Nacional de Solidaridad que, ante todo, sirve

para legitimar la figura presidencial.”173

De los niveles en que se desarrolla la APS, me propongo
analizar lo relacionado con lo social, ya que indicaba al principio de
este capitulo que una participacién social activa puede contribuir a
abatir muchos de los problemas sanitarios.

2. Participacion social en salud. - . . ]

La segunda recomendacion que emite la Declaracién de Alma
Ata fue precisamente a los gobiernos de los Estados miembros para
que estimulen fa total participacién de la comunidad en los planes y
estrategias de salud, ello con e{ objeto de asumir un compromiso ra-

zonado en el autocuidado de la misma.'’*

La colaboracion de la comunidad es un componente indispen-
sable de la estrategia de la Atencién Primaria de la Sailud; dicha con
tribucion no puede ser de caracter temporal, ya que se trata de un
proceso continuo de educacion a través del cual el entendimiento, el
trabajo, {as aportaciones cuiturales y los recursos de las poblaciones

" -Las de salud dei salinismo”. p.7.
174 3 Unidas, Org. 6 ial de la Salud W.H.O.. Primary Heafth Care. p. 23.
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logro del bienestar. La

son orientados debidamente hacia el
las

participacion presenta modalidades que estan acordes con
situaciones particulares y que puede variar desde la autoatencion,

hasta participaciones politicas locales o nacionales.

La participacion social en el marco de la APS, contribuye a ia
concientizacién de la poblacién de su salud, las costumbres, las
tradiciones, los patrones culturales y la experiencia de cada comuni-
dad son los factores primordiales para contribuir en esa participacion.

Los conceptos comunidad y participacién social a menudo
parecen emplearse sin distincion. No obstante, en el desarrollo de jos
sistemas locales de salud, la participacion comunitaria se manifiesta
en las acciones individuales, familiares y de la comunidad para
impedir las enfermedades e interrumpir su
la participacidon consecuente,
fos conflictos, la
175. La

impulsar la salud,
desarrollo. En su mejor forrma, o sea,
se distingue por el entendimiento interno de
comprension de las necesidades y resolver los problemas
participacion social es un concepto mas amplio, que se refiere a los
procesos sociales a través de los cuales los grupos (incluidos los de
la comunidad), Jlas organizaciones no gubernamentales, las
instituciones, los sectores - todos 10s actores sociales a todos los
niveles dentro de una zona geogrdfica determinada - intervienen en
la identificacién de las cuestiones de sailud u otros problemas afines y
se unen en una alianza para disefar, probar y poner en practica las

7> Naciones Unidas. O de la Salud. De
de jlos sistemas locales d. salud., (Washington, D.C.: O.P.S. 1990) p. 10.
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soluciones. La participaciéon social es por naturaleza metodica,
refiriéndose a la interaccion de muchos actores dentro del sistema
social. Reconoce gque las medidas sobre salud a nivel local seran el
resultado de una alianza que se negocia continuamente a medida
que van cambiando las condiciones. Debido al caracter sistémico
inherente del fortalecimiento del método de sistermas locales de
salud, se prefieren el término participacién social y es en el que
esta centrado |a realizacién de este trabajo.

. La participacién social se determina en grupos organizados que
actgan de acuerdo a intereses comunes, en vez de actuaciones
individuales aisladas. En efecto, el concepto de ‘salud para todos' es
un elemento clave, en el cual individuos trabajan juntos no sélo para
mantener y mejorar su propio estado de bienestar, sino también en el
de la comunidad en pleno.

La participacion social representa que todos estos actores
toman parte en las discusiones y decisiones sobre atencion de la
salud, incluyendo Ilas disposiciones sobre necesidades vy
preferencias, la asuncion de las responsabilidades y obligaciones
para la explicacion de planes y aceptacion de medidas para
promover la salud y valorar los resuitados. No significa una simple
cooperacion en las actividades planificadas por otros, o la mera
disposicion de servicios. En breve, ia participacion social se define
como la colaboracion de sus grupos organizados, entre elios la



185

comunidad, en las deliberaciones, la toma de decisiones, el control y
la exigencia con respecto a la atencion de la salud.

En nuestro pais, ni la promulgacion de una Ley General de
Salud, contribuyé a darle una nueva dimensién a la participacion
social en salud, como sefialé en el capitulo primero, sélo se habla de
participacion social en su nivel esencial, el de ‘hacer uso apropiado
de las instalaciones’ “Exi 1 dos vertientes basicas en la forma de

concebir ¢ impulsar la participacion en salud. La primera, mas
antigua y dominante en la practica institucional, es la de ver la
participacién en el uso ‘adccuado’ de servicios y en actividades
predeterminadas en wun programa. La segunda, con varias
ramificaciones, concibe la participacion hasta la evaluacién, pasando
por la capacitacion, ejecucién y la toma de decisiones.
..La otra vision (de la participacion social) plantea la
" participacion como ‘ un proceso en el que los pobres trabajan juntos
para superar problemas y ganar mas control sobre su salud y sus
vidas’”.176
La participacion social se ha distinguido no sélo como un medio
para ofrecer servicios de atencion de salud mas eficaces, sino como
un fin y un indicador de la democracia y el desarrolio. Del mismo
modo que la participacion social se puede mirar como un medio para
lograr sistemas locales de salud funcionales e integrados, y en
definitiva una salud mejor, los alcances en el plano médico también
se pueden considerar como un medio para promover y lograr una
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participacion social mayor y, por ende una salud mejor y un nivel mas
alto del desarrollo. Por lo tanto, la participacion social se puede
conceptuar al mismo tiempo como un medio y un fin, pero desde un
punto de vista mas utii como un proceso esencial para alcanzar la
meta maxima del bienestar humano.

En tres dimensiones, la participacion social ayuda para:

Médgico. Social. Polltico.
Facitar al equipo medico ia| Desarrollar las  relaciones | Establecer una verdadera
de i de salud i en Z que
on comunidad, por estar aia i de| formas autogestionarias en |a
sustentadas en comaon una der - i de

con las personas beneficianas.
Permitir mscceso feal a los
servicios del modelo médico, y

puede en casos

Adquinr un

P sociasl
con Ia saiud y el impulsc de su
entomo, posidiitando 1a mejora
de de las i

Transitar hacis un Estadoc mas
representativo en (0 social y maés

del conocimiento social, aportes

que determinan el proceso salud -

plural y en lo
politico.

de ia

Avanzar en la relacion Estado -

Ia i tanto la  parti i de cwvil en un plano de
como en los y|{mayor consense y menor
problemas locales de salud. organismos propios de 1a | coercidn.

comunidad.

En México, la administracion de Carlos Salinas, no considera
conveniente retractar muchos de 10s principios inspirados en Aima
Ata, plasmados tanto en la Ley, como en diversas acciones de
caracter administrativo, prefiere estancar algunas de las medidas
como la descentralizacion, entendida en el contexto de la APS, como
impulso al maximo de los niveles primarios de atenciéon, Ila
transferencia de los poderes de decisién del nivel central al local.

Buscando el aumento de un poder politico local, con capacidad de

178 Keijzer, pp. 232-233.
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relacionarse directa y activamente con las organizaciones y grupos
de

interés a nivel de la comunidad (en un sentido plural y
democrdtico) para administrar los recursos financieros, econémicos,
humanos, tecnolégicos y de otro tipo que nec

i,

un na local
de salud.'”’Salinas opto, por una descentralizaciéon (mas parecida a

una desconcentracion) acorde al espiritu neoliberal, de

traslado de responsabilidades a los
Estados, ausencia de apoyos técnicos y humanos, y 1a tendencia de

otorgar servicios de salubridad s6lo a los pobres © marginados. Un

proceso tendiente a la privatizacion, como altemativa unica a la
eficiencia, y que dej6 como resultado

abaratamiento de costos,

la carencia de recursos
financieros (tanto del nivel federal y estatal) para coadyuvar al
proceso descentralizador, asi como las pugnas entre los grupos
burocraticos institucionales, son el saldo del salinismo.

Por lo que respecta a la participacion social, el Programa
Nacional de Salud 1990-1994, estima lo siguiente:
Linea de accion.'™

Comemario.
- Organizar a

la comunidad paralCon objetc de abaratar costos, se
obtener su colaboracidén en lajbusca que la poblacion desempefia
construccion y  mantenimiento

de{actividades que son obligacion del
unidades. Estado, como ia construccion de una
infraestructura sanitaria, se trata de

inculcar la idea de que participacion

social

es hacer faenas fisicas, sin

“;’s CIr.0.P.S, ob. cit. pp. 14 s5.

ia de Salud: ¥

de Salud. 1990-1994., (México, D.F.:S.S.
1990)pp. 30-31.
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considerar que |a comunidad vya

contribuyo con el pago de impuestos.

- Consolidar el caracter democratico
de la gestion de los servicios.

No se aprecia un cambio sustancial en
la prestacion de servicios.

- Organizar comités de satud para la
participacion obras
infraestructura basica y social.

en de

Mismo comentario que 1a primer iinea
de accion.

- Fomentar la organizacién de grupos,
a fin de impulsar ia educacién para la
salud de con sus

caratteristicas y valores regionales.

acuerdo

Estas actividades se centran en la
realizacidn de visitas y platicas a la
poblacion. Exclusivamente por
personal de salud, no existen indicios
de valoracion de los conocimientos de
la medicina tradicional mexicana
(herbolaria, principaimente), y que fue
recomendaciéon expresa de la OMS
desde Alma Ata, por su arraigo social

en muchas comunidades.'™

- impulsar la panticipacibn de tia
comunidad en programas especificos
de planificacion familiar, control de
enfermedades transmisible y deteccion
oportuna de enfermedades cronico -
degenerativas.

La seleccion por parte del Estado de
los problemas de salud a velar,
constituye un primer paso para
focalizacion de

ta
solo
aquellos servicios baratos y dirigidos a
publicos marginados,
una parte

fecursos en

olvidando por
la atencidn integral del
la capacidad de
decisiébn por parte de
objeto de atencion.'®

individuo, y por otra,

la comunidad

T Otiz Quezada ob. cit., p.41.
1% cor. Oliva L6pez La

idad en la

de salud” pp. 61 SS.



- Promover habitos de conducta que
contribuyan a proteger la salud y a ia
solucién  de problemas simplas de
ésta,

asi como a la prevencion de

accidentes y enfermedades.
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Las campafias oficiales contra el
alcoholismo, tabaquismo son minimas,

la informacién sobre problemas de

salud relacionados con el estrés,

la
contaminacion ambiental, o 1a
prevencién de accidentes, no han

trascendido el discurso oficial.

- Capacitar a la poblacidbn en la|La mayor parte de la difusion se
prevenciéon y el tratamiento de|enfoca a: Planificacion Familiar;
problemas vinculados a la salud. Diabetes; Deteccidn oportuna del

Cancer e Hipertension Arterial.'®

- Utilizar los medios de comunicacion

social, para l|a divuigacién de

de caracter
referentes a la salud.

las

disposiciones legal

Lo dispuesto en la Ley General de
Salud, es ampliamente desconocido
por la sociedad.

- Impulsar la participacién ciudadana

en la formulacion, ejecucion y
aevaluacion de los programas de salud,

a través de la consulta poputar.

No se llevaron consultas populares

durante la administracion de Salinas,
los pocos actos en donde se discutid
el problema sanitario correspondid a
foros académicos, o iniciativa de la
Camara de Diputados o la Asamblea
de Representantes del D.F.

- Fomentar la participacion de

en la

ta
de
problemas de salud y formulacién de
soluciones.

comunidad deteccian

En los hechos no se ha dado.

