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Introducción. 

La protección de fa salud es parte del desarrollo integral del 

hombre; es considerada en nuestro país como un derecho 

consagrado en la Constitución, por :o tanto es de suma importancia 

su disfrute por parte de toda fa sociedad. 

El motivo de esta investigación es fa manifestación de una 

crisis en fa atención médica 1 y su capacidad de garantizar protección 

efectiva a importantes sectores sociales, lo que se puede ejemplificar 

con tres aspectos hasta hoy no resueltos por los servicios de salud. 

La cobertura, la atención y la enfermedad. 

La cobertura. Permanecen aun millones de personas (en 

México y el mundo) sin acceso a servicios de salud permanentes. 

Los que gozan de seguridad social pueden perder esa prestación por 

motivos de recesión económica. 

La atención. Esta encuentra en la medicina la pronta saturación 

de los servicios de salud, por falta de una acción preventiva y la 

identificación de factores de riesgo, junto con la nula socialización del 

conocimiento médico. 

, L.a atención médica a que hago referencia es la alopata que esta basada en el empleo de 
medicamentos deslinados a producir efectos opuestos a los fenómenos patolOgicos observados 
y que es hegemónico por Jos sistemas de salud t•nto público como privado en México y gran 
parte del mundo 
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La enfermedad. Se producen aun miles de muertes evitables, 

aunQue el desarrollo científico ha logrado erradicar una gran cantidad 

de padecimientos,(enfermedades diarreicas, infecciones agudas de 

las vías respiratorias o padecimientos prevenlbles por vacunación) 

prevalecen por falta de planeación en la prestación de servicios 

médicos y el desarrollo económico desigual. 

Por lo tanto, estamos ante una situación de riesgo para gran 

parte de la población, Que incremente la ineQuidad en la prestación 

de los servicios de salud, y de como consecuencia la pérdida de 

niveles dignos de vida. 

El propósito de esta tesis es valorar una allemativa a la crisis 

del modelo médico, presentada en 1978 en el marco de una reunión 

ministerial convocada por la Organización Mundial de la Salud 

(OMS), y resumida en la Declaración de Alma Ala. Teniendo como 

base QUe la salud es parte del desarrollo social, y económico de los 

pueblos se insta a implantar en los planes de trabajo acciones 

encaminadas a establecer la Atención Primaria a la Salud (APS), la 

cual es la asistencia basada en métodos y tecnologías prácticas y 

científicamente fundadas, puestas al alcance de todos los individuos 

y sus familias. De la APS se desprende una línea de acción QUe se 

denomina participación social en -lud2 siendo el derecho QUe el 

pueblo tiene de participar individual y colectivamente en la 

2 Aunque la jnterpretac.lón que se hace sobra la p¡mrticipa1ciOn social pudiese dar pie a diversas ~ 
amplias concepciones, la participación soelal que hace referencia el presente 1exto es aquella 
que ha sido conceptuelizada y sistematizada por la Organización Mundial de Salud. 
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planificación y aplicación de su atención en salud, para promover el 

establecimiento de formas de relacionamiento social, basadas en la 

necesidad de incluir a todos los actores sociales, habilitados para 

tomar parte e Impulsar procesos que persigan alcanzar el bienestar 

colectivo a través de la resolución de conflictos. 3 Aunado a lo anterior 

el objetivo de la investigación es analizar cual ha sido el papel de la 

partlclpaiclón social en salud en el marco de las poHticas sanitarias 

en nuestro país, de 1988 a 1994, y las estrategias seguidas por los 

diversos actores sociales en la configuración de un nuevo modelo de 

atención en salud. 

La investigación enfatiza la contradi=ión existente entre las 

propuestas sobre participación social emitidas en los diversos 

documentos de la Organización Mundial de la Salud a partir de la 

Declaración 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 materia de salud, se revelan sus supues­

tos ideológicos y politices. Para ello se tiene como base el estudio 

bibliográfico de las principales fuentes documentales relacionadas 

con el tema de la participación social, así mismo se recogen las 

distintas opiniones que inciden en los temas de la investigación 

teniendo como objeto un análisis imparcial de la realidad que 

contribuya a la discusión sobre el problema sanitario en nuestro pa­

ís. 

> Instituto Nacional de NutrtciOn Salvador Zubirén (1.N.N.S.Z.) Participación social y 
eauc•cl6n para la sal-..d (México. o.F.:1993). p. 38'. 
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Para tal fin el primer capitulo aborda el asunto de la salud, la 

conceptualización del término, las modalidades y los tipos de 

atención· (relación profesional de salud - paciente). Asimismo se 

entiende el vinculo 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 conocimiento interdisciplinario para la 

reorganización de los servicios sanitarios representando una 

perspectiva distinta en la práctica médica. 2.- Destacar el papel del 

ser humano sobre cualquier otra condición en el desarrollo de los 

sistemas de salud; y. 3.- Contribuir de manera directa a la aceptación 

de la salud como un derecho humano. Este fundamento trasciende 

tanto en los esquemas tradicionales de la salud pública o salubridad 

(como actividad y responsabilidad de gobierno) y seguridad social 

(control y atención de los riesgos que atenten contra la salud del 

trabajador), buscando una política 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 fragmentación del problema 

sanitario concibiéndolo al proceso salud - enfermedad en un ámbito 

más integral. 

• La medicina lndivk:lual es aquella que constc11H·11 al proceso salud - entermed•d como un 
fenómeno estrictamente biológico y despega en los siglos XVIII y XIX con el desarrollo del 
m6todo Inductivo Oa observación y experimentación) que junio con la corriente filosófica 
emplrtca desach• las verdMfes •bsolutas y oscurantistas, ello contribuiría en su momento a la 
construcción del conocimiento cJcnUflco, sin embargo el desarrollo social ha demostrado que la 
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La protección a la salud es vista desde la perspectiva de los 

derechos humanos. los cuales trascienden lo jurídico construyéndose 

a diario y con el esfuerzo y conciencia de las naciones. 

En el segundo capítulo se hace una revisión de las condiciones 

en que se ha presentado el desarrollo político y social en México 

desde 1982 (ano de arranque tanto de la conversión de la política 

económica y social en nuestro país como de las primeras reformas al 

sistema sanitario inspiradas en la Declaración de Alma Ata) a 1994, 

con especial énfasis en el sexenio 1988 - 1994. 

El texto aborda el proceso de crisis de 1982, sus causas 

inmediatas y medidas de rectificación en materia económica, la 

adopción de un modelo de desarrollo distinto a la tradición estatista 

seguida prácticamente desde los aí'ios treinta y que se denomina 

neo liberal. 

Sobre el neoliberalismo se destacan sus principales 

características y las consecuencias más representativas por su 

aplicación. Teniendo especial atención en la reducción del sector 

público y del Estado5 en general, y la pauperización constante del 

gasto en las áreas sociales. 

enfermedad es producto de un proceso muh1causal, el cual puede ser abordado de mejor 
manera por una medicina que reconozca esto. 
!lo El Est8do contempor8neo pretende propiciar el desarrollo del capital, creando la 
lnfr-11estructura necesarta (carreteras, puentes; hospitales); vigilar el cumplimiento de las leyes 
Pllrll t•vor1tcer •• solue.IOn de connlctos entre sujetos jurfdicos (aunque su papel no es siempre 
neutral); reglamenlar los antagonismos entre el trabajo asalariado y el capi1nl (prestaciones 
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Concretamente sobre la política de salud se retoma desde el 

sexenio 1982 - 1988 periodo en donde se ejecuta una estrategia 

novedosa denominada descentralización de los servicios de salud, y 

se contemplan sus alcances y limitaciones. Posteriormente se 

analiza lo acontecido en el sexenio 1988 - 1994 centrándose en la 

propuesta gubernamental de participación 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 economía, con la 

consecuente privatización de los servicios sociales (visto esto como 

única posibilidad de lograr eficiencia y eficacia). 

Sin embargo, ante la opción privatizadora puede pensarse en 

una propuesta distinta y que se basa en la rearticulación de las 

relaciones sociales entre el Estado y las organizaciones sociales, ello 

ha sido parte de la búsqueda de una apertura para importantes 

sectores de la población en un intento de participación y 

democratización en las decisiones que involucren a la sociedad. 

Es por eso que la tercera parte del trabajo se centra en la 

posibilidad de considerar a la participación social como un elemento 

que puede contribuir en la modificación de las representatividad 

social de modo que los alcances de la medicina sean realmente 

sociales) y promover la expansión del mercado capitalista mundial. Aunque es muy abundante 
la bibllograffa sobre el papel del Estado contemporáneo, resulta muy revelador la concepcfOn 
sallnista del mismo retomado por Enrique De la Garza Toledo. •Neolibera11smo y Es1acso· en 
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accesibles a todos los ciudadanos. Se toma a la participación social 

en salud en el contexto en que se desarrollo a partir de la 

Declaración de Alma Ata, se menciona la importancia de la APS 

como base para la reorganización de los servicios médicos con el 

objeto de construir una salud que redimensione nuevas formas de 

relacionamiento social, que profundice la democracia y la creación de 

espacios donde tengan voz y posibilidad real de acceder a niveles de 

decisión los grupos hasta hoy marginados. 

Un actor social que ha cobrado relevancia en los últimos anos, 

tanto en nuestro país, como en el mundo son las Organizaciones No 

gubernamentales (0NG)6
. Junto con otros actores (organizaciones 

culturales, comunitarias, étnicas, religiosas, políticas, sindicales) 

conforman los puentes de comunicación más reconocidos entre la 

población y el Estado y los componentes más significativos de la 

participación social en salud. 

Esta investigación hace hincapié en las ONG, no por falta de 

mérito de las demás 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 participación 

Asa Crtstlna Lauren (Coordinadora). Eetado y polltlcaa soclale• en •I neoUlberall•mo, 

¡~~!cgN~F:nu,:i:x=:n":~ ~~*!d!ci~~1t!~~~l~da. ·1a voz de los que no la lienen'. EJ 
tl!nnlno de ONG es acuftado por las Naciones Unk:las con objeto de k:fentlflcar agrupaciones 
que No son de los gobiernos. Asl aparece, aunque en ronna negativa y tautolOg1ca, una 
primera caraclerlst1ca de estas organizaciones. es decir el no ser gubernamentales. Otras 
caracterfstlca reconocida seré el de tener fines no JucraUvos y trabajar en beneficio de la 
socied9d. Son organizacones que defienden la pluralidad de sus miembros y se pr-esentan al 
margen ele todo debate ideológico, de ahf, que no debe~ tener una afiliación partidista. Gloria 
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ciudadana, esto sin dejar de mencionar que la Declaración de Alma 

Ata y la APS consideraron a las ONG como interlocutores validos de 

la comunidad en el proceso de participación social. 

En el contexto de la conversión de las políticas sociales, las 

ONG tienden a superar actitudes voluntariosas por respuestas más 

instrumentadas, viables y factibles, manteniendo un compromiso con 

los más desfavorecidos, en pro de la dignidad humana. 

Para tener un acercamiento con estas organizaciones se llevó 

a cabo un muestreo intencional con cuestionamientos emanados de 

los principios que rigen la participación social en salud, el objeto: 

conocer la factibilidad de ejecución de las propuestas de Alma Ata. 

Los resultados del cuestionario no pretenden validar esta 

investigación, por los siguientes motivos: A) No existe aun una 

definición precisa sobre las características de las ONG, ya que su 

conceptualización 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 carácter planificador. La idea es retomar esta 

Raml'9Z. •Las organizaciones no gubernamentales frente al derecho a la protección a la salud•. 
Documento del Seminario en Oernchos Humanos, F.C.P. y S. - U.N.A.M. p. 2. 
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instancia para canalizar la participación social y contribuir a la distri 

bución de Poder. El Comité sería un medio para alcanzar una 

relación más armoniosa entre Estado y sociedad, lo que contribuiría 

al proceso de construcción de la ciudadanía, que acepta a los seres 

humanos como sujetos de derecho, y al Estado como institución 

social, garante del cumplimiento de las garantías del ciudadano y su 

derecho a la salud. 

Por lo anterior expuesto, considero como hipótesis central del 

presente trabajo lo siguiente: La participación social en salud es el 

eje por el que se inicia una transformación del actual modelo 

sanitario que se presenta como individualista, diferencial y en crisis, 

hacía uno que reconoce como principal objeto de atención, al ser 

humano. en relación a su entorno social. 
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Capitulo 1 . El Derecho a la Salud en México. 
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j 1. Salud y atención médica. 1 

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 las concepciones mágico religiosas de los inicios 

de la humanidad, hasta la conceptualización científica de nuestros 

días, la necesidad del hombre de 'estar sano' ha prevalecido como 

preocupación permanente a lo largo de los años. 

El concepto de salud va referido con el grado de desarrollo de 

la sociedad, y la ideologia de la clase social que ostenta el poder, 

por lo tanto, tomando en cuenta que en la historia contemporánea, la 

iglesia jugó un papel hegemónico tanto en México, como en el 

mundo, la salud estuvo dentro de su ámbito. 

ºEl tema de la salud, estuvo dominado más de 300 años por la 

opinión eclesiástica; la medicina tiene un dominio relativamente 

reciente y dominio completo no tiene más de 100 años de 

antigüedad."7 

Ya con más influencia en el campo de la salud, la ciencia se 

ocupó de estudiar la razón de los males en los seres humanos, a lo 

7 Hugo Mercer, Opinión en el Coloquio "Sclud para todos en el ano 2000'" en Estudio• 
8ociot6gico• clet Colegio de M6•1co. 11. 5-8 (Maye - 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 biológico, contraviniendo la dicotomía 

cartesiana de pensarlo como unión de cuerpo y alma,• apoyada en la 

ciencia, se avanzó en la comprensión del origen de las 

enfermedades eran los microbios, agentes patógenos los cuales al 

ingresar al cuerpo humano siguen determinada acción que se 

manifiesta en forma de síndromes, que llevan al surgimiento de la 

enfermedad. 

Por lo tanto. no es casual que la primer conceptualización de la 

salud sea de tipo biologicista, y la cual ha prevalecido en el 

pensamiento médico, a lo largo de muchos años.9 Sin embargo, el 

avance del conocimiento tanto del área médica, como de otras 

disciplinas, han establecido la diversidad de factores que se 

involucran en el desarrollo del concepto. 

""El concepto de salud ... al principio fue considerado como un 

estado de 'Salud absoluta, biológicamente considerada". 

Posteriormente se enfocó dentro de la teoría de la multicausalidad 

de la enfermedad, y, en la actualidad, se considera que el hombre 

tiene salud cuando logra resolver sus problemas sociales, 

psicológicos y biológicos, de acuerdo con sus necesidades y 

expectativas reales."10 

ª Carlos Pueheu, ob. cit., p. 442. 
P Federico Ortiz Cuezadla. Salud en Ja pobNz.a. El proce•o salud • enternwdad en el tercer 
mundo. (2ed. México, D.F.: CEESTM. 1984) pp.18-19. 
1° Francisco Gomitzjara. Salud cCKnunilart.. Teoría y t6cnicas, (México, D.F .:Nueva 
Sociologia, 19B2) p.17. 
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Se ha transitado de un juicio biológico de la salud, a uno que 

destaca el grado de desarrollo de la sociedad, haciendo una revisión 

de los siguientes conceptos: 

Cuadro No. 1 

AUTOR. DEFINICION. 

ORGANIZACION MUNDIAL DE LA Estado de completo bienestar físico, 

SALUD. mental y social y no solamente como la 

ausenci'a de enfermedad o invalidez. 

Alvarez Balbás. 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 ffsico, mental y 

social en que vive, sin omitir esfuerzas 

para modificar y transformar aquello que 

deba ser cambiado. 

Frenk La salud es un campo de encuentro de 

los fenómenos económicos, políticos y 

sociales, y las acciones orientadas a 

garantizar su mejor nivel posible. 

Fuente: Ortiz Quezada. Ob. cit., págs.18-19; Gomézjara ob clL,págs.16-17; 
Julio Frenk. Deaiaualdad ....... bntza v -lud en M6xlco .. oáas. 25-26. 

La definición de la Organización Mundial de la Salud (OMS), es 

por su carácter de organismo rector la más conocida, y admitida, sin 

embargo, la existencia de sociedades con marcadas diferencias 

sociales, hacen que la posibilidad de encontrar el completo bienestar 

flsico, mental y social, sea una tarea por realizar. 
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Alvarez Balbás establece el triángulo ser humano - medio 

ambiente - agente agresor, como la primer aproximación a la 

multicausalidad de la enfermedad. 

Ferrara destaca la determinación social en el proceso salud -

enfermedad y considera que la lucha por la salud no sólo debe darse 

en el campo de las ciencias médicas, sino en el mejoramiento social. 

Una sociedad que reproduce por sus condiciones determinado 

padecimiento, no podrá por más medicamentos que administre a su 

población, estar sana, debe cambiar las condiciones sociales que 

determinan el surgimiento de ese mal. Esta es una opinión que 

introduce a la solución del problema en salud al hombre, como 

creador y transformador del enlomo en que se desarrolla. 

Frenk establece la necesidad de vincular a la salud, como 

expresión de unión entre diversas causas que la condicionan, con las 

a=iones sociales que deben existir para garantizarla. 

Por lo tanto, conceptualizar a· la salud como fenómeno social 

abre camino para que las ciencias sociales eviten "la 

unilateraJización de la cuestión sanitaria y convertirla en una foco de 

preocupación no solainente de una profesión o de un grupo 

profesional aislado sino del conjunto de Ja población." 11 

" Men:er ob ctt, p.458. 
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Al igual que la salud, la atención médica se ha trasformado, 

acorde al desarrollo social. Así como se transitó de un concepto 

biologista de la salud, a otro con vínculos más amplios, el cuidado de 

enfermos ha pasado de ser primero una tarea de auxilio con carácter 

filantrópico, después una labor que involucra crecientemente a la 

sociedad a través del Estado y por último una función que establece 

un mayor compromiso al individuo para con su salud. 

"La evolución 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 pública 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 

biológicos y genéticos de las personas,. los eft.~tos 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 de Ja organización y operación de 

servicios sanitarios."t2 

La salud pública es resultado del involucramiento del Estado en 

el ámbito sanitario. Sólo se puede hablar de salubridad cuando la 

sociedad alcanza niveles de desarrollo que pueda abarcar los 

11 Cuauht6moc Vak16s Olmedo. M6aico: PertU•• de la -lud hacia el al\o 2010. Una visión 
p.9rltcular, (Mllxico, D.F.:Fundación Mexicana para la Salud - Fundación Javier Barros, 1968) 
pp. 18-19. 



beneficios del conocimiento médico a toda la población. En cambio, 

la atención médica ha existido desde siempre. 

"Dentro de la organización de la práctica médica o atención a 

la salud. se pueden distinguir variantes: 

a) La Salubridad; o sea, las medidas de orden colectivo 

dirigidas a condiciones ambientales o personales que previenen 

enfermedades, mejoran Ja salud o controlan fenómenos colectivos de 

enfennedad, y 

b) La Atención Médica, dirigida específicamente a las 

personas para prevenir o curar enfermedades a nivel individual y 

que pueden ser realizadas por instituciones públicas o privadas, por 

médicos u otro tipo de 'intelectuales de Ja salud'; o bien, por 

curanderos o brujos, en el caso de Ja llamada medicina tradicionaL"B 

la atención médica ha evolucionado a la par que la salud, 

aunque la salud ha determinado el tipo de atención médica; en el 

trato m6dico - paciente se manifiestan los avances científicos, las 

tendencias y cambios en los hábitos y costumbres. y se impone un 

tipo de atención médica, que hegemoniza esta relación, siendo más 

acorde con el desarrollo de la salud. 

Los curanderos fueron substituidos por los médicos, y estos a 

su vez han tenido que especializar su conocimiento, ante la creciente 

13 Catalina Eibenschutz. "Hegemonfa y salud· en RevJst. Mexic.na et. Ciencias Polttlcas y 
Soct.le•. XXVII, 106 (OCIUbre. Diciembre 1991) p. 44. 
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ramificación de las enfermedades, el avance de la salud ha 

condicionado el cambio. 

En nuestros días a pesar de los intentos de exclusión, 

subsisten aún diversos tipos de atención médica. 

Modalidad. 

Tradicional. 

Alternativa. 

Privada. 

Pública. 

Herbolaria. 

Naturista. 

Homeopatía. 

Acupuntura. 

Variante. 

Individual Especializada. 

Social Altruista. 

Individual y Social Especializada. 1 " 

Los modelos público y privado son hegemónicos en nuestra 

sociedad, y es médicamente denominado como alopatía. 

Toda propuesta relacionada con la cobertura de los servicios 

médicos debe, incluir en un esfuerzo común y coherente, a las 

, .. Cfr. Sobre las medicinas tradictonal y altemauva a Eduan::10 L. Menéndez, ·Medicina 
'tradicional' y atención primaria. un intento de aclaración" on Ignacio Almada Bay. S.lud y 
crtala en M6aico. MAs teldoa pal'a el debste. (M6xico, D.F.:U.N.A.M., 1991) pp. 375-376. 
Dichas practicas han Sido revo111oradas últimamente por • ... ayudar a la extensión de cobertura, 
ntcuperaci6n de pñllcticas eficaces respec:Co ele detennlnados problemas, abaratamiento de 
costos, extensión del control epkfemlolOgico, descargar parcialmente la cnsas de 
financiamiento, logllim•ción •nte los conjuntos soci•les.· Y sobce el terna del modelo médico el 
mismo •utor consk:len1 tanto a la medicina privada como püblica parte de un mismo tipo que 
denomina hegemónico, dichas modalidades han excluido las practicas tradicional y allemativa. 
en base a una coneeptu•lización blolOt;;lista de la medicina. Véase del mismo autor Hac~ urw 
prktlc. m6dic. .... n..tlv•. ttegemont• y auta.tencl6n {Q9stl6n) en -•ud. (México. 
D.F.:Cuademos de la Casa Chata No. 36, 1983) p.5 ss. 
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diversas modalidades de atención médica, buscando la mayor 

cobertura, abaratamiento en la atención y obtención 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 atención médica, la cual es la interrelación entre 

el profesional de la salud (médico o curandero) con el paciente. 

Considero a la correlación médico - paciente, uno de tos 

aspectos más Interesantes en el estudio del fenómeno de ta salud. 

Aqui se pueden establecer criterios sobre et camino que seguirá el 

proceso sanitario en un futuro inmediato, por lo tanto he propuesto 

como siguiente paso comprender la disyuntiva entre dos corrientes 

dentro del modelo que denominamos hegemónico, tanto en el ámbito 

público, como privado y es del discernimiento médico, conocido 

como medicina individual y medicina social. 
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¡ 1.1. Medicina Sociat . · 

En primer termino podemos distinguir a la medicina individual 

de la social asl. "La manera en que habitualmente se distingue a la 

ntcdicina individua~ de la medicina sociat es definiendo a la primera 

como el diagnóstico y el manejo de la enfermedad en individuos, y a 

la segunda como el diagnóstico y el manejo de la enfermedad en la 

comunidad_uts 

La medicina individual esta íntimamente vinculada a la práctica 

médica que podemos considerar socialmente más común, y que 

Milton Tems define: "como la teoria y la práctica de la medicina en la 

que el horizonte se limita a la relación existente entre el paciente 

individual y el médico individual. En su fonna clásica, todavla 

dominante en muchos paises, el paciente es una persona enferma 

que solicita el tratamiento del médico, y éste es un profesionista, 

cuy~ función es diagnosticar y tratar la enfermedad del enfermo que 

pide sus scrvicios.,.16 Y agrega '' El sistema de medicina individual 

tiende a considerar al pacicntt! como una colección aislada de 

sistemas de órganos. En forma casi exclusiva, el tratamiento se 

reduce a sus modalidades biológicas tales como los medicamentos y 

la cirugía, y poca o ninguna atención se presta a los factores sociales 

'~ Milton Terris. La .. volucl6n eptdemlot6gica y I• medicina social. (3Ed .. México, D.F.: 
Stglo XXI. 1987) p. e3. 
16 lbtdem •• p. M. 



2t 

que podrían ser Jos causantes de Ja enfermedad, o los obstáculos 

para Ja rccuperación."17 

La medicina individual, se puede observar como manifestación 

de la concepción biologiclsta de la salud donde la enfermedad se 

entiende como la relación del ser humano, agente agresor (microbio), 

por lo que la atención más eficaz que éste puede recibir es la 

proveniente del profesional médico, pero como seflalaba antes, el 

conocimiento médico no sólo se desarrolló 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 

incorporación al estudio de la salud de otras disciplinas cientificas, 

que propiciaron el advenimiento de diversas explicaciones de esta 

problemática. 

En la conceptualización del término salud, ya se le acepta 

como la unión de diversos factores tanto biológicos como sociales. 

Sin embargo, en la práctica cotidiana, la relación médico - paciente 

persiste el criterio (promovido por el profesional de la salud), de ver a 

la medicina como la administración de medicamentos, como un 

fenómeno que se da en seres aislados e inconexos. los cuales son 

tratados en forma particular y sin relacionarlos entre si y con su 

medio ambiente. 

17 lbld. p. 67. 
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"Se empezó a entender que el paradigma biológico individual 

de la enfermedad, si bien ha impulsado durante un largo tiempo los 

avances del pensanúento médico, esconde una parte importante de 

la naturaleza del proceso salud - enfermedad tal como se da en los 

grupos humanos, y se ha convertido en una traba para la generación 

del conocimiento nuevo. Asf se planteó que las causas de la 

enfermedad debían buscarse no solamente en los procesos biológicos 

o en las características de la triada ecológica el huésped, el agente y 

el ambiente - sino en los procesos sociales; en la producción y la 

reproducción social, retomando así los planteanlientos de la 

causalidad en los grupos humanos. No obstante, atrás del objeto 

empírico 'enfermedad' hay varios fenómenos diferentes. Hay un 

proceso material biológico y una interpretación del mismo, que, 

socialmente hablando, determinan si lo que se observa es 

'enfermedad' o "salud"' .1" 

La tendencia prevaleciente en la Medicina Individual es: 

• Su actividad se efectúa en personas aisladas. por lo que no existe. 

por parte del médico. la posibilidad de detectar conexión entre 

enfermos y enfermedades. muchos padecimientos no son tomados 

en cuenta, sino hasta que se convierten en epidemias. 

• La medicina individual fomenta ta dependencia en la atención 

personal. ya que se vincula ta idea de que sólo el cuidado profesional 

proporciona salud. Con et incremento de ta población. la atención 

1111 Asa Cristina Laurell. Prólogo al texto de Jaime Breihl Epidemlologia, economi•, medicina 
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médica se ha visto rebasado por fa demanda, provocando con elfo 

uno de los graves problemas de fa actualidad, la inequidad en fa 

cobertura de los servicios. 

• La medicina individual se inclina a la especificación de los males, 

las enfermedades parten de lo general, a lo particular, fas 

especialidades son la alternativa para una atención m6s eficaz. sin 

embargo se presenta una paradoja, a mayor ramificación. menor 

cobertura, son los menos los que gozan de los servicios m6s 

perfeccionados. lo que conlleva a otro dilema. el costo de los 

servicios médicos especializados se vuelve muy alto, y no repercute 

en un porcentaje considerable de fa población. 

• El medico bajo este enfoque no tiene una visión preventiva de la 

enfermedad. Predomina el concepto biomédico, que al fraccionar y 

analizar fa enfermedad, pierde de vista el elemento social. 

La medicina social debe contribuir a la transformación de la or­

-ganización de los servicios médicos, dándole a la medicina individual 

la posibilidad de redimensionar el problema en salud con la 

incorporación de los factores sociales en el manejo y diagnóstico de 

la enfermedad. 

""La preocupación por el tratamiento no deberá referirse 

únicamente a la interrupción del proceso patológico, sino que 

también deberá incluir Ja rehabilitación del paciente al It'láximo nivel 

posible de su función social. Todavía de mayor importancia es la 

y pofftJca, (3Ed .. México. D.F.:Fontamara. 1986) pp. 19-20. 
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necesidad de rebasar diagnósticos y tratanúcntos, para hacer de la 

prevención el principio fundamental de la atención de la salud del 

individuo."1 9 

El cambio que propone la Medicina Social, se puede resumir 

así: 

MEDICINA SOCIAL. 

1. Concibe al ser humano como parte de una sociedad, y no como un 

receptor - transmisor de enfermedades.20 

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

una parte, movilizar todos los recursos sociales para mantener la 

salud, y por otra tratar siempre de prevenir el surgimiento de 

padecimientos.21 

3. La relación médico - paciente se da en un marco de mayor 

equidad, dónde ambos actores son corresponsables de la salud. El 

médico socializa su conocimiento, y se vincula más con la 

sociedad en que labora, buscando las posibles causas y 

soluciones a los problemas de salud . 22 

4. Promueva la participación interdisciplinaria en el desarrollo de 

propuesta a los problemas relacionados con la salud, incluyendo a 

las ciencias sociales, como ciencias del hombre.23 

19 Terrts ob cit .. p. 79. 

:: :~P. ';M~s. 
z2 Loe. cit. 
23 Cfr. Catalin• Eibenschutz •estrategie de salud para todos en el aftos 2000 y políticas 
attemativas·. Ponencia presentada en el y Congreso Mundial de Medjcína Social. p. 11.V Asa 
Crtstina Laurell •Proceso de proaucción y salud. (tesis de dodorado en sociología: México. 
D.F., F.C.P y S. U.N.A.M 1987) p.25. 
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5. Ha contribuido en el desarrollo de la medicina ocupacional, 

entendiendo al trabajo como parte del proceso de produ=ión y 

reprodu=ión social.24 

El desarrollo de la Medicina Social, especialmente en Latinoa­

mérica no rebasa los 25 ai'los25,surgió como una respuesta critica a 

la corriente sanitaria predominante, su radio de a=ión se ha 

centrado en el campo de la epidemiologla, de la salud en el trabajo, y 

su relación con algunas de las Reformas Sanitarias26
• En nuestro 

país, es a partir de la segunda mitad de los ai'los setenta, cuando se 

desarrolla de manera sistemática los estudios de medicina social, 

enfocados en la relación salud - trabajo, los temas han develado el 

carácter social de la enfermedad, y sus efectos en los diversos 

grupos sociales. 27 

_.
4 •EJ pensamiento clásico de salud ocupacional entiende 'el trabajo' como un problema 

amtMental, dado que pone al trabaJ8dor en contacto con agentes quimfcos. rlsicos. biológicos y 
psicológicos que le causan accidentes o enfermedades. Esta concePtualizaciOn, ciaramente. 
reproduce la forma tradicional de la medicina que ve la enfermedad como un fenómeno 
biológico que ocurre en el individuo. 
El gran m6rt1o de los trabajaclores de la salud ocupacional que intentan una innovación es que 
han demostrado que los nesgas ocupecionales no son independientes del funcionamiento do Ja 
Jndustr1a capitalista. y que. por eso, la implementación de soluciones depende m.ts da 
problemas de poder y caJ)llcidad reivindicativa que de probiemas t6cnicos. 
El trabajo, as;mismo, generalmente se contempfo cuando las causas de la enrermedad se ven 
desde una pel"$p9Ctiva social. La manera més común de tratar el trabajo en este contexto es, 
por asf decir1o. trasplantar1o del ámbito de la producción al émbilo del consumo.• Véase. As.a 
Cristina Laurell. ·Proceso de trabajo y salud· en Cuademoa PolitJco•. 17 (Julio • Septiembre 
1978) pp.59--60. 
;-~ Eibensehutz "'Estrategia de salud ... ob. cit. 
="' Eibenschutz "'Estado y poHtica sanitaria. Aproximación teórico • metodologica• en Sonia 
Fleury Teixeira.(Coordinadora) ESUMlo v polilic•• eoclalea en Am4tnc. Latina. (M6xico, 
D.F.: U.A.M. -Xochimilco. HW2) pp. 52°53 
27 Laurel! "'Proceso de producción •• ., p. 28-30. ·estos estudios rrecuentemente están realizados 
en coordinación con las orgamzaciones obreras. Las tecnicas de invest~ación son muy 
variadas y van deSde el anllllisis documental hasta las pruebas de laboratorto. Uttimamente se 
ha lnlentado desarrollar forTnas investigatlvas que involucran activamente a los trabajadores en 
la generación del conocimiento. Dentro de este lfnea se han realizado estudios encaminados a 
conocer Jos patrones de aesgaste y perfiles patológicos de obreros de la industria automotriz. 
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El aporte de esta corriente de pensamiento, ha sido 

precisamente vincular a la salud con la sociedad. 

uEl sistema de medicina social fundamentalmente representa 

una perspectiva diferente de la práctica médica, y no puede nutrirse 

ni florecer, si la sociedad y la medicina misma no aceptan esta 

perspectiva y actúan de acuerdo con ella. Esto exige, no sólo la 

reorganización de los servicios, sino también la rcorientación de la 

profesión médica. Como los médicos acostumbrados a una práctica 

individual tienden a trabajar solos cuando se incorporan a un grupo, 

asf también, los médicos que han ejercido en el sistema de la 

medicina individual, encuentran difícil cambiar la base de su trabajo 

para transformarla en medicina social." 2R 

¡2.: Modelo M6dico y Sociedad. 

En las condiciones actuales en que se desarrolla el ser 

humano, serla dificil pensar el proceso salud - enfermedad, sin la 

colaboración del medio ambiente en· que se desenvuelve. 

petroleros, etectncistas, jornaleros. obreras de la maquila electro • electrónica y de alimentos y 
obreros azucareros. 
C8da uno ele es1os estudios pretendo enrocar aspectos específicos de la organizaciOn y división 
del t ... bejo, I• base t•en1e11 y los objetos de trabajo en su relación con el desgaste. De esta 
ma....,.. se han el•bc>rado problemas como el Incremento en ra productívkhld. el lmp.ado del 
cambio tecnológico en los accidentes. los procesos laborales caracterlsticos de In conversión 
industrial .•. "' 
28 Tenis. Ob cit .• p. 70. 
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""El capitalismo con su modelo de industrialización (hacer del 

trabajador un ser que produzca más en el menor tiempo posible) y 

su modelo urbano (apilar seres humanos cerca de la industria, 

comunicados por automóviles contanúnantcs y desplazados por 

embotelladas arterias viales y destruidos paisajes ecológicos) genera 

la mayoría de las patologfas actuales: males del aparato respiratorio, 

digestivo, cardiovascular, sistema nervioso.''29 

Las dos determinantes históricas fundamentales han sido, el 

dominio que la sociedad ha alcanzado sobre la naturaleza, y las 

relaciones sociales que se establecen entre sus miembros. Ambas 

circunscriben las condiciones en que las clases sociales se 

desenvuelven, y visto en el plano médico, ello se relaciona con la 

incidencia en que se presenta en el individuo la causa de la 

enferm~dad y la muerte. 

El papel del Estado ha sido crear un sistema de seguridad 

social enfocado primordialmente mantener sana la fuerza productiva 

y un sistema de sanidad pública que busca el control de las 

condiciones higiénicas de la población. Por su parte, la clase obrera 

a través de sus luchas reivindicativas ha pugnado por la extensión de 

los servicios de salud. En México, estos momentos se pueden 

ejemplificar así: 

79 Gomézjara, ob cit., p. 14. 
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En 1937, se creó la Secretaria de Asistencia Pública que brin 

daba atención médica y social a la población, prevalecía 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 población 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 incorporación de importantes 

contingentes de trabajadores, especialmente urbanos.30 

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 país, la cobertura de los servicios médicos, va liga­

do a los principios de la Revolución Mexicana, de distribuir de 

manera más 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 protección varían de una institución 

a otra, así como de un sexenio a otro.31Sin embargo, la taita de 

30 Victor Soria y Guiuenno Farfan. "El detenoro del bienestar social y de la salud en M6x1co" en 
Eslhel• Guti6rrez Garza. Teettmonloa de la crf•la. La crt•I• del Estado de Biene-..r. 11, 

~~'::C:~i';:·¿~~:tc: ~~;';:;!,':·p!:SS~!::¡/~c!,ªt!rtura de los servicios médicos. algunas 
Instituciones utilizan el Crilerio de obtenerla en base al nümero de asegurados, al cual aplican 
un coeficiente (fammar), pat'll tener eJ promedio. Otras. la calculan en relación al numero de 
pacientes que acuden a consulta. o bien en base a la población que habita en el radio de acción 
de la clínica u hospital. Sin embargo. las estadfsticas actuales difieren mucl'lo de ser objetivas. 
Por citar un ejemplo. el sistema OIF (Desarrollo Integral de la Famdia). cubría en 1ge2 a 4.5 
mmones de mexicanos, 6 anos despu6s (de crisis y recesión) este sistema abarcaba a 25 
millones(¿?), pareciera que ni e...'"itado ideal c1ft Méxlr..n A!i P.I dA l1t r.ri~s Datos !'>imUam~ !';..@ f11tn 
para el JMSS, el ISSSTE y la Secretarla de Salud. Llegando al absurUo de contabllizar en 19811 
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protección permanente se calculan en aproximadamente 11 .4 

millones de personas.32Además hay que considerar que la cobertura 

refteja una de las particularidades del sistema capitalista, las 

estructura clasistas de la asistencia médica. Una minoría pudiente es 

la que accede a los servicios de punta. El resto es cubierta por las 

instituciones públicas, que a su vez tienen diferencias, las del seguro 

social (JMSS - ISSSTE}, la de población abierta (S.S.} y la atención 

marginal (IMSS Coplamar - Solidaridad}. Asimismo, la esperanza de 

vida en México, esta condicionada por Ja clase social perteneciente. 33 

ATENCIÓN. 

Dentro de este modelo, la atención se centra en la relación 

médico - paciente, la cual presenta dos características últimamente. 

Aumento exponencial de la demanda de servicios, e incremento de 

a 92 millones de mexicanos con servicios médicos (78 millones en servicios permanentes y 
14.5 en no pennanentes), cuando el censo do po~ación registro para ese ano a poco més de 
82 millones de habitantes. Cfr . .Jos4!1 Blanco Gil. Et. Al. Polltlc.m -nturia rn9xicai1M •n los 
ochent8. (M6xico, D.F.: Fin de Siglo, 1900) p. 13 ss. 
:u Los Indices de cobertura obedecen mAs bien a criterios politlcos que m6dicos. En 1988 el VI 
inronne conSideraba a 2.4 millones de personas sin servicios medicas, en la adualidad el 
INEGI, considera que las personas en pobreza y marginación clt1rema son más de 17 millones, 
sin Incluir a los millones de desempleados de fines de 1994, que perdieron los beneficios de la 
seguriclad SOcial. Sobre el tema de la cobertura V6ase. Blanco ob. ctt .• pp_ 20..25; Vald6s ob.. 
cit .• p. 33 y Mar1ha Palencia "'La crisis eeonOmlca y su repercuslOn en el sector salud"' en 
ldapalapa. Revista de Ciencias Socia ... y Humanldadee. XIX: 1e. (Julio - Diciembre 1989) 

f; ~:~ardo L. Menendez. "'Derechos Humanos a la Salud. Comentarios introdudorios al 
problema• en Segundo CuJ>Q lnJord)gjpUnano en Derechos Humanos, pp. 6-7. Menéndez ci1a 
un estudio hecho en M6xico en 11iH'3. la diferencia de anos de vk:la entro un burgués y un 
jornalero rural era de 13. 7 a,,os. Véase sobre el tema a Vlctor Sor1a ob. cit •• p. 202 y 
COPLAMAR Neceaict.dea esenciales en ~aico. Situación actual y perspectivas ail ano 
2000, (México. D.F.: Siglo XXI. 1983) p. 206. 
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los costos para la solución de enfermedades cada vez más 

complejas. 34 

ENFERMEDAD. 

El control de diversas patologías, a través de vacunas, 

medicinas y terapias, fue constante desde el siglo XIX, hasta 

mediados del presente siglo. Sin embargo, en los últimos 20 anos, se 

han deteriorado las condiciones de vida, contándose ahora con un 

incremento de enfermedades infecto - contagiosas (muchas producto 

de la pobreza); y crónico - degenerativas (que supuestamente 

sustituyen a las anteriores en los esquemas de 

morbilidad). 35Tenemos padecimientos de países desarrollados, junto 

con males de una nación en vías de desarrollo. 

Aunque, la incorporación de grandes masas en los beneficios 

de la atención médica, fue ampliamente legitimador para el Estado 

mexicano, las condiciones arriba descritas están generando 

situaciones socialmente cada vez más conflictivas. Por lo tanto, el 

:M Un m6cllco del Seguro Social. atiende en promedio 8908.7 pacientes al a,,o, lo que da 28.8 
por dla los 5 dfas h6biles de todo un atlo. Lo· que permite dedicar1e a cada paciente un 
promedk> de 12 minutos. los manuales m6dlcos seftalan el tiempo optimo de consuna en 35 
minutos. Cfr. Silvia Lara Arrellano. LA poHttc. de -tud en 18 modenli&ecf6n del E ... do 
Mextc.no Ct9M-1990>. (tesina. de ltcenciaturm en Ciencia Politlca. M6xico, D.F.,F.C.P. y S. 
U.N.A.M. 1994) .• p. 49. Con respecto a ros recursos. "' ... vemos que el porcentaje del PNB 
destinado a este rubro bajó en forma continua (1982-1992) haS1a ser uno de los m6s bajos de 
Am6rtce Lmlna, según datos recientes de la CEPAL. 
La utilización de este presupuesto en el propio sector ae satuel a pesar ae los 'imponantes' y 
'priortt•r1•s' que pueden ser la educación y la prevención tambi6n refleja otra concopciOn de 
rondo en la que 70% del pnssupuesto se dirige a la atención curativa, sólo 8% a la prevenUva v 
un magro 1% a la •cap•citación de la pobl•ción-. Véase Bcnno de Kcijzcr ·PanicipaciOn 
popular en salud: Logros, retos y perspectivas'" en Eduardo L. Menéndez. PrActicaa populaN•. 
ldeologlm m6dic. y 119rticipecl6n eocial. Aporte• aobrw •ntropologia rMdica •n M611ico. 
(México, O.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 Médico. 

