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En el espacio fundamental de la enfermedad,
los médicos y los enfermos

no estan implicados de pleno derecho:

son tolerados como tantas otras perturbaciones
dificilmente evitables:

el papel paradéjico de la medicina consiste,
sobre todo en neutralizarlos,

en mantener entre ellos el maximo de distancia
para que la configuracion ideal de la enfermedad
entre sus dos silencios,

vy el vacio que se abre del uno al otro,

se haga forma concreta, libre,

sin espesor ni secreto

donde el reconocimiento se abre por si mismo,
sobre el orden de las esencias.

El enfermo, indudablemente no es capaz de trabajar,
pero si se coloca en el hospital,

se convierte en una carga doble para la sociedad:
la asistencia dejada en el abandono,

se encuentra expuesta a su vez en la miseria

y a la enfermedad.

El hospital, creador de la enfermedad

por el dominio cerrado v pestilente que disefia,
lo es una segunda vez en el espacio social

donde estéa colocado.

Esta division destinada a proteger,

comunica la enfermedad y la multiplica

hasta el infinito.

El nacimiento de la Clinica, Michel Foucault
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Prélogo

La presente tesis, aporta elementos que permilen comprender la realidad
latinoamericana desde el punto de vista de las politicas de salud publica en la etapa de
transicion del Estado benefactor al Estado neoliberal. En este proceso, sostengo que hubo
incidencia de la Organizacion Panamericana de la Salud (OPS), en el disefio de politicas y
estrategias sanitarias para la poblacion latinoamericana.

La elaboracion de la investigacion, me llevo por lo menos afio y medio de busqueda
de informacion en diferentes archivos. Para obtener informacion sobre la salud en México,
tuve que enfrentar reticencias administrativas para acceder a los documentos oficiales; con
respecto a la informacion de la OPS, me fue muy atil la disponibilidad de informacién por
medio del Internet. Estos archivos dispomibles, en la via electronica, fueron muy extensos,
ademds de que las Resoluciones de los cuerpos directivos de la OPS, se localizaron
divididas y repartidas por todo el archivo, es decir, para comprender el acuerdo de una
resolucién de un afio en especifico, fue necesario revisar los temas de todas las resoluciones
para saber en qué empezaba y en qué concluia, por tal razén, hubo la necesidad de ordenar
y depurar durante casi seis meses la informacion de mas de 3000 cuartillas ya impresas.

Otro de los obstdculos a vencer, fue la dificultad del tema, por un lado, fue
complicado situar la periodizacion y el espacio a estudiar, puesto que la etapa de cambio de
modelo econdmico inicié en afios diferentes (como el caso de Chile). Por otro lado, resulté
complejo definir las categorias de Estado de bienestar, politica social y Estado neoliberal
que aplico medidas de ajuste monetarista, ello porque se adaptaron de distintas maneras en

los paises latinoamericanos.

I



Prélogo Deairée Cueatas Floges

Con referencia a la salud publica, fue laborioso aclarar los conceptos y principios en
torno de cada uno de los modelos econémicos y aplicarlos a la iterpretacion de la reahidad
de cada pais latinoamericano, que los adapto de diferentes formas. De acuerdo con estas
razones, considero importante que, en nuestra carrera de Estudios Latinoamericanos,
iniciemos el camino hacia cursos que aborden la salud, como una realidad historica de
trascendencia, ya que generalmente los dejamos a otras disciplinas, como medicina o
sociologia, mientras que en paises como Brasil, hoy dia tienen importantes investigaciones
en esta materia. Es fundamental involucramos en temas de actualidad, porque nuestros
cursos en la licenciatura abordan temas muy interesantes, pero la mayeria llegan hasta la
Segunda Guerra Mundial.

A pesar de todo, logré resolver las dificultades que me presento la investigacion,
gracias a personas que me brindaron el soporte necesario para terminar esta tesis. En tal
sentido, quiero agradecer al Doctor Ignacio Sosa Alvarez, por haber aceptado dirigir el
estudio y por ayudarme a esclarecer los conocimientos para concluir el trabajo con buenos
resultados.

Agradezco al Maestro Jorge Ledn Colin, por todo el apoyo financiero, técnico y de
correccion de materiales (ue me proporciono.

De la misma manera agradezco a mi quenda amiga Marla Escobedo, porque me dio
su apoyo incondicional. Lo mismo que a la Maestra Maria Teresa Gutiérrez Haces, por ser
la académica de la facultad que me convoco a terminar la carrera.

Doy mi profundo reconocimiento a los Maestr@s Ricardo Gamboa Ramirez, Teresa
Aguirre Covarrubias, René Aguilar Pifia y Rafael Guevara Feffer por haberme orientado

con sus valiosas observaciones.
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Introduccion

La presente tesis aborda algunos de los principales elementos que influyeron en las
politicas de salud publica de América Latina, durante la etapa de transicion del Estado
benefactor a una economia de ajuste monetarista que caracterizé al Estado neoliberal. Este
proceso, lo ubico entre las décadas de los afios setenta y ochenta del pasado siglo XX,
periodo en el que se aplicaron las politicas de salud disefiadas por la Orgamzacion
Panamericana de la Salud (OPS), v fueron asumidas por los gobiernos latinoamericanos sin
tomar en cuenta sus propias condiciones de infraestructura sanitaria, sus presupuestos
financieros v la 1diosincrasia con la que tropezarian.

De igual manera, abordo, grosse modo, las politicas sociales y de salud aplicadas
por los gobiemos de Argentina, Brasil vy Chile, considerados como los paises
latinoamericanos mas representativos del prototipo benefactor vy del neoliberal, ademas de
que éstos registraron los mayores beneficios en salud de toda la region. Finalmente, para
ejemplificar lo anterior, abundo en las politicas de salud publica de México, como un cuarto
pais representativo de las politicas de beneficio social y del proceso de cambio.

En el Capitulo I, caracterizo la transiciéon entre el modelo economico de corte
benefactor a uno de nuevo mercado. En tal sentido, el periodo representé un momento
histérico en el que se entremezclaron los conceptos y las practicas de ambos modelos.

Para poder diferenciar los conceptos aplicados bajo la tutela de cada uno de los
prototipos econdmicos, fue necesario definir a qué se llamo Estado benefactor en América
Latina, y qué conceptos de politica social y politica de salud piblica promovié a lo largo

de su periodo. Una vez determinados, estudié a su vez, los nuevos conceptos en estos
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rubros disefiados por el Estado neoliberal y la forma en que se fueron fusionando hasta
sustituir a los viejos conceptos del modelo benefactor,

El Capitulo, analiza la manera en que el Estado benefactor latinoamericano de los
afios setenta, intent¢ dar solucioén a los problemas de salud generados por la aplicacion del
modelo, en esos afios los conceptos de seguro social v seguridad se mantuvieron bajo los
prineipios de umversalidad, por lo que la salud pablica fue interpretada dentro del proceso
salud-enfermedad, es decir. como la influencia de las condiciones materiales de vida sobre
los padecimientos de la salud y de la enfermedad.

En contraste, ilustro como a mediados de los setenta, se fueron integrando los
nuevos conceptos de salud publica correspondientes a las politicas de ajuste monetario,
donde los conceptos como calidad, responsabilidad individual y sectorizacion se forjaron en
la década de los ochenta. Con ello inici6 del proceso de reforma al sector salud que se
encamino a la descentralizacion, a la sectorizacion y a la desconcentracion de los servicios
estatales, abriendo asi al capital privado una mayor participacién convirtiéndolo en el motor
capacitado para crear los mecanismos que dinamizaron y ofrecieron los servicios con
“calidad™ que no pudo lograr el viejo modelo.

De esta manera, “la politica social” del nuevo mercado, deposité en manos de la
iniciativa privada, en la sociedad civil y en la responsabilidad individual, la solucién de los
problemas de la sociedad concernientes al Estado. Los servicios sociales que fueron
otorgados a la poblacion, como un acte de derecho y de justicia social, se redujeron al
concepto de filantropia, en tal sentido, el concepto salud implicé la responsabilidad
individual sin tomar en cuenta el proceso social que implica la dinamica salud-enfermedad.
De manera que, la salud publica ya no fue un factor importante para el desarrollo

econdmico y social, y su crecimiento dependié del fortalecimiento del sector privado.
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Una vez establecidos estos elementos, que condicionaron la realidad de la salud
publica latinoamericana durante las décadas de 1970 y 1980, la OPS aparece como un
elemento que contribuy6 al proceso de transicion de la salud piblica del modelo de Estado
benefactor a la salud del modelo neoliberal.

En tal sentido, el Capitulo II de esta tesis. sefiala la participacion de la OPS como el
organismo mas experimentado en la salud de la poblacion latinoamericana, que bajo esta
premisa establecié acuerdos y dicté politicas encaminadas a “mejorar la salud” de las
naciones.

Para desarrollar este capitulo, contemplo los retos en salud que tuvo que enfrenar la
OPS en 1970, década caracterizada por los resultados de la practica del modelo benefactor.
Reconozco los éptimos beneficios que redundaron en el efectivo aumento de la misma: la
mejora de las condiciones de salud con los programas dedicados al control y a la
erradicacion de las enfermedades de tipo infecto-contagioso, ademis de la creacion de
importantes instituciones encargadas de asegurar la atencion de la salud bajo los principios
de universalidad y accesibilidad, donde el Estado tuvo el mérito de mejorar la salud como
meta principal de sus acciones, y cuyos beneficios asumio como sinonimos de desarrollo y
de progreso.

En contraste, indico los resultados del mismo modelo que impacto a la salud de la
década del setenta, que por un lado, logré generar las condiciones para salir de la pobreza y
el atraso, y por el otro, facilito el impacto de la industrializaciéon sobre el empobrecimiento
del campo y la consecuente migracion a las grandes ciudades, ello contribuyé al acelerado
proceso de urbanizacion sin control que dio origen al hacinamiento y a la marginacion
social. Estos fenémenos redundaron en el aumento de enfermedades y muertes causadas

por las carencias de infraestructura suficiente para sobrevivir en un medio semi-urbano y de
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enfermedades “propias de las ciudades” (contaminacién ambiental, céncer, infartos,
enfermedades cerebro vasculares v violencia) que se convirtieron en los principales
problemas de salud de la poblacién de ese momento.

Una vez establecidos los retos de la OPS en el periodo de transicion, determino las
medidas que fueron tomadas durante los Gltimos afios del Estado benefactor, las cuales
tuvieron antecedente hacia la mitad de la década del sesenta, cuando la OPS mostro interés
por implementar en las naciones latinoamericanas Planes Nacionales de Salud, auspiciados
por la Carta del Punta del Este (1961). A partir de entonces, se establecieron acuerdos y
resoluciones encaminados a la creaciéon de la planeacion.

Empero, las iniciativas tomaron consistencia hasta ya entrada la década siguiente,
con la creacion del primer Plan Decenal de Salud en 1972.en él se acordd crear Planes
Nacionales de Salud en cada una de las naciones; con la intencion de establecer un Plan
Regional de Salud, que la garantizara en todo el continente. Los acuerdos tomados por el
organismo internacional, estuvieron en consonancia con los principios establecidos por el
modelo de bienestar todavia vigente, por lo que se busco hacer extensivos los servicios de
salud de manera universal, garantizando la accesibilidad a la poblacion, a través de la
creacion de planes nacionales v regionales en salud.

En tal sentido, analizo la participacion de la OPS, dentro del proceso de cambio de
las politicas de salud de la regién, y como dichas medidas fueron cambiando a partir de
1977, con los nuevos conceptos del modelo neoliberal. Con la crisis economica, las
propuestas del Plan Decenal se frenaron v fueron tomando matices diferentes. Los
acuerdos obtenidos por los cuerpos resolutivos del organismo. comenzaron a girar hacia un

esquema nuevo, al comenzar a hablarse de los programas de Atencion Primaria para la
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Salud pertenecientes a la Declaracion de Alma —Ata (1978), se invité a los paises miembros
a incluir la participacién de la sociedad en los procesos de salud.

Las iniciativas giraron en torno de los problemas de financiamiento, del aumento de
la poblacion, de los graves rezagos de salud que habian en el continente causados por “el
pasado”™ y por supuesto, sobre los problemas agravados por la crisis. Por ésta razon, los
cuerpos directivos de OPS, en 1980 exhortaron, a todos los gobiernos miembros, a
encaminar sus politicas de salud, hacia el objetivo Salud para Todos en el Afio 2000, con
programas canalizados a regiones conflictivas donde las enfermedades ocupaban un lugar
preponderante. Con esto, se abandoné la iniciativa de hacer extensivos los servicios de
salud de manera universal y se busco atacar los asuntos més conflictivos, el cambio de
conceptos v de practicas fue claro, y con estas medidas quedo determinado el nuevo rumbo
de las politicas de salud del continente.

Asi, surgieron los programas regionalizados que seleccionaron los lugares donde
habia los mayores conflictos de pobreza e inestabilidad social. Con el caracter de urgencia,
se dio origen al programa de Afencion a Necesidades Prioritarias de Salud a
Centroamérica y Panamd (1984). También los programas se dirigieron a los lugares del
continente que pudieran tornarse en probables zonas de conflicto. Ejemplo de estos
programas, fueron el Programa de Cooperacion para el Caribe (1984), programa que se
elabord para enfrentar la “amenaza comunista™ proveniente de Cuba y El Plan de Accion
Conjunto (1986) para el area Andina, ambos realizados con un caracter de menor urgencia.

En el Capitulo III, analizo el caso mexicano y la manera en que incidieron éstos
elementos de transicion en las politicas de la salud publica. México, que ademas de ser
miembro active de la OPS, fue considerado otro de los paises latinoamericanos mas

representativos del modelo benefactor, y de la aplicacion del modelo de ajuste monetarista.
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El pais tenia su economia basada en el petroleo y el proceso tuvo lugar entre las décadas de
los setenta v ochenta. El modelo de Estado de bienestar mexicano, impregné a la salud
publica rasgos peculiares con respecto de los demas paises de la region.

Para Meéxico, el estudio va de los afios 1970 hasta 1988, como el periodo de
transicion de un modelo econémico a otro, el cual se reflejo claramente en las politicas de
salud aplicadas por los gobiernos que detentaron el poder en esos afios.

En 1970, el gobiemo mexicano elaboré el primer Plan Nacional de Salud 1974-
1976 y 1977-1983 con la participacion de la OPS, de los sectores umversitarios,
trabajadores, organizaciones médicas, etc. La finalidad de este plan, fue atender los graves
problemas de salud que afectaban a la poblacion.

La promocién de la salud publica en México, fue utilizada como un botin politico.
Bajo un discurso revolucionario y de justicia social, fue parte de los discursos
presidenciales, por ello, hubo la creacion de infraestructura y la incorporacion de grandes
cantidades de poblacién a los servicios asegurados por las tres instituciones de salud mas
grandes del pais, el IMSS, el ISSSTE y la SSA. El Plan Nacional de Salud se vinculé con
los proyectos de mejora de las condiciones de vivienda, creacion de obras publicas, de agua
y saneamiento, v con los numerosos programas contra el combate de enfermedades infecto-
contagiosas, enfermedades no contagiosas, programas de riesgos de accidentes y violencia.
En fin, fue una iniciativa que planteé metas y objetivos apegados a los prncipios del
modelo de Estado benefactor mexicano, que se propuso alcanzar la cobertura del 90% de la
poblacién total de ese momento. Aunque los conceptos de seguridad, seguro social y salud
publica, se mantuvieron bajo los principios enarbolados por el modelo benefactor, la

creacion de infraestructura no fue tan basta como en la década del sesenta.
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El cambio del modelo econémico, no permitié que el primer Plan Nacional de
Salud (1974-1976)- (1977-1983) cumpliera sus metas, de manera que el gobiemo de Lopez
Portillo implementd otras iniciativas que se reflejaron en el Plan Global de Desarrollo
1980-1982, dando 1nicio a los programas de Atencion Primaria, promovidos por la OPS,
con ello se nici6 el cambio hacia la modernizacion de los servicios sanitaros.

A partir de entonces, los conceptos de seguridad, seguro social y de salud piblica se
fueron matizando, lo que constituyé un transito del viejo discurso revolucionario hacia la
modernizacion del sector salud.

Sin embargo, la reforma de mayor profundidad del sector salud, se llevo a cabo con
el gobierno de Miguel de la Madnd, tiempo en el que fueron palpables las nuevas formas
de concebir las politicas sociales y la salud impartida por el Estado. Esto dio pie para
reducir la importancia de la salud que habia mantenido durante el modelo del Estado
benefactor.

En este Capitulo sustento que la influencia de la OPS, estuvo presente en los
programas de salud del pais, en la descentralizacion, desconcentracion y sectorizacion de
la salud publica, todo ello con el sentido de racionalizar recursos y lograr la “calidad”

deseada.
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Capitulo 1. La politica social y la salud en América Latina

1.1 Caracteristicas de la politica social en el Estado benefactor y en ¢l neoliberalismo.

Han sido muchos los debates acerca de la intervencion del Estado en la economia,
sobre todo a partir del surgimiento del esquema de libre mercado mejor conocido como
neoliberalismo. Después de, aproximadamente unos veinte aifios de existencia de las
politicas del libre mercado, me parece importante abordar las caracteristicas del Estado de
bienestar y el cambio hacia el nuevo liberalismo.

Hoy dia, hay un intenso debate' que trata de reconocer los beneficios que genero el
viejo Estado de bienestar,” en esa medida se acepta que hubo funciones en el sector publico
que permitieron la generacion de infraestructura orientada a acelerar el desarrollo
economico de las naciones y que fue éste el timico capaz de realizarla.

El Estado benefactor, producto de la crisis de 1929 y de la amenaza de expansiéon
del comunismo de la ex - URSS, se caracterizé por ser la unidad politico-econoémica que
condenso y centralizo el poder, sobre todo en lo concerniente a politicas economicas.” Lo
anterior, le permitié al Estado regular las actividades economicas, ademas de tener una

influencia sustancial en lo politico y en lo social. Con tal concentracion de poder, el Estado

! Avala Espino nos refiere que el debate sobre la intervencion o no intervencion del Estado en la economia se
ha centrado en reconocer los beneficios que genero el Welfare State. Cfr. Ayala Espino, José, Economia del
sector publico mexicano, ed. UNAM- Esfinge, México, 2001, p. 29.

? Estado de bienestar o Welfare State, fue una expresion tomada del inglés, la cual se empezé a utilizar en
Inglaterra en los afios cuarenta, momento en que el gobierno extendié su papel asistencial a Ja poblacién.
Borja, Rodrigo, Enciclopedia de la politica, ed. FCE, México, 1997, p. 386.

% El tipo de politicas economicas al que me refiero es a la construccién de hospitales, acceso a la educacion,
construccion de vivienda para trabajadores, baja inflacion, creacion de fuentes de empleo. Véase Calva, José
Luis “Introduccion”, en Calva, José Luis (coord.), Funciones del Estado en el desarrollo economico y social.
ed. UAJ-UAZ-Juan Pablos Editor S.A., México, 1996, p. 13.
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tomo las riendas del desarrollo utilizando los recursos publicos para propiciar la activacién
de los factores productivos, laborales y de gasto publico, todo ello para posibilitar un
proceso de crecimiento y de acumulacion de capital.*

En cuanto a politica social se refiere, el Welfare State, se caracterizé por la
centralizacién del poder legitimado a través de la articulacién de las demandas sociales y
econémicas de la poblacion afectada por la crisis del 29, la que fue corporativizada a través
de organismos publicos.” La proteccion estatal tomo diferentes formas que respondieron
por un lado, a las caracteristicas de desarrollo de las estructuras econdmicas de cada pais, v
por otro, a las etapas que dependieron de las diferentes necesidades historicas de las
naciones que adoptaron tales politicas. En tal sentido, Gregorio Rodriguez Cabrero,
sostiene que el Estado benefactor se caracterizé por un constante cambio, influido por cada
realidad sociopolitica.®

Para entender mejor esta afirmacion, sefiala que en los paises industrializados
existieron tres etapas de transicion y de cambio de la politica social del modelo benefactor.

La primera transicion del Estado, consistié en la politica social practicada en los afios

‘A partir de 1933, en los Estados Unidos se puso en practica, por iniciativa del presidente Franklin D.
Roosevelt, la politica del New Deal. Este “nuevo acuerdo” consistio en la aplicacion de programas de ayuda,
por parte del gobierno, a los afectados por la crisis. Como es sabido, con este tipo de politicas regenero el
circulo virtuoso produccion—>distribucion—intercambio—consumo—»produccion. La ayuda gubernamental
propicié el consumo, lo que permitié destrabar la sobreproduccion, cuyo origen fue la falsa premisa de que
toda oferta genera su propia demanda. La promocién del consumo con “demanda efectiva™ inici6é un nuevo
proceso de acumulacion donde los recursos del Estado jugaron el motor de la economia en funcion de la
inversion puablica. Pronto, esta politica, iniciada en Estados Unidos y en Inglaterra, se generalizo a otros
?aiscs después de la segunda guerra mundial. Borja, Rodrigo, Enciclopedia de la.., op. cit., p. 386.

Sanchez Andrade, Eduardo, /ntervencion del Estado en la economia, Folleto, ed. UNAM, México, 1986,

. 5-6.
E)pE] desarrollo del Estado de bienestar que se practico en los paises europeos y en Estados Unidos, fue
diferente del practicado en los paises latinoamericanos. Lo que caracterizd al Estado de bienestar
latinoamericano lo abordo en el siguiente subinciso.
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treinta, ello “significd un conjunto de mstituciones cuya finalidad fue paliar los efectos
criticos de las guerras mundiales™.’

La segunda transicion, que nos refiere este autor, tiene que ver con la segunda crisis
economica, la maduracion demografica e institucional de los sistemas de proteccion social,
en la década de los afios setenta. En estos afios, las instituciones y la poblacion de las
naciones desarrolladas alcanzaron cierta madurez, pero la crisis fiscal del Estado generé la
caida del presupuesto social, lo que propicio que el Estado se limitara al mantenimiento de
la cobertura sin cubrir satisfactoriamente sus compromisos.

Con lo anterior, se dio paso a la tercera etapa de transicion caracterizada por una
confrontacion tedrica-ideologica frente al neoliberalismo, ante la emergencia de nuevas
necesidades sociales, soportando un cambio en los conceptos para la asuncion del bienestar
social.

Esta reestructuracion de la politica social del Estado de bienestar, respondio, de
acuerdo a Rodriguez Cabrero, a diferentes factores socioecondémicos, como la intensidad de
la cnisis, el cambio de la tecnologia, la organizacion de la sociedad, y la madurez de las
instituciones, entre los factores mas importantes.®

Partiendo de estas ideas, la politica social mantenida entre una etapa y otra, mostro
caracteristicas muy peculiares; si se compara la politica social de los afios treinta con la de
los afios setenta, en la primera, hubo el interés en otorgar un “pago” a la poblacion que
participo en la guerra mundial de 1939-1945, y en la segunda, habia el interés por hacer

frente a nuevos problemas surgidos con el desarrollo del Estado benefactor.

" Rodriguez Cabrero, Gregorio, “Estado de bienestar y sociedad de bienestar. Realidad e ideologia™. en
Rodriguez Cabrero, Gregorio (comp.), Estado, privatizacion y bienestar. Un debate de la Europa Actual, ed.
ICARIA, Espafia, 1991, pp. 11-16.

¥ Ibidem.
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En cuanto al debate de los beneficios en politica social, Gloria Regonini, sustenta
que casi toda la politica social practicada por el modelo benefactor hasta antes de su
segunda crisis, en 1980, fue una politica que se planteé como objetivo garantizar los
estandares minimos de ingreso, alimentacién, salud, habitacion y educacion a todo
ciudadano como derecho politico y no como beneficencia. El significado de esta asistencia
estatal, fue para los ciudadanos un derecho social, a la vez que fueron producto de diversas
luchas de movimientos sociales, mientras que para el Estado permiti¢ garantizarle su
estabilidad.”

A la luz de esta interpretacion, es preciso anotar que el Estado de bienestar no fue
un simple “Estado de servicios sociales”, como en un momento fue interpretado por la
ideologia neoliberal, sino que mas bien, fue para los paises de alta industrializacion una
“gran uniformidad estructural de la sociedad™” en la que el poder politico fue empleado
para modificar, en términos legislativos y administrativos, el juego de las fuerzas del
mercado con la intencion de garantizar a los individuos y a las familias una renta minima
independiente del valor de su trabajo en el mercado y de su patrimonio. El objetivo de estas
politicas, fue reducir la inseguridad social capacitando a todos los ciudadanos para hacer
frente a dificiles coyunturas (enfermedad, vejez, paro, muerte y desempleo, entre otras.) v
con ello garantizar a todos, sin distincion de clase, ni renta, las mejores prestaciones

posibles en relacion a un conjunto de determinados servicios.

¥ Regonini, Gloria, “Estado de bienestar”, en Bobbio, Norberto, Diccionario de politica, ed. Siglo XXI,
México, 1991, p. 552.

1% Con “Gran uniformidad estructural de la sociedad” me refiero a que las politicas de bienestar lograron una
reparticion mas o menos uniforme de los ingresos a través de organismos de asistencia social. Clr. Pico,
Joseph, Teoria sobre el Estado de bienestar, ed. Siglo XXI-Espaiia S.A., Espaiia. 1987, p. 156.
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Para ello, el Estado de bienestar funcioné en dos sentidos, por un lado en la
distnibucién del ingreso, a través de asignaciones monetarias directas (que fueron
destinadas a pensiones, subsidios, prestaciones compensatorias, asignaciones familiares,
seguros de desempleo, etc.) v por otro lado, a través de programas de complementacion
(que cubrieron necesidades de alimentacion, prestacion de servicios de salud, educacion,
salubridad, regulaciones ambientalistas, de trabajo, y demas.)."!

La politica social del Estado de bienestar, se caracterizé por la prestacion de
servicios como un acto de derecho, el cual respondié a un principio de “justicia social”'?
con lo que se busco la seguridad economica en la sociedad. De esta forma, como sostiene
Joseph Picé, el objetivo primordial del Estado de bienestar, fue intervenir publicamente en
la distribucion vy la estabilizacion de las oportunidades de vida sobre la base de los derechos
humanos. Lo que llevod a la creacion de un “sistema complementario de rentas™ que se
encargo de la prevision de algunos servicios esenciales en salud, educacion, vivienda y
empleo™."

No obstante los beneficios que las politicas de bienestar acarrearon al grueso de la
poblacion, el Estado de bienestar implico la creacién de mecamuismos de mercado con
mayor o menor regulacion estatal. Esto se confronto, de alguna manera, con la creacion de
amplias redes publicas de instituciones'’ que se encargaron de garantizar los derechos

sociales de la poblacion.

"' Borja, Rodrigo, Enciclopedia de la..., op. cit., p. 387.

12 Entiéndase como “justicia social” la acciéon del poder del Estado concentrada en retribuir a la sociedad el
“privilegio” de los bienes y servicios producidos, como un acto de distribucion, equidad y derecho. Cfr.
Ibidem., p. 561.

* Con “sistema complementario de rentas™ me refiero al sistema creado por el Estado, para dar los servicios
de salud, alimentacion, educacion y vivienda a la poblacion. Pico, Joseph, Teoria sobre.... op. cit., p. 134,

' Amplias redes institucionales como la creacién de instituciones de salud, educacién, vivienda. empleo y
alimentacion entre otras, encargadas de satisfacer las necesidades basicas de la poblacion.
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La politica social enarbolada por el modelo econémico de bienestar, encontré hacia
la mitad de los afios setenta, la oposicién radical de las teorias monetaristas, las cuales, por
un lado, fueron defensoras del capitalismo sin ataduras v de libertad econémica, y por el
otro, una firme oposicion a la accion del Estado en la economia.

A principio de los ochenta, hizo su apariciéon la ideologia neoliberal, ello significo
un cambio de paradigma producido por el imcio de la nueva realidad socioeconémica
presentada por la segunda gran crisis mundial, ésta puso fin a tres décadas y media de
crecimiento sostenido, surgido a partir del periodo de la segunda posguerra.'®

Esta segunda crisis global, encontré en la doctrina monetarista, su posible
explicacion y solucién. Se admitié la reduccion de las actividades del Estado, haciendo
hincapié¢ en la economia. Sus funciones serian la “defensa de la nacién frente a los
enemigos exteriores” y en la “proteccion de los ciudadanos frente a los abusos de sus
propios ciudadanos™. s

Fernando Sancen Contreras, afirma que la nueva ideologia liberal se caracterizé por
reducir la intervenciéon del Estado en la vida economica, para con ello permitir que el
“mecanismo impersonal” del mercado y de los precios se hicieran cargo de la distribucion

. T 7
de los recursos y el flujo econoémico. !

' Esta crisis ha tenido diversas interpretaciones (como el agotamiento del modelo de bienestar, el fracaso del
modelo de bienestar social, el incremento del crédito internacional que se convirtio en deuda exterior. entre
muchos otras), pero se ha caracterizado por ser la més profunda y prolongada, por tener un desequilibrio
macroeconémico y de productividad. Cfr. Vuskovic, Pedro, La crisis de América Latina. Un desafio
continental, ed. Siglo XXI- Editorial de las Naciones Unidas, México, 1990, p. 32.

1% El Estado abandoné su papel de rector de la economia, limitindose a la vigilancia del cumplimiento de las
leyes, sin intervenir en procesos de produccion, ni regulacion de la economia Friedman, Milton y Friedman,
Rose, Libertad de elegir, ed. Orbis S.A., Barcelona, 1983, pp. 48-55.

7 Fernando Sacen Contreras, sefiala a Milton Friedman de ser el principal abanderado de la oposicion
ideoldgica a las teorias keynesianas, defensor del capitalismo y de la libertad economica, radical opositor a la
intervencion del Estado en la economia. Sacen, Contreras, Fernando, “Estado moderno y economia: una
relacion dindmica de mutua dependencia que tiende a la entidad™, en Jeannot, Femmando, et. al., Estudios
sobre economia y Estado, ed. MIP-UAM-FM-FCE, México, 1988, p. 45.

6
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El cambio de modelo implicé que la intervencién estatal debia de disminuir su
intervencién en la realidad econémica para dar paso a un liberalizacion de la economia, asi
el libre mercado, la libre empresa y el libre comercio internacional se convirtieron en los
“prerrequisitos” para el “Optimo funcionamiento del sistema capitalista”.'® En
consecuencia, el sector publico tendria que descubrir la prosperidad gracias al sistema de
libre mercado."”

La vertiente neoliberal, vio en el Estado benefactor la causa principal de todos los
males, un obstaculo que ahogé las libertades de enriquecerse, de crecimiento y de
emprendimiento. Por esta razon, su idedlogo principal afirmo, que lo que necesitaba la
sociedad no era un Estado “mas grande”, sino un “nuevo Estado™ que fuera cada vez mas
“socializado”, es decir, que fuera representativo de los intereses de la mayoria y dejara de
ser un simple “producto de burocracias” >

Para la vision de los neoliberales, la politica fue separada de la economia, por lo que
consideraron incoherente que el gasto social mfluyera en la regulacion econdmica,
afirmando por el contrario, que éste era “una pesada carga™ para sostener a todos aquellos
que no aportaban impuestos. Para Gloria Regonini, la caracteristica de este tipo de sistema
econémico, es una actitud de la ética protestante hacia las cantas puesto que en el marco de
la sociedad que se funda en la libre competencia, la asistencia es concebida como una

desviacién inmoral del pnineipio de cada uno segin sus méritos. Es importante sefialar, que

' Entiéndase como “sistema capitalista”, el sistema politico y econémico que considera sustancial el valor del
dinero, los recursos bursitiles, los recursos naturales, los factores de produccion (trabajo. capital y
tecnologia), los bienes de produccidn (maquinaria) que sirven para producir los bienes de consumo, entre
otros elementos. Cfr. Borja, Rodrigo, Enciclopedia de la.., op. cit.. p. 8.

' La teoria del ajuste de la moneda adoptada por el neoliberalismo consistié en controlar la inflacion a través
de disminuir el exceso de circulacién de moneda, para ello se redujeron los salarios, la inversion financiera
de los servicios sociales y el aparato burocritico del Estado. Villarreal, René, La contrarrevolucion
monetarista. Teoria, politica e ideologia del necliberalismo, ed. Océano-FCE, México, 1986, p. 102.

¥ Friedman, Milton y Friedman, Rose. Libertad de..., op. cit., p. 17.
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esto gener6 un proceso de separacion entre sociedad y Estado, lo que se interpreté como un
elemento de crisis que llevé paulatinamente a la disminucién de la intervencién
asistencial.

La politica social, fue por tanto considerada una actividad que implicé un gasto
excesivo para el Estado, por lo que hubo una oposicion radical a la accién del mismo en
este rubro, en tal sentido, uno de los primeros pasos dados por la ideologia neoliberal, fue
reducir el presupuesto a los programas de asistencia social, reducir las prestaciones y
recortar el financiamiento a los organismos creados para asistir a la sociedad.”> Todo ello,
con la finalidad de lograr reactivar la economia fortaleciendo al sector privado, a través de
la inyeccion del gasto publico antes destinado a la asistencia social. Se consideré que una
vez fortalecido el sector pnivado, éste se encargaria de la generacion de la distribucion de
los recursos necesarios para el fortalecimiento de una sociedad mas equitativa.

Bajo la anterior logica, el Estado neoliberal desarticulé las politicas sociales del
Estado benefactor, de tal manera que implicaran un minisculo costo publico, ello significod
que para el “gozo™ de los bienes sociales habia que devolver la prestacion por medio de
algin mérto, o el desempefio de un trabajo. El modelo del nuevo mercado, rompié por

tanto, con la concepcidon de garantizar los “derechos sociales”, tomando como acto

' La ideologia neoliberal se opuso a la accién asistencial del Estado, pues consideré que para tener derecho a
una prestacion, ayuda o caridad, era necesario realizar un trabajo o accion para ser acreedor a un beneficio
proveniente del Estado. Regonini, Gloria, “Estado de bienestar”, en Bobbio, Norberto, Diccionario..., op. cit.,
. 554.