- Conocer el efecto de la prestacion de
los de salud en el
mejoramiento de las condiciones de

servicios

Las evaluaciones tratan de ocultar la

pauperizacion social, buscando la

comparacion de soélo aquellas que le

8 México Secretaria de Salud. Informe de Labores. 1992-1993 y 1993-1994.
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vida da la poblacion. sean favorables al gobierno. '
- Estabiecer los mecanismos|En
necesarios para la evaluacion de los
prestadores de servicios y del

funcionamiento de ios

algunas ocasiones las
astimaciones tratan de culpar a la
poblacién de sus problemas sanitarios,
sistemas|y en otras de atribuir al

personal
opaerativos. médico (empaobrecido) y a a
infraestructura de salud

'(descapitalizada) de los dilemas de la
misma, y no de la politica econdmica y
social adoptada desde 1982.'%

En 1a |6gica neoliberal, la participacion social se desarrolla en
dos planos, en la organizacion de los mas pobres, para su atencion y
el apoyo de los grupos mas favorecidos. El Programa Nacional de
Salud 1990-1994, contempla en lo referente al financiamiento que
deben contribuir mas los gobiernos estatales y municipales, a través
de un aumento de los ingresos fiscales, y buscar formas alternas de
financiamiento.'®*Este principio deja de lado la realidad de reconocer

la existencia en nuestro pais de estados mas ricos que otros, y de la
contribucién social via impuestos.

Por 1o que respecta a la iniciativa privada el

Programa
considera: “..promover los

seguros privado y voluntario,

182 Kumate ob. cit., pp. 52-53. Los i para tas i de 1a APS
no podrisn ser cumplidos por paises como ia o itani. pais na puede
con esos

co
ke

de Salud P
de a il H iwi

de Salud. 1990-1994., p. 15. Se hace
i de la su
mutticausatidad.

en la g
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incrementar la participacién de la medicina privada, bajo los
lineamientos del Sistema Nacional de Salud... y apoyar a las
instituciones privadas de salud sin fines de lucro, mediante la

subrogacion, el subsidio u otros mecanismos”.18%

Esta situaciéon no ha permitido que la sociedad pueda partici-
par en procesos de cogestion en la administracion de los recursos
publicos, ello ha motivado que el clima imperante en la relacién
gobierno - sociedad sea de apatia y escepticismo, la llave para
cambiar esta situacion es la democracia, fortaleciendo por una parte
la democracia formal que se manifiesta con la existencia de partidos
politicos representantes de sectores sociales, y la concientizacion de
esa misma sociedad para hacer valedero su derecho a incidir en las
acciones que conciernen al desarrollo mismo de la sociedad.

184 p. 59. “ 1a que en jo y en ie puede a
i y en la i o b alar
conservacion y i de los de salud®.

2 Ibia
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[2_.1::.()_rg‘;air\ismos No Gubermamentales. (Ong):

Dentro de las estrategias para lograr ‘salud para todos en el
afo 2000’, en el proceso de involucrar activamente a ta sociedad,
actores que han cobrado relevancia en los Gltimos aflos, tanto en
nuestro pais, como en el mundo son las Organizacionas sociales.
kculturales, comunitarias, étnicas, religiosas, politicas, sindicales, no
gubernamentales) conformando los puentes de comunicacion mas
reconocidos entre la poblacion y el Estado. Su involucramiento en las

politicas de salud permite asimilar el grado de desarrollo de la
participacion sacial.

En este proceso la intervencion gubernamental es fundamental.
Sin embargo, la sociedad no ha esperado la accidn del Estado para
exigir 1a solucién a sus necesidades de salud, en muchos casos ha
tenido como alternativa la organizacién y autogestion, logrando en

algunas aocasiones la dotacion de servicios demandados, o el transito
hacia ellos.

De estos procesos organizativos, han surgido organizaciones
sociales, las que una vez resuelto el problema tienden a desapare-

cer, o bien a consolidarse, en instituciones mas permanentes
ampliando su radio de accion y actividad.
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A partir de la posguerra, la ONU empezdé a distinguir a una se-
rie de agrupaciones u organismos sociales que actuaban al margen
de cualquier participacion estatal. Dandoseles el nombre de Organi-
zaciones no gubernamentales (ONG). Con e! paso de los anhos las
ONG actian en un gran numero de frentes, por lo que hablar de las
ONG es referirse a un campo tan amplio y heterogéneo que se corre
el riesgo de no acertar en su conceptualizacion.

Una ONG, como es el caso del Foro de Apoyo Mutuo, en una
publicacion Organismos No gubernar t. Definicion,
presencia y perspectivas, considera en base a la experiencia
reciente de diversos protagonistas y estudiosos de estas
organizaciones no gubernamentales, la siguiente clasificacion:
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ONG pars e}
desarrollo. (ONGD).

Organizaciones
Auténomas de
Promocion Social y
desarrolio, (OAP3ID).

ONG y organizaciones
civiles.

ONG y el “Tarcer
Sector”,

Las ONGD son
organizaciones ligadas a

NoO aceptan el término
ONG por embiguo.

Tas ONG como parie de
la sociedad civil, A pesart

g de en de su g 50
Europa y Estados casos el de les puede ubicar como:
Unidos y org para la Grupos de ciudadanos
insttuciones promocion y el que trabajan en equipo
i Se para impulsar
entre st & par S0 ajencs a | actvidades de
actividades de lucro o promocion y defensa de

Participacion en .,
comunidades muchos se definen en ideas, entre otros Su
especificas, con un G@rupos o instituciones, base es la democracia y
pro y |b pri 1a autocritica su
extender los beneficios servir a la J es tanto
del a Su pat en como

alternativas para la
superacién de

sociedad es vista como
mediadora o

geogratica. Participan en
polluica pefo desde ‘a

Yy

para sus

X P de ta
de personal profesional influir tanto en los sociedsd civil. y son
r P a

Priondades: Lucha
contra ia pr

como en las

redes o colectivos. Sus

educacion y defensa de
los derechos humanos,
defenss del patrwnonio
cuttural y fortalecimiento
de los organismos de la
sociedad crwil.

P tocan: La
reforma del Estado y sus
politicas ‘de desarrolio;
buscan en la democracia
la lave para ia toma de
decisiones, proporiendo

alternativas viables,

El tercer sector 1g con-
forman agentes privados
con fines publicos. Sus

en favor del bien comun,
cuentan con
personandad jurldica, no
pertenecen al Estado,
son privadas y cuentan
con trabajo voluntano. £
tercer sector son las
acciones de la imiciativa
privada en el &mbita
pubtico.

Para los fines de la participacion social en salud, ningun tipo de
ONG puede descartarse, todas representan sectores y tendencias,
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La 12va. recomendacién'®® de la

reflejo mismo del mosaico social.
fas ONG como parte

Conferencia de Alma Ata, considero a
importante en el desarmollo de ia APS, por su vinculacion con la

comunidad y conocimiento de las necesidades locales.
“Los dos actores principales en el proceso de desarrollo local
son el gobierno y la comunidady(...), que sirven para distinguir los
dos principales protagonistas en el desarrollo planificado: el pueblo
y el estado. En la interaccién entre estos dos protagonistas, las ONGs
se insertan no como un tercer actor independicente, sino como una
emanacion y representaciéon de la comunidad (o de un subgrupo de

la comunidad). Mas alla de su diversidad, aparecen como una

respuesta organizacional, muy a menudo instrumental y a veces

politica, de la comunidad o sus subgrupos, que busca una estrategia

alternativa.” 187

El desenvolvimiento de las ONG en nuestro pais ha tenido las

siguientes dos fuentes:
Desarrolio de actividades de corte asistencial,
tradicidn cristiana de atender al desvalido, especialmente en los

campos de la salud, educacién y alimentacion, centrado en los
pobres y otorgado de manera altruista el apoyo, y.

. que retoma la

e Unidas, O ial de ia Salud W.H.O. Dvimmy Heakth Care. p. 27.

Posteriormente en 1935 se vob a a jos con las ONG

para que ~. y el de ., 1a par e ) de las
" no b en la ] i y en ia i

de las i de salud p-ra todos™ Véase O.M.S. 38a.

Asambilea Mnmll.l oe la Salud, y Suiza, O.M.S., 1085)

ep- 29-30.
Michael Cernea, ob.cit.. p. 8
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e Programas de extension vertical de desarrollo, muy en boga desde
los afios 50, que gozaron del apoyo de gobiernos de paises
desarrolflados como Estados Unidos, y con una orientacion
funcionalista que no cuestionaba el si na social existenta.’®®

Estas dos vertientes de trabajo, han contribuido a la forma-
cién de personas sensibles ante los graves retos que la sociedad
moderna presenta, enfrentando en mucha ocasiones obstaculos por
parte del Estado’®® propiciando que algunas de estas organizaciones
tuvieran una actitud antigubernamental producto de “..la
corporativizacion de las organizaciones sociales ¢n un régimen de
partido tnico (que) tampoco favorecia la construccién de espacios

democraticos” 1%

Esta situacion contribuyd a la politizacion de diversas ONG,
dificultando cualquier accidn concertada entre ellas. “... se daba una

visiobn maniquea: se  era revolucionario © reaccionario;

cialista reformi o se propugnaba por el cambio. De la
misma forma se tenfa que aclarar si la relacion (entre ONG) era tacita

o estratégica.”’ 1

® Foro de Apoyo Mutuo, O Q iay
an (México, D.F.: FAM, 1995) p. 31
Dora Cardaci. "P como ) en salud de ios ‘colectivos’
y ‘redes’ de - en G © i Las v la salud.,

(Mlxlw. D.F.: El Colegio de Mexdco 1995). Se documenta una serie de mpmsnoﬂes par parte

Lauro Ortega a Ia
l y O en Ameérica Latina (CIDHAL-Cuemavaca).pp. 14' 181,
s Foro de Apoyc Mutuo. p. 32.

™ ibid p. 41.
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La conversién del Estado analizada en el capitulo anterior
impulsd un trabajo social amplio, producto de las crecientes
desigualdades economicas y graves rezagos sociales abarcando
desde la defensa de derechos humanos, o protecciéon al medio
ambiente, hasta las demandas ya tradicionales de justicia social,
muchos movimientos de la sociedad fueron producto de ias medidas
emprendidas por las administraciones de De la Madrid y Salinas. Con
el estimulo neoliberal, las ONG han entrado también en un periodo
de transici6n, buscando formas novedosas de trabajar, vy
replantedandose sus objetivos, todo esto dentro de la denominada
Sociedad Civil.

Los ambitos de accibn en que se han desenvuelto en nuestro
pais desde los aflos ochenta son:

1. Campesino e indigena. En tareas relacionadas con defensa de los
derechos humanos, recuperaciéon de tierras, lucha contra caciques,
generando en algunos casos: cooperativas, comercializacién de
productos, salud e introduccion de servicios.

. Comunicacién. Trabajo en pos de una comunicacién con caracter
social y democratico. Impulso a la libertad de expresidn, apertura
de medios y democratizacion de los mismos.

fll.Derechos Humanos. Su actividad se ha incrementado
incesantemente, su presencia es nacional, y su importancia ha
sido reconocida por el Estado con la creacion de la Comision
Nacional de Derechos Humanos, asi como comisiones estatales.
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V.Salud. Sus

labores han contribuido en orientacion para ta

medicina preventiva, promocién de la medicina tradicional, y
formacion de grupos de trabajo, asi como la capacitacion de
promotores de salud y la elaboracion de materiales educativos.
V.Educacion Popular. La educacidn vista como un proceso, no
formal y buscando ser concientizadora.
Vi.Medio Ambiente. Aportes de las ONG en: Educacion ambiental,
energia, reforestacion/bosques,

tecnologia apropiada, flora y
fauna.