• Existe una relación muy estrecha entre el Modelo Médico (tanto en 

su modalidad pública, como privada) con la industria farmacéutica, 

que como tal, tratará de ofrecer los productos que genera como 

única alternativa eficaz para el tratamiento de las enfermedades.36 

• Predominan los criterios de productividad y rendimiento en el 

marco de la saturación de los sistemas de seguridad social. 37 

• La práctica médica busca mantenerse ajena a las condiciones 

sociales, culturales y organizativas de la población a su cuidado, 

bajo este enfoque trata sólo individuos en abstracto. 38 

El papel del Estado. 

• El gasto enfocado a proyectos sociales, ha disminuido 

constantemente, el destinado a la salud no ha sido la excepción, lo 

que provoca una pauperización del actual sistema sanitario, 

'\!a Silvia Tamez González.. "Modernidad productiva de los trabajadores en México'" en Estudio• 
Polltica.. 10 (Abril - Junio 1994), pp. 132-133. 
30 ·como se ha senalado raiteradamente. el llamado Modelo Médico. centrado en el hospital y 
en terapéuticas tecnologiz.adas y fannacéutlcas, Impulsa el crecimiento de la industria de 
Insumos m6cllcos que, particularmente en las dos úhlmas dAcaaas, observó una rápida 
expansión con la lncorporaici6n de la informAtlca, la fisica aplicada y la biotecoologfa. 
Asimismo, la industria fanna~utica ha tenido una e)(J>8nsi6n conSiderable no tanto por las 
innovaciones clentlficas sino por su capacidad de reciclar viejos medicamentos en nuevas 
envolturas y combinaciones y proleger con prActlcas monopólicas sus patentes·. V. Asa 
Cristina Laurel! El 1m..-e10 del Tratado de Ubn comercio en el Sector S•lud. (Mf!xlco. 
0.F.:Fundaci6n Fóedrich Ebert, 1992),pp. 8-9. 
:u Cfr. Eduardo L. Menéndez. Haicimi un• p,.ctica ••• pp. 2·3. El autor sei'\ala las deficiencias del 
Modelo Médico, ante el problema del alcoholismo. 
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dándole al enfermo sólo las alternativas de recibir una atención 

precaria y deficiente en el sistema público o altamente costosa en 

el privado. 

Sistema caoitalista. 

• La enfermedad ataca diferencialmente a las clases sociales, se 

presenta con mayor incidencia en las más desfavorecidas, ya que 

el proceso salud - enfermedad une al hombre con el aparato 

productivo.31'Tanto el desempleo, como la sobre explotación del 

trabajador inciden en su estado de salud. No son sólo los 

accidentes de trabajo, una patología del mismo, sino el estrés 

social, las alteraciones al aparato nervioso y las adicciones, que en 

los estudios de la medicina social se ha visto que tienen relación 

con el proceso de producción y reprodu=ión social. 

La respuesta que interesa a esta investigación, es 

precisamente, la que proporciona el Estado, a través de la Salud 

Pública. 

38 Cfr. Mario Tlmio c ..... •ocia .. • y •nfennedad. (México, D.F.:Nueva Imagen, 1979), p.27 
ss. y Orttz Quez.aia ob. clt.. 0 p. 45. 
38 Asa Cristina L.aureU "'La polftica de salud en los ochenta• en Cuadernos Politico•. 23 (Enero 
·Marzo 1980) pp. 90-93. 
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¡ 2. 1. Salud Pública~ ".;,_;:· 

"La salud pública es la ciencia y el arte de 1. Impedir las 

enfermedades 2. Prolongar la vida y 3. Fomentar Ja salud y la 

eficiencia. Mediante el esfuerzo organizado de la sociedad. Para l. El 

saneamiento del medio 2. El control de las infecciones transmisibles 

3. La educación de los individuos en higiene personal 4. La 

organización de los servicios médicos y de enfermería para el 

diagnóstico 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 conservación de la 

salud."40 

En el marco de la salud pública o salubridad, se presenta el 

debate entre cual deberá 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, permitió darle al Estado 

justificación ante la clase obrera, mejorando el nivel de vida de 

importantes capas de trabajadores. especialmente urbanos'". Sin 

embargo, estas mejoras a la larga irlan derivando en dos dilemas a 

~ Leopoldo Vega-Franco y Hector Garcla-Manzanedo. a.-s •-nci•les d9 la salud pública. 

S~~¡_::~~~.-;:=~~:4:~o~=¡~:~~li::~cis1 ~:¡o:·d~ pmducción y el Estado requier-en. 
por- r-azones contr-acUctortas y complementarias. ae una organización eontr-a 1a enfennedad que 
ga.-.ntlce la supervlvencl• del trabajador- y su familia, es decir-, que contrtbuya a la reprOduceión 
y a la productividad de la mano de obra. Tanto el movimiento obrero como el Estado, o para 
ser- mas correctos algunos sector-es de la Clase dominante, plantean la necesidad de una 



resolver por los sistemas de salubridad y seguridad social en el 

mundo. Por una parte, la enfermedad, producto del modo de 

producción gestando la relación salud - trabajo, como parte 

fundamental del debate sanitario actual. 

11El modo como se relaciona el hombre con su medio ambiente 

y con su sociedad es lo que determina el proceso salud - enfermedad. 

Por lo tanto, la mejoría de este proceso habrá de implicar una 

búsqueda de alivio en esta relación, lo que vale decir que si se 

reconoce que un modo de producir, una estructura socioeconómica,. 

son productores de enfermedades, la acción sanitaria, en el amplio 

sentido del ténnino, deberá dirigirse a modificar t..ase modo de 

producción, esa organización socioeconórnica, puesto que las 

diferencias entTe las expectativas de vida en el mundo, entre países 

desarrollados y no desarrollados, se explican con base en la higiene y 

el bienestar sociaJ."42 

Y por otra, la salud como corresponsabilidad entre el Estado y 

la sociedad, que demanda un cambio de actitud del modelo médico 

hacia uno que atiende el problema sanitario desde un enfoque más 

integral. 

•medicina pública" quo se haga cargo eficientemente de las funciones que no cumple el 
profesional privado·. Véase Eduarao L Menéndez H•cla una pdctica m6dlca .•• , p. 8. 
•

7 Ortiz Quezada, ob. cit •• p. 31. 
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*"Los problemas de salud pública, nuevos o antiguos, son 

esencial.mente sociales y no se pueden solucionar .D'lás que en 

términos de un sistema social. La tarea de los responsables de Ja 

salud pública consiste en convencer a la sociedad de su obligación 

de tomar las medidas sociales adecuadas, gubernamentales o de otro 

tipo, para solucionar los problemas específicos de salud y participar 

en la implementación del sistema. Elhninar la necesidad de 

desarrollar sistemas sociales efectivos de salud, para concentrarse 

únicamente en los problemas de comportamiento individual, es no 

sólo una si.rnplificación, si.no una evasión de las responsabilidades 

que impone la salud pública."" 

En el primer caso, el Estado es el principal sustentador del 

medio de producción 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 relación más directa que el 

ser humano tiene con la naturaleza), determinará en buena medida 

su nivel de salud. Por lo tanto. la búsqueda de soluciones, al 

problema sanitario, será sin afectar la estructura social existente. 

En la siguiente instancia, el Estado necesita de la participación 

social, para la superación de determinados problemas en salud, sin 

embargo, el modelo médico en que esta asentado, no reconoce el 

involucramiento de otros conjuntos sociales. 

"J Tenis, ob. cit .• p. 72. 
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Es la salud pública el espejo en donde se reflejan todos los 

problemas y contradicciones sociales, considerando al proceso salud 

- enfermedad como parte de la relación del hombre con las 

características socioeconómicas en las que se desenvuelve. 

Por lo tanto, los periodos de crisis económica, con su 

disminución de la planta productiva, la caída del poder adquisitivo de 

los trabajadores, y la falta de oportunidades para los jóvenes que 

buscan incorporarse al mercado laboral, inciden de muchas formas 

en el surgimiento de padecimientos y males. Además, 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. º ... la clase dominante incurriría en contradicciones 

aún peores tratando de implementar una práctica consecuente con el 

planteamiento de la causalidad social,(de la enfermedad) ya que 

tendría que partir de que la patología se genera en la organización 

de la sociedad."44 

En el siglo pasado, y parte de este, el desarrollo de la ciencia 

aplicada a los problemas sanitarios, contribuyó de manera importante 

al combate de las enfermedades, la participación social en salud no 

era activa, ya que los alcances del conocimiento médico permitían 

que los profesionales de la salud resolvieran los problemas de 

.. Laurell, Prólogo al texto de Jaime Breihl. Epidemiología economla ... p. 18. 
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salubridad pública, sin embargo en la actualidad ya no se puede 

pensar que el desarrollo del conocimiento médico pueda por si sólo, 

mejorar las condiciones de vida de la sociedad. Tomando en cuenta 

que muchas enfermedades hoy en día no tengan cura por medio de 

medicamentos convencionales (SIDA. alcoholismo, tabaquismo. 

entre otros). "'Las repercusiones que pudieran tener nuevos avances 

de Ja 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 incógnitas a Ja medicina. La 

desnutrición, las infecciones intestinales, Ja pulmonía, el homicidio y 

Jos accidentes son todos padecimientos de etiología conocida. 

Además,. aun cuando hubiera avances en el entendinliento de 

enfermedades como las cardiovasculares y el cáncer, en lo que es 

hoy la patología emergente, sabemos que la utilidad práctica de los 

nuevos conocimientos está dada por las limitaciones que impone Ja 

estructura sociocconómica y política a su aplicación."·•S 

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, será incapaz de detener 

C5 LaureU, •La poUUca de salud en los ..... p. 90. Véase sobre el tema a Menéndez "Con11nuidad 
y dJscontjnuid8d del proyecto unitarist• mexicano. Crisls y reorienlación neoconservadora .. en 
lgnado Almada Bay (Coordinador). Salud y crisis en M6•ico. Texto• ,,_,.. un deb•te. 
(~ico. D.F.: Siglo XXI. 1990), p. 221. " ... Si bien con la tecnología méchca actual son curables 
y abatibles la mayorfa de las principales causas de mortahdad dominantes en nuestros paises. 
la aplicación de dicha tecnologia opera sólo en forma limitada. Técnicas como las de I• 
rehldratación oral se han converttdo en medios idóneos de acción masiva reciente, cuando ést• 
como otras técnicas simples son de antiguo conocimiento dentro de la práctica médica. -
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los males, que son parte del modelo de desarrollo por él 

promovido. 

• El combate a las enfermedades, desde las perspectivas de la 

atención médica individualizada, y el avance científico como una 

alternativa de lograr la salud, se encuentran en crisis, ya que se 

requiere de una acción complementaria, que involucre tanto a la 

sociedad en el proceso de planeación, y a las diversas disciplinas 

científicas, como las ciencias sociales, que pueden contribuir, ya 

sea en el análisis del contexto socioeconómico y polftico del 

problema sanitario, así como en la integración de fundamentos 

teóricos y metodológicos para comprender el proceso salud -

enfermedad y su correspondencia social. 

Sintetizando las acciones de la Salud Pública se resumen así: 

"'Estas particularidades determinan que los campos de acción 

de la salud pública dependan de las circunstancias epidemiológicas 

prevalentes; saneamiento del ambiente, la educación higiénica y las 

medidas de protección especifica y de prevención de las 

enfermedades transmisibles tienen primacfa entre las actividades de 

salud que se desarrollan en paises en los que estas entidades 

adquieren relevancia . 

... Las acciones de salud pública (están) 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 



1: Las que se organizan sobre bases comunales. 

2. Las destinadas a prevenir las enfermedades. 

3. Las relacionadas con la atención médica. 

4. Las que permiten la recolección y análisis de 

los registros de vida. 

5. Las realizadas para la educación higiénica. 

6. Las de planeación en materia de salud, y 

7. Las de investigación: científica, técnica 

administrativa.''46 

39 

y 

La salud pública busca dotar de igualdad a los individuos en 

sociedad, su acción es redistribuir el ingreso asegurando niveles 

básicos de atención, para ello trata de legitimar, y consolidar la paz 

social. • 7su instrumento es la normatividad jurídica, la cual analizare 

a continuación. 

j3. Marco jurídico de la protección a la Salud. 

Más que centrarme en un recuento de normas jurídicas y leyes 

en materia de salud, pretendo incorporar al trabajo las 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 igualdad (en el plano 

jurídico) al ser humano? . 

.-s Leopokto Vega-Franco y Héctor- Garcia-Manzanedo .• ob. cit .• pp.9-10. 
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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 relación 

del hombre con la naturaleza, a través del trabajo, sin embargo, la 

multicausalidad que mencionábamos anteriormente, causante del 

surgimiento de enfermedades es parte del mismo desarrollo de las 

fuerzas productivas, ello hace necesaria una prote=ión básica que 

garantice niveles dignos de salud, para eso se requiere la 

intervención deliberada del Estado, que debe distribuir la riqueza 

social a través de instituciones de bienestar ya que son 

indispensables una gran cantidad de recursos humanos (médicos, 

enfermeras, trabajadoras sociales, laboratoristas); materiales 

(hospitales, clínicas, laboratorios) e insumos (medicinas) que no 

pueden ser pagados por todos los ciudadanos. Por lo tanto, la 

protección a la salud si puede ser garantizada a la sociedad, por el 

Estado y el derecho a ese goce esta fundamentado en la 

consideración de que el Estado es corresponsable en la generación 

del proceso salud/enfermedad, pero también. es el administrador de 

la riqueza social, por lo que su papel de proteger jurídicamente la 

salud de la sociedad es aceptado por la gran mayoría 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 

•
7 Cfr. Elbensct\utz.•La politlca sanitaria del Estado Mexicano en los ochenta• en .José Blanco 

Gil Et al. Politica -nitart. mealcan.m. pp. 10 ss. 
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pregunta podemos ver el derecho a la protección de la salud desde 

dos puntos de vista, uno a partir de la seguridad social como parte de 

una reivindicación social, es pertinente recordar, que los primero 

beneficiados con la extensión 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 razón de entender al hombre como recurso del 

capital y no como lo 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 legislación 

mexicana, que se estudiará más adelante, la salud esta contemplada 

por una parte en el Artículo 4°, como un derecho individual de todos 

los mexicanos y como parte de la seguridad social en el Articulo 

123°. Dando pauta a entenderlos como " ... articulas (que) constituyen 

los lineamientos básicos constitucionales para la política de salud y 

con ellos queda definido que la atención a la salud es una 

responsabilidad pública:·•• 

La tercera pregunta, sobre la igualdad, debe estar relacionada 

a la existencia de clases sociales en la sociedad contemporánea; 

esta estratificación conlleva, tanto en el campo de la medicina, como 

48 ·Los servicios de salud para trabajadores organizados comenzaron en la época can::Jentsta: 
en 1935 para los pelroleros y en 1936 para los ferrocarrileros, aun cuando se carece Ce cifras 
de person•s cubiertas pt1ra esos anos. Cuando se Inició el IMSS en 1944, contaba con 355 mil 
derechohabten1es y el 1948 con 631 mu.· Véase Soria ob. cit. p. 185. 
"P Laurel!. El imp.mcto del Trataido de Lib .. Comercio en ... , p.11. 
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de muchos otros, la atención diferencial con la que el ser humano 

puede gozar, o no de una atención digna para la solución de diversos 

problemas, uno de los objetivos del Estado es darle igualdad jurídica 

a los ciudadanos, aunque no es secreto ver a diario que esa igualdad 

se rompe en una sociedad como la 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 la protección a la salud como a 

otras conquistas sociales, aqui la oportunidad se presenta en la 

organización social que contribuya a crear conciencia en la sociedad 

misma para la defensa de sus derechos y le permita ser participe de 

la planeación, organización y evaluación de las políticas sociales 

logrando " ... el desarrollo de formas cogestionarias en la 

administración de las prestaciones y servicios de bienestar en todos 

los niveles, tales como la salud, la educación y la vivienda. Si 

ampliamos la noción de bienestar, la cogestión se extendería a todos 

los programas locales de servicios urbanos y de infraestructura que 

repercuten sobre la calidad de vida de la comunidad"50. 

La cuestión seria ahora dónde 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 

:50 Sorta. •La Crisis de la protección social en México. Un analisis do largo plazo con énfasis en 
el periodo 1971·1985" en Esthela Gutiérrez Garza. Testimonio• de I• cri•ia. Loa aaldo• d•l 
-••nio 1H2·1H8 4'. (M6xtco. D.F.: Siglo XXI. 1990) p. 175. 



como periodo de trabajo activo del individuo)51
, para ilustrar esto 

pongo a consideración esta situación. 

Un trabajador asegurado, al perder su empleo pierde el derecho de 

su seguro, y se Incorpora al sistema de salubridad, si por motivos 

de su trabajo adquiere una enfermedad que demande cirugía en 

uno o dos anos, difícilmente el nivel de atención del sistema de 

salud pública le permitirá tener la atención adecuada por su nivel 

de saturación y por carecer de elementos, estrictamente médicos, 

de evaluación de un mal que se presentará en un futuro inmediato, 

pero que se relaciona con una actividad desempenada por el 

trabajador en un marco que el profesional de la salud no 

reconocerá. El individuo no perdió su derecho a estar protegido, 

paso de un sistema de seguridad social a uno de salubridad, lo 

que si perdió fue la posibilidad de obtener el mejor servicio posible, 

y los riesgos de enfermar y morir aumentan; es por lo tanto aquí 

donde se pierde el juicio primario de la atención médica, que es el 

preservar la vida, aunque el sentido estricto del derecho quede 

inmaculado. 

s, lbidem. 



\3.1 Normatividad en Méxicx:> .. 

Articulas 4º; 73 y 123 de ta Constitución Polftica de los Estados Unidos 

Mexicanos. 

Ley General de Salud. 

Ley de\ Instituto de Servicios de Seguridad Social para los trabajadores del 

Esta<IO (ISSSTE). 

Ley del Seguro Social. 

Plan Nacional de Desarrollo. 

Programa Nacional de Salud. 

Reformas y adiciones a las Leyes y Reg1amen!os ya existentes. 

Decretos y Acuerdos presidenciales; así coma los acuerdos del Secretario de\ 

ramo. 

Se presta a confusiones el considerar como parte de un mismo 

esquema los componentes del sustento jurídico, con las bases de 

ejercicio de la política, las primeras son el fundamento de la a=i6n 

del Estado, y las segundas son parte de las condiciones concretas 

que afrontará, si bien las segundas deben ser correspondientes a los 

postulados de las primeras, en la práctica se puede prestar a 

interpretaciones di\1ersas 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 jurídicas, y 

después en las bases de acción, 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 ·Constitución, establezco una comparación con 

otro derecho considerado de igual o mayor importancia y es el 

derecho a la educación. 

Ar11culo4•.""" 

El varón y la mujer son Iguales ante la ley. es1a proteger4 la organización y el d'esarrollo de la 

familia. 

Toda pet50na tiene derecho a decidir de manera fibre, responsable e lnrormada sobre of 

número y el espaciamiento de sus hijos. 

Toda pcrs.ona tiene derecho a la protección de la salud. La Ley definiré las bases y 

modalidades para el acceso a los servicios de salud y establecerá la concunencia de la 

Federación y fas entidades federativas en materia de salubridad general, conforme a Jo que 

dispone la fracción XVI del articulo 73 de Ja Constitución. 

Toda famma Uene dereeho a disfrutar de viviencla digna y decorosa. La Ley ostabfecent ros 

instrumentos y apoyos necesanos a fin de alcanzar tal objetivo. 

Es deber de los padres preservar el derecho de los menores a la satisfacción de sus 

neceskfades y a la salud fisica y mental. La Ley determlnani Jos apoyos a la protección de los 

menores. a cargo de las Instituciones públicas. 

~ Mélll:iGO, Leyes. estatutos. etc .• •oeereto por el que se adiciona con un pttrrafo penürtimo el 
Articulo Cuarto de la const1tueiOn Pofitica <Je los Estados Unidos Mt!-J11:icanos• Dlano Oficial 
(Mélll:iCO, D.F.,: 3 de febrero de 19l!l3).Sobre el rema Véase Miguel de la Madrid Hurtado y otros. 
U deacentnllzaci6n de lo• .. rvlcfoe cN -lud: El caso ch M6•Jc:o. (México, D.F.: M.A 
Pon-Ua. 11iHl8J p. 251; .Jesús Kumate Rodñg~ez. 8alud s-,.. todo• ¿Utopla o ,..llded?. 
(Méxlr;o, D.F.: El Colegio Nacional, 1fiNIGJ pp. 60-61; Ho,..Cio Garcla Romero. ·oereehos 
Humanos y protección de la salud- en .JAP. 111; 10,(Marzo - Abnl 1995) p.30 y Cuauhtémoc 
Valdés ob. cit .• p. 53. 



Recordando que la educación en nuestro país es laica, 

nacionalista, democrática y obligatoria y además será gratuita la 

proporcionada por el Estado, (entendido éste como el poder político 

de México estructurado jurídicamente y que integran la federación, y 

las 31 entidades libres y soberanas). La gran limitación del artículo 4º 

con respecto al 3º es que no reconoce la práctica privada de la 

medicina, por lo que no se establece si es concesión del Estado o 

no. 

El debate en torno a la educación en el siglo pasado, y parte 

del presente estuvo centrado en torno a mantener ajena a cualquier 

doctrina religiosa. defendiendo la cientificidad de la misma. La salud 

siguió un camino semejante. La educación también pugnó por ser el 

puente entre los hombres y los beneficios del desarrollo económico, 

político, social y cultural, a través de la democracia. El sentido de la 

protección a la salud es el mismo.53Sin embargo, la salud se maneja 

en dos dimensiones en nuestra Constitución, como prerrogativa del 

individuo en este artículo, y como derecho social en el artículo 123. 

El marco de la reforma al artículo 4° constitucional, fue el de la 

administración de Miguel de la Madrid (1982-1988),como presidente 

y del Dr. Guillermo Soberón Acevedo como secretario de salud. que 

contempló el campo sanitario un vasto programa de reformas de 

leyes y reglamentos. 54 Desgraciadamente todo este esfuerzo se 

quedó en el papel, ya que el sexenio de referencia estuvo enmarcado 

~ Sobre el 1em• de la educación Véase Marf• Paloma Heméndoz Oliva. "La Fllosofla 
Educaliva del Artfculo 3-.(tesis de licenciatura en filosofia, México. C.F.: F.F. y L.; U.N.A.M. 
1990). 
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en una profunda crisis económica. además como se verá más 

adelante algunos indicadores básicos (gasto en salud, cobertura de 

servicios y niveles de mortandad por enfermedades previsibles). no 

mejoraron para la población, sino que por el contrario, profundizaron 

la crisis del modelo médico ya existente.55 

Ley General de Salud. 

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

Ley General de Salud. 56 

PRIMERO. 

SEGUNDO. 

TERCERO. 

CUARTO. 

QUINTO. 

SEXTO. 

SltPTIMO. 

OCTAVO. 

NOVENO 

DÉCIMO 

TITULO. 

D~CIMO PRIMERO. 

LEY OENEIUIL. DE SALUD. · 

TEMA. 

DISPOSICIONES GENERALES. 

SISTEMA NACIONAL DE SALUD. 

PRESTACIÓN DE LOS SERVICIOS DE SALUD. 

RECURSOS HUMANOS PARA LOS SERVICIOS 

DE SALUD. 

INVESTIGACIÓN PARA LA SALUD. 

INFORMACIÓN PARA LA SALUD. 

PROMOCIÓN DE LA SALUD. 

PREVENCIÓN Y CONTROL DE ENFERMEDADES 

V ACCIDENTES. 

ASISTENCIA SOCIAL 

ACCIÓN EXTRAORDINARIA. 

PROGRAMAS CONTRA LAS ADICCIONES. 

:w crr. Valdlts ob. cit. pp. 21 ss. Y Guillenno Soberón Acevedo De...cho constitucional • I• 

g~~!:n~o~!·e~~~'!.:~ ~':~:~00,.;,~;;~~d-:· 1~':::~!:':~ ,ig~~~n '"La descentralización de 
Jos servicios de salud• en Mtguel de la Madrid ob. cit. de el mismo autor-; ·e1 cambio estructural 
en sahJd• en S•lud Pública de M6xlco. XXIX; 2. (Mar.to - Abril 19157) pp. 145-147. 1f Victor 
Martinez Bullé-Goytl. ·e1 derecho a la salud como un derecho humano" en Comisión Nacional 
de Dentehos Humanos C.N.0.H. seminario Salud y O.rwchos HunNinos, (México. 
D.F.'.C.N.D.H .• 1991) p. 45. En contra Vfctor Sona •La crisis de la protección social ..... p. 159. 
~ M6xJco, Leyes, estatutos, ele., •Ley General do Salud. • Diario Oficial (México. D.F.: 7 de 
febrero de 1984) pp. 6 ss. 
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DÉCIMO SEGUNDO. 

DÉCIMO TE"CERO. 

DÉCIMO CUARTO. 

DÉCIMO QUINTO. 

DÉCIMO SEXTO. 

DÉCIMO SÉPTIMO. 

otcrMo OCTAVO. 

CONTROL SANITARIO DE SERES HUMANOS. 

PUBLICIDAD. 

CONTROL SANITARIO DE SERES HUMANOS. 

SANIDAD INTERNACIONAL 

AUTORIZACIONES Y CERTIFICADOS. 

VIGILANCIA SANITARIA. 

MEDIDAS DE SEGURIDAD. SANCIONES Y 

DELITOS. 

Se ha dicho, inclusive por el mismo promotor de las reformas 

de 1983, Dr. Soberón,57 que el espíritu de las mismas fue adecuar a 

las leyes mexicanas, a fas propuestas hechas por la Organización 

Mundial de la Salud (OMS). después de la Declaración de Alma Ata 

de 1978, en donde se contempló incorporar una estrategia 

denominada Atención Primaria a la Salud. 58 

La elección de esta investigación es conocer el impacto de una 

línea de a=ión de dicha estrategia que es la Participación Social en 

Salud. Después de hacer un breve análisis 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 título séptimo de promoción 

de la salud, se contemplan lo relacionado a: educación para la salud, 

nutrición, control de los efectos nocivos del ambiente en la salud y 

salud ocupacional, pero únicamente en la coordinación de 

competencia entre las secretarias de salud, educación, ecología, 
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comercio y trabajo, no se toma en cuenta participación alguna de la 

sociedad. 

En el titulo noveno de asistencia social, se le concede figura 

jurldica a las actividades asistenciales, cuando el sentido de Alma 

Ata es, apoyar la participación de la comunidad para la promoción de 

acciones encaminadas a superar rezagos que afectan su modo de 

vida, y atenten contra la salud del individuo, el objetivo es interpretar 

a la salud en un contexto integral. Es necesario entender que la 

palabra clave deberá ser en el ámbito de salud la promoción en vez 

de la ••lstenci•. 

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

participación propuesta trascienda los límites de Ja ejecución de 

ciertas t.;! 

reas; en ninguna parte se menciona la participación en Ja 

planificación o evaluación de Jos programas, ni mucho menos en la 

toma de decisiones. Tampoco se aclara la manera en que Ja 

población puede tener acceso orgánico al manejo de Jos recursos y 

decisiones que la afectan, ni se mencionan formas organizativas 

concretas de participación. ¿Cómo se puede, entonces, participar 

organizadamente y expresar Ja voluntad popular en todos los 

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

responsabilidades, pero no se permite tener acceso al poder. 
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La participación en el terreno de la atención médica (en la cual, 

como dijimos, la pablación a nivel fanúliar 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 

información pertinente' (suponemos que la población actualmente 

hace un uso inadecuado de los servicios por carecer de tal 

información); b) 'conocer la ubicación de las unidades de salud a la 

que debe acudir en razón de su domicilio, asi como el módulo, 

consultorio y equipa de salud que la atiende'. 

Eso es todo. Participar es consumir adecuadamente Jos 

servicios, poner en manos del médico hasta el menor problema de 

salud. En el campo materno - infantil, quizás corramos mejor suerte. 

En este terreno, participar es: a) "asistir a las pláticas que sobre estos 

temas organice el equipo de salud; b) que la madre realice 

correctamente la lactancia, el destete y la ablactación."59 

Las leyes del Seguro Social y del ISSSTE60
, se enmarcan 

dentro de las normas de seguridad social, La Ley del Seguro 

contempla la protección de 1. Riesgos de trabajo. 2. Enfermedad y 

~ Keijzer. ob. cit., p. 236. • 
80 Ml:xico, Leyes, estatutos, etc., •t.ey del Seguro Social·, Dlarlo ottclal (México, D.F.: 12 de 
marzo de 1973); ·Refonna al articulo 252 de la Ley del seguro Social·. Diario Oflclal. (México, 
DF:: 30 de diciembre de 1982). y •Ley del ISSSTE• DI.año Oficial. (México, D.F.: 27 de 
diciembre de 19'13). No se contemplan lu reformas hecnas s la Ley del Seguro Social de 1996 
por estar fuera de la temporalidad de ta investigación. 
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maternidad. 3. Invalidez, vejez, cesantía en edad avanzada y muerte. 

4. Guardería para hijos de aseguradas.61 

La Ley del ISSSTE, incorpora las prestaciones anteriores, 

agregando además: Prestamos hipotecarios y a corto plazo; servicios 

turísticos. promociones culturales, servicios tunerarios.62 

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). 63 

Lo relacionado con las bases de acción en las que se sostiene 

la política en salud de la administración objeto de estudio (1988-

1994), se analizarán en lo particular en el siguiente capitulo. 

3.2 Normatividad Internacional. 

NORMAS INTERNACIONALES ASUMIDAS POR M 
Decfaracfón Unlv.raal de O.rechoa Humanos. Agaato de 1945. 

Articulo 22. Toda persona, como miembro de la sociedad, tiene derecho a la -gulided 

aoc:Jaf, y a obtener, medi•nte el esfuerzo nacional y la cooperación intemacionaf, 

habida cuenta de la organización y los recursos de cada Estado, la satisfacción de los 

81 Luis Ponco de León ... Las preSlaciones sociales y los Derechos Humanos• en C.N.0.H. 
DenM:hoa Hurnenoa y seguricNid aoci.ml•n Am6rlca. (Mttxico, O.F.:C.N.O.H. - l.M.S.S., 1992) 
rF.· 272-274. 

lbldem. 
43 M6xico, Leyes, estalutos •Reglamento Interior del Sistema Nacional para el Desarrollo 
Integral de la Famma·, Di9rto oncJ•I. CM6xieo. D.F.: 19 de mayo de 1983). Sol>n!t el ISSSFAM 
V~ase Ponce de LeOn ob. cit. p. 274. 
e. JesUs Rodrlguez y Rodrlguez. lnatrum•nto• int•rrt.mcional9• •ob,. 0.f'9Chos Humanos. 
O.N.U. - O.E.A., (M6xico, D.F.:C.N.O.H .. 1994) 2 vols. pp.3Q-Ol1; 1071-1079 y1109-1121. Y 
Elisabeth Reim•nn Derecho• humanos: Ficción y ,.•lldad0 (Madrid, Espana: Akal. 1980) pp. 
333 SS.Las negrilas son mfas. 



52 

derecnos económicos. sociales y culturales, indispensables a su dignidad y al libre 

desarrollo de su personalidad. 

Articulo 25. (1) Toda persona tiene derecho a un nivel de vida adecuado que Je 

asegure, así como a su familia, I• ••lud y el bienestar, y en especial la alimentación, el 

vestido, la vivienda, la aaiatenci• m6dic• y los servicios sociales necesarios; tiene 

asimismo derecho a los seguros en caso de desempleo, enfermedad, invalidez, viudez, 

vejez u otros casos de pérdida de sus medios de subsistencia por circunstancias 

independientes de su voluntad. 

(2) La maternidad y la infancia tienen derecho a cuidados y asistencia especiales. 

Todos los niños, nacidos de matrimonios o fuera de matrimonios tienen derecho a igual 

protección social. 

Declar11ción Amertcana de loa Derechos y Deberes del Hombre. M•yo de 1948. 

Articulo XI. Toda persona tiene derecho a que su salud sea preservada por medidas 

sanitarias y sociales, relativas a la alimentación, el vestido, la vivienda y Ja asistencia 

médica, corntspondientes al nivel de qua permitan los recursos públicos y los de la 

comunidad. 

Articulo XVI. Toda peraon• tiene derecho a la seguridad social que le proteja contra 

las consecuencias de la desocupación. de la vejez y de la incapacidad que, proviene de 

cualquier otra causa ajena a su voluntad, la imposibilite fisica o mentalmente para 

obtener los medios de subsistencia. 

Articulo XXXV. Toda persona tiene el deber de cooperar con el Estado y con la 

comunidad en la aaiatencia y seguridad aocla .. a de acuerdo con sus posibilidades y 

con las circunstancias. 

PactO lntemacional d9 O.rwchoa Econ6micoa, .Sociales y Cultur•tes. Dic.1966. 

Entratt. en vigor para M•x.ico. 23 de junio de 1981. 

Articulo 9. Los Estados Partes en el presente Pacto r-econocen el der-echo de toda 

persona a la seguridad social, incluso al seguro aoclal. 

Articulo 12. 1. Los Estados Panes en el presente Pacto reconocen el derecho de toda 

persona al disfrute del más alto nivel posible de salud nalc• y mental. 

2. Entra las medidas que deberán adoptar los Estados Partes en el Pacto a fin de 

asegurar- la plena efectividad de esta derecho. figurar-án las necesarias para: 

a) Lll reducción de I• mortinatalidad y de la mortalidad infantil, y el sano desarrollo de 

los nif\os; 
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b) El mejoramiento de todos sus aspectos de la higiene del trabajo y del medio 

ambiente. 

e) La prevención y el tratamiento de las enfennedades epidémicas, endémicas, 

profesionales y de otra índole, y la lueha contra ellas; 

d) La creación de condiciones que aseguren a todos asistencia médica y servicios 

médicos en caso de enfennedad. 

Protoc:olo Adicion•I • Ja Convención Anwric•n• sobre Derechos Humanos en 

Materia de Derechos Económicos, Sociales y Cutturales .. Protocolo de San 

Salvador-•. Noviembnt de 1988. 

Articulo 10. Derecho a la aalud. 1- Toda persona tiene derecho a la salud, entendida 

como el disfrute del más alto nivel de bienestar físico, mental 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 público y particularm8nte a 

adoptar fas siguientes medidas para garantizar este derecho: 

a) La atención prtmarta de la -fud. entendiendo como tal la asistencia sanitaria 

esencial puesta al alcance de tOCfos los individuos y familiares de la comunidad. 

b) La extensión de los beneficios de los servicios de salud a tOdos los individuos sujetos 

a la jurisdicción del Estado; 

e) La total inmunización contra fas principales enfermedades infecciosas; 

d) La prevención y tratamiento de las enfennedades epidémicas, profesionales y de 

otra indole. 

e) La educación de la población sobre la prevención y tratamiento de los problemas de 

aalud; 

f) La satisfacción da las necesidact.s de salud de Jos grupas de más alto riesgo y que 

por sus condiciones de pobreza sean mas vulnerables. 

El reconocimiento de la salud como un derecho social fue un 

paso importante para la extensión en la cobertura de los beneficios 

de la medicina en la sociedad moderna, la necesidad de estos dias 

es considerarla parte de los derechos humanos, para así tener el 

mismo rigor en su observancia que los demás derechos del hombre. 



11Los derechos hUJnanos como corriente de pensamiento y 

aspiración de toda la hu.xnanidad sobre su vigencia, constituyen una 

respuesta clara y precisa ante las deficiencias de los diferentes 

sistemas jurídicos que operan en el mundo, los cuales no han sido 

capaces para garantizar la observancia de los derechos 

fundamentales del hombre."65 

El camino que han seguido Jos derechos humanos en el siglo 

XX, ha estado vinculado a la lucha de las sociedades contra las 

dictaduras y Jos regímenes totalitarios, la defensa de Jas normas 

inalienables e imprescriptibles del hombre cobra actualidad cuando 

alguna de estas leyes se ve amenazada. Y como ha sucedido con la 

salud, que ha dejado de ser un asunto propio del médico, los 

derechos humanos, no son sólo un tema exclusivo de la ciencia 

legal, sino parte de la esfera cotidiana de la vida. 

La discusión en tomo a Jos derechos humanos en la actualidad 

se establece en dos sentidos. Por .una parte, la consideración que 

hacen algunos teóricos de pensarlos únicamente, como partícipe de 

lo establecido en el ámbito de las garantías individuales, basado esto 

en el pensamiento liberal clásico. Ante ello la tarea principal debe ser 

el aceptar en un sentido amplio Ja existencia de derechos del 

hombre, abarcando todas las áreas del quehacer público. El 

advenimiento de movimientos sociales en el presente siglo demandó 

td Luis Ponce de León ob. cit., p. 268. 
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a las legislaciones de los países observar como derechos 

intransferibles, normas que abarcan una acción menos neutral y más 

decisiva por parte del Estado, y .Que involucran por igual a toda la 

colectividad. 

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

la que debe pugnar por el cumplimiento y defensa de esos derechos, 

sin distinción, lo que en estos días realza la importancia del tema. 

Para el estudio de estas leyes, se agrupan de manera 

cronológica como se han incorporado a las legislaciones del mundo, 

por lo que suele clasificarse de acuerdo a su 'generación' 

DERECHOS HUMANOS."" 

DE PRIMERA GENERACIÓN. 

DERECHOS CIVILES Y POLITICOS. 
A la vida. 

A Ja integridad fisica y moral. 

A la libertad personal. 

A la segundad personal. 

A la igualdad ante la ley. 

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

A la libertad de opinión y expresión. 

A la resistencia e inviolabilidad del domicilio, Jibertad de movimiento y de libre tránsito. 

A la justicia. 

A una nacionalidad. 

A contraer matrimonio y fundar una fam1Ua. 

A participar en la direcdón de asuntos poJiticos. 

A poder elegir y ser elegido a cargos públicos. 

A formar un partido o afiliarse a uno. 

A participar en elecciones democraucas. 

t'-'l Sobre las generaciones de Dereehos Humanos Véase. Ponce de León, p. 267; García, PP· 
28-29 y Martinez Bullé-Goyri, p. <46. 



sa 

DE SEGUNDA GENERACIÓN. 

ECONÓMICOS, SOCIALES Y CULTURALES. 

Económicos. 
A la propiedad individual y colectiva. 

A la seguridad económica. 

Sociales. 
A la alimentación. 

Al trabajo (a un salario justo y equitativo, al descanso, a sindicalizarse, a la 

huelga). 

A la seguridad jurídica social. 

Alaaalud. 

A la vivienda. 

A la educación. 

Culturales. 

A participar en Ja vida cultural del país. 

A gozar de los beneficios de la ciencia. 

A la investigación c1entifica, literaria y artística. 

DE TERCERA GENERACIÓN. 

DERECHOS DE SOLIDARIDAD. 

Ala paz. 

Al desarrollo económico. 

A la autodeterminación (política, económica e ideológica). 

A un ambiente sano. 

A beneficiarse del patrimonio común de la humanidad. 

A la solidaridad. 
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Los derechos de primera generación fueron fa respuesta social 

ante fas monarquías absolutas de los siglos XVII y XVfff. Los 

documentos clásicos que recopilan estos preceptos son: Las 

Declaraciones de Independencia de Norteamérica 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.u67 

Los derechos de segunda generación. se dividen el 

económicos, sociales y culturales, los sociales son aceptados 

primeramente en las Constituciones de.México (1917) y de Alemania 

(1919); los económicos y culturales por fa Declaración Universal de 

Derechos Humanos de 1948. "Los derechos sociales, económicos y 

culturales requieren del apoyo del Estado y están limitados por su 

capacidad· financiera, que incluye la colaboración de otros países. 

Por la relevancia que tienen en el bienestar público, se acepta que su 

cumplimiento debe constituir la meta fundainental de todo 

gobierno.u"" 

Los de tercera generación se están acui'iando ante los proble­

mas más inmediatos, su ámbito 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 Dl.undo, los que se realizan continuamente por las 

67 García, p. 29. 
tlelbid. 



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 legalmente como un bien 

privado, en nuestro pals la salud estuvo acorde con los cambios prQ 

movidos por los caudillos liberales, del siglo XIX, ante las propuestas 

regresivas de los conservadores y el clero.70 

La legislación a la protección de la salud, como derecho 

humano, de segunda generación y en el marco de las prestaciones 

sociales, avanzó con las conquistas de la clase obrera, sin embargo 

hoy dia persisten dos criterios que limitan su cumplimiento. 

1 . La consideración que hace el Estado de proporcionar este 

derecho en la medida de sus posibilidades, estableciéndolo 

como una prerrogativa de carácter progresivo, lo que 

conlleva al no cumplimiento de la Ley. Además, se carece de 

manera establecida, de las correspondientes obligaciones 

sociales y públicas. en materia de planeación, organización y 

programación de acciones, quedando al libre albedrlo del 

Estado, asuntos que competen activamente a la sociedad. 

t;o Loe. Cit 
70 ·La in~itucionalidad Oe la po11Uca sanitaria en este pefio<Jo es et resultado de la constttuciOn 
de un Estado Nacional fuerte. apoyado en et desa1TOU0 incipiente del cap~talismo que coexist\6 
con tonnas cas\ feudales de prOOueciOn en e\ campo (haciendas) ... 
Estado tuerto y dtctat.orial tel porfüistal genera una poliUca santtana. basada en la ideologla 
poslt\vtsta mocsema, encabeza.esa por los UamaQos 'cienUficos' del Qatli.nete ... coo un fuerte 
impu\so a la ateneiOn mea•ca t\ospit.atarta, sobre t0<1o en el centfo del pais." Véase a 
Elbensehutz ... H\st.orta C1e la política sanitaria en M6v.ico" en Est.udios Pot\ttcos.. Tercer Epoca. 
10~ (Abril - Junio 1994) pp. 138·139. 
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2. La coexistencia de dos sistemas de salud, (seguridad social 

y salubridad), los cuales desarrollan modelos de atención con 

características distintas, no garantizan el derecho a la 

protección a la salud de los mexicanos, y además 

contribuyen a la existencia de derechos humanos 

diferenciales. Según el papel del individuo ante los medios 

de producción, sera el tipo de atención que reciba, y las 

enfermedades que padezca. 