B Las prestaciones v derechos otorgados durante el modelo benefactor se redujeron, como los seguros de
desempleo, el acceso a la educacion y a la salud. Laurell Asa, Cristina, “Regimenes de politica social y
satisfaccion de necesidades”, en Calva, José Luis (coord.), Funciones del Estado en el desarrollo economico y
social, ed. UAJ-UAZ-Juan Pablos Editor S.A., México, 1996, p. 106.
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legitimo, garantizar un “piso mimmo” social, sectorizando la asistencia a los
comprobadamente indigentes.*

Efectivamente, en materia social, el Estado neoliberal, se caracterizé6 porque
disminuyo la inversion en la prestacion de los servicios sociales (educacion, salud y
vivienda, entre otras), v en algunos casos retiré el financiamiento a algunas prestaciones.

La 1deologia neoliberal, condené fuertemente los derechos sociales y el principio de
universalidad de la accion del Estado, condend los beneficios y la prestacion laboral. en
términos generales criticé la administracion publica productora de servicios. ™

El Estado, dio paso al mercado para convertirse en el criterio de medida en la
igualacion de oportunidades. El nuevo Estado, establecié una politica para una sociedad
descentralizada,” favorecié la participacion de grupos no gubernamentales, como las
organizaciones civiles, la iglesia, grupos de autoayuda, asociaciones y los servicios del
sector privado, quienes enfocaron sus proyectos hacia las demandas de la sociedad. Esto
significé la separacion de lo publico y lo privado, derivando en politicas sociales que
generaron efectos muy importantes como la confrontacion entre desarrollo y crecimiento
economico y social, donde el Estado dejo de preocuparse por buscar el desarrollo tanto
economico y social a través de la procuracion del “bienestar de la sociedad”, v centré su
atencion en el crecimiento econoémico, pasando a ser la “mejora social” un derivado del

mismo.

B El Estado redujo el financiamiento de los servicios sociales canalizindolos a la poblacién en condicién de
g’obrez.a - extrema, con ello, garantizaria una minima inversion en la asistencia de esos sectores.

Laurell Asa, Cristina, “Regimenes de politica social v satisfaccion de necesidades sociales™, en Calva, José
Luis (coord.), Funciones del Estado..., op. cit., pp. 94-101.
* Con “descentralizada™ me refiero a que el Estado dejo de conducir. promover y producir los servicios
sociales y que parte de su financiamiento lo transfiri6 al sector privado. fbidem.. p. 105.



Degirée Cuestas Floges

1.1.1. La politica social del Estado benefactor en América Latina

A partir de la premisa de que el desarrollo del Estado benefactor, dependi6 de las
condiciones socioeconomicas de cada pais en que se adopto, hablaré de los rasgos en
politica social que lo caracterizaron en Argentina, Brasil, Chile®® y México, los paises mas
representativos de Ameérica Latina. La caracterizacion de los tres primeros paises sera
sucinta, anotando lo elemental de lo que se entendié como Estado de bienestar, la manera
en que se dio la crisis y el paso al neoliberalismo. Posteriormente abundaré en las politicas
sociales aplicadas en México, las cuales dieron cuenta de lo que se caracterizoé como Estado
benefactor.

El tratamiento de las politicas de bienestar, especificamente de salud, serén tratados
a partir del subinciso 1.2 en adelante. A partir del presente subineiso, trataré lo referente a
una caracterizacion general sobre las politicas sociales aplicadas, grosso modo, en el
continente.

En América Latina, el Estado de bienestar se convirtié en la unidad rectora,
planificadora y promotora activa del desarrollo econémico, del mercado de bienes,
servicios y fuerza laboral.?’

Juan Alberto Huayalupo, sostiene que “la politica social” fue la prncipal
caracteristicas del Estado de bienestar latinoamericano v en torno de ésta se determinaron

acciones en los paises del sub-continente. Fundamentalmente, las politicas de bienestar, en

% Aunque Chile fue considerado como de los paises mis representativos del sub-contienente, donde se aplicé
el Estado de bienestar, tuvo sus peculiaridades como nacién. Como la existencia de un sistema de seguridad
social financiamiento por instituciones semipublicas (capital privado y capital estatal). Arellano, José Pablo,
“El efecto de la seguridad en ahorro y en el desarrollo”, en Mesa-Lago, Carmelo, La crisis de la seguridad
social y la atencion a la salud, ed. FCE, México, 1986, p. 269.

?7 Calva, José Luis, “Introduccion”, en Calva, José Luis (coord.), Funciones del ..., op. cit., p. 9

10



Desirée Cuestas Floreg

América Latina, se orientaron a paliar la pobreza y subsanar las carencias de los excluidos
del sistema econémico. De ahi, que se le tipific6 como “Estado paternalista™,
“protecciomista” e “interventor” entre los adjetivos més conocidos. Los términos implicaron
una critica a la marcada intervencion estatal en los procesos de producciéon econdmica y
social.*®

La manera de intervenir del Estado en la vida economica y social de los paises
latinoamericanos, tuvo que ver, segin Pedro Vuskovic, con los factores heredados de
etapas pasadas, que dieron como resultado el asentamiento de un Estado benefactor sobre
una industnalizacion incipiente determinada por el nivel de la concentracion del ingreso, lo
que implicod baja productividad y altos costos, en comparacion con las naciones con un alto
nivel de industrializacion. De esta manera, la economia, a falta de una base industnial
propia, pues los mercados latinoamericanos estaban inundados de importaciones
provenientes de EE.UU., unicamente pudo desarrollarse con una amplia intervencion
estatal, lo que origino el llamado Estado social en el continente.

Con la incorporacion de algunos principios del Estado benefactor, los paises
latinoamericanos lograron transitar de una economia caracterizada por el esquema
primario-exportador a la industrializacién sustitutiva.”” Ello implico una reorientacion del
desarrollo “hacia adentro”, que se reforzo con la politica de sustitucion de importaciones,
la cual, tuvo una apariencia auténoma, nacionalista y funcional para los cambios

promovidos. Uno de los factores que influyeron en el “desarrollo hacia adentro™, fue la

% Huayvalupo Alcizar, Juan Alberto, *“Politicas publicas en un contexto de privatizacién social del Estado™, en
Revista Mexicana de Sociologia, nim. 4, afio LXI, oct.-dic., ed. FCPYS-UNAM, 1999, p.55.

¥ Esto es, que el proceso de exportacion de estos paises estaba dedicada a la produccion de bienes agricolas y
de materias primas, el proceso de industrializacion recién habia adquirido importancia con la Segunda Guerra
Mundial. logrando incorporar tecnologia moderna a sus procesos de produccion.

11
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pérdida de mercados generado en la Segunda Guerra Mundial lo que no les dejo otra opeidn
que circunscribirse como mercados de “bienes de consumo corriente” 3" A la vez, se facilité
el “recambio tecnologico”, agudizando con esto su “dependencia™ con respecto de los
paises de mayor industrializacion.”!

La industnializacién sustitutiva consistio en reemplazar los bienes industriales de
consumo manufacturados en EE.UU., por los nativos de cada pais. Este modelo econémico,
indujo cambios en la estructura social de las naciones de la regién se volvieron complejas y
en algunos casos se agudizaron mas las diferencias en la composicion social y en los
intereses economicos de las clases dominantes. El control y el desarrollo del Estado, se fue
constituyendo como un instrumento activo, necesano para la transformaciéon econémica y
como instancia de negociacion y armonizacion de las presiones sociales. >

El Estado tuvo que readecuar la infraestructura econémica a las nuevas condiciones
de crecimiento “hacia adentro,” en esa medida, fue necesario crear las condiciones que
permitieran la modernizacién de la industria, que por consecuencia, surgieron algunos
beneficios hacia las capas sociales que se encontraron en condiciones de pobreza. Para
instrumentar los beneficios sociales, hubo de sustentar politicamente los nuevos esquemas
de crecimiento a través de la extension de servicios sociales y de proteccion provenientes

de los sistemas de seguridad social >

3% Entiéndase como bienes de consumo corriente, aquellos que fueron consumidos, bisicamente, por sectores
acomodados, radios, estufas, refrigeradores entre otros. Cordera, Rolando y Orive B., Adolfo. “México:
industrializacion subordinada”, en Cordera, Rolando, Desarrollo y crisis de la economia mexicana, ed. FCE,
México, 1985, p. 165.

' Con “recambio tecnolégico™ me refiero, a que las naciones latincamericanas lograron cambiar sus
maquinarias y equipos por otros mas modernos (sin llegar a la tecnologia de punta). Esto constituy6 una doble
subordinacion para las naciones: por el acceso a esta tecnologia y por la necesidad de la capacitacion para
operar dicha maquinaria. [bidem.

% Los paises latinoamericanos que practicaron el modelo de “sustitucién de importaciones” fueron México,
Chile v Brasil, Argentina no alcanz6 a aplicarlo.

3 Vuskovic Bravo, Pedro, La crisis de América Latina..., op. cit., pp. 23-25.
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La segunidad social se convirlid, entonces, en un aspecto importante en la politica
fiscal, por lo que el modelo econéomico de bienestar se caracterizé por una presion
financiera en funcién de la corporativizacion de los asalanados y por la administracion
estatal de los sistemas de asistencia.

La forma en que el Estado de bienestar latinoamericano concibié y actué ante las
necesidades de la poblacion, fue en la busqueda de una mayor integracién social utilizando
medidas distributivas, intenté llevar a la mayoria de la poblacién posible los medios
necesarios para vivir. De esta manera, se comenzd una cobertura de servicios (salud,
educacién, vivienda, etc.) por medio de programas propiciados por el Estado, ello
respondi6 al principio de umversalidad, sin tomar en cuenta ningun tipo de aportacion fiscal
o nivel social por parte de los beneficiados, con el sélo hecho de ser ciudadano; de manera
homogénea, sin tomar en cuenta grados de desarrollo o pobreza, pero siguiendo el principio
de garantizar la justicia social.

El empleo fue considerado como una manera de acceder a todas esos beneficios de
manera mas rapida, por ello, la intencion de la mayoria de los programas, fue la ampliacion
de las clases medias urbanas y grupos organizados como sindicatos y confederaciones. Esto
propicié6 que en la mayoria de los paises latinoamericanos, la segunidad social se
desarrollara con base en la fusion de los numerosos programas que se crearon (programas
de pensiones, de seguros de vida, de salud, entre muchos otros), cuya intenciéon fue
extender la cobertura a los diversos grupos de asalariados (obreros, burécratas,

profesionistas, y demas trabajadores).>*

* Borzutzky, Silvia, “Politica y reforma de la seguridad social”, en Mesa-Lago, Carmelo, La crisis de la
seguridad social y la atencién a la salud, ed. FCE, México, 1986, p. 342.
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Por consiguiente, el Estado apareci6 en la toma de decisiones de la politica social
como el actor principal v respondié a la ejecucion de servicios y programas, a la
planificacién y financiamiento de los mismos, con capital predominantemente publico,
realizando el llamado “gasto social.”

Emanado de lo anterior, surgié una relacion entre Estado y sociedad. donde el
Estado fue el principal modelo de intermediacion de intereses y demandas, mediante la
corporacion, la accion colectiva organizada y centralizada, abanderando la “justicia social”
bajo un ideario sustentado por la solidaridad, la responsabilidad colectiva, la justicia
distributiva v la igualdad social

Con el surgimiento de este modelo de desarrollo, las naciones latinoamericanas,
pronto asumieron las necesidades sociales; los regimenes latinoamericanos retomaron en la
etapa del populismo (década de los afios treinta) algunos elementos de las propuestas de las
teorias keynesianas, mediante un Estado que se propuso estimular el crecimiento industrial,
el desarrollo de la infraestructura, la responsabilidad de los servicios publicos,
promoviendo los mecanismos de redistribucién del ingreso y asegurando el crecimiento del
mercado interno.

Tales politicas, se fueron mezclando con la era de los Estados latinoamericanos
fuertes, de tal manera que, marcé a grupos sociales, politicos y corporativos de la sociedad,
lo que llevé hacia una forma burocratica-autoritaria del corporativismo. En esa medida,
Howard J. Wiarda, sostiene que el corporativismo latinoamericano, se conformo con

influencias de otros corporativismos mundiales, como el de Espafia con Franco o el

% Sattolio, Susana, “La politica social de América Latina bajo el signo de la economia de mercado v la
democracia” en, Revista Mexicana de Sociologia, Nam. 4, afio LXII, oct.-dic., ed. FCPyS-UNAM, 2000, pp.
60-65.
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Portugal de Salazar, asi como con tintes de integralismo, fascismo y solidarismo. Todas
estas influencias se mezclaron y fusionaron en diferentes formas en cada nacion
latinoamericana dando como resultado la formacién de los regimenes populistas y
militares.>® Asi fue que todos los poderes goberantes a partir de la década de los afios
treinta, fueron gobiernos influidos fuertemente por 1deas corporativistas.

Con el populismo como una de las formas mas comunes en cuanto a régimen se
refiere, llevd a cabo la integracion de las clases sociales a la estructura estatal,
incorporandolas a la participacion de los procesos politicos que dieron legitimacién a estos
regimenes. El dominio de los mismos, estuvo en manos de las clases media y alta urbanas,
e importantes agrupaciones de trabajadores.”’

Asi que, la manera en que la segundad social se llevo a cabe en cada uno de los
paises mas representativos del Estado de bienestar, respondi6 a circunstancias particulares,
De esta manera, Chile, tuvo una inversioén en seguridad social que oscil6 entre el 17% vy el
19% del Producto Interno Bruto (PIB) en 1970, este incremento en el gasto social otorgo, al
Estado, la capacidad de redistribuir el ingreso, por esta razon, hubo un aumento en los
salarios y fondos de seguridad.® Entre los afios de 1970-1975, llegd a cubrir a las tres
cuartas partes de la poblacion trabajadora total, contra casi todos los riesgos sociales

(incluidos los trabajadores agricolas y solo una parte de los trabajadores por su cuenta).*

* Howard J., Wiarda, “Determinantes historicas del Estado latinoamericano: la tradicion burocritico-
patrimonialista, el corporativismo, el centralismo y el autoritarismo”, en Vellinga, Menno (coord.), £l cambio
del papel del Estado en América Latina, ed. Siglo XXI, México, 1997, pp. 64-65.

*7 Los casos mis destacados de este tipo de régimen se articularon en paises como Argentina, con el gobierno
de Perén; Brasil, con Getulio Vargas. Chile con Eduardo Frei y México con Lazaro Cirdenas. En términos
econdmicos, estos gobiernos se caracterizaron por llevar a cabo una politica del engrosamiento del sector
publico. la promocién de elevados salarios v la prictica de algunos rasgos de corporativismo en sus politicas
?ﬁblicas y sociales. [bidem.

§ Arellano, José Pablo. “El efecto de la seguridad en ahorro y en el desarrollo”, en Mesa-Lago, Carmelo, La
crisis..., op. ¢it., p. 269.

* En Chile, se aplicé el modelo de bienestar desde 1924, en 1925 aparecieron los primeros programas de
seguridad social, esto generd todo un sistema de cobertura a la sociedad. Mesa-Lago, Carmelo, “Diversas
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El Estado creé un grupo especializado para admimstrar la segurnidad social, “los
técnicos de seguridad social” quienes se encargaron de la administracion de la misma
durante varias décadas, durante la aplicacién del modelo de bienestar se llevaron a cabo
reformas sociales conforme a los principios de universalidad.

No obstante, el sistema de segunidad social se admimstré por instituciones
senﬁpﬁblicas,‘” las cuales recaudaron las contribuciones obligatorias de los empleados y las
de los empleadores para financiar vejez, incapacidad, antigitedad y supervivencia.
Asimismo, se financiaron las indemnizaciones por despidos, desempleos, compensaciones,
incapacidades, subsidios, asignaciones familiares, medicina preventiva y curativa.”
Ademas del seguro de desempleo, otro de los beneficios del sistema chileno, fue que las
asignaciones familiares y la medicina preventiva no fueron gravables. -

El sistema social comprendié més de 35 fondos que cubrieron a 75% de la fuerza de
trabajo del pais. Oper6 con tres instituciones: el Servicio de Segundad Social (SSS), que
cubrio al 45% de la poblacion economicamente activa (PEA), mayoritariamente obreros; la
Caja de Empleados Particulares (EMPART) que cubri6 al 11% de la PEA; la Caja de

Empleados Publicos que atendié al 7%:; y otras Cajas que se hicieron cargo del 12%

sobrante.**

estrategias de la crisis frente a la crisis: enfogques socialista, de mercado y mixto”, en Mesa-Lago, Carmelo. La
crisis de la seguridad social y la atencion a la salud, ed. FCE, México, 1986, p. 269.

% Los técnicos de la seguridad social fueron un grupo especializado creado con el gobierno populista de
Eduardo Frei Malva (1964). BorzutzKy. Silvia, *“Politica y reforma de la seguridad social”, en Mesa-Lago,
Cammelo, La crisis..., op. cit., p. 355.

! La manera en que funcioné el sistema de seguridad social, con instituciones semipublicas (financiado con
capital publico y privado) fue una caracteristica particular del Estado benefactor chileno. fbidem.

" Chile fue el unico pais latinoamericano que establecié el seguro de desempleo, fue retirado en los afios
ochenta por la Dictadura pinochetista. [bidem.

** Arellano, José Pablo, “El efecto de la seguridad en ahorro y en el desarrollo”, en Mesa-Lago, Carmelo, La
crisis..,, op. cit., p. 269,

“ Arellano, José Pablo, Ibidem.
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Todo este sistema se vio truncado con el golpe militar de 1973, a partir de entonces,
el gobiemno comenzé a estudiar la posibilidad de reformar el sistema social, pero no se
logrd hasta el afio de 1979 cuando se retiraron las pensiones por desempleo y otras
prestaciones.

En el caso de Brasil, el Estado intervino en el control de la actividad economica a
través de la inversion publica social,” lo que dio origen a estructuras corporativas que
ligaron al Estado con la sociedad, con esto se logro controlar la tasa salarial.*®

A finales de los sesenta, ¢l general Castello Blanco, reorganizé al Estado bajo la
tradicién patrimonialista y el corporativismo. Con la ayuda de los “técnicos de seguridad

I"*7 en 1967, los programas sociales fueron unificados en el Instituto de Nacional de

socia
Seguridad Social, cuyos fondos pasaron a ser administrados directamente por el Estado en
contribuciones para los trabajadores. Por un lado, se busco universalizar los servicios, y por
el otro lado, la intencién fue eliminar el poder de los obreros organizados en los sindicatos.
De esta manera, se financiaron pensiones de vejez, incapacidad, antigiiedad, supervivencia
compensaciones y servicios de salud. Con esto, se expandi6 la cobertura social a los
trabajadores por cuenta propia, a los empleados publicos, a los empleadores, a los

ciudadanos en general y a toda aquella poblacion que careciera de empleo o modo de

afiliarse a la seguridad social como los indigentes.

* En Brasil aparecieron los primeros programas de seguridad social entre los afios de 1931-1938. Borzutzky,
Silvia, “Politica y reforma de la seguridad social”, en Mesa-Lago, Carmelo, La crisis..., op. cit., p. 340.

46 Maddison, Augus, Dos crisis: América y Asia 1929-1938y 1973-1983, ed. FCE, México, 1988, pp. 66-70.
*7 Los “técnicos de la seguridad social” fueron el grupo especializado, creado durante el gobierno populista de
Getulio Vargas para encargarse de la misma. Borzutzky, Silvia, “Politica y reforma de la seguridad social”, en
Mesa-Lago, Carmelo, La crisis.... op. cit., p. 355.

* Isuani, A., Emesto, “La seguridad social y la asistencia publica”, en Mesa-Lago, Carmelo, La crisis de la
seguridad social y la atencion a la salud, ed. FCE, México, 1986, p. 125.
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Con el sistema de seguridad social, se considero que se habia logrado una cobertura
universal en el area urbana, por lo que en 1969, el gobiemo amplié gradualmente la
seguridad social hacia las areas rurales. Con esta iniciativa, se logré que en 1971, se
establecieran dos programas: el Fondo de Asistencia del Trabajador Rural (FUNRURAL)
que se responsabilizé de los servicios sociales de salud para la poblacion rural; vy el
Programa de Asistencia del Trabajador Rural (PRO-RURAL), encargado de otorgar
prestaciones monetarias (pensiones de vejez, invalidez, riesgos profesionales vy
sobrevivientes) proporcionales a los niveles de salario minimo, estos programas estuvieron
financiados con impuestos a los productos agricolas e impuestos sobre néminas de
empresas urbanas.”

El régimen brasilefio consideré necesario asegurar el funcionamiento de la salud
junto con la seguridad social, para ello, decidié impulsar el Sistema de Nacional de Salud
en 1975, con la intenciéon de que se lograran conjuntar los programas unificados por el
Instituto Nacional de Seguridad Social junto con el Ministerio de Prevision y Asistencia
Social (dedicado basicamente a la salud) y las dependencias estatales del Ministerio de
Salud y el Ministerio del Trabajo.

Pese a estos esfuerzos por universalizar los beneficios a la sociedad, el sistema
social brasilefio fue alcanzado por la crisis en 1982 y reformulado bajo los criterios del

nuevo mercado.

4 El sistema social argentino fue considerado el sistema mas atrasado y antiguo del continente. Tambur,
Giovanni, “La seguridad social en la América Latina: tendencias y perspectivas”, en Mesa-Lago, Carmelo, La
crisis de la seguridad social y la atencion a la salud. ed. FCE, México, 1986, p. 89.
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Con respecto a Argentina,”’ a mediados de los afios sesenta, con el mandato de Juan
Carlos Ongania, se reorganizaron las relaciones entre el Estado y la sociedad. En 1967, se
disolvié el Instituto Nacional de la Segunidad Social, organismo auténomo encargado de
administrar los programas dirigidos a la poblacion. En su lugar, se creé el Ministerio de
Segunidad Social, subordinado al Estado, éste se encargé de administrar los fondos de la
seguridad social. Con esta medida, se controlé y excluyd al movimiento obrero y a las
confederaciones (obreras y de empleados) de la administracion de la seguridad social. 2

Hasta antes de los afios setenta, el sistema de seguridad social argentino se
caracteriz6 porque los servicios de maternidad y enfermedad obhigatorios, fueron
reconocidos por las obras sociales, y fueron organizados sobre la base de las sociedades
mutuales, sindicales y para beneficio de los diferentes grupes de trabajadores (tanto
publicos como privados), no obstante de carecer de una estructura establecida.>

Fue hasta el afio de 1972, que se creo el Instituto Nacional de Obras Sociales
(INOS), con el que se busco establecer una estructura coordinada de los diferentes servicios
sociales. Este, fue el organismo estatal encargado de administrar todo lo relacionado a la
seguridad social.

Con el INOS, se dio paso a la extensién de los servicios de seguridad, que abarcé no
sélo a los trabajadores, sino también a la poblacion con derecho a servicios médicos y
pensionada, estos servicios procuraron pensiones por vejez, incapacidad, muerte y

accidentes de trabajo entre otros. Se establecieron numerosos fondos o cajas de pensiones,

** En Argentina aparecieron los primeros programas de seguridad social en 1925. Borzutzky, Silvia, “Politica
Y reforma de la seguridad social”, en Mesa-Lago, Carmelo, La crisis..., op. cit., p. 340,

! Borzutzky, Silvia, Ibidem., p. 354.

*2 Tamburi, Giovanni, “La seguridad social en la América Latina: tendencias y perspectivas”, en Mesa-Lago,
Carmelo, La crisis..., op. cit., p. 87.
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que fueron unificadas en tres grandes programas: una para los obreros, otra para empleados
del sector privado y otra para empleados por cuenta propia.” Al finalizar la década de los
setenta, los resultados de INOS no fueron los esperados, por tal motivo, en 1980, el

gobierno promulgé una reforma del orgamsmo compatible con la ideologia neoliberal.

5 Borzutzky, Silvia, “Politica v reforma de la seguridad social”, en Mesa-Lago. Carmelo, La crisis..., op. cit.,
p. 354.
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1.1.2  Crisis de la politica social del Estado de bienestar latinoamericano

Hacia finales de la década de los sesenta y principios de los setenta, surgié una
crisis estructural global en las economias mundiales, ella puso fin a la época de prosperidad
que aparentemente proporcioné el Estado de bienestar. El momento histérico concordé con
la crisis del mundo socialista y la crisis del viejo orden mundial de confrontacion este-
oeste.

Fue durante la década de los setenta, que se observé en las naciones industrializadas
como Francia, Inglaterra y Estados Unidos, una paralizaciéon severa en el crecimiento de la
productividad del trabajo, al mismo tiempo que lograron financiar sus importaciones
creando una importante masa de créditos, apoyados en el délar norteamericano. Los
cimientos de los mveles de vida entraron en conflicto con las necesidades tecnologicas y
administrativas que buscaron implantar las formas de acumulacion intensivas basadas en la
robotizacion, en el desarrollo de la tecno-quimica y las telecomunicaciones.>

La cnsis estructural del mundo capitalista puso en entredicho al Estade benefactor,
que se vio fuertemente criticado y culpado por los males que engendré. Interpretada como
la “mas larga de la historia™, su rasgo caracteristico fue la estanflacién: estancamiento con
inflacion. Debido a estas particularidades, el capitalismo tuvo que vivir las condiciones de
la elevacion de los precios, el estancamiento de los salarios v el desempleo masivo, todo

ello, sumado a la crisis fiscal del Estado, determiné la disminucién del gasto en inversion

* Conde H., Rail, “Integracién latinoamericana: especializaciones productivas y empresas”, en Jeannot,
Fernando, et, al., Estudios sobre economia y Estado, ed. MIP-UAM-FM-FCE, México, 1988, p. 112.
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social.®® En este momento, comenzé a ganar espacio la idea de “crisis del Estado de
bienestar”.

Para resolver los males producidos por el “Welfare™, se eché mano de la doctrina
monetarista, redefiniendo las politicas ptblicas y sociales, asi como el aparato productivo y
la reproduccion del nivel de vida social.*® Con la reorientacion del modelo productivo,
inicié una serie de inestabilidades econdmicas, sociales y financieras, produciéndose la
caida de los acuerdos de Bretton Woods (1944) y la sustitucion del patron oro por el dolar
(1973).°7 Ademas de estallar el problema de la deuda de los paises latinoamericanos,
declarandose en bancarrota varios de ellos. ™

Para las naciones de América Latina, las consecuencias fueron muy graves tanto
econémica como socialmente, pues se conjuntaron las secuelas del deterioro de los
términos de intercambio, el sobreendeudamiento externo y, para las mo petroleras, la

necesidad de pagar mas importaciones de hidrocarburos a precios muy altos. Para paises

petroleros, como México y Venezuela, los estragos derivaron de no liberarse a tiempo del

%% Fue interpretada como la “crisis mds larga de la historia” porque las naciones de alta industrializacién que
habian logrado un ritmo sostenido de crecimiento economico durante la posguerra, vieron estancada su
economia entre 1973-1983. Soria, Victor M., “Estado v politica social en México 1982-1993", en Calva, José
Luis (coord.), Funciones del Estado en el desarrollo economico y social, ed. UAJ-UAZ-Juan Pablos Editor
S.A., México, 1996, p. 68.

* La doctrina monetarista fue la solucion para la crisis de ese momento, los recursos financieros destinados
con el Estado benefactor a la cobertura de la sociedad, fueron canalizados para fortalecer al sector privado.
Este ocuparia el lugar rector y proporcionador de los servicios sociales (salud, educacion). Conde H., Radl,
“Integracion latinoamericana: especializaciones productivas v empresas”, en Jeannot, Fernando, ef. al.,
Estudios..., op. cit., p. 112.

*" Con los acuerdos de Bretton Woods (1944-1960), se buscé ¢l equilibrio internacional. Se establecio que las
relaciones econémicas internacionales se mantuvieran entre sistemas econdémicos centrados en sus mercados
internos respectivos, lo que permitié que los gobiernos ejercieran una efectiva regulacion macroeconomica. y
fijo una paridad de monedas de los paises miembros en relacion a la reserva de oro. Furtado. Celso, “Crisis y
transformacion de la economia mundial: desafios y opciones”, en Wionezek, Miguel S., La crisis de la deuda
externa en la América Latina, ed. FCE, México, 1987, pp. 48-49.

% A los paises deudores como Argentina, Brasil, Chile v México ya no les concedieron mas préstamos,
porque su deuda habia alcanzado elevadas tasas de interés al grado de duplicarse entre 1981 y 1985. Con este
adeudo, las naciones fueron incapaces de abonar el pago de sus deudas. Avramovic, Dragoslav, “El
endeudamiento de los paises en desarrollo a mediados de los afios ochenta: teoria y politica econdmicas”, en
Wionczek, Miguel S., La crisis de la deuda externa en la América Latina, ed. FCE. México. 1987, p. 88-89.
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endeudamiento, el subsidio improductive y el parasitismo burocratico, lo que les impidio
una restauracion productiva interna que les permitiera reinsertarse al nuevo sistema
econémico con menos problemas.””

Aunque la crisis se hizo patente desde mediados de los sesenta, hubo la oportunidad
de dar palativos para que no estallara en esos momentos. Los préstamos recibidos en la
época, fueron sustanciales como para poder suavizar la dificultad, que en ese periodo se
vela como pasajera. Sin embargo, la crisis estallé en las naciones de la region abiertamente
alrededor de los albores de la década de los ochenta, como resultado del drastico
endeudamiento hacia los mercados financieros internacionales, que impusieron elevadas
tasas de interés v el cierre del financiamiento bancario, sobre todo a los paises mas
endeudados como México.*

Con el “fracaso” del modelo de Estado de bienestar, la politica social se tradujo en
una reduccién acelerada de su presupuesto, en la venta y descentralizacion de las empresas
paraestatales, lo que significoé que el Estado abandonara su carga social, para poder hacer
frente a la carga de la crisis. Ello implico que la estructura institucional, modificara sus
relaciones con la sociedad, con una tendencia a la pnvatizacion de los servicios
asistenciales.®'

La doctrina monetarista, hizo posible el tnunfo del neoliberalismo sobre el Estado

de bienestar, con ello se fracturo el concepto de “desarrollo social” que tuvo como principio

*® Ibidem.

0 Dabat, Alejandro y Rivera, Miguel A, “Las transformaciones de la economia mundial”, en Dabat,
Alejandro (coord.), Mexico y la globalizacion, ed. UNAM-CRIM, Morelos, 1994, pp. 18-19.

1 El “fracaso” del Estado benefactor, se sustenté en que no termind con la pobreza, sobre todo en las naciones
semi-industrializadas, donde la pobreza aumenté alarmantemente en la década de los ochenta. Jbidem.
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la expansion de beneficios mateniales, sociales, politicos y culturales hacia el grueso de la
poblacién.®?
Con el desmantelamiento del Estado de bienestar, las politicas del neoliberalismo se

concentraron en el combate sectorizado de la pobreza extrema.

2 De la Peiia, Sergio. “La alternativa pasa por la democratizacion del Estado”, en Calva, José Luis (coord.),
Funciones del Estado Estado en el desarrollo econémico y social, ed. UAJ-UAZ-Juan Pablos Editor S.A..
México, 1996, p.38.
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1.1.3 La “politica social” del Estado neoliberal latinoamericano

El fin de las politicas del Estado de bienestar, devino de un replanteamiento de la
intervencion estatal que inicid con el recorte del presupuesto a los programas de asistencia
social. En América Latina, este trasvase ocurné en un momento de crisis econdémica muy
profunda.  Para resolver la inestabilidad, el Estado se dio a la tarea de privatizar bienes y
servicios transfiriéndolos a manos del sector privado, con ello, se finiquitaron los
programas que, hasta la década del setenta, fueron de caréacter prioritario por constituir la
base del desarrollo economico.®*

Autores como Olivia Lopez Arellano, arguyeron que en este transito de politica de
bienestar hacia la politica de neo- beneficencia, hubo un proceso de redefinicion de las
caracteristicas del sistema de proteccidon social pero no se desmantelé del todo el
bienestar.®> Sin embargo, para los paises de la regién, el estancamiento econdmico v la
caida del gasto social, a la par del crecimiento de la deuda externa, fue de consecuencias
graves, Por ende, hubo una regresividad dramética en los sistemas de proteccion social y la
disminucion de la calidad y cantidad de los beneficios y servicios, lo que se tradujo en el

deterioro de los niveles de vida de la poblacion del sub-continente.

8 Lopez Arellano, Olivia, “Desmantelamiento o modernizacion de la politica social”, en Fleury Teixeira,
Sénia, Estado y politicas sociales en América Latina, ed. UAM-X., México, 1988, p. 335.

* En América Latina, comenzaron a aplicarse las politicas de ajuste monetarista alrededor del afio 1982,
momento en que hubo una drastica caida en las importaciones v en las medidas de reduccion del gasto
interno, esto a la vez afecto los niveles de produccion y de consumo lo que ocasiond el aumento de la
inflacion, el desempleo, el subempleo, la caida de los salarios reales v los servicios publicos como la salud.
Vuskovic Bravo, Pedro, La crisis en América ..., op. cit., p. 55.

 Lépez Arellano, Olivia, *Desmantelamiento o modernizacién de la politica social”, en Fleury Teixeira,
Sonia, Estado y politicas..., op. ¢it. p., 335.
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La crisis, que tuvo sus momentos mas dificiles en la primera mitad de los afios
ochenta, estuvo signada por derrumbes financieros que fueron considerados por los
gobiernos como desajustes temporales, posterior a ello inicio el intento de construir el
“neoliberalismo social”®® que consistio en la reduccion del presupuesto publico, el deterioro
de salarios reales e indirectos, asi como la transferencia de estos servicios que prestaba el
Estado al sector privado. Con las politicas neoliberales, desaparecieron los programas de
creacion de infraestructura y con ello se liquidé a un importante nimero de trabajadores de
las instituciones de gobiemno; ademas se fusionaron y absorbieron, en el sector privado,
parte de las unidades de servicios estatales. De esta manera, la politica social se interpretd
como un problema de escasez de recursos y no como un proyecto de las acciones de los
gobiernos.”’

La politica social en la etapa de transicion del bienestar al neoliberalismo,
constituyo el fin de la seguridad y la proteccion del conjunto de la sociedad, en contraste se
encaminé hacia una politica de asistencia a sectores denominados marginados o de
“extrema pobreza”. En suma, la disminucion del gasto en materia social, fue vista como
una reduccién en la carga econoémica del Estado, donde los programas de salud se vieron en

una crisis muy severa.®®

 En 1984, las naciones Latinoamericanas abandonaron el régimen social del Estado de bienestar, con la
intencion de instaurar en 1985, el “neoliberalismo para atender los asuntos pablicos sociales™. Para lograrlo,
fue necesario destruir el “viejo pacto social” y redefinir la intervencion estatal social (una de las medidas fue
que se busco resolver los desequilibrios mediante la degradacion salarial y el retiro de los subsidios estatales a
instituciones de prestacion social como la salud. De la Pefia, Sergio “La altermativa pasa por la
democratizacion del Estado”, en Calva, José Luis, Funciones del Estado..., op. cit., p. 33.