Vil.Genero. Incremento de las acciones de las ONG sobre problemas
de la mujer, buscando: fortalecimiento de las organizaciones de
mujeres, cambio en su condicion, defensa de las victimas de la
violencia de género, mejoramiento de las condiciones de salud y
combate a la pobreza.

Viil.Vivienda y Habitat. Componente de los movimientos urbano
populares, contribucion en la formacion de grupos de ayuda mutua,
asociaciones de base para proyectos de salud, comités de abasto,
estancias infantiles, cooperativas de ahorro.

IX.Atencién a grupos especificos. (nifos, jovenes, personas con
discapacidad, tercera edad, farmacodependencia, refugiados,

entre otros), aqui se concentran las actividades de las ONG de
corte asistencial.

X.Financiamiento. La consolidacion en nuestra nacién de

fundaciones que promueven con apoyo economico a diversas
ONG, tratando de impulsar iniciativas de desarrollo.'®?

*2 ibid. pp. 35-40.
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El niumero de las ONG se ha iricreméntado en nuestro pais,
segun el Centro Mexicano de Filantropia hay 2,364 organismos, el
SEDESOL considera 3,500, aunque incluye ctubes deportivos y otros
organismos similares, el Foro de Apoyo Mutuo en 1995 contd
aproximadamente 2,800 instituciones.’®®

A pesar de esto, el Estado ha ignorado la participacion de las
ONG siendo el caso de la salud muy significativo.

“A diez aftos de la Declaracion de Alma Ata, la participacion
de la poblacion en salud sigue considerandose como elemento
indispensable, aunque en realidad sea practicamente inexistente en
la mayoria de los programas gubernamentales en el campo de la
salud. Es raro que no encontremos referencias a la ‘participaciéon
comunitaria’ en ¢l Plan Nacional de Salud o en los planes y
programas de distintas instituciones. De hecho, el planteo de la
participacién, impulsado también por organismos internacionales de
saltid, resulta ser algo asf como una moda en los afios setenta y

ochenta.” 194

Por lo general las ONG al constituirse tratan de:

“a) No estar suj aunc 1 gub 1 rig; en 1o que se
{1 asuf i y manejo de recursos.

' 1bid. pp. 34-35.
%4 Keijzer.ob. cit., p. 231.
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b) Gozar de exenciones fiscales.

<) Poder §

sus

con

y flexibilidad

d) Permitir la participacion demaocritica de sus inltgrantz..en la tomas

de decisiones.

e) Que su objetivo social permita 1a realizacion de actividades de

diversa indole.”1*

afrontan

experiencia del Banco Mundial.*%®

En el contexto de la participacion social en salud
las siguientes ventajas y desventajas, en base a

las ONG
a

VENTAJAS

Capacided para llegar a los pobros, prev y a

- DESVENTAJAS.

remotas.

*Disposicion parn promover la participecion local.

Los ONG »on n menudo pories de ls poblacion)
cuya involucracian se busca

proye por lan ONG nol
pucden ser d--«u\udos de forma que on ol futuro so|
sostengsn Por sl MIsMOos con poca 0 niRguna,

ayuda externa a la comunidad de beneficarios

*Focultad para operar con costos bajos.  La|

princyp 1 de  las|
lactividudens de las ONG, su compromise de utihzar

tcnologius de bap costo y servicios simplificados,
y sun gasto hajes de personal,

los pormito operar ef;

*Copucidad técnica limitada. Los proyectos do Jus|
ONG locales son tod,

L on 1 de Foctibilidad limitad

y base del
datoa débiles,
® Falta drr un ¢ de plad

Aunque pucden haber vaneciones por repén o

con
redacidos.

=) ubilidad de innovar y adaptar. Al tener raices

wor, los proy de ias ONG & menudo se
ponen en epvuatn individuslmente, no como
porte da una

lan comumidades a las cunles srven y al estar

orientadas hacia promover ainiciativas, las ONG
ticoen

£ on la wdentif de

\E1 dand,

yenla de los

joxistentos.

En Meéxico, junto con las desventajas que sefiala el Banco
Mundial para la cooperacion de las ONG existen otros aspectos que

se pueden considerar parte de los problemas para la participacion
social en salud, sefiald los siguientes:

' Gloria irez. “L.o:

no guber

1a salud”. Documento del

frente al alape 4 a

en D

Ly FCP. yS -UNAM.p 3.
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« Desconocimiento y hasta indiferencia por parte de las autoridades
sanitarias de las formas existentes de organizacién comunitaria.’’

e Centralizacién administrativa de los servicios de salud.'®®

e Enfoque paternalista por parte de las autoridades, no
distinguiéndose de la participacion, motivacion, maniputacién y
politizacion.’®?

« Resistencia por parte del personal de salud de promover la

participacion de la comunidad.?°°

1 Michael Cemea, ob. cit, pp. 12-13.

7 Benno de Keijzer cita *Un Gitimo comun pr i a todo el jo en el
campo de ln salud es el desconocimiento de la forma como funciona y se organiza eso que se
que si se conoce, o que se puede operar 8l nivel superficial

de conocimientos con el qua Ios r de salud . Se toma a la comunitad como
una unidad con Se oscila emra el romanticismo det ‘buen (y
je' y de que Ia comunidad es pasiva y apatica a los programas

de salud que intentan beneficiarla.
En este segundo caso, se desconoce lo que hay atras de esta apatia, la cual se toma como

el polo de la parti 16 que se intenta nenerar siendo que la apatia puede ser una
forma de participar, desconti o
desinterés hacia e! programa. Es comun escuc«har la queja de que una comunk!ad ‘no esta

organizada’ pof no reconocerse en ella for Sin ambarg
arse tipos de i no y redes de sociabilidad (en
torno a los il ., el jo, la reli qQue son ¥ Que, en un momenio
dado, dan i * Vease “P J en salud: Logros, retos y
° en LA é , et. al. [ . P

239
W ot ILN.NLS.Z. ob.cit.. p. 374" .1a i social req del fortalecimiento del
esudo represantativo. Esta os una condicién de la i si se que
e el enl ica ha tendido & Ia parti ) social,
de nter y directa dicha participacion...
El han sido i i no partici por lo que ¢s
muy dificil, que en su forma adunl estén en 1 de p la partici social al
T Y plir su de i del i social. Esto obliga
tanto ia L de su derr como el enfrentamiento activo de las
eslralomas que ha usado para Ia partici social y restringir la participacion
litica®.

Po Cfr. Guillermo Fajnrdo onlx y Antonio Barba. i pri ia de la salud y
social ( icana de S i Social, 1994).pp.

18-15,
200 >atalina Eibenschutz. “Estrategia de salud para todos en el afio 2000 y politicas alternativas®
Ponencia Pmsemada en el V Conqreso Myndial de Medicina Social, p. 14. En este daltimo texto

‘La ia se basa fundamer

en el ej
el poder lo ejerce el

par
del poder por parne de la ion. En el



172

e Utilizacion de la comunidad para fines ajenos a los de la salud?°?,

e Falta de recursos financieros para la expansion de servicios.?%2

« Nula socializacién del conocimiento en salud?®?,

e La falta de programacién de actividades a corto, mediano y largo
pilazo, no permiten !a evaluacion correcta del impacto de las
acciones en la comunidad.

« Existencia de baﬁeras sociales producto de la marginacién de
comunidades por inaccesibilidad geografica, diferencias
lingliisticas, deficientes medios de comunicacion, problemas
culturales y sociales.?®*

A pesar de la tendencia adversa las ONG se han adaptado, y
aumentado tanto su capacidad de accién, como su influencia social.
De 1990 a nuestros dias, se pueden considerar los siguientes
factores en et desarrollo de tas mismas.

“Primero: no hay precedentes en el pasado en cuanto a la mag

nitud y ¢l ritmo con que se han venido multiplicando y expandiendo

equipo de s-lud ean base a su Saber y sus ] Seo trata

a nivel de la Atencién

para que se transmita saber a la comunidad, a fin de Que ésta,

tenga mndadones ae n)ercof el poder Pero, el Saber no basta, se tienen que delinear Ios
el

que de este poder de la poblacidn; sin los cuales no se
uns i sino solo una delegacién de tareas a 1a
, como enla y de los casos.”

] Keuzuroh cit.. p. 241 ss.
202 vo-se. Entique Rn}chanbom ob. cn. p. 350.

en salud sodalmenle necesaria para poder
b

tos pril de las clases Est no so

de dil y P da los probiemas comunes. _sino la adopcién de un
salud - no bi smo social, donde se as

oe la mayor parte de las i segun las de vida y de

trabsjo que tienen las distintas clases.” ob. cK. p. 233.
204 fr. Guilienmo Fajardo oniz ob.cit... pp. 14-15.
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estas organizaciones durante los ultimos 10-15 afos, tanto en
cantidad como cn membresfa. Tanto en los pafses desarrollados
como en los paises en vias de desarrollo han surgido un gran
nimero de nuevas ONGs que se dedican virtualmente a todas las
areas dcl quehacer piiblico y que estan activas en asuntos de interés
local y nacional.

Segundo: las antiguas organizaciones no gubernamentales han
asumido nuevas funciones, afiadiendo a sus programas de auxilio y
bienestar social actividades orientadas al desarrollo y al apoyo a la
produccion (...) Asi, las ONGs se establecen poderosamente mucho
mas alld de su zona tradicional de especializacion, incluyendo
campos convencionalmente considerados como exclusivos del
gobierno;

‘Tercero: las ONGSs, y en particular las organizaciones de base
formadas por gente pobre, se han sofisticado internamente y
organizado mejor, estan mas conscientes de su poder y con cllo han
aumentado su capacidad de militancia y movilizacion. Este
fortalecimiento de su organizacién interna ha sido complementado
por una tendencia hacia el establecimiento de sistemas de vinculos

entre ONGs.”205

Por ultimo, las diversas ONG de caracter local establecen entre
si relacién a través de ‘colectivos’ o ‘redes’, las cuales mantienen
estructuras horizontales en la toma de decisiones y funcionan como
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centros de intercambio de experiencias, y promotoras de acciones
conjuntas, que le den mayor fuerza a las actividades sociales.

El Foro de Apoyo Mutuo las considera como fenémeno de la
década de fos noventa “Las redes actualmente han tomado un papel

relevante y significativo ya que se han presentado como frentes para

la defensa de ciertas luchas: observacién ciudadana, defensa de

derechos humanos, denuncia de la situacion de injusticia, etc.,

logrando ser escuchadas y ganando espacio en los medios de

comunicacién y en los centros académicos ya que se constituyeron

en referentes de consulta” 2%

Asi mismo, distingue tres tipos de redes?"’.

Organismos Civiles por la

Democracia.

ESPECIALIZADAS. AMPLIAS COYUNTURALES.
Adscritas a un en sus acti en ante
especifico como puede ser|distintos problemas de la|de suma importancia para el
salud, de en su con|pais, o para manifestar unm
humanos. entre otros. el Estado, como son defensa ) opinion de fa sociedsd en
En nuestro pals sobresaien en | ante 1] politica fiscal, | algun evento de trascendencia
el &mbito de Ia salud el|observacion civil de procesos | mundial. Como ejemplos
PRODUSSEP, C de [+ en| estan: Foro Mexicano para Rlo
ONG del ambito de salud y|diversos temas de interés|o2 (sobre problemas
Red por la salud de la mujer. Cotno e esth i ¥ Al Civica:
el propio Foro de Apoyo Mutuo | Observacién 94. (vigilar la
v Convergencia de | limpieza electoral).