" ... un verdadero ejercicio de los Derechos Humanos a Ja salud 

deberla implicar poder tener y ejercer. 

a) el derecho a Ja vida humana, a la reproducción 

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

de bienestar. 

b) el derecho a Ja protección formal (legal) y real contra 

lesiones, daños, sufrimientos, torturas que son infligidos directa o 

indirectamente contra Ja voluntad de las personas y/o conjuntos 

sociales; 

e) el derecho a Ja atención preventiva y curativa en 

términos equivalentes y similares para todos Jos conjuntos sociales; 

d} el derecho a la no esligmalización y Ja diferencia, 

e) el derecho a controlar Jos procesos políticos, 

económicos e ideológicos que pueden afectar la salud individual y 

colectiva; es decir controlar a los productores de enfennedad, daño, 

estigma. 



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

agentes y procesos que afectan la salud y la reproducción biológica y 

social; 

g) el derecho a penar y castigar a aquellos que 

promueven la enfermedad, la estigmatización, la invalidez, la 

muerte a través de formas directas o indirectas."'71 

Ante esta situación habrá 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 protección a la salud, debe ir acompai'lado 

de una transición profunda en nuestra sociedad, buscándola más 

justa y democrática. 

":"' Men6ndez .. Oereehos Humanos a la salud ... • pp. 3-4. 
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Capitulo 11 . Políticas Económicas y Sociales en Méxlco .. (1988-1994.) 
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j 1 '. La Conversión. del. Estado eil .México; ······:,···· 

La conversión del Estado mexicano72 dio inicio con la crisis 

económica de 1982, llegando a trascender en todos los ámbitos del 

quehacer político y social de manera paulatina. pero constante hasta 

nuestros días. 

Aunque el proceso de cambio en el modelo económico se pre­

sentó de manera gradual y con sigilo, algunos . indicadores macro­

económicos muestran en 1 982 los efectos de la crisis más severa en 

la política económica aplicada en México desde la consolidación del 

Estado posrevoluclonario (véase cuadro 2). "El estallido de la 

crisis a mediados de 1982 senala también el agotamiento de las 

condiciones materiales del pacto social, preanunciado ya en una 

primera inflexión descendente de la curva salarial a partir de 1977 y 

en una disminución en los porcientos de incremento de la 

productividad para esos mismos años. La inflexión se convirtió a 

partir de 1983 en desplome, al cual acompano una caída en los 

Indices de ocupación. La crisis puso al descubierto todos los 

desequilibrios internos y externos de la economía acumulados 

durante el periodo de la sustitución de importaciones y del llamado 

"desarrollo estabilizador' a partir de los años cincuenta."' 73 

n Entendido como la rectificación en el desarrollo de la polílica económica, adoptando las tesis 
de la corriente de pensamiento liberal - monetansta, o neollberal, como se le conoce hoy dia. 
73 Adolfo Gllly. Prologo al texto de José Valenzuela FelJoó. El capitalismo ITl9:1:icano en los 
ochenta, (México. O.F-:Era. 1988) p.13. 
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Cuadro 2. 

t87.8 ..... 

t 978 20,570 o 
tS182 80 Qlfl7.2 

lnciuye la PUblica y Privada. 

FUENTES. INEGI ·est.ilattc.aa ~O. lrM.ieo·. Tomo 111 )' SHCP •• ,,,Oflne9. .._.._ .. _ 

Esta crisis seria el fin de una etapa e inicio de otra, la primera 

caracterizada por una estabilización política, bajo un régimen de 

partido de Estado y con una influencia keynesiana en la economía 

que se desarrolla desde 1940, y la segunda, a partir de 1982 a la 

fecha, sustentada en la supremacía del libre mercado como motor 

en el auge de las fuerzas productivas. Por lo que analizar las 

características de ambas etapas es. desde un punto de vista 

metodologico, necesario para conocer las impllcaciones políticas y 

sociales en un proceso de cambio, de conversión. 

1. 1 Del Estado de Bienestar al Modelo Neoliberal. 



La consolidación del Estado mexicano, surgido de la revolución 

de 1910, se da con la participación de fuerzas sociales que 

encabezaron el movimiento armado y plasmaron sus principales 

demandas en la Constitución de 1917. 

Dichas fuerzas (campesinos, burguesia y proletariado, estos 

dos últimos Incipientes) lograron acabar con las estructuras semi­

feudales que se heredaron del siglo XIX y prevalecieron con el 

porfirismo. 

La consolidación 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 Lázaro Cárdenas el período que 

marcaría el inicio de una nueva etapa en el desarrollo del pals. 

Con Cárdenas se consolida la organización del Partido de Es­

tado (PRM sucesor del PNR de Calles) y el arbitrio estatal sobre los 

salarios y la organización obrera, (que junto con la campesina, 

experimenta un período de gran movilización social); se lleva a cabo 

cabalmente la Reforma Agraria, se expropian industrias y bienes 

extranjeros en pos de un adelanto económico independiente. se 

amplia el mercado interno, se fortalece la naciente industria nacional 

y se impulsa la mediación estatal en la economia, que disminuye la 

proclividad a la centralización del ingreso rasgo característico del 

libre mercado. 
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"Probablemente. los orígenes del Estado del bienestar 

mexicano provienen de Ja etapa cardenista. En este periodo se 

contribuye a la gestación 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 

Ja articulación de las relaciones de poder sintetizados en la 

institución del presidencialismo; por otro, modificando 

definitivamente Ja concepción polftica e ideológica de las tareas del 

Estado mexicano en el proceso de industrialización. El impulso a las 

movilizaciones obreras y campesinas permitió utilizar la polftica de 

masas com.o el crisol de un nuevo· pacto social corporativo.( ... ) Al 

mismo tiempo la creciente intervención estatal en la economía 

estableció como una de sus más importantes prioridades el manejo 

de Jos déficit presupuestalcs como palanca del desarrollo económico 

posterior."74 

El desarrollo del Estado de bienestar o benefactor en México, 

no fue únicamente producto de la tendencia mundial de buscar 

alternativas a la economía liberal que había entrado en crisis desde 

192975
, sino es parte del pacto social que da sustento al Estado 

7 .. Sor1•. Teatirnonioa de .. crtafe. Vol. 4, p. 141. 
'~ ·e1 liberalismo fracaso desde el punto de vlst• de ser capaz de sostener el crecimiento 
econOmlco sin gr•ndes crisis, asf como o•ranllzar el orden social. El fracaso obUgó a un 
cambio de rumbo hacia el Estado social que surgiO aproximadamente desde los anos veinte de 
es1e siglo y predominó hasta la década del setenta.· v~ase Enrique De la Garza Toledo. ob cit. 
p. 62. 
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mismo76
, en base a los postulados fundamentales de la Constitución 

nacional y al progreso de una política 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 Manuel Avila Camacho, con su 

consecuente atropello al derecho de huelga y la caida del salario 

real, o la de Miguel Alemán al Articulo 27, para proteger a los 

latifundistas y restringir el desarrollo de la forma ejidal de propiedad. 

A pesar de ello, el crecimiento económico permitió un amplio margen 

de maniobra a la clase gobernante, el Producto Interno Bruto (PIB) 

registró, desde fines de los cincuenta hasta mediados de los setenta, 

tasas sostenidas de crecimiento de entre el 42 al 48°/o anual, (a 

precios de 1980) los salarios ascienden hasta llegar en 1976 (véase 

cuadro 3) a su máximo histórico, se logran bajas tasas de inflación y 

una estabilidad cambiaría, se conforma una clase media urbana y 

una industria nacional. 

79 • ••• el pacto social cardcmst•. cuyos pilares sociales - Incrementos salariales. organización 
obrera, reparto agrario eJidal. educación socialista, protección social del Estado - se 
implantaban en el suelo en1onces firme de la política de suslltuci6n de importaciones, 
ampliación del mercado Interno, nacionalizaciones y protccclOn a la industria nacional. 
favoredda por la fragmentación del mercado mundial como secuela do la crisis de esos anos. 
Pero esos pilares se apoyaban tambi6n en un sólido componente polltlco: las grandes 
movlllzaciones de masas obreras y campesinas que configuraron el cuerpo social del 
catdenismo. Véase Gllly p. 12. 
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Cuadro 3. 

SALARIO MINIMO REAL 19411 - 19711. 

19761iiiiiiiiiiliiiiiiiiíiijíliiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiílíiiiiiiiiiiii;::::] 
"f·~--~---.,..._,-,,._~ . . ~·':"'--"'~: ... ·~; . .:::~::~. ::_,.. · .. - .. -:-.-- ... ·-;-. 

197ollilillllllllllllllllllllllllll!l!lllli'-111111111111 
::::..::.-=.:.-:: ::.~:.-, .:'·-··'-·-···~ _:... - " .. ___ :, .. '•. 

19641iilillilllilllillllliliiilillllllllllllllllll 
~; ·:::.:~.:·~.:-._.._ ·:::~:---·~- •. :..V·••' 

19s8l,.1.1 .. 1 ... 1.1_1._l_l .. 1 .. 1 .. 1 .. 1111•11•11 
19521111111111111111111111 

,_-. .~ .... ,_- ~., ·- . . ...... . 

194611111111111111111 ... 
o 20 40 60 80 100 120 140 160 180 200 

PESOS DE 19110. 

FUENTE: INEGI "Estadísticas históricas de México". 

Sin embargo el incremento industrial se apoya en un conjunto 

de bienes salario y algunos bienes intermedios, en tanto se 

comercian en ritmo crecientes productos industriales, 

substancialmente medios de producción. En estas condiciones, se 

rompe la estabilidad comercial tradicional y se abre una tendencia 

deficitaria que a finales de Jos años sesenta se constituye en una 

grave contradicción económica.77 

" ~Oda la prosperidad que implicó la etapa del 'milagro mexicano' no rue capaz de suprimir las 
grandes deslguakfades sociales, pues aun en el marco de Ja elevación de los salarios reales el 
ambito de la masificación del consumo descansaba sobre el crecimiento de las ciases medias y 
de aquellos estratos de la Clase lrabajadora ltgados a los sectores más dinémicos de la 
oconomfa mientras que paralelamenle se consolldeba 01ra esfera lnduslrial más tradicional y 
sostenida sobre relaciones salariales basadas en las superexplotación del trabajo. Por otra 
parte. también para finales de los sesenta. se comienza a ot>servar un declmam1en10 del rllmo 
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j.1.2:A11os setenta.· 

Los atlos setenta son un lapso de gran desequilibrio 

económico. la declinación de las tasas de crecimiento del PIS, el 

crecimiento del endeudamiento público, la pérdida comercial y fiscal 

y un desarrollo inftacionario sin antecedente caracterizan este tiempo. 

la extenuación del modelo de acumulación de industrialización 

substitutiva de importaciones y la entrada hacia una distinta fase de 

acumulación capitalista se impulsa en medio de considerables 

contradicciones. El descenso de la tasa de ganancia por el 

incremento de la composición orgánica del capital y el detrimento de 

mercados de exportación para manufacturas livianas, apremian al 

Estado para adherirse a una política que sostenga la rentabilidad 

capitalista a través de exención de impuestos y medidas 

proteccionistas. 

la fuente de financiamiento a la que apostó el gobierno en 

esos anos fue el endeudamiento externo. pensando en la 

reactivación económica a partir de una creciente intervención estatal 

en la economía, que incentivara la producción y el consumo. 

En suma, la injerencia del Estado incrementa la propagación 

del capital y pospone la necesidad en la entrada de un periodo de 

de acumulación del capftal privado que hizo inoperante el modelo efe equlllbrlo entre 
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desarrollo capitalista a otro, provocando así mismo, dificultades que 

se manifiestan rápidamente. "La economía mixta de mercado se 

plantea no sólo como una estructura de propiedad sino que se 

extiende al proceso de Ja planeación democrática. Asf, la 

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

el régimen de economía mixta las empresas estatales se 

desenvuelven en un sistema de mercado y las acciones de política 

económica del Estado están dirigidas precisamente a orientar las 

setl.ales del mercado, buscando que coincidan Jos objetivos, costos y 

beneficios privados con los objetivos, costos y beneficios socialcs."'78 

Esta táctica de injerencia creciente79 (denominada desarrollo 

compartido) se fundamenta en la utilización del gasto público 

deficitario (gastar más de lo que se recauda) y coadyuva a elevar el 

nivel de endeudamiento"º - tanto público como privado - propiciado 

por la profusión y la disposición del crédito externo. La política se 

basa en dos consideraciones: 

acumulación y politlcas económJcas." Vitase sona ob. cit. p. 145. 
'ª Renlt Villarreal. La cORtra"9voluclón moneuinat11. T•orf•. polftlca econón'IJca & 

~~!%~t=1 ::::-e::~:io(:'!:.1~1a0P:~rt'fó~d~~~s' lap~;:;ción de nuevas instituciones 
sociales y jun1o con ello el reforzamiento del compromiso entro el Estado y el movimiento 
obtWro oficial. L• cnración del Instituto Nacional para el Fondo de la Vivienda de los 
tra~Jmores (lnfonavil} fue, sin lugar a dudas el .suceso m4s relevante para el af1anzam,en10 
del Estado de Bienestar, pero l•mbt6n surg,eron otras Instituciones importantes como el 
FovlSSSle, el Fonacot, asl como fas ampliaciones presupuestales de la Conasupo; acsemas, 
deben menaonarse Jos prog.-.mas federales como Coplamar, en materia de salud, y el Sistema 
Allmen1arlo Meldcano (SAM)'".Véase Sona ob. cit .. p. 148. 
80 La d•Ud• extema mexicana en 1Q70 era de 4,484.3 m11tones de dólares, en 1976 asciernie a 
20.576.0. Siendo I• pública en 1g70 de 4.292.8 y la privada 221.5, y en 1976 la pública es de 
19,900.2 y la privada 975.8 Cfr. Rosario Green La d9uda eat9ma de ~Jlico 1973-1H7. O. la 
abundancia • la eecasez de cNdito•. Documento fotocopiado. 
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• La mayor mediación del estado es idónea para activar la 

economía, que busca.en un plazo razonable solucionar los dilemas 

que se manifiestan en los rubros del desempleo, y la concentración 

del ingreso y; 

• Las pollticas dirigidas a elevar el poder de los salarios en el 

ingreso nacional aumentando con su capacidad de compra el 

mercado interno, incitando la magnitud productiva nacional. 

El "desarrollo compartido" continuó con la noción sobre la labor 

del Estado como promotor del desarrollo económico, inspirado aun 

en las propuestas keynesianas"', sin embargo, dentro del mismo 

gobierno, se empezó a conformar una idea distinta de la concepción 

de política económica, la cual estaba basada en la filosofía 

monetarista y de libre mercado, ello iría generando una división en la 

clase gobernante mexicana, con dos sectores bien diferenciados: los 

neoliberales, (que paradójicamente eran la generación joven de 

políticos educados en Estados Unidos, principalmente), influenciados 

en la noción de eficiencia y equilibrio presupuestario y los 

denominados 'populistas' que demandaban una participación 

º' ·e1 moaelo keynesiano identifica dos grandes problemas del capitalismo de libre mercado: el 
desempleo y la concentración de ingreso y propone la intervención deliberada del Est.c:fo en fa 
economl• como administrador de la demanda y como redistribuidor del Ingreso (beneractor). 
La tesis central de e51a comente es el recon<>cimfento a la capacidad reguladora de Ja lnversiOn 
ostatal para evitar las crisis periódicas del capital y la desmlstiflcacfón del J)<>Slulado de la 
'mano invisible" como reguladora del mercado. El keynesianismo. propone dinamizar la 
acumulación de capital mediante el gasto pUblico. cuyos efectos muhipHcadores se elll:presan 
en inef"ementos en la creación de empleos y en los niveles salarias ... Véa!>e Elbensehutz .. La 
pollllca sanitaria en el maf'CO de la transformaClOn del EsUtc:lo Mexicano"' . Ponencia presentada 
con Oliva ~ópoz Arollano en el VI Congreso Myndl•I de Medicina Social, p. 1. 
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creciente del Estado en la economía, con fundamento en la 

Constitución Política y el desarrollo alcanzado bajo este enfoque. 82 

Al continuar con las concesiones impositivas, el traspaso de 

recursos frescos del erario a empresas paraestatales y la distribución 

de subsidios, provocan un déficit para gobierno federal que se 

multiplica en este periodo. (Véase cuadro 4). 

Cuadro4. 

PASIVOS EXTERNOS 0E MEJl:tCO. 1970-1N2. 

r«..LONES DE DOLARES. 

FUENTE: Ros•rt0 Green La Deuda Extem• d• M•>aco. 

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

Social esta en crisis, los países capitalistas desarrollados tienden a 

abandonar este modelo. En México, el déficit de las finanzas públicas 

motivada por la política de subsidios (muchos de los cuales no 

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

82 Aftas despu6s esta divlsiOn provocaría Ja más profunda escisión en el PRI, con la creación de 
la Corriente Dem<>e:rátlca, y su posterior salida de ese Instituto poHtico y formaeión del opositor 
Partido de la Revolución Democnlitlca (PRO). 
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crecimiento de los saldos negativos de las empresas estatales eleva 

la coa=ión 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 intervención 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 política 

exterior mexicana.83 

Se puede considerar que México inicia un cambio en la 

aplicación de la politica económica para 1977, con una disminución 

del déficit fiscal, pero para los al\os 1978-1981 se experimenta un 

alivio en la situación con el otorgamiento de prestamos y los recursos 

producto de las exportaciones petroleras, que significaron hasta un 

70% de los ingresos de divisas a nuestro país. 

Sin embargo, la reanimación experimentada en los años 

anteriores estaba cimentada en dos condicionales, a) que los precios 

de los hidrocarburos continuarán al al~ y b) que las tasas de interés 

bancarias no sufrieran modificaciones substanciales, ambas 

83 Cfr. Villaneal. La crisis de 1979 y la ola de pá;nico financiero, permiten la aplicación de un 
estrtct.o programa de •reordenac16n económica"' auspiciado por el FMI y el Departamento del 
Tesoro de los Estados Unldos, en ese mismo ano se flnna e1 Convenio de Facilidad Ampliada 
con el FMI comprometiéndose el gobierno a seguir una polltica de "moderación salarial" y 
"'disciplina en el gasto púbt1CO" para el periodo 1976· 1979. p. 389 s.s. 
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condiciones no se cumplieron. Esto serla el inicio de la crisis 

económica de 1982 y el fin del Estado de bienestar. 

11 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 Ja acumulación del capital y del orden 

social se vio obligado a gastar rnás allá de un presupuesto no 

inflacionario. Los ingresos del Estado provenientes de las ganancias 

de sus empresas, de Jos impuestos de los obreros y empresas, de los 

préstamos y de la emisión monetaria no podían equilibrarse en el 

Estado social, porque cqu.ivaldrfa a dar a los actores ·sociales con una 

mano y quitárselos con la otra,. anulando el efecto multiplicador de 

su gasto en la economía y la polltica. ( ... ) 

2) La segunda explicación de Ja crisis del Estado social es por la 

'inflación' 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 habría sido una menor inversión y una crisis de 

acumulación. F-s decir.. la crisis de acumulación scrfa debida al 

Welfare.""' 

3) Habría la teoría inversa., la crisis del Welfare como resultado 

de la crisis de acumulación .. al depender los ingresos del Estado de 

IMI Wclfant os el ti!nnlno que emplean diversos economistas para referirse al Estado de 
Bienestar. 



los impuestos a los asalariados y al capital, y del nivel del empleo y 

del salario .. "KS 

A pesar de las fuertes presiones externas, los últimos meses 

de la administración de López Portillo no se adoptaron medidas de 

corte monetarista muy en bOga en dos países sudamericanos, 

Argentina y Chile {ambas en esos tiempos con férreas dictaduras 

militares). Aun pudo este régimen implementar una decisión 

económica independiente al fin de su mandato: La nacionalización 

bancaria. "La nacionalización de la banca privada y el control de 

cambios, bien manejados, pueden ser la base para recuperar la 

"autonorrúa" de la política monetaria respecto al dólar y para avanzar 

en la estabilidad del sistema cambiarlo financiero, evitando caer en 

la trampa del capitalismo financiero especulativo (como el de Chile o 

Argentina) que conduce a la destrucción del capitalismo productivo. 

Estas medidas también ponen de manifiesto que México rechaza el 

camino monctarismo ncoliberal como la estrategia para salir de la 

crisis. Sin embargo, la crisis de 1982, mostró que el rechazo al 

monetarismo es condición necesaria pero no suficiente para resolver 

los problemas estructurales de la economía."H6 

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 rumbe, el de las denominadas economías abiertas, 

r.1 De la G•rz• Toledo ob. cit.. p. 63. 
615 Villarreal . ob. cit., p. 450. 
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(Estados Unidos e Inglaterra, principalmente), las cuales iban 

captando paises, a través del otorgamiento de prestamos y la 

aplicación de 'cartas de intención' que imponlan medidas de 

reordenación económica, pero hay que considerar también que la 

crisis del Estado de Bienestar, tanto para México como para los 

paises en vías de desarrollo, es producto de condicionales externos. 

"En este contexto interesa subrayar que la crisis fiscal de los 

Estados de la región no se debió, como se nos sugiere, a un gasto 

social excesivo sino básicamente al problema de la deuda pública 

provocado por el cambio en las relaciones económicas 

internacionales y nacionales. Así, expertos de la ONU calculan que 

la tasa de interés de la deuda externa aumento en los 80' del 4 al 

17%, tomando en cuenta la caída en los precios de los productos de 

exportación de los países subdesarrollados."87 

81 Asa cnsuna Laurell. Estado y pollttc•• sociales en el neoliberalismo. p. 139. 
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\ 1.3 Anos oct'lenta. j 
Al finalizar el sexenio de López Portillo, el modelo de desarrollo 

se convirtió en el centro de las criticas por parte de los teóricos 

monetaristas, la presencia del Estado en el impulso económico era 

visto como un freno al desarrollo del capital, como consigna René 

Vlllarreal en el libro La contnlrrevoluclón monetañsta. Teorfa, 

polltlc• económlc• e ldeologl• del neollberallsmo. "En su lucha 

contra el Estado kcynesiano, los rnonetaristas emprenden una 

ofensiva clara y abierta en ambas direcciones: a las clases 

trabajadoras las llaman a combatir contra el 'Estado protector' de los 

grandes monopolios que impide el desarrollo del modelo 

competitivo de mercados 1 socialmente justo'; a la clase capitalista la 

convoca a luchar contra el Estado benefactor, regulador e 

inversionista que perpetúa la pobreza (a pesar del gasto social), 

obstaculiza la capacidad innovadora empresarial (exceso de 

regulación) y provoca la inflación (por exceso de gasto público).""" 

El sucesor de López Portillo, Miguel de la Madrid, determinó la 

polltica económica 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 mayoría 

de los acreedores y asegura las condiciones políticas en base a las 

necesidades de las naciones en vías de desarrollo por acceder a 

- Vi1larreal. p. 477. 



77 

prestamos, o a pagar los montos de la deuda con tasas de intereses 

preferencia les. 

A su vez, los norteamericanos intentan diversificar sus 

relaciones comerciales, ganando mercados y promoviendo el libre 

comercio a nivel mundial como alternativa única 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 relación con nuestra nación. 

El primer síntoma del cambio en el rumbo económico con el 

gobierno de De la Madrid, se dio precisamente con la banca, ya no 

pudo revertir la nacionalización bancaria de septiembre de 1982, 

pero permitió el fortalecimiento del sector financiero. "... Miguel 

de la Madrid utilizó 'todo el poder institucional para fomentar Ja 

'codicia' de los patrones. Les creó una banca paralela (las Casas de 

Bolsa), subastó barato las empresas paraestatales, convirtió a Ja 

fuerza de trabajo mexicana en una de las más baratas del mundo sin 

alterar para nada. obviamente. un sistema fiscal perjudicial para los 

trabajadores. Fomentó pues,. una espiral de la codicia que ofreció en 

épocas de crisis rentabilidades desproporcionadas, sobre todo en el 

sector financiero, con relación al entorno económico y social. Este 

fomento institucional al enriquecimiento "fácil" del sector más 

poderoso de la burguesía es una de las responsabilidades n>ás 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 más dificil detenerla. La voracidad se desencadena 

convirtiéndose en alud.'189 

La medidas de apremio sel\aladas para encarar la crisis de 

1982 son: devaluación de la moneda, fijación de tipos de cambio 

diferenciales (véase cuadro 2), y aceptación de un programa de 

rectificación cuyo perfil central es el recorte inminente al gasto 

público90
• 

A partir de 1982 el Estado mexicano empieza a apropiarse sin 

mayores condiciones de una política neo/ibera/, 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 

acumulación que se puede interpretar como secundario 

exportador. 91 

911 Esthela Guti6rTaz Garza. Teatifnonioa de la cri•i•. Loa .. tdo• del -••nio 1H2·1981. 

~~c!t!· ~fta1arse que por lo menos parcialmente Jas estrategias sel'laladas han sido disel'ladas 
en los paises de capitalismo central y dentro de la actual polltica neoconsevadora que integra 
dos proyedos apttrentemente conflictivos: I• prh1allzaciOn y/o re<1ucci6n del papel del Estado 
en l•S polltie.s de bienestar y esto tanto desdo una perspediva polltlca como económica (lo 
que eufemfsticamente se ll•ma 'adelgazamiento del Estado")". V6•se Menéndez ·continutdad y 
dlScontlnuid.cf del ..... pp.22S..229. 
º'Cfr. Gllly, p. 3 y Josit Valenzuela Feljoó. El capltall•mo mexicano •n los ochenta., p. 30. 
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lnt9rvencl6n del Eabido. Umitart•. el gobiemo, a61o como Juez o admlni•tr-.dor. 
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Priv•tización- y renovación ••cogld• de 1• pl•nta indu•tri•I-: 

Lit.r•llzmclón de loa mercados.-

Implementación de polltlc•• de •juat• propu-••• por el FMI, BM o BID.'"' 

ru Cfr. Villarreal La contran'9vOlucJ6n mo...._rl...... en especi•I Ja Quinta Parte 
•Monetar1sino e ldeologf• de I• m•no invlstble • la 'manu militan- pp. 453 ss. 
93 

• ••. tenemos al gran capital monopólico extranjero, muy en especial el que proviene de 
Estados Unidos. Tamt:N6n aqul, se advierte una fuerte imbricación de este capital con los 
grupos nativos. Y conviene sut>rayar1o: •I gran capital estadounklense el modelo neoliberal 
mexicano le resuHa extr11on:Jinariamente f•vorable. Le abre mercados en el pais para I• 
colocación de sus produaos y a los grandes bancos de Est9dos Untdos les proporcion• una 
esfer11 de inve~lón extr11ordin•riamente rent•bfe. Vit•se .Josft Vatenzuela Feijoó. "'El modelo 
neoliberal, contenido y attemativas• en lnvestipción Econtwnlca. LV; 211 cenero - Marzo 
1995) p. 29. 
94 Se empezó con la privatización de empresas estatales 'deficitarias'. posterionnente con las 
'na prioritarias y por ültima con las 'no estn1ti&gicas'. Cfr. Silvia Tamez Gonzélez. •Modernidad 

~~:~v~o';!~º~~::~:.i'!~4;.5 :'u'::'1~-=~1!~1 :6xico"'. (tesis en doctorado en Medicina 
Social: Mltxico. D.F.:U.A.M.1990).p.21.-... desatTollo de empresas de 'punta' (por ejemplo, 
telecomunicaciones, petroqulmlca y slderurt1lca) altamente tecnificadas y ligadas al capital 
extranjero ( ..• ) reforzamiento de la actividad maquiladora." 
96 Cfr. De la Garza Toledo ob. cit., p.69. 
97 José Blanco Gil. "La carga global de morbilidad"' en Asa Cristina Laurell (Coordinadora) 
Nuev•• Tendencia• y attem•tivaa en el sector salud •• (México, D.F.:Fundeción Fnedrich 
Ebert, 1995) p. 112. 
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"Uno de los planteamientos bá.'iicos del neoliberalismo es 

ampliar los ámbitos de la acumulación poniendo al alcance del 

capital privado todas las actividades económicas rentables, sean de 

producción o de servicios. De allf Ja radicalidad de los procesos de 

privatización. Como al mismo tiempo se busca reducir los costos de 

producción se da no sólo una rápida depresión del salario directo 

sino también medidas encaminadas a reducir el salario indirecto 

contenido en el paquete de servicios sociales (salud, educación, 

vivienda) proporcionados por el Estado y parciahnente pagados por 

los empleadores.""98 

Este mOdelo, establece condiciones ya superadas en ta 

distribución del ingreso y ahonda ta separación polftica y económica 

de importantes contingentes sociales. Se implanta una integración 

(subordinación, por parte de México·ª Estados Unidos) creciente del 

aparato productivo, teniendo ya a tos sectores allegados a tas tesis 

neoliberales. inmersos al interior del aparato estatal que. como se 

sel'lala arriba, debe de asumir un papel de arbitro ante tas 

contingencias que et modelo de desarrollo implementa y como 

gendarme ante tas inconformidades sociales, ante el proceso de 

conversión. 

98 Laurel! El impacto del ••• pp. 6-7. 
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El impacto en los principales indicadores económicos no se 

hizo esperar, el crecimiento del 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 inversión 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. El salario mlnimo real cae de 156.4 pesos de 

1982 a 72.3 en 1988, hasta llegar a 54.5 en 1994. La paridad 

peso/dólar en 1982, es de 57.2 pesos por dólar, en 1988 llega 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 dólar. 99 

Sin embargo, los defensores del modelo consideran que estos 

y otros indicadores no reflejan con seriedad el avance económico de 

una nación, por ser herencias de anos de malas decisiones 

económicas, e inercias que han condicionado el desempeno del 

neoliberalismo tanto en México, como en América Latina. 

i'I-Iasta hace algún tiempo, dos eran Jos criterios que se 

privilegiaban para evaluar el comporta:rniento de la economía: i ) 

lograr altas tasas de crcciiniento; ii ) mejorar Ja distribución del 

ingreso. Como esto pudiera considerarse hoy como demasiado 

'progrt:sista', nos podemos apoyar en el rnás que moderado Paul 

Sainuelson, el que se autocalifica como un hombre de centro -

°"Datos obtenidos de Carfos Salinas S.xto rnro,..,. de Gobiemo; (México. O.F.;Presldencia 
de Ja RepübUca, 1'11M) Banco de M6xico lnd6CMlo,.• Económicos. ; (México. D.F.:B.M., 
1994} El Financiero del 19 de diciembre de 1995. Sobre la devaluación de 1994 Cfr. Arturo 
Ortiz Wadgw-mar. •La devaluación de 1 QtiM. respuesta natural ante la politlca económica 
neollberar en Me>tnento Econ6ntico. 71!J (Marzo - Abril 1995) pp. 20-22. 
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derecha. En su conocido manual podemos leer: "los resultados 

macroecónorrúcos de las economías de mercado se juzgan mediante 

cuatro conjuntos de objetivos: 

1- Un elevado y creciente nivel de producción 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 económicas exteriores caracterizadas por un 

tipo de cambio estable y unas exportaciones que equilibran 

aproximadamente las importaciones. 

Tendríamos., 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 

evolución económica del periodo 1983-1994 ( ... ) tendrlamos que 

concluir ... 

Objetivos 

l. Crecimiento 

2. Empleo y salarios 

3. Inflación 

4. Sector externo 

Resultados. 

Negativos. 

Negativos. 

Positivos. 

Negativos. 
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... deberíamos concluir que estamos en presencia de un gran 

fracaso económico (el modelo neoliberal)"'oo 

El Estado mexicano se sumó a la corriente del liberalismo 

económico después que algunos paises latinoamericanos la 

adoptaron. por lo que el proceso de transición incluye un efecto 

externo, la globalización de las relaciones económicas con los países 

de la región, y al Interior una nueva composición en el trato que el 

Estado tiene con los actores sociales. Sin embargo una reforma 

política acorde en su magnitud a la económica no ocurrió. El proceso 

1982-1988 terminó con la escisión de importantes figuras en el 

partido del gobierno, la consolidación en pocos meses de una 

alternativa política (el Frente Democrático Nacional) al modelo de 

desarrollo neoliberal, y concluiría con la elección más impugnada en 

la historia de México, la del 6 de julio de 1988. Este proceso no 

tendría en el periodo 1988-1994 una redefinición del sistema 

económico, por el contrario, el modelo neollberal se consolidó y la 

reforma política 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 relación entre gobierno 

y sociedad . 

..,El neoliberalismo ta.znbién s.e combina, en Jo político, con el 

autoritarismo. El enganche y contradicción sólo marginal entre 

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

100 Valenzuela Feljoó. "El modelo neoliberal ... " pp_ 20-21. 
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mercado sobre la democracia por el neoliberalismo real. También 

está vinculado a la critica a la igualdad, la democracia como 

igualdad política que lleva a los ineficientes económicamente a 

participar en decisiones políticas que son impuestas a los eficientes. 

Por tanto, la receta puede ser tener libertad económica y limitar el 

terreno de la libertad politica de las masas, dejando las decisiones a 

los expertos (meritocracia justa). Por ello, decir Estado neoliberal 

puede significar Estado menos propietario e interventor en la 

economfa y en la seguridad social, pero no necesariamente Estado 

políticamente débiJ."101 

j 1 .4 Anos noventa. 

La estrategia de integración económica conlleva a adaptar las 

leyes mexicanas1º2 (con su espíritu social y corporativo) a los nuevos 

tiempos, para ello la presión interna a través de una oposición 

polltica leal al sistema (Partido d.e Acción Nacional) y externa 

Es~dos Unidos y el FMI, en coincidencia plena con los grupos más 

tecnocrátas de la clase polltica nacional, ejercen sus mejores oficios 

para que se manifieste una mayor acumulación de capital, se inicien 

101 De la Garza, p.88. 
102 ·cabe 90regar que en economías como la mexicana. junto a la existencia del mercado 
como "'OUl8dor de I• aSignacJOn de los recursos, se observan otros elementos de regulación: a) 
la intervención est .. al (forma embrionaria de la planificación) la cual complementa o comge la 
acaón del primer principio; b) la planlftcacJOn corporativa u oUgopóllc:a. ~a. a partir de cierto 
'poder de mercado', busca incidir en ciertas variables mercantiles (por ejemplo, en los precios) 
en t•vor del desarrollo de la corporación. 
La ideologla del FMI cntica a estos dos principios de regulación como distorcionadores e 
Ineficientes.· V~ase .Jos6 Valenzuela FeijoO. Crfticai del modelo neoUt>eral. El F.M.I. y •I 
cmnblo•structural. (M6JC.ICO, D.F.:U.N.A.M .• 1991) p. 18. 

1 
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nuevos sectores al capital privado (nacional y extranjero) y se olvide. 

el esquema de Estado patemallsta en lo social y planificador en lo 

económico, todo ello en beneficio de este nuevo modelo de 

desarrollo. Como ejemplo, se puede citar la reforma a los articulas 25 

y 27 constitucional que tratan de estimular la inversión del sector 

privado, buscando una igualdad formal con el sector 'social'. 

Si son más fracasos que éxitos, ¿qué ha motivado en el 

modelo neoliberal su permanencia como estrategia de desarrollo?. 

INVERSION EXTRANJERA DIRECTA. 
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FUENTE: Secretaría da Hacienda. Informes Hacendarios. 

Cuadro 5. 

1994 

Una primer aproximación en la respuesta a esto se debe al 

manejo que la clase polltica, en especial durante el periodo de Carlos 

Salinas, hizo en responsabilizar a la intervención estatal (populista, 



como se le denomino) de la espiral inflacionaria y de la baja en la 

productividad. Dando por sentado que la necesidad del país seria la 

implantación de una táctica de reorganización económica cuyos 

diámetros centrales son: 

• El ,.ordenamiento del gasto público. 

• La transformación indus1n·a1. 

• La /iberaliz.Oón t:J:el comercio y 

• La privatización de empresas y servicios. 103 

Con esto, se plantea el desbaratamiento del Estado social y el 

ceñimlento de los márgenes de su papel en la economía. Este 

razonamiento "modernizador', brinda a la teoría del libre mercado 

como articuladora de la vida social y la intervención selectiva del 

Estado. 

Los éxitos neoliberales se concentran en los ámbitos de la 

macroeconomía, la inflación bajo de 4831.2% (porcentaje de 

crecimiento por sexenio) con De la Madrid a 149.8% con Salinas de 

Gortari, la Inversión extranjera, presentada como confianza del 

mundo al modelo mexicano aumento exponencialmente. (véase 

cuadro 5). Sin embargo. los efectos no trascienden a los niveles 

microeconómicos, aquellos que se traducen en mayor o menor 

medida en beneficio para las familias. Por lo que podemos pensar en 

los efectos inmediatos de la política neoliberal. 

un Entre 1989 y 1992 se subastaron 18 bancos comerciales, Telltfonos de MéJdco, SICARTSA, 
AHMSA, Grupo Dina, Aeronaves de México, Mexicana de Aviación, entro diversas empresas, 
cuyo precio alcanzo entre todas 23,731 millones de dólares. Los grupos més favorecidos fueron 
Grupo PROBURSA (J. Madar1aga); Grupo Accival (Harp HelU y Roberto Heméndez); Grupo 
Car.so (Car1os Sllm) entre otros. Vitase Arturo Ortlz W.cSgymar •Hacia un balance sexenal 
198S-.1994"' en Gestión y Estrategia .• 6 (Julio - Diciembre 1994), p. 23. 
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Los b9Jos salarios incentivan la inversión, pero 
desmotivan la comDn1 de oroductos. 
Eleva costos de produedOn, por carecerse de 
una lnf,..eSlructura Industrial adecuada. 
Estrechamiento del mere.do intemo. 

La desnacionalizltción bmne11na, provoe6 que 
el nuJo de c.pitales externos llevarAn a 
muchas empresas a un sobreendeUdamJento, 
el lncremenlo de las lasas de Interés, impacto 
negativamenle la Inversión, W' no elevo el 
ahorro. 

Correspondientemente a la transformación económica se 

revelan los nuevos espacios políticos. La conversión del modelo de 

desarrollo trajo consigo una redefinición política caracterizada por: i) 

la creciente dominación de los intereses de la parte financiera de la 

burguesía, como gran defensora del modelo en cuestión. 

11En calidad de fracción clasista hegemónica, debemos situar al 

gran capital de dinero de préstamo. Es dc...ocir, al usualmente conocido 

como capital bancario o financiero. En segundo Jugar tenemos al 

gran capital monopólico industrial con capacidad de acceso a Jos 

mercados externos y que, por lo 1nismo, se puede beneficiar con los 

procesos de apertura. 

En muchos casos,, por no decir que siempre,, está fracción opera 

integrada a la primera en términos de grandes grupos financieros o 

grupos supra - corporativos. ( ... ) al interior de esos grandes grupos, 
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los intereses dominantes parecen ladearse hacia la dimensión 

financiero - especulativa del negocio capitalista. " 104 

ii) el debilitamiento formal del sistema de dominación 

corporativa. que sólo mantiene un perfil de control de descontentos, 

con la consiguiente marginación política de las cúpulas obreras 

(CTM, CROC, CROM, CT) en la orientación de la politica económica. 

"'El corporativismo de Estado está siendo sustituido por un 

corporaHvismo presidencialista, con fuertes rasgos de autoritarismo y 

verticalismo, y una centralización del poder en esa figura como no se 

conocla desde hace muchos sexenios."1os 

Esto ha reforzado la idea de que el modelo neoliberal sólo 

busca incrementar los niveles de ganancia de sectores bien 

definidos, siendo la concentración de riqueza en pocas manos una 

constante. la aspiración de que a partir de la libertad económica 

vendría la libertad polltica, para el caiso mexicano no puede hablarse 

de esto, ya. que se ha reforzado el carácter autoritario del Estado, la 

polltica es sólo vista como la cooptación de contrarios, y el desfase 

entre los proyectos económico y político persistió durante el sexenio 

de Carlos Salinas. 

1°' Valenzuela. "'El modelo neollberal.. • p. 29. 
105 De la Garza. ob. clL. p. 72. 
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Cabe mencionar que la novedad de este modelo, con respecto 

a lo desarrollado en México, en al'los anteriores, es la adquisición de 

compromisos con los Estados Unidos y los órganos rectores de la 

economía como el FMI, esta sujeción se ve cada vez más evidente 

con la llamada globalízación económica, la cual encontrarla en la fir­

ma del Tratado de Libre Comercio (TLC), el punto culminante del 

proceso de conversión iniciado en 1982. Sin embargo, para los 

norteamericanos la relación 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 Memorándum a su gobierno en 

abril de 1991. "El prospecto del TLC debe ser visto en el conf.,xto de 

las tendencias .ret"onnístas (de México) que comenzaron a la mitad 

de los ochenta (con De la Madrid} y que fueron aceleradas 

dramáticamente por Salinas cuando tomó el poder en 1988. La 

propuesta del TLC es, de alguna manera, la piedra que culmina y 

asegura estas polfticas. Desde una perspectiva de política exterior, 

un TLC institucionalizaria Ja ac.,ptadón de una orientación 

esfAldounidrnse en Jas relaciones exterior de Mé>dco ( ... ) En el frente 

econ6mico1 un TLC podría ser visto como un in8trumento para 

promover. consolidar y garantill!ar Ja continuidad de las políticas de 

ref"onna económica de Méodco más allá de la administración 

Salinas"~106 

' 08 Cartas Ramrrez citando el Memo,..ndum Negroponte. e11 ·fndicacsor Polltlco"' El Financioro, 
1• de mayo de 1996, p, 41. Las negritas son del autor. 
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El desfase se manifiesta cada vez más entre la discordancia 

que se acentúa con la obligación de gestión e intervención por parte 

del Estado para favorecer rápidamente los procedimientos de 

evaluación y aumento del capital y el regular, orientar y mantener 

dentro de la lógica institucional los conflicto de clases. En base a una 

politica social que corresponda con los derechos sociales 

consagrados en la Constitución, generando una crisis entre la 

coherencia de defender una libertad económica y la necesidad de 

legitimación del régimen politico. 