57 En el caso de la salud, los fondos de pensiones fueron absorbidos por el sector privado, y la mayoria de las
instituciones, unidades clinicas y hospitalarias con el recorte de los presupuestos, va no pudieron proveer de
medicamentos, equipo médico basico, unidades de atencion y personal suficiente para atender a la sociedad.
Soria, Victor M., “Estado y politica social en México 1982-1993", en Calva, José Luis, Funciones del..., op.
cit., p. 81.

5 Ibidem.
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El cambio de politica social, se dio bajo circunstancias particulares en cada uno de
los paises considerados como los mas representativos del Estado de bienestar. En Chile, a
principios de la década de los afios setenta, el proyecto de la politica social del Estado de
bienestar quedo paralizado con el nuevo régimen militar.

Después de 1973, el grupo especializado, “los técnicos de la segundad social”,
continud su funcion como responsable de la seguridad social. Sin embargo, el nuevo
régimen reorient6 sus funciones.”

En 1977, el sistema social comenzé a tener desvio de recursos. El Estado financiaba
al 57% de los beneficiarios insertados en el sistema laboral, la mayoria de éstos, eran
empleados publicos y de las fuerzas armadas. En este afio, el Estado se vio en dificultades
para poder pagar las contribuciones a los trabajadores dependientes de su administracion,
por lo que les otorgd pagos menores a las del sector privado. Ante esta crisis, los empleados
publicos tuvieron que ser subvencionados con el apoyo directo del Estado, con el pretexto
de este financiamiento adicional, se duplicaron pensiones militares, hubo jubilaciones
tempranas, y se dieron multiples préstamos y subsidios para vivienda.”!

Dos afios mas tarde, en 1979, con la ayuda del grupo especializado en seguridad
social, se inici6 la reforma neoliberal, el régimen tuvo el principio de reducir su
intervencion en la economia para permitir la libre cooperacion del mercado. El “equipo
econémico” llevo a cabo la reforma de la seguridad social, respaldé la privatizacion de la

administracion de los programas de pensiones. Se eliminaron las contribuciones pagadas

% Chile fue uno de los primeros paises latinoamericanos que comenzaron a practicar la politica social del
nuevo mercado, las medidas que se implementaron fueron estudiadas por el gobiemo golpista, concretandolas
hasta el afio de 1979. Borzutzky, Silvia, “Politica y reforma de la seguridad social”, en Mesa-Lago. Carmelo,
La erisis de la ..., op. cit., p. 369.

™ Ibidem., p. 355.

! Arellano, José Pablo, “El efecto de la seguridad en ahorro y en el desarrollo”, en Mesa-Lago, Carmelo, La
crisisdela..., op. cit, p. 274.
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por los empleadores como forma de reducir el empleo. Transfiri6 los fondos de pensiones a
sociedades anonimas privadas con fines de lucro (AFP), reemplazo el sistema de reparto
por un sistema de capitalizacion individual (especie de sistema de ahorro durante la vida
laboral del empleado para generar un fondo que le serd regresado como pension al final de
su vida laboral) y eliminé las contribuciones pagadas por los empleadores.”

Por medio de reformas laborales y leyes profesionales se destruyeron sindicatos,
partidos v colegios profesionales, el gobiemno eliminéd por decreto todas las pensiones por
afios de servicio y todas las pensiones perseguidoras. Aumenté la edad minima de retiro
comin de 60 a 65 afios para todos, menos para los militares, uniformé las contribuciones y
derogo el reajuste de pensiones, cre6 el Sistema de Reajuste de Pensiones ligado al indice
de precios al consumidor.”>

En 1980, el gobierno militar eliminé por decreto las indemnizaciones de desempleo,
despido, préstamo y otras. Dejé la obligatoriedad y los comunes (vejez, maternidad y
orfandad) por que eran financiadas con aportaciones obligatorias.”* Para 1981, autorizo la
transformacion de las instituciones privadas de salud para ser administradas por
contribuciones (los trabajadores activos se inscribieron al nuevo régimen y sus
contribuciones fueron tomadas como abono de reconocimiento). Las AFP (instituciones
privadas de cajas de pensiones) se encargaron de administrar los fondos para las

jubilaciones, los recursos se invirtieron en los mercados de capital y en cualquier

" Borzutzky, Silvia, “Politica y reforma de la seguridad social”, en Mesa-Lago. Carmelo, La crisis de la...,
ap: cit, p. 357.

" El gobierno decreté que el empleado aportaria el 10% del salario gravable para el fondo de retiro que se
acumularia durante la vida laboral. Los jubilados de 60 6 65 afios, podian comprar un seguro o distribuir su
saldo a cuentas personales en pagos mensuales durante la vida pasiva. Ibidem., p. 355.

™ Arellano, José Pablo, “El efecto de la seguridad en ahorro y en el desarrollo™. en Mesa-Lago, Carmelo, La
erisis de la..., op. cit., p. 276.
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instrumento marcado por la ley, lo cual significoé que los rendimientos de los fondos
podrian aumentar o disminuir la cuenta del asegurado.”

En el caso de Brasil, con la participacion de “los técnicos de seguridad social” se
iniciaron las reformas neoliberales en 1980. El gobierno aprobé una ley que eliminé los
beneficios de algunas prestaciones sociales y aument6 las contribuciones con un impuesto
del 20% a los bienes de consumo considerados “superfluos™ (cigarros y alcohol). Tratd de
financiar la seguridad social con impuestos directos a la poblacion, pero opté por el
aumento a la contribucion de los empleados (8 al 10%), de los empleadores (2%) v de los
pensionados (3 al 5%). e

El gobierno redujo el presupuesto a las instituciones de educacion y de la salud, con
ello se busco reducir la poblacion beneficiada y se redujo el abastecimiento de
medicamentos, mobiliario para la prestacion de servicios, se frené la construccion de
unidades de atencién salud y educacion. Se retiraron los programas destinados a la
poblacion carente de seguridad, el gobiemo tuvo una baja inversion en segunidad social del
0.93% del PIB en la década de los afios ochenta.”’

En el caso de Argentina, la reforma de la seguridad social se dio cuando las
expectativas del Instituto Nacional de Obras Sociales (INOS) no cumplieron con el objetivo
de coordinar e integrar a los diferentes programas sociales. El sistema social argentino no
pudo alcanzar una politica que abarcara a todo el territorio, no fue capaz de generar las

condiciones necesarias para adaptar las operaciones sociales con los servicios y con las

™ Arellano, José Pablo, /bidem., p. 277.

" Borzutzky, Silvia, “Politica y reforma de la seguridad social”, en Mesa-Lago, Carmelo, La crisis de la..,
op. cit, p.356

" Isuani, Ernesto, A.. “La seguridad social y la asistencia pablica”, en Mesa-Lago, Carmelo, La crisis de la...,
op. cit., p. 125,
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inversiones publicas. Por ello, en 1980, el gobierno decret6 los dispositivos para reformar el
INOS, con ello tuvo la intencién de promover el suministro econémico de servicios con
eficacia. Promulgo las iniciativas para promover la racionalizacion de los servicios a través
de la coordinacion de los mismos. En tal sentido, instituyo al INOS como el organismo
encargado de dirigir v coordinar todo el sistema social dentro del marco neoliberal. ™

La politica neoliberal que se practico dentro de estos paises, tuvo caracteristicas
generales que buscaron paliar la crisis. En salud cesé la construccion de instalaciones
nuevas, compra de equipo, se prohibié el pago de horas extras (en muchos paises), y de
personal sustituto, se redujeron beneficios personales (los empleados pagan ahora sus
contribuciones), ademés disminuyé la dotacion de medicinas a los asegurados y se
redujeron gastos a alimentos y energéticos, se deterioraron los salarios entre otros

recortes.””

"8 Tamburi, Giovanni, “La seguridad social en la América Latina: tendencias v perspectivas”, en Mesa-Lago,
Carmelo, La crisis de la..., op. cit., p. 88,

7 Mesa-Lago, Carmelo, “Diversas estrategias frente a la erisis: enfoques socialista, de mercado v mixto”, en
Mesa-Lago, Carmelo, La crisis de la..., op. cit., p. 406.
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1.2 Laatencién a la salud publica como politica social

La seguridad social aparecio con la necesidad de la poblacion de protegerse ante
riesgos laborales que generaron la industrializaciéon y las circunstancias de la Segunda
Guerra Mundial. Las modalidades de la seguridad social variaron de un pais a otro,
conforme a sus condiciones econémicas, demograficas, sociales y politicas, las cuales
incidieron en las formas de proteger a la sociedad. Su creacién en las sociedades de
Ameérica Latina, encontré muchas dificultades, entre ellas, el escaso desarrollo industrial.
En tal circunstancia, la seguridad social se convirtié en una forma de salir de la pobreza y
no como una manera de garantizar la satisfaccion de derechos y la eficacia de los
trabajadores calificados.*’

Para identificar la seguridad social, es importante tener clara la diferencia con lo que
es el seguro social. La primera, mantiene el principio de dar atencion a la poblacion en
general, mientras que el segundo implica la atencion solo a los trabajadores, ya sean del
sector privado o del pablico.®!

El interés de este estudio es la seguridad social, sobretodo lo que se refiere a la
salud. Para que el Estado pueda asumir la segunidad social, es importante que haya una
!cgisla(_:ién, a través de ella, el Estado puede crear servicios publicos, que seran definidos
como las prestaciones de la administracion central o descentralizada, del propio Estado,
para atender las necesidades fundamentales de la poblacion en forma continua. Estas

prestaciones estatales, buscardn proveer a la poblacion de servicios de saneamiento como

a Netter, F., La seguridad social y sus principio, ed. IMSS, México, 1982, pp. 9, 14 y 51.
& Borja, Rodrigo, Enciclopedia..., op. cit., p. 866.
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drenaje, agua potable, servicios médicos con hospitales y medicina preventiva, ademas de
todos los demas servicios necesarios para que viva una poblacion (electrificacion, aseo de
calles, y alcantarillado).

Por lo anterior, la salud publica esta relacionada con el sector publico, en el sentido
de que esta guiada por el concepto de servicio a toda la poblacion de manera universal. Para
las condiciones de pobreza de las naciones latinoamericanas, se ha tenido que evocar a la
salud como un concepto que incluya las condiciones de un proceso entre salud y
enfermedad, donde estan implicitas las condiciones materiales de vida de la poblacion, el
grado del dominio de la naturaleza, el grado de la igualdad y la equidad en la distribucion
de los beneficios que de ello se derivan, como la vivienda, la alimentacion o la educacion ®
En su evolucion, el concepto de salud publica, tuvo relevancia gracias al principio
universal que adquirié, de ahi que fue asumida por el Estado en su fase de bienestar, como
parte de la seguridad social para toda la poblacion. No obstante, hubo un periodo de
transicion en el proceso de la reforma en salud, en el que gano terreno el concepto de salud
con afanes de “lucro individual” consecuencia del desplazamiento del sector publico por el
sector privado. El concepto se ha seguido transformando de lo publico-estatal, hacia la
privatizacion de actividades como la prestacién de servicios de fondos de retiro, de seguros
y servicios médicos Las condiciones de pobreza de las naciones latinoamericanas han
tenido que evocar a la salud como un concepto que incluya las condiciones de un proceso
entre salud y enfermedad, donde estan implicitas las cuestiones materiales de vida de la

poblacion, el grado del dominio de la naturaleza, el grado de la 1gualdad y la equidad en la

$2 Fernindez Ovalle, Ignacio, Necesidades esenciales de México. Situacion actual y perspectivas para el afio
2000. Tomo IV, ed. COPLAMAR- Siglo XXI, México, 1985, pp. 19-27.
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distribucién de los que beneficios que de ello derivan como la vivienda, la alimentacién, la

=y 3
educacion.®

% Borja, Rodrigo, Enciclopedia..., op. cit., p. 870.
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1.2.1 La salud piblica en el Estado de bienestar

La salud puablica para el Estado de bienestar, fue una de las principales metas a
alcanzar, ésta consistio en lograr una cobertura universal, como forma de equidad a toda la
poblacion bajo los términos de derecho y eficacia.

Dicha meta se propuso satisfacer las necesidades de salud de la sociedad,
proporcionando los bienes y servicios adecuados y suficientes para toda la poblacion.
Antepuso el interés de asegurar a fodos la proteccidén médica que considero caracteristica de
una poblaciéon sana, sin importar la condicién econdmica o la aportaciéon de los
individuos.**

Para lograr el anterior fin, el Estado asumio6 la direccion, tanto financiera como
administrativa de la salud, ello implicé la canalizacion de recursos a programas, con
ambicién y perspectivas puestas a futuro, que fueron ejecutados a través de las instituciones
publicas.**

Este objetivo de asegurar la salud para fodos, fue reconsiderado en la década de los
setenta, momento en que el modelo econémico que le dio el mayor impulso comenzé a

entrar en crisis, al modelo que me refiero es al Estado de bienestar. Fue en la década citada,

en que se acumularon una serie de problemas, como el crecimiento acelerado de la

# La meta se tenia que lograr en el afio 2000. Cfr. Bhem Rosas, Hugo, “Crecimiento rapido de la poblacion y
satisfaccion de necesidades de salud en los paises de América Latina™ en, L. Urquidi, Victor y B. Morelos,
José (comps.), Poblacion y desarrolio en América Latina, ed. COLMEX, México, 1979, p. 127.

¥ Gonzalez-Block. Miguel Angel, “Investigacion y politicas de salud: los matices de la interaccion”, en
Bronfman, N., Mario y Castro, Roberto (coords.), Propuestas internacionales. Salud, cambio social y
politica. Perspectivas desde América Latina, ed. EDAMEX-Instituto Nacional de Salud Publica, México,
1999, p. 209.
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poblacién, sobre todo la més pobre, que se empezé a vislumbrar con un futuro de
inestabilidad social y politica.

El crecimiento acelerado de la poblacién latinoamericana puso en la mira los limites
de las politicas sociales. El Estado ya no pudo asegurar adecuados niveles de vida, esto se
puso de manifiesto, cuando los indices de mortalidad general disminuyeron, mds aun,
cuando los indices de mortalidad infantil y la esperanza de vida al nacer decrecieron
drasticamente.

La causa de lo anterior tuvo que ver con el grado de equidad en la distribucion del
ingreso, con la ausencia de una correlacion de la economia al unisono de la salud que no
dio el abasto necesario para mejorar las condiciones de salubndad en sociedades con
problemas severos de desigualdad social y economica.®

El margen de los altos indices de mortalidad, asi como de enfermedades infecciosas
v agudas, tuvo una relacion directa con la pertenencia a determinada clase social. La
alimentacion, se convirtio en la base de la explicacion ante los riesgos de morir por
enfermedades infecto-contagiosas. Por ello, la desnutricion se convirtié en un diagnostico
de enfermedad.

No solo fue la relacién ingreso-salud la que se puso de manifiesto en los setentas,
sino también el de equilibrio entre los medios sociales y ambientales. La contaminacion
ambiental fue otro elemento de las causas que provocaron enfermedades, en esa medida los

indices de mortalidad también dependieron de los grados de contaminacion ambiental de

las grandes ciudades.

% Femnandez Ovalle. Ignacio, Necesidades esenciales.... op. cit., p. 32.
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Con respecto a lo anterior, cabe hacer mencion para efectos de nuestro estudio, que
el proceso de crecimiento de las ciudades latinoamericanas y el empobrecimiento de los
campos estuvo ligado a las condiciones de nutricién y padecimientos de enfermedades de
las poblaciones. Es asi que, para explicar social e histéricamente la distribucion de los
dafios de la salud entre la poblacion, se busco establecer las condiciones de los niveles de

V1 a satisfaccion de las necesidades esenciales humanas.
da y la satisf: de las necesidad les h g

% Ibidem., p. 29.
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1.2.2  La salud publica en los ochenta

La crisis econémica que se venia arrastrando desde los setenta, se convirtié en un
colapso econdémico sin control para la década de los ochenta. Los estragos de la crisis se
sintieron de manera profunda tanto en las grandes ciudades como en los empobrecidos
campos.

Sobrevino entonces la era de la reduccion, tanto de presupuestos gubernamentales
como de gastos eslatales. La subvencion social fue el rubro mas afectado, sintiéndose el
efecto mas abrumador en el sector salud. La meta, propuesta en décadas anteriores, de
cobertura nacional quedo inconclusa.

El propésito principal fue fijar los objetivos de los grandes indicadores
macroecondémicos, come el incremento del Producto Interno Brute (PIB), la baja inflacion
y la promocién de las exportaciones con esto vino la iniciativa de ajuste a los presupuestos
gubernamentales v la reforma al sector salud® De este modo, la salud publica dejo de ser
un factor importante para el Estado, después de haberla organizado y reglamentado.

La década del ochenta vino acompafiada de una cnisis profunda, y con ella un
cambio en la definicién del financiamiento a los servicios de la salud publica. Las
modificaciones a los servicios de salud y los tiempos de su aplicacién variaron de una
nacion a otra, pero en todas se tomaron iniciativas para que la poblacion pudiera

seleccionar a su prestadores de servicios médicos, ya fueran del sector publico o privado

* Diaz Polanco, Jorge y Maingon, Thais, “; A dénde nos llevan las politicas de salud?”, La reforma de sector
salud, jun cambio positivo?, en Bronfman, N. Mario y Castro. Roberto (coords.), Propuestas
internacionales. Salud, cambio social y politica. Perspectivas desde América Latina, ed. EDAMEX-Instituto
Nacional de Salud Pablica, México, 1999, p. 226.
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anteponiendo a lo publico el énfasis de que lo privado tenia mayor calidad.* Este giro, le
dio al caracter publico de la salud, matices de competitividad y variacion de los servicios.

La reforma de las politicas publicas de salud, micié con la descentralizacion y
privatizacién de los servicios.” La descentralizacion de éstos significo, segin los
organismos internacionales como la OPS y la OMS, romper con la burocracia del viejo
sistema de bienestar para dar paso a la administracion eficiente de los recursos financieros y
alcanzar una mejor cobertura para la poblacion.”’ Con esta reforma se eliminé la atencién
universal de servicios de salud, es decir, ya no se buscaria incorporar a toda la poblacion a
estos servicios, sino que, se canalizarian a poblaciones consideradas en calidad de
marginados.”® De esta manera, el nuevo sistema prometié ser efectivo en el combate a la
pobreza, lo que no se logroé con el sistema de bienestar, que fue incapaz de terminar con
dicha miseria.”

Los cambios referidos arriba, constituyeron la reforma neoliberal de los afios
ochenta, ésta fue rubricada bajo la concepcidon del Banco Mundial. De acuerdo con las
orientaciones del organismo mundial, fue necesario garantizar el derecho “real” a la salud,
unificar los subsistemas distributivo v asistencial, privatizar la organizacion del sistema de

seguro y seguridad social, particularmente el financiamiento y la prestacion de los

¥ Gonzalez-Block y Miguel Angel, “Investigacion y politicas de salud: los matices de la interaccion™, en
Bronfman, N., Mario y Castro, Roberto (coords.), Propuestas internacionales..., op. cit., p. 209.
* El proceso de privatizacién consistio en que las politicas publicas invadicron el terreno de lo privado, en el
sentido de que se utilizo el criterio de las empresas privadas para gestionar al sector pablico, entre ellos los
servicios de salud, ello significo traspasar los servicios piblicos a manos privadas. Cfr. Diaz Polanco, Jorge y
Maingon, Thais, “;A donde nos llevan las politicas de salud?”. La reforma del sector salud, jun cambio
ositivo?, en Bronfman, N., Mario y Castro, Roberto (coord.), Propuestas internacionales.... op. cit., p. 226,

! Ibidem.
*2 Se entiende entonces que, para garantizar que lleguen los servicios a los sectores realmente pobres que los
requieren . reciban servicios de alta calidad y eficiencia, esto a su vez asegurard la utilizacion de la adecuada
tecnologia para poder obtener resultados. [bidem
* Fueron uno de los principales reproches que hicieron los neoliberales al Estado benefactor.
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servicios, asi como promover la maduracion del sistema privado de aseguramiento y
prestaciones de servicios.”

Todas estas modificaciones a las politicas de salud significaron, por un lado, la
afectacion de los derechos de amplios sectores de la poblacion y por el otro lado, el ascenso

de grupos privados que se insertaron en la prestacion de seguros o en grandes empresas

D 5
médicas.”

* Laurell Asa, Cristina, ** Salud, cambio social y politica: perspectiva desde América Latina”, en Brofman,
N., Mario y Castro, Roberto (coords.). Propuestas internacionales. Salud, cambio social y politica.
Perspectivas desde América Latina, ed. EDAMEX-Instituto Nacional de Salud Publica. México, 1999, p. 244.
"Ibidem., p.245.
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Capitulo 2. La influencia internacional en la salud publica de América Latina: 1970-980.

2.1 La Organizacién Panamericana de la Salud (OPS), en América Latina

La Organizacion Panamericana de la Salud (OPS), es un organismo especializado
en salud dedicado exclusivamente a la atencion del sistema sanitario interamericano. Este
organismo se ha encargado de mejorar la salud y las condiciones de vida en las naciones de
todo el continente.”® La OPS, es parte del sistema internacional de la Organizacion de las
Naciones Unidas, en el orgamgrama de la ONU, aparece como Oficina Regional para las
Américas de la Organizaciéon Mundial de la Salud.*’

En la conformacion de la OPS es importante hablar de su antecedente mas remoto:
La Primera Convencion Sanitaria Internacional de las Republicas Americanas,” cuya
primera misién fue atacar la propagacion de la fiebre amarilla.”” Esta enfermedad se
trasmitié de Europa hacia América (1848) a través de los buques maritimos que viajaban

del viejo mundo a los Estados Unidos.'™ Respecto a esta actividad sanitaria hubo una

extensa cooperacion de las naciones latinoamericanas. Este fue el primer paso que se dio en

% Pertenecen a la OPS, 35 paises del continente, incluyendo a Canada v Estados Unidos. Francia, Inglaterra ¢
Irlanda son Estados coadyuvantes y como observadores, Espafia y Portugal, OMS/OPS, Estados Miembros.
en hnp: www. fille.” codigo.

%7 Organizacion Mundial de la Salud y Organizacién Panamericana de la Salud en Honduras, Sobre la OPS.
en Attp: Awww fille usach.climalinks. him.

% Celebrada el 2 de diciembre de 1902, en la ciudad de Washington. La reunion fue promovida por el
g;)biemo de los Estados Unidos. Ihidem.

La fiebre amarilla de las ciudades y de las selvas fue una enfermedad infecciosa que asolaba a las
poblaciones del continente, ella ocasiond terribles pérdidas humanas en las aldeas y poblados de las naciones
latinoamericanas y junto con ellas las costas mexicanas. Para los Estados Unidos implicé una amenaza, pues a
través de los puertos maritimos se trasmitia este mal. Bustamante E. Miguel, et. al. La salud publica en
Mexico 1952-1982. ed. Secretaria de Salubridad v Asistencia. México, pp. 11-12.

1% Noticias de informacion del centenario: informacion de prensa, Breve historia de la OFS, buscar en,
http:owww.paho.org: spanish JOPI1O0/100pr004. htm. DPI/100
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América para enfrentar, a través de la cooperacion interamericana, un problema que ponia
en riesgo la salud en el continente.'”’

Derivado de lo anterior, los gobiemos de Estados Unidos y México, establecieron
acuerdos para permitir la entrada de ayuda médica a la Republica Mexicana. De esos
acuerdos surgi6 la fundacion Rockefeller, la fundacion de Médicos de la Division de Salud
Internacional, que junto con el Ministerio de Salud mexicano hicieron frente a esta
enfermedad. La fiebre amarilla, logré ser controlada y erradicada de la ciudad mexicana en
1923, sin embargo, en las zonas costeras y en el interior del pais se erradico hasta la década
de los ochenta.'”

A partir de la lucha contra la fiebre amarilla, comenzé a funcionar la Oficina
Sanitaria Panamericana. que clasifico los diferentes tipos de enfermedades en los puertos
latinoamericanos, y hacia el afio 1924, posterior a la firma del Codigo Sanitario
Panamericano, durante la 7* Conferencia Panamericana en la Habana, Cuba. amplié sus
funciones y responsabilidades. En el afio 1949, la Oficina Panamericana de la Salud
cambi6 su nombre por Oficina Regional de Salud de la OMS y a la vez se integro a la OEA.
Fue asi, que inici6 sus funciones como oficina especializada en salud en el sistema
interamericano.'

Ya en 1958, dejé de ser Oficina para convertirse en Organizacion Panamericana de

la Salud. Un aspecto que es importante resaltar, es que no solo fue la agencia de salud

internacional més antigua del mundo, sino la primera organizacion internacional interesada

% rhidem.
12 thidem.
193 1bidem.

41



Politicas de Sabud em Amnégica Latina Desirée Cuestas Flores

en crear un frente contra las enfermedades y epidemias, v en favorecer la cooperacion
técnica directa entre las naciones del continente.'™

La OPS, ha operado en las naciones latinoamericanas con el compromiso de servir a
sus Estados miembros, su proposito es el de alcanzar la meta de “Salud para Todos™.'” Con
arreglo a tal determinacion, la OPS asumié el valor de la equidad, lo que significé que su
actuacion seria imparcial y justa, buscando la eliminacion de las diferencias entre las
naciones. Aunado a la equidad, estarian los valores de la excelencia en los servicios; de
solidaridad en la promocion de responsabilidades e intereses compartidos, lo que facilito
los esfuerzos colectivos para alcanzar metas comunes de respeto, aceptando la digmdad y la
diversidad de los individuos, asi como de grupos sociales y paises: v de integridad, lo que
garantizé su transparencia, su €tica y su responsabilidad en el desempefio de la misién que
se le otorgo. '™

La vision que se le ha dado a la OPS, es la de catalizador para asegurar que toda la
poblacion del continente goce de una optima salud, ademas de contribuir al bienestar de sus
familias y comunidades. La organizacion, encabezd los esfuerzos de colaboracion
estratégicos entre los Estado miembros, en la promocién de la equidad en salud, el combate
a la enfermedad, y mejorar la calidad como la prolongacion de la vida de sus habitantes.!”

La OPS en la actualidad, cuenta con el apoyo de 35 paises latinoamericanos, tiene

27 Oficinas distribuidas a lo largo del continente y 9 centros cientificos que dan apoyo a

' Ibidem.
1% Este objetivo fue propuesto en el afio de 1977, durante la Asamblea Mundial de Salud, en la que se decidié
que el papel social de la OMS vy de los gobiernos debia ser el alcanzar la “*Salud para Todos™ en el afio 2000.
Ello significo tener las condiciones sanitarias que permitiera llevar una vida productiva, social y economica.
1C°£r. Organizacion Mundial de la Salud, hitp:/'www.semfic.es /publica/oms. htin.

Ibidem.
17 Valores, visién y mision de la Oficina Panamericana de la Salud, nstitutional Memory, Virtual Healt
Library, en htip:/www.ancap.bvssan .org.gt/
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América Latina vy el Caribe. Uno de los logros significativos de esta organizacion
internacional ha sido la maduracion de responsabilidad moral v politica en la mejora de la
salud de los habitantes de los paises miembros,'” ademas de reducir la brecha entre
privilegiados y desfavorecidos en salud.'”

Es de suma importancia suscribir que los frutos de la OPS, se debieron al Estado de
bienestar cuya principal meta fue la promocion de la salud, a través de mejorar las
condiciones sanitarias de los pueblos latinoamericanos. En este ambiente, los intelectuales
latinoamericanos contribuyeron al cambio de la perspectiva de la salud publica en la
medida que sus analisis de la politica sanitaria rebasaran las limitaciones del analisis del
sector en si, sin observar la politica del Estado para el efecto. Con el cambio de perspectiva,
en la década del sesenta, en la que los intelectuales tuvieron su parte, surgio la “Medicina
Social”.!?

En la década del sesenta, con el apoyo de la OPS, un grupo de intelectuales de la
salud, encabezados por Juan César Garcia, sostuvieron que la medicina social significo un
compromiso social y politico con las necesidades de la poblacion. La medicina social, se
apoyo en las politicas de bienestar para alcanzar una sociedad mas justa, y come medio

para lograr el cambio de las estructuras sanitarias.'"’

'% En América Latina, con el ascenso de los gobiemos populistas, las oligarquias-militares ¢ industrial y las
clases medias en los afios 30 y 40, se comienzan a incorporar las demandas de salud en los proyectos de
gobierno. Cfr. De Paula Faleiros, Vicente, “Estado, sociedad y politicas sociales™, en Fleury Teixeira, Sonia
(org.), Estado y politicas sociales en América Latina, ed. UAM-Xochimilco, México, 1988, p. 96.

1% A la OPS, se le adjudicé la lucha por mitigar el sufrimiento de los que padecian enfermedades cronicas y
en fomentar la educacion para mejorar la vida, especialmente de los pobres. Valores, vision y mision de la
Oficina Panamericana de la Salud, Institutional Memory, Virtual Healt Library, en www.incap... direccion
electronica citada (dir. e. cil.).

19 Ibidem.

""" Eibenschultz H. Catalina, “Estado y politica sanitaria. Aproximacion teérico-metodologica™, en Flury
Teixeira, Sonia (org.). Estado y politicas sociales en América Latina, ed. UAM-Xochimilco, México, 1988,
op. cit., pp. 51-52.
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2.2 La OPS y los problemas del modelo de bienestar latinoamericano

Fue en la década del setenta, cuando se abrié la posibilidad de que organismos
internacionales como la Organizacion Panamericana de la Salud (OPS) y la Organizacion
Mundial de la Salud (OMS), asi como organismos continentales como la Asociacion
Latinoamericana de Medicina Social (ALAMES) y el Nucleo de Estudios Politicos v
Sociales (NUPES) entre otros, tomaran iniciativas encaminadas a la investigacion en
politicas y sistemas de salud.''*

Aunque la OMS y la OPS, habian promovido desde 1965 la salud bajo los minimos
de bienestar, es decir a partir de servicios médicos primarios de prevencién y orientacion
de nutricion basica, saneamiento ambiental y provision de agua potable, para evitar las
enfermedades infecto contagiosas, no fue sino hasta poco antes de la década del setenta,
que esas iniciativas se encaminaron a la erradicacion de enfermedades como la
tuberculosis, el colera y el sarampion. '

En esa medida, la OPS, anuncié como uno de sus propositos la promocion de la
salud y la coordinacién de los esfuerzos de los paises del hemisferio occidental para

combatir las enfermedades y estimular el mejoramiento fisico y mental de los habitantes.'"*

Al mismo tiempo, advirtié que el control natal, la salud de la mujer (en términos

12 Gonzélez-Block, Miguel Angel, “Investigacion y politicas de salud: los matices de la interaccion™. en
Bronfman, N., Mario y Castro, Roberto (coord.). Propuestas internacionales. Salud, cambio social y politica.
Perspectivas desde América Latina, ed. EDAMEX-Instituto Nacional de Salud Publica, México, 1999, p. 211.
B Control y prevencion de enfermedades infecto-contagiosas y no contagiosas. Resolucion de los cuerpos
directivos de la OPS (1942-1990) en hitp: www.paho.org spanish/dbi‘ecp/html.

" Organizacién Panamericana de la Salud, Consritucion de la OPS, Capitulo 1 “La Organizacion”, Articulo 1
“Propositos”, en http:‘www.paho.org/spanish/dbi‘ecp’constitucion. htm # cap. .
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reproductivos) y la salud del nifio, tenian que instrumentarse como niciativas de atencion a
sectores mas especificos.!'

Para lograr los propdsitos enunciados, se promovieron Planes de Salud en cada pais,
con la finalidad de alcanzar la cobertura total de la poblacion en servicios de salud. El
fundamento para lograr las estrategias propuestas, fue el calculo del esfuerzo en términos
de infraestructura, recursos humanos y costos reales. Se anoté que el minimo de salud a
alcanzar, para el futuro 2000, dependia de las medidas médico-asistenciales y de la
satisfaccion de necesidades que proveyeran las condiciones minimas de salubnidad, de
hacinamiento y de nutricion.''®

Esas propuestas, se estructuraron en respuesta al beneficio de las politicas sociales
del Estado benefactor, que se reflejaron, particularmente, en el aumento de la poblacion
latinoamericana. La OPS, asumi¢ los adelantos tecnologicos que hubo en medicina,''” para
sustentar disefios de politicas de salud, a su vez de recomendar a los gobiemnos la practica
de politicas de erradicacion de enfermedades, como la tuberculosis, mediante campafias
masivas de vacunacion. En la década de los sesenta, la inmunizacion logré que la poblacion
mundial comenzara a tener una mayor esperanza de vida. Sin embargo, ésta conllevo un
problema de escasez de recursos y fue un obstaculo al desarrollo economico.

El Estado de bienestar, hizo posible el aumento de la poblaci(‘:m,”8 gracias a los

programas sociales que generaron mejoras en las condiciones de nutricion, aumento de

£ " 3 . g
"% Control y prevencion de enfermedades infecto-contagiosas y no contagiosas. Resolucion de los cuerpos

directivos de la OPS (1942-1990) en htip. www.paho.org spanish..., direccion electronica citada (dir. e. cit.).
"¢ Fernandez Ovalle, Ignacio, Necesidades esenciales de Meéxico. Situacion actual y perspectivas para el afio
2000, tomo 1V, ed. COPLAMAR-IMSS-Siglo XXI, México, 1985, pp. 16-18.

"La Segunda Guerra Mundial, dejé adelantos tecnolégicos importantes producto de la investigacién v
experimentacion para curar enfermedades y heridos durante la guerra.

"8 Enla década del setenta, se estimd una poblacion mundial de 3 652 millones de habitantes, de los cuales
pertenecian a América Latina unos 300 millones aproximadamente, para la década del ochenta, América
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ingresos familiares (salarios vy prestaciones laborales), creacion de infraestructura
educativa, de salud, vivienda y de saneamiento. Las politicas de salud aplicadas bajo este
modelo econdémico, favorecieron las condiciones de expansion de la poblacion del
continente, en tal sentido el Banco Mundial, sostuvo que la esperanza de vida alcanzada en
1970, en todo el mundo, hubiera sido ocho afios menor sin las mejoras que proporcioné la
salud pablica.'"”