% pmichael Cames, ob. cit, p. 2.
% Foro de Apoyo Mutuo. ob. cit., p. 42,

7 bidem. pp. 43-49.
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“Las redes permiten a los colectivos no perder su autonomia y
ganar en informacién, intercambio, solidaridad y suma de energias
en torno a objetivos precisos. En salud, el caso mas notable de
América Latina es la Red de Salud de las Mujeres Latinoamericanas
y del Caribe, formada en 1984 y que articula aproximadamente a 1
400 contactos de los distintos pafses. Es una red horizontal con una
coordinacién central, destinada a informar, comunicar y educar
sobre salud de la mujer desde una visiébn que contempla sus
interescs, a través de los diversos grupos que lo integran. Aunque no
se desarrollan actividades tradicionales de formacién en educacion
en salud, expresada fundamentalmente en la revista que publica la
red, es un elemento de educacién e informacién, tanto para las

mujeres como para meédicos, enfermeras, etc.” 208

B— Estrategias de accién en la comunidad.

La propuesta de estudiar los efectos de la participacion social
en salud, a través de las actividades de las ONG parte de l|a
consideracion de que la estas organizaciones aunque son uno de los
diversos actores que participan en procesos sociales, han contribuido
con su trabajo a concientizar a importantes sectores sociales,
ademas el trabajo organizacional autonomo al Estado requiere de
una dedicacion constante por la cantidad de obstaculos que

%" Dora Cardaci. ob. cit p. 138.
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representa. Un criterio por el que esta investigacion no pudo hacer un
estudio mas exhaustivo de las ONG radica en la falta de una
conceptualizacion clara y precisa de estas organizaciones, tanto en

1,2°° como en su sistematizacion®'®. Aun asi no puede

materia legal,

descartarse su labor creciente, por lo tanto se realiz6 una encuesta
que se llevo a cabo a través de un muestreo intencional, 2’' en donde
los elementos muéstrales (ONG) tienen como base al Directorio de
Instituciones Filantropicas 1995-1996, (accesible para su consulta)
el cual sefala que existen en todo el pais 2,364 organizaciones
sociales que deben cumplir con ios siguientes objetivos: tener por los
menos dos aftos de llevar a cabo actividades de caracter filantrépico,
de desarroiio o promocion social, no tener fines de lucro, contar con
registro de la Secretaria de Hacienda y tener participacién en alguna
de las siguientes areas de accidn. Arte y Cultura; Bienestar; Ciencia y
Tecnologia; Derechos Humanos; Desarrolio; Ecologia; Educacion y

Satud. *'?
‘En el pais, existen duversas hguras lundlus que pumn tomar ias ONG: Asou.clén Clvll
Social

wil,
Asast ° Gloria leimz. ob. cit. p 2.
q no se L (para las ONG)
que 3¢ convierta de uso Ssocial gemv'nz.do dmeumcnla sa podré prescindir de eosa
Esto no ye Que 3o vayan que a
este sector. Por lo pronto, tres que ya estdn en uso, pero No
y Todos ellos sujetos a  discusion:
de civiles, . Foro
de / Apoyo Mutuo. ob‘ cit., p. 78.
en “i fos datos mas de los

2" E1 objeto de I
que componen un canjunto” en virtud de que no tenemos presicion sobre ¢! namero de ONG
confor-

que
man el conjumo total y Que sus caracieristicas pueden ser muy diversas. no tenemos opcidn de
por io tanto se opto por realizar el muestreo entre el 10% de 1as
se Vénse

§ q
. que mas
Holguin Quih g a las
;Méxlco D.F.: UNAM., 1“‘)992355
o 1 (Centso ] de F
(México, D.F.: CEMEFI, 1995) Todos los critenios de y de las
enel .

actividades de las ONG estan
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La primer delimitacion consiste en la ubicacién geografica de
las ONG, en base a este Directorio tenemos que del total de las
2,364 organizaciones, el D.F. reune 1,845, (78%) por lo fanto el
desarrollo de la investigacion se centrara en la entidad que concentra
mayor nimero de ONG que es esta ciudad. o

En segundo térmmino, hay que establecer que ONG tienen
relacion con la salud, como tarea primordial, existen organismos que
pueden tomar ia problematica sanitaria como parte de una demanda
mas global (por ejemplo, un grupo pro - vivienda, considere dentro de
sus demandas la instalacion de una clinica), el Directorio establece
que de las 1,845 organizaciones sociales capitalinas registradas por
ellos 405 (22%) desempefian actividades relacionadas con la salud, y
a su vez estas especializan sus acciones en los siguientes rubros.

. Linea de Accién.... - v o [
Exclusivamente salud 157 39%
Salup y labores educativas y cientificas. 157 39%
Salud y tareas de desarrollo social y bienestar. 77 19%
Salud, Derechos Humanos y proteccion ecologica. 14 3%
TOTAL. 4085 100%

Como ejemplo de la primera categoria tenemos.

Asociacion Mexicana para el estudio y tratamiento del Autismo.
AC.,y

Clinica Nuestra Sefilora de Guadalupe, A.C.
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Sobre las instituciones con referencia en lo educativo se

ejemplifican las siguientes:

Promocién de servicios de salud y educacion popular. A.C. y:

instituto de terapia familiar Cencalli, A.C.

Las organizaciones que desarrollan acciones de bienestar y
desarrollo social serian entre otras:

Vida digna Down, A.C., y;

Fundacién mexicana de Psicoandlisis, |. A.P.

Los grupos que vinculan los problemas de salud con Derechos
Humanos y proteccion ecoldgica son entre otros:

Movimiento Nacional de organizacién ciudadana, y:

Centro Mexicano de ayuda a refugiados.

Para efectos de esta investigacion no se descarta ningun tipo
de las organizaciones mencionadas, pero por los criterios expuestos
en la participacion social, habra preferencia hacia las organizaciones
cuyos objetivos y conexiones con la poblacion los hagan tener una
estrecha relacion con movimientos sociales y organizaciones de todo
tipo y, en general, con las causas que demandan un desarrollo social °
para todos, la defensa de los derechos civiles, el apoyo de las
personas victimas de cualquier tipo de exclusion y mayores espacios
para la actuacion de la sociedad civil, ya que las formas tradicionales
de trabajo con la comunidad (de tipo asistencial y de corte
desarrollista), no permiten la accidn activa de la poblacién en la
elaboracion de propuestas acordes al espiritu de la APS.2"?

™ crr. Unidas. Ol
de los

P icana de 1a Salud. Desarrollo y
de salud., p.11-12.
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Un tercer criterio se relaciona con el lapso de tiempo en que
han desempefiado actividades, bara resultados de esta investigacion,
seran contempladas las ONG, que hayan trabajado de manera
regular desde 1987 hasta la fecha, preferentemente. Esto con el
objeto de que las organizaciones contempladas, no tengan un
caracter temporal o coyuntural, como fue el caso de los Comités de
Solidaridad.

Un elemento mas seran aquellas organizaciones que sean una
expresion del esfuerzo multidimensional sostenido por una sociedad
civil preocupada por si misma, en busca de soluciones. Instituciones
que permitan la participacion, el desarrollo sociat y ta asistencia,
buscando una sociedad mas humana, justa y equitativa, pero
destacandose dos elementos que marcan las caracteristicas en los
objetivos de la participacion social en salud. “... creemos que Ja
participacién popular en salud es un proceso que debe tener dos
referentes: uno educativo, que implica un proceso pedagégico en cl
cual se adquieren y refuerzan conocimientos necesarios para la
participacién, hasta ahora concentrados en su mayoria en el sector
médico, y otro organizativo, ya que la participacion no se da en
abstracto, sino que requicre de estructuras organizativas populares
que la respalden, y desde las cuales se tenga influencia sobre las
instituciones del Estado y hacia los propios sectores subalternos.”214

Por lo que las ONG que cumpilan con estos objetivos estan
dentro de los parametros del sondeo.
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Un instrumento que se aplicara para la realizacion del trabajo
sera una encuesta (véase anexo 1).

Los temas de |a encuesta son:

- . DATOS DE IDENTIFICACION.
EDUCACION ORGANIZACION.
RELACION ENTRE ONG. RELACION ONG - ESTADO.
SERVICIOS A LA COMUNIDAD. FINANCIAMIENTO.

DIFUSION.

Sus objetivos se establecen asi:

Datos de identificacion. Conocer el afio de inicio de actividades
de ia organizacion, asi como el nimero de personas que colaboran
con la misma (profesionalizacion en actividades sociales); el namero

de personas beneficiadas con el servicio (cobertura) y las actividades
preponderantes.

Tanto los ambitos educativo y organizativo son componentes
basicos de la participacién social en salud. por lo que se busca en la.
encuesta saber sobre la ejecucion de actividades de capacitacion a
grupos especificos, en o organizativo se consulita sobre el papel de
ia ONG en la sociedad y su correlacion con el Estado, ademas de

conocer la celebracion de actividades tendientes a dar seguimiento
de ias politicas de salud.

24 genno de Keijzer, ob. cit., pp. 233-234.
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Posteriormente se pregunta sobre fa forma en que se relaciona
focal, nacional o

la ONG, ya sea con sus semejantes a nivel
de aqui se

internacional, y su correspondencia con el Estado,
desprende la posibilidad de haber elaborados propuestas concretas

sobre determinadas politicas de salud.

En lo que respecta a los servicios y las formas de financiamien
to, se pregunta sobre el nivel que han alcanzado a desarroliar para la
atencién de la comunidad, y sobre, en que porcentaje han colaborado
diversos actores sociales con el desempeno de la ONG.

Por ultimo, se pregunta sobre la difusidn de las actividades de
a ONG, asi como la conformacién de bancos de datos.

L.a aplicacién de la encuesta se desarrollo en [0os meses de

mayo y junio de 1996 y se preguntd al 10% de las ONG segun su

linea de accion establecida en el Directorio, los organismos

consultados fueron:

Exclusivamente salud.

Asociacion Hakim, A.C. Asaciacién
Promocién Humana, Popular de

LAP Acupuntura, A.C.
Equipo mujeres en accion
solidarna, A.C.

Grupo de estudios del

Instituto de Centro de Difusion
la

La Casa de la Sal, A.C. Salud integral para /s
mujer.

Fundacién comité de Fundacién para la
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salubridad de Mixcoac,
LA.P.
Sociedad Mexicana de
rehabilitacion laboral,
AC.
Asociacién Mexicana de
la cruz blanca neutral
LA.P.

rehabilitacion del enfermo
mental 1.A.P.

Apoyo humano al nifio
enfermo renal, A.C.
Centro infantit de
rehabilitacién nutricional,
LA.P.

Salud y labores educativas y cientificas.

Asociacién Mexicana de
diabetes de la ciudad de
México, A:C:

Colectivo de educacién e
investigacién en salud.

Fundacién
social, I.A.P.

de apoyo

Grupo de recuperaciéon
total reto, A.C.
Promocién de servicios
de salud y educacién
popular A.C.

Salud y tareas de desarrollo social y bienestar.

Acciébn humana por la
comunidad, A.C.

Asociacién Mexicana
para la educacion integral
de la familia, A.C.
Colectivo de lucha contra
la violencia hacia la mujer
AC.
Fundacién Mexicana
para la lucha contra el
SIDA, A.C.
Mujeres
sindical A.C.
Promocién del desarrolio
popular, A.C.

en accién

Asociacién para la
orientacién e integraciéon

de /a familia 1.A.P.

nacimiento, A.C.

Asociacién de mujeres
politécnicas, A.C.

Centro de investigaciéon y

capacitacién para la
salud.
Innovacién tecnolégica

para minusvalidos, A.C.

Fundacién
para
familiar, A.C.

Mexicana
la Pplanificacion
Programa nacional contra
el Cancer, A.C.

Red de grupos sobre
salud de la mujer y el
niffo, A.C.

Centro de desarrolio

integral de la mujer, A.C.
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Comité de nutricibn de Familia y sociedad, A.C. Vida humana, A:C:
mujeres.