Dentro de los sectores que han resentido el proceso de 

conversión, no sólo están los asalariados, campesinos y proletarios 

urbanos, el neoliberalismo ha tocado a otras capas sociales. 

nPrimero,. tenemos al proletariado industrial. t-.ste se ve 

afectado par la desocupación y la destrucción industrial, lo que a 

veces provoca una disminución 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 burgucsia industrial. Ésta se ve perjudicada por 

los altos intereses, por la competencia extranjera asociada a la 

apertura externa y la consiguiente des - sustitución de importaciones 

que afecta a la mayoría de las ramas industriales, por la creciente 

penetración del capital extranjero y por la severa restricción de los 



ni.ercados internos que se deriva de la reducción salarial, del menor 

gasto público y del desplome de la inversión productiva . 

.... El 'Apocalipsis' neoliberal afecta a la gran mayoría de los 

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

¡concentrador y excluycnte"'.107 

Se puede considerar al neoliberalismo como el periodo de rup­

tura entre la clase dominante y los medianos y pequenos industria­

les, los trabajadores organizados y los campesinos, siempre leales al 

régimen y a la regulación institucional 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 Revolución 

Democrática (PRO), siendo a lo largo del sexenio de Carlos Salinas 

la organización polltica que se manifestó en contra de las medidas de 

materia económica. 

Para desactivar los conHictos sociales, el Estado implementó 

una serie de medidas con carácter 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 válvula de escape al desempleo. 

101 Valenzuela ob. ctL, p. 30. 



3. Cesión de espacios a partidos políticos (concertados) que mejoran 

la Imagen política de México en el exterior. 

4. Inversiones privadas en infraestructura, servicios y comercio. 

5. Triunfalismo oficial en los medios de comunicación. 108 

El cambio de. la política económica neoliberal llevo consigo 3 

replantearse el papel del manejo social, ya que los principios recto­

res del neoliberalismo demandan ante todo darle juego a los partícy 

lares, en todos los ámbitos que represente un interés y una ganancia. 

Esto aunado a la contra=ión del gasto social en lo general y al gasto 

en salud en lo particular, conforma la tendencia que habrá de 

seguirse aunque, como se constata arriba, para programas como 

PRONASOL, se destinaron fuertes cantidades áe dinero, que 

buscaron allanar el camino para el desplazamiento de la obligación 

estatal, hacia los varios grupos sociales y la inclinación al abandono 

del Estado benefactor. 

''La renuncia del Estado a garantizar el derecho a la salud para 

todOs sus ciudadanos limitando la acción pública sólo a los sectores 

empobrecidos, conforman dos estrategias polares pero 

complementarias: la asistencia selectiva, en donde un sector de la 

población es atendido por su condición de indigente - versión 

moderna de la beneficencia decimonónica - y los servicios funcionan 

por el principio de la pobreza y no de ciudadanía y; la privatización 

selectiva, en donde otro sector de la población accede a los servicios 
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salud según su capacidad de pago y éstos funcionan en la lógica de 

atender clientes y no ciudadanos.''t09 

La mediación benefactora y social del Estado en México se 

altera, modificando esencialmente el signo de la política redistributiva 

que pasa del control estatal a la creciente reglamentación de las 

fuerzas del libre 

participación en 

mercado. El Estado mexicano disminuye su 

Ja prestación de servicios, destinados 

fundamentalmente a Jos grupos de mayor marginación en el país. 

Paradójicamente, tal vez sea en las concepciones keynesianas 

como se puede ver una alternativa viable al modelo económico que 

se pretende infalible y único, para garantizar el desarrollo económico 

nacional. 

#Autores tan famosos como Kcynes son partidarios fervientes 

del capitalismo y, a la vez, potentes enemigos de la ideología 

neoliberal. De hecho, ellos (Keynesianos) sostienen qut? un mercado 

no regulado, sin interferencias, dará Jugar a un crecimiento lento e 

Í'1estable, a la desocupación de los recursos (trabajadores cesantes y 

maquinarias ociosas) y al consiguiente descrédito del sistema 

capitalista. Por ello, para salvar al sistema, sostiene que es necesario 

adoptar cierto tipo de regulación estatal de Ja economía. 

too Arturo Ortiz Wadgymar ob. ctt., p. 21. 
' 00 Oliv• López Arellano. ·La selectividad en la polftica de salud"' en Asa Cristina Laurell 
(Coordinadora). Nuev•a tendenci•• y •ttemativ•• •n el Sector S•lud, p. 53. 



Si cotejamos los axiomas y teoremas de la filosofía neoliberal 

con la evidencia empírica e histórica disponible, muy poco de ella 

queda en pie. Por ejemplo: i) la econonúa capitalista es claramente 

inestable y para nada asegura la plena utilización de los recursos. La 

desocupación, como todos saben, es un fenómeno consustancial al 

sistema; ii) el funcionamiento espontáneo del sistema no reduce sino 

que acentúa la desigualdad de la distribución del ingreso; iii) las 

economfas no reguladas crecen bastante menos que las rcgulada-s. 

Compárese v.g. Japón (regulado) con EE.UU. (menos regulado).""" 

Adelante veremos la trascendencia del proceso de conversión 

económica en la política social y de salud en México, con especial 

énfasis al período 1989-1994. 

¡ 2. Las pollticas de salud del salinlsmo. 

Carlos Salinas de Gortari fundamentó las políticas de salud de 

su administración 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 hablan Iniciado en 1982, y que 

redefinen las políticas sociales en lo general y la de salud en lo 

particular. 

¡2.1. Periodo 1983-1988. 

110 .José Valenzuela Feijoó ... El estilo neoliberal y el caso mexicano'" en Asa Cristina Laurell 
(Coordinadora) Est.do y polilicas soct.les • p. 11. · 
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En el periodo 1983-1988 se inicia un cambio en la prestación 

de servicios de salud, como se setlaló en el capítulo primero, la 

reforma al Artículo 4º 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). 
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Estrategias para el Sector Salud en el período 1983-1988. 

Modernización administrativa. 

Sectorización. 

Coordinación lntersectorial. 

Descentralización. 

Participación 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 salud, tanto en México como en 

el Mundo, cabe sellalar que la Organización Mundial de la Salud, en 

1978, centraría la atención de los gobiernos en un cambio en el Mo­

delo médico que había prevalecido casi intacto desde fines del siglo 

XIX, y que no lograba extender los beneficios de la ciencia médica a 

las sociedades contemporáneas. 

En nuestro país, el balance que se hace112se fundamenta en la 

experiencia del Plan Nacional de Salud de 1974. " .•. fue el primer 

esfuerzo global del sector salud para p~anificar los servicios; incluía 

metas que suponían reducir la mortalidad por enfermedades 

transmisibles prcvcnible!i por vacunación, así como la rt!ducción de 

las gastroenteritis y la desnutrición; las metas del Programa 

,,, Oliva LOpez Arellano. •La polltlca de salud • p. 30. 
112 Cfc COPLAMAR Neceelüdes esenciales en M6xlco. Muy Importante destacar, que este 
documento Inicia en nuestro pals, la corriente de pensamiento médico que conceptualiza a ta 
salud -enfermedad como un proceso social. p. 19; y pondera el papel activo de la comunidad 
como parte rund•mental en la consohdaciOn de un sistema de salud, asi mismo seftala la 
importancia de la socializaciOn del conocimiento médico, p. 212. Sobre el mismo tema 
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Quinquenal del Sector Salud y Seguridad Social 1977-1982, se 

referían a la misma morbilidad que aquél. El documento Mínimos de 

Bienestar. Salud (Coplamar, 1979) incluía casi exclusivamente las 

enfermedades transmisibles y, al igual que los anteriores 

documentos y otros revisados (SPP, 1976; OPS, Plan Decena! de 

Salud de las Américas 1971-1981), planteaba metas cuya factibilidad 

no se sustentaba adecuadamente en Ja experiencia nacional e 

internacional."'113 

Para los ai'los ochenta, el balance oficial del desempei'lo de los 

servicios de salud es que las desigualdades e inequidades en la 

distribución de servicios se debían a la carencia de una entidad 

rectora que organizara las acciones de las organismos públicos y de 

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

concentración nacional y regional que se traducían 'en una calidad 

heterogénea en la cobertura, en costos diferentes en Ja prestación de 

Jos servicios y en un inadecuado aprovechainiento de los recursos 

disponibles'1H. La condición de los servicios de salud en los estados, 

antes de comenzar el proceso descentralizador, se distinguía por: 

Un fundamento legal estatal desfasado, complicado e 

inoperante que favorecía el poder de la legislación federal en el 

espacio de los estados. 

crr.Mftxlco, Presidencia de la República Plan Nacional de o. .. rrouo. 1983-1988. (México. 

R:w~~~ci!:.·. ~~~7_P- 244 ss. 
u• José F. Ruiz Massieu. "La descentralización de Jos servicios de salud" en Salud Püblica d9 
M4 .. ico. X; 1 (Enero - Febrero 1964). p. 15. 
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Una tipificación incompatible de las instancias rectoras de la 

actividad sanitaria. 

Ejecución coincidente de numerosos servicios y programas 

diferentes, técnica y financieramente heterogéneos, no coordinados y 

de planeación y ejecución centralista. 

Postergación de los programas de salud pública por los 

servicios coordinados de salubridad de los estados. 

Distribución incongruente de los niveles de atención. 

Elemental capacidad de gestión. 

Crecimiento anárquico de la organización de la infraestructura. 

Reducida participación de los gobiernos de las entidades 

federativas en el financiamiento de los servicios.115 

Para cambiar esta inercia en los servicios de salud se 

promulgaron los cambios en la Constitución y, posteriormente, se 

sustenta la expedición de la Ley General de Salud, que adjudica la 

incumbencia entre la federación y los estados e instala la transmisión 

de facultades en materia de salud pública, asistencia social y 

atención médica. 

En congruencia con lo anterior, se publica el 30 de agosto de 

1983, en el Diario Oficial de la Federación el decreto presidencial en 

el que se establecen las bases para la transferencia gradual de los 

servicios que presta la Secretaria de Salud116
• "Ésta es una estrategia 

11~ lbidern. 
118 ~Jdeo, Leyes. estatutos, etc .. ·oecreto por ol que el Ejecutivo Federal establece bases para 
el Programa de Oescentrallzaci6n ese los servicios de Salud de la Secretaria de Salubrtdad y 
Asistencia• Diario Oficial (México, D.F.: 30 de agosto de 1983). 
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ligada a una polftica más general, que pretende lograr una mayor 

democratización de la vida social, facilitar la asignatura de recursos, 

así como lograr la eficiencia en la prestación de servicios públicos. 

En los hechos poco se ha logrado al respecto, en vista de la 

persistencia de la centralización polf.tica en manos del ejecutivo. 

Más específicamente, en el sector salud Ja descentralización ha 

sido ligada al objetivo de aumento de la cobertura de servicios, 

principalmente entre la población abierta. La descentralización no es 

otra cosa que pasar parte de la responsabilidad del gobierno federal 

al de los estados"'" un segundo decreto"" , se decide que los 

servicios de la entonces Secretaria de Salubridad y Asistencia y los 

del Programa IMSS-COPLAMAR119
, se descentralicen para 

integrarse orgánicamente en los servicios estatales de salud, bajo la 

obligación operativa de los gobiernos estatales. En el decreto se 

plantean dos etapas del proceso descentralizador: la integración 

programática y la integración orgánica, que atañe únicamente a los 

sistemas de atención a población abierta120
. 

'
17 Víctor Sor1a. "'La crisis de la protección social en M6.xico. pp. 159-160. 

1111 M6x.ico, Leyes, est•tutos, etc., "Decreto que ordena la DescentralizacJOn de los Servicios de 
la S.S.A y los denominados IMSS-COPLAMAR. y su lntegraclOn Orvillnica a un Sistema 
Estatal• 
Diario Oficial (Mftxico, 0.F.: e de marzo do 1984). 
1111 •La CoordlnaciOn General del Plan Nacional de Zonas Deprimidas y Grupos Marginales 
(Coplam•r) Cl'Bacs. en 1977. confiO al Instituto Mexicano del Seguro Social, en 1979, la 
atención de la salud de 1 o millones de mexicanos en estado de pobreza. Para cumplir con esa 
tarea se construyó una extensa red de unidades médicas de primer y segundo nivel. Asl, a 
fines do 1979 el Instituto puso en operación mil 976 unidades de primer nivel; en 1980, 739, 
ademas de 29 hospitales. A fines de 1981 el Programa IMSS-COPLAMAR tenia una red de 
servicios torm8da por 3 mil 25 unidades m6cllcas rurales y 60 unidades hospitalarias·. Véase 
México. Sccrnlaria de Desarrollo Social. La solidaridad en el de-rrollo nacional. La nueva 
relación entsw sociedad y gob .. mo •• (México, D.F.: SECESOL. 1993).p. 35. 
1 '° Cfr. Miguel de la Madrid. oh. 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 casuística; b) impedir el deterioro de los 

servicios; c) considerar las características particulares de fas 

entidades federativas y ajustar el proceso a sus condiciones jurídicas, 

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

trabajadores. 121 

Se pretende fortalecer el federalismo, revertir el proceso 

centralizador y trasladar la responsabilidad de la operación, la 

capacidad de decisión y los recursos al lugar donde se efectúa la 

prestación de los servicios, en el marco de los sistemas estatales y 

locales de salud. Esta estrategia intenta contribuir a la conformación 

del SNS, ampliar la cobertura y mejorar la calidad de la atención. 122 

La descentralización de los servicios de salud en su conjunto, 

se orienta tanto a la formación de Sistemas Estatales de Salud 

(SESA) como a la transformación de la Secretaria de Salud en una 

dependencia normativa, de supervisión, programación y evaluación. 

La descentralización busca en la transferencia de facultades, 

programas y recursos a una entidad soberana (con personalidad 

jurídica y patrimonio propio),respetando su autonomía técnica y 

orgánica, aún cuando a nivel central se conserven las atribuciones de 

pfaneación, normatividad, control y evaluación de funciones. 

121 fbfcNrn. p. 58 SS. 
•n Guillermo Sobcrón. lA salud"" M•.dco. Tomo 1, p. 110. 
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La primer fase de la estrategia de descentralización 

(coordinación programática) se emprendió en 31 estados y alcanzó 

diversos grados de avance. La segunda etapa (integración orgánica) 

se inició en el estado de Tlaxcala en mayo de 1985. Al finalizar ese 

ano, el proceso abarcaba nueve entidades federativas (Nuevo León, 

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 

más se habían descentralizado (Aguascalientes y Quintana Roo) . 

...,La descentralización puede darse de varias maneras: (a) 

dcsconccntración; (b) delegación a agencias semi - autónomas o 

paraestatales; (e) devolución a los gobiernos locales; y (d) 

transferencia de funciones de instituciones públicas a instituciones 

no - gubernamentales o el ejercicio conjunto de dichas funciones ( ... ). 

En este escenario, está claro que la evolución natural de] estado y del 

gobierno local en el mundo en desarrollo crea el espacio y o mejor 

aún exige que las organizaciones no gubernamentales jueguen un 

paP.,J creciente en el desarrollo local y en la planeación, entrega de 

servicios y adntinistración locales."12.3 

Sin embargo, para el caso de México, el proceso de 

descentralización abarca únicamente los servicios que presta la 

123 Michael Cernea. Or-gmnizatclone• no - gubem•men .... • y desarrollo locail .• (Washinglon. 
0.C.: Banco Mundial, 1989) p. 8. 
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Secretarla de Salubridad y Asistencia, 124 sólo 14 estados 

concluyeron la fase de composición consonante y descentralización 

operativa, por lo que este desarrollo quedó truncado. En estos 

estados, desaparecieron los Servicios Coordinados de Salud Pública 

y el Programa IMMS-COPLAMAR, con la consecuente integración 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 los 

Servicios Estatales de Salud y la administración presupuesta! 

también se descentralizó, incorporando los recursos de todos los 

programas. Se pretendía que en el mediano plazo, todos los 

servicios de salud de los estados estuvieran reorganizados en 

Sistemas Estatales de Salud. 

"La precipitación y la falta de preparación técnica y práctica 

para la integración de los Sistemas Estatales de Salud llevó a 

problemas graves con trastornos en el funcionanUento de los 

servicios, que en algunos casos quedaron virtualmente paralizados. 

Mencionemos sólo dos ejemplos: el desmantelamiento del programa 

vertical de control de paludismo en los estados descentralizados 

indudablemente jugó un papel en el resurgllniento epidémico de 

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

,~ .. '" ... no afedo (la descentr•lizacaOn) a las Instituciones de segundad social (tSSSTE e IMSS). 
cuya única modlflcaclón consistió en designar a1 secretario de Salud representante del Estado 
en el Consejo Técnico del IMSS y en la Junta Directiva del ISSSTE, sin lograr un papel 
Importante en ta coordln•cl6n de estas in5trtuciones.• Véase Catalina Eibenschutz. ·La política 
sanitaria del Estado ... • pp. 16·17. 
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obligados a ocupar el hospital de campo del ex-lMSS-COPLAMAR 

para que se reabriera".125 

Un elemento primordial de la descentralización de los servicios 

de salud, fue la especificación del financiamiento. En esta 

transformación, se reconocen dos tendencias: a) el aumento y 

reorientación de los recursos financieros federales y estatales y, 2) la 

diversificación de las fuentes de financiamiento que involucra 

convenios de cofinanciamiento y aportaciones directas de la 

sociedad. 

La contribución financiera de los gobiernos de los estados se 

da a través de los acuerdos contraídos en los Convenios únicos de 

Desarrollo (CUD), en donde se comprometen a cooperar con el 20% 

del costo total de los proyectos de inversión (Programa Integral de 

Inversiones) y con el 30°A> como contraposición de los recursos 

financieros que la SSA transfiera a las entidades federativas por la 

vía del Programa de Desarrollo Regional. Como ejemplo, se puede 

mencionar que en 1985-86 los gobiernos cuyos servicios de salud 

fueron descentralizados, incrementaron sus aportaciones 88% 
11 

••• debido a una mayor corrcsponsabiJidad en e) proceso". uLa gran 

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

responsabilidad de la operación de los programas de salud 

1~ Asa Cristina Laurcll. ·una opción popular ae Salud• en Cu•demos Politicos. 57 (Mayo 
1989) p. 9. 
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proporcionando mayores apoyos presupuestalcs propios y del 

CU0"126 

En la extensión de las fuentes de financiamiento se destacan, 

por lo menos, tres líneas de acción: integración de patronatos. 

integración de comités de salud y, obtención de créditos externos. Se 

propone integrar en cada hospital un patronato ..... con personas 

importantes de la comurúdad, con la ITI.ira de conseguir fondos para 

cubrir carencias o reforzar proyectos y vigilar la correcta aplicación 

de los recursos obtenidos"127 La idéntica actividad de los patronatos 

puede ser establecida a los comités de salud, en el caso de las 

unidades médicas de primer nivel, nlos cuales a más de obtener 

recursos financieros, pueden colaborar con trabajo directo y recursos 

en especie, pintura, mantenimiento. ctc."128 

El desarrollo del proceso descentralizador en los estados fue 

disparejo pero, en mayor o menor medida, enfrentó dificultades de 

diverso orden. Entre los más fundamentales se pueden aludir: 

Problemas financieros: 

- Insuficiencias en la asignación y disponibilidad de los recursos 

financieros (contribución estatal insuficiente, falta de oportunidad en 

la distribución de los recursos federales, uso de 'candados' 

financieros y disminución en términos reales del financiamiento por el 

:: Sobaron. U -lud en M6aico. Tomo l. p. 151. 
lbidem .. p. 127. 
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fenómeno inflacionario y por el recorte al gasto destinado a salud y 

seguridad social). (Véase cuadro 6). 

Cuadro 6. 

EVO_Luc•- P~ESUPUESTAL DE _.SALUD EN MEllCO. 1M2 .. 1-.. POllLAC--..i ABIERTA. 
PESOS CORRIENTES DE 

AÑO 1980 (MILES oe MILL) TOTAL PERCAPITA. 

1982 'ª·ª 23.9 1.243 

..... 3 72.2 17.6 836 

1""4 112.7 16.6 726 

1985 192.3 17.9 870 

198<1 344.2 17.3 718 

1987 797.7 17.2 825 

1988 1656.4 16.5 546 

Fuente: Asa Cristina Laurell. "La polftica social "" el proyecto neoliberal. Necos4dades 

económicas y realidades socio - pollllcas" en Cu•demos M6clicoa Sociales. No. 60. pag. 10. 

Problemas laborates:129 

- Permanencia de la asignación centralizada de personal por 

razones de tipo sindical. 

- Oposición de la Federación de Sindicatos de Trabajadores al 

Servicio del Estado (FSTSE). 

- Imposibilidad de los gobiernos locales a estatizar al personal 

de los servicios de salud por las repercusiones económicas y 

políticas para los estados. 

12ªLOC. Cit. 
129 Dentro de las opiniones recogk!as por Enrique Rajchenberg en "'La sociedad civil frente a la 
gestión de Ja salucr en Ignacio Almada Bay. S•lud y cri•i• •n M•xico. Mas texto• para .. 
debate. pp. 353 ss. Estén José A. Vrtal Galicia. (Comento democrética del Sindicato de 
Trabajadores de la Secrelaria de Salud). • Oposición a la descenlralizaciOn. OpoSiciOn a la 
Integración del sis1ema de salud que sólo Jmpfica coordlnacíón de programas y reproduceión 
del esquema do atención diferenciada. Critica a la venicalidad de tas politicas de salud. Y 
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- Limitaciones inflexibles en la apertura de plazas y contratación 

de personal. 

Problemas con la asignación de materiales: 

- Carencia de patrimonio propio para los bienes muebles que 

se descentralizarón por un sistema centralizado de comodato. 

- Falta de recursos financieros, de infraestructura y de canales 

adecuados de distribución que generaron desabasto de insumos y 

equipo médico en el primer nivel de atención, contribuyendo con ello 

a la carencia de respuesta adecuada ante problemas de salubridad 

general . ..,Las linútaciones financieras determinaron que en las áreas 

centrales y aún en las estatales nunca llegara a más del 76% de la 

capacidad de abastccitn.icnto."130 

Problemas por la falta de coordinación en la aplicación de programas 

sustantivos. 

Una característica especifica del proceso descentralizador en 

México fue la aplicación de los denominados programas sustantivos. 

que demandan por sus características, de un estricto control 

administrativo y de movilización pronta de recursos humanos, en el 

contexto de la crisis econ"ómica y la conversión política, propiciaron 

un descontrol en el seguimiento de problemas especificas de salud, 

esto por un intento de ampliar la cobertura, aprovechar al maximo los 

Eduardo Alonso E. (Movimiento Unificador Nacional de Jubilados y Pensionados) • Aumento de 

~n~~:':~~ºC:~~=~t~n d':~a1~e=~=~= ~~n~~. ·evaluación do la dcscentraliLaciOn de los 
servicios de salud a población abierta'" en Oliva López Arollano. '"La politica de salud . p. 32. 
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recursos y obtener mayor rendimiento desde el punto de vista costo -

beneficio. 
110tra consecuencia negativa de la descentralización fue el 

desmantelamiento de programas de control de enfermedades y de 

medidas puntuales de intervención epidemiológica. El deterioro de 

la salud producto de la crisis fue potenciado por el 

desmantelamiento de programas y servicios. 

La regresión sanitaria puede ser ejemplificada con el 

incremento en la incidencia de paludismo, de infecciones 

respiratorias agudas, de infecciones intestinales y de neumonías; con 

el riesgo potencial de una epidentia de dengue hemorrágico, con la 

epidemia de sarampión de 1989 y 1990, con la imposibilidad de 

erradicar la poliont.ielitis paralitica para este año, con el incremento 

en la mortalidad por desnutrición en preescolares y con la 

profundización de las diferenciales de salud entre grupos y 

regiones.11
131 

La transferencia de las responsabilidades a instancias nuevas. 

sin patrimonio propio, con fuertes presiones laborales, e inmersa en 

la inercia de la centralización administrativa, provocaron: 

- Falta de experiencia técnica y recursos financieros de los 

servicios estatales para ~nseguir de forma integrada, las acciones 

de cada programa. 

1
:.

1 Catalina Eibenschutz. ·La polltlca de salud del salinismo· en Reviata Salud y Cambio. 11, 2 
(Clono - Invierno 1990). p.3. 
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- Endurecimiento en los procedimientos administrativos de los 

SESA que impidió la gestión oportuna de recursos, equipo y m·aterial. 

- Renuencia del personal para agregarse como recursos 

humanos de base en la jerarquía jurisdi=ional y estatal. 

- Concentración del personal en las tareas administrativas, con 

la consecuente desatención de los niveles de atención primaria y las 

tareas propias de la salubridad. 

- Falta de especialización en los trabajadores de la salud, por 

duplicidad en las funciones y falta de coordinación estatal. 

- Carencia de recursos financieros para asegurar: 1) el pago de 

viáticos que permitieran reunir al personal de sus sitios de 

adscripción; 2) partidas para combustible y erogaciones diversas por 

traslados y, 3) vehículos para la movilización del personal operativo y 

supervisor, del material y del equipo . 

.,La descentralización como un proceso vertical decidido en el 

Centro e impuesto a los trabajadores, a los usuarios e incluso a los 

gobicmos estatal<..~; el traslado de responsabilidades de la 

Federación a los estados sin el apoyo financiero y técnico y el rápido 

deterioro de los servicios de salud en un proceso de esta naturaleza. 

A lo largo de 8 afias, la integración funcional de los servicios 

de salud no ha podido resolver ni siquiera los problemas 

administrativos que afectan al sector, dado que las medidas de 

coordinación resultaron insuficientes para modificar las tendencia.._.:; 

de desarrollo de ]as 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.''1 3 2 

La descentralización133 de los servicios de salud reflejó en la 

práctica la lnequidad en la prestación 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 León, sortearían con mayor suerte este proceso 

que en Guerrero o Oaxaca, donde prevalece la marginación y la 

pobreza extrema. 

11Por otra parte, la descentralización ha exacerbado las pugnas 

entre grupos de poder burocrático - particularmente los de la SSA y 

del IMSS-, ya que sumada a la nueva jcrarqufa de mando en el Sector 

Salud, con el secretario de la SSA a la cabeza.. rccrudL~ió la 

competencia entre estas dos instituciones en vez de armonizar sus 

acciones. La cuestión de fondo, más allá de las pugnas inmediatas, es 

si extender )os 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 

132 lbidem. 133 •A pesar de todo, ta evaluación oficial es optimista. Se seftala que los SESA de los catorce 
estados descentralizados mostraron en conjunto un mejoramiento de ra capacidad de la 
atención. Entre 1983 y 1 gee, la cobertura potencial de los servicios de salud en estos estados 
crccl6 en 71 % (cobertura potencial por consunorio) y 140% (cobertura potencial por médico). El 
número de usuarios (pacientes de prtmera vez) se incrementó en 52% (2 millones). mientras 
que en los estados no descentralizados el aumento fue de 5% (276 mil).• Vóase Oliva LOpez 
ob. cH •• pp. 40-41 . 
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1983, pertenL'CC a la corriente ncoliberal, que plantea restringir las 

funciones del Estado federal como productor de servicios -

eximiéndolo de hecho de la obligación de prestarlos - dando libertad 

operativa y responsabilidad financiera a las autoridad~s locales."B4 

Sin embargo, es cierto que los indicadores de evaluación del 

proceso descentralizador se centran a referencias de servicios 

prestados y de protecciones potenciales, en el capitulo primero 

senalaba que el modelo médico maneja diversos criterios para medir 

la cobertura, siendo más bien. la prioridad politica lo que determina el 

alcance, dejando de lado lo que el aparente mejoramiento de estos 

índices ha significado en la calidad de la atención médico - sanitaria y 

su impacto sobre la salud de las poblaciones. 

Otro medio discutible de la- descentralización en México, se 

coloca en el terreno de lo politice. La verticalidad y el autoritarismo 

que caracterizó 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 los términos impuestos por el proyecto neoliberal (disminución 

del gasto social, apertura para el capital privado de nuevos 

escenarios para la Inversión) y el mantenimiento del pacto social 

(derecho ciudadano a la protección de la salud, atención a grupos 

marginados, extensión de la cobertura de los servicios de salud) 

dadas las características del contexto sociopolítico y económico en el 

que surge. 11 Las dificultades del proceso de descentralización eran 

·~ Laurell ·una opc16n popular on salud• p 9 
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reconocidas por el mismo Secretario de Salud, doctor Guillermo 

Soberón, en declaraciones a la prensa, pero no se tomó en cuenta que 

el carácter democrático, que eventualmente puede significar Ja 

descentralización, dependfa ante todo de que las entidades 

federativas y los municipios la rcclainarán como un derecho y una 

reivindicación. El proceso de descentralización ha sido impuesto 

desde el centro del poder que es la Federación y no parece haber 

contribuido a una verdadera dcmocratización."'135 

El sentido en que se debe dar un proceso de descentralización 

acorde a lo propuesto en Alma Ata, es la distribución del poder tanto 

para la toma de decisiones como la consolidación de poderes 

políticos locales, los que a su vez establecerían contactos con las 

organizaciones y grupos sociales de la zona para "administrar los 

recursos financieros, cconónllcos, hu~nos, tecnológicos y de otro 

tipo implícito en un sistema local de salud""'''. Se puede pensar que 

el obje-

tivo implícito (jamás reconocido por un funcionario de alto nivel de la 

Secretaría de Salud) es limitar el quehacer del Estado en la 

prestación de servicios básicos137
, preparando el terreno para su 

posible privatización. 138 

135 Elbensehulz. •La polllica sanitaria del Estado Mexicano .. • p.17. 
136 N•ciones Untdas. Organización Panamericana de la Salud. De-rrollo y fortalecimiento 
de 109 slstem.a locatea de -lud., (Washington, D.C.: O.P.S. 1990) p. 13. 137 ·e1 desairTOllo de la descentralizaciOn en el marco del •nuevo federalismo· impuesto por las 
directrices de la polltica neollberal posibilita el traslado do responsabilidades de la Federación a 
los estados sin el apoyo financiero y técnico y acelera el deterioro de los servicios de salud. 
Asf, se refuerza Ja alonclón masificada y barata dirigida a los grupos marginados rurales y 
urbanos, que no garantiza sino parte de los servicios de primer nivel". Ctr. Oliva L6peL Arellano 
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El impulso iniciado en 1983 se diluía con el cambio de gobierno 

de 1988, la descentralización por los motivos arriba expuestos no 

habla eliminado las inercias y fallas que le dieron origen, y en 

algunos casos, provocaron que la politica a seguir por la 

administración de Carlos Salinas olvidará los valores del proceso 

descentralizador (participación social y democrática), para incorporar 

un proyecto distinto'39 a las politicas sociales. El Programa Nacional 

de Solidaridad (PRONASOL). 140 

\2.2 Periodo 1989-1994. 

Las condiciones con las que empezó el gobierno de Carlos Sª 

linas, cambiaron con respecto a su antecesor en algunos aspectos, la 

inercia de las reformas al marco jurídico en salud de 1983 se había 

desvanecido, el proceso de descentralización, y la consecuente 

·La palluca de salud en M6xlco: ¿Un ejemplo del liberalismo social?· en Asa Cristina Lau.-ell 

~~0~1º.1:=!.,~~i~~!:-:e•~'::a~i'!i:~~r~~=~·~=:~~i~~~- de salud para 4 mll 
500 tratMljedores del •yuntamtento quienes a partir del 1 •de diciembre de 1996 dejan\n de ser 
atendklos por el IMSS para obtene..- atenciOn medica en hos(>itales privados. Véase La .JomaA 
31 de octubre de 1998 p. 10. 
1w Es trecuente que las autoridades sanltanas en M'=xico entiendan por part1C1paciOn social un 
con¡unto de adivKSades sin relaciOn con los procesos sociales. • ... la práctica de la panleipación 
SOcial se hace equivalente con una multitud de torrnas del quehacer soeial sin un sentido claro, 
convirUl6ndas& en instRJfT'H!nto de intereses con intenclonalidad.eS van•das y muehas veces 
contrapuestas" Vf!ase 1.N.N.S.Z. Partlcipaci6n social y educación JMra la -tud (.México. 
D.F.:1993). pp. 367-388. 
,«> El PRONASOL representa un ejemplo de la limitada concepclOn que sobre participación 
social tiene el Estado. '"Otra tonna de reduccionisrno prevalente congste en que cuando se 
habla de participación social. se tiende a pensar solamente en dimensiones pequei\as 
(comunklaQes, grupios. personas), con caracteristicas determinadas (urbano m•l"Olinados. 
mujeres, adole$Centes, etc.) y no 1rente a la totalidad de los procesos sociales. Vista de esta 
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consolidación del Sistema Nacional de Salud, se topó con los 

grandes obstaculos mencionados anteriormente y la conversión del 

Estado mexicano, impulsada por el entonces Secretario de 

Programación y Presupuesto. Carlos Salinas, daba inicio con mayor 

fuerza. ahora investido como Presidente, ademas la taita de 

legitimidad, producto de la elección presidencial de julio de 1988, 

demandó una estrategia que tuviera como principal objetivo 

desarticular cualquier proceso de encono social y ganar margenes de 

maniobra ante la sociedad. Esas fueron fas condiciones con fas que 

comienza a implementarse la polltica social del régimen, cabe 

señalar que el Programa Nacional de Salud tardaría casi dos anos en 

darse a conocer. 

manera, para quienes evalúan, 111 participación social tienden a ser 'para Jos otros' y no para la 
población, para ta sociedad como un todo· lbidem. 
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Estrategias para el Sector Salud en el periodo 1990-1994'~ 

Coordinación funcional del Sistema Nacional de Salud. 

Fortalecimiento de los sistemas locales de salud. 

Descentralización de los servicios de salud. 

Modernización y simplificación administrativa. 

Coordinación lntersectorial. 

Un elemento innovador, fue la profundización de la política 

neoliberal, con su consecuente carga ideológica, que demanda 

refuncionalizar al Estado, destinando menos dinero al gasto social, y 

a su vez tratando de extender algunos beneficios sociales. Sin 

embargo, la 'lógica' gubernamental de hacer más con menos, se 

traduce en otorgar la prestación de servicios básicos, a personas 

empobrecidas por el sistema y no a ciudadanos por igual . 

.... En resumen, se puede afirmar que dentro del proyecto 

salinista la salud de la población no e!'; prioritaria; se esta dejando al 

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

económico neoliberal la 'regularice'. En tanto, se interviene 

puntualmente en los problemas severos o situaciones conflictivas. La 

política de salud se transforma, por esta via, en 'apagafucgos'."1.12 

,., Mludco, secretaria de Salud. Programa N8cional de -•ud. 1990-1996. (Mexico, 0.F.:S.S., 
1990) pp. 26 ss. 
1":i Elbensehutz. •Las polltlcas de salud del sahnismo·, p. B. 
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La expresión de esta peculiaridad la representó el Programa 

Nacional de Solidaridad, disenado, implantado y ejecutado desde la 

Presidencia de la República, contó a lo largo del sexenio de Carlos 

Salinas, de todo el apoyo logístico y propagandístico, además 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 destinarla preferentemente a los estado con más 

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 Hidalgo 2.1 

por ciento. 

Se reportarla que entre 1989 y 1994 se construyeron y 

equiparon 180 hospitales y se rehabilitaron y ampliaron 175 

nosocomios más. Además, se construyeron 920 centros de salud y 

se rehabilitaron, ampliaron y equiparon 3,453 más, lo que representó 

un incremento de 75.5 por ciento. 

En 1992. el Presidente Salinas informaba la configuración de 

100 mil comités de Solidaridad, tanto en colonias populares, 

143 ·pese a su lugar privilegiado en el discurso gubernamental el PRONASOL dispone de pocos 
recursos; su presupuesto representa apen•s el 0.40% del PIB en 1990 contra el 0.72% del PIB 
dedicado al rubro equivalente 'Soltdaridad Desarrollo Regional' en 1982. 
Esto nos indica que el PRONA.SOL Ueno Intenciones extra • sociales ubicadas en el terreno 
polftico. Para apreciar este hecho hay que senalar que PRONASOL se maneJa 
discrecionalmente por el Ejecutivo Feaeral y que el acceso a sus fondos está condicionado a la 
pertenencia de un Comité de Solidaridad. El manejo d1sctee1onal de los fondos de los 
programas significa que pueden ser utilizados p•ra incrementar el pode,. del Ejecutivo sin 
nlngUn obstaculo institucionai-. Véa~e Asa Cristina Laurel!. •La polflica social en el proyecto 
nealiberal ..... p. 9. 
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comunidades rurales y pueblos Indígenas de tocio el país, los que 

hasta ese aí'lo había realizado más de 150 mil acciones. Además de 

que se habla incorporado por día 5, 263 mexicanos a los servicios de 

salud. 144 

A pesar de las múltiples acciones relacionadas con la salud 

(construcción y/o adecuación de clínicas y hospitales; conformación 

de comités de salud en el seno de los comités de solidaridad y la 

puesta en marcha del programa IMMS-SOLIDARIDAD, con 

inspiración en el ex-Coplamar), el Sector Salud, sus instituciones 

tanto a nivel federal, estatal y local, nunca tuvieron vinculación 

orgánica alguna con PRONASOL, por lo tanto, nunca hubo una 

supervisión, 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 la Secretaria de Desarrollo 

Urbano, para dar pie a la Secretaria de Desarrollo Social (SEDESOL) 

en donde recaería el control de los programas de solidaridad, sin 

injerencia del Sector Salud. 

Con el PRONASOL el Estado buscó dar respuesta en forma 

puntual y temporal a las necesidades de la población 'más pobre'. 

Pero nadie puede garantizar que los servicios otorgados 

(introducción de agua y drenaje, servicios médicos y empresas 

comunitarias), sean permanentes, por lo que no resuelven los 

,_ Cfr. Mexico, Secretaria de Desarrollo SOcial. Seis •ftos de tnib.-jo. (México, D.F.: 
SEDESOL, 1994). p. n.y de canos Salinas El cambio aseguni nuestra pennanenc: .. como 
nación. (Mltxlco, D.F.:P.de la R., 1992) pp. 1157, 225 y 276; Quinto lnfonne de gobierno 
(México, 0.F.:P.de la R., 1993).p. 87. 
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problemas de fondo, estas medidas tienen el corte aslstencialista, 

que caracterizó el desarrollo de los programas sociales de principios 

de siglo, por lo que se retrasa su solución verdadera. 

El PRONASOL fue un factor vital en el repunte electoral del 

PRI en las ele=iones de 1991, sus programas aparecían más que 

oportunamente en las zonas que eran consideradas por los 

estrategas del partido en el poder, como potencialmente conflictivas, 

por lo que su carácter de controlador de los descontentos sociales se 

hizo cada vez más evidente, a pesar de ello, la respuesta del 

gobierno fue darle todo el apoyo propagandístico. 

El impulso del PRONASOL funcionó también como justificación 

para el desmantelamiento del Estado, la venta de empresas 

paraestatales era la condición para eficientar la labor gubernamental, 

todos los indicadores económicos, puestos a consideración en el 

capítulo anterior, demostraron que el modelo neoliberal no había 

obtenido frutos palpables para la población, 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 

versión más acabada de la neo-beneficencia. En él se dcsarrolJa una 

relación casi directa entre la figura presidencial y Jos grupos 'pobres' 

y un nianejo discrecional de los recursos, generalmente ligado a 

intereses electorales. Se edita así un populisrno de nuevo tipo que no 
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interfiere con el desarrollo del proyecto modernizador y que 

simultáneamente, mediatiza el descontento social exacerbado en los 

últimos años por el deterioro de las condiciones de vida de la mayor 

parte de la población. La intervención del Estado se produce por 

demandas populares, pero los beneficios son materializados corno 

privilegios o concesiones y no como derechos. Se refuerza la 

existencia de distintas ciudadanías versus la ciudadanía universal/'t4s 

Por lo que se refiere al Sector Salud, propiamente constituido, 

podemos resumir algunos rasgos característicos al finalizar 1994. 

1~ Oliva López AreUano. "'La política de salud en México: ¿Un ejemplo del liberalismo social?• 
ob. cit .• pp. 188-189. 
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Cuadro 7. 

TRIPARTITA.CtJ ...... 38 
Le.a.a.T.E. BIPARTITA. 325 • 
•.•. UNIPARTITA.(.2) 22.• 
IMMS SOi M:MIRIDAD. UNIPARTITA. t0.5 

SEJtVICIOS """'ADOa AUTOOENERADOS. .•(3) 

79.7 

SIN COllERTURA. 11.4(4) 

(1) El financiamiento del l.M.S.S. correspondiO a partir de 1988 a: Patrones 70%; Asegurados 

25'% y Estado 5%. 

(2) El proceso de descentrallzaclOn demanda recursos tanto del Estado. como de los gobiemos 

estatales. Además de una cuota de recuperación a la población. 

(3) Cálculo heeho con referencia al número de ~lizas de seguros médicos vendidas en 1992. 

(4) cuenta en base a la estimación de la población de 1995. 

Fuente: canos Salinas. Se.to Informe de Gobiemo. Asa Cristina Laurel!. El imp•cto del TLC 

en el Sector S.lud. 

El cuadro 7 nos presenta algunas de las características funda­

mentales de las instituciones de salud, las fuentes de financiamiento 

así como los índices de cobertura muestran un estancamiento de los 

sistemas de seguridad social, los cuales están integrados por 

trabajadores, en su mayoría urbanos, y con diversas prestaciones 

sociales. el crecimiento de la denominada población abierta es 

sintomático del desplazamiento que van teniendo los recursos tanto 

materiales y humanos a los mexicanos más marginados, estos 
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servicios a diferencia de los prestados por el JMSS e JSSSTE, no 

pueden ser considerados permanentes sino coyunturales. 