Respecto a la poblacion latinoamericana, inicié un crecimiento anual del 2.4%, se
redujo la tasa de mortalidad y creci6 la tasa de natalidad al 2.8%. Asi, entre los afios de
1945 y 1960, hubo un incremento de poblacién potencialmente activa de 22 millones de
personas de las cuales, aproximadamente % de ellas, se ocup6 en actividades agropecuarias,
en servicios basicos y el resto en actividades de servicios privados y estatales o el
comercio.'?” Este potencial poblacional fue interpretado por las naciones dominantes,
especialmente por Estados Unidos, como una amenaza a largo plazo en funciéon de la
carencia de alimentos y recursos para garantizar buenos niveles de vida.'™

De esta manera, el tema del crecimiento de la poblacion tomo auge en la década de
los setenta, momento en que América Latina mostro los indices de mayor crecimiento

mundial. Por tal motive, W. Brand, presento, en la Conferencia Regional de Poblacién, una

Latina comprendia un total de 360 millones de habitantes. Naciones Unidas, El desarrollo economico de
América Latina en la postguerra, ed. ONU, parte I, N. Y.. 1963, p. 52

"% Banco Mundial, Informe sobre el Desarrollo Mundial 1984, ed. Banco Internacional de Reconstruccion y
Fomento/Banco Mundial, Washington, D.C. EE.UU., 1984, p. 80.

12 Naciones Unidas, E! desarrollo econémico de..., op eit,, p. 52.

2 En 1940, cuando el gobierno de Estados Unidos inicio los programas de ayuda externa, el problema de la
poblacién era casi nulo, pero hacia 1961, con el gobiemo de Kennedy, se concibio la explosion demografica
como un problema. A partir de entonces, se alertd a los organismos intemacionales del “peligro™. En 1970, el
gobierno de Nixon sugirié que la ONU y sus agencias especializadas y otros organismos internacionales,
debian de asumir el compromiso de dar respuesta al crecimiento de la poblacién, Claxon Jr.. Philander P., “La
politica de los Estados Unidos respecto de los asuntos de poblacion y planificacion familiar. en Politicas de
desarrollo de la poblacion. Dentro de los Estados Unidos y hacia los paises en desarrollo”, ed. Conferencia
Regional de la Poblacién, Sesién 6, p. 8.
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tabla de crecimiento de la poblacion de 1960 a 1970; haciendo una comparacién entre:
América Latina, con el 2.9% de crecimiento anual, el continente europeo, con el 1.1% de
crecimiento anual y los Estados Unidos, con el 1.4% anual. Estas estadisticas, presentadas
de manera alarmante, generaron la idea de que la “peste de la hambruna™ pronto permearia
al mundo.'*

Para reforzar lo anterior, Kingsley Davis, en la misma Conferencia Regional,
presento el crecimiento en porcentajes de poblacién, donde los paises “subdesarrollados™
constituian el 22.9%, en los afios 1969-1970, mientras que los paises “desarrollados™
conformaron el 12.6%. Elaboré también, cifras por continentes, América Latina ocupo el
primer lugar con el 34.4% de la poblacion mundial, Africa en segundo, con 30.0% y Asia
en tercer sitio, con el 20.9%. Esto significo que los paises pobres crecian sin control
amenazando con crear, en el futuro, un desequilibrio en el abastecimiento de recursos.

Pero no sélo el aumento de la poblacion y la escasez de alimentos tue lo que asusto
a las naciones con mayor desarrollo industrial, también fueron las esperanzas de vida que
habian alcanzado los latinoamericanos, superando a paises como Estados Unidos, Suecia,
Inglaterra y Gales. Los porcentajes de estos ultimos fueron 5.9% de aumente en su
esperanza de vida, frente a 20.2% para paises como México, Brasil, Costa Rica, Venezuela,
Nicaragua y Chile entre 1969-1970.'%

Los objetivos de reducir la mortalidad y aumentar la esperanza de wvida para la

poblacién latincamericana, se vieron paralizados con la cnsis fiscal de los Estados

122 1 . Brand, “Politica de poblacion para América Latina™, en Politicas de desarrollo de la poblacion.
Dentro de los Estados Unidos y hacia los paises en desarrollo”, ed. Conferencia Regional de la Poblacion,
Sesion 6, p. 3.

L Kigsley, Davis, “International population and urban research and departments of demography and
sociology™, en Politicas de desarrollo de la poblacion. Dentro de los Estados Unidos y hacia los paises en
desarrollo”, ed. Conferencia Regional de la Poblacién, Sesion 6, p. 4.
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latinoamericanos de los afios ochenta. El presupuesto asignado para la salud, por el modelo
de bienestar, se vio amenazado por la demanda de servicios e infraestructura para la
poblacion en aumento, que se concentrd aceleradamente en los centros urbanos. El grado de
concentracion de habitantes en las grandes ciudades latinoamericanas, fue de 360 millones
de habitantes en 29 naciones.'*" Ello se convirtié en una carga para los presupuestos y la
satisfaccion de servicios en salud y saneamiento.

Hacia 1980, las naciones de la region latinoamericana comenzaron a padecer los
estragos de la crisis mundial, lo que propicié que todos esos favorables resultados del

modelo de bienestar, se convirtieran en una pesada carga para las propias naciones.

' De los 360 millones de habitantes en las principales ciudades latinoamericanas a finales de 1970, el drea
atlantica contaba con 140 millones 858 mil habitantes. con una tasa de crecimiento de 45%: México v el
Caribe, tenian 79 millones 691 mil habitantes, con tasa del 60% de crecimiento; el drea andina tenia 76
millones 545 mil habitantes, con una tasa del 52%; el istmo centro americano 19 millones 262 mil habitantes
con tasa del 55%: y otros territorios (Bahamas, Barbados y Antillas Neerlandesas) 242 mil habitantes, con
tasa del 2% de crecimiento. Estos datos fueron interpretados como una alarma al mundo, pues los paises
centroamericanos, contaron con una poblacion mayor con respecto al tamafio de la region, ademas de ser la
zona con mas conflictos y mds pobreza que amenazaba con aumentar su tamaiio. /bidem.
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2.2.1 La expansion de las ciudades v su repercusion en la salud

La OPS, hubo de tomar en cuenta el rapido aumento de la poblacién en las ciudades,
fue un fenémeno que ocasioné un fuerte impacto en la salud de la poblacién
latinoamericana, debido al brusco cambio entre una sociedad rural a una urbana. A fin de
enfrentar el problema, se emprendieron politicas de salud en el combate de enfermedades
infecto-contagiosas. que afectaron a la poblacion por las condiciones de msalubnidad del
hacinamiento de las periferias urbanas. La creacion de obras como alcantarillado, drenaje y
agua potable permitieron mejores condiciones de salubridad.

El proceso acelerado de urbanizacion se reflejo de una década a otra, en 1961 el area
latinoamericana, tenia un total de poblacion de 212 millones, de los cuales, 69 millones
vivian en 4reas urbanas (32.0%) y 143 millones vivian en éreas rurales (68.0%).'>

Estas cifras cambiaron considerablemente para 1970, la poblacion total aumenté a
283 millones, de los cuales, 91 millones (43%), se asentaron en los centros urbanos,
mientras que el asentamiento en zonas rurales fue de 161 millones (57%). Las cifras
reflejaron un crecimiento de la poblacion total, en el sub-continente, del 2.9%, con la
diferencia de que en la zona urbana fue de 5.8% v en la rural de 1.2%.'*

Con el acelerado crecimiento de las ciudades latinoamericanas, que fue considerado
excesivo, pronto se presentaron problemas de escasez de servicios, de alimentos y desastres

ecologicos, problemas que repercutieron en el aumento de padecimientos y enfermedades.

"2 Entiéndase dreas urbanas como una constitucion de formas especificas de las sociedades humanas
caracterizadas por la significativa concentracion de las actividades y de la poblacion en un espacio
restringido, asi como la existencia y la difusion de un peculiar sistema cultural. Castells. Manuel, La cuestion
urbana, ed. Siglo XXI, México, 1977, p. 26.

126 W, Brand, “Politica de poblacién para América Latina”, en Politicas de..., op. cit., p. 3.

49



Polfticas de Sad en América Latina irée Cuestas Flores

El problema de concentracion, ademas, fue visto como un impedimento del desarrollo de la
capacidad productiva.

El crecimiento urbano sin control, dio como resultado la desarticulacién de la vieja
red urbana; debido a la repentina aglomeracion, no hubo tiempo de planear y jerarquizar los
asentamientos de acuerdo a las necesidades, tanto de la poblacion, como las requeridas por
la ciudad. La construccion de la “ciudad moderna™ en paises como México, Argentina y
Chile, surgida después de la Segunda Guerra Mundial, emergi6 como una urbe
desarticulada, respecto a la vision de las “ciudades contemporaneas™, a juzgar por su
desproporcionada aglomeracion y concentracion. Un aspecto relevante del crecimiento
urbano, fue la alta concentracion en las capitales latinoamericanas, conforme a ello, se
constituy6 una gran region metropolitana, que concentré la direccion econdmica y politica
de cada nacion.'”’

A este rapido proceso de urbanizacion,'” se le sumaron rasgos distintivos como el
tipo de urbes que caracterizaron a las economias de enclave, ejemplos de ello fueron ¢l
Pert, Venezuela y Centroamérica. Bajo el modelo de enclave, el crecimiento urbano se dio
alrededor de la alta concentracion de la principal, y casi inica, actividad economica.

Otro tipo de urbe, fue la que se establecié a partir del proceso de industrializacion
de finales del siglo XIX, en éstas, el crecimiento urbano giré en tormno a los centros de

comercio. A esta caracteristica, se sumoé la migracion interna y externa, la entrada del

27 Castells, Manuel, “La urbanizacién dependiente en América Latina”, en Schteingart. Martha,

Urbanizacion y dependencia en América Latina, Ediciones Siap, Buenos Aires, 1973, pp. 76-78.

128 £| proceso de urbanizacion referido es al surgido después de la Segunda Guerra Mundial, ya que la ciudad
existe en la naciones latinoamericanas desde las culturas mesoamericanas y ha sufrido diversos procesos de
modificacion.
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capital monopélico y el crecimiento de la red de transporte que facilité la migracién interna
en naciones como Argentina, Brasil y México.'*

Estos fenémenos, repercutieron en la baja prestacién de servicios sanitarios y de
saneamiento, que aparejadas con la pobreza v la marginacion, afectaron en su salud a
importantes grupos sociales,'*” de tal manera que a partir de la urbanizacién acelerada,
hubo un aumento significativo en los padecimientos sanitarios de la poblacion, como las
enfermedades parasitarias y bacterianas que se expandieron rapidamente entre los sectores
de menores recursos econémicos, carentes de una minima infraestructura sanitaria. En
contraste, las enfermedades de tipo infecto-contagioso, como la viruela, el colera v la lepra,
habian logrado ser controladas por los servicios de salud creados durante el Estado
benefactor.'*!

Sin embargo, hacia la década del ochenta, con las politicas neoliberales, se provoco
una carencia en los servicios necesarios para la sobrevivencia, de manera que la salud de la
poblacion se afectd a tal grado que enfermedades infecto-contagiosas que se habian
controlado, y algunas erradicado, iniciaron un aumento progresivo (como el colera). Si le
sumamos a ello los problemas de una ciudad con altos indices de poblacion, y crecimiento,
junto a la incapacidad de la misma para albergar a una cantidad de poblaciéon no

contemplada, entonces estaremos frente a un problema mayusculo de salud.

' Garcia, Rigoberto, et. al., Economia y geografia del desarrollo en América Latina, ed. FCE, México,
1987, p. 107.

1 Ejemplos significativos del fenémeno, fueron la Ciudad de México, la Ciudad de Brasilia y la Ciudad de
Buenos Aires.

B! Control y prevencion de enfermedades infecto-contagiosas y no contagiosas. Resolucion de los cuerpos
directivos de la OPS (1942-1990) en hrtp: - www.paho.org spanish..., (dir. e. cit.)
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Las enfermedades de los afios ochenta, vanaron desde las causadas por
contaminacion ambiental y accidentes, hasta las causadas por la carencia de infraestructura
necesaria como agua potable, viviendas y carencia de servicios de salud.

Es importante apuntar, que los problemas de salud en los ochenta, tuvieron como
antecedente ¢l crecimiento de la poblacion latinoamericana, una economia que se declaré
incapacitada para absorber la fuerza de trabajo a fin de generar adecuados niveles de
productividad y conforme a ello, un buen nivel de ingreso por habitante. Esto tuvo
repercusién en la capacidad de las instituciones nacionales de salud que también se vieron
en grandes problemas para dar atencién a tanta poblacién, siendo declaradas en banca rota
las posibilidades de aumentar la infraestructura de atencién a la salud.'**

De acuerdo al desarrollo desigual de los paises latinoamencanos, en que las areas
urbanas se vieron beneficiadas por encima de las rurales, fue en las rurales en que hubo una
mayor marginacion en los servicios de salud, razon por la cual, hubo una exposicion a
elevados riegos de enfermedades y a la consecuente carencia de atencion médica.'>® Las
estadisticas elaboradas por el Centro Latinoamericano de Demografia (CELADE) muestran
datos en que un elevado porcentaje de probabilidad de riesgo de muerte que recayo en los
grupos humanos de zonas rurales. Los mas afectados en el campo, tueron los hijos de
mujeres campesinas, mujeres que carentes de educacion, fueron los seres, junto con sus

crios, que tenian los mayores riesgos de morir, debido a la falta de instruccion médica.'>

2 Naciones Unidas, El desarrollo economico.... op. cit., 1965, p. 3.

133 Bhem Rosas, Hugo. “Crecimiento ripido de la poblacién y satisfaccién de necesidades de salud en los
paises de América Latina”, en L. Urquidi, Victor y B. Morelos, José (comp.), Poblacion y desarrollo en
América Latina, ed. COLMEX, México, 1979. p. 132.

34 [bident.. p.135.
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2.2.2 Laindustnalizacion latinoamericana y su impacto en la salud

La industrializacion latinoamericana fue uno de los logros alcanzados por la
intervencién estatal en la economia. El crecimiento industrial en la década del setenta,
prometia grandes expectativas econoémicas. En esos momentos los paises de alta
industrializacion crecieron, entre 1970 a 1983, a una tasa promedio de 3.7%, mientras que
América Latina tuvo un crecimiento econémico acelerado del 1.7%, derivado del
crecimiento industnal. Ello se vislumbré de manera importante en los paises petroleros
como Meéxico y Venezuela, sin embargo, la expectativa se derrumbé por la crisis de
1982.1%

La industrializacion latinoamericana fue por lo tanlo, un proceso generado por el
Estado, el cual se establecio sobre una base de industrializacion débil y un mercado interno
restringido. Dichoe proceso de industrializacion se oriento al crecimiento de la productividad
fabril v a suplir la demanda de productos manufacturados provenientes del extranjero. A
pesar de que se incremento la contratacion de mano de obra, el desarrollo del potencial
productivo no alcanzé a absorber al aumento acelerado de la misma, conforme a ello, las
ciudades crecieron de manera acelerada y sin ofrecer los puestos de trabajo que la
poblacion migrante buscaba. No obstante, el Estado traté de paliar la pobreza con
programas de asistencia social (como la incorporacion de la mayor poblacion a los servicios

de salud y a los programas de alimentacion).'*

13 Qebastian, Luis, La crisis de América v la deuda externa. ed. Alianza, Espaia. 1988, p. 23.

13 Castells, Manuel, “La urbanizacion dependiente de América Latina”, en Schteingart, Martha. op. cit.. p.
72
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Si bien la industrializacion tuvo sus bondades, también se convirtié en otro de los
problemas a resolver por la OPS, debido a que gener6 condiciones que ocasionaron
deterioro en la calidad de vida de las personas. Con un crecimiento demogréfico acelerado,
sumado a condiciones de pobreza y hacinamiento, la poblacién, sometida a estas
adversidades, se vio agobiada por diversas enfermedades. De acuerdo con Castells, es
posible sostener que la industrializacién tuvo que ver con la concentracion y consecuente
quebranto en la salud de quienes buscaron mejores condiciones de vida en las ciudades. w2

El proceso de industrializacion, repercutio de manera negativa en el campo, ademas
del problema de la migracion campo-ciudad, se generé una descapitalizacion y
empobrecimiento del mismo."*® Lo anterior se explica de la siguiente manera: la poblacion,
que en un momento determinado fue propietana de una porcion de suelo, cuyo valor se
bas6 en la cantidad de tierras acumulada. perdi6 su forma de vida por una tierra inatil a
falta de inversion productiva. De ello, el gobiemo se desatendi6 y centré su interés en la
inyeccion de recursos hacia los centros industriales establecidos en las zonas urbanas,
marginando con esto al campo.

Es importante hacer notar que los grandes centros manufactureros latinoamericanos,
se concentraron en Sao Paulo, Brasil, en Buenos Aires y Cordoba, Argentina. en
Monterrey, Guadalajara v en el D.F., México, en Valparaiso v en Santiago de Chile, en

Chile.

Y7 Ibidem., pp. 74-75.
138 Ibidem., p. 75.
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2.2.3  La marginacion social: problema de salud publica

Los problemas en salud descritos lineas atrds, se conjuntaron en uno de los
problemas méas severos a resolver por la OPS en términos de salud, la pobreza y la
marginacion, fruto de la insuficiencia de la economia para absorber a la poblacion
migrante del campo a las zonas urbanas, permitié una salida de sobrevivencia para miles de
desempleados: la “economia informal”. El crecimiento de los “informales™, se aceleré con
la crisis de la década de los ochenta, asi, quienes se dedicaron a esta actividad provinieron
de los sectores marginados del sistema. ">

Marginados, son aquellos que no tienen acceso a las condiciones minimas de la
estructura economica, esto es, son los que no estan insertos en el mercado de trabajo.
Perlman, sostiene que la marginacién contiene diversas connotaciones, la mas destacada es
la marginacion residencial, conforme a esta clasificacion, los individuos se asientan en
zonas, caracterizadas por el Estado, como “ilegales” Las caracteristicas de esta
marginacion son las carencias en servicios e infraestructura sanitaria y el aislamiento fisico
con respecto a las clases acomodadas. ¥

El fenémeno de la marginacion apareci6 con el proceso de industrializacion, cuyos
centros urbanos se vieron rodeados por vastas migraciones provenientes del campo. Las
ciudades crecieron con asentamientos humanos, sin ninguna condicion de vivienda digna y

servicios publicos. De acuerdo a lo anterior, los asentamientos fueron conocidos como

centros “suburbanos,” en los que no soélo habia marginaciéon de espacio, sino también

139 Monreal, Pilar, Antropologia y pobreza urbana, ed. Libros de la Atarata, Madrid, Espaiia, 1996, p. 87.
Y0 Cf. Ibidem., p. 89.
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cultural v social con respecto a los asentamientos “urbanos”, propios de la poblacion de
mAayores recursos econdmicos,

La preocupacion por la pobreza v la marginacion data de 1970. En este afio, se
celebro el Seminanio Interregional sobre Mejoramiento de Tugurios v Asentamientos no
Controlados, acontecido en Colombia. Con él, se inicio la definicién de estos conceptos y
surgio el terés mundial sobre la magnitud de la pobreza y la marginacion, los gobiernos se
alertaron con respecto a la crisis de la vivienda y el desarrollo urbano, no sin dejar de
advertir sobre ¢l deterioro del medio ambiente.

Los paises que sufrieron en mayor medida la marginacion fueron los de menor
industrializacion, en éstos, el nimero creciente de “tugurios” y “asentamientos no
controlados™ implico sintomas de la profunda crisis econémica que padecieron. El proceso
de marginacion, significé la etapa final de una larga frustracion social que inicié con el
éxodo de poblacién proveniente de zonas rurales. La creciente urbanizacion, producto en
buena medida por la migracion rural, se transformé en un travesia irreversible para las
naciones de América Latina.'"'

Para las naciones de mayor industrializacién, la pobreza y la marginacion fueron
solo factores de inestabilidad social que alimentaron constantes movimientos sociales de
corte subversivo, como los movimientos en contra de las dictaduras latinoamericanas a lo

largo de la década de los sesenta, en Chile, Argentina, y Centroamérica (Nicaragua).' "

! Tugurios y asentamientos no controlados le llamaron a los suburbios pobres, carentes de todo servicio
(drenaje, agua potable, pavimentacion) que se alojaron en casas muchas veces de carton o de madera, en
cafiadas y barrancas, cfr., Departamento de Asuntos Econdémico Sociales. Mejoramiento de  tugurios y
asentamientos no controlados, Informes sobre mejoramiento de tugurios y asentamientos no controlados, ed.
Naciones Unidas, N. Y., 1972, p. 5.

12 Faletto, Enzo, “Dependencia, democracia y movimiento popular en América Latina., en Movimientos
populares y alternativa de poder en Latinoamérica, ed. Universidad Autonoma de Puebla, México, 1980, p.
33
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En América Latina, los marginados nutrieron a los movimientos sociales en los afios
setenta. Los efectos de la crisis econémica en esta década, golpearon fuertemente a las
clases empobrecidas v en esa medida los movimientos urbanos no se hicieron esperar.
Conforme a tales circunstancias, las protestas contra las condiciones de pobreza vy
marginacion brotaron a lo largo del continente.

La respuesta a las movilizaciones populares fueron disimbolas, algunos gobiemos
reaccionaron con la violencia policiaco-militar, como en los casos de Chile, Argentina,
Guatemala y el Salvador. Otros, activaron politicas reformadoras para evitar situaciones
radicales, como en Panama, Peri y Honduras, unos mas promovieron consensos con el
régimen politico, en estos casos tenemos a México, Venezuela y Costa Rica. De acuerdo a
dicha estrategia, en estos ultimos, los movimientos populares se convirtieron en los
interlocutores frente al gobiemno en la satisfaccion de sus demandas.' ™

Una consecuencia de la pobreza y la marginacién, profundizadas por la politicas
neoliberales de los afios ochenta, fue la maduraciéon de muchos movimientos sociales, a
juzgar por la conformacion de organizaciones sociales, que junto con varios movimientos
protagonizaron protestas masivas contra las politicas de ajuste en los presupuestos de
prestaciones sociales, el desempleo vy el deterioro de los salarios. Las movilizaciones
tuvieron como eje aglutinador, la intervencion de organismos internacionales en el disefio
de las politicas de ajuste neoliberal. Tal es el caso del Fondo Monetario Internacional
(FMI), principal artifice de la reestructuracion de las mayoria de las economias del

mundo. ' **

3 Menjivar, Rafael (coord.), Los movimientos populares en América Latina, ed. Siglo XXI- Universidad de
la Naciones Unidas, 1989, pp. 30-32.
™ Ibidem.
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2.3 El modelo de bienestar y los planes de salud

Con el modelo de bienestar se produjo un desequilibrio entre el campo y la ciudad, de
manera que se ocasiond una situacion de pobreza y carencia de servicios de salud. Ello se
manifesté con mayor intensidad en la década del sesenta. En la realidad latinoamericana
entonces, se vivio un empobrecimiento en la poblacion migrante que se ubicé en cinturones
de miseria de las ciudades; los que se quedaron en el campo no tuvieron mejor suerte, en
tanto que, el Estado desatendi6 su desarrollo a fin de privilegiar el de los centros
industriales,

El hacinamiento en las ciudades y la pobreza que se padecia en las zonas rurales, sin
condiciones sanitarias minimas, fueron el caldo de cultivo para el aumento de las
enfermedades. Este cuadro se repitid en buena parte de las naciones latinoamericanas.
Conforme a esas condiciones, se mstrumentaron programas sanitarios para resolver los
problemas de salud y pobreza.'®

Sin embargo, el aumento en la propagacion de las enfermedades requiné de un
esfuerzo mas organizado por parte de los gobiernos. De acuerdo con ello, la OPS promovio
iniciativas de elaboracion de programas especificos para enfrentar posibles epidemias. Con
arreglo a lo anterior, surgieron iniciativas provenientes de la reunion en Punta del Este,
Uruguay (1961), a fin de fijar objetivos precisos para atacar las enfermedades. De esta
manera, surgieron disposiciones como el Programa de Mejoramiento de la Salud para

Aménca. El contenido basico de éste, fue adaptar medidas técnicas, administrativas y

% Cfr. Control y prevencién de enfermedades infecto-contagiosas y no contagiosas. Resolucién de los

cuerpos directivos de la OPS (1942-1990) en Attp: www.paho.org/spanish..., (dir. e. cit.).
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financieras para apoyar a los gobiemos en la preparacion de programas para mejorar la
salud, en un plazo de diez afios (1961-1970). i

De la reunioén en Uruguay, surgié una declaracion: La Carta de Punta del Este. En
ella, se disefiaron iniciativas para el desarrollo del sector salud de los afios siguientes, de
acuerdo con esta declaracion, se dio origen a un “Plan Decenal” (1972), en él, se
propusieron nuevas metas, acordes con el desarrollo econémico y social del continente." "’

La elaboracion y ejecucion de los “programas™ fueron posibles gracias a los
principios de universalidad, integridad, accesibilidad, efectividad, continuidad y equidad
contenidos en la politica social del Estado de bienestar.'®

Con arreglo a lo anterior, la Carta de Punta del Este, abanderé las demandas de
mejora de salud de los pueblos y naciones latinoamericanas, éste fue el principio de la
planeacion en salud en cada una de las naciones que componen al continente.

Transcurridos los diez afios del Plan Decenal, se hizo una evaluacion de los éxitos
obtenidos con las Resoluciones a las que se habia llegado, a fin de mtegrar nuevos temas
con el Proyecto de Programa por Temas, y conforme a ellos, elaborar nuevos programas de
manera que permitieran una integracion del sector salud con el desarrollo socioecondmico.
Por ello, el Comité Ejecutivo de la OPS, resolvié considerar necesario examinar los

trabajos a través de grupos, con la mmtencién de que se obtuvieran resultados conjuntos v no

. 4
aislados.'*

46 Carta de Punta del Este (1961), /bidem.

"7 Decisiones principales en politica, 111 Reunion de Ministros de Salud de las Américas-Plan Decenal de
Salud (octubre 1972), Resolucion del Comité Ejecutivo CE66.R21, julio 1971, Documento 11031, en
http:www.paho.org Sspanish/dbilecp/himl.

18 L a OPS influenciada por el modelo de beneficio social, se evoco a resolver los problemas generados por el
?ropio modelo, de ahi que naciera el Plan Decenal, cuya finalidad fue dar salud a toda la poblacién. Jbidem.

* Decisiones principales en politica, Resolucion del Comité Ejecutivo CE68.R23, julio de 1972, Documento
117,36, en http:'www.paho.org..., dir, e, cit,
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El Plan Decenal, tuvo como antecedente el Quinto Programa General de Trabajo
de la OMS para 1973-1977."* En el Plan de la OPS, se destacé la orientacién de colaborar
con los paises en el logro del objetivo: “salud a la mayoria de la poblacion™ en un plazo de
diez afios."” Conforme al proyecto propuesto se elaboré una “politica nacional” para cada
pais, del mismo modo que se confecciond una politica continental fijada para el periodo
(1971-1980).

A juzgar por los severos problemas de salud, que en esos momentos se presentaban,
el Consejo Directivo de la OPS, reconocié que era necesario extender las politica de salud
hasta los primeros afios de la siguiente década. Una consecuencia de las politicas de la
OPS, suscritas en el Plan Decenal fue la planeacion de la salud, que por vez primera fue
mas alla de las necesidades emergentes, como la erradicacion de enfermedades, ademas se
fijaron metas para crear las condiciones adecuadas en el mejoramiento de la salud.'*

La decision de establecer planes nacionales, fue parte de la concepcion de
universalidad del Estado benefactor. Por consecuencia, el Plan Decenal, se tavo que
elaborar conforme a una politica de bienestar que, por primera vez, se vinculé a la
necesidad de definir una politica de salud que tuviera estrecha relaciéon con el desarrollo
socioeconoémico, ademads de ello, conservaria intima vinculacién con los problemas creados

por la expansion econémica. e

30 “Quinto Programa General de Trabajo de la OMS para 1973-1977", Resolucion WHA23.59 de la 23*
Asamblea Mundial de la Salud, en hup: www. paho.org..., dir. e. cit.

! “Programa General de Trabajo para un Periodo Determinado (1973-1974)". Resolucién de La XIX
Conferencia Sanitaria Panamericana CSPI9.R11, septiembre-octubre. 1974, Documento 133,14, en
Atip:www.paho.org..., dir. e. cit.

7 Por lo que en ese momento se pensé en crear otro Plan Decenal para los afios 1980-1990, sin embargo,
esta idea no fructifico debido a la crisis que estallo al iniciar la década. “Decisiones principales en politica™
en Resolucion de El Consejo Directivo CD23.RIS, sepliembre-octubre, 1975. Documento 139.20,
http:www.paho.org..., dir. e. cit.

'3 Ibidem.
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Respecto a la planeacion, la OPS consider6d necesario establecer metas, prioridades
y propositos en salud, a condicién de concretar una estrategia continental para el decenio
1971-1980. Ademas, previo la necesidad de tomar en cuenta un analisis financiero para
cumplir con dichas resoluciones.

Es de hacer notar que esta tendencia no sélo se vislumbré en la OPS, sino que era
mundial segun y como se elaboro la Resolucion WHA24.49 1 de la 24" Asamblea Mundial
de la Salud (Estrategia de la accion sanitaria en el Segundo Decenio de las Naciones Unidas
para el Desarrollo), asi como el Programa de Trabajo de la OPS/OMS para el periodo
1973-1977. En estos programas se establecié la necesidad de elaborar los programas de la
salud, con la intencion de generar no sélo una planeacion de los sistemas de salud en cada
uno de los paises pertenecientes a la OPS, sino que ademas, estos programas debian de
tener la intencién de generar una planeacion que englobara a todo el continente, es decir,
uniformara los procedimientos para impartir la salud en todo el hemisferio, de manera

. 54
integradora. "’

% Decisiones principales en politica, ITI Reunién de Ministros de Salud de las Américas-Plan Decenal de
Salud (octubre, 1972). Resolucion del Consejo Directivo CD20R27, septiembre-octubre 1971,
Documentol 11,28, en http:www.paheo.org..., dir e. cit.
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2.3.1 Los ministros de salud y la planeacion

En la elaboracion del Plan Decenal, fue muy importante la III Reunion de Ministros
de Salud de las Américas, que tuvo lugar en Santiago de Chile del 2 al 9 de octubre de
1972, puesto que con ella, se inicié el Proceso la Planificacion del Sector Salud.'™ Esta
reunién fue significativa para los paises de la region, pues a través de la misma, se propuso
la identificacion de sus propios problemas de salud v de los problemas prioritarios, de igual
manera, les sirvié para fijar sus objetivos en la acometida a cada problema. v poder dar asi,
una solucién compatible con los recursos humanos y fisicos disponibles, sin perder de vista
las metas planteadas para el continente.'*®

La Reumoén de Ministros de Salud, se rigié bajo el principio de universalidad.
propio de la politica social del Estado benefactor, en esa medida, se propuso extender la
cobertura de los servicios de salud al 40% de la poblacion continental que carecia de ellos.
La prionidad en este proceso, fue el control de las enfermedades transmusibles, la salud
materno-infantil, la nutricion y el mejoramiento del medio, destacando para ello, la
necesidad de planificar y consolidar los sistemas de salud y desarrollar los recursos
humanos, fisicos y financieros necesarios."”’

Por miciativa de esta Reunion de Ministros, la OPS convoco a un grupo de trabajo,

conformado por los funcionarios responsables de planificacién e informacion al igual que

3% En estos momentos, Planificar para la politica social del Estado benefactor significd, planear para hacer
extender los servicios a toda la poblacion.

158 Decisiones principales en politicas, Resolucion del Consejo Directivo, CD22.R6, octubre. 1973,
Documento 127.8, en http: www.paho.org..., dir. e. cit.

157 Programa General de Trabajo para un Periodo Determinado 1973-1977. Resolucién de EI Consejo
Directivo, CD23.R18, septiembre-octubre, 1975, Documento 139,20, en Atp: www.paho.org..., dir. e. cit.
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por economistas especialistas en el estudio de la salud, a fin de disefiar un sistema de
evaluacion que pudiera adaptarse a las condiciones propias de los paises y que tuviera la
flexibilidad suficiente para proporcionar resultados comparables que permitieran hacer una
evaluacion continental de los logros alcanzados durante la década.

Como uno de los frutos obtenidos de lo arriba mencionado, la OPS en conjuncion
con expertos de diferentes paises, elaboré normas generales para determinar el
financiamiento de las inversiones en salud, a condicion de promover los cambios necesarios
para ejecutar los planes y programas previstos en el Plan Decenal de Salud (1972).

Durante el proceso de planificacion, se prefiguré una crisis econémica, de manera
que la OPS sugiri6 a las autoridades de salud de cada uno de paises miembros que iniciaran
los estudios de costos de sus servicios de salud y los estudios de costo-beneficio,
particularmente en aquellas dreas con mayor volumen de inversion.'**

El organismo panamericano decidio tomar, a partir de entonces. el papel de asesor
en todos los aspectos relacionados con el financiamiento del sector salud, tales como:
analisis financiero del sector, analisis del gasto en salud, programaciéon de inversiones,
manejo y financiamiento de proyectos especificos y de los créditos externos, con el fin de
que los paises conocieran en forma progresiva los recursos monetarios destinados a salud y
su relacion con los beneficios logrados.'™ A juzgar por lo anterior, el Plan Decenal no sélo

se enfrent6 con los multiples problemas que generé el modelo de desarrollo de bienestar,

1% Con la I Reunién de Ministros, hubo una preocupacion por la presencia de la crisis, en esos momentos no
se alcanzaba a vislumbrar la magnitud de ésta, en tal sentido, se sugirié revisar los presupuestos y los costos
de los beneficios en salud, cuidando de garantizar el financiamiento a los programas de mayor costo y dar
continuidad a la expansion de la cobertura sanitaria. [bidem.

% Decisiones principales en politica, Resolucion El Consejo Directivo, CD2I.RI3, octubre, 1972,
Documento 119,15, en www.paho..., dir.e.cit.
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ademas, se topé con la crisis economica de la década del ochenta, ocasionandole
dificultades financieras para poder cumplir con los objetivos y las metas propuestas.