Asociacién nacional de Asociacion para el

apoyo y defensa para la desarrollo integral de

mujer. personas violadas, A.C.
(ADIVAC).

Salud, Derechos Humanos y proteccion ecologica.
Sociedad y SIDA, A.C. Movimiento Nacional de
Organizacién Ciudadana.

ls.1 Participacién-social y salud desde |a perspectiva de.las ONG. - - l

La elaboracién del cuestionario tuvo una duracién de 30 dias
habiles del 13 mayo al 21 de junio de 1996, contando con la
aplicacion de 40 entrevistas dirigidas a igual niumero de ONG, ta
eleccion de las mismas fue en base a los limites expuestos
anteriormente, las dificultades para la obtencidon de ilas mismas
fueron: faita de personal capacitado para responder al cuestionario;
horarios muy dispares de atencidn (matutino, vespertino, fines de
semana) o exceso de trabajo de los responsables de las ONG.

. El basar el sondeo en el Directorio de instituciones
filantrépicas, podria contribuir a crear un sesgo en la investigacion,
hacia determinado tipo de ONG, sin embargo, después de haber
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conocido la naturaleza misma de 1as organizaciones, y en base a una
apreciacion personal, he contrastado a los organismos entrevistados

con la tipificacion que sobre ONG hace el Foro de Apoyo Mutuo,
teniendo el siguiente resultado.

Tipo de Organizacion.

ONG para el desarrollo. (ONGD).
roy

Porcentaje entrevistado.
13%

de p social y %
(OAPSD).
ONG y organizaciones civiles. 2%
ONG y el “Tercer Sector™. 28%
Los resultados de la encuesta por apartados son:
Datos Generales.?'s
Promedio de aflos de actividad. 9.9
Promedio de personal adscrito permanentemente. 14.1
Promedio de beneficiados. 857.7

Dentro de tos afios de actividad se encontré que el 66% de las
organizaciones tienen entre 5 y 10 afios de vida, 23% entre 11 y 20,y
el restante sobrepasa los 21 afos de vida.

Con referencia al personal profesionalizado en las ONG, el
48% trabaja con poco personal de base (entre S y 10 personas), sin
embargo, esto no impide que se presten servicios a la poblacion y

3 Los de 1a estan en las de buena fe de los
responsables de las ONG.
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que los grados de cobertura sean bastante aceptables, como ejemplo
se encuentra la ONG Sociedad y SIDA A.C., que con § personas de
base y entre 10 y 15 eventuales proporcionan servicio de apoyo a
3,600 individuos. Relacionado con esto, los niveles ‘de atencién
varian, en base a la actividad preponderante de la organizacion, ya
que algunas atienden enfermedades muy especificas y otras hacen
labores de promdcién, o defensa de derechos humanos, sin
embargo, todas las organizaciones destacan que va en aumento la
demanda de servicios.

Por lo que respecta a la actividad preponderante la distribucion
fue ia siguiente:

Atencién exclusiva a una enfermedad. 30.7%
Formacion y capacitacion de promotores en salud. 33.3%
Atencion a problemas de genero. 20.7%
Atencion meédica en general, Gnicamente. 15.3%

I. Acciones en el ambito educativo.

De las organizaciones entrevistadas el 82% manifesto realizar
actividades de formacion y capacitacién a distintos grupos de la
poblacion, cifra que es congruente con el 15.3% qQue tiene como
actividad preponderante la atencidon medica, se puede considerar
como parte del auge de las ONG el hecho que han dejado de ser
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asistencialistas, ya que el ambito de desarrollo abarca en estos dias
uno de los principales componentes de la participaciéon social en
salud que es la accion de educacion, y sensibilizacion sobre diversas
enfermedades.

De las organizaciones que llevan a cabo actividades de capaci
tacion, la distribucién por grupo de poblacién fue la siguiente.
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‘Cuadro 8.

Fi A DE AT A GRUPOS ESPECIALES DE
{{

POBLACION.

GRUPO,

Predominan la atencion a grupos definidos de la poblacion,
observandose una tendencia a la especializacion, ya sea por sexo, o
por problema de genero o enfermedad, esta propiedad de las ONG,
permite una mejor calidad de los servicios que se prestan.

Sobre el vinculo de tas ONG, con alguna enfermedad en
especifico solamente el 35% respondié afirmativamente, teniendo
mayor atencion el SIDA, problemas derivados de la desnutricion,
sindrome de Down y diabetes.

Sobre la capacitacién las ONG distribuyeron la frecuencia de
sus acciones en los siguientes objetivos:
Formacion de promotores de salud. 18 organizaciones; rescate del

conocimiento sanitario de la comunidad 12; acciones de prevencion y
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sensibilizacién sobre determinada enfermedad 12; asesoria en

material legal 19; y otras acciones (sobre planificacidon familiar,
nutricion, atenciéon a enfermos, automedicacion, etc.) 13.

Se encontrdé una creciente preocupacion de las ONG en una
mayor defensa de I_os derechos humanos de pacientes victimas, no

so6lo de una enfermedad, sino de la mala atencion, por parte de
instituciones sanitarias del sector salud.

Por dlitimo un 43% manifesté que realiza un seguimiento de sus
actividades de capacitacion.

ii. Acclones en el ambito organizativo.

El! segundo componente de la participacion social en salud
corresponde a las actuaciones de tas ONG en el campo organizativo,
por lo que se procedio a preguntar sobre la realizacion de actividades

tendientes a organizar a la poblacion vinculada con la organizacion.

La respuesta fue 66% Si y 34% No, de las que contestaron
negativamente, manifestaron jamas considerar a la ONG como
manipuladoras de las organizaciones sociales, pero si contribuir a
una concientizacion sobre determinados problemas. Fue evidente
que las organizaciones que se inclinaron por ello, figuran \as
catalogadas como ONG para el desarrollo (ONGD) y las ONG del

“Tercer sector”; mientras que las ONG y organizaciones civiles, asi
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como las Organizaciones auténomas de promocién social y
desarrollo (OAPSD) se rnanifestaron por el si, coincidiendo ademas
en considerar a la salud como un proceso que requiere de una

accion mas integral.

De las organizaciones que respondieron si (25), consideraron lo

siguiente.

Pregunta. st NO

La ONG debe impulsar la arganizacion social. 24 1

La ONG debe ser antre ia y el Edo. 24 1

La ONG debe colaborar con et Edo. para aplicar alguna

politica de salud. 24 1

Realiza actividades que contribuya a organizar a determinado grupo social. 25 [+]
sobre de i 21 4

19 6

Vigila determinada politica de salud del Estado.
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1l Relacion institucional.

Las ONG entrevistadas manifestaron en retacién a su vinculo
con otras organizaciones similares a nivel nacional lo siguiente.
Si mantienen relacion con otras ONG de México un 71% y No
un 298%. De las que contestaron afirmativamente su forma de
relacion es a través de redes 67% y asociaciones 33% restante.

Sobre su contacto con organismos de tipo politico y social la
respuesta fue: Si 46% y No 54%, de los que respondieron Si ninguno
menciono a algun partido politico o sindicato, aunque si citaron la
Asamblea de Representantes del D.F. o la Camara de Diputados.

En relacién con las ONG y sus similares de otros paises la
respuesta fue, si mantienen algun tipo de relacion el 49% y no 51%,
con las que existe reciprocidad en México estan:

Red globat de personas con VIH (GNP) de Amsterdam,
Holanda.

SAID Foundation de San Francisco, Cal. Estados Unidos.

BASOLAI de Nueva York, Estados Unidos.

Red de salud de mujeres latinoamericanas. (sin sede
permanente).

Latin american working gruop de Toronto, Canada.

Consejo Mundial de iIglesias de Ginebra, Suiza.

Accion solidaria aragonesa (ASA) de Zaragoza, Espafia.
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V. Relacién con el Estado.

Aqui se derivan las siguientes respuestas, 84% si ha
mantenido alguna relacién con el Estado y 36% no; sin embargo
cuando se pregunta sobre la realizacién de alguna propuesta sobre
politica de salud se invierten las respuestas. Si 36% Yy no 64%, es
importante seffalar que las ONG y organizaciones civiles fueron las
que si elaboraron proposiciones tanto sobre problemas especificos
de salud, como balances al desempefio del sexenio del Lic. Salinas
de Gortari, producto del. trabajo cotidiano y de protocolos de
investigacion, los cuales han sido propuestos tanto en foros o
encuentros nacionales e internacionales, el resto de las ONG no
introducen alternativas en materia de politica de salud, por
caonsiderarias ajenas de su ambito de accién, aunque si manifiestan
en ocasiones opiniones que contradicen esa postura.

V. Prestacion de servicios.

] En este apartado las organizaciones se manifestaron que Si
prestan servicios en un 80% y No un 20%, de estas ultimas,
seffalaron como su funcién primordial, canalizar enfermos educar
sobre problemas sanitarios, velar sobre el cumplimiento del derecho
a la proteccibn a la salud entre otras actividades. De las que si
manifestaron contar con servicios de salud la distribucidon por

frecuencia es la siguiente:
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Atencion Médica a nivel primario. 14 organizaciones; hospitalizacién
o canalizacion a nivel secundario o terciario 17; atencion Psicoldgica

17 y;, otras, que incluyen apoyo para la adquisicion de protesis,
medicamentos, cuidado especializado, etc. 18.

Vi. Financiamiento.

Cuadro 9.
DISTRIBUCION DEL. APOYO ECONOMICO O EN ESPECIE A LAS ONG.

ONG - Internacionales. .

. o Organismos Publicos.
ONG - Nacionales. o 12%

Personas

Recursos
Morales.

Autogenerados.
- 3%

O Z2%
Personas Fisicas.

Sobre la distribucion del apoyo econdomico o en especie, las
ONG siguen dependiendo de los recirsos autogenerados para
sostener buena parte de su trabajo, (véase Cuadro 9), ia otra fuente
importante son los fondos tanto de personas fisicas como morales
que contribuyen para efectos fiscales (deducibilidad de impuestos), la
aportacion del Estado es menor inclusive a la prestada por las ONG
internacionales, o que corrobora la poca importancia que se da al
desarrollo de organizaciones no gubernamentales, por cierto las
ONG que reciben mas apoyo del Estado via SEDESOL, o Loteria
Nacional son las denominadas del “Tercer Sector”. Las que reciben
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éyuﬁas de‘ONG internacionales son sus similares denominadas para
bel desarrollo (ONGD), hasta con un 90%:; y las ONG y organizaciones
civiles depehden mucho del establecimiento de vinculos con sus
similares para lograr financiamientos.

Con relacion a esto, la mayoria de las ONG han manifestado
necesidad de mas apoyo econémico o en especie, teniendo como
propuestas principales, la elaboracion de un marco juridico acorde a
las necesidades de las organizaciones y establecimiento de
protocolos con organismos publicos o privados. Démandan también
mayor continuidad por parte de las directrices en salud.

VII. Difusion.

Manifestaron 46% de las ONG Si elaborar publicaciones con
periodicidad, y un 56% No, asimismo, las ONG que difunden infor-
macién cuenta con bancos de datos, los cuales son accesibles al
pab_lico. hay que resaltar la labor de organizaciones cofno Salud
Integral de la Mujer A.C. que cuenta con un espaéici semanal en
Radio Educacién producido totaimente por el organismo, o Soéiedad
y SIDA, A.C., que lleva a cabo eventos con participacion mundial,
con poco o nulo apoyo econdmico del Estado.