Cuando inicia el COPLAMAR en 1977 se pretendió, por una 

parte, extender los beneficios del modelo médico de avanzada del 

país (los servicios del IMSS), y por otra hacerlo a población que seria 

muy remoto su ineorporación 'formal' a un sistema de seguridad 

social. Ello reconocía dos consideraciones. Primera, que los servicios 

de salud püblica o salubridad no podían asumir con eficacia los 

compromisos de extender Ja cobertura de servicios a población 

abierta en poco tiempo y Segundo, que el enfoque que manejaba Ja 

seguridad social para la atención de enfermos superaba a Jos 

conceptos asistenciales que prevalecían en esos arios en el sistema 

de salud püblica. 

Otra característica significante es, el descenso de la asignación 

presupuesta! per capita destinada a Jos servicios de salud, en 1982, 

cada mexicano que se encontraba en el sistema de población 

abierta; recibía 1,243 pesos (de 1980), y Jos de seguridad social 

2, 157, la caída es impresionante, pero se explica con los incrementos 

en las erogaciones por servicio de la Deuda, que en 1990 significó 

hasta el 10.4% del PIB. 146 

11 Aún hay quienes piensan que Jos países ricos aportan dinero 

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

1
- Laurell. •La politica social en el proyecto neohberal ..... pp. 8 y 1 O. 
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años (en 1979, 40 mil millom .. "S de dólares salieron del hemisferio 

norte a Jos países subdesarrollados del sur). Actualmente eso se ha 

invertido: 20 mil millones de dólares anuales se van del hemisferio 

sur al norte (créditos, ayuda, pago de intereses y capital de la deuda 

externa). Y hay que añadir los bajos precios de las materias priIIla.S 

de los países en desarrollo, pagados por Jos países ricos, que suman 

60 mil 1nillones de dólares anualmcntc."147 

Asimismo, el incremento en la cobertura poblacional en salud 

no va acompallado de un aumento en la infraestructura médica 

(hospitales, centros de salud, laboratorios, camas censables), 

teniendo que en la década 1982-1992 el aumento de 

derechohabientes fue de 41.7°/o, sin embargo, en ese periodo, el 

número de unidades médicas paso de 9.3 a 7.2 unidades por cada 

1000 asegurados148 
.. 

Los saldos visibles en la aplicación de la política de salud de 

Carlos Salinas son: 

• Freno al proceso de Descentralización. 

• Impulso al PRONASOL, y desmantelamiento de los remanentes 

del programa IMMS-COPLAMAR. 

• Descapitalización de las instituciones de salud. 

"
1 PROOUSSEP. (Promoción de servicios de salud y educac16n popular). "El derecho a la 

smlud en M6xico. Un• mirad• desde la sociedad civU- en .Juatlc::I• y Paz. R•vi• .. de Derecho• 
Humanos. V; 18 (Abril - Junio 1990) p. 13. 
i.s Raúl Mlranda-Ocampo. -La salud y la economía (1982-1992)9 en Economl• lnfornu. 23"", 
(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. 

• Tendencias hacia la automedicación. 

• Preferencia en la asignación presupuesta! a los rubros de atención 

curativa, {70%} sobre el preventivo, (6°/o) o educacional, (1 %) 

siendo una característica del concepto biologicista. sellalado en el 

capítulo primero. 

• La creación de patronatos en los grandes Institutos (Cardiología, 

Nutrición, Cancerología, Enfermedades Respiratorias, Neurología y 

Neurocirugía, Pediatría, Perinatologfa, el Instituto Mexicano de 

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

privatización silenciosa de los servicios de salud. por una parte 

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

otorgando preponderancia a la participación de la iniciativa privada. 

• Las funciones del SNS. reducidas a programas de vacunación. 

Apoyo al programa 'Planificación Familiar', como único sin 

limitantes presupuestales, y olientado más bien al 'Control Natal'. 

• Abandono implícito a garantizar el Derecho a la salud. 

• Aumento en los niveles de desnutrición. La infantil ya sobrepasa el 

80°/o, en zonas de Oaxaca, Chiapas y Guerrero.'"" 

• Incremento de enfermedades, antes controladas como lepra, 

tuberculosis, sarampión y paludismo. Desarrollo de nuevos 

padecimientos como el SIDA. 

• Aparición, después de muchos años, de casos de cólera. 

"'
11 Mueren al ano 158 mil ntnos en todo el pals, 25% de ellos por causa directa del hambre, en 

las zonas rurales 50% de la población padece de desnutrición. Véase Declaración pollllca del 
Foro Nacional por la Soberania Alimentaria en La ..Jomact. 16 de octubre de 1996, p. 18. 
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• Incremento en la tasa de poliomielitis paralitica a partir de 1985. 

• Epidemia de sarampión en 1990. 

• Desarrollo de problemas de salud causados por la contaminación 

ambienta (amibiasis, infecciones en vías respiratorias altas y otitis). 

especialmente en nillos de grandes ciudades. 

Incremento de enfermedades en la mujer, y en la mujer 

trabajadora. Prevalece la visión de atenderla en lo referente al 

control natal, planificación familiar o atención de embarazo, parto o 

postparto, olvidando que muchas desempellan un doble rol (amas 

de casa y sostén económico de la familia). 

¡2.3 Tendencias en Pollticas de Salud. 

En el marco de estas condiciones, una vez más se comenzó a 

pensar en reformar el sistema sanitario, para hacerlo más acorde a 

los nuevos tiempos (globalización, liberalismo económico), por lo que 

se especuló en: 

Establecimiento de un sistema de prepago para adquirir un 

paquete esencial de servicios médicos, en caso de que la 

familia no pueda acceder a el, el Estado subsidiará las primas 

familiares en caso de situación de pobreza. 

Apoyo en inversión de los capitales privados, a través de 

concesiones en paquete de la infraestructura hospitalaria de 

primer mundo. 
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Unión de los servicios de salud, pero separación de 

funciones. 150 

Esta como otras propuestas más radicales (privatizar totalmen 

te los servicios de salud), están en la mira de tres grandes 

interesados de la privatización de la salud. 

CAPITAL RNANCIERO. 

Los recursos p\lbl1cos deben Los seMc1os de salud, -tan Et c•pital financiero. como gran 

financiar exclusrvament• aquellos inmer-soa en la IOg1c• d.i mercado, venceclor del proceso de 

.6mbltos en que los particulares por una parte la industna de conversiOn demanda pan1 si, I• 

no quleT•n invertir. El merc.mdo Insumos m6d1cos (equipo, material apertura econOm1ca de los 

debe ser el regulador de los y medicamento), asl como loa servrc1os m6d1cos. La 16gica -

se1'Vlc1os •anitarios productores de se1"V1c10 (hospitales muy simple ta prestación da 

El E1.tado debe alentar a la y m6d1cos) bu•car;tn obtener las serv1c1os de ti.alud reprasent• 

iniciativa privada, y respetar la m•• altas ganancias, en base al cuantiosas c•ntidades de dln•ro, 

decls10n de los lndMduos en et apoyo que representa la a trav6s. de la venta de seguro• 

cu1d•do de su salud. ' 5' acumulac10n del sector. 1~ médicos, y el maneio de 

pensiones a tr•b•J•dores ·~.,, 

Estos actores han considerado si modelo neoliberal como úni­

co sistema capaz de garantizar un desarrollo equitativo de las fuer­

zas.productivas, a través de la regulación del mercado, sin embargo 

faltan a la realidad al no considerar otras alternativas de desarrollo, 

sin bien es cierto que el Estado de bienestar no logró la 

universalización de los servicios de salud, el neoliberalismo ha 

t!!IO Cfr. Julio Frenk Mora. Haci8 la rwforma del aistem• de -•ud. Urw propue ... 
eatrat6glc.. Documentos .,.,. el •nAliais y la convergencl• No. 12. (MCxico, 
D.F.:Fundación Mexicana para la Salud, 1994) 
151 Cfr. Asa Cristina Laurell. Estado y politlc•a •ociale•, 
t5J' Laurell, El impacto del TLC., P6g. 7. 
153 En septiembre de 11iKM, 33,348 Miilones de nuevos pesos reprnsentaron lo invertido en 
seguros prlv.OOS, de los cuales el 6% esté Ugado a ta medicina curativa. M~xico. Banco de 
M6xico. lndlcadof9a •con6mlcoa. (M6xico. 0.F.:B.M., 1994). 
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acentuado a inequidad en la prestación de los mismos. "Las 

políticas sociales de corte keynesiano no pudieron evitar el 

desarrollo de sistemas de bienestar selectivos, burocráticos y 

opresivos, y el embate neoliberal aprovechando tales desviaciones 

trata no sólo de demoler el Estado del bienestar, sino también de 

someter las insti~ciones de éste a Ja ciega regulación del 

mercado."154 

Los caminos que han seguido están enfocados hacia las 

siguientes líneas de acción.155 

1) La salud, como valor del individuo versus la salud, como derecho 

humano. 

Para el Estado neoliberal, la prestación de servicios públicos 

debe ser regida por la leyes del mercado, por lo tanto, la existencia 

de derechos humanos deben constrel'lirse exclusivamente aquellos 

derechos individuales y polilicos que mencionábamos en el capitulo 

primero. Esto sirve para justificar el papel de los particulares en la 

prestación de servicios sanitarios, ya que el papel del Estado deberá 

ser exclusivamente normar la prestación y asumir la atención de los 

más pobres, o de las tareas que la iniciativa privada considere de alto 

riesgo financiero. 

1~ Victor Seria. "L.a crisis de la protoeción social en México ... " p. 175. 
1~ Cfr. Asa Cristina Laurel! (Coordinadora) Nuevas tendencias .•. 
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La salud se traslada desde este enfoque a ser de responsabi­

lidad social, a ser competencia de los núcleos familiares, es por eso 

que se retoma del pensamiento cristiano la no intromisión de otros en 

los problemas que conciernen al ámbito familiar. 

Para los ideólogos neoliberales la familia (en abstracto) debe 

decidir lo que mejor le convenga para el desarrollo de la prole. 

Dichos ideólogos no pesan las grandes diferencias que la sociedad 

actual confiere al desarrollo de los individuos, no todos poseemos los 

mismos criterios, grados de educación, nivel socioeconómico y 

asimilación cultural. 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 implícito a las pollticas de salud, con·siderando que 

la existencia de seguridad social sólo limita el potencial creador de 

los seres humanos, e impide el acceso a niveles más dignos de 

salud. 

La conceptualización de la salud como Derecho humano se 

contrapone a la intención de la privatización y mercantilización del 

financiamiento de los servicios médicos, sin tomar en cuenta que la 

salud es valiosa por que de ella depende tanto la preservación de la 

vida como el desarrollo de las capacidades humanas, en eso radica 

su importancia. Se demostró a lo largo del siglo 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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socia:, después del derecho de huelga y respondió para elevar los 

niveles dignos de vida, y en la práctica los elevó. Es por eso que la 

salud sólo ha podido ser garantizada, con deficiencias o sin ellas, con 

la intervención estatal. Sin la participación del Estado, los avances en 

la medicina en México no hubieran existido, y los beneficios sólo los 

hubieran gozado unos cuantos grupos privilegiados. 

2) La salud es cada vez más costosa, como para destinar dinero del 

erario a su atención. 

El complejo MÉDICO-INDUSTRIAL actúa con la lógica de 

todas las industrias, obtención de plusvalía del dinero invertido en 

ella. En el capitulo primero se menciono que una de las 

caracteristicas del Modelo Médico Hegemónico es precisamente 

particularizar los problemas, llevar las enfermedades de lo general a 

lo particular, y para cada patología un especialista que la atienda, 

esto desde un punto de vista médico tiene sus ventajas, pero en lo 

concerniente a la atención provoca dos problemas, primero la 

disminución de pacientes atendidos por los especialistas (no todos 

desarrollaremos cáncer, enfermedad de alzheimer, 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 

MÉDICO-INDUSTRIAL, parece una realidad inevitable, sin embargo. 

muchas de las graves enfermedades. de las intervenciones 

quirúrgicas 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 Médicci actual. Ese como otros temas será parte del 

capitulo tercero. pero es necesario puntualizar, que la elevación 

inevitable de costos en los servicios médico, es un falso dilema 

además dichos costos son perfectam_ente absorbibles si el Estado 

destinara el porcentaje adecuado del PIB (6%) a la prestación de 

servicios sociales, y no se privilegiara tanto el pago de intereses de la 

deuda externa. Esto sin tomar en cuenta que la inversión que haga el 

Estado en la materia repercutirá en el grado de desarrollo económico 

y social. 

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

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

mercancia"; sei\ala "Esta intención (privatizar los servicios médico) 

5:e inscribe en la ofensiva de recuperación de los s~rvicios sociales 

para la empresa privada, o sea su re - mercantilización, que 

constituye uno de los móviles d"1 actual ataque al Estado de 

Bienestar en todo el mundo. La razón es que estos servicios 

representan hoy actividades econónúcas de gran importancia. Los 

servicios de salud, por ejemplo, absorben en los paises 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 par ciento, lo que es mucho rnás que casi 

cualquier otra actividad industrial o de servicios"""; Es aquí donde 

entra el capital financiero, a través de seguros privados de salud, sin 

embargo, la crisis económica y la pérdida de poder adquisitivo de los 

ciudadanos parecen complicar una aceptación de la población a 

adquirir estos seguros, para ello el Estado busca impulsar dos 

condicionales para asegurar está transición. Por una parte. la 

disminución de recursos públicos a la satisfacción de necesidades y 

su adscripción a las personas más pobres, crearan situaciones de 

conflicto social. 

"'El auge que están cobrando los seguros médicos privados y la 

amenaza de varios sindicatos de desafiliarsc masivamente del IMSS 

y contratar sus propios seguros, se inscriben en un proceso deterioro 

de los servicios públicos y en el sup~csto (reforzado desde los 

sectores oficiales) de que servicio privado es sinónimo de eficiencia y 

calidad. 

La tendencia de un modelo de está naturalc7.a se concrctaria en 

una negociación individual entre sindicatos fuertes (capaces de 

contratar un seguro colectivo) y algunas empresas, con la 

consecuente exclusión de la seguridad social de grandes grupos de 

trabajadores.u1 5 7 

,:.o Laurell. ob. cit •• p. 26. 
1~7 Eibenschutz. •Las pollt1cas do salud del salmlsmo• p. 6. 
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Por otra, el otorgamiento al capital financiero de la administra­

ción de los seguros de retiro y pensiones, los cuales involucrarían a 

la gran mayoría de los trabajadores mexicanos, ya se inició con el 

Sistema de Ahorro para el Retiro (SAR), pero se piensa en ampliarlo 

y perfeccionarlo al estilo chileno. 
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Capítulo 111. La Participación Social en Salud. 
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j 1.- La Declaración de Alma Ata (1978). 

Ante los problemas que enfrentan las sociedades contempora­

neas, con respecto al desarrollo de la medicina, se manifiesta como 

alternativa la Participación social en salud, para: 

• Alejar el problema sanitario del plano exclusivamente económico. 

• Propiciar la transición de un modelo médico individual, a uno 

social. 

Aceptar la capacidad social para desarrollar formas propias de 

organización y elaboración de propuestas viables. 

• Contribuir a la socialización del conocimiento médico. 

• Enriquecer el proceso de planeación, organización y evaluación de 

las actividades en salud, con el aporte del conocimiento de las 

diversas disciplinas cientificas. Además de las propuestas que las 

mismas sociedades hagan en beneftcio 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. 

• Preponderar al ser humano en la prestación de servicios médicos. 

• Evitar las muertes previsibles, ya sea por efectos de marginación 

social, estigma. ignorancia, o cualquier falta atribuible tanto a la 

organización del modelo médico, como la estratificación social. 

1 
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La participación social en salud, es parte de una estrategia más 

general, desarrollada por los ministros de salud de los paises 

miembros de la ONU que habían presenciado un estancamiento en 

el desarrollo de los sistemas sanitarios de cada nación, teniendo 

como propuesta central: La Atención Primaria a la Salud {APS), la 

cual fue discutida y_ aprobada en una reunión ministerial, convocada 

por la Organización Mundial de la Salud {OMS) y el Fondo de las 

Naciones Unidas para la Infancia {UNICEF), celebrada en la ciudad 

de Alma Ata {ex Unión Soviética, hoy parte de la República de 

Kazajistán) en septiembre de 1978. Producto de este acontecimiento 

es la Declaración de Alma Ata. 

"En esta Declaración, después de plantearse un concepto de 

salud - enfermedad amplio, se señala que la desigualdad en los 

niveles de salud entre los paises es politico, social y económicamente 

inaceptable, y que un nuevo orden económico internacional es la 

base para un cambio en esta situación. Punto seguido aborda la 

temática que nos interesa: asume que el "pueblo tiene el derecho y el 

deber de participar individual y colectivamente en la planificación y 

aplicación de su atención en salud'. Plantea como estrategia la 

atención primaria en salud, ta cual c)(ige y fomenta en grado máximo 

la autorresponsabilidad y la participación de la comunidad y el 

individuo en la planificación, la organización, el funcionamiento y el 

control de la atención primaria de salud. 

Esta Declaración, tomando en cuenta lo que los gobiernos no 

socialistas de la época manejaban teórica y prácticamente, resultó ser 
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muy progresista, marcando el discurso {más que la práctica) en 

salud de la siguiente década."159 

Para lograr los objetivos de esta declaración, importaba ante 

todo un cambio de actitud por los gobiernos con respecto al 

desarrollo social en general, a partir de ese momento se empezó a 

considerar a la salud como parte integral de ese desenvolvimiento. 

por eso deblan 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 cantbios fundamentales - tanto 

en las concepciones como en las estructuras de los aparatos de salud 

de los paises miembros de la OMS- que se consideran indispensables 

para elevar substancialmente el estado de salud de las poblaciones 

en un plazo de 22 años. 

Tanto la definición de la salud como las recomendaciones que 

surgieron de esta conferencia representan, por una parte, la 

cristalización de una visión crítica del desempeño actual de Jos 

sistemas de salud - particularmente en los paises en desarrollo - : por 

otra, una voluntad colectiva de hacer realidad una serie de 

principios expresados desde el siglo XIX sobre la obligación que 

tiene el Estado de garantizar un estado mínimo de bienestar físico 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 Ja historia de la atención a la salud en el mundo, se 

hacen evidentes la extre.ma lentitud con que progresan las ideas y las 

grandes divergencias entre pa(scs cuando se llevan a cabo. 

.... la Conferencia de Ahna - Ata imprime un nuevo giro al 

discurso de salud pública: representa un llamado a) la 

universalización de la atención a la salud; b) la atenuación del 

énfasis puesto en la modernización y la tecnificación de la práctica 

médica, y c) a la ampliación de la definición de atención a la salud 

para que incorpore tanto las acciones preventivas y curativas como 

la participación comunitaria en la gestión y vigilancia de la salud. 

Para lograr este nuevo proyecto de justicia social, se recontlenda las 

acciones prioritarias siguientes: 

a) La extensión de cobertura de salud y mejoramiento del 

ambiente. 

b) La organización de la participación de las 

comunidades con una mejor difusión de la información pertinente 

para asumir responsabilidades. 

c) El perfeccionamiento de ]a articulación IntcrscctoriaL 

d) El desarrollo de investigación y tecnologías adecuadas, 

de recursos humanos e insumos críticos. 
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e) El establecimiento de sistemas nacionales de 

financiamiento del St...-Ctor salud y la reorientación de la cooperación 

internacional'' .160 

Los documentos procedentes de la Reunión de Alma Ata 

fueron: Primary Health Care (Atención Primaria a la Salud); 

Formulating strategies for health for all by the year 2000. 

(Formulación de estrategias en pro de la Salud para todos en el ano 

2000) y Global strategy for health for all (Estrategias globales de la 

salud para todos). En dichos papeles están los cimientos de una 

nueva medicina, su componente principal seria la Atención Primaria 

a la Salud, la cual seria concebida como parte fundamental de 

cualquier sistema nacional de salud, y su desarrollo sólo seria 

posible con la participación social. 

En los principios básicos 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 demás 

actores ec0nómicos y sociales de cada pais. Además el desarrollo de 

los sistemas sanitarios debe ser parte del desarrollo social, 

contribuyendo a las metas que las naciones se propongan para el 

de"sarrollo de la sociedad. 

1 l!IO Vlviane Brachet de Marquez. "'Salud para todos en el anos 2000· en Estudios Sociológicos 
del Colegio de M6•ico. 2 No. S-6, (Mayo - Diciembre, 1984) pp. 417-420. 
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2. Los paises firmantes, miembros de la Organización Mundial de la 

Salud, debarán responsabilizarse en hacer extensiva los principios 

de ésta Declaración a sus pueblos, entre los que están: 

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. 

El deber tanto de los gobiernos como de los profesionales de la 

salud en proveer al público la información necesaria sobre los 

temas sanitarios que demanden, para así poder cuidar por si 

mismos de su salud. 

Autodeterminación e independencia en materia de salud, tanto 

para los individuos, la sociedad y las naciones. 

Distribución más equitativa de los recursos para la salud entre 

las naciones, especialmente en las necesidades sociales más 

sentidas. 

3. La Atención Primaria a la Salud forma parte integral de los 

sistemas de salud de los paises, contribuyendo a su desarrollo 

económico y social, los conceptos emanados de la Reunión de Alma 

Ata serán incorporados en los planes de acción y estrategias de las 

naciones, en base a su capacidad de acción. La atención primaria a 

la salud requiere del apoyo de los sectores sociales y económicos, 

además del resto del sistema de salud este apoyo deberá incluir 

acciones como: vincular a los pacientes con necesidades de atención 

especializada a los hospitales adecuados: conocer los problemas 

epidémicos y de salubridad de la población; apoyo logístico, y 
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supervisión y evaluación de las acciones sanitarias. Establecer 

acciones según la población objeto de la acción (urbana, rural), 

haciendo especial énfasis en la educación. 

4. Educación en salud, aceptada como la acción de hacer del 

conocimiento social los principales problemas en salud, y sus 

métodos de prevención, además de contribuir a: promover la 

nutrición adecuada de la población; el suministro de agua potable y 

drenaje, como parte del desarrollo social; salud materno - infantil, 

incluyendo la planificación familiar; inmunización contra las 

enfermedades prevenibles por vacunación; control de los 

padecimientos locales y una provisión de medicinas esenciales. 

5. La planificación, organización y operación de la atención primaria a 

la salud es un proceso largo, por lo que su extensión deberá ser 

progresiva. 161 

u·rado lo anterior, surge como resultado de la obligación que 

las instituciones de seguridad social tienen en lo que se refiere a la 

prestación de servicios de salud; especialmente en el primer nivel, es 

decir, una atención integral que incluya los aspectos de promoción, 

fomento, conservación, restitución y rehabilitación de la salud. 

Concatenando estos factores con los programas de bienestar "ocial 

educación en salud y participación activa dentro de la comunidad. 

Este enfoque de atención primaria de salud, constituye una 

forma práctica y operativa de la relación entre Sistema de Seguridad 



139 

Social - Comunidad - Salud. Naturalmente la extensión y aplicación 

de los scrvicio:c; de salud se ajustarán a las características particulares 

de cada país, pues el desarrollo de esquemas Je organización que 

pcnn.itan racionalizar la dotación y utilización de recursos, 

dependerán de las posibilidades de estandarización de Jos 

componentes que inciden en el costo de Jos scrvicios."162 

j 1. 1 Atención Primaria a la Salud (A. P. S.). 

En base a lo anterior, la Atención Primaria a la Salud se puede 

definir como: La posibilidad de los individuos y las familias en 

sociedad para acceder a la atención sanitaria, por los medios y 

fonmas aceptados socialmente, contando con fa participación total del 

gobierno. La APS será considerada como parte integral del sistema 

de salud y contribuirá al desenvolvimiento económico y social de fa 

colectividad. 

La APS remite los principales problemas de salud en la 

comunidad, coordinando los servicios en la accesibilidad, promoción, 

prevención, curación y rehabilitación, todo ello en el marco de un 

desarrollo integral de la sociedad, la que debe contar además, con 

servicios de agua y drenaje, orientación en fa nutrición, saneamiento 

básico, atención a la infancia y la madre, inmunizaciones, 

un Naciones Unidas, Organización Mundial de Ja Sa!Ud. (Wortd Heatth Organlzalion). 
Formulatfng st,....gies for h••llh for •11 by the ye•r 2000. Heatth for all senes.(Ginebra, 
Sulza, 1979) Vol.2, pp. 11·13. (La traducción es mía). 
' 52 Enrique Lombera Pallares. ·La salud en el nuevo orden económico internacional· en R•vi•ta 
Me•ican• d• Ctenciaa Politic.a y Sociales, XXVII: 108, (Octubre - Diciembre. 1981) pp. 70.. 
71. 
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planificación familiar, prevención y control de enfermedades evitables 

por vacunación. 

Para llevar a cabo las acciones de la APS, es necesaria la 

participación social, tanto en su planeación, organización y dirección. 

Teniendo a la educación como el vehículo que permitirá conocer y 

valorar los problemas locales de salud, lo que llevará a políticas 

acordes a las situaciones concretas de cada sociedad. El soporte 

técnico de la APS será el conocimiento, instru=ión, dirección, y 

supervisión, soporte logístico, información, 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 médico {hegemonico), todo con el objetivo de que la 

socialización del conocimiento médico responda a las necesidades 

concretas de la población. 163 

Para establecer las a=iones a seguir en la aproximación de los 

problemas ·de salud, una parte fundamental de la Declaración fue 

establecer como base de la estrategia: los programas, los cuales 

están destinados a grupos o problemas específicos tales como: 

a) Programas dirigidos a poblaciones especiales: madre, niño, 

trabajador, incapacitado, anciano. 

'&3 Naciones UnkSas, Organización Mundial de la Salud W.H.O. Primary Heatth C.rw. Health 
tor all serles. (Ginebnl. Suiza, 1978) Vol. 1, pp. 34-35. (La traducción es mla). 
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b) Programas para la salud general: alimentación y nutrición, 

salud bucal. salud mental, prevención de accidentes, saneamiento 

ambiental. 

c) Programas para la prevención. protección y control de 

enfermedades.,,... 

Todo ello en el marco de la APS, entendiendo que el nuevo 

concepto impulsado en Alma Ala, es prevenir en lugar de curar. Por 

eso la medicina ha reconocido a la APS. como la atención primaria 

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

el desarrollo médico son: secundaria (curación) y terciaria 

(rehabilitación), en estos dos últimos niveles descansó durante 

muchos años el modelo médico. 

La innovación primordial manifiesta en la APS es que la 

comunidad y los individuos desisten de ser objeto de atención y se 

convierten en 'sujetos' activos que comprenden, colaboran y toman 

decisiones sobre su propia salud, y alcanzan responsabilidades 

especificas ante ella. Las circunstancias ideológicas, políticas. 

sociales y culturales influirán en este proceso, y determinarán 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 

integrarán en una orientación verdaderamente lntersectorial en la 

te.. Nadones Unkfas. Organización Mundial de ra Salud W.H.O. Fonnutatfng s1,.190Mrs pp. 69 
ss. Y Axel Kroegef" y Rolando Luna (CompUadores). Atención prim•rf• d• I• -lud. 
Prtncipto• y nWtodos. (México, D.F.: O.P.s .. 1981) p. s. 
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todos los aspectos de su propio desarrollo. 

En esta comprensión predominan asuntos tales como 

localización geográfica de los establecimientos de salud, horarios de 

servicios, tecnologías utilizadas y composición misma de las 

prestaciones sociales, en relación con las necesidades reales de la 

población. 

Por otra parte, la unión de grupos ya organizados como 

sindicatos, comités de vecinos, asociaciones de desarrollo, cooperª 

tivas, organismos no gubemamentales, a las actividades de salud 

debe ser una de las bases en las que descanse un nuevo tipo de 

relación entre salud y sociedad. 

"El lanzamiento de la APS comienza por la adhesión de la 

pablación. Pero antes de que la población de un pueblo haya hecho 

una elección razonada, madurada, antes de lanzarse a una acción de 

salud a largo plazo que la concierne en primer termino, antes de que 

se decida a comprometerse por esta vía, rn.idiendo las consecuencias 

que la misma implica para ella, puede pasar un tiempo bastante 

largo; un tiempo de reflexión y de progrcsión."165 

Las propuestas de la APS se pueden observar en tres 

dimensiones. 

·~ MEDICUS MUNOI. D .. logo Norte - sur y ••lud. 2S ª"ºª SObfW •• terNno. (Madrid. 
Espafta: lepala, 1986) p. 73. 
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M6dJco. PoHtlco. 

lmpurso de fa atención Incorporación de la Cambio substanciar en la 

preventiva, ponderando la comunidad! en las acciones política de salud, basada 

utilización de tecnologías de salud, teniendo juego en en el desarT'Ollo de políticas 

acettsibles para fa su parte programática, sanitarias que vayan 

población y retomando fa supervisora y evaluatoria, acompar'\adas de 

valiosa experiencia de otros además que colabora con Cl'&Cimiento económico y 

profesionales de la salud, los profesionales de la social, para tal efecto se 

asf como de Jos demás salud a su cuidado y al de propone un esquema de 

descentralización, para que profesionistas interesados su comunidad. 

de participar en bien de la Jos recursos sean 

comunidad. manejados desde el nivel 

local. 

Los tres niveles de acción, en que se desarrolla la APS, requi~ 

re para su puesta en marcha de tres condiciones. 1) La aceptación 

por parte de tos profesionales de la salud; 2) la participación activa 

de una sociedad comprometida con el desarrollo de su comunidad y 

3) el impulso gubernamental a las polfticas sociales que eliminen la 

marginación, y un manejo público de descentralización tanto de 

recursos humanos como financieros a los niveles locales de 

atención. 

Los grados de desarrollo se pueden ejemplificar así: En el 

plano médico, la APS contribuiría según el Doctor Jesús Kumate a: 

"l. Eliminar las enfermedades prevenibles por 

vacunación el tétanos (el neonatal inclusive}; e] sarampión, la 

poliomielitis paralizante y la rabia. La difteria se reduciría en 90 %, la 



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 1a~s infecciones agudas de las vías respiratorias en 

por Jo menos 30%. 

3. Erradicar la cisticercosis y la triquinosis, 

4. Excluir de la patología femenina el cáncer de cuello 

uterino, 

S. Abatir muy considerablemente la Jetalidad por el 

cáncer del pulmón, de mama y de próstata, 

6. Suprimir la morbilidad de las enfermedades de 

transmisión sexual (SIDA inclusive), 

7. Rebajar en más de 50% Ja ocurrencia de caries 

dentarías, 

8. Decrecer las tasas de lctalidad por cadiopatfa 

isquématica, 
o 

9. Menguar la incidencia de la cirrosis, en particular la 

causada por el alcoholismo, 

10. Aminorar el número y la gravedad de Jos accidentes 

de toda índole, 

11. Restringir la transmisión de algunas enfermedades 

transnlitidas por vectores, verbigracia, paludismo, dengue, tifos, 

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

degenerativa en la diabetcs"'t66 

En los niveles político y social, los cambios efectuados en la 

legislación de 1983 apuntaron a crear un Sistema Nacional de Salud 

y consolidar el proceso de descentralización, la adecuación del 

marco jurídico fue un primer paso, desgraciadamente este hecho 

quedó truncado, sin embargo, los logros que se pueden tener en la 

implantación de un sistema acorde a lo propuesto en Alma Ata, 

contribuirían a inculcar en la sociedad un sentido de 

corresponsabilidad en la gestión sanitaria y autogestión en su manejo 

a nivel local, una comunidad que alcance concientización plena de 

sus derechos sociales, estará mejor capacitada para exigir su 

cumplimiento y esto contribuiría al acceso de una auténtica 

democracia. 
11El sector salud se ve afectado por las tendencias históricas 

descritas, y por su estructura tradicional de funcionamiento, 

expresada casi exclusivamente a través de una atención médica -

curativa más que de la salud, lo que lo ha llevado a una situación de 

crisis financiera, y a la incapacidad de proveer coberturas adecuadas 

y servicios de calidad aceptables en la mayoría de los países de la 

región. Esta situación ha creado en el sector salud Ja necesidad 

histórica de que se involucre en el liderazgo y promoción de 

procesos sociales amplios, de concertación para el desarrollo de Ja. 

salud y para el impulso de Ja salud cort}o aporte al desarrollo y a Ja 

11119 Jesús Kuma1e S•lud ~ra todos. pp. 112·113. 
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democracia. Necesidad ésta que no solamente resulta de la relación 

de determinación entre condicionantes sociales, resolución del 

conflicto social y producción social de salud, sino también de as11.mir 

que Ja atenc:i6n adecuada a la emennedad requiere de desarrollo y 

demucraria."1 6 7 

Sobre el papel de la sociedad tenemos: 

"Los procesos de participación social se dan por .momentos y 

no por etapas, siendo por tanto procesos circulares, que requieren 

irse consolidando y generalizando en Ja medida en que son 

incorporados, a partir de experiencias dispersas, que al recuperarse 

sistcmáticarnentc, permiten la creación de un conocinúento útil y de 

prácticas que eventualmente adquieren Ja suficiente madurez y 

generalización como para transformar el quehacer social." 1Nt 

Por desgracia los obstáculos que observa la implantación de 

las estrategias de Alma Ata son el mismo mOdelo médico y los 

profesionales de la salud, que como anote en el capítulo primero, 

están inmersos en la razón de la atención individualizada, aquella 

que considera la enfermedad producto del descuido del enfermo y 

que pugna por la verticalidad que debe imperar en la relación médico 

- paciente. Además de que su vinculación con el Complejo Médico -

Industrial, hace que la medicina este determinada por la lógica del 

mercado, por lo tanto, un mOdelo que busque prevenir en lugar de 

curar no es estimulante para este sistema. 

1111 Naciones Unkias. Organización Panamericana de la Salud. La participación soci•I en el 
de-rrollo de ta .. lud. (WaShington, EUA, 1993) p. 11. Negntas del autor. 
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En México, la participación social ha estado constantemente 

sujeta a la acción del Estado, la sociedad mexicana ha permaneci­

do estructurada en base a un pacto social, con un evidente· sentido 

corporativista, que hasta nuestros días ha permitido el control de los 

descontentos. Bajo este esquema los interlocutores válidos por el 

Estado son aquellos que presentan una organización formal, tenien­

do preferencia en el trato los grupos que se adhieran electoralmente 

a la política gubernamental. 169 

El proceso de descentralización como el que se impulsó con 

tanto ahínco en el periodo 1984-1988, choco con la tradición 

centralista de la política nacional, el autoritarismo y la verticalidad con 

la que se desenvuelven las decisiones fundamentales en México. 

Esto asociado con la conversión del Estado, que considera no 

prioritaria su participación (gasto e inversión) en políticas sociales, 

llevó a la práctica a hacer un traslado de actividades y no una 

descentralización, en el mejor de los casos estaríamos en presencia 

de un proceso de desconcentración. 

Respecto de esto no podríamos hablar de un fracaso de la APS 

en México, ya que no se han dado las condiciones socialmente 

necesarias para su cabal implementación. 

::: ~~~Nn:.:;:b.;nc:; ::.~=~ en colonias populares, este 'cllenlelazgo• por parte del Estado, a 
través de los desalfUnOs del OIF. la leehe a bajo costo, los tortlbonos y despensas. servicios, 
cte. A cambio, los colonos 'participan' escuchartdo pacientemente ras Chartas, ( ... )y en muchos 
casos, depositan votos favorables al PRI'". Véase Kcijzer. ob. 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 médico, además la innovación de Alma Ata fue considerar 

que no se puede alcanzar un nivel admisible de salud, si se carece 

de un desarrollo social aceptable, además de que centrar a la APS 

en su aspecto estrictamente clínico limita su riqueza propósitiva y su 

sentido renovador. 

Aunque existen diversos tipos de indicadores propuestos por la 

OMS17º subsiste uno que abarca a=iones de los tres niveles que 

mencionábamos arriba. 

Los 12 indicadores fueron contemplados por la OMS y retomª 

dos por Guillermo Soberón. 171 

1m Existe la calificación que se le da a las acciones de la APS en el aspecto m~ico como son: 
Asistencia durante el embarazo, Atención al parto; Cuidado de la infancia; Vacunación entre 
otras. otros Indicadores estén rel•cionados con la aece5'bUidad y disposición de los servicios 
médicos, y de distribución de agua potable y drenaje. Cfr. Kumate ob. cit. pp. 52 SS. 
171 Guillermo Soberón. La -lud en ~xico. Tomo l. pp. 33·36. 
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M.alico. 

lndk.ador. 

L• .t•nc10n primaria de la salud eata a d1spos1c10n Existen aproximadamente 11 4 millones d• 

de toda la población y comprende, por lo menos, I• mexicanos que no cuenlan con aerv1c1os 

atención m6d1ca, las vacunaciones el permanente& de salud, para ellos las accione5 de 

saneamiento b6s1c::o con el apoyo de personal APS se remitieron ün1camente al autocuidado 

adiestrado fam111ar, la part1cipac10n en dfas nac1onales de 

vacunac10n 

El estado nutnc1onal de los n1nos es sat1sfactono. Una bBJ• en ros nrveles de nutrición, constante 

mod1do por el pesa que corresponde u su edad desde la d6cada de los sesenta, y que afectJt .i 

según los valores recomendados por la OMS 40% de la población Se 1ng1ere el 70'Mo de las. 

calarlas necesarias y el 30% de las protefnas. 

an1mal9'S r~uer1das. 

L.• tasa de mortalrdad 1nfanlll para todos los La tasa en 1990 alc;anzO los 45. 

subgrupos que pueden ident1f1c•rse ••inferior a 50 

por 1000 nacidos vrvo& 

La e•pectat1va de v1da al nacer ea de m•s de 60 La e5peranza de Vida al nacer en 19!M era de EIB 7 

aftos. anos, pero considerando un estudio citado en ei 

capltulo primero, la expectativa de vida est41r,. 

cond1c1anada por el papel que desarrolle el 

Individuo en soci9d•d. 

Fuent•: Guillermo Soberón La aalucl en M••tco. Car1os Salmas. Sexto lnforn.e de Qobi9rno. Asa 

cr1st1na Laurel! ·La polltica di!' salud en ras ochenta·. y Secretarla de Salud. Informe de labore• 1991-

tM2. 
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Socl•I. 

Se han constituida o fortalecido mecantsmoa para La part1cipac10n social 1.11 centro en 1984-1988 a 

hacer part1c1par a la poblac10n en la realiZaciOn de formar patronatos en los hospitales e 1nst1tutos, y 

las actividades y dichos mecanismos realmente trasladar algunas acciones en los promotores 

funcionan voluntarios. En 1'~89-1994, se ostructuro una ftgura 

que serra el Comrté Local de Salud, pero fue 

muchas veces aprovechada por el PRONASOL. 

para impulsar sus programas sociale5 

Se dedn:a una parte razonable de los ga1.tos El gasto per cap1ta a poblac10n abterta equivale a 

nacionales para la salud. en actividades locales de los cien pesos diarios. de esos se destina un s 41% 

atención a la salud a la atención preventiva y un O 4% capac1tac1ón de 

la poblac10n. 

La tasa de •lt•b.ttsmo de adultos p•ra hombres y Llego •I 93% según el último censo de 1990 

mu¡eres sobrepas• el 70"Mt. 

Fuente: INEGI X Censo de Poblec•ón y Vlvlend•. Secretarla de Salud lnfonne de leboNe 1993· , ...... 
Polftk:o 

La salud para todos ha sido adoptada como Las reformas de 1963 impulsaron -le concepto, 

pollt1ca en el mais alto nivel. 

Dctstmar a la salud el S'Mo del PIB 

pe-ro la conversión del Estado lo concibe como un 

bien privado. 

En 1990 se destinó el 1 7% 

Los recursos .. ten d1st11bu1dos equ1tat1vamente en El modelo neoliberal h11 concentrado la riqueza 

el pals nacional en cada vez menos manos, el descenso en 

los s•lanos reales han hecho de la mano de obra 

mexicana una de las mas baratas 

Reciben apoyo sostenido de los p.mfses mes S~ recibe apoyo del (BID). pero s1 tomamos en 

desarrollados. cuenta los recursos que abandonan el pals por 

p•go de intereses de la deuda externa, esta ayuda 

parece ins1gn1ficante 

El Producto Nacional Bruto por habitante La producciOn por habitante en 1990 equ1valla a 
sobrepasa los 500 dólares. 900 dólares. 

FUENTE: INEGI . ob. ctt. y OhV8 López Arellano •La pollt1ca de salud en México· 

Las metas por alcanzar desde 1981 no se han cumplido en un 

70%, en 1986 la OMS hizo una evaluación sobre la APS, " ... en la 
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( ... ).que habiendo reconocido que en la mayor parte de los países el 

desarrollo de la APS no era el que se esperaba, identificando como 

causas importantes: Ja inestabilidad política, recesión económica, 

carencia de personal capacitado, debilidad administrativa, opinión 

de Jos profesiona]es de Ja salud y rezagos administrativos,. 

principalmente. u in 

Aunado a estos obstáculos, tenemos que ha existido una nueva 

derivación, de lo que se ha propuesto en Alma Ata, tomando en 

cuenta que las proposiciones de cambio nunca fueron sometidas a 

discusión, ni para los profesionales de ia salud, ni para la población 

objeto de atención. Las inercias de aflos de centrar la atención 

médica en el hospital junto con la extrema dependencia en la 

medicación y la verticalidad prevaleciente en el trato autoridad 

sanitaria - médico y médico - paciente, así como el cambio de actitud 

gubemamental hacia los problemas sociales, han llevado a una 

nueva explicación de la APS. 

11 
••• la. reinterpretación de la prevención de Jas enfermedades, 

que se basa en culpar a Jos individuos y a las farrülias de su nta.Ja 

salud debido a sus hábitos y modos de vida. Igualmente, se 

reinterpreta a Ja Atención Primaria y Ja participación popular en 

salud, trasladando Jos costos y la responsabilidad a la población, 

bajo el paradigma del 'autocuidado de la salud' y los "mecanismos 

'"' Méxic:o. Secretarla de Salud. La .. Jud públlc• en M6xico. (México. D.F.:S.S. 1988) Vol. 1, 
pp. 91-92. 
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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 pobreza y la resu]tantc inestabilidad social, con la aplicación 

selectiva del Progra.zna Nacional de &.>lidaridad 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 participación social activa puede contribuir a 

abatir muchos de los problemas sanitarios. 

j2. Participación social en salud. 