La crisis econdémica no se hizo esperar, v a principios de la década del ochenta los
gobiernos americanos fueran invitados a revisar sus politicas de salud y ajustarlas a las
metas del Plan Decenal, llaméandolos también, a no descuidar la situacion nacional de salud
de cada pais, los recursos disponibles v los requerimientos del desarrollo econémico y
social. '’ Conforme a ello, el Consejo Directivo, se vio en la necesidad de colaborar con los
paises en cuanto a la definicién de sus politicas y a los objetivos en el establecimiento de un
sistema permanente, con una metodologia apropiada, para evaluar resultados con miras a la
disponibilidad de recursos financieros. Al mismo tiempo, en la realizacion de estudios
requeridos para la ejecucion del Plan Decenal, estimando ingresos, costos y sistemas de

. . - . I(]
financiamiento de los servicios de salud.'”

1% Esta doble convocatoria de cuidar el financiamiento por un lado, y cuidar la cobertura por el otro, fue en el
sentido de seguir manteniendo la cobertura de la salud como principal meta. Empero, mis tarde, la crisis
pasaria a ser una preocupacion preponderante que terminaria por dejar de lado la cobertura de manera
universal. [bidem.

11 Ihidem.
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2.3.2 El proceso de elaboracion de planes nacionales de salud

Fue en la década del sesenta, cuando surgié la idea de elaborar planes nacionales,
debido a que los paises latinoamericanos comenzaron a ser integrados a los programas de
ayuda provenientes del sistema internacional. El primer programa de ayuda internacional

192 Junto con los acuerdos de

para América Latina, fue la Alianza para el Progreso (1961).
la Carta de Punta del Este (1961) se sentaron las bases para el surgimiento de los Planes
Nacionales de Salud.

A partir de entonces, se estructuré el Primer Plan Decenal (1972), asi como la
proyeccion de programas generales que orientaran las politicas de salud durante un periodo
establecido en cuatrienios, de esta manera, se elabor6 el Programa General de Trabajo
para un Periodo Determinado: 1973-1977, de la OPS.'® El Programa fue elaborado en
conjuncion con la OMS, a partir de la Resolucion WHA23.59 de la 23" Asamblea Mundial
de la Salud de la OMS.

Durante la XVIII Conferencia Sanitaria Panamericana (1970), se hizo hincapié en
que el Plan Decenal, habia sido preparado temiendo en cuenta las modificaciones de los
programas de salud tanto nacionales como regionales.

Para la elaboracion de los programas, la OPS, aconsejo cefiirse a los lineamientos

que dieran cumplimiento a las recomendaciones de la OMS. Un lineamiento bésico, fue la

'%2 Programa multilateral (union de varios érganos de cooperacion mundial y Estados soberanos) la Alianza
para el Progreso (1961), organizada por el gobiemno de Kenedy. consistié en canalizar financiamiento externo
para acelerar el desarrollo economico en los paises latinoamericanos.

5 Planificacion y Administracion de la Salud, Cfr. XVIl Conferencia Sanitaria Panamericana CSP18.R28,
en Attp:/www.paho.org..., dir. e. cit.
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Planificacién a Largo Plazo,'® iniciativa que constituy6 una politica de mayor duracién en
la preparacion de programas y sus proyecciones. Habria que considerar también, un anélisis
y evaluacion de los datos sobre el estado de salud de la poblacién del continente. Las
caracteristicas del estudio, debia comprender las condiciones de higiene del medio; los
métodos de planificacién de los sistemas nacionales de salud; la pertinencia del fomento de
convenios multinacionales para el desarrollo de programas regionales y la adopcion de
disposiciones adecuadas para que los paises tuvieran mayor participacion en las actividades
de la OPS/OMS.

Para consolidar la infraestructura del sector salud, la Conferencia Sanitaria
Panamericana, invito a los paises a que continuaran e incrementaran sus esfuerzos
tendientes a mejorar el conocimiento del estado de salud de su poblacion y de su desarrollo.
Propuso ademas, que esta infraestructura, incluyera los sistemas de informacion,
investigacién, planificacion, y mejoramiento admimstrativo, asi como la coordinaciéon de
los sistemas nacionales de salud.'®®

Recomend6é asimismo, que los gobiernos consolidaran sus programas de
saneamiento basico y que prestaran la atencion necesaria a los problemas emergentes de la
industrializacion y urbanizacién, incluyendo la definicion de nuevos indicadores en este
campo.'®

A fin de reforzar la tendencia de las politicas sanitarias, el Consejo Directivo de la

OPS, decidié aprobar el Documento CD23/14 (Contribucion de la Region de las Américas

1% Planificacion a Largo Plazo, significo que la planificacion seria a por lo menos diez aiios, de ahi la
?eriodizacién del Plan Decenal de 1972 que considerd sus alcances durante toda la década.

% Planificacion v Administracion de la Salud, Cfr. XVIII Conferencia Sanitaria Panamericana CSP18.R28,
en Attp:/www. pako.org..., dir. e. ¢it.

' Programa General de Trabajo para un Periodo Determinado (1973-1977), Resolucion de El Consejo
Directivo CD13.R2, septiembre-octubre 1970, Documento 104,16, en http: www.paho.org..., dir. e. cit.

66



Polfticas de Salud en Amnérica Lati Desirée Cuestas Flores

al Sexto Programa General de Trabajo de la OMS para 1978-1983) coincidente con los
objetivos de desarrollo de las areas prioritarias del Plan Decenal de Salud.

La confecciéon de los programas, tanto de la OMS como de la OPS, fueron una
manera de pahar los problemas generados por la practica del modelo de bienestar. Asi,
universalizar la cobertura de la salud proporcionaria un equilibrio social al contribuir a la

erradicacion de enfermedades que significaron pérdidas de recursos y vidas humanas. '’

157 Ibidem.
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2.4 Planficaci6n y administracion de los planes nacionales de salud

En la formulacion de los planes nacionales de salud, fue indispensable establecer
unidades de planificacién debidamente coordinadas y representadas ante la administraciéon
central de cada nacion. La preocupacion por la buena administracion en la ejecucion de los
planes nacionales, se vislumbro en la XVI Conferencia Sanitaria Panamericana, producto
de esta conferencia surgidé una metodologia de planificacion y adiestramiento de
planificadores en salud'® con el fin de poder satisfacer las necesidades de los gobiemos en
materia de asesoramiento, de tal manera que se asegurara la mntegracion de los planes y
programas de salud en el desarrollo social y econémico de los paises en este campo.'®

De acuerdo con esta Resolucion, los gobiemos organizaron cursillos de
adiestramiento sobre planificacion para personal técnico-administrativo de todos los
niveles, dedicando especial atencion a los que trabajaban en los diferentes organismos
locales de salud y en instituciones semiautonomas y privadas que participaran en programas
concernientes al sector. El resultado, fue el aumento del nimero de expertos adiestrados en
planificacién cuya finalidad fue conseguir la eficiente elaboracion de planes nacionales e
internacionales.

En el mismo sentido, se recomendd preparar y distribuir ampliamente una serie de

publicaciones sobre planificacion de salud, manuales, informes sobre experiencias

18 Planificacién v Administracién de la Salud, Resolucion de La XVI Conferencia Sanitaria Panamericana,

CSP16.R29, agosto-septiembre, 1962, Documento 48,27, en http:/ www.paho.org... dir. e. cil.

1% “Desarrollo de los Sistemas de Salud v su Contexto, Planificacion v administracion de la salud”.
Resolucion de El Comité Ejecutivo, CE46.R8, abril, 1962, Documento 46.52, en htip: www.paho.org..., dir.
e. cil.
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obtenidas, fundamentos tedricos, entre otros, a fin de fomentar rapidamente un
conocimiento méas generalizado en esta materia.!”

La necesidad de estructurar una buena administracion fue asegurar un buen destino
a la asignacion de los recursos con que probablemente se contaria para las actividades de
salud durante el proximo decenio, teniendo en cuenta el aumento previsto en el numero de
personas que habian de ser atendidas, especialmente en las zonas rurales que carecian de
servicios basicos de salud, tanto personales como de saneamiento ambiental. Esto
permitiria perfeccionar la metodologia de la planificacion nacional de salud y de los
aspectos administrativos de estas actividades.'”"

La coordinacién en la administracion fue cardinal, puesto que a partir de la creacion
del Centro Panamericano de Planificacion de Salud,'”” se hizo indispensable una estrecha
relacion con el Instituto Latinoamenicano de Planificacion Econémica y Social. A fin de
lograr un trabajo conjunto, se gestiono la vinculacion con otros organismos del sistema
interamericano como el Banco Interamericano de Desarrollo y el Comité Interamericano de
la Alianza para el Progreso (1961). Con esto, se buscé desarrollar el concepto de salud
integrada para darle prioridad al proceso de planificacién del desarrollo econémico y

social.!™

1% Planificacion y Administracion de la Salud, Resolucion de EI Consejo Directivo CD14.R8, septiembre.
1963, Documento 54. 10, en hittp: ' www.paho.org..., dir. e. cil.

! Planificacién y Administracion de la Salud, Resolucion de El Consejo Directivo CD13.R24. agosto-
s%ptiembre. 1964, Documento 58,28, en http:'www.pahe.org..., dir. e. cil.

1% Planificacién y Administracion de la Salud, Resolucion de El Consejo Directivo CDI6.R20, septiembre-

octubre, 1965, Documento 66. 26, en htip: ' www.paho.org..., dir. e. cit.
' Planificacion y Administracion de la Salud Resolucion de La Conferencia Sanitaria Panamericana,
sepliembre-octubre, 1966, Documento 74,28, en http: www . paho.org..., dir. e. cit.
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2.4.1 De la universalidad a la intersectorialidad de la salud

Como afirmé en péaginas anteriores, la caracteristica sustancial de los planes
elaborados en el periodo del Estado de bienestar, fue el principio de universalidad cuyo
objetivo fue promover la salud para toda la poblacion. Este distintivo, empezé a cambiar
por una concepeion del fortalecimiento en la colaboracion intra e intersectorial,'’* a fin de
asegurar la coordinacion de las acciones en salud, de manera que se mejorara la eficiencia y
la eficacia en la prestacion del servicio.

Durante la Primera Reunion Intersectorial para la Salud del Hombre Americano
(Documento CD23/24), se ratifico la necesidad de que los gobiernos hicieran todos los
esfuerzos posibles para fortalecer la coordinacion intrasectorial y desarrollar la cooperacion
intersectorial en la consecuciéon de las politicas nacionales de salud, relacionadas con la
extensién de la cobertura de la sanidad. El objetivo de esta reunién, coineidié con lo
resuelto en la XIX Conferencia Sanitaria Panamericana, (Resolucién XLII), celebrada en
Quito, Ecuador, en agosto de 1975.

Un aspecto que incidi6 en la puesta en marcha de las politicas intersectoriales, fue la
critica situacion por la que atravesaron las economias latinoamericanas, en consecuencia la
Coordinacién de Instituciones de Seguridad Publica, entre 1984-1987, propuso la
transformacion de los planes nacionales de salud, asi como la redefinicion del
financiamiento de los programas de salud vy de la seguridad social, como solucién para

alcanzar la cobertura de servicios de salud en el mayor ntimero de paises de la region.

'™ La coordinacién intrasectorial se refiere a adecuar los programas de salud entre sus diferentes unidades
publicas (uniformar criterios de administracién e imparticion de servicios entre hospitales, clinicas, unidades
de emergencia, de todas las instituciones dependientes del Estado). La coordinacion intersectorial se refiere a
que los programas unificados de salud del sector publico, tendran relacién con el resto de las instituciones
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Con arreglo a lo anterior, se llevaron a cabo estudios de cobertura de atencién de
salud, orientados a establecer la utilizaciéon efectiva de los servicios y las posibilidades de
complementacion de las instituciones del sector. Para lograr los objetivos planteados, fue
menester realizar un analisis de los sistemas [inancieros de la seguridad social y del sector
salud como un todo, a fin de adoptar politicas y programas que promovieran una adecuada
interaccion entre ministerios de salud e instituciones de seguridad social.'”

Con este programa, la OPS, manifest6 su interés en el proceso de coordinacion de
las instituciones del sector salud, particularmente la importancia en la configuracion de los
sistemas nacionales de salud en los paises de América Latina.'”®

Ante una realidad de “desorganizacion funcional” y desarticulacion operativa en las
instituciones del sector salud, lo que habia repercutido negativamente en la salud y la
seguridad social, puesto que 1mpidi6 la atencién eficiente a la poblacion y la utilizacion
eficaz y equitativa de los recursos de salud, se buscé mejorar la eficiencia en la utilizacion
de los recursos mediante la adopcion de planes conjuntos de inversiones, en el uso de
tecnologia médica v en promover integraciones funcionales entre los ministerios de salud, a
condicion de aprovechar racionalmente el financiamiento del sector, al igual que promover
la coordinacion en la utilizacion de los recursos provenientes del sector publico, asi como

ajustar los costos de produccion y una reformulacion de los gastos.'”’

estatales para mejorar su desempefio (los programas de salud tendran que apovarse en los programas
educativos publicos y en programas de alimentacion).

' Coordinacién de las Instituciones de Seguridad Piblica 1984-1987, Resolucion de El Consejo Directivo
CD30.R15, septiembre-octubre, 1984, Documento 197,19, en hitp: ‘www.paho.org..., dir. e. cit,

16 Coordinacién de las Instituciones de Seguridad Publica 1984-1987, Resolucion de £l Comité Ejecutivo
CE99.RI15, junio, 1987, Documento 219,29, en http: www.paho.org..., dir. e. cit.

"7 Coordinacién de las Instituciones de Seguridad Piblica 1984-1987, Resolucion de El Consejo Directivo,
CD32.R11, septiembre, 1987, Documento 219.49, en htip: ‘www.paho.org... dir. e. cit.
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Con lo antepuesto, se cred el Programa de Desarrollo y Fortalecimiento de los
Sistemas Locales de Salud en la Transformacion de los Sistemas Nacionales de Salud
(1988),'” con el que la OPS, reconoci6 la necesidad urgente de acelerar los procesos de
transformacion de los sistemas nacionales de salud, con el fin de favorecer la aplicacion de
la estrategia de Atencién Primaria y de hacer realidad la meta de “Salud para Todos™ en el
Afio 2000. Con arreglo a ello, los paises de la region comenzaron a experimentar la
modificacion de los sistemas nacionales de salud, con base en el desarrollo de los sistemas
locales, como un proceso de descentralizacion y desconcentracion a nivel nacional.

De esta manera, se acepto que el ambito local era donde podia concretarse la puesta
en ejecucion de las politicas y estrategias de desarrollo social y de atencion a la salud,
conforme a la participacion social, la intersectorialidad, la coordinacion de fuentes
financieras y la integracion de los programas especificos para la atencion de los problemas
prioritarios de salud,'” insistiendo en que debia haber una estrecha coordinacion
intersectorial para poder alcanzar la prioridad regional maxima de las metas de expansién
de cobertura de servicios a las poblaciones rurales y periurbanas desprotegidas, y este
proposito solo podia ser alcanzado por una acciéon sislematica que involucrara el
compromiso solidario de todos los sectores que intervenian en el desarrollo de los paises,
de manera que se propuso la elaboracion de un Plan Decenal de Salud para las Américas

para el periodo 1981-1990."%

178 Transformacion de los sistemas de nacionales de salud, Resolucion de El Comité Ejecutivo, CE101.R10,
{'unio, 1988, Documento 225,26, en At/ www.paho.org..., dir. e. cit.

" Coordinacién de las Instituciones de Seguridad Pablica 1984-1987. Resolucion de El Consejo Directivo
CD33.R135, septiembre 1988, Documento 225,60, en www.paho..., dir.e.cit.

'% Primera Reunién Intersectorial para la Salud del Hombre Americano, Resolucion de El Comité Ejecutivo,
CET76.R23, junio, 1976, Documento 144,62, htip:/ www.paho.org.. , dir. e. cit.
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Este programa, tenia como estrategia buscar nuevos enfoques de financiacion para
asegurar una adecuada asignacion de recursos y oportunidades para la sociedad. Para ello,
la OPS, debia instar a los gobiemos a que realizaran los estudios perlinentes que
contribuyeran a definir el marco sectorial y las relaciones internmnstitucionales para que
efectivamente se desarrollara la prestacion de servicios de salud. Este nuevo plan decenal,
se venia sugiriendo desde la mitad de la década del setenta, desde entonces. la OPS,
hablaba ya de este plan como un tercer Plan Decenal, que debia tener un caracter
intersectorial, lo que signficaba que ya habia la concepcion de continuar por el mismo
camino de los planes elaborados a diez afios.'™"

El Tercer Plan Decenal 1981-1990, se quedo en mera proyeccion puesto que nunca

se llevo a cabo.

'8 Coordinacién de las Instituciones de Seguridad Pablica 1984-1987, Resolucicn de la XIX Conferencia
Sanitaria Panamerican, CSP]19.R42, septiembre-octubre, 1974, Documento 133,39, htip: www.paho.org...,
dir. e. cit.
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2.4.2 La Declaracion de Alma-Ata, el inicio del modelo neoliberal

Hacia finales de la década del setenta, las condiciones de vida en América Latina se
habian complicado, la poblacion aumenté significativamente y con ella, el desempleo, la
demanda de servicios y la pobreza, consecuencia de una crisis econémica que se agravo en
los ochenta. Para esos afios, el modelo economico neoliberal, impregnd la politica social de
tal manera que la OPS promovié iniciativas con estos rasgos, miciandose, con ello, una
reforma en el sector salud.

El nuevo enfoque de mercado, rompi6 con los principios de universalidad. equidad,
integridad v accesibilidad concebidos por la politica social del Estado benefactor.
Conforme a la nueva politica, la IV Reuniéon Especial de Mimistros de Salud de las
Américas-Extension de la Cobertura, realizada el 26 y 27 de septiembre de 1977, en
Washington, asumié la necesidad de reorientar la extension de la cobertura de los servicios
de salud en la regién, de tal forma que las politicas de la OPS priorizaron garantizar la
eficacia vy la eficiencia de la prestacion de servicios, a fin de reorientar el desarrollo del
proceso administrativo en los aspectos de planificacién y programacion de inversiones y
servicios, logistica, evaluacion y control de las operaciones. '*

Ademas de integrar estos nuevos conceptos, en las metas de la prestacion de
servicios de salud, se vio la necesidad de reestructurar los sistemas, con base en el
establecimiento de niveles funcionales de atencién, a través de esquemas de referencia

definidos y de mecanismos efectivos de coordinacién intrasectorial e intersectorial.

%2 Conferencia Internacional sobre Atencion Primaria de la Salud- Declaracién de Alma —Ata, Resolucion de
La XX Conferencia Sanitaria Panamericana CSP20.R30), septiembre-octubre, 1978, Documento 162,36 en
http:www.paho.org..., dir. e. cil.
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En la Conferencia Internacional sobre Atencion Primaria de Salud, Declaracion de
Alma-Ata (septiembre de 1978), se observé que durante la existencia del Estado de
bienestar, la politica social ocasionaba desastres en salud, lo que fue considerado como
“inaceptable”. Conforme a este enfoque, se concluy6é que la Atencion Primaria de Salud
requeria de un compromiso politico firme y continuo a todos los niveles, basado en una
comprension y apovo pleno a la poblacion. Se juzgé fundamental, reorientar la politica
social para garantizar la cobertura de servicios de salud y asi subsanar lo que el esquema
del Estado de bienestar no pudo cumplir: elevar los niveles de salud y bienestar.

La nueva estrategia, sustentada en la Declaracién de Alma-Ata, consistid en una
parte, que cada pais tenia que ajustar y aplicar sus politicas de acuerdo con sus
caracteristicas demograficas, culturales, sociales y economicas en areas urbanas y rurales, e
incluir el desarrollo de tecnologias apropiadas que las hicieran factibles.'®*

Para lograr estos objetivos, se invité a los gobiernos a que aceleraran y completaran
sus planes con el fin de extender los servicios de salud a la totalidad de su poblacién, a que
evaluaran sistematicamente los progresos que se realizaran y revisaran en consecuencia sus
politicas y sus planes, ademds, se les llamé a que prestaran la debida atencion a la
necesidad de dar un enfoque multisectorial en la promocion y prevencion de la prestacion
de servicios de salud.

De acuerdo con los principios de la Declaracion de Alma-Ata, la XX Conferencia
Sanitaria Panamericana (1978), emitié una resolucion, exhortando al Director de la OPS, a
que intercediera, a nombre de los gobiemos, ante los organismos intemnacionales de

financiacion, para que revisaran sus politicas y las adaptaran a las prioridades de cada

83 tbidem.
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nacién, prestando especial cuidado a la extension de la salud.'® La Resolucion fue
complemento de la similar del Consejo Directivo de la OPS, emitida en 1977, que
contemplé el intercambio programado de personal especializado v experiencias sobre las
estrategias y métodos empleados en los paises para la extension de la cobertura sanitaria,
ademas de promover un analisis sistematizado de los requerimientos nacionales de
cooperacién y financiamiento externos y de la capacidad de cada pais para utilizarlos

convenientemente como suma de los recursos nacionales.'®®

184 gy
Tbidem.

'¥5 Conferencia Intenacional sobre Atencion Primaria de la Salud- Declaracion de Alma —Ata, Resolucion de

El Consejo Directivo CD25.R14, septiembre-octubre, 1977, Documento 152,16, en www.paho..., dir. e, cit.
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2.4.3  Salud para todos en el afio 2000, la estrategia del modelo neoliberal

En la década del ochenta, en plena crisis econdmica, los programas en salud se
vieron permeados por la Resolucion WHA32.30,3 de la Asamblea Mundial de la Salud de la
OMS, que establecio el objetivo de alcanzar la “Salud para Todos en el Afio 2000”." El
Plan Decenal de 1972 quedoé en el olvido, v con esta nueva estrategia cristalizo el camino
hacia la focalizacion de las imciativas de la salud en el continente. Por esta razon, el
Comité de la OPS, en su 82* Reunion (1980), aprobé el plan de trabajo para articular la
Evaluacion del Plan Decenal de Salud y la formulacion de estrategias nacionales vy
regionales, para con ello, incorporar la estrategia estipulada por la OMS.'*’

Asi, la OPS, sostuvo que habia demandas, entre los paises, que tenian que resolverse
de manera individual, la clave para satisfacerlas era la evaluacién en cada pais de su
capacidad de proporcionar, utilizar ayuda y analizar la programacion nacional de la
cooperacién externa. '™
A partir de la estrategia, “Salud para Todos en el afio 20007, se evaluaron los

resultados arrojados por el Plan Decenal de 1972, concluyendo que los objetivos trazados

no fueron cumplidos. Por ello, la OPS, propuso otra estrategia para ser alcanzada, no en la

'8 E] Plan Decenal fue abandonado y se antepuso El Programa de “Salud para Todos en el Afio 2000, donde
se prometio lograr la salud para toda la poblacién del continente ya no en diez afios, sino que mas bien fuese
busco la atencion de los sectores que no alcanzaron a ser cubiertos por los servicios de salud. como los
sectores marginados. En Estrategia de Salud para Todos en el Afio 2000, Resolucion de El Consejo Directivo
CD26.R25, sep.-oct., 1979, Documento 167,27, en http:'www.paho.org..., dir. e. cil.

'8 La evaluacion del Plan Decenal arroj6 la conclusién de que no habia logrado la mayor cobertura de la
poblacién, y que por eso era necesario establecer una nueva estrategia para llegar a la total cobertura, en tal
sentido fue propuesta la “Salud para Todos en el Afio 2000™, cuya promesa de extender los servicios de salud
a toda la poblaciéon ya no tenia que ser a cumplir en un periodo de diez afios, sino que ahora los resultados
serian a un plazo mas largo. En Estrategia de Salud para Todos en el Aiio 2000. Resolucion de El Consejo
Directivo..., dir. e. cit.

'3 Estrategia de Salud para Todos en el Afio 2000, Resolucion de El Consejo Directivo CD27.R20,
septiembre-octubre, 1980, Documento 174.28, en Atp:wwiw.paho.ore..., dir. e. cit.
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década siguiente, sino en el afto 2000. En realidad, lo que esta estrategia encubrié fue la
suspension de los principios de la politica social del Estado benefactor, e irlos
transformando a los de la politica neoliberal.'*

Después de la expeniencia del Plan Decenal (1971-80), la OPS, propuso que cada
gobierno tenia que definir, de manera individual, su meta nacional de salud con miras al
afio 2000, y formular su propia estrategia para alcanzarla, de manera que, deberia
constituirse la base para la formulacion de las estrategias regionales. También, sugirié a los
gobiernos que en este proceso deberian promoverse y desarrollarse actividades
multisectoriales, a fin de que otros elementos que componen el nivel de bienestar de la
comunidad concurrieran a asegurar el cumplimiento de las metas de salud de los paises. '™

Para comprobar que se habia trabajado sobre las recomendaciones de la OPS, ésta
sugiri6 a los gobiernos latinoamericanos que expusieran sus miciativas en matena de salud,
para lograr la meta “Salud para Todos en el afio 2000, la exposicion seria en la XXXIV
Asamblea General de las Naciones Unidas, a fin de sostener que la salud era un
componente del desarrollo y que el mismo se regiria a partir de las estrategias

%' La participacion latinoamericana, seria considerada como la

internacionales.'
contribucion, del sub-continente, en las estrategias globales de la OMS y como parte de las
estrategias nacionales y regionales definidas por las politicas y prioridades del Programa de

Cooperacion Técnica de la OPS. '

13 Estrategia de Salud para Todos en el Afio 2000, Resolucion de EI Comité Ejecutivo CE84.R7. junio, 1980.
Documento 172,61, en www.paho..., dir. e. cit.

" Con esta estrategia se abrié la posibilidad de la participacion del sector privado en la solucion de los
fm)b]emas de salud.

%! Estrategia de Salud para Todos en el Aiio 2000, Resolucion del Consejo Directivo CD26.R25. septiembre-
octubre, 1979, Documento 167.27. en www.pahe..., dir. e. cit.

2 Estrategia de Salud para Todos en el Afio 2000, Resolucion de El Comité Ejecutive CES84.R7, junio, 1980.
Documento 172,61, www.paho..., dir. e. cit.
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La estrategia de “Salud para Todos en el afio 20007, se dividié en tres categorias, a
saber: las comunes a los paises de la regién; las que se requerian para el desarrollo
individual y aquellas de apoyo al esfuerzo nacional y regional a través del Programa de
Cooperacion Técnica. Para abrirle camino a estas iniciativas, el Consejo Directivo de la
OPS, aprobo el Documento CD27/34.A: "Evolucién del Sector Salud en los Afios Setenta”
y “Estrategias para Alcanzar la Meta de Salud para Todos en el Afio 2000".

A su vez confirmé, que la Atencién Primaria y sus componentes: la extension de la
cobertura con servicios de salud y el mejoramiento del ambiente; la organizaciéon y
participacion de la comunidad, el perfeccionamiento de los mecanismos de la articulacion
intersectonial; el desarrollo de la investigacién y de las tecnologias apropiadas y de los
recursos humanos; la disponibilidad y produccién de insumos criticos; el establecimiento
de sistemas nacionales de financiamiento del sector salud y la reorientacién de la
cooperacion internacional, pasardn a ser parte de las estrategias basicas para alcanzar la
meta de “Salud para Todos en el Afio 2000”. '*

Todos los esfuerzos de la OPS, se canalizaron a la meta del 2000, al exhortar a los
paises que ajustaran sus politicas y planes de salud con las politicas y estrategias
internacionales de desarrollo, tomando en cuenta sus implicaciones, ademas se les invit6 a
que reorganizaran el sector salud, incluyendo la participacién de la comunidad, y
perfeccionaran la articulacion de sus componentes y su vinculacién con los otros sectores
del desarrollo. Es importante hacer notar que esta estrategia, exalto la participacién de la

comunidad, del sector privado y de los organismos no gubernamentales, de la atencion,

93 1bidem.
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promocion y extension de la salud, esto redujo la participacion del Estado en la atencién de
la salud.'™

De acuerdo a estos lineamientos, se hizo presente el principio de racionalizacién de
recursos para hacer maés eficientes los servicios, por lo que también, se recomendd
desarrollar la capacidad operativa de cada uno de los niveles de atencién del sector para
maximizar su eficiencia y el impacto de sus actividades. Por ende, se exhortd a que se
revisaran y redefinieran los sistemas de financiamiento, analizando y programando los
recursos humanos, fisicos y financieros necesarios para cumplir con los programas
nacionales, con la intencion de asegurar su utilizaciéon con el méaximo de eficiencia y
calidad para la sociedad.'”

Al reorientar los recursos y los programas hacia una mayor eficiencia y calidad, se
buscé, asimismo, la reorientacion del desarrollo de la investigacién y de las tecnologias
para cada contexto nacional, esto, necesariamente, tuvo que ver con la programacion y la
coordinacién de la cooperacion internacional, porque la tecnologia era y sigue siendo
importada de otros paises, para ello, fue importante definir los planes de cooperacion
externa v las areas en las que pueden ser atendidas mediante la Cooperacion Técnica entre
Paises en Desarrollo (CTPD).'*

Para cumplir con los objetivos de eficiencia y calidad, el Consejo Directivo de la
OPS, mnvito a los paises a que identificaran aquellos problemas cuya soluciéon facilitaria

una accion conjunta de los Estados, evitando duplicaciones de funciones y desperdicio de

19‘: Ibidem.
%5 Ibidem.
1% Ibidem.
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recursos humanos y financieros.'”’ También, aconsejé a los paises miembros, a que
desarrollaran sus sistemas nacionales de planiﬁcacién,m programacion, informacion,
control y evaluacién para la revision y evaluacion periddica de las estrategias nacionales.

Para poder ejecutar las meta, fue imperioso que realizaran ajustes a su proceso de
desarrollo, ademas de asegurar la continuidad de todas las actividades durante las
celebraciones promovidas en el Sistema de las Naciones Unidas en materia de salud. e

A condicion de reforzar el programa “Salud para Todos en el afio 20007, se aprobo
el Plan de Accion Regional (1980), cuya estrategia se ejecutaria regionalmente, articulando
los ciclos de programacién y presupuesto para que fueran evaluados por la OPS y la OMS,
todo para que en 1984 estuviera en pleno desarrollo.

Al juzgar que la crisis se profundizaba, la Conferencia Sanitaria Panamericana,
decidio exhortar a los gobiernos para que realizaran estudios sobre los medios de
financiaciéon en sus paises y que adecuaran sus necesidades de salud a los recursos
financieros nacionales e internacionales, que implementaran una politica de racionalizacion
del gasto en salud, austeridad en el gasto de personal y optimizacién de las funciones
gerenciales de salud. Ademas, recomendd que concedieran especial atencién a la
asignacion de recursos y a la prestacion de asistencia técnica a aquellos paises que mas lo

necesitaran. >”

1%7 Ello implico el principio de focalizacion de los servicios a los sectores mas pobres de la poblacién v a los
ue representaron una seria amenaza contra la estabilidad social.

198 a Planeacion adquirio nuevo significado para el Estado neoliberal, significo planear para racionalizar los

recursos y los servicios, en pocas palabras fue el recorte del presupuesto destinado al beneficio social.

9 Estrategia de Salud para Todos en el Ao 2000, Resolucion del Consejo Directivo, CD2.R20, septiembre-

octubre, 1980, Documento 174,28 en www.paho..., dir. e. cit.

™0 1.a ayuda técnica fue racionalizada y canalizada a los paises con mayor necesidad para ajustar sus

necesidades de salud con sus recursos. Estrategias de salud para todos en el aio 2000, Resolucion de la XXT

Conferencia Sanitaria Panamericana, CSP21.R20, septiembre, 1982. Documento 185.23, en www.paho...,

dir. e. cit.
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En consecuencia, la OPS decidio darle continuidad al Plan de Accion Regional
(1983), para ello, el Comité Ejecutivo de la OPS, considerd obligatorio tomar en cuenta los
objetivos v las metas aprobados por los gobiemos latinoamericanos en 1980, v ratificados
en 1981, destacando la necesidad de llevar a cabo una evaluacion y vigilancia de la meta
“Salud para Todos™, con arreglo a ello, se efectuarian cuatro evaluaciones regionales, una
en 1983; la segunda en 1989; la tercera en 1995 y la ultima en 2001. Las evaluaciones se
harian en coordinacion con la Organizacion Mundial de la Salud.” Como refuerzo a esta
Resolucion, la OPS, aprob6é llamar a los gobiernos a que con urgencia continuaran
ajustando sus procesos nacionales de evaluacion y monitoreo, como parte de sus procesos
de planificaciéon y administracion para alcanzar la meta con la mayor calidad v eficiencia.””

Bajo tales circunstancias. surgi6 el Documento CD33/22, que constituyo el capitulo
correspondiente a la Region de las Américas del documento titulado Vigilancia de las
Estrategias de Salud para Todos en el aiio 2000, éste fue un apoyo mas a la estrategia

“Salud para Todos en el afio 2000”

" Edrategias de salud para todos en el afio 2000, Plan de Accién, Resolucion del Comité Ejecutivo,
CE90.RII, junio, 1983, Documento 190,69, www.paho..., dir. e. cit.

2 Plan de Accion, Resolucion del Consejo Directivo CD29.RI3, septiembre-octubre, 1983, Documento
192,16, www.paho..., dir. e. cit.

293 plan de accion, Resolucién de E1 C onsejo Directivo CD 33.R17, septiembre, 1988, Documento 225,63, en

www.paho..., dir. e. Cit.
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2.44 Los programas focalizados de la OPS

En cumplimiento con lo dispuesto en las resoluciones de la Asamblea Mundial de la
Salud, los programas continentales fueron tomando el camino de focalizar los puntos de la
region que se consideraron prioritarios o de mayor emergencia. !

Hacia la mitad de la década del 1980, surgié el Programa de Atencion de
Necesidades Prioritarias de la Salud en Centroamérica y Panamd (Documento
CD30.R19). Este, estuvo marcado por los principios de racionalizacién de presupuestos y
de la iniciativa de focalizar los sectores realmente pobres dentro de cada realidad nacional.