Las conclusiones de esta investigacion podian ser resumidas
asi:
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Las ONG dedicadas al ambito de la salud, no séio han crecido
en niumero en jos ultimos 10 afos, sino se manifiestan cada vez mas
como organismos que de forma eficiente, atienden a volumenes
importantes de la poblacion, dia a dia trabajan especiatizando su
area de accion e incorporan al trabajo en sociedad a profesionistas
de diversas disciplinas tanto a un nivel profesional, como voluntario.

Asimismo, las ONG van dejando atrdas las labores
asistenciales, qué las caracterizaron muchos afios, ya se puede
hablar, como labor cotidiana la incorporacidn de acciones mas
integrales, como son la educacioén y la socializacion del conocimiento
médico. La gran mayoria se ha manifestado también por llevar a
cabo actividades de capacitacion a diversos grupos de la poblacidon,
retomando una de las propuestas de Alma Ata, de hacer participe de

su salud a la poblacién, dandole elementos para una mejor defensa
ante las enfermedades.

Sobre este aspecto, muchas de las ONG son congruentes con
la APS al rescatar de la comunidad el conocimiento sanitario, dando
la relevancia que se merece, asi bomo sensibilizar sobre diversas
enfermedades. Existe también el creciente interés de vincular la
salud en el radio de accion de los Derechos Humanos.

En relacibn con la organizacidn social, existen aun
divergencias, producto del papel que deben desempefar las ONG
ante conjuntos sociales definidos, sin embargo, existe un consenso
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en el papel de intermediario que juegan las ONG entre el Estado y la

-sociedad.

Las ONG han manifestado mayoritariamente sus vinculos con
sus similares, tanto a nivel nacional, como internacional, aunque esta
relacién no alcanza aun a partidos politicos o sindicatos, sin
embargo, dentro de las ONG, se revelan posiciones politicas afines a
alguno de los partidos politicos nacionales, pero de manera
estructurada, es aun inexistente una conexion formal.

Sobre el papel del Estado se destaca que no pasa de apoyos
esporadicos, aunque la mayoria declara tener relacion con instancias
gubernamentales, no existen elementos que nos permitan vislumbrar
algun puente de comunicacién, .esto es parte responsabilidad del
Estado que no ha acatado las resoluciones que sobre el particular ha
emitido la OMS, y del manejo coyuntural (electoral), con que se

destinan recursos a la sociedad.

Las ONG no han dejado de iado la prestacion de servicios, que
en muchds casos requiere de nivéles de especializacion, para la
enfermedades especificas, esto involucra
elevados de organizacion, que se

atencion de
necesariamente grados
manifiestan con las coberturas alcanzadas.

Por lo que respecta al financiamiento, es importante sefalar
que el Estado no ha respondido ni siquiera con la elaboracién de una
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legislacién adecuada, o apoyos constantes en especie, a pesar de
ello el crecimiento de las ONG no ha declinado, y su trabajo mucho
menos.

3.2 Estrategias conjuntas ONG:- Estado. .

Aunque puede ser abordado desde diversos enfoques, la
propuesta de esta investigacion es retomar una institucion que a
pesar de haber sido creado con las reformas de 1983, no ha tenido ia
trascendencia que se esperaba, me refiero al Comité Local de Salud.

El Comité es una institucién de planeacion democritica de
actividades de salud, teniendo como campo de accidn un zona
geografica definida (municipio o delegacion para el D.F.), y que
concentra funciones de coordinar a las diversas instituciones para el
fomento de la salud, en esta entidad, los comités de salud se
organizan en delegaciones, y se conforman de |a siguiente manera:

Delegado politico. Presidente. )

Director de la jurisdiccion sanitaria. Secretario.

Director de los servicios del IMSS. Vocal.

Director de los servicios del ISSSTE. Vocal.

Director de los servicios de salud del D.D.F. Vocal.

Los comités de salud se reunen por lo menos una vez al mes, y
los acuerdos son tomados por consenso, aunque en algunas dele-
gaciones se invita a organismos publicos y privados para participar
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control de la ejecucion de los acuerdos, las formas de resolucién de
discrepancia y la base legal.

- Desarrollar un lenguaje para el intercambio de ideas de interés
comuin.

- Generar un clima de libertad en las discusiones, de equidad en las
decisiones, de respeto y apoyo a los acuerdos de cooperacion y
lealtad mutua en torno a los objetivos y formas de ejecucion.

- Ampliar y desplegar la informacién como requisito necesario y
suficiente para la participacién. La informacion debera ser veraz y
oportuna y contemplar.

e Los deberes y derechos de los participantes.

e Los planes institucionales y el curso de la ejecucion.

e Las actividades y tareas que se estan llevando a cabo.

e Las dificultades encontradas.

® Las razones de las decisiones mas importantes.

e Los planes futuros.

Las mejorias que significara el cuamplimiento de los objetivos para
los participantes.

- Impulsar dinamicamente cl intercambio de ideas, ideales y
propositos, a través de contactos personales directos, que generen
iniciativas concretas y viables.

- Convenir con las organizaciones comunitarias:

e Programas de trabajo anuales que expresen tareas, y apoyo mutuo

en la resolucion de problemas de salud.
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en ellos, no se encuentra institucionalizado, ademas persiste la
verticalidad en los nombramientos, ya que todos son funcionarios
que no tienen real autonomia para implementar medidas distintas a
las tineas de accion que de nivel central provengan.

La propuesta seria redisefar los comités de salud con la parti-
cipacion de:
Representantes politicos de a zona.
Comisionados de las instituciones del sector salud.
Miembros de sindicatos y organizaciones sociales con representativi
dad en el lugar, enviados populares con interés en participar como
son (diputados federales, asambleistas, consejeros ciudadanos,
representantes vecinales, ejidales, entre otros).
Representantes de instituciones educativas.
Miembros de ONG de salud.

La eleccidn de los cargos seria por consenso, y la presidencia
seria rotatoria, las funciones serian de planeacidn, seguimiento y
vigilancia de tas actividades de salt;nd en la comunidad, ademas de
poder auditar los gastos y establecer un diagnodstico de salud, en
base a las necesidades especificas de ia iona.

Sus funciones, citando lo expuesto por la Dra. Catalina
Eibenschutz serian: “- Normar la participacion ciudadana segan ¢l
nivel institucional, el objeto de la participacion, el ambito de la

misma, la representatividad de los participantes, las formas del
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e La elaboracién de un registro permanente de salud que inscriba a
los integrantes de las organizaciones comunitarias, les sefale la
institucién y establecimiento de adscripcion, los deberes y derechos

y la organizacion comunitaria a través de la cual se canaliza su

accién ciudadana. El registro serid acreditado mediante una

credencial que ademas incluya los datos generales, grupo sanguineo
y otros datos de patologfa importantes.
La realizacion periédica del censo en salud que abarque a toda la
poblaciéon del municipio, conteniendo los datos de cobertura de las
instituciones, los datos demograficos y hechos vitales mas relevantes
y de nivel de vida y de salud de la poblaci6on.”n¢

Con esta instancia se podria avanzar en el establecimiento de
puentes de dialogo entre organismo de diverso origen (social, no
gubemamental, politico), y junto con la autoridad coadyuven a la
planeacion democratica de la salud, ello dejaria transitar a una
verdadera descentralizacion de los servicios meédicos, y permitiria

hacer que la participacién democratica sea el conducto por el que se
logren consensos.

Unicamente, para realizar plenamente este esquema se requie

re un abandono por parte del Estado de los vicios y practicas

antidemocraticas, persistentes desde la consolidacion del modelo
corporativista posrevolucionario, y la creacién de condiciones que
propicien al participacion democratica de la sociedad, (dentro y fuera

..* pp.31-33.



de los partidos politicos) empezando con el fortalecimiento de una
cultura politica y electoral, que trascienda a una sociedad abierta.



Conclusiones.: - =~

He podido observar, al considerar el contenido del presente
trabajo, que la salud es un tema tan amplio e interesante que seria
ingenuo pensar en que pasara desapercibido para las futuras
generaciones de estudiosos de las ciencias sociales.

La salud ha desarrollado cambios acordes al nivel de desenvol
vimiento social, que junto con el avance de la ciencia al servicio de la
medicina han motivado la transformacién de una conceptualizaciéon
mas armodnica para el ser humano, que es el tener un nivel de salud
fisica y mental adecuada para poder ser sociaimente uGtil.

Los cambios en salud, se manifiestan primeramente en la
relacion profesionista meédico - enfermo, se empieza a configurar a lo
largo de flos siglos XVill y XIX un tipo de atencion meédica,
socialmente aceptado, y que se centra en la alopatia convirtiéndose
en hegemonico para la mayoria de las sociedades y que se
encuentra Sustentada en los grandes avances cientificos (vacunas,
medicinas, desarrollo de técnicas quirargicas, terapias & de
rehabilitacion entre otras), excluyendo cualquier tipo de conocimiento
médico ajeno a este, (naturismo, acupuntura, homeopatia) y que en
diversas socledades permanecia arraigado como parte de la
herencia cultural.



Asimismo, el desarrollo médico provoco la salida de la atencion
médica de los claustros eclesiasticos, el avance del conocimiento de
las causas que provocan las enfermedades, quito a la iglesia
diversas justificaciones para participar en el cuidado sanitario, se
puede considerar que la salud al igual que la educacién también se
secularizo.

Este avance credé condiciones muy definidas en el siglo XIX, el
establecimiento de un concepto biologicista de ia medicina, y una
atencion meédica centrada en el hospital, y al servicio de una
burguesia en pujanza econdmica.

Con el desarrollo del capitalismo, la conformacién de una
sociedad en clases sociales, el surgimiento de un proletariado y la
urbanizacion creciente, empezaron a modificar las disposiciones para
acceder a la salud, las determinantes historicas (el dominio del
hombre sobre la naturaleza y el establecimiento de relaciones
sociales) fueron creando las condiciones para volver a repensar el
concepto de salud. A

Este cambio se manifiesta primeramente en la necesidad de
extender los beneficios de la salud a la poblacion, considerando
inicialimente a la clase obrera; esto para mantenerla apta para
continuar el proceso de produccion social. Por lo tanto, el inicio del
siglo XX, fue el de la consolidacion de ta Seguridad Social, que esta
pensada en la logica del capital.



Otra determinante del cambio en salud, avanzé mas lento que
la anterior, y consistié en retomar la causa de la enfermedad, y su
concordancia con el desenvolvimiento ptiblico, se empiezan a
destacar relaciones entre distintas patologias y actividades
especificas de grupos sociales, el impulso de la seguridad social,
empezd6 a clasificar problemas muy concretos de salud en el ambito
de |a medicina del trabajo, ademas que se desarrolla el estudio
epidemologico, determinando que {a incidencia de la enfermedad
esta condicionada en buena medida por el papel del individuo en la
sociedad, se puede considerar que pasaron casi 7 décadas del
presente siglo para que se reformara y aceptara una nueva
conceptualizacién en salud, que aunque no es homogénea, presenta
caracteristicas que {a consideran ligada a las condiciones en que se

desenvuelve el ser humano.

Ello a su vez contribuiria para que la salud dejara de ser asunto
exclusivo del médico, para ser preocupacion de todos los sectores

sociales.

Una manifestacion mas del desarrollo médico es la
consolidacion de la salud publica o salubridad, que se aboca a
mantener estipulaciones ambientales adecuadas para el ser humano,
asi como el control de fenomenos colectivos de enfermedad. La
salubridad también se adapté a las condiciones impuestas por.el
lismo, persistiendo un criterio de contro! de los efectos de las

cap j
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enfermedades, Sin pensar en concebir las causas de las mismas.
Esto, en la medida que muchos padecimientos son resuitado del
modo de produccion imperante.

El desarrollo de la medicina ha extendido sus beneficios a gran
parte de la sociedaq. los avances cientificos han contribuido a abatir
un gran numero de enfermedades, sin embargo, se puede establecer
que el modelo médico entré en una crisis producto de algunas de las
condiciones que le dieron su auge.