La segunda recomendación que emite la Declaración de Alma 

Ata fue precisamente a los gobiernos de los Estados miembros para 

que estimulen la total participación de la comunidad en los planes y 

estrategias de salud, ello con el objeto de asumir un compromiso ra­

zonado en el autocuidado de la misma. 174 

La colaboración de la comunidad es un componente indispen­

sable de la estrategia de la Atención Primaria de la Salud; dicha con 

tribución no puede ser de carácter temporal, ya que se trata de un 

proceso continuo de educación a través del cual el entendimiento, el 

trabajo, las aportaciones culturales y los recursos de las poblaciones 

tn Catalina Eibensehutz. ·Las polltlcas de salud del salinismo·. p.7. 
17

" Naciones Unidas, Organización Mundial de la Salud W.H.0 .. Primary Heatth Car.. p. 23. 



153 

son orientados debidamente hacia el logro del bienestar. La 

participación presenta modalidades que están acordes con las 

situaciones particulares y que puede variar desde la autoatención, 

hasta participaciones políticas locales o nacionales. 

La participación social en el marco de la APS, contribuye a la 

concientización de la población 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 participación. 

Los conceptos comunld•d y p•rtlclp.aclón social a menudo 

parecen emplearse sin distinción. No obstante, en el desarrollo de los 

sistemas locales de salud, la participación comunitaria se manifiesta 

en las acciones individuales, familiares y de la comunidad para 

impulsar la salud, Impedir las enfermedades e interrumpir su 

desarrollo. En su mejor forma, o sea, la participación consecuente, 

se distingue por el entendimiento interno de los conflictos, la 

comprensión de las necesidades y resolver los problemas 175
• La 

part_icipación social es un concepto más amplio, que se refiere a los 

procesos sociales a través de los cuales los grupos (incluidos los de 

la comunidad), las organizaciones no gubernamentales, las 

instituciones, los sectores - todos los actores sociales a todos los 

niveles dentro de una zona geográfica determinada - intervienen en 

la identificación de las cuestiones de salud u otros problemas afines y 

se unen en una alianza para diseñar, probar y poner en práctica las 

'~ Naciones Unkfas. Organización Panamericana de la $alud. 0.-rrollo y fortalec:Nntento 
de 109 afate.._. locales de Nlud., (Washington, 0.C.: 0.P.S. 1990) p. 10. 
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soluciones. La participación socl•I es por naturaleza metódica, 

refiriéndose a la intera=ión de muchos actores dentro del sistema 

social. Reconoce que las medidas sobre salud a nivel local serán el 

resultado de una alianza que se negocia continuamente a medida 

que van cambiando las condiciones. Debido al carácter sistémico 

inherente del fortalecimiento del método de sistemas locales de 

salud, se prefieren el término participación socl•I y es en el que 

esta centrado la realización de este trabajo. 

La participación social se determina en grupos organizados que 

actúan 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 sólo para 

mantener y mejorar su propio estado de bienestar, sino también en el 

de la comunidad en pleno. 

La participación social representa que todos estos actores 

toman parte en las discusiones y decisiones sobre atención de la 

salud, Incluyendo las disposiciones sobre necesidades y 

preferencias, la asunción de las responsabilidades y obligaciones 

para la explicación de planes y aceptación de medidas para 

promover la salud y valorar los resultados. No significa una simple 

cooperación en las actividades planificadas por otros, o la mera 

disposición de servicios. En breve, la participación social se define 

como la colaboración de sus grupos organizados, entre ellos la 
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comunidad, en ras deliberaciones. la toma de decisiones, el control y 

la exigencia con respecto a la atención de la salud. 

En nuestro país, ni la promulgación de una Ley General de 

Salud, contribuyó a darle una nueva dimensión a la participación 

social en salud, como sellalé en el capitulo primero, sólo se habla de 

participación social en su nivel esencial, el de 'hacer uso apropiado 

de las instalaciones' "'Existen dos vertientes básicas en Ja forma de 

concebir e impulsar la participación en salud. La primera, má.c; 

antigua y dominante en Ja práctica institucional, es la de ver la 

participación en el uso 'adecuado' de servicios y en actividades 

predeterminadas en un programa. La segunda, con varias 

ramificaciones, concibe la participación hasta la evaluación, pasando 

por la capacitación, ejecución y Ja toma de decisiones . 

... La otra visión (de la participación social) plantea la 

participación como " un proceso en el que los pobres trabajan juntos 

para superar problemas y ganar más control sobre su salud y sus 

vidas"'.t76 

La participación social se ha distinguido no sólo como un medio 

para ofrecer servicios de atención de salud más eficaces, sino como 

un fin y un indicador de la democracia y el desarrollo. Del mismo 

modo que la participación 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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participación social mayor y, por ende una salud mejor y un nivel más 

alto del desarrollo. Por lo tanto, la participación social se puede 

conceptuar al mismo tiempo como uri medio y un fin, pero desde un 

punto de vista más útil como un proceso esencial para alcanzar la 

meta máxima del bienestar humano. 

En tres dimensiones, la participación social ayuda para: 

MNtco. SOct ... PoUUco. 

, .. Fac1llter al .quipo m~1co I• Desarrollar 

lmplantaci6n de polltic•s de salud sociales 

relaciones 

comunidad, descentranzaciOn, que permit. 
comunidad, por e&t.r contnbuyendo a la fonnaci6n d• fonnas autogestion•rias en la 

sustentadas .n comün acuerdo una conciencia democratazador•. administración da prestec1on .. 

con las P9rsonas ben9flclanas. Adqumr un compromiso soc1•I soci•les 

Peft'l'Ut:lf acceso real e los ~on la salud y el Impulso de su Transitar hacia un Estado més 

servtclos del modelo m6dico, y entamo, po1o1b1\ltando la meiorai representaf,!vo en lo social y m6s 

puede en algunos cmsos rescatar de algunas de las conc:Ucionales plural y participativo en lo 

del conocimiento soci•I. •portes que dlltltf"min•n el proceso salud - polltico. 

de I• medlcln• tr•d1c1on•I enfermedad Avanzar en la relación Eat•do -

Fomentar la vinculación tanto Aumentar le participación de SOC1aded crvd en un plano de 

acaid4tmlca como clentlfica en fo& organizaciones &oc.tales, y mayor 

problemas locales de salud. organlamos propios de la coerción. 

comunidad 

En México, la administración de Carlos Salinas, no considera 

conveniente retractar muchos de los principios inspirados en Alma 

Ata, plasmados tanto en la Ley, como en diversas acciones de 

carácter administrativo, prefiere estancar algunas de las medidas 

como la descentralización, entendida en el contexto de la APS, como 

impulso al mllximo de los niveles primarios de atención, la 

transferencia de los poderes de decisión del nivel central al local. 

Buscando el aumento de un poder polftico local, con capacidad de 

118 Keljzer, pp. 232-233. 
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relacionarse directa y activamente con las 0111anizaciones y grupos 

de interés a nivel de la comunidad (en un sentido plural y 

democratico) para administrar los recursos financieros. económicos. 

humanos, tecnológicos y de otro tipo que necesite un sistema local 

de salud.177Salinas optó, por una descentralización (más parecida a 

una desconcentración) acorde al espiritu neoliberal, de 

abaratamiento de costos, traslado de responsabilidades a los 

Estados. ausencia de apoyos técnicos y humanos, y la tendenci;¡¡ de 

otorgar servicios de salubridad sólo a los pobres o marginados. Un 

proceso tendiente a la privatización, como alternativa única ;i.. la 

eficiencia, y que dejó como resultado la carencia de recursos 

financieros (tanto del nivel federal y estatal) para coadyuvar al 

proceso descentralizador, así como las pugnas entre los grupos 

burocráticos institucionales, son el saldo del salinismo. 

Por lo que respecta a la participación social, el Programa 

Nacional de Salud 1990-1994, estima lo siguiente: 

Linea de acción.179 Comentario. 

- Organizar a la comunidad para Con objeto de abaratar costos, se 

obtener su colaboración en la buséa que la población desempeña 

construcción y mantenimiento de actividades que son obligación del 

unidades. Estado, como la construcción de una 

infraestructura sanitaria, se trata de 

inculcar la idea de que participación 

social es hacer faenas físicas, sin 

111 Cfr.O.P.S. Ob. clt. pp. 14 ss. 
,

711 México secretarla de Salud: Programai Nacional de Salud. 1990·19M •. (México, O.F.:S.S. 
1990)pp. 30-31. 
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considerar que la comunidad ya 

contribuyo con el pago de impuestos. 

- Consolidar el carácter democrático No se aprecia un cambio sustancial en 

de la gestión de los servicios. la prestación de servicios. 

- Organizar comités de salud para la Mismo comentarlo que la primer linea 

participación en obras de de acción. 

infraestructura básica y social. 

- Fomentar la organización de grupos, Estas actividades se centran en la 

a fin de impulsar la educación para la realización de visitas y platicas a ta 

salud de acuerdo con sus población. Exclusivamente por 

carat:terísticas y valores regionales. personal de salud, no existen indicios 

de valoración de los conocimientos da 

la medicina tradicional mexicana 

(herbolaria, principalmente), y que fue 

recomendación expresa de la OMS 

desde Alma Ata, por su arraigo social 

en muchas comunidades. 179 

- Impulsar la participación de la La selección por parte del Estado de 

comunidad en programas especificas los problemas de salud a velar. 

de planificación familiar, control de constituye un primer paso para la 

enfermedades transmisible y detección focalización de recursos en sólo 

oportuna de enfermedades crónico - aquellos servicios baratos y dirigidos a 

degenerativas. públicos marginados, olvidando por 

una parte la atención integral del 

individuo, y por otra, la capacidad de 

decisión por parte de la comunidad 

objeto de atención. 190 

179 Ortlz cuezada ob. cit.. p.•1. 
190 Cfr. Oliva L6pez Amilano. •La selectividad en la polltlca de salud• pp. 61 ss. 
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- Promover hábitos de conducta que Las campanas Oficiales contra el 

contribuyan a proteger la salud y a la alcoholismo, tabaquismo son mínimas, 

solución de problemas simples de la información sobre problemas de 

ésta, asf como a la prevención de salud relacionados con el estrés, ta 

accidentes y enfermedades. contaminación ambiental, o la 

prevención de accidentes, no han 

trascendido el discurso oficial. 

- Capacitar a la población en la La mayor parte de la difusión se 

prevención y el tratamiento de enfoca a: Planificación Familiar; 

problemas vinculados a la salud. Diabetes; Detección oportuna del 

Cáncer e Hipertensión Arterial. 1111 

- Utilizar los medios de comunicación Lo dispuesto en la Ley General de 

social, para la divulgación de las Salud, es ampliamente desconocido 

disposiciones de carácter legal por la sociedad. 

referentes a la salud. 

- Impulsar la participación ciudadana No se llevaron consultas populares 

en la formulación, ejecución y durante la administración de Salinas, 

evaluación de los programas de salud, los pocos actos en donde se discutió 

a través de la consulta popular. el problema sanitario correspondió a 

foros académicos, o iniciativa de la 

Cámara de Dis.>utados o la Asamblea 

de Representantes del D.F. 

- Fomentar la participación de la En los hechos no se ha dado. 

comunidad en la detección de 

problemas de salud y formulación de 

soluciones. 

- Conocer el efecto de la prestación de Las evaluaciones tratan de ocultar la 

los servicios de salud en el pauperización social, buscando la 

mejoramiento de las condiciones de comparación de sólo aquellas que le 

un M6xico Secretarla de Salud. lnfonne de Labo,..s.1992-1993 y 1993-1994. 
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vida de la población. sean favorables al gobierno. 

Establecer los mecanismos En algunas ocasiones las 

necesarios para la evaluación de los estimaciones tratan de culpar a la 

prestadores de servicios y del población de sus problemas sanitarios, 

funcionamiento de los sistemas y en otras de atribuir al personal 

operativos. médico (empobrecido) y a la 

infraestructura de salud 

'(descapitalizada) de los dilemas de la 

misma, y no de la poHtica económica y 

social adoptada desde 1982. t11l
3 

En la lógica neoliberal, la participación social se desarrolla en 

dos planos, en la organización de los ml!ls pobres, para su atención y 

el apoyo de los grupos ml!ls favorecidos. El Programa Nacional de 

Salud 1990-1994, contempla en lo referente al financiamiento que 

deben contribuir ml!ls los gobiernos estatales y municipales, a través 

de un aumento de los ingresos fiscales, y buscar formas alternas de 

financiamiento. 184Este principio deja de lado la realidad de reconocer 

la existencia en nuestro país de estados ml!ls ricos que otros, y de la 

contribución social vía impuestos. 

Por lo que respecta a la iniciativa privada el Programa 

considera: " ... promover los seguros privado y voluntario, 

1
., Kumate ob. cit.. pp. 52-53. Los indl~ores utlllz.lldos para evaluar las acciones de la APS 

no podri•n ser cumplidos por paises como Somalia o Mauritania, nuestro pals no puede 
compararse con esos par6metros. 
183 M6xk:O secretarla de Salud Programa Nacion•I de Salud. 1990-19M., p. 15. Se hace 
mend6n de la responsabiHdad individual en la generación de la enfermedad, olvkSando su 
mutticeusaHdadl. 
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incrementar la participación 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 

subrogación, t!l subsidio u otros mecanismos" .165 

Esta situación no ha permitido que la sociedad pueda partici­

par en procesos de cogestión en la administración de los recursos 

públicos, ello ha motivado que el clima imperante en la relación 

gobierno - sociedad sea de apatía y escepticismo, la llave para 

cambiar esta situación 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 concientización de 

esa misma sociedad para hacer valedero su derecho a incidir en las 

acciones que conciernen al desarrollo mismo de la sociedad. 

1a.- lbldetn. p. 59. •aumentar la contnbución que en trabajo y en especie puedo otorgar la 
comunidad ... y e5':•bleeer en la población comités o brigadas destinados a la remodelaeiOn, 
conservación y mantenimiento de los centros de salud"'. 
111:.lbtd. 
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¡ 2.1 Organismos No Gubemame.ntales, (<:)ng)c · · 

Dentro de las estrategias para lograr 'salud para todos en el 

año 2000', en el proceso de involucrar activamente a la sociedad, 

actores que han cobrado relevancia en los últimos años, tanto en 

nuestro pals, como en el mundo son las Organizaciones sociales. 

(culturales, comunitarias, étnicas, religiosas, politicas, sindicales, no 

gubernamentales) conformando los puentes de comunicación más 

reconocidos entre la población y el Estado. Su involucramiento en las 

políticas de salud permite asimilar el grado de desarrollo de la 

participación social. 

En este proceso la intervención gubernamental es fundamental. 

Sin embargo, la sociedad no ha esperado la acción del Estado para 

exigir la solución a sus necesidades de salud, en muchos casos ha 

tenido como alternativa la organización y autogestión, logrando en 

algunas ocasiones la dotación de servicios demandados, o el tránsito 

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 más permanentes 

ampliando su radio de acción y actividad. 
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A partir de la posguerra, la ONU empezó a distinguir a una se­

rie de agrupaciones u organismos sociales que actuaban al margen 

de cualquier participación estatal. Dándoseles el nombre de Organi­

zaciones no gubernamentales (ONG). Con el paso de los ai'los las 

ONG actúan en un gran número 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 conceptualización. 

Una ONG, como es el caso del Foro de Apoyo Mutuo, en una 

publicación Org•nlsmos No gubem•mentales. Definición, 

presenci• y perspectlv••· considera en base a la experiencia 

reciente de diversos protagonistas y estudiosos de estas 

organizaciones no gubernamentales, la siguiente clasificación: 
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ONO para el 

d-•rrollo. (ONGO). 

Org.nlz8Cio ..... 

Aut6nom-de 

Promoción SOClal y 

.-.arro11o. (OAPSO). 

ONG y organlz.cionem ONO y el .. Tel"C9r 

sector ... 

Las ONGO son No aceptan el t6rm1no Las ONG como parte de El tercer sector lo con-

orgamzacion .. ligadas a ONG por ambiguo. la sociedad CIVIi. A pesar forman agentes privados 

organismos s1m11ares de Prefiriendo en algunos de su heterogeneidad se con fines pübllcos. Sus 

Europa y Estados casos el de les puede ubic.r como objlll'l:ivos son: trab•J•r 

Umdo• y algunas Organizaciones para la Grupos de ciudadanos en favor del bien comUn, 

insbtucionea promoción y el que trabajan en equipo cuentan con 

ectesi6sticas. Mantienen desarrollo. Se distingue para impulsar personalidad jurld1ca, no 

de pertenecen al Estado, entre st las siguientes por mantenerse ajenos a actlVldades 

caracterlsticas: 

Partlclpac!On en 

comunld•des 

act1vld•det1 de lucro o 

contlend•s pollt1e11a, 

muchos se definen en 

promociOn y delensa dtt son pnvadaa y cuentan 

derechos. humanos, con trabajo volunt•no. El 

ideas, entre otros Su tercer sector son las 

espec1l1caa, con un grupos o 1nst1tuc1ones, base es la democracia y acciones de la 1n1ctat1Va 

caracter promoc1onal y buscando principalmente la autocrll1ca Su privada en el ámbito 

e.tender los ~eficios servir a la comunidad. especiahzac10n es tanto pübt1co. 

del desarrollo. Buscan Su part1c1pac10n en tomat1ca 

alt1Kn .. 1vaa para la sociedad es vista como geograf1ca. Participan en 

superaciOn de mediadora o polll1ca pero desde la 

problemas y d1apoalciOn Intermediaria, buscando perspectiva de la 

de personal profesional mnuir tanto en los sociedad CIVIi. y son 

para sus actMdades movtm1entos sociales propen&os a constituir 

Priondades: Lucha como en las redes o co\ect1vos Sus 

contra la pobr-.za, instituciones pübhcas. propu .. tas tocan: La 

educaaOn y dehtfls• de reforma del Estado y sus 

los derechos humanos; 

defensa del patnmon10 

cuttural y fortalecimiento 

de los organismos de la 

sociedad CIVIi 

polltic.s de desarrollo; 

buscan en la democracia 

la llave para la toma de 

dec1s1ones, propon1ondo 

alternatJVas viables. 

Para los fines de la participación social en salud, ningún tipo de 

ONG puede descartarse, todas representan sectores y tendencias, 
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reflejo mismo del mosaico social. La 12va. recomendación186 de la 

Conferencia de Alma Ata, considero a las ONG como parte 

importante en el desarrollo de la APS, por su vinculación con la 

comunidad y conocimiento de las necesidades locales. 

•
11 Los dos actores principales en el proceso de desarrollo local 

son el gobierno y la comunidad( ... ), que sirven para distinguir los 

dos principales protagonistas en el desarrollo planificado: el pueblo 

y el estado. En la interacción entre estos dos protagonistas, las ONGs 

se insertan no corno un tercer actor independiente, sino como una 

emanación y representación de Ja comunidad (o de un subgrupo de 

la comunidad). Más allá de su diversidad, aparecen como una 

respuesta organizacionat muy a menudo instrumental y a veces 

política, de Ja comunidad o sus subgrupos, que busca una estrategia 

alternativa."1H7 

El desenvolvimiento de las ONG en nuestro país ha tenido las 

siguientes dos fuentes: 

• Desarrollo de actividades de corte asistencial, que retoma la 

tradición cristiana de atender al desvalido, especialmente en los 

campos de la salud, educación y alimentación, centrado en los 

pobres y otorgado de manera altruista el apoyo, y; 

,_Naciones Unidas. Organización Mundial de la Saluc:I W.H.O .. Pnmary ..... Mh c.,.. p. 27. 
Posterionnente en 1985 se votveria a recomendar• los gobiernos la vinculación con ras ONG 
parai que • ... tomenten v apoyen el concepto de asociación, recabando Ja part~pación de fas 
organlza~ones' no gubernamentales en la fonnulaeión de poliUeas v en Ja planificación, 
aplicadOn y evalu.aón de las estrategias nacionales de safUd para todos" V~ase O.M.S. 3&a. 
"--".,.._Mundial de .. ..,ud. Resoluciones,. decta•o.-a. (Ginebra, Suiza, O.M.S., 1985) 
ffl· 2 ... 30. 

MJChael Cornea, ob,ctt.. p. 8 
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• Programas de extensión vertical de desarrollo, muy en boga desde 

los anos 50, que gozaron del apoyo de gobiernos de países 

desarrollados como Estados Unidos, y con una orientación 

funcionalista que no cuestionaba el sistema social existente.'"ª 

Estas dos vertientes de trabajo, han contribuido a la forma­

ción de personas sensibles ante los graves retos que la sociedad 

modema presenta, enfrentando en mucha ocasiones obstáculos por 

parte del Estado189 propiciando que algunas de estas organizaciones 

tuvieran una actitud antigubernamental producto de " ... la 

corporativización de las organizaciones sociales en un régimen de 

partido único (que) tampoco favorecía la construcción de espacios 

democráticos"190 

Esta situación contribuyó a la politización de diversas ONG, 

dificultando cualquier acción concertada entre ellas. " ... se daba una 

visión maniquea: se era revolucionario o reaccionario; 

asistencialistas, reformista o se propugnaba por el cambio. De la 

misma forma se tcnfa que aclarar si la relación (entre ONG) era tácita 

o estratégica.u1 y¡ 

, .. Foro ele Apoyo Mutuo. Organlamoa No gubernarnentalea. o.rtnlcl6n. prw-nc'-i y 

==-ni<=.~=~~::,~=,i!,~:.J,ropuestas educativas en salud de los 'colectivos' 
y 'redes' de mujel'9S'" en SoJedlld G~lez Montes. (Compillldora).La• mujeNS y la -•ud., 
(M6xfco, D.F.: El Colegio de M6xico, 1995}. se documenta una serie de represiones por parte 
del entonces gobemmdor de Morelos Lmiuro Orteg• • la organización Comunicación, 
Intercambio y aes.no110 Humano en Am6rica Latina (CIDHAL..Cuemavaca).pp.141-161. 
190 Foro de Apoyo Mutuo. p. 32. 
uu lbid p. 41. 
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La conversión del Estado analizada en el capitulo anterior 

impulsó un trabajo social amplio, producto de las crecientes 

desigualdades económicas y graves rezagos sociales abarcando 

desde la defensa de derechos humanos, o protección al medio 

ambiente, hasta las demandas ya tradicionales de justicia social, 

muchos movimientos de la sociedad fueron producto de las medidas 

emprendidas por las administraciones de De la Madrid y Salinas. Con 

el estimulo neoliberal, las ONG han entrado también en un penado 

de transición, buscando formas novedosas de trabajar, y 

replanteándose sus objetivos, todo esto dentro de la denominada 

Sociedad Civil. 

Los ámbitos de acción en que se han desenvuelto en nuestro 

pals desde los años ochenta son: 

l. Campesino e indlgena. En tareas relacionadas con defensa de los 

derechos humanos, recuperación de tierras, lucha contra caciques, 

generando en algunos casos: cooperativas. comercialización de 

productos, salud e introducción de servicios. 

11. Comunicación. Trabajo en pos de una comunicación con carácter 

social y democrático. Impulso a la libertad de expresión, apertura 

de medios y democratización de los mismos. 

111.Derechos Humanos. Su actividad se ha incrementado 

incesantemente, su presencia es nacional, y su importancia ha 

sido reconocida por el Estado con la creación de la Comisión 

Nacional de Derechos Humanos, así como comisiones estatales. 
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IV.Salud. Sus labores han contribuido en orientación para la 

medicina preventiva; promoción de la medicina tradicional, y 

formación de grupos de trabajo, así como la capacitación de 

promotores de salud y la elaboración de materiales educativos. 

V.Educación Popular. La educación vista como un proceso. no 

formal y buscando ser concientizadora. 

VI.Medio Ambiente. Aportes de las ONG en: Educación ambiental, 

energía. reforestación/bosques, tecnologia apropiada, flora y 

fauna. 

VII.Genero. Incremento de las acciones de las ONG sobre problemas 

de la mujer, buscando: fortalecimiento de las organizaciones de 

mujeres, cambio en su condición, defensa de las victimas de la 

violencia de género, mejoramiento de las condiciones de salud y 

combate a la pobreza. 

VIII.Vivienda y Hábitat. Componente de los movimientos. urbano 

populares, contribución en la formación de grupos de ayuda mutua. 

asociaciones de base para proyectos de salud, comités de abasto, 

estancias infantiles, cooperativas de ahorro. 

IX.Atención a grupos especificos. (nillos, jóvenes, personas con 

discapacidad, tercera edad, farrnacodependencia, refugiados. 

entre otros), aquí se concentran las actividades de las ONG de 

corte asistencial. 

X. Financiamiento. La consolidación en nuestra nación de 

fundaciones que promueven con apoyo económico a diversas 

ONG, tratando de impulsar iniciativas de desarrollo. 192 

'
92 lttld. PP· 35-40. 
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El número de las ONG se ha incrementado en nuestro país, 

según el Centro Mexicano de Filantropía hay 2,364 organismos, el 

SEOESOL considera 3,500, aunque incluye clubes deportivos y otros 

organismos similares, el Foro de Apoyo Mutuo en 1995 contó 

aproximadamente 2,800 instituciones. 193 

A pesar de esto, el Estado ha ignorado la participación de las 

ONG siendo el caso de la salud muy significativo. 

u A diez años de la DL~laración de Alma Ata, la participación 

de la población en salud sigue considerándose como elemento 

indispensable, aunque en realidad sea prácticamente inexistente en 

la mayoría de los programas gubernamentales en el campo de la 

salud. Es raro que no encontremos referencias a la 'participación 

comunitaria' en el Plan Nacional de Salud o en los planes y 

programas de distintas instituciones. De hecho1 el planteo de la 

participación, impulsado también por organismos internacionales de 

salud, resulta ser algo as( como una moda en los años setenta y 

ochenta." 1 '>-1 

Por lo general las ONG al constituirse tratan de: 

''•) No rs .. r 5uje .. s • un control gubernamental riguroso ll!'D lo que se 
rrfiere •su. {uncion~iento interno y m•nejo de ft"<"ursos. 

1113 lbid. pp. 34-35. 
1~ Keijzer.ob. cit., p. 231. 
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b) Go'Z.Ar de exencioneit fiaca.les. 
e) Pod.~ manejar••• fte1U'809i con auton.omia y flexibilidad. 
d) Permitir la participación democr.itica de 11ua integrante. en la tomas 
de deciaione•. 
•) Que su objetivo social peonnit. la ... au7 .. ción de actividades de 

dive:n. úadole. " 1.s 

En el contexto de la participación social en salud, las ONG 

afrontan las siguientes ventajas y desventajas, en base a la 

experiencia del Banco Mundial."'" 

¡."llcJeoo '"'-"° 4li?1Ct\ttlc.Jos <lc fonna qui;- l'n el futuro ~ 

•DhopusidUn pttru pnn1.uv .. r lu P•U'lil.if1'.Ci6n luc .. -ul . .011tcngun pur ,.¡ misrnor< con po<:a u nlnguna 

Lu• ONG "'°" tt. n'<:'n¡,.u.io f"lrlM> J._. lu publosdón .. yudn C•l••rnn 111 lt11 •"OmunldnJ dl!' brnehc10.no!I 

•fuo.:ultnJ pa.ra operar ron co~uos ~)OS. ~ ONC lci<ale-a "°" lndav(n fn"Cut.•ntcn .... •nic inic.-htJu .. 

nulurol1•h1 rr1nr1pnlrnc!nlr. voluntario dr la!!i ,-un •-tuJiu,. J,. írn:ttbllu.l.tJ 1in1hudu!o y htt,.,.• •le 

..c1iv1J.IAJL"" Je la" ONG. ,.u L-Omprom1M"I Jn utah7.ar d"'º" Jl!biJ,.,. 

hoe;noluy,i.d.I" Je bat<-~ CO!olO y -rVlcHl'i ... mphf1<"odo"1,. Fnlta J1• un l°onlt<>xtn Joa rrur.n•muc:1ón ttmph11Jo. 

f'Oi1rn r.n "lf'"U<"'lÓn 1ndiv1Juolmr.nlt.•, 

•1 lubiltJaJ Jn innovar y od11ptat". Al tener T1dCC5 en ("Qrtr tin unn rc¡.trutr~m rrur,rnrnñh•'n 

ln11 n.Jmun1do.lc& n lni1 l".uo.1~ !l.1rvc-n y ni rsuu 

orit•ntnda"' hO>C•o promover 1n1ctjt,\1vo,._ hu ONG 

l1coo.•n vrnta1ai. o:amparauvo~ en la 1dcnttftcac16n de 

1 .... "'""''°'"1d,üJ._.,. y rn lu uhh7.AC16n di: los f'C'OCU.rsos 

L'lllllOlcnlC'tlo. 

En México, junto con las desventajas que señala el Banco 

Mundial para la cooperación de las ONG existen otros aspectos que 

se pueden considerar parte de los problemas para la participación 

social en salud, señaló los siguientes: 

'1b Gloria Ramlrez. "Wls organizaciones no gubernamentales frente al derecho a la pro1ecei6n a 
la salud ... Documen1o del Seminario en Derechos Humanos, F.C.P. y s. - U.N.A.M. p. 3. 
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• Desconocimiento y hasta indiferencia por parte de las autoridades 

sanitarias de las formas existentes de organización comunitaria. 197 

• Centralización administrativa de los servicios de salud. 1"ª 
• Enfoque paternalista por parte de las autoridades, no 

distinguiéndose de la participación, motivación, manipulación y 

politización. 199 

• Resistencia por parte del personal de salud de promover la 

participación de la comunidad.'ºº 

1
1oe Michael Cernea. :>b. cit, pp. 12-13. 

197 Benno de Keljzer cita ·un último aspecto. común précticamente a todo el trabajo en el 
campo de la salud. es el desconocimiento de la fonna como funciona y se organiza eso que se 
denomina 'comunidad', creyendo que si se conoce, o que se puede oper-ar al mvel superficial 
de conocimientos con el que los trabajadores do salud cuentan. Se toma a la comunktad como 
una unidad homogénea con intereses comunes. Se oscila entr-e el romanticismo del "buen (y 
participativo) salvaje" y la acusación de que la comunidad es pasiva y apt.ltica a los programas 
de salud que intentan beneficiarla. 

En este segundo caso, se desconoce lo que hay atrés do esta apatia, la cual se toma como 
el polo opuesto de la participación que se intenta generar. siendo que la apalla puede ser una 
fonna de participar. resistiendo. reehazando, o simplemente mostrando desconfianza o 
destnterés hacia el programa. Es común escuchar la queja de que una comunkiad 'no esta 
organizada' por no reconocerse en ella organizaciones formalmente constituidas. Sin embargo. 
pueden encontrarse diversos lipos de organiz•ciones no fonnales y redes de sociabilidad (en 
tomo a los vfnculos familiares. el trabajo, la religión). que son operantes y que. en un momenlo 
dado, dan respuestas organizadas.• Vlla.se "Participación popular en salud: Logros, rotos y 
perspectivas• en Eduardo L. Menéndez, et. al. P ... ctlc.s popul•,.•• ideologla m6cHca , p. 
239. 
1 w Cfr. l.N.N.S.Z. ob.ciL. p. 374.· .. .ia participación social requiere del fortalecimiento del 
estado represenlativo. Esta os una condición de la participación si se considera que 
tradicionalmente el Estado en Latinoamérica h• tendido • obstaculizarse la participación social, 
restringiendo de manera lntencion.-ta y directa dicha participaeiOn ... 
El Est.So y sus órganos han sido tradicionalmente instituciones no pan1cipat1vas, por lo que es 
muy dificil, que en su forma actual, est6n en capacidad de promover la pal1icipacl0n social al 
movilizar esfuerzos y recursos. y cumplir su función de arbitraje del conflido sooal. Esto obliga 
a plantear tanto la necesidad de su democratización, como el enfrentamiento activo de las 
estrategias que ha usado para desnaturalizar la p.mrticipaciOn social y restringir la participación 

~ll~~-Guillenno Fajardo Oniz y Antonio Ruezga Barba. Ar.nci6n primaria de .. -tud V 
-gurtct.d social (M6•ico, D.F.: Conferencia lnteramencana de Seguridad Social, 1994).pp. 
14-15. 
>oa Catalina Elbensehutz. "'Estrategia de salud para todos en el al\o 2000 y pollticas alternativas" 
Ponencia presentada en el y Conareso Mundlal de M!!d!cina Social, p. 14. En este Ultimo texto 
se sei'\ala: ~La verdadera panicipación comunitaria se basa fundamentalmente en el ejercicio 
del poder por panc de la población. En el modelo médico hegemónico, el poder lo e1erce el 
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• Utilización de la comunidad para fines ajenos a los de la salud2 º1 • 

• Falta de recursos financieros para la expansión de servicios.202 

• Nula socialización del conocimiento en salud2 º3
• 

• La falta de programación de actividades a corto, mediano y largo 

plazo, no permiten la evaluación correcta del impacto de las 

acciones en la comunidad. 

• Existencia de barreras sociales producto de la marginación de 

comunidades por inaccesibilidad geográfica, diferencias 

lingüísticas, deficientes medios de comunicación, problemas 

culturales y sociales. 204 

A pesar de la tendencia adversa las ONG se han adaptado, y 

aumentado tanto su capacidad de acción, como su influencia social. 

De 1990 a nuestros d!as, se pueden considerar los siguientes 

factores en el desarrollo de las mismas. 

11Primero: no hay precedentes en el pasado en cuanto a la mag, 

nitud y el ritmo con que se han venido multiplicando y expandiendo 

equipo de S•lud en base a su saber y sus funciones. So trata entonces, a nivel do la Atención 
Primaria de Ir abriendo caminos p.11ra que so transmita saber a la comunidad, a fin de que ésta, 
tenga condiciones de ejercer el poder. Pero, el Saber no baSla, se llenen que delinear los 
fundamento.s que legitimen el ejercicio de esie poder de la población; sin los cuales no se 
conseguir6 una veni.csera pmrttcipación comunitaria, sino solo una delegación de tareas a la 
comunid.t, como su~ en la mayoria de los casos.· 
20' Ketjzer ob. ctt •• p. 2o& 1 ss. 
:202 V6ase, Enrique Rajchenberg. ob. cit... p. 350. 
203 Keljzer consider11 ·La entrega del conocimiento en salud socialmente necesarta para poder 
enfrentar los principales problemas de las clases populares. Esto implica no sólo conoeimientos 
de diagnóstico, manejo y prevención do los problemas comunes, sino la adopción de un 
concepto salud ~ enfermed.a, no biologizado sino social, donde :se ubiquen las causas sociales 
de ta mayor parte de las enfermedades y su distribución según las condiciones de vida y de 
trabajo que llenen las distintas clases.• ob. ctl.., p. 233. 
::CA Cfr. Guillermo Fajardo Ortl.z ob.ctt. .• pp. 14-15. 
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estas organizaciones durante los últimos 10-15 años, tanto en 

cantidad como en membresfa. Tanto en los países desarrollados 

como en los países en vías de desarrollo han surgido un gran 

número de nuevas ONGs que se dedican virtualmente a todas las 

áreas del quehacer público y que están activas en asuntos de interés 

local y nacional. 

Segundo: las antiguas organizaciones no gubernamentales han 

asumido nuevas funciones, añadiendo a sus programas de auxilio y 

bienestar social actividades orientadas al desarrollo y al apoyo a la 

producción ( ... ) Así, las ONGs se establecen poderosamente mucho 

más allá de su zona tradicional de especialización, incluyendo 

campos convencionalmente considerados como exclusivos del 

gobierno; 

·rercero: las ONGs, y en particular las organizaciones de base 

formadas por gente pobre, se han sofisticado internamente y 

organizado mejor, están ntás conscientes de su poder y con ello han 

aumentado su capacidad de :militancia y movilización. Este 

fortalecinúento de su organización interna ha sido complementado 

por una tendencia hacia el establecimiento de sistemas de vínculos 

entre ONGs."205 

Por último. las diversas ONG de carácter local establecen entre 

si relación a través de 'colectivos' o 'redes', las cuales mantienen 

estructuras horizontales en la toma de decisiones y funcionan como 



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 fenómeno de la 

década de los noventa "Las redes actualmente han tomado un papel 

relevante y significativo ya que se han presentado como frentes para 

la defensa de ciertas luchas: observación ciudadana, defensa de 

derechos hutnanos, denuncia de la situación de injusticia, etc., 

logrando ser escuchadas y ganando espacio en los medios de 

comunicación y en los centros académicos ya que se constituyeron 

en referentes de consulta" .206 

Asimismo, distingue tres tipos de redes207
• 

ESPECIALIZADAS. AMPLIAS COYUNTURALES.· 

Adsctttas a un trabajO en Establecen sus actlvklades en Surgen ante acontecimientos 

especifico como puede ser distintos problemas de la de suma importancia para el 

smlud, defensa de derechos ch-Sadanl• en su relación con pels, o para manifestar una 

humanos. entre otros. el Estado, como son defensa opinlOn de la socieded en 

En nuestro pals sobresalen en ante la poUUca fiscal, algun evento de trascendencia 

el 6mbtto de la salud el obMttVación civil de procesos mundial. Como ejemplos 

PRODUSSEP, Consejo de electoraileS, propuestas en estAn: Foro Mex.lcano para Rlo 

ONG do1 6mbtto de salud y diversos temas de Interés 92 (sobre problemas 

Red por la salud de la mujer. nacional. como ejemplo esta ecológicos) y Alianza Ctvica: 

el propio Foro de Apoyo Mutuo Observación 94. (vigilar la 

y Convergencia de limpieza electoral). 

Organismos Civiles por la 

Democracia. 

20a Mlchael c9me•, ob. ctt1 p. 2. 
205·Foro de Apoyo Mutuo. ob. cit •• p. •2. 
207 lbkMm. PP. 4~9. . 
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"Las redes permiten a los colectivos no perder su autonomía y 

ganar en información, intercambio, solidaridad y surn.a de energías 

en ~orno a objetivos precisos. En salud, el caso más 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 países. Es una red horizontal con una 

coordinación central, destinada a informar, comunicar y educar 

sobre salud de la mujer desde una visión que contempla sus 

intereses, a través de los diversos grupos que lo integran. Aunque no 

se desarrollan actividades tradicionales de formación en educación 

en salud, expresada fundamcntalx:ncntc en la revista que publica la 

red, es un elemento de educación e infonnación, tanto para las 

mujeres como para médicos, enfermeras, ctc."208 

¡3.- Estrategia& de acción en la comunidad. 

La propuesta de estudiar los efectos de la participación social 

en salud, a través de las actividades de las ONG parte de la 

consideración 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, 

además el trabajo organizacional autónomo al Estado requiere de 

una dedicación constante por la cantidad de obstáculos que 

~Dora Cardaci. ob. clt p. 138. 



178 

representa. Un criterio por el que esta investigación no pudo hacer un 

estudio más exhaustivo de las ONG radica en la falta de una 

conceptualización clara y precisa de estas organizaciones, tanto en 

materia legal,209 como en su sistematización210
. Aun así no puede 

descartarse su labor creciente, por lo tanto se realizó una encuesta 

que se llevó a cabo a través de un muestreo intencional, 211 en donde 

los elementos muéstrales (ONG) tienen como base al Directorio de 

Instituciones Fiiantrópicas 1995-1996, (accesible para su consulta) 

el cual senara que existen en todo el país 2,364 organizaciones 

sociales que deben cumplir con los siguientes objetivos: tener por los 

menos dos al'\os de llevar a cabo actividades de carácter filantrópico, 

de desarrollo o promoción social. no tener fines de lucro, contar con 

registro de la Secretaria de Hacienda y tener participación en alguna 

de las siguientes áreas de acción. Arte y Cultura; Bienestar; Ciencia y 

Tecnología; Derechos Humanos; Desarrollo; Ecologfa; Educación y 

S•lud. 212 

:;iou ·en el pafs, existen diversas ttguras jurfdicas q1.1e pueden tomar l•s ONG: Asoctadón Civil 
(A:C.). Sociedad Civil, Sociedad Cooperativa. Sociedad de Solidaridad Social e Instituciones de 
Asislencl• Pnv.oa. • GIOO• Ramlrez. ob. cit. p.2. 
21ª ·es ~nacido que mientras no se encuentre una denominación adecuada. (piira fas ONG) 
que se conviert• de uso SOclal generalizado, diticiJmenre se podr6 prescinc::Ur de ose 
<Senomlnaeión. Esto no excluye que se vayan proponiendo nuevos 16nninos que abarquen a 
este seclor. Por lo pronto. proponernos tres t6nninos que ya est41n en uso, pero no 
suflelentemenfe extenc:Udo y acepl9do socialmenre. Todos ellos sujetos a diseuSiOn: 
organlZ9C:iones sociales de desan'Ollo, 0tganizaciones civiles, orv.rtntzaciones ciudadanas·. Foro 
de Apo)'O Mutuo. ob. c:tt., p. 78. 
2

" El objeto de la est.Sfstlca consiste en "resumir fos datos m6s destac.d<>s de los elementos 
que componen un conjunto" en virtud de que no tenemos preslelón sobro el número de ONG 
que confor­
man el conjunto total y que sus caracl'erlsticas pueden ser muy diversas. no tenemos opción de 
jer9rquizar las caracteristlc.as. por lo tanto so opto por realizar el muestreo entre el 10% de las 
organiZaciones, 5'QUlend<> atgunos crttenos besicos que m6s .Oelante se detallan. Véase 
Femando HolliJuln Qull\ones. E9tmclfstjc. Cle9C.riptiv• •plk:adm • la• 1:'9nc:iaa soc:iales. 