La iniciativa, ademas de identificar las regiones con mayores carencias sanitarias,
trato de diferenciar las necesidades que requerian de una solucion urgente, de las que no
parecian ser tan urgentes. Los padecimientos con una “solucion urgente”, fueron
enfermedades como la fiebre amarilla, que repercutié en pérdida de mano de obra, altos
costos en atencion médica y medicamentos, ademds de los conflictos politico-sociales que
amenazaron con desestabilizar el sistema politico-econémico de la region.*”

El primer programa focalizado (1984), fue Estrategias de Salud Regional, con éste
se intento dar solucion a las condiciones de salud mas dificiles de América Latina. A fin de
darle fortaleza, el Programa recibié el apoyo de la Declaracion de los Ministros de Salud
de Centroamérica y Panama, celebrado en San José, Costa Rica el 16 de marzo de 1984,
cuyo compromiso fue organizar y mantener mecanismos de integracién y coordinacion de

los recursos institucionales en beneficio de la salud y el bienestar de la fanulia

f““ Ibidem.
%5 tbidem.
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centroamericana. En el mismo sentido, los Cancilleres del Grupo Contadora y de los paises
centroamericanos, reunidos en Panama el 30 de abnl de 1984, resolvieron sumarse a la
iniciativa.”*

En reconocimiento de los programas focalizados, la 37* Asamblea Mundial de la
Salud de la OMS, (9 de mayo de 1984), sostuvo la importancia de tales miciativas como
solucién a los graves problemas de salud, de manera que permitiera fomentar el desarrollo
social. Ademas de promover un lazo de unién, entendimiento, solidaridad y paz entre los
pueblos de Centroamérica y Panama, en una coyuntura particularmente dificil de su
historia.*”’

Por su eficacia, el Programa de Necesidades Prioritarias para Centroamérica, fue
retomado hacia la década de 1990, momento en que se le consideré como "puente para la
paz". Con la premisa de promover el mejoramiento de la salud, fue instrumentado a
condicion de propiciar el desarme v la paz en paises como El Salvador.”™

Otro programa focalizado, fue el Programa de Cooperacion para la Zona del
Caribe (CARICOM), formulado conjuntamente por la OPS y la Comunidad del Canbe. El
CARICOM, tue el resultado de la Novena Conferencia de Ministros Encargados de Asuntos
de Salud en el Canbe, celebrada en Roseau, Dominica, en 1984. La iniciativa estuvo
respaldada por los Ministros de la Zona del Caribe, asistentes a la Décima Conferencia de

Ministros Encargados de Asuntos de Salud en el Caribe (CMH), celebrada en Georgetown,

Guyana en 1986.%”

6 Ibidem.

7 Ibidem.

*® Ibidem

2% Programa de Cooperacién para la Zona del Caribe, Resolucion de la Conferencia Sanitaria Panamericana
CSP22.R11, septiembre, 1986, Documento 211, 16, en www.pahe ..., dir. e. cit.

84



Desirée Cuestas Flores

La zona del Caribe, fue considerada priontaria para la OPS, por el peligro de
expansion del socialismo cubano, pais que encabezé iniciativas para la creaciéon de
instituciones y programas a condicion de mejorar la salud en la subregiéon. En tal sentido.
Cuba, asumié un papel muy activo en la busqueda de mejorar la salud en el Caribe.

Por tal causa, la OPS, respondio positivamente a las iniciativas hechas por los paises
del Caribe, de manera que se crearon instituciones como la Oficina del Coordinador del
Programa del Caribe, el Instituto de Alimentacion y Nutricion del Caribe v el Centro de
Epidemiologia del Caribe.*°

Otro ejemplo de programas focalizados, fue el que se aplicé en la subregién andina,
Plan de Accion Conjunto, convemdo en funcion de las condiciones de salud tan alarmantes,
sobre todo en paises como Peri y Bolivia, cuya poblacion, en buena parte. vivia en
condiciones deplorables de salud. Los gobiernos de esta 4rea, suscribieron el dcuerdo de
Cartagena, a fin de procurar mejoramiento en el nivel de vida de sus habitantes, le sigui6 el
Convenio Hipdlito Unanue. cuyo objetivo, fue contribuir a mejorar el nivel de salud,
mediante acciones coordinadas de caracter subregional o interpaises. '

Si bien este programa no era tan prioritario, las condiciones de precaria sanidad en

esta subregion le sigmificaron a la OPS una fuerte preocupacion.

0 programa de Cooperacion para la Zona del Caribe, Resolucion de la Conferencia Sanitaria Panamericana
CSP22.R11, septiembre, 1986, Documento 211, 16. en wiww.paho ..., dir. e. cit.
i Subrregion Andina, Plan de Accion Conjunto, Resolucion de La XXII Conferencia Sanitaria Panamerican,
CSP22.R22, septiembre, 1986, Documento 211,72, en www.paho ..., dir. e. cil.
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Capitulo 3. La salud publica en México: 1970 v 1980

3.1 El Estado de bienestar mexicano

Algunos de elementos del Estado de bienestar en Aménca Latina, se desarrollaron
con mayor énfasis en Argentina, Brasil, Chile y México. En este capitulo, daré cuenta de
las politicas de salud en México, mediante una revision conjunta de las politicas de la
OMS y la OPS.

Para el presente subinciso, haré una breve alusion de los antecedentes del Estado de
bienestar, sin embargo, el objetivo central sera un tratamiento de las politicas de salud en
Meéxico, en las décadas de los setenta y ochenta. La importancia de este periodo historico,
radica en que el cambio de la orientacion de las politicas de salud, en el terreno del
bienestar a las de ajuste en eficiencia v eficacia, que caracterizan al neoliberalismo, se da
entre estos veinte afios. Esto @ltimo, serd materia de los apartados ulteriores.

La promocion de la salud, en nuestro pais, se asocia de forma directa con el “Estado
benefactor”. Este modelo de desarrollo que surgié en la década del treinta, cuando se
incorporaron las politicas publicas que fueron impulsadas por el gobiemo de Lazaro

Cardenas (1934-1940).*'*

12 La prictica del modelo de Estado de bienestar, se manifesté en el Plan Sexenal, en éste se sustentd que la
politica econdmica se basaria en un intervencionismo del Estado en las relaciones economicas entre los
diferentes factores de la produccion. A partir de entonces, el Estado inaugurd una politica social de
mejoramiento en las condiciones de vida de la clase obrera, campesina y de la sociedad en general,
instrumentando la educacion socialista, asi como programas de obras publicas y de saneamiento. Cfr. Medin,
Tavi, Ideologia y praxis politica de Lazaro Cardenas, ed. Siglo XXI, México, 1982, pp. 47-127.

86



Diegirée Cuestas Floges

El modelo, qued6é formalmente instituido en la década del cuarenta. A partir de
entonces, el desarrollo econémico y social del pais, comenzé a ser determinado por un
proceso de industrializacién acelerada. Con este motivo, se impulsé la etapa del
“crecimiento sostenido™ y el pais incursiono en una industrializacion estable y solida, con
ello, se generd una “acumulacion industrial” mediante un cambio drastico en la distribucién
del ingreso v la reasignacion del excedente social. Fue asi, que con el desarrollo de la
economia se reflejaron cambios importantes en las relaciones politico-sociales, donde el
gasto publico fue el factor decisivo para consolidar un nuevo patron de desarrollo: el Estado
de bienestar.”"’

Al finalizar la Segunda Guerra Mundial, el gobiemo alemanista, promovié el
crecimiento interno, lo que condujo al desarrollo del sector paraestatal heredado del
gobierno cardenista.”* La industria eléctrica y el petroleo, recibieron considerables
inversiones del exterior, convirtiéndose asi, en los sectores basicos del impulso del
crecimiento de la produccion interna, esto hizo posible que parte del gasto publico fuera

canalizado, con mavor vigor, a la creacion de una amplia gama de servicios sociales.

13 E] gasto piblico, durante la década del 40, se orienté al impulso del crecimiento industrial. sobre todo a la
“acumulacion de capital industrial” que consistié en separar la inversion en gasto corriente (administracion,
transferencias al consumo v a la inversion v pago de intereses a la deuda publica), del gasto de capital
(inversion fisica directa, administracién de inmuebles y financiamiento a empresas del sector piblico). Fue
asi, que el Estado establecié politicas de financiamiento a la produccion de bienes estratégicos para el
crecimiento industrial y obras de infraestructura, enfatizando su accion en el crecimiento de la produccién
interna. donde el “sector paraestatal” se encargé de financiar industrias consideradas “tundamentales para el
desarrollo del pais™ (papel, siderurgia, acero, azicar, textil) y los que requerian de sustituir importaciones
(Altos Hornos, 1943. Ayotla textil, 1946 ¢ industria Petroquimica Nacional, 1949 entre otras. Cfr. Cabral,
Roberto, “Industrializacion y politica econdémica”, en Cordera, Rolando, Desarrollo y crisis de la economia
mexicana, ed. FCE, México, 1981, pp. 67-78.

1 En los primeros afios del gobierno alemanista, se fomentaron obras de irrigacién, sobre todo se apoyé la
agricultura de exportacion en el norte y noreste del pais y en la creacién de algunos servicios como escuelas,
clinicas y dispensarios. [bidem.. pp. 77-81.
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Con una economia cimentada en el petréleo, el Estado generé un crecimiento
acelerado de empresas y orgamsmos estatales, ello permiti6 una politica social que redundé
en un sistema de garantias sociales como educacion, salud. vivienda y fomento al empleo.

El sustento econémico de los beneficios sociales fue, como va se dijo, el desarrollo
industrial, cuyo auge se dio en las décadas de los cincuenta y sesenta, manteniendo un
desarrollo sostenido de la economia mexicana hasta por lo menos la década de los setenta,
al periodo se le conocié como el “milagro mexicano™ (1958-1970).7"

El pais comenzo a experimentar cambios politicos, econémicos v sociales. hacia
finales de la década de los afios 60, momento en que el crecimiento sostemido de la
economia y la estabilidad social, se vieron frenados. Con el movimiento estudiantil de
1968, Meéxico, entrd en un periodo de doble ajuste, por un lado los cambios politicos y por
otro lado, los cambios economicos, que como afirma Miguel Basafiez, con ellos, se
manifesté el agotamiento del proceso de “industrializacién sustitutiva™ de importaciones.*'®
El movimiento estudiantil, significo. no s6lo una de las expresiones mas puras del

3 % "
7 sino que ademas fue el

reformismo y la modernizacion del sistema social y politico,
acontecimiento que puso a la luz la realidad que vivia el pais: un partido enquistado en el
poder, la corrupcion y el autoritarismo

Expuesta a flor de piel esta realidad, problemas como el empobrecimiento del
campo, empezo a ser una preocupacion nacional, La crisis del campo, llevé a la

concentracion de la poblacion en las grandes ciudades, asi, el Distrito Federal, tenia en

1960, 4 870 870 habitantes, para 1970 aumento a 6 874 163, y para 1980, la poblacion va

215 .

Ihidem.
216 Basaiez, Miguel, Lucha por la hegemonia en México 1968-1980, ed. Siglo XXI, México, 1988, p. 9.
17 Zermeio, Sergio, “México: el deseo de una democracia™, en Nexos, Nimero 9, México, 1978, p. 13.
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sumaba 8 831 079. Ello significé un aumento estratosférico para la capacidad de una ciudad

'® se caracterizé por

que no contempl6 tal magmtud de poblacion. La ciudad de Meéxico,”
tener una poblacién abundante desde la época precolombina, sin embargo, su aumento
desmesurado rebaso los limites de su capacidad a partir de la década del cincuenta; fue el
inici6 de un crecimiento sin control.”"?

El crecimiento de la poblacién. encarné un severo problema, sobre todo para paises
como México. Que de 48 225 238 habitantes en 1970, la poblacion aumento a 66 846 079
en 1980, lo que quiso decir que habia un aumento del 38.6% de habitantes en tan solo diez
afios, v se pronosticod que para el afio 2000, la poblacion llegaria a 97 483 412, ello significé
102% mas habitantes.**’

La explosion demografica de los afios setenta y los ochenta, fue interpretada por la
ideologia neoliberal, como uno de los principales impedimentos por los que la politica
social no cumplié con su objetivo, pues la poblacion crecié a un ritmo mas acelerado que la
capacidad de los servicios. ™!

El crecimiento de la poblacion, su concentracion en las ciudades, la

descapitalizacion del campo® y la pobreza, junto con la excesiva burocratizacion del

aparato estatal y su ineficiencia fueron problemas que se generaron con el Estado de

% Unicamente tomo como ejemplo la ciudad de México. porque considero que es un claro ejemplo de
crecimiento v aglomeracion entre las décadas de 1970 y 1980.

219 INEGI, Aumento ¥y evolucion de la demografia en Mexico, en
hitp: www.anegi.gob.mx/difusion/espanol fiest. html

2% Datos del INEGL. La poblacion del Distrito Federal, en el 2000 fue de 8 605 239 sin tomar en cuenta la
zona conurbada. /bidem.

! Mier y Terin, Martha , Rabell Romero, Cecilia, “Fecundidad y grupos sociales en México 1971-1977" en.
Jiménez Omelas René y Minujin Zmud, Alberto, Los factores del cambio demogrdfico en Meéxico, ed. Siglo
XXI, México, 1984, p. 221.

22 Por falta de recursos para hacer producir sus tierras, los ejidatarios se vieron en la necesidad de rentarlas a
las empresas capitalistas, a la vez que trabajan para las mismas. Leal, Juan Felipe y Huacuja, Mario, “Los
problemas del campo mexicano” en, Revista del Centro de Estudios Politicos, vol. I1, ed. FCP y 8- UNAM,
enero-marzo de 1976, nimero 5, pp. 17-25.
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bienestar, segun los ideélogos de una nueva politica econémica identificada como
neoliberalismo.

La ideologia neoliberal interpret6 que las politicas de bienestar social no reditnaron
en un crecimiento a largo plazo, por lo que fue necesario recurrir a un “Estado neoliberal”
para lograrlo.””® En México, se identifico al gobierno de Miguel de la Madrid (1982), como
el nicio de las nuevas politicas. A partir de entonces, la politica social mexicana adquirié
nuevos matices: el adelgazamiento del Estado. que implicd el recorte al presupuesto
publico y la descentralizacion de los servicios sociales, que dieron sustento al bienestar de
la sociedad.

Este proceso de cambio de modelo, del “Estado benefactor™ al “neoliberal”, en
Meéxico, fue un proceso muy dificil, porque los problemas de pobreza de la poblacion
fueron vistos como amenaza, sobre todo al acentuarse la crisis econémica. Puesto que el
aumento v la concentracion de la poblacion del pais, demandaron del Estado, cobertura de
sus necesidades basicas. En México, el transito de las politicas de asistencia sanitaria a las

de ajuste monetarista, se observaron entre las décadas de los setenta y ochenta.

3 En México, como en América Latina, se instauré el modelo econémico Estado neoliberal, a partir de la
década del ochenta y se prolongd hasta la siguiente década. Sin embargo, los cambios que iniciaron este
proceso venian manifestindose desde por lo menos la década del setenta. En nuestro pais, las politicas
neoliberales se aplicaron con el gobierno de José Lopez Portillo, sobre todo en materia de salud, como se
mostrard mas adelante. Cabe hacer notar que los cambios no tienen dimensiones tan profundas de manera
inmediata, sino que, entre las politicas de bienestar y las neoliberales, han sido cambios paulatinos, lentos,
donde las practicas y los conceptos de “todo lo viejo™ se van entremezclando con “todo lo nueve.”
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3.1.1 La funcién de la OPS en México

La participacion de México en el contexto internacional, se ha caractenizado por el
principio de la “libre determinacion de los pueblos”. El mantenimiento de una politica
exterior pacifica que ha sido coherente con las politicas de los organismos multilaterales. ™

La vinculacion de México con la OPS, data desde su nacimiento, hoy dia, nuestro
pais, es uno de sus 35 miembros.”” La cooperacion técnica con estos organismos
especializados en salud, ha estado presente en la vida nacional a través de las politicas y
criterios que el gobiemo mexicano ha aplicado en la proteccion a la salud. De acuerdo con
las politicas dictadas por ambos organismos, el gobierno de Luis Echeverria Alvarez,
elaboré el Primer Plan Nacional de Salud (19'?4),226

A partir de entonces, el despliegue de la cooperacion técnica internacional fue de
gran importancia porque logré la implantacion y la consolidacion de programas nacionales
de salud. Con la ejecucion de estos programas, se derivaron agentes catalizadores v
movilizadores de recursos humanos. técnicos y financieros proyectados para todo el pais.

La OPS y México, han sostenido un contacto estrecho y activo desde 1902,>%

desde entonces, el organismo, centré su funcion en uniformar los criterios regionales para

combatir las epidemias de manera mas rapida, ello implicéd, que los paises comprendieran

% Soberon, Guillermo, Kumate, Jesiis v Laguna José (comps.), La salud en México: testimonios de 1988,
Tomo I, ed. FCE- SSA-Instituto Nacional de Salud Piblica- Colegio Nacional, México, 1988, p.260.

25 OPS/OMS, Estados miembros, en http:www fille S codigo

6 Fue considerado el primer Plan Nacional de Salud, por que fue elaborado bajo el contexto de la época
contemporanea, esto es que hubo la participacion de instituciones formalmente constituidas, que fueron desde
los organismos internacionales como la OMS y OPS, asi como la serie de instituciones que se crearon para
asistir la salud como la SSA, el ISSSTE, el IMSS entre otros.

7 Ver la historia de la OPS, en el Capitulo 2, subinciso 2.1.
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que la lucha contra las enfermedades tendria que ser una responsabilidad compartida por
todos los paises, tanto de los que la padecian, como de los que no.

La cooperacion técnica de la OPS con nuestro pais, ha consistido en brindar asesoria
técnica de consultoria permanente en las areas de administracion y planificacion de salud
publica nacional; en medidas de control de enfermedades epidemioldgicas e infecciosas; en
ingenieria sanitaria (laboratorio, estadistica e investigacion), en promocion de salud a
grupos especificos, ademas de planificacion familiar; en obras de saneamiento de recursos
vitales y regulacion sanitania; en asesoria técnica de consultoria a corto plazo en las areas
de planificacion y arquitectura hospitalaria; en becas para capacitacion de recursos
humanos dentro v fuera del pais; en apoyo financiero, técnico y administrativo para la
compra de sumimstros v material vinculado a la salud, para realizar seminarios y cursos
para la capacitacion de personal nacional **

Sin embargo, esta cooperacion técnica, no se limité nicamente a la asesoria en la
ejecucion de politicas de salud, financiamiento y creacion de infraestructura, sino que fue
mas alla, a fin de hacer eficiente la realizacion de los planes, se promovio un proceso de
descentralizacion de los servicios de salud a través del Programa Impacto (1986).
Programa extraordinario que se orienté al fortalecimiento del proceso de descentralizacién
de los servicios de salud creados por el Estado. ***

De esta manera, el apoyo de los organismos multilaterales, no sélo radicé en ayudar
a diseiiar politicas coherentes con los modelos econémicos, sino que también, participaron

en el disefio de politicas de salud readaptando sus principios y conceptos a tales procesos.

™ Soberon, Guillermo; Kumate, Jesis y Laguna, José (comps.), La salud en México: testimonio.... op. cit.
Tomo L. p. 261.
2 Ibidem., p. 263.
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3.1.2 La politica de bienestar social en México entre 1970-1980

El desarrollo de las politicas sociales en el pais, se han caracterizado, de acuerdo a
Peter Ward, por cubrir las fallas estructurales del sistema, han servido como pahativos a
corto plazo, v en han respondido a presiones sociales y/o econémicas, a la vez, han
mantenido una brillante y laboriosa imagen del Estado.”*

Sin embargo, es substancial decir que dichas politicas se derivaron del modelo de
bienestar, sustentado desde la década del cuarenta, como va se ha hecho menecién antes. con
ello, se obtuvieron mas viviendas, se atendio a la poblaciéon para mejorar su salud y se
crearon mas fuentes de empleo. A pesar de los beneficios sociales obtenidos, el modelo de
atencion social generalizado fue agotandose, en funcion de una creciente pobreza, producto
de grandes concentraciones urbanas emanadas de la industnalizacién acelerada que se
promovi6 con el modelo econéomico de sustituciéon de importaciones. Aunado a ello, una
excesiva burocratizacién del aparato estatal y su consecuente ineficiencia, representd una
absorcion presupuestaria signi ficativa. ™!

El Estado mexicano, asumi6 el desarrollo de las politicas sociales como una
prioridad, en consecuencia hizo suyo el desarrollo social, aparejado del desarrollo
economico, creando la infraestructura necesaria para el bienestar de la sociedad mexicana.

Servicios de salud, vivienda, educacién y creacién de trabajo, fueron indispensables para

- . 2
poder tener acceso a una mayor comodidad social 2

B Ward, Peter, Politicas de bienestar social en México 1970-1979, ed. Nueva imagen, México, 1989, p.
216.

2 Ibidem.

22 Ibidem.
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Un efecto del crecimiento en servicios sociales, al destinar un mayor porcentaje
presupuestal del erario publico, fue el agotamiento del modelo. Sin duda, 1970 implicé el
hito del replanteamiento de las politicas de bienestar. La crisis del campo, fue otro factor
que se sumo a la debilidad del Welfare. La produccion de alimentos, no cubrié la demanda
de la poblacion, los precios para garantizar alimentos basicos habian caido y la produccién
agricola tomé el rumbo de la exportacion, al igual que la ganaderia. A ello, se sumé el
crecimiento de la poblacién, precipitando la urbanizacién, el desempleo, fabricas con
cierres temporales, la inflacién v la caida de salarios.

Como intento de paliar el agotamiento del modelo de bienestar, el gobierno de
Echeverria asumio que el desarrollo de la economia era el tinico factor para sacar del atraso
al pais y disminuir la desigualdad social. Sostuvo que la justicia social, como principio
revolucionario, no fue concluido por los gobiernos anteriores.™"

De acuerdo con esta apreciaciéon, aumentd los salarios y dinamizé la politica de
vivienda.™> Aument6 el gasto social, abriendo nuevas posibilidades para la mejora de las
condiciones de la poblaciéon, expandiendo los beneficiarios al seguro social y ampliando la
matricula en la educacion; a las familias pobres llegadas del campo a la ciudad, se les
vendieron predios baratos y se regularizaron otros, prometiendo extender los servicios hacia
a esas zonas. Con estas medidas, el gobierno, logré apaciguar y controlar los descontentos.

A pesar de las politicas promovidas por Echeverria, la economia del pais no aguant6

mas y se vivio una debacle financiera en el presupuesto estatal. De manera que, en la

32 Ibidem., pp. 38-40.

¥ galdivar, Américo, ldeologia y politica del Estado mexicano, ed. Siglo XXI, México, 1981, pp. 9. 64, 65 y
93.
25 A lado del aumento salarial de los obreros se inicid la mejora de condiciones de vivienda, creando el
INFONAVIT (1972). fbidem., pp. 109, 134.
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década del setenta presenciamos tres depresiones importantes: la primera inici6 a finales del
sesenta y se prolongé hasta 1971: la segunda, inici6 en 1973 culminando con la
devaluacion del peso, en aproximadamente 100%, en 1976; y la tercera depresion que vivio
el pais, ocasionada por las nuevas devaluaciones v la intervencion del FMI, tue entre 1976—
1983 76

Después de los intentos de Luis Echeverria, de darle continuidad a las politicas de
bienestar, en el sexenmio de Lopez Portillo, se propuso restaurar la confianza de los
empresarios y capitalizar los recursos petroleros para el desarrollo nacional, para lograrlo,
el gobierno, consiguid el apoyo del FML, a condicion de aplicar un programa de austeridad.
Efectivamente, el gasto publico se ajusto y los salarios reales se redujeron. situacion que
ello repercutio en las politicas sociales.”’

Hacia 1978, se logro recuperar la confianza, v con los nuevos yacimientos
petroleros descubiertos, el pais recibié mas préstamos internacionales, desde ese momento
la economia se reactivo y consecuentemente el gasto publico aumenté. Con la economia de
petroleo, hubo creaciéon de empleos a costa del presupuesto gubernamental .

Tras dos afios de crecimiento econémico, el gobierno creyé conveniente planear el
desarrollo, de manera que se elaboro el pnimer Plan Global de Desarrollo 1980-1982. A
partir de entonces, inicio la era de la planeacion nacional en el pais. El Plan Global de
Desarrollo, propuso metas de cardcter nacional para los diversos sectores de la economia,

donde se busco conjuntar los planes de los sectores productivos con los de los estatales. ™

i Ward, Peter, Politicas de ..., op. cit.. pp. 41-43.

37 Ibidem.

% £ Plan Global de 1980-82, fue considerado el primer plan global porque trato de unificar la administracion
de las instituciones federales con la intencion de crear un Sistema Nacional de Planeacion, que permitiera
lograr una mayor congruencia entre planes, acciones y resultados. Poder Ejecutivo Federal. Plan Global de
Desarrollo 1980-1982, ed. Secretaria de Programacion y Presupuesto, México, 1982, pp. 16-17.

95



Politicas de Salud en América Lating Desirée Cuestas Flores

El Plan Global de Desarrollo 1980-1982, plante$ 4 estrategias a seguir, una fue
reafirmar y fortalecer la independencia de México como nacion democréatica, justa y libre
en lo econdémico, lo politico y lo cultural; otra, fue proveer a la poblacién de empleo y
minimos de bienestar, atendiendo con prioridad las necesidades de alimentacion,
educacion, salud v vivienda; una tercera, consistio en promover un crecimiento economico
alto, sostemido y eficiente; por ultimo, la de mejorar la distnbucion del ingreso entre las
personas, los factores de la produccion y las regiones geograficas. Para el logro de estos
objetivos, se concibio fortalecer el Estado, lo que posibilitaria promover la modemizacion
de los sectores de la economia, al igual que la sociedad. De manera que se propuso utilizar
las ganancias petroleras para lograr el desarrollo de la economia y de la sociedad y con ello
la recuperacion economica, con un crecimiento del PIB de 8% durante esos dos afios. ™

Conforme a lo propuesto, se hizo indispensable fortalecer la empresa publica,
fomentar la inversién, y una adecuada distribucién de beneficios entre trabajadores del
campo ¥y la ciudad; desconcentrar la actividad economica: controlar y reducir la inflacion,
avanzar en la estrategia de nuevas formas de financiamiento del desarrollo, a fin de
establecer un vinculo con el exterior que sea eficiente, que estimule la modermzacion y la
eficiencia del aparato productivo.

Es de observar que la politica social del gobierno lopezportillista, tenia claros tintes
de proteccionismo estatal, sin embargo, ya habia rasgos de corte neoliberal. Estos se
identifican a través de las politicas focalizadas, como el gasto priontario, destinado a la
provision de “minimos de bienestar” orientado exclusivamente a la poblacién marginada

urbana y rural, con la induccién de la libertad individual, politicas para atacar el

¥ Ibidem.
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crecimiento poblacional y racionalizar su distribucion territorial; fomento al empleo
productive e impulso de acciones entre los sectores piblico y privado, tode con arreglo a la
Alianza para la Produccion.*"

Contra lo previsto, en 1982 hubo una drastica caida del precio del petroleo y desde
ese momento el pais vivio, a lo largo de la década del ochenta, una acelerada inflacion y

continuas devaluaciones.

M0 poder Ejecutivo Federal, Plan Global de Desarrollo 1980-1, p. 8.
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3.1.3 LaOPSy lasalud: 1974-1976

En medio de un fuerte descontento social y falta de legitimudad del gobierno de Luis
Echeverria, nacié el primer Plan Nacional de Salud 1974-1976,**" auspiciado por la
OMS/OPS.**

Fueron dos las caracteristicas del Plan Nacional de Salud elaborado en el sexenio
de Echeverria: a) su marco ideologico fue el Estado de bienestar v b) se estructur6 bajo el
auspicio de la OPS. La primera caracteristica, ello unificé criterios en materia samitaria,
asistencial y de segundad social concibiendo a la salud como una prionidad para la
conquista del “bienestar de la sociedad”.>** Respecto a la influencia de la OPS, se nota su
efecto en la periodizacion del plan, la planeacion a 10 afios fue una similitud que el
gobierno echeverrista aplicé con respecto del Plan Decenal de octubre de 1972, del
organismo internacional, donde se establecio la politica de salud continental y nacional de
cada pais, con miras a la continuidad,**cuyos alcances se extendieron a una década.**

Fue en junio de 1973, que se celebrd la I Convencion Nacional. Con el lema de

“justicia social”, los trabajos se orientaron a la elaboracion de medidas y procedimientos

! Daniel Lopez considera el inicio de la planeacién de la salud al Plan Nacional de Salud de 1974-1976 y
1977-1983, porque fue un plan elaborado con las instituciones nacionales ¢ internacionales, v las metas fueron
mas alld de una planeacion sexenal, que caracterizé la planeacién del gobiemo de Cardenas. Lopez Acufia.
Daniel, La salud desigual en México, ed. Siglo XXL México, 1980, p. 222.

™2 Iniciativa que tuvo sus origenes en la Resolucién del El Comité Ejecutivo, sobre los servicios de
Flaniﬁcacién de la OPS, sefialada en el capitulos II de este trabajo, CE46/1 1, en wyww.paho..., dir. e. cit.

* Unificar criterios fue con el sentido de coordinar las funciones entre las diferentes instituciones de salud
(SSA, IMSS, ISSSTE entre otras) para lograr una cobertura universal. Secretaria de Salubridad vy Asistencia,
Plan Nacional de Salud 1974-1976 y 1977-1983, tomo I, ed. 8SA, México, 1974, p. 3.

i Programa General de Trabajo para un Periodo Determinado. Resolucion de la XIX Conferencia Sanitaria
Panamericana CSP19.1R1 1, septiembre-octubre, 1974, Documento 133.14, en wwyw.paho..., dir. e. cil.

5 E| criterio temporal de la OPS, para la elaboracién de los planes de salud fue decenal, como lo muestra su
plan elaborado en la década del setenta, éste se proyecto entre 1971-1980. La realidad politica mexicana
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para el logro de metas a mediano plazo, es decir, que los planes y programas se proyectaron
al plazo de un afio, con metas precisas v garantia de recursos, bajo esta premisa, los
gobiermnos de los estados organizaron sus propios planes de salud, tomando como base los
problemas de cada entidad. El acontecimiento significé el primer paso para la planificacion
de la salud en México y sirvio de referencia latinoamericana.*®

Este método fue innovador, porque intenté planificar la salud a partir de las
condiciones propias de cada entidad y del pais en general, al mismo tiempo que dio
continuidad a los mandatos de la OPS ( de crear sistemas nacionales de salud propuestos en
el Plan Decenal de 1972).%Y

Es digno de destacar que, aduciendo procedimientos democraticos, el gobierno
incluyé la participacion de instituciones de salud, sindicatos, confederaciones,
universidades, institutos y asociaciones para la elaboracion del Plan Nacional de Salud,
desde luego la OPS, organismo encargado de la salud en América Latina, también
contribuy6 en su elaboracion.

Las estrategias del primer plan de salud, fueron las de ampliar la coordinacién intra
y extrasectorial para poder consolidar la umdad y coherencia de la planeacion, v con ello
unificar programas de elaboracion de normas, un aspecto que destaco fue la evaluacion de

resultados. Para lograr estos propositos, se hizo necesario hacer uso del progreso cientifico,

establecio que los tiempos de ejecucion del gobierno mexicano era sexenal, pero decidié extenderlo a diez
afios. Sin embargo. para una critica a la planeacion decenal véase el subinciso 3.15, infra.

M6 La OPS, felicité a México por tener la iniciativa. ésta sirvi¢ para organizar reuniones en Latinoamérica
con miras a la planificacion del sector que comprendio la red institucional del pais (IMSS, ISSSTE, SSA v
otras) junto con los organismos internacionales como la OMS y OPS. Resolucion de los Cuerpos Directivos,
Resolucion del El Comité Ejecutivo CE74,222, julio, 1974, Doc. 136,56, en www.paho..., dir. e. cit.

7 Gecretaria de Salubridad y Asistencia, Plan Nacional de Salud 1974-1976..., op. cit., tomo 1. pp. 21-22.
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tecnolégico, de las ciencias sociales y de la salud para la elaboraciéon de los programas a
seguir.

Ademas fue cardinal, canalizar recursos a la atencion de los problemas de salud de
mayor incidencia en la poblacion, estableciendo un equilibrio entre necesidades y
capacidades a través de la promocion de la salud y la prevencion de enfermedades. En
tanto, habia que reorganizar la infraestructura de salud en sistemas regionales para la
atencion en distintos niveles, desde servicios minimos y programas de penetracion en dreas
rurales que carecieran de servicios permanentes, hasta la creacion del sistema de Hospital
Federal. ambos debieron de responder a una doctrina, a un sistema v a los procedimientos y
técnica para su operacion; orientar la inversién en la salud, a aquellas areas que ofrezcan
mejores condiciones para obtener mejores rendimientos; fomentar la preparacion de
recursos humanos a nivel nacional, promover, para el sector salud, mayor presupuesto
publico y gestionar nuevas fuentes de presupuesto y establecer las medidas necesarias que
armonicen el Plan Nacional de Salud con los programas de caracter mumicipal, estatales y
diversos planes de desarrollo nacional y regional. Ademas de reforzar las relaciones con

. . . 3,
organismos internacionales como la OPS.>*

8 Secretaria de Salubridad v Asistencia, Plan Nacional de salud 1974-1976 v 1977-1983, tomo 11, ed. SSA,
Meéxico, 1974, pp. 139-142.
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3.1.4 Lademagogia y las metas no logradas en salud 1977-1983

En la planeacion de la décadas de los setenta, nos encontramos con una segunda
etapa entre 1977-1983. Después de la unificacion de cniterios para la atencion de la salud,
se propusieron metas a largo plazo con la intencién de que en el pais hubiese continuidad
en sus politicas programaticas, ademas de aprovechar los progresos alcanzados en el
periodo anterior. ***

De acuerdo al principio de largo plazo, en la segunda etapa de la planeacion de la
salud de finales de los setenta v principios de los ochenta, se plante6, idealmente, que
habria que intensificar los esfuerzos para consolidar los resultados de los programas puestos
en practica y resolver los nuevos problemas derivados del crecimiento de la poblacion, el
proceso de urbanizacion, el aumento de las demandas publicas y el desarrollo v nivel del
sector salud con los demas sectores. En consecuencia, se reafirmé la trascendencia del
Estado y su respensabilidad con las necesidades de la poblacion. A su vez, se atacod el
problema de la duplicacion y entrelazamientos de funciones y recursos entre las
instituciones, para ello se proyecté fortalecer el sector salud y ofrecer servicios mas
equilativos entre los diversos sectores. >

Para tal efecto, se propuso perfeccionar la unidad de los programas siguiendo una
politica conciliatoria, asi como promover la organizaciéon y la administracion del sector

salud tomando en cuenta costos y beneficios; fortalecer la infraestructura médico-sanitana

y hacerla llegar a través de una red de servicios minimos en el 4rea rural. A fin de atender

¥ Ibidem., pp. 127-139.
20 Ibidem.
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los problemas y cambios que va teniendo la poblacién, fue necesario generar programas de
erradicacion de enfermedades, de atencién materno-infantil y promover la participacion
social. ™!