Por principio de cuentas se sigue privilegiando en la relaciéon
meédico - paciente el criterio de actuar de forma individual, ante los
episodios de enfermedad, ello provoca el incremento en la demanda
y el aumento de costos por la prestacion de servicios. Aqui la
cobertura, no ha podido ampliar prestaciones médicas permanentes
y esenciales a todos los mexicanos, ya se ha dicho que
aproximadamente en nuestro pais 11 millones de personas no
cuentan con la posibilidad de verse beneficiados con estos servicios
permanentes, ya sea por problemas de accesibilidad geografica o
marginacidn social, aunado a esto, el sisterna de seguridad social
tampoco garantiza atencion adecuada de enfermos, producto de su
saturacion y descapitalizacion.

Por ultimo, otro sintoma de la crisis de la medicina va
relacionada con la enfermedad. Como se menciono antes, diversas
patologias son curables de tratarse a tiempo, aunque cada vez mas
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las causas de muerte preponderantes tienen su origen en tres
fuentes muy definidas. La muerte obra de padecimientos de tipo
social (accidentes, trastornos fruto del estrés o la contaminacion
ambiental); afecciones producto del desarrolio social (canceres de
todo tipo, padecimientos cardiacos, males cronico - degenerativos) y;
enfermedades producto de la marginacion y la pobreza (muertes por
desnutricién, o falta de vacunacion, asi como toda la variedad de
padecimientos diarreicos o de vias respiratorias,
principalmente a nifios).

que atacan

La gran mayoria de los malestares tienen cura, pero esta no
llega por motivos atribuibles al actual desarrolio del sistema de salud
y la composicion social. Otras enfermedades de gran importancia
como el SIiDA, no cuentan con medicinas que las reviertan, pero aun
en estos casos, donde procederia la sensibilizacion de la sociedad

para evitar posibles contagios, el modelo meédico  se muestra
renuente.

Ante estos espacios de crisis, las alternativas han sido
variadas, una primer aproximaciéon retoma la discusion sobre la
conceptualizacion de la enfermedad (la salud como producto de
interrelacion entre el hombre y los fenomenos economicos, politicos y
sociales) y considera que la medicina no se adapto a esta realidad,
continuando con un enfoque cercano al concepto biologicista
anterior, viendo al hombre como un ser organico, desconectandolo
de su entorno social. La propuesta fue reformar el esquema de



medicina individual por uno social, considerando una nueva
organizacion de los servicios médicos, pensando en el hombre como
ser en sociedad. La medicina social busca una relacién médico -
paciente en un marco de corresponsabilidad, pugna por la
socializacién del conocimiento médico, promueve la participacion de
diversas disciplinas sociales para ia planeacion de las politicas de
salud.

Sin embargo, esta corriente no ha trascendido de los circulos
académicos, sus propuestas han sido en algunas ocasiones
retomadas por organismos rectores como la OMS, pero de manera
circunstancial y sin la continuidad que garantice un cambio en el
modelo médico prevaleciente.

El modelo meédico debié cambiar hacia dentro de si mismo, y
no pensar en que la soluciébn a su crisis era atribuible a factores
economicos, sociales, culturales o politicos exclusivamente.

Por otra parte, la salud también ha sido preocupacion de la
legislacion, considerandose ya como parte de los Derechos
Humanos, de los derechos sociales de segunda generaciéon, esto ha
promovido la discusién sobre la participacion del Estado en ta
prestacién de esta prorrogativa. Sin duda, la salud es referencia
obligada para contrastar los efectos de la politica econémica
imperante, consistente desde 1982 en basar el desenvolvimiento de
las fuerzas productivas en el libre mercado, como promotor del
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cambio estructural, retirandose el Estado de las diversas areas de
desarrolio econémico, para centrar su accién en la promocion.

El surgimiento del modelo neoliberal desde 1882, es

consecuencia de la crisis del Estado de bienestar que no pudo a ilo
3 décadas de desarrollo sostenido lograr plena

largo de casi
los beneficios del

independencia econémica, y extension de
desarrollo, estando a merced de variables macroeconomicas como la

cotizacion de los precios de hidrocarburos o las tasas de interés de la
deuda externa.

La adopcién de medidas de corte neoliberal sélo mejoro

algunos aspectos de Ia economia (control inflacionario,
diversificacion del mercado exportador, liberalizacion del mercado

interno), sin embargo, no ha desarrollado los beneficios del desarrollo

a todos los niveles de la sociedad, a lo largo de 14 afios de

neoliberalismo en México son pocos los grupos sociales beneficiados

con el.

El impacto necoliberal en ilas politicas de salud no se hizo
esperar, a pesar de la reforma sanitaria de los affos 1983 - 1984, él
Estado no estaba dispuesto a mantener niveles adecuados de
inversion ni de gasto corriente en el sector salud, se comenzoé asi un
juego en el que los discursos y las leyes en la materia, no
correspondian a los hechos concretos, la descapitalizacién del sector
salud es evidente desde cualquier analisis a partir de los afos 80, las



medidas adoptadas en el sector (descentralizacion administrativa, y
creaciéon de un Sistema Nacional de Salud, en el periodo 1982-1988
e implementacion del PRONASOL en 1988 -1994), han trazado un
escenario en donde millones de personas no acceden a servicios de
salud permanentes y adecuados, y los trabajadores asegurados
cuentan con instituciones saturadas e ineficientes, sin duda el
objetivo implicito del neoliberalismo en el campo sanitario es la
privatizacion de los servicios, esto dentro de la logica de las leyes del
mercado, de ver la eficiencia como virtud exclusiva de la iniciativa
privada, naturalmente es dificil pensar que un proceso que toque
algo tan delicado como son las instituciones de salud de nuestro pais
(identificadas aun como baluartes de la Revolucidén Mexicana), se de
rapidamente, lo cierto es que el proceso de privatizacion comienza
con dos aspectos; primero el fomento de seguros privados de salud;
especialmente para las clases medias urbanas y los grupos mas
favorecidos en el proceso de conversion y el otorgamiento al capital
financiero del! manejo de los seguros de retiro y pensiones.

En este esquema, el Estado sdlo seria responsable por la
poblacion mas pobre del pais, olvidando el sentido social de la ley en

la materia de garantizar la accesibilidad de servicios de salud a todos
los mexicanos.

A pesar de esto, |a alternativa viable fue propuesta por la propia
OMS en 1978, y se denomina Atencion Primaria a la Salud, de ella
se desprende una estrategia que es la Participacion social, 1a cual
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pone énfasis primordial en organizar a la sociedad, con el propésito
de alcanzar objetivos comunes en el campo sanitario. La prioridad de
colocar antes que cualquier otra cosa al hombre, implica un cémbio
en la prestacidn anterior de servicios, reconocer la primacia del ser
humano en las guias y programas de accion para el desarrolio de
politicas -de salud constituye un giro al revés de los enfoques
convencionales que centran solamente en la tecnologia, o en los
recursos financieros y tratan el tema del hombre como algo periférico
o accidental. Poner primero al ser humano es la esencia del cambio
en salud propuesto por la participacion social.

El fin de la participacion social es ia distribucion del poder
(entendido esto como la posibilidad que tienen las organizaciones,
actores e instituciones de la misma sociedad en formar parte de un
prbceso auténomo, activo, propio que abarque todos los ambitos de
decision politica que puedan contribuir a mejorar su nivel de vida,
incluyendo naturalmente lo concerniente a su salud). La distribucion
del poder es factible en un Estado democratico en lo politico y parti-
cipativo en lo social. Para que nuestro pais acceda realmente a estos
niveles son necesarios el cumplimiento de dos condicio-

nes:

¢ EIl Estado como institucion social debe garantizar los derechos de
tos ciudadanos administrando los recursos de la sociedad misma
en beneficio colectivo, para cumplir esta funcion debe encontrar en
la democracia representativa (partidos politicos) el punto en donde
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se discutan y deliberen los intereses diversos y concreten acuerdos
que beneficien a la mayor parte dé .la poblaciéon, por lo tanto es
imprescindible contar con partidos representativos, con un soporte
social de ciudadanos conscientes y organizados, es obvio deducir
que un esquema como el que ha predominado en nueastro pais de
partido - Estado inhibe ta posibili-
dad de construir un Estado democratico que garantice a todas las
fuerzas sociales un espacio en la toma de decisiones que
trasciendan ias actuales formas autoritarias y verticates.

¢ Una parte de |la sociedad a pesar de no contar con un clima
favorable para el desarrollo de formas de participacion autonomas
al Estado o su partido (PRI) ha venido desarrollando esfuerzos
organizativos, muchos de los cuales han fructificado en contribuir
al proceso de construccion de la ciudadania, (concebir al ser
humanc como sujeto de derecho), sin embargo hace falta la
consolidacién de una sociedad reflexiva que sea la que le de
legitimidad a los partidos politicos y al Estado, es aqui donde
pueden contribuir de manera favorable fa gran diversidad de
organizaciones sociales (entre las que se encuentran los
Organismos No Gubernamentales ONG) con influencia en la
conciencia social. Esto puede resumirse asi: No hay democracia
sin partidos politicos representativos, ni partidos politicos
representativos sin el soporte social de ciudadanos conscientes y
organizados. El avance de los ONG, renuevan el sentido primario
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de la participacién social, de hacer de la atencidn meédica una
practica esenciatimente humana. ’

Es importante decir que en México se han realizado cambios
importantes (como las reformas sanitarias de 1983) mas no
-fundamentales, en lo que a politica sanitaria se refiere, donde las
propuestas de Salud para todos en el aflo 2000 y los programas
inspirados en la Declaraci6bn de Aima Ata, ha servido basicamente a
los intereses del Estado (como el PRONASOL) y lo que es mas
importante, carecen de una base social que los promueva y que
ejerza un control real sobre ia planeacion y ejecucion de los mismos.

Sin embargo, existen algunas experiencias, por ejemplo en
grupos de trabajadores organizados, (documentados por- los
investigadores en medicina social) o de organismos no
gubemamentales, entre otros, que anter la agudeza de las
condiciones de existencia y los conflictos sociales han encontrado en
el trabajo cotidiano, un campo de expresion y confrontacion, en la
lucha por el tan inalienable derecho a la saiud.

El siguiente aspecto no asumido con profundidad por las
autoridades sanitarias es la evaluacion a las acciones relacio-
nadas con la participacién social en salud. Evaluar el esfuerzo en
lograr niveles dignos de salud es importante para plantear estrategias
que impacten positivamente en las condiciones concretas de vida y
desarrollo de {a sociedad en general.
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Para lograr un diagnéstico mas acertado del impacto social de
las politicas de salud es necesario que parta de tres dimensiones, la
evaluacién medica, social y politica.

La meédica tendria como objeto analizar todo lo relaciona-
do con las acciones de prevencion y control de enfermedades, asi
como io relacionado con la cobertura, la infraestructura y ia eficacia
de los programas, buscando las autoridades sanitarias comprender
los alcances y limitaciones de sus politicas y vinculdndose mas con
ia sociedad objeto de su atencion.

La evaluacion social debe ser externa y auténoma a la del
Estado implicando la posibilidad de que actores sociales puedan
opinar e incidir en el desarrollo de los programas de salud,
construyendo puentes entre el pueblo y el Estado para ia solucion de
probiemas especificos segun las circunstancias concretas de cada
sector de la sociedad. ’

" Por dGitimo la evaluacién politica la hacen en conjunto el Estado
y la sociedad, esta daltima a través de dos interlocuto-
res, los partidos politicos y las organizaciones sociales que pueden
unir esfuerzos para valorar las acciones concretas de gobierno, por
ejemplo el impacto del proceso de descentraliza-
cion, la atencion a grupos especificos de la poblacion o el con-
trol de determinada enfermedad.
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Con ello se lograra construir indicadores de participacién social
en base a la interaccion de! Estado con actores de la misma
sociedad lo que permitira fijar propositos, objetivos, acciones y metas
de Jlas cuales se desprendan las condicionan-
tes que propician o limitan el logro de metas trazadas en comun
acuerdo Estado - Sociedad.