Í~~':i:~i~-~~ñt~;!~=~?. ~~nttopla) Dil'9Ctol'io de lnstttuclones Filantr6pic••· 
(~Jdco. D.F.: CEMEFI, 1995). Todos los criterios de ClasWcación y delimitación de las 
actividades de Jas ONG est6n sustenU•das en el directorio. 
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La primer delimitación consiste en la ubicación geográfica de 

las ONG, en base a este Directorio tenemos que del total de las 

2,364 organizaciones, el D.F. reúne 1,845, (78%) por lo tanto el 

desarrollo de la investigación se centrará en la entidad que concentra 

mayor número de ONG que es esta ciudad. 

En segundo término, hay que establecer que ONG tienen 

relación con la salud, como tarea primordial, existen organismos que 

pueden tomar la problemática sanitaria como parte de una demanda 

más global (por ejemplo, un grupo pro - vivienda, considere dentro de 

sus demandas la instalación de una clínica), el Directorio establece 

que de las 1,845 organizaciones sociales capitalinas registradas por 

ellos 405 (22%) desempellan actividades relacionadas con la salud, y 

a su vez estas especializan sus acciones en los siguientes rubros. 

Linea de Accl6n •. Número Porcem.¡e; 

Exclusivamente salud 157 39°.4 

Salu.d y labores educativas y científicas. 157 39°..4 

Salud Y tareas de desarrollo social y bienestar. 77 19% 

Salud. Derechos Humanos y protección ecológica. 14 3% 

TOTAL. 405 100% 

Como ejemplo de la primera categoría tenemos. 

Asociación Mexicana para el estudio y tratamiento del Autismo. 

A.C .• y; 

Clfnica Nuestra Seflora de Guadalupe, A. C. 
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Sobre las instituciones con referencia en lo educativo se 

ejemplifican las siguientes: 

Promoción de servicios de salud y educación 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; 

Fundación mexicana de Psicoanéllsis, l.A.P. 

Los grupos que vinculan los problemas de salud con Derechos 

Humanos y protección ecológica son entre otros: 

Movimiento Nacional de organización ciudadana. y; 

Centro Mexicano de ayuda a refugiados. 

Para efectos de esta investigación no se descarta ningún tipo 

de las organizaciones mencionadas, pero por los criterios expuestos 

en la participación social, habrá preferencia hacia las organizaciones 

cuyos objetivos y conexiones con la población los hagan tener una 

estrecha relación 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 exclusión y mayores espacios 

para la actuación de la sociedad civil, ya que las formas tradicionales 

de trabajo con la comunidad (de tipo asistencial y de corte 

desarrollista), no permiten la acción activa de la población en la 

elaboración de propuestas acordes al espíritu de la APS.213 

2
, 3 Cfr. Naciones UnkSas. Organlzaci6n Panamericana de la Salud. Desarrollo y 

fortal•cim'9nto de 1oa sl•temas local•• d• salud .• p.11-12. 
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Un tercer criterio se relaciona con el lapso de tiempo en que - . 
han desempetlado actividades, para resultados de esta investigación, 

serán 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 

carácter temporal o coyuntural, como fue el caso de los Comités de 

Solidaridad. 

Un elemento más serán aquellas organizaciones que sean una 

expresión del esfuerzo multidimensional sostenido por una sociedad 

civil preocupada por si misma, en busca de soluciones. Instituciones 

que permitan la participación, el desarrollo social y la asistencia, 

buscando una sociedad más humana, justa y equitativa, pero 

destacándose dos elementos que marcan las características en los 

objetivos de la participación social en salud. " ... creemos que la 

participación popular en salud es un proceso que debe tener dos 

referentes: uno educativo, que implica un proceso pedagógico en el 

cual se adquieren y refuerzan conocimientos necesarios para la 

participación, hasta ahora concentrados en su mayoría en el sector 

médico, y otro organizativo, ya que la participación no se da en 

abstracto, sino que requiere de estructuras organizativas populares 

que la respalden, y desde las cuales se tenga influencia sobre las 

instituciones del Estado y hacia los propios sectores subaltc~nos.'' 214 

Por lo que las ONG que cumplan con estos objetivos están 

dentro de los parámetros del sondeo. 
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Un instrumento que se aplicará para la realización del trabajo 

será una encuesta (véase anexo 1 ). 

Los temas de la encuesta son: 

DATOS DE IDENTIFICACION. 
EDUCACION 1 ORGANIZACION. 

RELACION ENTRE ONG. 1 RELACION ONG - ESTADO. 

SERVICIOS A LA COMUNIDAD. 1 FINANCIAMIENTO. 

DIFUSION. 

Sus objetivos se establecen as!: 

Datos de identificación. Conocer el año de inicio de actividades 

de la organización, asi como el número de personas que colabOran 

con la misma (profesionalización en actividades sociales); el número 

de personas beneficiadas con et servicio (cobertura) y las actividades 

preponderantes. 

Tanto los ámbitos educativo y organizativo son componentes 

básicos de la participación social en salud, por lo que se busca en la. 

encuesta saber sobre la ejecución de actividades de capacitación a 

grupos especificos, en lo organizativo se consulta sobre el papel de 

la ONG en la sociedad y su correlación con el Estado, además de 

conocer la celebración de actividades tendientes a dar seguimiento 

de las politicas de salud. 

2
,. Benno de Keijzer. ob. cit., pp. 233-23'. 
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Posteriormente se pregunta sobre la forma en que se relaciona 

la ONG, ya sea con sus semejantes a nivel local, nacional o 

internacional, y su correspondencia con el Estado, de aquí se 

desprende Ja posibilidad de haber elaborados propuestas concretas 

sobre determinadas políticas de salud. 

En lo que respecta a los servicios y las formas de flnanciamien 

to, se pregunta sobre el nivel que han alcanzado a desarrollar para la 

atención de la comunidad, y sobre, en que porcentaje han colaborado 

diversos actores sociales con el desempeno de la ONG. 

Por último, se pregunta sobre la difusión de las actividades de 

la ONG, así como la conformación de bancos de datos. 

La aplicación de la encuesta se desarrollo en los meses de 

mayo y junio de 1996 y se preguntó al 10% de las ONG segun su 

línea de acción establecida en el Directorio, los organismos 

consultados fueron: 

Exclusivamente salud. 

Asociación Hakim. A. C. 

La Casa de la Sal, A.C. 

Asociación Instituto de Centro de 

Promoción 

l.A.P 

Humana. Popular de 

Acupuntura, A. C. 

Difusión 

la 

Salud integral para la Equipo mujeres en acción 

mujer. solidaria. A. C. 

Fundación comité de Fundación para la Grupo de estudios del 
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salubridad de Mixcoac. rehabilitación del enfermo nacimiento. A.C. 

l.A.P. mental l.A.P. 

Sociedad Mexicana de Apoyo humano al nino Asociación de mujeres 

rehabilitación laboral, enfermo renal, A.C. politécnicas. A.C. 

A.C. 

Asociación Mexicana de Centro infantil de 

la cruz blanca neutral rehabilitación nutricional, 

1.A.P. l.A.P. 

Salud y labores educativas y cientificas. 

Asociación Mexicana de Asociación Mexicana Centro de investigación y 

diabetes de la ciudad de para /a educación integral capacitación para la 

México, A:C: de la familia, A.C. salud. 

Colectivo de educación e Colectivo de lucha contra Innovación tecnológica 

investigación en salud. ta violencia hacia Ja mujer para mlnusvalidos, A.C. 

A.C. 

Fundación de apoyo Fundación Mexicana Fundación Mexicana 

social, l.A.P. para la lucha contra el para la planificación 

SIDA, A.C. familiar, A.C. 

Grupo de recuperación Mujeres en acción Programa nacional contra 

total reto, A. C. sindical A. C. el Cáncer, A. C. 

Promoción de servicios Promoeión del desarrollo Red de grupos sobre 

de salud y educaeión popular, A.C. 

popular A. C. 

salud de ta mujer y el 

nii'fo, A.C. 

Salud y tareas de desarrollo social y bienestar. 

Acción humana por la Asociación para la Centro de desarrollo 

comunidad, A.C. orientación e integración integral de la mujer. A. C. 

de la familia l.A.P. 



Comité de nutrición de Familia y sociedad, A.C. Vida humana. A:C: 

mujeres. 

Asociación nacional de Asociación para el 

apoyo y defensa para la desarrollo integral de 

mujer. personas violadas, A.C. 

(ADIVAC). 

Salud, Derechos Human.os y protección ecológica. 

Sociedad y SIDA, A.C. Movimiento Nacional de 

Organización Ciudadana. 

¡ 3.1 Participación social y salud desde la pel'llpectiva de las ONG. 
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La elaboración del cuestionario tuvo una duración de 30 días 

hábiles del 13 mayo al 21 de junio de 1996, contando con la 

aplicación de 40 entrevistas dirigidas a igual número de ONG, la 

elección de las mismas fue en base a los límites expuestos 

anterionnente, las dificultades para la obtención de las mismas 

fueron: falta de personal capacitado para responder al cuestionario; 

horarios muy dispares de atención (matutino, vespertino, fines de 

semana) o exceso de trabajo de los responsables de las ONG. 

El basar el sondeo en el Directorio de instituciones 

filantrópicas, podría contribuir a crear un sesgo en la investigación, 

hacia determinado tipo de ONG, sin embargo, después de haber 
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conocido la naturaleza misma de las organizaciones, y en base a una 

apreciación personal, he contrastado a los organismos entrevistados 

con la tipificación que sobre ONG hace el Foro de Apoyo Mutuo, 

teniendo el siguien'te resultado. 

Tipo d9 Organtzacl6n. Porcentaje •ntNvlatado. 

ONG para el de-rrollo. (ONOD). 13.,. 
Organlaaclone• •UIOnomas de pt"OmOCi6n social y •-rrolto. 3&.,. 

(OAPSDI. 

ONG y organtzaclone9 chtH••· Z7"" 

ONG y .... T•n:•r Sector-. H.,. 

Los resultados de la encuesta por apartados son: 

Dato• Generale•.2
'

5 

Promedio de anos de actividad. 9.9 

Promedio de personal adscrito permanentemente. 14.1 

Promedio de beneficiados. 857.7 

Dentro de los anos de actividad se ~ncontró que el 66% de las 

organizaciones tienen entre 5 y 1 O anos de vida, 23%, entre 11 y 20; y 

el restante sobrepasa los 21 anos de vida. 

Con referencia al personal profesionalizado en las ONG, el 

48% trabaja con poco personal de base (entre 5 y 1 o personas), sin 

embargo, esto no impide que se presten servicios a la población y 

21~ Los resuH8dos de la encuesta estain basados en las respuestas de buena re 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 5 personas de 

base y entre 1 O y 15 eventuales proporcionan servicio de apoyo a 

3,600 individuos. Relacionado con esto, los niveles ·de atención 

varían, en base a la actividad preponderante de la organización, ya 

que algunas atienden enfermedades muy especificas y otras hacen 

labores de promoción, 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 distribución 

fue la siguiente: 

Atención exclusiva a una enfermedad. 30.7% 

Formación y capacitación de promotores en salud. 33.3% 

Atención a problemas de genero. 20.7% 

Atención médica en general, únicamente. 15.3% 

l. Acclon- en el .,mblto educativo. 

De las organizaciones entrevistadas el 82o/o manifestó realizar 

actividades de formación y capacitación a distintos grupos de la 

población, cifra que es congruente con el 15.3% que tiene como 

actividad preponderante la atención médica, 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 ámbito de desarrollo abarca en estos días 

uno de los principales componentes de la participación social en 

salud que es la acción de educación, y sensibilización sobre diversas 

enfermedades. 

De las organizaciones que llevan a cabo actividades de capaq 

tación, la distribución por grupo de población fue la siguiente. 



FRECUENCIA DE ATENCION A GRUPOS ESPECIALES DE 
POBLACION. 

FRECUENCIA.. 

1117 

Predominan la atención a grupos definidos de la población, 

observándose una tendencia a la especialización, 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 las ONG, con alguna enfermedad en 

específico solamente el 35°/o respondió afirmativamente, teniendo 

mayor atención el SIDA. problemas derivados de la desnutrición, 

síndrome de Down y diabetes. 

Sobre la capacitación las ONG distribuyeron la frecuencia de 

sus acciones en los siguientes objetivos: 

Formación de promotores de salud. 18 organizaciones; rescate del 

conocimiento sanitario de la comunidad 12; acciones de prevención y 
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sensibilización sobre determinada enfermedad 1 2; asesoría en 

material legal 19; y otras acciones (sobre planificación familiar, 

nutrición, atención a enfermos, automedicación, etc.) 13. 

Se encontró una creciente preocupación de las ONG en una 

mayor defensa de los derechos humanos de pacientes víctimas, no 

sólo de una enfermedad, sino de la mala atención, por parte de 

instituciones sanitarias del sector salud. 

Por último un 43°/o manifestó que realiza un seguimiento de sus 

actividades de capacitación. 

11. Acclon- en el 6mbito organizativo. 

El segundo componente de la participación social en salud 

corresponde a tas actuaciones de las ONG en el campo organizativo. 

por lo que se procedió a preguntar sobre la realización de actividades 

tendientes a organizar a la población·vinculada con la organización. 

La respuesta fue 66°/o Si y 34°/o No. de las que contestaron 

negativamente, manifestaron jamás considerar a la ONG como 

manipuladoras de las organizaciones sociales, pero si contribuir a 

una concientización sobre determinados problemas. Fue evidente 

que las organizaciones que se inclinaron por ello. figuran las 

catalogadas como ONG para el desarrollo (ONGO) y las ONG del 

"Tercer sector"; mientras que las ONG y organizaciones civiles, así 
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como las Organizaciones autónomas de promoción social y 

desarrollo (OAPSO) se manifestaron por el si, coincidiendo además 

en considerar a la salud como un proceso que requiere de una 

acción más integral. 

De las organizaciones que respondieron si (25). consideraron lo 

siguiente. 

Pregunta. 

La ONG debe impulsar la organiz•ción sOci•I. 

La ONG debe ser Interlocutora entre I• sociedad y ol Edo. 

La ONG debe colaborar con et Edo. para aplicar alguna 

política de salud. 

Ré•liz• •divkfades que contribuya a organizar a determinado grupo social. 

ElabONI folletos sobnt aspedos de organización. 

V.gil• determinada politica de salud del Eslado. 

SI NO 
24 

24 

24 1 

25 o 
21 4 

19 6 
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111 Rel•clón lnstltuclon•I. 

Las ONG entrevistadas manifestaron en relación a su vinculo 

con otras organizaciones similares a nivel nacional to siguiente. 

Si mantienen relación con otras ONG de México un 71% y No 

un 29°/o. De las que contestaron afirmativamente su forma. de 

relación es a través de redes 67°/o y asociaciones 33% restante. 

Sobre su contacto con organismos de tipo poUtico y social la 

respuesta fue: Si 46% y No 54%, de los que respondieron Si ninguno 

menciono a algún partido político o sindicato, aunque si citaron la 

Asamblea de Representantes del D.F. o la Cámara de Diputados. 

En relación con tas ONG y si.Is similares de otros paises la 

respuesta fue, si mantienen algún tipo de relación et 49% y no 51 %, 

con tas que existe reciprocidad en México están: 

Red global 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). 

Latln american working gruop de Toronto, Canadá. 

Consejo Mundial de Iglesias de Ginebra, Suiza. 

Acción solidaria aragonesa (ASA) de Zaragoza, Espalla. 
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IV. Rel•clón con el Esmdo. 

Aquí se derivan las siguientes respuestas, 64% si ha 

mantenido alguna relación con el Estado Y. 36o/o no; sin embargo 

cuando se pregunta sobre la realización de alguna propuesta sobre 

política de salud se invierten las respue~tas. Si 36% y no 64%, es 

importante setlalar que las ONG y organizaciones civiles fueron las 

que si elaboraron proposiciones tanto sobre problemas especlficos 

de salud, como balances al desempeHo del sexenio del Lic. Salinas 

de Gortari, producto del, trabajo cotidiano y de protocolos de 

investigación, los cuales han sido propuestos tanto en foros o 

encuentros nacionales e· internacionales, el resto de las ONG no 

introducen alternativas en materia de política de salud, por 

considerarlas ajenas de su ámbito de acción, aunque si manifiestan 

en ocasiones opiniones que contradicen esa postura. 

V. Prestación de servicios. 

En este apartado las organizaciones se manifestaron que Si 

prestan servicios en un 80% y No un 20%, de estas últimas. 

setlalaron como su función primordial, canalizar enfermos educar 

sobre problemas sanitarios, velar sobre el cumplimiento del derecho 

a la protección a la salud entre otras actividades. De las que si 

manifestaron contar con servicios de salud la distribución por 

frecuencia es la siguiente: 
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Atención Médica a nivel primario. 14 organizaciones; hospitalización 

o canalización a nivel secundario o terciario 17; atención Psicológica 

17 y; otras, que incluyen apoyo para la adquisición de prótesis. 

medicamentos, cuidado especializado, etc. 1 B. 

VI. Financiamiento. 

Cuadro 9. 

DlSTRIBUCION DEL APOYO ECONOMICO O EN ESPECIE A LAS ONG. 

ONG - Internacionales. 
e 

ONG - Nacionales. ,. ... 
Personas 
Morales. 

022"4 
Personas Flslcas. 

Organismos PUblicos. 

D '""" 

Recursos. 
Autogener&dos . . ,,.,. 

Sobre la distnbución del apoyo económico o en especie, las 

ONG siguen dependiendo de los recürsos autogenerados para 

sostener buena parte de su trabajo, (véase Cuadro 9), la otra fuente 

importante son los fondos tanto de personas físicas como morales 

que contribuyen para efectos fiscales (deducibilidad de impuestos), la 

aportación del Estado es menor inclusive a la prestada por las ONG 

internacionales, lo que corrobora la poca importancia que se da al 

desarrollo de organizaciones no gubernamentales, por cierto las 

ONG que reciben más apoyo del Estado v!a SEDESOL. o Lotería 

Nacional son las denominadas del "Tercer Sector". Las que reciben 
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ayudas de ONG internacionales son sus similares denominadas para 

el desarrollo (ONGD), hasta con un 90%; y las ONG y organizaciones 

civiles dependen mucho del establecimiento de vínculos con sus 

similares para lograr financiamientos. 

Con relación a esto, la mayoría de las ONG han manifestado 

necesidad de más apoyo económico o en especie, teniendo como 

propuestas principales, la elaboración de un marco jurídico acorde a 

las necesidades de las organizaciones y establecimiento de 

protocolos con organismos públicos o privados. Demandan también 

mayor continuidad por parte de las directrices en salud. 

VII. Dlfual~n. 

Manifestaron 46% de las ONG Si elaborar publicaciones con 

periodicidad, y un 56% No, asimismo, las ONG que difunden infor­

mación cuenta con banc;;os de datos, los cuales son accesibles al 

púb~ico, hay que resaltar la labor de organizaciones como Salud 

Integral de la Mujer A.C. que cuenta con un espacio semanal en 

Radio Educación producido totalmente por el organismo, o Sociedad 

y SIDA, A.C., que lleva a cabo eventos con participación mundial, 

con poco o nulo apoyo económico del Estado. 

L.as conclusiones de esta investigación podían ser resumidas 

así: 
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Las ONG dedicadas al ámbito de la salud, no sólo han crecido 

en número en los últimos 1 O ai\os, sino se manifiestan cada vez más 

como organismos que de forma eficiente, atienden a volúmenes 

importantes de la población, dia a dia trabajan especializando su 

área de acción e incorporan al trabajo en sociedad a profesionistas 

de diversas disciplinas tanto a un nivel profesional, como voluntario. 

Asimismo, las ONG van dejando atrás las labores 

asistenciales, que las caracterizaron muchos ai\os, ya se puede 

hablar, como labor cotidiana la incorporación de acciones más 

integrales, como son la educación y la socialización del conocimiento 

médico. La gran mayorla se ha manifestado también por llevar a 

cabo actividades de capacitación a diversos grupos de la población, 

retomando una de las propuestas de Alma Ata, de hacer participe de 

su salud a la población, dándole 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, así como sensibilizar sobre diversas 

enfermedades. Existe también el creciente interés de vincular la 

salud en el radio de acción de los Derechos Humanos. 

En relación con la organización social, existen aun 

divergencias, producto del papel que deben desempei\ar 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 vínculos con 

sus similares, tanto a nivel nacional, como intemacional, aunque esta 

relación no alcanza aun a partidos políticos o sindicatos, sin 

embargo, dentro de las ONG, se revelan posiciones políticas afines a 

alguno de los partidos políticos nacionales, pero de manera 

estructurada •. es aun inexistente una conexión formal. 

Sobre el papel del Estado se destaca que no pasa de apoyos 

esporádicos, aunque la mayoría declara tener relación con instancias 

gubernamentales. no existen elementos que nos permitan vislumbrar 

algún puente de comunicación •. 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 lado la prestación de servicios. que 

en muchos casos requiere de niveles de especialización, para la 

atención de enfermedades específicas. esto involucra 

necesariamente grados elevados de organización, que se 

manifiestan con las coberturas alcanzadas. 

Por lo que respecta al financiamiento, es importante señalar 

que el Estado no ha respondido ni siquiera con la elaboración de una 
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legislación 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 investigación es retomar una institución que a 

pesar de haber sido creado con las reformas de 1983, no ha tenido la 

trascendencia que se esperaba, me refiero al Comité Local de Salud. 

El Comité es una institución de planeación democrática de 

actividades de salud, teniendo como campo de acción un zona 

geográfica definida (municipio o delegación 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 la siguiente manera: 

Delegado político. Presidente. 

Director de la jurisdicción 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 reúnen por lo menos una vez al mes, y 

los acuerdos son tomados por consenso, aunque en algunas dele­

gaciones se invita a organismos públicos y privados para participar 
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control de la ejecución de los acuerdos, las formas de resolución de! 

discrepancia y Ja base legal. 

- Desarrollar un lenguaje para el intercambio de ideas d~ interés 

común. 

- Generar un clima de libertad en las discusiones, de equidad en las 

decisiones, de respeto y apoyo a los acuerdos de cooperación y 

lealtad mutua en tomo a Jos objetivos y formas de ejecución. 

- Alnpliar y desplegar Ja información como requisito necesario y 

suficiente para la participación. La información deberá ser veraz y 

oportuna y contemplar. 

• Los deberes y derechos de Jos participantes. 

Los planes institucionales y el curso de la ejecución. 

Las actividades y tareas que se están llevando a cabo. 

Las dificultades encontradas. 

• Las razones de las decisiones más importantes. 

Los planes futuros. 

• Las mejorias que significará el cumplimiento de los objetivos para 

Jos participantes. 

- Impulsar dinánli.carncnte el intercambio de ideas, ideales y 

propósitos, a través de contactos personales directos, que generen 

iniciativas concretas y viables. 

- Convenir con las organizaciones comunitarias: 

• Programas de trabajo anuales que expresen tareas, y apoyo mutuo 

en la resolución de problemas de salud. 
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en ellos, no se encuentra institucionalizado, además persiste la 

verticalidad en los nombramientos, ya que todos son funcionarios 

que no tienen real autonomía para implementar medidas distintas a 

las líneas de acción que de nivel central provengan. 

La propuesta sería rediseñar los comités de salud con la parti­

cipación de: 

Representantes políticos de la 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, asambleístas, consejeros ciudadanos, 

representantes vecinales, ejidales, entre otros). 

Representantes de instituciones educativas. 

Miembros de ONG de salud. 

La elección de los cargos sería por consenso, y la presidencia 

seria rotatoria, las funciones serian de planeación, seguimiento y 

vigilancia de las actividades de salud en la comunidad, además de 

poder auditar los gastos y establecer un diagnóstico de salud, en 

base a las necesidades específicas de la zona. 

Sus funciones, citando lo expuesto por la Dra. Catalina 

Eibenschutz serían: "- Normar la participación ciudadana según el 

nivel institucional, el objeto de la participación, el ámbito de la 

misma, la reprcsentatividad de los participantes, las formas del 
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• La elaboración de un registro permanente de salud que inscriba a 

los integrantes de las organizaciones comunitarias, les señale la 

institución y establecimiento de adscripción, los deberes y derechos 

y la organización comunitaria a través de la cual se canaliza su 

acción ciudadana. El registro será acreditado mediante una 

credencial que además incluya los datos generales, grupo sanguíneo 

y otros datos de patologia importantes. 

La realización periódica del censo en salud que abarque a toda la 

población del municipio, conteniendo los datos de cobertura de las 

instituciones, los datos demográficos y hechos vitales más relevantes 

y de nivel de vida y de salud de la población.""''' 

Con esta instancia se podria avanzar en el establecimiento de 

puentes de dialogo entre organismo de diverso origen (social, no 

gubernamental, político), y junto con la autoridad coadyuven a la 

planeación democrática de la salud, ello dejaría transitar a una 

verdadera descentralización de los servicios médicos, y permitiría 

hacer que la participación democrática sea el conducto por el que se 

logren consensos. 

Únicamente, para realizar plenamente este esquema se requi~ 

re un abandono por parte del Estado de los vicios y prácticas 

antidemocráticas, persistentes desde la consolidación del modelo 

corporativista posrevolucionario, y la creación de condiciones que 

propicien al participación democrática de la sociedad, (dentro y fuera 

:iui Eibenschutz. "'La politlca sanitaria del Estado Mexicano ... • pp.31·33. 
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de los partidos pollticos) empezando c:On el fortalecimiento de una 

cultura polltica y electoral, que trascienda a una sociedad abierta. 
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1 ConClusiones, -., .. ,-..•.. ·- '···'·"' 'I 
He podido observar, al considerar el contenido del presente 

trabajo, que la salud es un tema tan amplio e interesante que sería 

ingenuo pensar en que pasará desapercibido para las futuras 

generaciones de estudiosos de las ciencias sociales. 

La salud ha desarrollado cambios acordes al nivel de desenvo!. 

vimiento social, que junto con el avance de la ciencia al servicio de la 

medicina han motivado la transformación de una conceptualización 

más armónica para el ser humano, que es el tener un nivel de salud 

flsica y mental adecuada para poder ser socialmente útil. 

Los cambios en salud, se manifiestan primeramente en la 

relación profesionista médico - enfermo, se empieza a configurar a lo 

largo de los siglos XVIII y XIX un tipo de atención médica, 

socialmente aceptado, y que se centra en la alopatía convirtiéndose 

en hegemonico para la mayoría de las sociedades y que se 

encuentra sustentada en los grandes avances científicos (vacunas, 

medicinas, desarrollo de técnicas quirurgicas, terapias de 

rehabilitación entre otras), excluyendo cualquier tipo de conocimiento 

médico ajeno a este, (naturismo, acupuntura, homeopatía) y que en 

diversas sociedades permanecía arraigado como parte de la 

herencia cultural. 
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Asimismo, el desarrollo médico provocó la salida de la atención 

médica de los claustros eclesiásticos, 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 educación también se 

secularizó. 

Este avance creó condiciones muy definidas en el siglo XIX, el 

establecimiento de un concepto biologicista de la medicina. y una 

atención médica centrada en el hospital, y al servicio de una 

burguesía en pujanza económica. 

Con el desarrollo del capitalismo, la conformación de una 

sociedad en clases sociales. el surgimiento de un proletariado y la 

urbanización creciente, empezaron a modificar las disposiciones para 

acceder a la salud, las determinantes históricas (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. 

Este cambio se manifiesta primeramente en la necesidad de 

extender los beneficios de la salud a la población, considerando 

inicialmente a la clase obrera; esto para mantenerla apta para 

continuar el proceso de producción social. Por lo tanto, el inicio del 

siglo XX, fue el de la consolidación de la Seguridad Social, que esta 

pensada en la lógica del capital. 
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Otra determinante del cambio en salud, avanzó más lento que 

la anterior, y consistió en retomar la causa de la enfermedad, y su 

concordancia con el desenvolvimiento público, se empiezan a 

destacar relaciones entre distintas patologías y actividades 

especificas de grupos sociales, el impulso de la seguridad social, 

empezó a clasificar problemas muy concretos de salud en el ámbito 

de la medicina del trabajo, además que se desarrolla el estudio 

epidemologico, determinando que la 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 reformará y aceptará una nueva 

conceptualización en salud, que aunque no es homogénea, presenta 

características que la consideran ligada a las condiciones en que se 

desenvuelve el ser humano. 

Ello a su vez contribuirla para que la salud dejará de ser asunto 

exclusivo del médico, para ser preocupación de todos los sectores 

sociales. 

Una manifestación más del desarrollo médico es la 

consolidación de la salud pública o salubridad, que se aboca a 

mantener estipulaciones ambientales adecuada~ para el ser humano, 

asf como el control de fenómenos colectivos de enfermedad. La 

salubridad también se adaptó a las condiciones impuestas por. el 

capitalismo, persistiendo un criterio de control de los efectos de las 



enfermedades, sin pensar en concebir las causas de las mismas. 

Esto, en la medida que muchos padecimientos son resultado del 

modo de producción imperante. 

El desarrollo de la medicina ha extendido sus beneficios a gran 

parte de la sociedad, los avances científicos han contribuido a abatir 

un gran número de enfermedades, sin embargo, se puede establecer 

que el modelo médico entró er:i una crisis producto de algunas de las 

condiciones que le dieron su auge. 

Por principio de cuentas se sigue privilegiando en la relación 

médico - 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 prestación de servicios. Aquí la 

cobertura, no ha podido ampliar prestaciones médicas permanentes 

y esenciales a todos los mexicanos, ya se ha dicho que 

aproximadamente en nuestro pals 11 millones de personas no 

cuentan con la posibilidad de verse beneficiados con estos servicios 

permanentes, ya sea por problemas de accesibilidad geográfica o 

marginación social, aunado a esto, el sistema de seguridad social 

tampoco garantiza atención adecuada de enfermos, producto de su 

saturación y descapitalización. 

Por último, otro síntoma de la crisis de la medicina va 

relacionada con la enfermedad. Como se menciono antes, diversas 

patologías son curables de tratarse a tiempo, aunque cada vez más 
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tas 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 contaminación 

ambiental); afecciones producto del desarrollo social (cánceres de 

todo tipo, padecimientos cardiacos, males crónico - degenerativos) y; 

enfermedades producto de la marginación y la pobreza (muertes por 

desnutrición, o falta de vacunación, así como toda la variedad de 

padecimientos diarreicos o de vías respiratorias, que atacan 

principalmente a niños). 

La gran mayoria de tos malestares tienen cura, pero esta no 

llega por motivos atribuibles al actual desarrollo del sistema de salud 

y la composición social. Otras enfermedades de gran importancia 

como el SIDA, no cuentan con medicinas que las reviertan, pero aun 

en estos casos, donde procederia la sensibilización de la sociedad 

para evitar posibles contagios, el modelo médico se muestra 

renuente. 

Ante estos espacios de crisis, las alternativas han sido 

variadas, una primer aproximación retoma la discusión sobre la 

conceptualización de la enfermedad (la salud como producto de 

interrelación entre el hombre y tos fenómenos económicos, políticos y 

sociales) y considera que la medicina no se adaptó a esta realidad, 

continuando con un enfoque cercano al concepto biotogicista 

anterior, viendo al hombre como un ser orgánico, desconectándolo 

de su entorno social. La propuesta fue reformar el esquema de 
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medicina individual por uno social, considerando una nueva 

organización de los servicios médicos, pensando en el hombre como 

ser en sociedad. La medicina social busca una relación médico -

paciente en un marco de corresponsabilidad, pugna por la 

socialización del conocimiento médico, promueve la participación de 

diversas disciplinas sociales para la planeación de las políticas de 

salud. 

Sin embargo, esta corriente no ha trascendido de los círculos 

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 médico debió cambiar hacia dentro de si mismo, y 

no pensar en que la solución a su crisis era atribuible a factores 

económicos, sociales, culturales o políticos exclusivamente. 

Por otra parte, la salud también ha sido preocupación de la 

legislación, considerándose ya como parte de los Derechos 

Humanos. de los derechos sociales de segunda generación, esto ha 

promovido la discusión sobre la participación del Estado en la 

prestación de esta prorrogativa. Sin duda, la salud es referencia 

obligada para contrastar los efectos de la política económica 

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, retirándose el Estado de las diversas áreas de 

desarrollo económico, para centrar su acción en la promoción. 

El surgimiento del modelo neoliberal desde 1982, es 

consecuencia de la crisis del Estado de bienestar que no pudo a fo 

largo de casi 3 décadas de desarrollo sostenido lograr plena 

independencia económica, y extensión - de los beneficios del 

desarrollo, estando a merced de variables macroeconómicas como fa 

cotización de los precios de hidrocarburos o las tasas de interés de la 

deuda externa. 

La adopción de medidas de corte neoliberal sólo mejoró 

algunos aspectos de la economía (control inflacionario, 

diversificación del mercado exportador, liberalización del mercado 

interno), sin embargo, no ha desarrollado los beneficios del desarrollo 

a todos los niveles de la sociedad, a lo largo de 14 anos de 

neoliberalismo en México son pocos los grupos sociales beneficiados 

con el. 

El impacto neoliberal en fas pollticas de salud no se hizo 

esperar, a pesar de la reforma sanitaria de los años 1983 - 1984, él 

Estado no estaba dispuesto a mantener niveles adecuados de 

inversión ni de gasto corriente en el sector salud, se comenzó así un 

juego en el que los discursos y las leyes en la materia, no 

correspondían a los hechos concretos, la descapitalización del sector 

salud es evidente desde cualquier análisis a partir de los años 80, las 
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medidas adoptadas en el sector (descentralización administrativa, v 
creación de un Sistema Nacional de Salud, en el periodo 1982-1988 

e implementación 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 impHcito del neoliberalismo en el campo sanitario es la 

privatización de los servicios, esto dentro de la lógica de las leyes del 

mercado, de ver la eficiencia como virtud exclusiva de la iniciativa 

privada, naturalmente es difícil pensar que un proceso que toque 

algo tan delicado como son las instituciones de salud de nuestro país 

(identificadas aun como baluartes de la Revolución Mexicana), se de 

rápidamente, lo cierto es que el proceso de privatización comienza 

con dos aspectos; primero el fomento de seguros privados de salud; 

especialmente para las clases medias urbanas y los grupos más 

favorecidos en el proceso de conversión v el otorgamiento al capital 

financiero del manejo de los seguros de retiro y pensiones. 

En este esquema, el Estado sólo serla responsable por la 

población más pobre del pals, olvidando el sentido social de la l!!V en 

la materia de garantizar la accesibilidad de servicios de salud a todos 

los mexicanos. 

A pesar de esto, la alternativa viable fue propuesta por la propia 

OMS en 1978, y se denomina Atención Primaria a la Salud, de ella 

se desprende una estrategia que es la Participación social, la cual 
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pone énfasis primordial en organizar a la sociedad, con el propósito 

de alcanzar objetivos comunes en el campo sanitario. La prioridad de 

colocar antes que cualquier otra cosa al hombre, implica un cambio 

en la prestación anterior de servicios, reconocer la primacía del ser 

humano en las guías y programas de acción para el desarrollo de 

pollticas ·de salud constituye un giro al revés de los enfoques 

convencionales que centran solamente en la tecnología, 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 participación social. 

El fin de la participación social es la distribución del poder 

(entendido esto como la posibilidad que tienen las organizaciones, 

actores e instituciones de la misma sociedad en formar parte de un 

proceso autónomo, activo, propio que abarque todos los ámbitos de 

decisión política que puedan contribuir a mejorar su nivel de vida, 

incluyendo naturalmente lo concerniente a su salud). La distribución 

del poder es factible en un Estado democrático en lo político y parti­

cipativo en lo social. Para que nuestro país acceda realmente a estos 

niveles son necesarios el cumplimiento de dos condicio­

nes: 

o El Estado como institución social debe garantizar los derechos de 

los ciudadanos administrando los recursos de la sociedad misma 

en beneficio colectivo, para cumplir esta función debe encontrar en 

la democracia representativa (partidos políticos) el punto en donde 
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se discutan y deliberen los intereses diversos y concreten acuerdos 

que beneficien a la mayor parte de la población, 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 nuestro país de 

partido Estado inhibe la posibili­

dad de construir un Estado democrático que garantice a todas las 

fuerzas sociales un espacio en la toma de decisiones que 

trasciendan las actuales formas autoritarias y verticales. 

o Una parte de la sociedad a pesar de no contar con un clima 

favorable para el desarrollo de formas de participación autónomas 

al Estado o su partido (PRI) ha venido desarrollando esfuerzos 

organizativos, muchos de los cuales han fructificado en contribuir 

al proceso de construcción de la ciudadanía, (concebir al ser 

humano como sujeto de derecho), sin embargo hace falta la 

consolidación de una sociedad renexiva que sea la que le de 

legitimidad a los partidos políticos y al Estado, es aquí donde 

pueden contribuir de manera favorable la gran diversidad de 

organizaciones sociales (entre las que se encuentran los 

Organismos No Gubernamentales ONG) con inftuencia en la 

conciencia social. Esto puede resumirse así: No hay democracia 

sin partidos políticos representativos, ni partidos políticos 

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 participación social, de hacer de la atención médica una 

práctica esencialmente 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 política sanitaria se refiere, donde las 

propuestas de Salud para todos en el afio 2000 y los programas 

inspirados en la Declaración de Alma.Ata, ha servido básicamente a 

los intereses del Estado (como el PRONASOL) y lo que es más 

importante. carecen de una base social que los promueva y que 

ejerza un control real sobre la planeación y ejecución 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 

gubernamentales, entre otros, que ante la agudeza de las 

condiciones de existencia y los conflictos sociales han encontrado en 

el trabajo cotidiano, un campo de expresión y confrontación, en la 

lucha por el tan inalienable derecho a la salud. 

El siguiente aspecto no asumido con profundidad por las 

autoridades sanitarias es la evaluación a las acciones relacio­

nadas con la participación social en salud. Eval;.iar 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 la sociedad en general. 
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Para lograr un diagnóstico más acertado del impacto social de 

las polltlcas de salud es necesario que parta de tres dimensiones, la 

evaluación médica, social y polltica. 

La médica tendrla como objeto analizar todo lo relaciona­

do con las acciones de prevención y control de enfermedades, así 

como lo relacionado con la cobertura, la infraestructura y la eficacia 

de los programas, buscando las autoridades sanitarias comprender 

los alcances y limitaciones de sus políticas y vinculándose más con 

la sociedad objeto de su atención. 

La evaluación social debe ser externa y autónoma 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 la solución de 

problemas especlflcos según las circunstancias concretas de cada 

sector de la sociedad. 

Por último la evaluación polltica la hacen en conjunto el Estado 

y la sociedad, esta última a través de dos interlocuto­

res, los partidos políticos y las organizaciones sociales que pueden 

unir esfuerzos para valorar las acciones concretas de gobierno, por 

ejemplo el impacto del proceso de descentraliza­

ción, la atención a grupos especfflcos de la población o el con­

trol de determinada enfermedad. 
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Con ello se logrará construir indicadores de participación social 

en base a la interacción· del Estado con actores de la misma 

sociedad lo que permitirá fijar propósitos, objetivos, a=iones y metas 

de ,, las cuales se desprendan las condicionan­

tes que propician o limitan el logro de metas trazadas en común 

acuerdo Estado - Sociedad. 

Otro de las líneas de a=ión de la APS es la relacionada con el 

papel del Estado, consistente en impulsar un proceso de descentra­

lización en el campo oficial y de planeaclón democrática en el 

político, la propuesta de la OMS fue retomada por nuestro país, en el 

marco de las reformas de 1983, pero chocó con una tradición de 

centralismo politico y administrativo, y nula participación de la 

sociedad en las decisiones fundamentales de política. 

La APS no se puede considerar un fracaso en su paso por 

nuestro país, sencillamente no han existido las condiciones sociales 

necesarias para su correcta aplicación. 

Un elemento más a considerar en el desarrollo de la participa­

ción social es el gran impulso y constante crecimiento que han tenido 

en nuestro país las Organizaciones no gubernamentales, las cuales 

muestran una trabajo esencialmente en comunidad, con gran 

imaginación para desarrollar proyectos y una especial capacidad de 

amoldarse a cualquier circunstancia adversa, las ONG son fruto de la 
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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 ámbito 

sanitario. se llevó a cabo una encuesta con preguntas relacionadas a 

las actividades dispuestas por la estrategia de la APS, los resultados 

demostraron que las ONG, no sólo han crecido en número, sino se 

han diversificado en su tipo, ya podemos considerar como superada 

la época en que solamente predominaban las organizaciones 

caritativas, gran parte de las ONG son producto del último decenio, 

teniendo solamente un 15°/o enfoques exclusivamente médicos. El 

resto si lleva a cabo acciones de formación y capacitación a distintos 

grupos de la población, asimismo manifiestan mayoritariamente el 

papel de la ONG en el impulso de la organización social, y la 

sensibilización ante los problemas de salud. 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 política 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 y 

establecimiento de protocolos de investigación y elaboración 

conjunta de planes y programas del área médica. 
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Para contribuir a la consecución plena de los objetivos de la 

APS y la participación social, he propuesto retomar y reformar una 

institución establecida en el marco de las reformas de 1983, y que es 

el Comité Local de Salud, el cual visto en un enfoque más integral 

puede contribuir a lograr en zonas geográficas muy especificas 

actividades a favor de la gestión colectiva de la salud y del rescate 

def saber de la comunidades en materia de sanitaria. Especialización 

en la atención a grupos específicos de la población,· y conformación· 

de programas acordes a las necesidades especiales de la 

comunidad. Formación de promotores sanitarios y participación 

activa de los profesionales tanto del área médica, como cualquier 

otra disciplina social. Priorización de la prevención de enfermedades, 

y atención médica a cualquier sector de la sociedad. Asesoría y 

defensa en materia de derechos humanos. Investigación 

interdisciplinaria de las principales enfermedades de la zona. 

Seguimiento y vigilancia del cumplimiento de las obligaciones de las 

instituciones de salud. Fiscalización del gasto público. 

Para lograr ello, se requiere principalmente de una 

democratización de la sociedad mexicana, despojarse de los últimos 

rasgos del corporativismo posrevolucionario, y pensar en la 

capacidad social y de los partidos en construir una sociedad más 

justa en lo social y democrática en lo polltico. 
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l PROPUESTAS· PARA ELCAlllBIO~ 

Ante los problemas que enfrenta el modelo médico en nuestro 

país, y después de haber manifestado algunas propuestas de cam­

bio, concentro en este apartado las alternativas viables y las posibles 

lineas de acción que pueden ser abordadas por futuras 

investigaciones de la materia. 