En la ejecucion de los programas disenados, se hizo urgente fortalecer la Comision
Mixta Coordinadora de Actividades de Salud Publica de Asistencia y Seguridad Social,
como 6rgano de coordinacion central y a los Consejos de Salud estatales para que ayudasen
al cumplimento de los planes y los programas.**

Esta segunda etapa del Plan Nacional de Salud de los setenta, fue muy ambiciosa,
puesto que en su disefio se elaboraron 20 programas, acompafiados de 56 subprogramas,
cuyo perfil se inscribioé a partir de las resoluciones de la OPS. Los temas que se propuso
resolver, fueron la estructuracion del servicio social voluntario en las comumdades. tanto
urbanas como rurales; la higiene v saneamiento del medio ambiente: la atencion al sector
materno- infantil, al igual que la planificacién familiar, la nutricién, la produceion de
biologicos y el control de medicamentos. ™

La prevencion y control de enfermedades transmisibles, ocupo un espacio bastante
extenso en el Plan, de manera que se proyect6 la investigacion, mayor seguridad social y
asistencia médica, rehabilitacion y la formacion de recursos humanos entre los programas
mas destacados. ™

Un aspecto de trascendencia en la planeacién de los setenta, fue la nocion de

continuidad en los programas, para darle fortaleza a los objetivos, las actividades, la

1 Qecretaria de Salubridad y Asistencia, Plan Nacional de salud 1974-1976 y 1977-1983. tomo 11, ed. SSA,
Meéxico, 1974, pp. 13-69.
2 Secretaria de Salubridad y Asistencia. Plan Nacional de salud 1974-1976..., op. cit.. tomo II, pp. 142-
144.
33 Secretaria de Salubridad v Asistencia, Plan Nacional de salud 1974-1976..., op. cit.. tomo 111, pp. 13-69.
254 1.

Ihidem.
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estrategia a seguir, la organizacion, las bases para el control, la reglamentacién juridica con
capitulos generales y especificos, los costos v el financiamiento. Todo se elaboré
cuidadosamente, con el fin de lograr el cumplimiento de los compromisos planteados para
el desarrollo del sector salud.*>

Contra tode lo planeado, no se logré resolver las carencias de servicios de salud de
la poblacién, sobre todo, por ser parte de un discurso demagégico v legitimador del
gobierno echeverrista, a causa del poder perdido con los acontecimientos de 1968,>° y a
que el gobierno, de José¢ Lopez Portillo, privilegié el crecimiento econdémico, dejando a la

ot - T . . 1257
salud en segundo término, en esa medida la justicia social dej6 de ser una prioridad.

2 Ibidem.

36 gin embargo, logrd limar el descontento del sindicato de la Secretaria de Salubridad, de universidades y
sindicatos obreros. El gobierno de Luis Echeverria, logro cumplir con los mandatos establecidos por la
OPS/OMS, dando cuerpo a la creacion de Planes Nacionales de Salud propuestos desde la década de 1960.

57 Daniel Lopez afirma que el gobierno de Lopez Portillo no dio continuidad a la iniciativa del Plan Nacional
de Salud propiciado por Luis Echeverria, por lo que la planeacion iniciada quedo inclusa. Lopez Acuiia,
Daniel, La salud desigual en México, ed. Siglo XXI, México, 1980, p. 222.
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3.1.5 Ciritica a la planeacién decenal en salud 1974-1976 y 1977-1983

El Plan Nacional de Salud 1974-1976 y 1977-1983, se compuso de tres tomos. el
primero comprendio los antecedentes, principios doctrinarios, marco juridico, metas
proyectadas para 1983, v el relato de la [ Convencién Nacional de Salud, que dio origen al
Plan. El segundo tomo, comprendio la elaboracion de las condiciones generales que
incidieron en la salud, tomando en cuenta la situacién de la salud en esa década y el
planteamiento de los objetivos, estrategia, organizacion, evaluacion y metas para este Plan,
con 10 afios de vigencia. El tercer tomo, comprendié todos los programas y subprogramas
encaminados al cumplimiento de la imparticion de salud de la poblacion.

Si tomamos en cuenta las Resoluciones de los cuerpos directivos de la OPS,
formuladas en el capitulo II de esta tesis, y lo comparamos con el indice del capitulo I1I, del/
Plan Nacional de Salud 1974-1976 y 1977- 1983, se evidencia que los programas de salud
elaborados en México fueron muy similares con los de la OPS.

En el plano de la justificaciéon politica, tomo [ del Plan, se arguye que se tomaran
en cuenta las condiciones locales de cada entidad federativa, para el efecto de elaborar
planes locales; se sostiene que los gobiernos del Distrito Federal, de los estados v los
municipales, enumeraran los problemas de salud de cada regién, v en comjuncion con las
instituciones de salud, tanto federales como estatales, darian cuenta de un plan nacional con
atencion a los planes estatales y regionales. Conforme a la idea de un plan que pusiera el
acento en la participacion colegiada en la elaboracion de los planes estatales y nacional, se

llamo a participar a sectores, algunos cercanos y otros mas bien lejanos a los servicios de la
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salud, a la labor de la planeacion, entre los sectores participantes estuvieron los
universitarios, asociaciones, industriales y confederaciones. ™

Sin embargo, en el Plan Nacional de Salud de los setenta, de sus 20 programas, solo
adquirieron importancia dos: el de control y prevencion de enfermedades transmisibles,
apoyado por los programas de vacunacion nacional, y el programa de control y prevencion
de enfermedades infecciosas y parasitarias. Los 18 programas restantes, como prevencion
de accidentes, asistencia social, salud bucal, rehabilitacién, salud mental, prevenciéon y
control de enfermedades no transmusibles, entre otros, tuvieron menos prioridad. Asi lo
demuestra la cantidad de subprogramas, de los programas que he enumerado como
importantes, éstos ocupan una cantidad superior al resto.’

El orden de prioridades del Plan Nacional de Salud 1974-76, 1977-1983 se aprecia
en las Resoluciones de los Cuerpos Directivos de la OMS/OPS, cuyo eje central se ubica en
los programas que atacan el crecimiento poblacional, al 1gual que el incremento en costos,
tanto humanos como econémicos.

El gobierno de Echeverria utilizo la creacion del Plan Nacional de Salud, para dar
solucién a problemas generados por enfermedades infecto-contagiosas e infecto-

parasitarias, que efectivamente, eran graves para el pais, pero el motivo por el cual se

8 Los sectores que participaron dentro de elaboracion del Plan Nacional de Salud de la administracion
echeverrista, fueron, ademas de los gobiernos de los estados y territorios, las secretarias estatales (Secretaria
de Gobernaci6n, Defensa Nacional, Marina, Obras Piblicas, entre otras), Universidad Nacional Auténoma de
México, Instituto Politéenico Nacional, Organizacion Panamericana de la Salud. Academia Nacional de
Medicina, FF.NN.. Hospital Infantil de México, Petrdleos Mexicanos, Confederacion Nacional de
Organizaciones Populares, Alcohédlicos Andnimos, v la Asociaciéon Nacional de Periodistas, entre muchas
otras. Secretaria de Salubridad y Asistencia, Plan Nacional de Salud 1974-1976..., op. cit.,tomo 1, pp. 7-10.
% Por ejemplo, los programas de salud bucal, mental, ocupacional ¢ higiene solo ocupan un programa
sencillo explicado por unas cuantas lineas donde se relata la importancia de cada uno. En cambio el programa
de Prevencion y control de enfermedades transmisibles se compone de once subprogramas adicionales, en el
mismo sentido el programa de Investigacion biomédica de las enfermedades infecciosas y parasitarias tiene
diez subprogramas, Secretaria de Salubridad y Asistencia, Plan Nacional de Salud 1974-1976..., op. cit., tomo
IIL pp. 15-16.
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decidié hacerles frente fue que habian sectores de la sociedad que reclamaron ser tomados
en cuenta, asi como la urgencia de resolver sus necesidades.

El gobierno de Luis Echeverria, aproveché el reclamo social y los conjunté con los
acuerdos establecidos con la OPS/OMS. A modo de legitimar su gobiemno, los hzo
“participes de la elaboracion” del Plan. Bajo esta premisa, se mtegro al trabajo conjunto a
las instituciones y organizaciones ya mencionadas. Echeverria proyecto la vigencia del Plan
mas alld de su mandato con el discurso de la continuidad, lo que significo un acto de
demagogia pues en nuestro pais no han existido politicas de Estado a largo plazo, mas bien
son politicas sexenales en atencion a proyectos personales de gobierno.

El caracter que le dio el gobierno mexicano a la salud publica del pais, fue la de
botin politico para legitimarse en el poder. En este sentido, las politicas de salud
provenientes de la OPS/OMS constituyeron una coyuntura muy bien aprovechada por
Echeverria.

Como sostengo mas arriba, la creacion de este primer Plan Nacional de Salud,
ocasion6 un gran alboroto en el sector, pero no trascendid mas alla de 1976, pues el
gobierno de José Lopez Portillo, tomé una posicion moderada con respecto a la planeacion
de la salud, por no ser una prioridad de su gobierno y porque éste ya acusaba sintomas de
corte neoliberal. La poca importancia que Lopez Portillo le dio al Plan Nacional de Salud,
se reflejo en las declaraciones del subsecretario de Planeacion de la SSA, José Laguna
Garcia, quien sostuvo que era utépico e imposible de llevar a la practica, por falta de

. . - =g . % -,
recursos econdmicos, sin una evaluacion de sus objetivos y por lo irreal de sus metas. ™

260 «plan Nacional de Salud de 1974 fracasé por falta de medios”, en Excélsior, 28 de noviembre de 1977, p.
4, citado en, Lopez Acufa, Daniel, La salud desigual en México, ed. Siglo XXI, México. 1980, p. 222.
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La tendencia neoliberal, que José Lopez Portillo, le dio a la atencién a la salud
radicé en la puesta en marcha de las Resoluciones de los Cuerpos Directivos suscritas en la
IV Reunién Especial de Ministros de la Salud de las Américas- Extension de la Cobertura
de los Servicios de Salud (septiembre de 1977), donde se planteo la necesidad de orientar la
cobertura de los servicios de salud a las zonas rurales v urbanas marginadas, a través de
acciones intrasectoriales e intersectoriales de las instituciones de cada pais para lograr una
pronta cobertura,*®'

También, se abandoné la invitacién a participar en la elaboracion del plan, a los
sectores incluidos por Echeverria, apegandose a los compromisos contraidos con la
OMS/OPS. Esto se reflejo en los objetivos planteados en los /nformes de Labores de la
Secretaria de Salud v en el Plan Global de Desarrollo dado a conocer en 1980, donde se
planteo la extension de cobertura de los servicios de salud a la poblacion marginada en el
campo v las ciudades.”*

El gobierno lopezportillista, siguié con apegé la Conferencia Internacional sobre
Atencion Primaria de Salud- Declaracion de Alma-Ata, URSS, (1978), donde se
recomendo tesolver los problemas de desigualdad en la promocién de la salud, con los
Programas de Atencion Primaria de Salud, fortaleciendo la extension de la cobertura de los
servicios con los Planes Nacionales y la relacion intersectorial e intrasectorial. Es menester

mencionar que el Informe de Labores 1976-1977 se adhirio a las recomendaciones de

extension y cobertura de los servicios, y en el Informe de Labores de 1977-1978 se registra

1 El sustento de que las politicas intersectoriales ¢ intrasectoriales son de corte neoliberal se presenta en el
Capitulo 2. incisos 2.4.1 y 2.4.2, supra.

%2 Gacretaria de Salubridad v Asistencia, /nforme de labores de la Secretaria de Salud 1976-1977, ed. SSA.
México, 1977, p. 10.
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la ejecucién de las recomendaciones al establecimiento y coordinacién intersectorial e
intrasectorial de los servicios.**?

El camino neoliberal en matenia de salud que, Lopez Portillo, empezé a recorrer,
fue la reforma en salud publica al introducir el criterio de calidad en los servicios, asi como
la focalizacion de los mismos, hacia los sectores marginados de la poblacion, para lograr lo
anterior, se elaboraron programas intersectoriales como IMSS-COPLAMAR, el DIF v el
fortalecimiento de la Ley Orgdnica de la Administracion Piblica Federal que otorgd
facultades al presidente de la repuablica para determinar agrupamientos de las entidades
paraestatales por sectores defimdos. Esto significé la expediciéon del primer “acuerdo de
sectorizacion” de la salud publica, donde quedé constituido el sector administrativo de

salud, cuyo programa de sectorizacion de la salud se expidié con el Programa Nacional de

Salud 1984-1988, ya con el gobiemno neoliberal de Miguel de la Madrid.**

¥ Secretaria de Salubridad y Asistencia, Informe de labores 1977-1978, ed. Secretaria de Salubridad y
Asistencia, México, 1978, p. 9.

¥ Secretaria de Salubridad y Asistencia, Programa Nacional de Salud 1984-1988. ed. Secretaria de
Salubridad y Asistencia, México, 1984, p 157.
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3.1.6 El declive del sistema nacional de salud

a) El periodo 1974-76

Bajo el modelo de Estado de bienestar, nacio la red institucional que se encargo de
la imparticién de servicios de salud en el pais; instituciones como el Instituto Mexicano del
Seguro Social (IMSS, 1943), el Instituto de Seguridad Social el Servicio de los
Trabajadores del Estado (ISSSTE, 1959), los servicio exclusivos de la Armada Nacional,
los de Petroleos Mexicanos, v la Secretaria de Salubridad y Asistencia (SSA, 1943).

Fueron el IMSS, el ISSSTE y la SSA, las instituciones de mas importancia en el
sistema de la salud publica nacional, ya que albergaron a la mayor parte de la poblacion del
territorio y tuvieron ¢l mayor nimero de infraestructura extendida en toda la nacion.

De éstas, el IMSS, fue la institucion que mas se desarrollé, su perfil fue la cobertura
de la poblacién asalanada del sector privado, siendo su antecedente el Departamento de
Seguros Sociales, creado en 1941, dependiente de la Secretaria de Trabajo y Prevision
Social. El seguro social, como habitualmente se le conoce, contemplé la proteccion social
de seguros de accidentes de trabajo v enfermedades profesionales, seguros de enfermedades
no profesionales y maternidad, y los seguros de vejez, cesantia y muerte. Con la Ley del
Seguro Social (1943), se establecié un servicio piblico nacional, con caracter obligatorio,
organizandose y administrindose como organismo descentralizado con personalidad

e 5
juridica.*®*

%5 Ibidem

109



Politicas de Safud en América Tatina Desizée (Cuestas Flores

En 1973, el Instituto, se transformé como un organismo cuyos propésilos se
centraron en la imparticion de asistencia social con el afan de extender su proteccion a
nuevos sectores de la sociedad. Dada su naturaleza, fue una instituciéon que contemplo,
desde sus inic1os, una cobertura nacional con una infraestructura creada entre los afios 1940
y 1950, con la finalidad de dar protecciéon social a todos los asalanados dependientes del
sector privado.**®

La segunda institucién mas importante a nivel nacional, fue el ISSSTE, cuyo perfil
de atencion fueron los trabajadores al servicio del Estado, su antecedente mas directo fue la
Direccién General de Pensiones Civiles y de Retiro (1925), que se fundé para otorgar
pensiones por vejez, inhabilitaciéon, muerte o retiro, y posteriormente se incorporé el
otorgamiento de préstamos a los trabajadores, como una manera de invertir los excedentes
de fonde de pensiones. La atencion médica no queddé comprendida dentro de sus
atribuciones legales, por lo que el trabajador acudia a los servicios privados y a los propios
de cada dependencia del Estado, lo que determiné que varias dependencias crearan sus
propios servicios de salud, generando dispersion de los servicios.”’

La Ley del ISSSTE, de 1959, dio proteccion a los trabajadores del Estado ante
riesgos de trabajo, e izo obligatoria la atencion médica a sus trabajadores y sus famihares,
en cuanto a la administraciéon del servicio, qued6é en manos del Estado. A la postre, se

fueron otorgando prestaciones sobre enfermedades no profesionales y de maternidad.**

65 Soberén, Guillermo, Kumate, Jestis y Laguna José (comps.), La salud en México: Testimonios de 1988, ,
Desarrollo Institucional IMSS-ISSSTE. Tomo III, volumen 1. ed. FCE- SSA-Instituto Nacional de Salud
Piblica- Colegio Nacional, México, 1988, pp. 15-16.

*7 Ibidem.

68 Ibidem.
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En los afios 70, con el crecimiento de las instituciones gubernamentales, aumento la
demanda de servicios médicos, lo que obligé al [SSSTE a expandirse a otras entidades. Asi,
se construyeron 29 hospitales propios v 360 puestos periféricos para la atencion de ler.
nivel, (consultas v prevencién), de 2° nivel, (hospitalizacion y rehabilitacion) en el que
operaron hospitales estatales y locales y de 3er. nivel, (especializacion e mvestigacion) del
que surgio el Hospital 20 de Noviembre.**

La tercera institucion en importancia, fue la Secretaria de Salubridad v Asistencia,
que se cred en el afio de 1937, esta Secretaria y la Beneficencia Publica ( creada por la
iglesia en 1861) centralizaron la organizacion, direccion y funcionamiento de los centros
hospitalarios para la atencién de aquella poblacién que no contaba con atencién médica
derivada de su fuente de trabajo, IMSS o ISSSTE. En 1943, se reformoé y quedo instituida
como dependencia del Estado, encargada de proporcionar servicios de asistencia publica y
proteccion sanitaria. Entonces se dispuso que los servicios de salubnidad y asistencia fueran
coordinados por un solo organmismo para aprovechar las afimdades de funciones de las
instituciones procedentes y operar con eficacia, a partir de esta disposicion gubernamental,
la Secretaria de Salubridad v Asistencia, cred un sistema hospitalario en el pais, que oscilé
desde hospitales generales, hasta los de especializaciones. asi como centros de salud y

. . . et
unidades de asistencia rurales y urbanos.?”"

9 | a década del sesenta, vio la construccion de 40 unidades de imparticion de salud (clinicas, y hospitales),
en 1965, su crecimiento fue ain mas rapido, las unidades médicas pasaron de 462, en 1966, a 742, en 1970,
en Soberon, Guillermo, Jbidem., p. 253.

0 Ibidem.
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El perfil de la poblacion a la que se aboco la SSA, fue la capa de la sociedad mas
pobre, carente de servicios de proteccion social, como la mifiez y la matermidad, desde
cuidados de higiene hasta la alimentacion y la inmunizacion. "

Estas caracteristica, reflejo el interés del Estado por resolver los problemas y los
padecimientos de salud de la poblacién del pais, pues concebia que la salud era un paso
importante para lograr el desarrollo integral de México.

El Plan Nacional de Salud de 1974-1977, siguié el mismo camino del modelo
benefactor, pues su planeacion se basé en el combate de las enfermedades contagiosas que
padecia la poblacion dio continuidad a los programas intensivos de vacunaci.én, con el
objetivo de disminuir los altos indices de mortalidad por este tipo de enfermedades. Inici6d

el Programa de Vacunacién a menores de 5 afios, con la intencién de abatir neumonias,

tuberculosis, enteritis, anemias, y muchas otras enfermedades que ocasionaron terribles

[

secuelas y muertes.”’

A pesar de la atencion sanitaria en expansion, las enfermedades seguian en aumento
debido a las condiciones de pobreza y marginacion en las que se veian envueltas aquellas
personas que migraron del campo a la ciudad. La dispersion rural, constituyé otro problema
para la extension de los servicios de salud, en 1970, la poblacién era mayoritartamente rural
(42 mullones pertenecientes a la poblacion de los estados) integrada por 97 000

comunidades, de las cuales 84 000, no contaban con 500 habitantes.>”

¥ Archivo Histérico de la Secretaria de Salud, Guia general de fondos, ed. Secretaria de Salubridad y
Asistencia, México, sin afio, pp. 10 y 41.

"2 E1 pais, tenia altos indices de mortalidad en 1970 por enfermedades infecciosas las que disminuyeron para
1976, con los programas intensivos de vacunacion enfocados a la tosferina, difteria y tétanos, enfermedades
que ocasionaron 14, 500 muertes anuales de 16, 638 enfermos entre 19770-1974. Cfr. Secretaria de
Salubridad y Asistencia, Seis afios de labor1970-1976, ¢d. Secretaria de Salubridad y Asistencia, México,
1976, pp. 46-59.

™ Ibidem, p. 55.
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En efecto, los servicios de salud resultaron insuficientes para una poblacion en
aumento, la extensa red de servicios de salud, creada por lo menos dos décadas antes, no
daba abasto ni a la demanda rural ni a la urbana. En esa medida, las metas propuestas por el
Plan Nacional de Salud 1974-1976 se vieron rebasadas por la realidad que fue mas alla de
los discursos presidenciales.”’*

Aunque se logré la disminucion de las enfermedades infecto-contagiosas, las cifras
de éstas, continuaron siendo dramaticas, a la vez que fueron en aumento las enfermedades
generadas por el fenomeno del crecimiento de las ciudades, sobretodo a partir de 1973,
momento en que hubo un cambilo notable en el ascenso de las enfermedades
cerebrovasculares, los accidentes y la violencia. Las enfermedades infecto-contagiosas
como el sarampion, que habian sido una de las 10 causas principales de mortalidad, fueron
rebasadas por los males de la ciudad. Con el crecimiento de la urbe, otras enfermedades
hicieron su aparicion, como el alcoholismo, la desnutricién y el bocio endémico.”’

El Sistema Nacional de Salud, se vio deteriorado a pesar de que la red en su
acelerada expansion llegé a cubrir 21 673 186 personas en las zonas urbanas y a 4 890 869
en las zonas rurales al finalizar el periodo presidencial de Luis Echeverria.”’® Los servicios

de salud del Estado, cubrieron al 53% de la poblacion total del pais, dejando el 47% a la

T E1 Plan Nacional de Salud 1974-]976, se propuso cubrir a 66.5 millones de personas (85% de la poblacion
total del pais) aumentando el niimero de derechohabientes dentro de las instituciones ya establecidas como el
IMSS (se propuso una cobertura de 28.5 millones de habitantes) y el ISSSTE (5 millones) incorporando 1
millon por afio. Cfr. Informe de...1976- 1977..., op. cit., p 21.

' Las enfermedades y las muertes causadas por los problemas como el hacinamiento comenzaron a ocupar
un lugar relevante dentro de las 10 principales causas de muerte de los mexicanos. El alcoholismo, representd
6.2 por cada 1,000 habitantes en 1973, la desnutricion abarcé a 31% de la poblacién infantil rural y 16% de la
urbana en el mismo afio, el bocio endémico (causado por falta de yodo) abarcé a 5 millones de la poblacion
nacional. Cfr. /bidem p. 60.

76 En 1976, el IMSS, llego a cubrir a 20 millones de mexicanos, la SSA. 10 millones, el ISSSTE. 3.5
millones y otras instituciones privadas y del gobierno 1.5 millones, quedando 18 millones desamparados. En.
Secretaria de Salubridad y Asistencia, 6 afios de..., op. cit., p. 56.
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cobertura de los servicios privados en 1976.7

Dos factores que se mezelaron para que el
sistema decayera fueron la sobrepoblacién de derechohabientes y la corrupcion.

Por encima del resto de instituciones de salud, el ISSSTE, vivié una creciente
corrupeién durante la administracion echeverrista, ademas de no crear la infraestructura
requerida y rebasando la capacidad de las unidades médicas, esto ultimo se reflejo en las
siguientes cifras: a principios de 1960, atendié a 487 742 derechohabientes, hacia 1965,
aumenté a 1 070 971, manteniéndose asi hasta 1973, afio en que comenzé un aumento
acelerado de atencion de 2 088 824 derechohabientes y a finales de los setenta a 4 367 166.

Otro aspecto que redundé en el deterioro del ISSSTE, fueron sus recursos humanos.
Entre médicos, enfermeras, personal administrativos e intendentes se contaban 12 775 en
1965, nimero que se fue incrementando hacia la mitad de los setenta, a 21 323, y hacia
1980, a 30 327. Dentro de éstos, los que mas rapidamente crecieron en la institucion fueron
los administrativos e intendentes, llegando a ser un total de 12 098 en contraste con un total

278

de 17 229 médicos v enfermeras.

b) El periodo 1977-1983

Es frecuente pensar que el Estado de bienestar tuvo cierta vigencia hasta el final del

gobierno de Lopez Portillo, sin embargo, durante este sexenio se instrumentaron politicas

de salud identificadas con las politicas neoliberales, de acuerdo con esta doctrina, se

37" Secretaria de Salubridad y Asistencia. Plan Nacional de Salud 1974-1976..., op. cit., p. 59.

"8 E1 ISSSTE incrementd desproporcionadamente a sus derechohabientes, administrativos ¢ intendentes sin
incrementar significativamente sus unidades de atencion, pues de las 742 unidades médicas, 75 consultorios,
60 quirdfanos v 2, 231 camas de hospitalizacion creados en 1965, a finales de la década de 1970 se contaban
1,085 unidades médicas, 75 consultorios. 121 quiréfanos y 5,559 camas para hospitalizacion. Soberén,
Guillermo, Testimonios de..., op. eit. Tomo 111, volumen [, p. 16.
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crearon servicios focalizados” hacia la poblacion marginada. En efecto, con el argumento
de lograr la incorporacién de esta poblacién al desarrollo del pais y darle un nivel de vida
aceptable, se creé la Coordinacion del Plan Nacional de Zonas Deprimidas y grupos
Marginados (COPLAMAR, 1977), a fin de canalizar recursos a grupos especificos de la
sociedad, el objetivo preciso, de éste, fue coordinar el gasto publico ejercido a través de
distintas dependencias para instrumentar programas de empleo y bienestar en las zonas
marginadas.**’

Las actividades de COPLAMAR, para la atencion de la marginalidad partieron de
los convenios destinados a cubrir los rubros de abasto de bienes basicos, salud, creacion de
empleos a través de un intenso programa de reforestacion, mejora de la habitacion rural,
caminos rurales e introduccion de agua potable, ademés de casas-escuela para nifios de
comunidades dispersas. Para el efecto, se ¢red¢ un programa interinstitucional, con
Conasupo, IMSS, STPS, SARH, SAHOP y SEP, ®' cuyo objetivo fue lograr minimos de
bienestar, tralando de identificar los requenimientos regionales de salud, alimentacién,
vivienda y educacion. **

De manera que en salud publica se cred el acuerdo IMSS- COPLAMAR, para
elevar las condiciones de vida de la poblacion marginada, con la construccion de 2 104
unidades médicas y 52 climcas, que darian proteccion de salud a una poblacion rural
dispersa de 21 406 localidades en mas de mil municipios, a condicion de ampliar los

servicios médicos asistenciales.*?

" Este tipo de servicios son tipicos de la politica de ajuste neoliberal. Para mas detalles véase, Capitulo 2.
subinciso 2.4.4, supra.

el Soberdn, Guillermo, Testimonios de..., op. cit. Tomo 111, volumen 1, p. 16.

3! poder Fjecutivo Federal, Plan Global de..., op. cit., p. 47.

3 Ibidem.

2 fhidem., p. 50.
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Una nstitucion més que se cred para la atencion de la poblacion marginada, fue el
Sistema Nacional para el Desarrollo Integral de la Famiha (DIF), cuyo propésito se orientd
al cuidado de la nifiez v el desarrollo integral de la familia, con asistencia médica
preventiva y curativa de la poblacion de escasos recursos, sobre todo a mifios y mujeres
gestantes, nifios abandonados, extraviados, o de conducta “antisocial”, ademés de brindar
orientacion juridica. ™

Con la idea de ir cambiando la concepcion del sistema de salud en manos del
Estado, se capacito a la poblacion para que participara en actividades preventivas, curativas
y saneamiento del medio, el sentido de la capacitacion fue hacer participe a la sociedad de
los servicios de salud, puesto que el Estado, por si sélo, ya no podia encargarse de fodo,
como sucedi¢ en el pasado, entiéndase con el feneciente Estado de bienestar. Sostengo
entonces que, con el gobierno de José Lopez Portillo, inicié una transicion, en los servicios
de salud, hacia politicas de ajuste monetario. La concepcion de salud generalizada llegé a
su fin con los programas de atencion focalizados.

Con arreglo a lo anterior, el IMSS, la SSA vy el Sistema Nacional para el Desarrollo
Integral de la Familia, llevaron a cabo programas de solidaridad social para sectores no
asalariados, con la 1dea de cubrr a la poblacion marginal. A su vez, la SSA, que desde
1943 venia siendo un oérgano del Estado, encargado de la coordinacién del establecimiento
de las politicas, normas nacionales y del ejercicio de las facultades que le conferian las
leyes sobre la matena, ajusté sus funciones, proponiendo nuevas metas y objetivos, con este
fin se creé la Subsecretaria de Planeacién (1976) vy el Nuevo Reglamento Interior en la

% - ) 3 5 = . 1
secretaria, su proposito fue conjuntar funciones y evitar duplicaciones. ™

284 gy
Ibidem.
78 Secretaria de Salubridad y Asistencia, Informe de...1976-1977, op. cit., p. 17.
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Otra politica de ajuste de corte neoliberal, fue la estructuracién de programas
interinstitucionales, en tal sentido el Sistema Nacional de Salud, se estructuré en tres
niveles de acuerdo a las prioridades de la salud, recursos y tecnologias disponibles. El
primer nivel, se orient¢ a atacar el problema de salud frecuente, lo que requirié de una
tecnologia simple, ello permitié la participacion activa de la sociedad. La umportancia de
este nivel, residié en que sus caracteristicas, en el corto plazo, permutirian ampliar la
cobertura de la salud.

El segundo nivel, se refirié a los servicios de especialidades que requerian de
tecnologia mas compleja, vy el tercero, a la atenciéon de alta especialidad. Esta forma de
organizacién de los niveles de atencién nacional, durante el gobierno lopezportillista,
implicé una estrategia de salud buscando la interaccién de éstos, con una adecuada
coordinaciéon institucional; con programas interinstitucionales, tanto locales como
regionales, a través de convenios de subrogacion entre las instituciones de salud y
seguridad social, todo con la finalidad de evitar la duplicidad de funciones v lograr el mejor
aprovechamiento de los recursos financieros. ™

Conforme a los programas de ajuste neoliberal, se buscé mayor eficiencia en el
gasto sanitario, por ello se promovié un esquema de atencién regionalizada, es decir, la
prestacion de los servicios se dividiria por institucion, esto implicod dividir al pais de
acuerdo al numero de unidades de 1°, 2° y 3° nivel, poniendo mayor énfasis en las

actividades preventivas, lo que permitiria la reasignacién, por regiones, de los recursos

6 Ibidem., pp. 193-194.
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financieros.”™’ Asi, la mayoria de la infraestructura se buscé crearla en funcién de las clases
marginadas urbanas y rurales abandonando la cobertura de la poblacion total.

Las metas de salud, del gobierno de José Lopez Portillo, se centraron en las
recomendaciones hechas por la OPS, la premisa fue mantener los indices medios de salud,
sin buscar la cobertura total de la poblacion, de manera que el sentido universal, denvado
de los principios del Estado benefactor, se fue haciendo de lado. Por ello, se hablo de la
cobertura a los grupos excluidos y de escasos recursos. A partir de este sexenio, se
promovieron actividades y programas con calidad, ejemplo de ellos fueron los Programas
de Estudio de Alimentos Especiales y el Andlisis de la Publicidad de su Venta, el Programa
de Estudios de Normas de Calidad de los Servicios, el de Control de Medicamentos y el
Programa de Estudios de Control Sanitario en Zonas Libres. El Plan Nacional de Salud

5 5 . . 2o
para toda la poblacion no se mencioné mas durante este sexenio. %8

®7 Esto significé que cada institucién dividié al pais de acuerdo al nimero de umidades médicas de
especializacion, con sus hospitales y clinicas. asi el IMSS dividio al pais en 10 regiones (cuyos centros mas
importantes fueron la Raza, Siglo XXI. entre otros) con una capacidad de 21 390 361 usuarios. lo mismo
sucedio en el ISSSTE con sus 704 unidades médicas. Soberon, Guillermo, Testimonios..., op. cit., tomo III,
volumen I, p. 33.

%8 Secretaria de Salubridad v Asistencia, Informe de...1976-1977..., op. cit., p. 24.
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3.2 Adi6s al Estado de bienestar

Con el arribo de Miguel de la Madnd a la presidencia de la Republica, se inicié un
programa de urgencia para enfrentar la severa crisis que enfrento el pais, la estrategia para
sanear la economia fue de largo plazo, con el proposito de producir cambios estructurales.
Los tratos con el Fondo Monetario Internacional (FMI) se ampliaron. lo que permitio
negociar la deuda externa a un plazo mas largo, a condicion de adoptar un programa de
austeridad a fondo, ello implico recorte del gasto publico, nuevas devaluaciones de la
moneda y frenar el aumento de los salarios. Todo con el objetivo de reducir la inflacion a
una tasa del 100%.%*

Con este tipo de politica econdémica, identificada de lleno con los ajustes
monetaristas, mejor conocidas como neoliberales, se propuso vencer la crisis y recuperar la
capacidad de crecimiento, la via fue promover una recuperacion sostenida sobre “bases
diferentes del pasado”. Esto significo promover un cambio en las estructuras de la
economia, modemizando el papel del Estado, fue la premisa fundamental del cambio de las
estructuras econémicas, fueron el fortalecimiento del sector privado, puso énfasis en una
atencion equilibrada de los sectores productivos.”

Una meta primordial del gobierno de De la Madrid, fue hacerle frente a la crisis, por
lo que era cardinal abatir la inflacién, el medio més efectivo para lograr este objetivo fue la

reduccién de la demanda, desde luego a través de la reduccién de salarios; a su vez hubo de

™ Ward, Peter. Politicas de bienestar.... op. cit., pp. $2-83.
¥ Ibidem.
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disminuir y reorientar el gasto publico, va que se consideré que el gasto en beneficios
sociales era improductivo y causaba inflacion.