Oftro de las lineas de accion de ila APS es la relacionada con el
papel del Estado, consistente en impulsar un proceso de descentra-
lizacion en el campo oficial y de planeacion democratica en el
politico, la propuesta de la OMS fue retomada por nuestro pais, en el
marco de las reformas de 1983, pero chocdé con una tradiciébn de
centralismo politico y administrativo, y nula participacion de la
sociedad en las decisiones fundamentales de politica.

La APS no se puede considerar un fracaso en su paso por
nuestro pais, sencillamente no han existido las condiciones sociales
necesarias para su correcta aplicacion.

Un elemento mas a considerar en el desarrollo de la participa-
cién social es el gran impulso y constante crecimiento que han tenido
en nuestro pais tas Organizaciones no gubernamentales, las cuales
muestran una trabajo esencialmente en comunidad, con gran
imaginacion para desarrollar proyectos y una especial capacidad de
amoldarse a cualquier circunstancia adversa, las ONG son fruto de la
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accion de individuos conscientes de las limitaciones de su entorno y

han contribuido de manera importante en demostrar la factibilidad de
una labor social en salud.

Para constatar el estado actual de las ONG en el ambito
sanitario, se llevé a cabo una encuesta con preguntas relacionadas a
fas actividades dispuestas por la estrategia de la APS, los resuitados
demostraron que las ONG, no sdlo han crecido en numero, sino se
han diversificado en su tipo, ya podemos considerar como superada
la época en que solamente predominaban las organizaciones
caritativas, gran parté de las ONG son producto del uitimo decenio,
teniendo solamente un 15% enfoques exclusivamente meédicos. El
resto si lleva a cabo acciones de formacion y capacitacion a distintos
grupos de la poblacion, asimismo manifiestan mayoritariamente el
bapel de la ONG en el impulso de la organizacion social, y la
sensibilizacion ante los problemas de saiud. A pesar de |la existencia
de nexos con organismos gubernamentales, no se ha manifestado un
sostén constante por parte del Estado al desenvolvimiento de las
ONG, siendo un problema la ausencia de una politica acorde a lo
propuesto en la APS, careciéndose de continuidad en los programas
ONG - Estado, un marco legal adecuado al desenvolvimiento de las

organizaciones sociales y compromisos de cofinanciamiento vy

establecimiento de protocolos de investigacidn y elaboracion

conjunta de planes y programas del area medica.
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X Para contribuir a la consecucion plena de los objetivos de la
APS y la participacidn social, he propuesto retomar y reformar una
institucion establecida en el marco de las reformas de 1983, y que es
el Comité Local de Salud, el cual visto en un enfoque mas integral
puede contribuir a lograr en zonas geograficas muy especificas
actividades a favor de la gestion colectiva de la salud y del rescate
del saber de la comunidades en materia de sanitaria. Especializacion
en la atencién a grupos especificos de la poblacién,'y conformacién
de programas acordes a las necesidades especiales de la
comunidad. Formacion de promotores sanitarios y participacion
activa de los profesionales tanto del area meédica, como cualquier
otra disciplina social. Priorizacién de ia prevencion de enfermedades,
y atencidn meédica a cualquier sector de la sociedad. Asesoria y
defensa en materia de derechos humanos. Investigacion
interdisciplinaria de las principales enfermedades de l|a zona.
Seguimiento y vigilancia del cumplimiento de las obligaciones de las
instituciones de salud. Fiscalizacion del gasto publico.

Para lograr ello, se requiere principalmente de una
democratizacion de la sociedad mexicana, despojarse de los ultimos
rasgos del corporativismo posrevolucionario, y pensar en la
capacidad social y de los partidos en construir una sociedad mas
justa en lo social y democratica en lo politico.
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|PROPUESTAS PARAEL CAMBIO.

Ante los problemas que enfrenta el maodelo médico en nuestro
pais, y después de haber manifestado algunas propuestas de cam-

bio, concentro en este aparnado las alternativas viables y las posibles
lineas de accidn que pueden

ser abordadas por futuras
investigaciones de la materia.

En el plano meédico considero como indispensable la adopcion
de una amplia politica de Atencion Primaria a la Salud, (APS)
considerando que las acciones hasta hoy llevadas a cabo por parte
del Estado sélo se han centrado en actividades coyunturales y de
corto alcance, la APS debe fundamentar la accion del Sistema
Nacional de Salud, teniendo como base un apoyo a las actividades
de prevencion y control de riesgos a la salud de la poblacian, la APS
debe descansar en una amplia red de clinicas de primer nivel, ias
cuales deben estar en constante contacto con la poblacion usuaria y
debera trazar sus estrategias en concordancia con las necesidades
sentidas de la pablacion y los problemas meédicos y sociales especi-
ficos, ello demanda un cambio en los criterios con los que se ha de-
senvuelto la politica social hasta hoy dia.

En el plano politico debe continuar un proceso de

descentralizacidon que contribuya a fortalecer el poder local tanto en
la capacidad de decision como en la posibilidad de destinar el gasto
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a los fines que mejor convengan a la comunidad, este proceso de
descentralizacion debe estar basado en el Comité Local de Salud,
que desde la base politica de nuestro federalismo, el municipio
puede organizar los servicios médi:cos y sociales en funcion de cada
necesidad. Para ello se requiere una revision a la participacion
estatal en la prestacion de servicios sociales, que bajo el enfoque

neoliberal ha buscado que las fuerzas del mercado regulen y
fos servicios, incluyendo los

eficienten la prestacion de todos
incrementaria la

sociales, para el caso de la salud esto sodlo
inequidad existente, (los costos de cualquier tratamiento meédico

escapan de las posibilidades reales de la mayoria de la poblacidn)
por lo que es necesaria ia participacion del Estado redistribuyendo la
riqueza generada por la sociedad en beneficio de la misma.

En el plano social se debe pugnar por un Estado que vigile el
cumplimiento de los derechos fundamentales representados
principalmente por las libertades civiles: libertad personal, politica,
econdmica las que deben cbmplementarse con la observancia de los
derechos sociales que representan garantias de participar por parte
de la sociedad civil tanto en el poder politico como en la distribucién
de la riqueza social producida. Es por eso que debe garantizarse el
papel social en la toma de decisiones, ya sea a través de los partidos
politicos o las organizaciones sociales, de estas Jultimas se
desprenden las no gubernamentales, que por su importancia deben
de tener una tegisiacion que garantice su partici-
pacién y desarrollo, ademas de contribuir en el seno de los Comités
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Locales de Salud en la planeacién de las politicas de salud. Para
llevar a cabo esto es necesaria una tradicion democratica que
elimine las practicas del modelo corporativista y del partido - estado
que durante décadas ha inhibido la capacidad creadora de la

sociedad.

Por Gitimo, queda como propuesta de investigacion el impacto
que puede tener la medicina social en el desarrolio de los sistemas
de salud, la medicina social es desde mi punto de vista el nuevo
fundamento por el que debe transitar la practica médica. contribu-
yendo a la formacion de profesionales de salud comprometidos con
Su entorno, construyendo puentes entre los avances cientificos y la
poblacion, disminuyendo las muertes evitables que hoy en dia cues-
tionan e! sentido de incentivar ias fuerzas del mercado, sin tomar en
cuenta el objeto fundamental de todo proyecto de desarrolio

econémico, el ser humano.
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ANEXO 1.
CUESTIONARIO.
DATOS GENERALES.
’I:Jombr‘a de ta org:
Y.
Teléfono/Fax.
Afo de inicio de
’ ap de m —
Namero aproximado de personas beneficiaras con sus
servicios._____ _
Actividades preponderantes. i
i
1 ACCIONES EN EL AMBITO EDUCATIVO. :
alizan ivi de on y ilacion a di grupos de la pablacion. :
(Marque con una X). :
NO I
St I Aque tipo de grupo Hombres. %]
Mujeres. 0
Nifos [#}
Ancianos. )
Mixtos. [
Especiales (Mujeres violadas,
niftos de la calie, elc.) n
Otros nl
Si la actividad de su organizacion esta vinculada especificamente con alguna .
enfermedad o problema de salud, sirvase anotario. i
—— i
Ensus v de ilacion inciuyen H [{ con: B
Formacion de Promotores de Salud. a :
Rescate del conocimiento sanitario de la comunidad. (3] !
Acciones de prevencion y seasibilizacion sobre determinadas enfermedades. :
=] !
Asesoria en materia legal. 0 H
Otras 8] H
Je:, — i
Realiza estudios e il igach sobre su actividad de .
Nono !
st g !

1l ACCIONES EN EL AMBITO ORGANIZATIVO.
Realiza actividades tendientes a organizar a la poblacion vinculada con su actividad p

preponderante.



NOO1
S
En caso de ser afirmativa su respuesta considera que:
La ONG debe impulsar a organizacion social. sStOoNo
L.a ONG debe ser interlocutora entre 1a sociedad y el Estado.
siaNoO
La ONG debe colaborar con el Estado en la aplicacion de politicas de salud.
SINNOM
Ha raahzado alguna acimdad (plabca. tdler. aammano raunién) que busque la
0 1, cia o grupo ir vi
S NO l‘l
Ha elaborado algin doeumen(o {folleto, volante, libro) que trate de influir en la
organizacion de algun grupo social.
S NO Fl
Ha llevado a cabo algun i o vigil del cur de las
del Estado con respecto a alguna politica de salud.
SINNON
11l RELACION INSTITUCIONAL.
Mantiene su organizacion relacién con otras ONG.
NOM
S u Através de Redes. a]
Asociaciones. a
Otras 1
Mantiene relacion con sir partidos uor i do indole social,
NCO
st a Cuales..
Mantiene relacion con alguna ONG de caracter internacional.
NOoO
st N Cual,
Con caracter de Socio. a
Observador a

IV. RELACION CON EL ESTADO. -

Ha mantenido algin tipo de relacion con i Estado, o alguna entidad publica, tanto de
nivel Federal, Estatal o Local.

NO U
St 3 Cual.
Ha elaborado alguna propuesta desde 1988 hasta la fecha sobre la politica de salud del
Estado.
NOTl
St u Cual.

Dicha propuesta 5o ha llevado a cabo por alguna i g ach

Y 0 estudio por su orgar
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NOO)
S0
V PRESTACION DE SERVICIOS.
Su organizacion presta servicios de salud a nivel primario.
NOUu
s O Con Atencitn médica. o
Hospitalizacion juj
Atencion psicolégica. n
Olras. u
V1 FINANCIAMIENTO.
De las ividades que ha lizado su i desde 1988 a la fecha,
aproxi en que p taje han sido ecor yen ie par:
Organismos Publicos (Federal o Estatal).___ %
Recursos autogenerados. - %
Aportaciones de personas fisicas . —_—%
Aportaciones de personas morales (emprosas) ORI,
JUS— .1

Recursos de otras ONG (Nacionales)
Apoyos de ONG (Internacionales) —_
To 100%

tal
Ha presentado alguna propuesta sobre financiamiento a aiguna instancia gubernamental

@n ios ditimos 5 afos.

NOI
Si 11 Cual. -
Vil DIFUSION.

Etabora publi Yes con periodici .
NOU
St

Tiene algiin Banco de datos.
NOO
st O Es accesible al publico. NOO

S
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