En el plano médico considero como indispensable la adopción 

de una amplia polltica de Atención Primaria a la Salud, (APS) 

considerando que las acciones hasta hoy llevadas a cabo por parte 

del Estado sólo se han centrado en actividades coyunturales y de 

corto alcance, la APS debe fundamentar la acción del Sistema 

Nacional de Salud, teniendo como base un apoyo a las actividades 

de prevención y control de riesgos a la salud de la población, la APS 

debe descansar en una amplia red de cllnicas de primer nivel, las 

cuales deben estar en constante contact~ con la población usuaria y 

deberá trazar sus estrategias en concordancia con las necesidades 

sentidas de la población y los problemas médicos y sociales especí­

ficos, ello demanda un cambio en los criterios con los que se ha de­

senvuelto la política social hasta hoy dia. 

En el plano político debe continuar un proceso de 

descentralización que contribuya a fortalecer el poder local tanto en 

la capacidad de decisión como en la posibilidad de destinar el gasto 
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a los fines que mejor convengan a la comunidad, este proceso de 

descentralización debe estar basado en el Comité Local de Salud, 

que desde la base política de nuestro federalismo, el municipio 

puede organizar los se..Vicios médi:cos y sociales en función de cada 

necesidad. Para ello se requiere una revisión a la participación 

estatal en la prestación de servicios sociales, que bajo el enfoque 

neoliberal ha buscado que las fuerzas del mercado regulen y 

eflcienten la prestación de todos los servicios, incluyendo los 

sociales, para el caso de la salud esto sólo incrementaría la 

inequidad existente, (los costos de cualquier tratamiento médico 

escapan de las posibilidades reales de la mayoría de la población) 

por lo que es necesaria la participación 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, política, 

económica las que deben complementarse con la observancia de los 

derechos sociales que representan garantías de participar por parte 

de la sociedad civil tanto en el poder político como en la distribución 

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 

políticos o las organizaciones sociales, de estas últimas se 

desprenden las no gubernamentales, que por su importancia deben 

de tener una legislación que garantice su partici­

pación y desarrollo, además de contribuir en el seno de los Comités 
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Locales de Salud en la planeación de las políticas de salud. Para 

llevar a cabo esto es necesaria una tradición democrática que 

elimine las prácticas del modelo corporativista y del partido - estado 

que durante décadas ha inhibido la capacidad creadora de la 

sociedad. 

Por último, queda como propuesta de investigación el impacto 

que puede tener la medicina social en el desarrollo de los sistemas 

de salud, la medicina social es desde mi punto de vista el nuevo 

fundamento por el que debe transitar la práctica médica. contribu­

yendo a la formación de profesionales de salud comprometidos con 

su entorno. construyendo puentes entre los avances científicos y la 

población, disminuyendo las muertes evitables que hoy en día cues­

tionan el sentido de incentivar las fuerzas del mercado, sin tomar en 

cuenta el objeto fundamental de todo proyecto de desarrollo 

económico, el ser humano. 



l 1118LIOGRAFIA..,, ' ... 

LIBROS Y FOLLETOS. 

A.L.iVADA .HA.Y, lanado. 

(Coordinador). 

ANGUIANO. Anuro. 

(Coordinador). 

BLANCO GIL, Jo~. Et al. 

~REILH,jaime. 

219 

Salud y erial• •n M6xico. Texto• p•r. un 

debate. México, Editorial Siglo Veintiuno, 

1990. 393 p. 

S.lud y cri•i• en M•xico. Mas textos pmra 

el-ate. México. U.N.A.M .• 1991. 385 p. 

L• modemiZllción de M6xico. México. 

U.A.M.-Xochimilco. 1990. 453 p. 

PoHtlc• sanitaria mexicana en los ochenta. 

México, Editorial Fin de Siglo, 1990. 93 p. 

·La carga global de morbilidad" en Laurell, 

Asa Cristina.(Coordinadora) Nuev•• 

tenct.nclas y altematlva• en el aectar 

salud. México, Fundación Friedrich Ebert, 

1995. pp. 111-128. 

•La medicina comunitaria. ¿Una nueva policía 

medica?" en Gomezjara, Francisco. Et al. 

S.lud comunitaria. Teorfa y t6cnlcas. 

México, Editorial Nueva Sociologia,1982. pp. 



220 

C.4.RDACI. Dora. 

122-140. 

Epldemlologla, economla, .-cllclna y 

poHtlc•. 3era. Edición. México, Ediciones 

Fontamara.1986. 242 p. 

"Pensando como mujeres ... propuestas 

educativas en salud de los 'colectivos' y 

'redes' de mujeres" en González Montes, 

Soledad.(Compilador) La• muj ... a y la 

-lud. México, El Colegio de México, 

1995. pp. 129-165. 

Centro Mexicano para /a lilantropla. Directorio de Instituciones Filantrópicas. 

2•. Edición, México, CEMEFI, 1995. 339 p 

CERN.EA. Michael. Organizaciones no - gubemarnentail- y 

-rn>llo local. Washington, D.C., E.U.A.. 

Banco Mundial, 1989. 40 p. 

Caadnón N•cional de .Derecha. Seminario Salud y Derechos Humanos. 

Hwnano•. México; C.N.D.H., 1991, 100 p. 

Diez problamaa de aalud en Mexlco y loa 

Derechos Hum.no•. México, C.N.D.H., 

1992, 129 p. 

Derechos Humano• y seguridad social en 

Am6rica. México, coedíción. C.N.D.H.-



221 

1.M.S.S., 1992, 317 pp. 

Coordinacidn General drl Plan Nec-idaid•• -•ncl•les en M6xlco. 

N•don.J dr zon.. ~prilnid•• Y SlhNlc:16n Actual y perapectlv•• al ano 

2000. 2•. edición. México, Editorial Siglo 

Veintiuno, 1983. 451 p. 

DE LA GARZA. TOLEDO,, Enrique. '"Naotiberalismo y Estado'" en Laurell, Asa 

Cristina. (Coordinadora). E•tado y politicaa 

social•• en el neoliberallsnM>. México,. 

Fundación Friedrich Ebert, 1994 230 p. 

.E.IBENSCHU7Z Catalina. '"La politica sanitaria del Estado Mexicano en 

los ochenta•. en Blanco Gil, José. Et al. 

Pollllca -nltart• mexicana en los ochenta. 

México, Editorial Fin de Siglo, 1990 pp. 9-34. 

'"Estado y politica sanitaria. Aproximación 

teórico - metodológica'" en Fleury Teixeira, 

Sonia. (Organizadora).Eatado y poHtlcaa 

sociales en Arn6rica Latina. México, U.A.M.­

Xochimilco. 1992. pp. 51-75. 

FAJARDO ORTr¿, Guillcnno y Atención prtrnari• de 1• salud y seguridad 

RUEZGA BARBA, Antonio. soci•I. Serie Estudios No. 7. México, 

Conferencia lnteramericana de Seguridad 

Social. 1994. 231 p. 

FLEURY TEIXEl.RA., Sonia. 

(Courdinadord). 

Estado y politlcas sociales en Arn6ñca 



222 

FORODB APOYOMVTUO. 

FRENK MORA, Julio. 

GILLY. Adolf'o. 

GO.M.EZJ.A.RA. Frandaco. Ec aL 

Latina. México,U.A.M.-Xochimilco.1992 375 

p. 

Expertrnent- naollberales en Arn6rtca 

LaUn•. México. Editorial del Fondo de 

Cultura Económica. 1988. 201 p. 

Organismo• No 

Definición, -nc:la y parapactlvae. 

M6xico, Foro de Apoyo Mutuo, 1995. 84 pp. 

Deelgualdad, pobrw:ui y salud en M•xlco. 

México, coedición PRONASOL - El Nacional, 

1993. 325 p. 

Hacia la rwronna del •i•tem. de salud. Una 

propueatai estr8t6glca. Documentos para el 

análisis y la convergencia No. 12, México, 

Fundación Mexicana para la Salud, 1994. 95 

p. 

Prólogo al texto de Valenzuela Feijoó, .José. 

El capitatiamo mexicano en los ochenta. 

México, Ediciones Era, 1988. pp. 11-21. 

Salud comunl'-iria. Teorfa y t•cnlcaa. 

México, Editorial Nueva Sociologia, 1982.869 

p. 



GO~ MONTES, Soledad. 

(Compilador) 

GREEN. Roaario. 

GUTIÉRREZ~ Eochela. 

(Coordinador) 

223 

l.aa mujeres y I• .. 1ud. México, El Colegio 

de México, 1995. 258 p. 

U. ....,.,. eJltems de M•xlco 11173-111117. O• 

la •bUndancl• • I• escasez de cNdltoa. 

México, (s.I.) (s.f.). 

Teaumonl- de la crtals. La crl•I• del 

Estado de Bienestar. Vol. 2. México, 

coedición. Editorial Siglo Veintiuno-

U.N.A.M.,1988. 222 p. 

T-tirnonioa de 1• crisis. Los ••Ido del 

••xenlo 19112-1988. Vol. 4. México, Editorial 

Siglo Veintiuno, 1990. 276 p. 

HOLGUIN 

1:crnando. 

QUIÑONES, Estadistica descriptiva •pllc•d• • las 

ciencia• aocl•I••· México, U.N.A.M., 1964, 

452p. 

HUSSON, Michel. •Los parámetros de la economía mexicana'" 

en Anguiano, Arturo (Coordinador). La 

modemizaclón de M•xico. México, U.A.M .. -

Xocnimilco, 1990.pp. 83 - 101. 

In•dt'uro N11c:iunal dr EN1adfMcica Eabldlatlcaa hlatórfc•• de M•xlco. Tomo 111. 

c..ngrana r.Lnronn,¡,;.,.. México, D.F., INEGI, (s.p.i.)-



224 

Ea- Unido• M•xlcano•. R••...,..n 

G•-· XI CenM> de población y vivienda. 

México, D.F., INEGI, 1990, 770 p. 

In•ú6uto N•c:ianal de I• Nuuici6n Participación social y educación para la 

sv.n.dorZub/nn. ...ud. Memoria• del Primer Taller 

•ubregional latinoamericano. México, D.F .. 

l.N.N.S.Z., 1993. 349 pp. 

.KEIJZER, Benno de. "Participación popular en salud: Logros, retos 

y perspectivas" en Menéndez, Eduardo L. Et 

al. (Compiladores). Pnllictlc- popul•re•, 

ldeologla rn6dlca y participación .aclal. 

Aport- 90bre antn>pologl• rMdlca en 

M6xlco. Guadalajara, México, coedición 

Universidad de Guadalajara-

CIESAS. 1992.pp. 231 ·253. 

KROEG.ER., Axc:I y LVNA. Rolando. Atención primaria de la aalud. Principios y 

(Compiladores) rn6todos. México, Organización 

Panamericana de la Salud, 1987. 642 p. 

KUMATE RODR.fGVEZ, Jcoú•. Salud para t-o•. ¿Utopla o realidad?. 

y SOBERÓN ACEl'E.L:Jre>. México, El Colegio Nacional, 1989. 224 p. 

GuWenno. 

LAURELL. Asa Cri•rin.a. Prólogo al texto de 

Epidemiologia, econornl•, 

Jaime Breihl. 

medicina y 



Aaa Cri•tina. 

ORTEGA. Maria Elena. 

LAURELL. A•a Cri111ina. 

(CounJinador.t). 

LÓP.EZACV.ÑA. Danid. 

LÓPEZ A.RELLANO, Oliva. 

poHtic•. 3era. Edición. México, Ediciones 

Fontamara,1986. pp. 17-23. 

"La salud en el proyecto modemizador 

gubemamentar en Anguiano, Arturo. 

(Coordinador) La modemlzaclón de M6xlco. 

México, El Colegio de México, 1990. pp. 266-

302. 

y El Impacto del Tratado de Libre Comercio 

en el Sector Salud. Documento de trabajo 

No. 35, México Fundación Friedrich Ebert, 

1992.47 p. 

Eatado y poHtlc•• soci•lea en el 

neoHber•H•mo. México, Fundación Friedrich 

Ebert, 1994. 230 p. 

Nuev- lendencl•• y •lt•m•tiv•a en el 

Sector S•lud. México, Fundación Friedrich 

Ebert, 1995.128 P. 

L• -•ucs deaigu•I en M•xico. 6a. Edición. 

México, Editorial Siglo Veintiuno, 1986. 242 p. 

•La política de salud en México; ¿Un ejemplo 

del liberalismo social? en Laurell, Asa 

Cristina. (Coordinadora). Estado y politic•• 



22& 

~tal•• en el neollberalislllO. México. 

Fundación Friedrich Ebert, 1994. pp. 165-

163. 

*La selectividad en la política de salud" en 

Laurell, Asa Cristina (Coordinadora). Nueva• 

tendencias y altemativaa en el Sector 

Salud. México, Fundación Friedrich Ebert. 

1995. pp.61-78. 

MADRID HURTADO. Miguel de La deac:entrallzaclón de loa servicios de 

la. EtaL 

MA.RTINEZ 

Vfctor. 

-lud: El caso de M6•ica. México, Miguel A. 

Porrúa Editor, 1986. 275 pp. 

Salud. Pensamiento polltlco (19112-1N7). 

México, Miguel A. Ponúa Editor, 1988. 242 pp. 

BULLÉ-GOYRI, *El derecho a la salud como un derecho 

humano" en Comisión Nacional de Derechos 

Humanos. Seminario Salud y De...:ho• 

Hu .......... México, C.N.D.H .. 1991. pp. 45-

46. 

MEDICUS MUNDL Dialogo Norte - Sur y salud. 25 - aob,. 

el teneno. Serie Cooperación y Desarrollo 

No. 2. Madrid Espana, Editorial lepala, 1986. 

76pp. 

MENÉNDEZ, Eduardo L. El modelo rn6dlco hegemónico. 



227 

Tnina.ccionea y alt•m•tlv••· México, (s.e.), 

1981.41 p. 

H•cla una prktlca rn6dica altemativ•. 

Hegernonla y auto .. ención (g••tión) en 

Salud. Cuadernos de la Casa Chata No. 36, 

México, coedici6n CIESA- S.E.P.,1983. 107 p. 

""Continuidad y discontinuidad del proyecto 

sanitarista mexicano. Crisis y reorientación 

neoconservadora" en Almada Bay, Ignacio 

(Coordinador). S.lud y crials en M6xico. 

Textos para un debate. México, Editorial 

Siglo Veintiuno, 1990. p. 225-241. 

"Medicina 'tradicional' y atención primaria. Un 

intento de aclaración" en Almada Bay, 

Ignacio. Salud y erial• en M6xico. M6s 

texto• pa ... el debate. México, U.N.A.M., 

1991. pp. 369-380. 

M'ENÉNDEZ. · Eduan:lo •- y Pr6ctlcaa populares, ldeologia rn6c::llc• y 

GA.RCIA.Javier E. 

ORTIZ QU.EZA.DA., Pcdcrico. 

participación soci•I. Aportaciones sobre 

antropologla social. GuadalaJara, México, 

coadición. Universidad de Guadalajara 

CIESA, 1992. 326 pp. 

Salud en la pobreza. El proceso salud -

enfermedad en el tercer mundo. 2• Edición. 



2211 

México, coedición, Centro de Estudios 

Económicos y Sociales del Tercer Mundo -

Editorial Nueva Imagen, 1984. 96 p. 

PEÑA SAINT MARTIZV. Flottncia "Unidades familiares, mujeres y salud en el 

y GARDcnflOAN'DRAD.E; Maria de desarrollo• en Laurell, Asa Cristina 

lo•A.. 

PONCE DE LEÓN, Lula. 

RAJt;:HEJVBERO. Enrique. 

(Coordinadora).Nuev•• tendencl•• y 

•lt•m•tiv•• •n el Sector Salud. México, 

Fundación Friedrich Ebert, 1995. pp.61-87. 

"El derecho a Ja protección a la salud• en 

C.N.D.H. Semin•rlo S.lud y D•recho• 

Hum•noa. México, C.N.D.H., 1991. pp.49 -

55. 

"Las prestaciones sociales y los. Derechos 

Humanos" en C.N.D.H .. Derechos Humano• 

y •eaurtdad social en Arntlric•. México, 

coedici6n, C.N.D.H.-1.M.S.S., 1992. pp. 267-

274. 

"La sociedad civil frente a la gestión de la 

salud" en _Almada Bay, Ignacio. Salud y 

criel• en M•xfco. M6a textos P•,.. el 

-. México, U.N.A.M., 1991. pp. 347-368. 

RAMÍREZ H., Gloria y MORALES "Las organizaciones no gubernamentales 

ACH.E. Pedro J. frente al derecho a la protección a la salud". 

Material del Seminario en Derechos 

Humanos, F.C.P. y S.U.N.A.M., 1995, 9 p. 



229 

REIMANN. lili•abcth y 

SÁ.NCHEZ. FcmandO. 

RIVAS Derecho• hum•noa: Ficción y f'8alidlld. 

Mairid, Espana, Akal Editor, 1 980. 351 pp. 

RODRÍGUEZ y RODRÍGUEZ Instrumento• internacional•• sobre 

Jeaú• (Compilador). Derecho• Humanoa. O.N.U. 

México, C.N.O.H., 1994. 2 tomos. 

O.E.A. 

SOB.EllÓN ACEVE.DO; Guillumo. Derecho constitucional a la protec:cl6n de 

la Salud. México, Miguel A, Porrúa Editor, 

1983. 176 pp. 

·La descentralización de los servicios de 

salud• en Madrid Hurtado, Miguel de la. Et al. 

La d-c•ntraUzaclón de lo• servicios de 

salud: El caso de M6xlco. México, Miguel A. 

Porrúa Editor, 1986. pp 43- 60. 

SOBERÓN ACEV.EDD, Guillenno; La -lud en M6xlco: Te.tirnanios 1988. 

KUMATE RODR.IGUEZ. Jcaú• y México, Editorial del Fondo de Cultura 

LAGUNA,Jooé. 

SORIA. Vlc1or 

Guillermo. 

Económica,1988. Tomo 1y111, Vol. 2. 

y E.ARFAN, ·et deterioro del bienestar social y de la salud 

en México'" en Gutiérrez Garza, Esthela 

Testimonio• de I• crisis. La crisis del 

Estado de Bienestar. Vol. 2. México. 

coedición Editorial Siglo Veintiuno - U.N.AM .• 

1988. pp. 139-177. 



230 

TETELBOIN H.. CaroU.... 

TEIUUS. Mil1on. 

TIMIO, Mario. 

.. La Crisis de la protección social en México. 

Un análisis de largo plazo con énfasis en el 

periodo 1971-1985" en Gutiérrez Garza, 

Esthela T-tlmonl- d• la crisis. Loa 

•al-• mi -••nlo 1H2-1N8. Vol. 4. 

México, Editorial Siglo Veintiuno, 1990. 

pp.174-203 . 

.. Chile: Políticas neoliberales y salud.. en 

LaurelJ, Asa Cristina. (Coordinadora). Eat.do 

y -lltlc- social•• •n •I n...ilberallarno. 

México, Fundación Friedrich Ebert, 1994. pp, 

147-164 .. 

La revolución epidmmlológlca y la 

medicln• socl•I. 3era. Edición. México, 

Editorial Siglo Veintiuno, 1987. 255 pp. 

CI-•• aocl•I- y •nfenned8CI. México, 

Editorial Nueva Imagen. 1979.144 pp. 

VALDÉS OLMEDO. Cuauhtémoc. M•aico: Perfil- de 1• ••lud h•cia el afto 

Ecal. 

VALENZUELA FETJOÓ.José. 

2010. Una vl•lón particular. México, 

coedición. Fundación Mexicana para la 

Salud. Fundación Javier Barros Sierra y 

Camegie Corporation of New York, 1988. 165 

pp. 

El c•pitlllisrno mexic•no en los ochenta. 

México, Ediciones Era, 1988. 1B7 PP-



VEGA-FRANCO, Lcopoldo 

GARCÍA-...w"AN.ZA.NEDO, Héctor. 

ARTICULOS. 

BRACHET DE 

23t 

Crftlc• del modelo neollberml. El F.M.I. y el 

· c•mblo -tructurail. México, U.N.A.M., 

1991.160 pp. 

"'El estilo neoliberal y el caso mexicano" en 

Laurel!, Asa Cristina (Coordinad6ra) E•t•do y 

polltlc•• aocl•I•• en el neollbermliamo. 

México, Fundación Friedrich Ebert, 1994.pp. 

9-42. 

y B•-• eaenci•le• de la •alud públic•. 3era. 

Edición. México, La Prensa Médica Mexicana, 

1980. 72 pp. 

La contrarrevolución monetariata. Teorfa, 

polltica económica e ideologi• del 

neollberaili•rno. México, Editorial del Fondo 

de Cultura Económica, 1986. 545 pp. 

Opinión en el Coloquio Salud para todos en 

el ano 2000, en Estudio• Sociológicos del 

Colegio d• M6•ico 11, 5-6 (mayo - diciembre, 

1984) pp.455-457 . 

.. Salud para todos en el año 2000"' en 



232 

JVARQUEZ, Vivi•nc. 

CORDOVA. A. Et al. 

EIBENSCHUTZ, Catalina. 

Eatudlo• Soclo16glcos del Colegio de 

M6xlco 11, 5-6 (mayo - diciembre, 1984) 

pp.417-462. 

"La salud en crisis. Un balance sexenal'* en 

~-- Revista de Ciencia• Sociales y 

Human!-. IX, 16 (julio-diciembre, 1969) 

pp. 115-129. 

"Hegemonia y salud'" en Revl•t• Mexicana 

de Clenci- Polltlcaa y Sociales. XXVII, 106 

(octubre - diciembre, 1961) pp. 39-75. 

EIBENSCHU7Z, Catalina; LOP.EZ "Las políticas de salud del salinismo'" en 

ARELLANO, Oliva y CÓRDOBA, Revista Salud y Cambio. 11, 2 (atona -

Gc ... rdo. invierno, 1990) pp. 11-17. 

EIBENSCHU7Z, Ca1allna: LOPEZ 'La política de salud en México. La década 

AR.ET.LA.NO. Oliva y BENIGNO, pérdida de los ochenta'" en Argumentos. 

Anuro. Estudio• critlcoa de la sociedad. 10-11 

EIBENSCHUTZ, Catalina 

RAPHAEL, Thelma. 

(diciembre, "1990) pp. 19-29. 

y "Historia de la política sanitaria en Mér..ico" en 

Eeludioa Polillcoa. Tercer Epoca. 10 (abril -

junio, 1994).pp. 135-166. 

EIBENSCHU7Z Ca1alina; "Salud, neoliberalismo y privatización en el 

TAAUr.Z Silvia y BODEK. Claudia. México de hoy'" en Estudio• Polltlcos. 

Cuarta Época 2.(enero - marzo, 1994) pp. 47-

65. 



EIHENSCHU7Z, 

BRAVO, A. 

EIHENSCHU7Z, 

TAMEZ, Silvia 

EIBENSCHUTL, 

Catalina 

Catalina 

Catalina 

233 

y •politicas de Salud. Balance del Sexenio 

1976-1982'". Ponencia presentada en el 

Seminario Balance de un sexenio. Acapulco, 

México. 1983. 26 p. 

y *Estrategia de salud para todos en el ano 

2000 y políticas alternativas•. Ponencia 

presentada en el V Congreso Mundial de 

Medicina Social. (s.I.) 1987. 26 p. 

y •La política sanitaria en el marco de la 

LOPEZ ARE.LLANO. Oliva transformación del Estado Mexicano'". 

EIHENSCHUTL, 

BODEK. C1-udia 

Nancy. 

Ponencia presentada en el VI Congreso 

Mundial de Medicina Social. Tenerife, 

Islas Canarias, Espal'\a, 1989. 12 p. 

Catalina; Health c•re pollcy and organlzatlon In 

y MOLJNA. M•xlco. México, U.A.M.- Xochimilco, 1994.40 

p. 

GA.RCLA ROMERO. Horado. "Derechos Humanos y protección de la salud'" 

en .JAP. 111, 10 (marzo - abril, 1995) pp. 28-30. 

"Génesis y articulación de los principios 

rectores de la Salud Pública de México•. en 

Salud Pública de M•xlco. XXXII, 3 (mayo -

junio, 1990) pp. 337-351. 



JABLONSKA. Alejand ... 

.LAURELL. Asa Cria1ina. 

uLa politica de salud de la OMS: propuesta 

para los pa[ses en vias de desarrollo" en 

R-l•t. Mexlcene de Clencl .. Pollttcas y 

Social-. XXXVIII, 153 {julio - septiembre, 

1993) pp. 91-107. 

"Proceso de trabajo y salud· en Cu•d•rno• 

Pollttcos. 17 {julio - septiembre, 1976) pp. 

59-79. 

"'La política de salud en los ochenta" en 

Cuad•mos PoHtlcoa. 23 (enero - marzo, 

1980) pp. 89-97. 

·una opción popular de Salud" en Cu.eternos 

Pollttcos, 57 (mayo, 1989) pp. 5-16. 

"'La política social en el proyecto neoliberal. 

Necesidades económicas y realidades socio­

politicas" en CuMlerno• M6dlco Soci•I-. 

60 {junio, 1992) pp 3-17. 

LOMBERA PALLARES. Enrique.. "La salud en el nuevo orden económico 

intemacional" en Revista Me•ican• de 

Ciencias Politlcas y Social••· XXVII, 106 

(octubre -diciembre; 1981) pp. 67-75. 

MENÉNDEZ. Eduanlo L. "'La crisis del modelo médico y las alternativas 

autogestionarias en salud" en Cuademo• 

Medlcos Soclal ... 21(s.f.) pp. 25-41. 



Al.ERCER. Huso. 

AllRANDA-OCAMPO. Raúl. 

ORTIZ WADGJ'lKA.R, Attun>. 

235 

·centralización o autonomía. La 'Nueva' 

política del sector salud en México• en 

Bol.Un d• Antropologla Americana. 1 O 

(diciembre. 1984) pp. 65-95. 

·oerechos Humanos a la salud. Comentarios 

introductorios al problema" en ~ 

Curso lnterdisciclinario en Derechos 

Humanos. México. Academia Mexicana de 

Derechos Humanos Coordinación de 

Humanidades. U.N.A.M. 1986, 9 p. 

"La salud como Derecho Humano. 

Acotaciones sobre la posibilidad de una 

práctica diferenciada" México. Academia 

Mexicana de Derechos Humanos, 1986, 20 p. 

Opinión en el Coloquio "Salud para todos en 

el año 2000", en Eatudlo• Soclológicoa -1 

Col99lo de M6xlco. 11, 5~ (mayo - diciembre, 

1964) pp.457-459. 

"La salud y la economía (1982-1992)" en 

Economi• Informa. 234 (dioembre, 1994 a 

.enero, 1995) pp. 16-25. 

"Hacia un balance sexenal 1988-1994" en 

Geatlón y Eatrategla. 6 (julio - diciembre, 

1994) pp. 17-24. 



2H 

"La devaluación de 1994, respuesta natural 

ante la politica económica neoliberar en 

M0tnento Económico.. 78 (marzo - abril, 

1995) pp.20-22. 

PALENCIA, Manha y MOLINA. "La crisis económica y su repercusión en el 

RaúL sector salud". en lztaipalapa.. Reviatai de 

Cienc:i- Social- y Humanida-. IX. 18 

Oulio - diciembre. 1989) pp. 131-139. 

PRODUSSEP ( Proniocl6n de "El derecho a la salud en México. Una mirada 

!krtdda- de Salud y EducMci6n desde la sociedad civil" en .luatlcla y P~ 

Popul•r).. Revlata de Derechos Humanos .. V, 18 (abril 

-junio. 1990).pp. 13-20. 

PUCHEU. Cario. 

RUIZ JWASSIEU,Joo~ F. 

Opinión en e1 Coloquio "Salud para todos en 

el afio 2000"', en Estudios Sociológicos del 

Col-lo da M•Klco. 11, 5~ (mayo - diciembre, 

1984) pp.442-445. 

"'Indicador Político'" en El Financiero, 

(México, D.F.:14 de mayo de 1996) p. 41. 

•La descentralización de los servicios de 

salud" en Salud Publica da M•J<lco. XXVI, 

(enero-febrero, 1984) pp. 7-15. 

SOBERÓN ACBVHDO; Guillnmo. "El cambio estructural en la salud" en s .. ud 

Pública de M6J<ico. XXIX, 2 (marzo - abril. 

1987) pp. 127-177. 



237 

SOBERÓN ..4.CEVEDO. Guillermo;. "La salud y la seguridad social en el 

RUELA. Enrique y MART.INEZ, desarrollo de México" en Segurid•d Soci•I. 

Grca;orio 187 (marzo - abril, 1994) pp. 67-77. 

TAMEZ GONZÁLEZ, Silvia. ..Modernidad productiva de los trabajadores 

en México'" en Eatudios Politicoa. 1 O (abril -

junio, 1994) pp. 117-133. 

VALDÉS OLMEDO,, Cuauh,~rnoc. '"Sistema Nacional de Salud. Avances y 

perspectivas• en Cuiademo• de 1• Secretari• 

de Salubridad y -l•t•ncla. 7 (junio, 1984) 

pp. 21-47. 

J'.ALENZU.ELA FEIJOÓ, Joaé. 

ZEPEDA MARTÍNEZ., Mario. 

TESIS. 

"El modelo neoliberal, contenido y 

alternativas• en lnv-tigaciOn Económica. 

LV, 211 (enero - marzo, 1995) pp 7-15. 

..Modernismo neoliberal mexicano: Lento e 

inequitativo (ba¡ance de un sexenio)"' en 

Momento Económico. 76 (noviembre 

diciembre, 1994) pp. 6-11. 

HERNÁNDEZ OLIVA,, Maria .. La Filosofia educativa del Articulo 30-_ Tesis 

Paloma. de licenciatura en Filosoffa; México, D.F.: 

Facultad de Filosofía y Letras,. U.N.A.M., 

1990. 211 p. 



238 

LARA ARE.LLANO, Silvia S. 

LAUllELL; Aaa Criadna. 

LÓP.EZ A.RELLANO, Oliva. 

VELÁSQUEZ SOSA, Raúl. 

DOCUMENTOS. 

•La politica de salud en la modernización del 

Estado Mexicano: (1980-1990)·. Tesina. de 

licenciatura en Ciencia Política y 

Administración Pública, México, D.F.: 

Facultad de Ciencias Políticas y Sociales. 

U.N.A.M., 1994. 61 p. 

Proc-o de producción y •alud. Disertación 

doctoral en Sociología: México, D.F.: 

Facultad de Ciencias Políticas y Sociales, 

U.N.A.M., 1987. 242 P. 

L• polltlc• de ••lud en M6xlco. Disertación 

doctoral en Medicina Social: México, D.F.: 

División de Ciencias Básicas y la Salud, 

U.A.M.-Xochimilco, 1990. 121 pp. 

'"Políticas de salud y asistencia social en 

México 1982-1988'". Tesis. licenciatura en 

Administración Pública, México, D.F.: 

Facultad de Ciencias Políticas y Sociales, 

U.N.A.M .. 1989. 207 p. 

México, Leyes, estatutos, etc. Con•tltución PoUtica de loa Estados Unidos 

Mexicano•. México, D.F.: Instituto Federal Electoral, 1967. 



239 

México, Leyes, estatutos, etc. Ley General dw Salud Diario Oficial, 7 de 

febrero de 1984. 

México, Leyes, estatutos, etc. L•y del ISSSTE Diario Oficial, 27 de diciembre 

de 1983. 

México, Leyes, estatutos, etc. Ley del Seguro Social Diario Oficial, 12 de 

marzo de 1973. 

México, Leyes, estatutos, etc. Ley de Fornento a la• Actividedes de 

Bl•n••t•r y O...rrollo Socl•I (s.p.i.) 

México, Leyes, estatutos, etc. Decreto por el que el Ejecutivo Federal 

establee:• b•-• para el Program.9 de Descentralización de los Servicio• 

de Selud de 1• Secreterl• de S.lubrldad y Aalatencla Diario Oficial, 30 de 

agosto de 1983. 

México. Banco de México .. Indicadores económicos. México, D.F.: B: de M., 

1994. 20 p. 

México. Presidencia de la República. El cal11bio asegura nue•tra 

pemmn9ncla corno nacl6n. Mensaje da toma de posesión, cuatro informes de 

gobierno. 1988-1992 del Lic. Carlos Salinas de Gortari. México, D.F.: 

Presidencia de la República, 1992. 240 p. 

México. Presidencia de la República Quinto 1nforme de Gobierno. del Lic. 

Carlos Salinas de Gortari. México, D.F.: Presidencia de la República, 1993. 77 

p. 



240 

México. Presidencia de la República Sexta Informe de Goblemo. del Lic. 

Carlos Salinas de Gortari. México, D.F.: Presidencia de la República, 1994. 65 

p. 

México. Secretarla de Desarrollo Social L• solldartdad en el d•-rrallo 

nacional. La nueva relación entre sociedad y gobierno. México, D.F:, 

SEDESOL, 1993. 236 pp. 

México. Secretarla de Desarrollo Social Seis anos de trmbajo. México, D.F:, 

SEDESOL, 1994. 278 p. 

México. Secretarla de Hacienda y Crédito Público Informes Hacendarlos 

México, D.F. S.H.C.P .. ,(s.f.) 51 p. 

México. Secretarla de Hacienda y Crédito Público Cuent. - I• H•clend• 

Públlc• Feder•I 11HM. México, D.F:, S.H.C.P. 1994. 300 p. 

México. Secretaria de Programación y Presupuesto Plan Nacional de 

0e .. rro110. 1983-19811. México, D.F.: S.P.P., 1984. 430 p. 

Mdxico. 5ecmtarla de Programación y Presupuesto .Plan Nacional de 

DesMTollo. 1--11HM. México, D.F.: S.P.P., 1989. 143 p. 

México. Secretarla de Salud. La -lud pública en M•xlco. Vol. 1. México. 

D.F.: S.S., 1988. 564 p. 

México. Secretarla de Salud. Primera Reunión N8Cion•I de Salud. Politicaa y 

priorid-•. Memoria. México, D.F.: S.S.,1989. 308 p. 



México. Secretaria de Salud. Progr•ma N8Clon•I de S•lud. 1990 -1994. 

México, D.F.: S.S., 1990.78 p. 

241 

México. Secretaria de Salud. Informe de l•borea. 1H9-1990. México, D.F.: 

S.S .• 1990,121 p. 

México. Secretarla de Salud lnfornMt de laborea. 1990·1991. México, D.F, 

S.S.1991,132p. 

México. Secretaria de Salud Informe de l•boraa. 1991-1992. México. D.F, 

s.s., 1992.133 p. 

México. Secretaria de Salud Informe de l•bores. 1992-1993. México, D.F. 

s.s., 1993.103 p. 

México. Secretarla de Salud Informe de l•borea. 1993 ... 1SHM. México, D.F. 

S.S .. 1994. 119p. 

Naciones Unidas. Declaración Universal de loa Derecho• Hummnoa. Nueva 

York, E.U.A.,1994. 4p. 

Naciones Unidas. Organización Mundial de fa Safud. 38 a. Aaamblea Mundl .. 

de la Salud. Reaolucionea y deciaion-. Anexos. Ginebra, Suiza, 1985. 72 p. 

Naciones Unidas. Organización Mundial de la Salud. Documentos B6aicoa. 

40ava. Edición. Ginebra, Suiza, 1994.127 p. 

Naciones Unidas. Organización Mundial de la Salud. Prirnary Health Care. 

H••llh for •11 -rl••· Vol. 1, .• Ginebra, Suiza, 1978.50 p. 



242 

Naciones Unidas. Organización Mundial de la Salud. Fonnulating •trategi­

for health for all by - Y••r 2000. H•alth for all -rl••- Vol. 2, .Ginebra, 

Suiza, 1979. 124 p. 

Naciones Unidas. Organización Mundial de fa Salud. Glob.91 ••trategy for 

h••lth far •11. He•lth for all -ri••- Vol. 3, Ginebra, Suiza, 1979. 75 p. 

Naciones Unidas. Organización Mundial de la Salud. Stntngthenlng rninlatrtea 

of H-lth for Prlmary Haallh Cara., Ginebra, Suiza, 1984. 37 p. 

Naciones Unidas. Organización Panamericana de la Salud. Apoyo económico 

a 1•• eatrategi- nacional- de ••lud para todos. Washington. o.e., 
E.U.A.1989. 131 p. 

Naciones Unidas. Organización Panamericana de la Salud. Desarrollo y 

fortmecirniento de loa siatenN1s locales de salud. La partlclp.-ición social. 

Washington, O.e., E.U.A.. 1990. 37 p. 

Naciones Unidas. Organización Panamericana de la Salud. o. .. nollo y 

fortalec:lmlanto de los slstamas loc•I- da -•ud. La partlcl-clón socl.a 

•n .. dasarrollo da la salud. Washington, O.e .. E.U.A.. 1993. 39 p. 

PERIODICOS. 

El Financiero, 1995-1996, México, D.F. 

EL Universa/, 1994-1996, México, D.F. 

La Jornada, 1995-1996, México, D.F. 



ANEXO 1. 

CUESTIONARIO. 

DATOS GENERALES. 
Nombre de fa organización. 
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~:~~ ... -.------------------------
Al'to de ink:io de actividades. _______ _ 
NUmero aproximado de miefl'Uos. __ _ 
NUmero aproximado de personas benenciaras con sus servk:ioa ________ ~ 

Activdades preponderantes. 

1 ACCIONES EN El AMBITO EDUCATIVO. 
Realizan actividades de formación y capacilaci6n a diforenles grupos de la ~ación. 

(Marque con una X). 
Non 
SI D A quo tipo de grupo Hombros. E 1 

Mujeres. 
Nn'los 
Ancianos. 
Mixtos. 

n 

Especiales (Mujeres violadas, 
nlt'KJs de la calle, ere.) 
Otros 

1.1 
[] 

11 

o 
n 

Especifique._-.,s"°¡ -,1:-a-ac..,w:-. :-id:-ad.,.-de.,.--su--o-rg-an..,i:-zacl-c-6:-n-e-sla,..--vi"'"ncu---,lad-,.a-e-spec-=1ficamento -cOrt alguna 

enfermedad o problema de salud, slrvase anorano. 

En sus actividades de capacitación Incluyen acciones rolaci~ñadas--ooñ-;--
Formaclón de Promolo<es de Salud. C1 
Rescate d8' conocimienlo sanitario de la comunidad. f 1 
Acciones de prevención y sensibilización sobro determinadas enfermedades. 

lJ 
Ase&oria en materia legal. 
O~as 

o 

Especffique=------------------
Reafiza estudios e investigaciones sobre su actividad de capacilaclón. 

NOO 
SI O 

11 ACCIONES EN El ÁMBITO ORGANIZATIVO. 

u 

Realiza actividades tonc:Uenles a organizar a la población vinculada con su actividad 
preponderante. 



NOO 
SI IJ 

En caso de ser afirmatiVa su respuesta considera que: 
La ONG debe impulsar la organización social. SI O NO O 
La ONG debe ser interlocutora entre la sociedad y el Estado. 

SI O NO O 
La ONG dobe colaborar con et Estado en la aplicación do politicas da salud. 

SlnNOIJ 
Ha realizado a&guna actividad (plillica, taller, seminark>, reunión) que busque la 

organización, autoasistencia o autoayuda de determinado grupo intorosado en sus actividades. 
s1 n Non 

Ha elaborado 8'gün documento (folleto, volante, libro) que trate do innuir en la 
organización de algün grupo social. 

SlrlNOíl 
Ha lleVado a cabo algUn seguimtento o vigilancia del cumplimiento de las obligaciones 

del Estado con respecto a alguna politica de salud. 
SlllNOíl 

111 RELACIÓN INSTITUCIONAL 
Mantiene ru organización relación con otras ONG. 

Non 
SI U A través de Redes. 11 

Asociaciones. o 
Otras n 

Mantiene relación con sindicatos, partidos pollticos u organismos do lndo\e social. 
NOD 
SI O Cuales. __________ _ 

NOO 
SI O 

Mantiene relación con alguna ONG de car8cter internacional. 

Con caracter de 

IV. REl..ACION CON EL ESTADO .. 

Socio. 
Observador 

o 
o 

Ha mantenkto algün tipo de relación con el Estado, o alguna entidad püblica, tanto de 
nivet Federal, Estatal o Local. 
NOLI 
SI [] Cual. ___________ _ 

Estado. 
Non 
SI U 

Ha elaborado alguna propuesta desde 1988 hasta la fecha sobro la política do salud del 

Cual. ___________ _ 

Dicha propuesta so ha llevado a cabo por alguna investigaci6n o estudio elaborado por su orgailz'ación. 



NOD 
SI lJ 

NOU 
SI O 

V PRESTACION DE SERVICIOS. 
Su organización presta &ervicios de salud a nivel primario. 

VI FINANCIAMIENTO. 

Con Atención médica. 
Hospitalización . 
Alención psicológica. 
Otras. 

o 
o 

íJ 
u 

245 

De las actividades que ha realizado su organización desde 1988 a la fecha, 
aproximadamente en que porcenta¡o han sido apoyadas económicamente y en especie por: 

Organismos Públicos (Fodoral o Estatal)._ _ _ _.'Yo 
Recursos aulogenerados. _...% 
Aportaciones de personas fisicas ~ 

Aportaciones de personas morales (empresas) -~-_% 
Recursos de otras ONG (Nacionales) _...% 
Apoyos de ONG (lnlemacionales) _...% 

Total 100% 
Ha presentado alguna propuesta sobre financiamiento a alguna instancia gubomamontal 

en los Ultimes 5 Mos. 

NOfl 

SI 
11 

VII DIFU;~tÑ-. ----~---------------­
Elabora publicaciones con periodicidad. 

NOLI 
SI U 

NOO 
SI O 

Ttene algún Banco de datos. 

Es accesible al publk:o. NO O 
SI O 
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