La nueva estrategia econdomica, puso énfasis en la importancia de la iniciativa
privada, por lo que se fue tejiendo un discurso antiestatal aduciendo que la participacion
gubernamental en el desarrollo de la economia habia sido el eje de la deplorable situacion
del pais. Bajo esta tesis, se propuso impulsar al sector social con el fortalecimiento del
sector privado, en esa medida, el gobierno ya no llamo a fortalecer las instituciones de
beneficio social. Conforme al nuevo rumbo, habia que generar una nueva sociedad
participativa con un sector privado eficiente que tuviera la capacidad de responder a las

exigencias planteadas por la dificil realidad de ese momento.?”!

®! Poder Ejecutivo Federal, Plan Nacional de Desarrollo 1983-1988, ed. Secretaria de Programacion y
Presupuesto, México, 1980, pp. 137-138.
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3.3 Delineando el nuevo concepto de salud publica

Las politicas de ajuste monetarista no surgieron en el sexenio de Miguel De la
Madrid, sino que ya se venian aplicando desde el gobierno de José Lopez Portillo,
sobretodo las politicas referentes a los servicios de salud. Es pertinente recordar que Lopez
Portillo, firmé acuerdos con el FMI, de hecho la primera Carta de Intencion (1976) con el
organismo, fue durante su gobierno, también es importante sefialar que la OPS ya habia
hecho cambios a su concepcion de salud, la que estaba signada por la ola neoliberal desde
la segunda mitad de los setenta, en los organismos internacionales dependientes de la
ONU **

En tanto que el gobiemo mexicano, entre los afios 1976-1982, aplicé las nuevas
politicas de salud dimanadas de la OMS/OPS, es pertinente sostener que se sujetd a la
orientacion monetarista. Los criterios de esta orentacién fueron: programas
interinstitucionales e intrainstitucionales, focalizacion de politicas de asistencia sanitaria a
grupos pobres y marginados, promocién de la eficiencia y la eficacia para lograr alta
calidad, reestructuracion financiera para hacer mas eficiente ¢l gasto, buscando no duplicar
actividades y esfuerzos. Con esta nueva orientacion en salud, se dio fin a la concepcién

universalista, de beneficio a toda la poblacion en el marco del Estado de bienestar.

¥ La Carta de Intencién, dirigida al Fondo Monetario Internacional (1976), fue una peticién que hizo Luis
Echeverria para obtener un préstamo en tres tandas, en la primera el equivalente a 185 mdd., en la segunda
134 mmd. y finalmente 518 mmd. Esta carta, fue firmada por José Lopez Portillo, en 1977, al comprometerse
con el FMI a no aumentar su personal estatal a mas del 2%, no restringir las exportaciones para mejorar su
balanza comercial. a medir su oro en délares y a informar al organismo financiero de todas sus politicas
econémicas para que fueran evaluadas por el mismo. Proceso, naimero 0055-02, 21 de noviembre de 1977.
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Al introducir el concepto de calidad de los servicios de salud, se asumié la
reestructuracion de los servicios a partir de la cantidad de los recursos asignados para tal
fin, por ello, se dio paso a la focalizacion de la atencion, con programas y servicios
orientados a sectores considerados como “marginados™. Cuya accion prioritaria para dar
cobertura de salud, fueron los servicios escalonados, poniendo énfasis en la prevencion y el
otorgamiento de “servicios mimmos” de salud a la poblacion de las dreas marginadas
rurales y urbanas. Todo lo anterior, implicé no dar cobertura total de servicios de salud,
sino s6lo se concibié como actividad prioritaria de atencion a la poblacion excluida **

Las politicas de salud instrumentadas por Lopez Portillo, tuvieron continuidad en el
gobierno de Miguel de la Madrid, en esa medida no se puede sostener que hubo un cambio
radical con respecto de la concepeion de la salud publica entre ambos gobiernos, en tal
sentido, el discurso gubernamental siguié considerando a la salud como un derecho social
cuyo proposito fue avanzar hacia la “justicia social”. Sin embargo, el mejoramiento de los
niveles de salud, no serian el resultado automatico del crecimiento econdémico, $Ino mas
bien, seria necesario adoptar los medios que hiciesen posible la prestacion de este servicio a
la poblacion.®

Efectivamente, el propésito del gobierno de De la Madrid, con respecto a la salud,
fue crear una tendencia hacia la cobertura nacional de los servicios garantizando un
“minimo de calidad”, para mejorar los niveles de salud de la poblacion, en particular de los

sectores rurales y urbanos mas rezagados, con atencion especial a los grupos mas

vulnerables, asi como continuar con la planificacion familiar v fomentar prestaciones

¥ poder Ejecutivo Federal, Plan Global de...1980, op. cit., p. 193.
* Poder Ejecutivo Federal, Plan Nacional de Desarrollo 1983-1988..., op. cit., p. 233.
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sociales a ciertos grupos de la sociedad,™”

por lo que no habia que perder de vista, que para
proporcionar bienestar social, habia que atender principalmente a los grupos mas desvalidos
de la sociedad, como los ancianos vy nifios en calidad de abandono, minusvélidos y madres

gestantes de bajos recursos, asi como a indigentes, con el fin de incorporarlos a una vida

equilibrada dentro del sistema econémico y social.**®

% Ibidem., pp. 135-136.
6 Secretaria de Salubridad y Asistencia, Programa Nacional de Salud 1984-1988, op. cit.. p. 68.
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3.3.1 Elmarco legal y el Programa Nacional de Salud 1954-1988

El gobierno de De la Madrid, no asumi6 la salud del pais como una reforma de
estructuras, el compromiso formal, como un modo de ocultar la nula ampliacion de la
infraestructura sanitaria en el pais. El Presidente de la Republica, se dedicé a elaborar,
unicamente, un marco legal como la manera de asumir el compromiso del Estado en
materia de salud. En ese sentido, se elevo a rango constitucional el derecho a toda persona a
la proteccion de la salud.

Este derecho, fue consagrado como una garantia social y se le incorporé al parrafo
tercero del articulo 4° de la Constitucion mexicana, el 3 febrero de 1983. El sentido del
parrafo, fue la intencion de hacer factible, a mediano plazo, la integracion de todos los
mexicanos al acceso a los servicios institucionales de salud. Si bien, se garantizé el derecho
a la salud a todos los mexicanos, nunca se mencionaron los medios para que la poblacion
pudiera ejercer ese derecho.””’

Con el derecho a la salud garantizada en el papel, no se dejaron esperar cambios a la
legislacion sanitaria, todos ellos encaminados a la descentralizacion de los servicios de
salud. Conforme a este marco legal, se inicié una reestructuracion del sector salud, a fin de
promover la coordinacion intersectorial e intrasectorial para evitar la duplicidad de
funciones y presupuestos derrochados. La reestructuracion mas importante se dio en la

SSA, el proposito fue establecer y consolidar el Sistema Nacional de Salud.*

7 Soberon, Guillermo. Testimonios de.., op. cit., tomo [, pp. 47-50 y 51.
% Ibidem., pp. 152-153.
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Todos los propésitos del gobierno, se plasmaron en el Programa Nacional de Salud
1984-1988, que se centré en la modernizacion administrativa de las instituciones nacionales
de salud, y su elaboracién fue producto de una “consulta popular”, segun el gobierno
federal. Para los “consultados™ fue importante incorporar la consigna “Salud para Todos en
el afio 2000” promovida por la OPS, por lo que el gobierno federal matizo el eslogan con el
derecho a la salud a todos los mexicanos. De esta manera, De la Madrid, cumplié con el

pais y con los organismos internacionales de salud OMS/OPS.**

* Ibidem.
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3.3.2 La modemizacion administrativa a través del Programa Nacional de
Salud 1954-1988

Un factor importante en la consolidacion del Sistema Nacional de Salud, fue la
reforma del sector a través del Programa Nacional de Salud 1984-1988, que se convirtié en
un instrumento racionalizador y disciplinador.*”’

El objetivo primordial de esta modernizacién administrativa, fue lograr la
planeacion de la salud y hacer frente a los desequilibrios e insuficiencias existentes, a fin de
permutir la convergencia entre el sector privado y el social.

Asi, la modermizacion administrativa, contemplé la programacion y la
presupuestacion, que consistié en actualizar las politicas de asignacion de recursos:; disefiar
y concertar sectorialmente modelos de sistemas de servicios para la atencion a la poblacion
abierta; formular politicas de gastos y financiamiento para el cumplimiento de la
descentralizacion de los servicios, para promover funciones intersectoriales y fortalecer los
programas estatales y regionales.sm

En otro plano, la actualizacién administrativa, permitié al sector fortalecer su
caracter normativo y de planeacién, con la SSA como reguladora a nivel central, a modo
de descentralizar y desconcentrar los servicios. Para el efecto, se adecud el marco juridico

para actualizar las bases legales, de manera que permitieran la concertacion de acciones

entre los sectores social y privado. Mediante esta racionalizacion de los servicios publicos,

*® El Programa Nacional de Salud de Miguel De la Madrid, se centré en reorganizar y disciplinar ¢l sistema
de salud del pais a través de la modernizacion administrativa, En este sentido. los multiples programas
enunciados por el gobierno anterior, se redujeron drasticamente, manteniéndose los programas indispensables
como ¢l combate de enfermedades infecto-contagiosas no erradicadas y no controladas. Secretaria de
iSa::.Iubridad y Asistencia, Programa Nacional de Salud 1984-1988..., op. cit., pp. 3-6.

Ibidem.
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se buscé simplificar sistemas y procedimientos, asi como organizar coherentemente los
servicios de atencién al publico y los apoyos internos, buscando desarrollar programas
tendientes a eliminar las conductas de corrupcion de los servidores publicos y estimular la
“participacion popular” en la vigilancia del buen desemperio de los servicios.

Integrar un sistema de estadistica e informatica para la evaluacion peniodica de los
servicios, se volvié ineludible para racionar los recursos humanos, con el fin de favorecer
las prioridades dentro de la produccion de servicios, a modo de racionalizar los recursos
materiales, que iban desde el control de uniformes hasta los bienes muebles vy equipo
cientifico-tecnologico. Ello permitio, establecer un sistema de verificacion sectonal y de
auditoria para supervisar los procesos de operacion y programas de ejecucion que
fortalecieron el sistema de control y la evaluacién de los servicios.>

A partir de 1985, la SSA, quedé como coordinadora del sector salud, con la tarea de
modernizar su administracion, como estrategia se recurrié a la descentralizacion cuyo
objetivo fue revertir la centralizacion de los servicios por medio de una adecuada
reestructuracion de los programas del gobiemo federal vy de los programas estatales,
mediante el distingo de los servicios dirigidos a la poblacion abierta de aquellos que
prestaban las instituciones de seguridad social a sus derechohabientes.

Para lograr la adecuada coordinacién del Sistema Nacional de Salud, se
descentralizarian los recursos humanos, materiales v financieros orientados a la poblacién
abierta; se formularian programas para favorecer la desconcentracion de los servicios de
salud que tuvieran a su cargo el IMSS y el ISSSTE, para integrarlos a los servicios

estatales; se ampliaria, a corto plazo, la participacion de los gobiernos estatales en apoyo de

ibidem., pp. 163-167.
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la coordinacion programéatica del sector y en las administracién v operacion de los servicios
a la poblacion abierta.>”

Para lograr lo anterior, el Programa Nacional de Salud, se propuso estrategias de
sectorizacion, medida que va se habia acordado desde 1977, pero que se concreté hasta
1984, y que consistié en buscar los mecanismos que contribuyeran a la coordinaciéon de
acciones entre las diferentes dependencias publicas que tuvieran una relacion directa con el
sector salud, con el fin de evitar duplicidad de acciones y desperdicio de recursos. Bajo esta
premisa, la SSA asumi6 la coordinacién del sistema y determin6 los tipos de poblacion vy a
que instituciones le correspondia la prestacion del servicio; actualizo y. en su caso, expidio
la legislacion correspondiente, a fin de reorgamzar los servicios, lo que 1mplicd reorientar
su concepeion y definir sus esquemas basicos que le permitieran coordinar los servicios que
prestaba el sector publico.

Simultdneamente, se propuso fortalecer los mecanismos de adquisicion de insumos,
optimizar su distribucién y aprovechamiento a partir de una utilizacion racional e integral;
homogeneizar la calidad bésica de los servicios de salud; modernizar la infraestructura de la
coordinacion sectorial de la SSA v de las entidades paraestatales involucradas, y consolidar
el modelo de planeacion, programacion, presupuestacion, informacion y evaluacion de las
instancias sectorial, subsectorial e institucional ***

Para el logro efectivo de los programas, no se propuso ampliar recursos para

5

incrementar la infraestructura,*® sino que habia que reasignar recursos financieros para la

3% [bidem., pp. 160-163.

3 Ibidem., pp. 77-79.

35 Segiin el Programa Nacional de Salud, se estima que en 1988 se cubrié al 94% de la poblacién total del
territorio, siendo el 54% derechohabiente, el 35% atendida en instituciones de poblacion abierta (IMSS-
COPLAMAR, SSA, DIF) y el 4.3% por el sector privado. En Programa Nacional de Salud 1990-1994, p. 17.
En contraste Guillermo Soberén, afirmé que la institucion mas grande, el IMSS de 1983 a 1988 no tuvo gran
aumento en su cantidad de infraestructura, sino que por ¢l contrario hubo una disminucién (1 538 unidades en
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atencion de grupos marginales, especialmente el materno-infantil, donde la mortalidad
materna era de alto porcentaje ( 80 defunciones por cada 100 nacidos vivos en 1981). Por la
escasez de personal médico que pudiese atender este grave problema de salud, se propuso
la participacion social, el sentido de esta propuesta, fue apovar la formacién de parteras
empiria:as.m‘S

Para cumplir con los objetivos de los programas, fue forzosa la desconcentracion y
la descentralizacion, y en mingun caso se menciond el otorgamiento de recursos para su
cumplimiento. En efecto, el Programa Nacional de Salud 1984-1988, fue una respuesta a
las deficiencias heredadas de un modelo deficiente: el Estado de bienestar. Aunque se dijo
reconocer los resultados del pasado como aceptables, se criticd que no se habian visto
reflejados en amplios sectores de la poblacién, sobre todo porque carecian de servicios de
salud, ello fue producto de las ineficiencias con las que operaron los servicios establecidos
durante el modelo de bienestar, en tanto se generd duplicidad de funciones v un uso
insuficiente e irracional de los recursos.

El precario Sistema Nacional de Salud, necesitaba ser coordinado intersectorial e
intrasectorialmente para ser verdaderamente efectivo. Debido a esta deficiencia, la salud
publica nacional no habia alcanzado los niveles requeridos por la sociedad, factores como:
falta de una integraciéon de acciones, escasos recursos fisicos y financieros, y una indebida

3 . 2 . i : z 3 . 07
integracion de las instituciones, fueron los motivos de la insuficiencia.*

1980 y para 1988, 1 517) en cuanto al nimero de derechohabientes atendi6 a 21 millones, mientras que el
ISSSTE conté con un total de (1 083 unidades médicas al inicio v final de la década) con 7.7 millones de
asegurados, Estas cifras no concuerdan con los 40 millones de personas no aseguradas entre la mitad de la
década y los 14 millones en extrema pobreza que no tienen ningin tipo de servicio, cifras estimadas por el
Programa Nacional de Salud 1984-1988. fhidem., p. 33.

3% Ibidem., pp. 185-196.

37 Ibidem., pp. 79-81.
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Para resolver el problema, se disefiaron estrategias como la sectorizacion. la
descentralizacion, la modemizacion administrativa, la coordinacion intersectorial v la
“participacion de la comunidad”, medidas derivadas de las politicas de ajuste monetarista,
arropadas con un discurso de “justicia social revolucionana” vy de “sociedad igualitaria™.
De tal suerte que el Programa Nacional de Salud, sostuvo como proposito mejorar el nivel
de salud de la poblacion y procurar la cobertura total de los servicios, de manera similar al
Estado de bienestar, solo que se le agrego la concepeion de “calidad basica homogénea™ y
un énfasis en el fortalecimiento de las acciones dirigidas a los grupos mas desfavorecidos,
con la intencién de disminuir los factores que ponian en riesgo la salud de la poblacion
urbana y rural rezagada. Ademas de que la Asistencia Social, se proporcionaria
principalmente a los grupos mas vulnerables de la sociedad, como mnifios, ancianos
minusvalidos en calidad de abandono, madres gestantes de escasos recursos e indigentes. >

El “derecho de proteccion de la salud™, se plasmo en el articulo 4° constitucional,
como una garantia mas, de modo que el papel del Estado, fue el de observar el respeto del
derecho sin obligarlo a materializar con infraestructura, financiamiento y formacion de

personal médico el derecho, ello significé dejar de lado su papel de proveedor activo.*”

%8 Ibidem., pp. 92-93
309 £ .
Ibidem., p. 91.
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3.3.3 Los resultados de la modermzacién administrativa

La reforma admimstrativa emanada del Programa Nacional de Salud 1984-1988,
modificé sustancialmente el principio de salud universal, proveniente del Estado de
bienestar, asi como la constitucion de las instituciones de salud.

Las tres mnstituciones de salud mas mmportantes del Sistema Nacional de Salud,
vieron afectado su desarrollo a partir de la modernizacion derivada del ajuste neoliberal. La
sectorizacion repercutio en el IMSS, con la ejecucion del modelo de atencion integral,
emanado de la Ley del Seguro Social (1982), de acuerdo al modelo, habia que ampliar la
cobertura de los servicios a la poblacion derechohabiente, ademas de acentuar la
participacién de los musmos en los cuidados de la salud; reforzar los servicios de
planificacion familiar; considerar la medicina familiar como elemento basico del sistema de
atencion para la salud; regionalizar y zonificar los servicios. Todo ello, tenia que
acompafiarse de un proceso de ajuste financiero, en tal sentido habria de dar prioridad a las
acciones preventivas, a la racionalizacion de la capacidad de los insumos necesarios para la
atencion médica para mejorar la eficiencia de los recursos humanos, al mismo tiempo de
promover las coordinacién interinstitucional, y la vigilancia del mantenimiento de
instalaciones y equipos para evilar interrupciones del servicio. >’

Con el Programa IMSS-COPLAMAR, se quiso cumplir con los principios de la

modernizacion, de manera que se transfirieron 300 umdades del régimen ordinario del

e Soberén, Guillermo. Testimonios... op. cit., tomo III, volumen I, pp. 62-68.
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IMSS al régimen de “solidanidad social™ por cooperacion comunitaria, cuyo universo de
atencién fue la poblacion abierta.’'!

Con respecto al ISSSTE, la descentralizacion fue el aspecto de la modermizacion
que mas lo modifico. Efectivamente, a partir de la Ley del ISSSTE de 1982, se estipulo que
habia que mejorar la calidad y la cantidad de los servicios. Con esta premisa, se adopto la
decisién de regionalizar los servicios dividiendo al pais en 11 regiones, cada una dotada de
un hospital de tercer nivel con unidades de segundo y primer nivel, dar mayores recursos a
la medicina preventiva; lograr el aprovechamiento optimo de la capacidad instalada;
modemnizar la estructura administrativa y por ultimo desconcentrar la administracion de los
servicios, centralizada en la Subdireceién General Médica, y transferir a cada delegacion el
proceso de programacion y presupuestacion.

Por tltimo, la SSA, como coordinadora del sector salud, tuvo que asumir la
coordinacion intersectorial y la promocion de la “participacion de la comunidad”. Estos
aspectos de la modernizacién, consistieron en a) distinguir los servicios dingidos a la
poblacion abierta de aquellos que prestan las instituciones de segunidad social a sus
derechohabientes, y b) promover la solucion de problemas de salud a partir de la educacion,
los héabitos y los valores de la poblacion.

Con el presupuesto asignado, la SSA, se centré en los servicios de salud a la
poblacion abierta, para lograrlo se vinculé a un programa mtersectorial, por lo que se
coordind con el Programa IMSS-COPLAMAR. Las metas de esta colaboracion
intersectorial, fueron la rehabilitacion, construccion y creacion de infraestructura destinada

a la poblacién abierta, destacando el Programa Permanente de Rehabilitacion de 3 144

1 Secretaria de Salud y Asistencia, Programa Nacional de Salud 1984-1988..., op. cit.. p. 99.
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unidades de primer nivel y 58 de segundo.’'* Para obtenerlo, se tuvieron que descentralizar
recursos humanos, materiales y financieros orientados a los servicios de salud a la
poblacién abierta. "

Respecto a la participacion de la sociedad en la solucion de problemas de salud, las
politicas modernizadoras se orentaron a elaborar campafias de prevencion. Bajo el
supuesto de que las enfermedades infecto-contagiosas, que asolaron a la poblacion en las
décadas pasadas se habian controlado, se puso mayor atencién a aquellos padecimientos
propios del desarrollo urbano e industrial. La participacion social para enfrentar estas

afecciones, radicé en informaciéon de habitos de salud, esperando que la poblacion

encontrara su propia salud haciendo conciencia de sus habitos.'

2 Ihidem., p. 99.

33 Ibidem., pp. 160-163.

! Las enfermedades cardiovasculares ocuparon el primer lugar de muertes en 1986, ascendiendo a 51 041, le
siguieron los accidentes (automovilisticos, laborales. del hogar, entre otros) con 43.814, los tumores malignos
con 36 053, la diabetes melitus, la influenza y la neumonia con 23 239, las enfermedades cerebro-vasculares
con 17 811, las enfermedades prenatales con 19 320, la cirrosis hepatica con 16 090, la hipertension arterial
con 52 000. Enfermedades crénico-degenerativas con 15 millones de casos, enfermedades por desnutricion
(2.6 millones de nifios menores de 5 afios con problemas de obesidad y 3 millones de adultos) y enfermedades
v accidentes laborales con 639 928 casos. Secretaria de Salud v Asistencia, Programa Nacional de Salud
1990-1994, ed. Secretaria de Salubridad y Asistencia. México, 1989, pp. 7-13.
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Conclusiones

Debido a los principios del Estado de bienestar, fue posible la creacion de
programas de atencion a la salud publica. Las condiciones econdémicas generadas por el
modelo, permitieron que en América Latina, se accediera a un acelerado proceso de
industrializacion,

Los avances en salud de la poblaciéon, se cumplieron debido a que el modelo de
bienestar promovio el ataque a las enfermedades que habian provocado numerosas pérdidas
humanas. Indiscutiblemente el mejoramiento en la salud, hizo posible el aumento de la
poblacion latinoamericana.

Con la extension de los beneficios de asistencia sanitaria a la poblacién rural, se
creé una infraestructura que significo el inicié de un proceso de modemizacién en el
tratamiento de la salud-enfermedad.

La década del setenta, significo, para la salud publica, el ultimo intento de
expansion de politicas de bienestar promovidas por los gobiernos latinoamericanos, sin
embargo, representé también, el inicio de la crisis de la salud impartida por el Estado. Una
nueva perspectiva econoémica, conocida como monetarismo o ajuste de la moneda, fue
extendiendo la versién de que ya no era prioritaria para el desarrollo econémico y social,
bajo esta premusa, las instituciones de salud se convirtieron en inversiones inutiles.

Se pasd de conceptos y practicas de universalidad, accesibilidad, equidad,
continuidad e integralidad, a la focalizacion, sectorizacion, descentralizacion,
desconcentraciéon y responsabilidad individual; en el trasvase, se perdié de vista el

mejoramiento de la salud de la poblacion. Es asi que, el modelo de ajuste monetarista,
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suplanto los derechos a la salud, conquistados durante la etapa de bienestar. por actos de
beneficencia.

La Organizacién Panamericana de las Salud (OPS), hubo de contender con las
consecuencias del modelo benefactor: aumento de enfermedades, que se recrudecieron con
el auge del crecimiento de las ciudades, la centralizacion de la industrializacion, la
descapitalizacion del campo y el incremento de la poblacion.

Pese a que el organismo internacional de atencion a la salud, mostré un compromiso
con las politicas emanadas del Estado benefactor, no dejé de encarnar las provementes del
neoliberalismo. Esto implicé una responsabilidad con los organismos de ajuste financiero
como el FMI y el Banco Mundial, mas que con el mejoramiento de la salud de la poblacion.
Ello se demuestra con el viraje respecto del disefio del Plan Decenal de Salud de 1972, al
igual que con la Carta de Punta del Este de 1961.

La elaboracion del Plan Decenal, represento estrategias de salud con un sentido de
continuidad, en la busqueda del acceso a la salud para toda la poblacion. En tal sentido, se
propuso crear un sistema de salud tanto nacional, como continental. Los acuerdos de la III
Reumén de Ministros de la Salud para las Américas de 1972, donde se establecio la
necesidad de que cada nacién 1dentificara sus problemas de salud prioritarios y urgentes,
camino en la misma direcci6n.

Dentro de estas lineas estratégicas, se dieron los programas destinados a la
erradicacion de las enfermedades peligrosas y contagiosas, buscando, en la extension de la
cobertura de los servicios de salud, la solucién a este problema tan grave. Los recursos se
centraron en los programas de vacunacién masiva, en propiciar el acceso de la mayor
poblacién posible a los servicios de salud y en la busqueda de condiciones materiales que

generaran condiciones de salud para la poblacion.
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La crisis economica de mediados de los setenta, fue mermando las politicas
emanadas del Welfare, por lo que sucumbieron con el cambio al modelo neoliberal.

En 1977, se dieron a conocer los acuerdos de la [V Reuniéon de Ministros de Salud
para las Ameéricas, con las resoluciones de este encuentro se hizo tangible la influencia del
politicas de ajuste monetansta. En efecto, la IV Reunion de Ministros, asumié las
estrategias de los cuerpos directivos de la OPS, de manera que establecieron programas
destinados a la Atencion Prioritaria de la Salud, con la intencién de incorporar a la
poblacion a la dindmica de buscar su propia salud y de manera individual.

A partir de entonces, se inici6 la reforma “modernizadora™ de la salud publica, cuya
correa de transmusion fue la ideologia neoliberal, el proceso repercutié en la disminucion de
responsabilidades para el Estado, dejandola en manos de cada individuo, de los grupos
organizados de la sociedad y del sector privado, rompiendo con el principio de
universalizacion de acceso a la salud.

De acuerdo con los principios de sectorizacion y focalizacion, la Conferencia
Internacional Sobre Atencion Primaria de la Salud, Declaracion de Alma-Ata (1978),
sostuvo que los problemas que el Estado benefactor no pudo resolver, derivaron en un
“grave detertoro de la salud”, de manera que a partir de esta conferencia se promovié la
realizacion de programas que involucraran a la poblacién en los procesos de salud.

Argumentando que la crisis se profundizaba, la OPS objetd las iniciativas de
caracter universalista y de equidad; para lograr mayor efectividad, sus resoluciones se
enfilaron a la busqueda de la participacion privada en los aspectos técnicos y financieros en
la promocién de la salud. Se inicié entonces, la era de “racionalizacion™ de recursos a

través de la focalizacion de las regiones mis problematicas para la salud, se pensé en
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reformar al sector salud, adoptando un caracter intersectorial e mtrasectorial de los sistemas
de salud, tanto locales, regionales, nacionales como del continente.

En la década del ochenta, la OPS deline6 la iniciativa Estrategia de Salud para
Todos en el Afio 2000, partiendo de una evaluacion del Plan Decenal de 1972, en la que
concluyé que no hubo la creacion de un sistema nacional ni regional de salud, y que sin la
posibilidad de concluirlos, se darian pasos encaminados a la sectorizacion de las regiones
para lograr la expansion de la salud en el afio 2000.

Con el Plan Regional para Todos en el Afio 2000 en marcha, se exhorto a los paises
latinoamericanos a realizar los estudios correspondientes al financiamiento de la salud y
considerar una especial atencion a la asignacién de recursos y a la asistencia técnica que
prestaban los organismos internacionales, todo con el fin de enfrentar la crisis economica
mundial.

No obstante, el programa que surgié con mds urgencia fue el de Atencion de
necesidades Prioritarias de Salud en Centroamérica y Panamd de 1984, este programa
tuvo la misién de identificar los conflictos econémicos y sociales que determinaban los
severos problemas de enfermedades. La salud adquirié una importancia de instrumento
politico, al ser utilizada como un medio para lograr la paz en esta region. La OPS, canalizo
todos los recursos necesarios para lograr el cometido.

Otro programa que tuvo este caricter regionalizador, fue el Programa de
Cooperacion del Caribe (1984). cuyo propésito fue continuar apoyando la iniciativa de
generar beneficios de salud en la region. En estos afios, el Caribe tenia una gran trayectoria
en la solucién de los problemas de salud de la region y Cuba participaba activamente. Por

ello, la OPS decidi6 continuar apoyando con recursos financieros y materiales. Ademés de
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ver en este programa la posibilidad de evitar conflictos futuros como el de la region
centroamericana y la probable expansion del comumsmo con la presencia de Cuba.

Un dltimo programa, no tan urgente, pero que preocupo a la OPS, fue el Plan de
Accion Conjunto (1986), propuesto para la region Andina, éste tuvo la miciativa de mejorar
los condiciones de salud que enfrentaba la region, en paises como Peri y Bolivia, estas
naciones lenian problemas de inestabilidad social causados por la pobreza y las malas
condiciones sanitarias, lo que podia convertirse en un conflicto severo.

En el caso de México, el modelo de Estado benefactor, acarred un crecimiento
econdémice importante, fue uno de los paises petroleros latinoamericanos que logroé un auge
econdmico bastante favorable, una estabilidad politica v social que lo caracterizé en su
momento.

La salud publica tuvo importantes avances en cuanto a beneficios sociales se refiere,
efectivamente, se creé una amplia red de mstituciones que se encargaron de la atencion en
salud y su extension sobre todo a la clase trabajadora.

El Sistema Nacional de Salud, se constituyé en una red de instituciones cuya guia
fue la Secretaria de Salubridad y Asistencia, que atendi6 principalmente a la poblacién
abierta, carente de servicios de salud, junto con instituciones como el Instituto Mexicano de
Seguridad Social, que atendié a los trabajadores del sector privado, v el Instituto de
Seguridad Social al Servicio de los Trabajadores del Estado, esto es a los empleados
publicos, orgamzo a los centros de salud que dieron amplia cobertura a la poblacion
mexicana.

La red nacional de atencién a la salud, se vio permeada por los principios de
universalidad, integralidad, equidad vy accesibilidad, reflejados en el Plan Nacional de

Salud (1974), mismo que sustenté el Estado benefactor. Cabe decir que el Plan fue
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sugerido por la OPS, con una visién de continuidad a diez afios, visién a la que México se
apego.

Empero, la crisis econémica ya venia manifestandose, lo que represento la puerta de
entrada para la reforma de la salud publica del pais, el cambio del rumbo fueron las
iniciativas de modemizacion de los servicios: la calidad fue la meta. Con la modernizacion,
se abandonaron los principios de accesibilidad y de umversalidad de los programas, en su
lugar se antepusieron programas prioritarios y sectorizados para la poblacion marginada. Se
crearon entonces, programas como COPLAMAR (1977), sustentados en los acuerdos
contraidos en la Declaracion de Alma-Ata. La prioridad de estos programas de Atencion
Primaria a la Salud, involucraban a la sociedad en la su busqueda de su propia de salud.

A partir de entonces, hubo una mezcla de conceptos, unos desaparecieron, como el
de universalizacion que fue sustituido por el de sectorizacion, otros se mantuvieron para la
rearticulacion de los programas, fue el caso de la continuidad.

En medio de una crisis declarada, el gobierno de Miguel De la Madrid, cred el
Programa Nacional de Salud 1984-1988, cuya caracteristica sustancial fue descargar al
Estado de la responsabilidad de impartir salud. Sélo se plasmé el derecho a la salud en la
Constitucion, sin involucrar al Estado mas alla de observar, sin la responsabilidad de crear
los medios para dar cumplimiento a este derecho.

El Programa Nacional de Salud 1984-1958, se apego6 a los convenios establecidos
con la OPS, cumpliendo con la sectorizacién de los servicios de salud, a fin de
descentralizar y homogeneizar los criterios de imparticion de salud, bajo la premisa de crear
un Sistema Nacional de Salud coordinado, “capaz de resolver las demandas de salud” de la

poblacion.

139



Conclusiones Desirée Cuectas Floges

De palabra se reconocieron los beneficios en salud que proveyo el viejo Estado
benefactor, sin embargo, para dar continuidad a €stos, era necesario reformar el sector para
su 6ptimo aprovechamiento, en recursos tanto financieros como humanos, y evitar asi la
duplicidad de funciones y el desperdicio de todos los bienes disponibles. La continuidad
estuvo a cargo de programas prioritarios para sectores marginados como COPLAMAR. De
esta forma, se propuso la coordinacion intersectorial y intrasectorial de las instituciones
estatales para lograr cumplir con las metas y los objetivos propuestos por el Programa
Nacional de Salud apegados al cumplimiento de la modernizacion del sector para

eficientarlo.
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ANEXO
Politicas de salud piiblica recomendadas por la OPS para América Latina en las décadas de

1970 y 1980

En la década del setenta, América Latina tuvo severos problemas de rezagos tanto
econdémicos como sociales, la poblacion habia crecido y se habia concentrado en las
grandes ciudades demandando servicios de salud. Los efectos de la pobreza, se dejaron
sentir en el agravamiento de las enfermedades que padecio la poblacion. Es por ello, que la
OPS, para enfrentar los rezagos en salud, se vio en la necesidad de recomendar a las
naciones latinoamericanas la urgente medida de implementar Planes Nacionales de Salud
para expandir los servicios necesarios y de esta manera subsanar la problematica. Estas
recomendaciones se realizaron durante la vigencia del modelo econémico del Estado de
bienestar y mermaron con el modelo de ajuste monetarista.

Los documentos oficiales que rigieron las medidas durante la década de 1970 Y 1980

fueron:

o La Carta de Punta del Este (1961), donde las naciones latinoamericanas hicieron la
peticion de mejorar la salud del continente.

o Plan Decenal de Salud (octubre 1972), donde se readecuaron las propuestas de la Carta
de Punta del Este y se propusieron las metas de salud para la década 1971-1980, se
reconocio la necesidad de definir una politica de salud para el continente que guardara
estrecha relacion con el desarrollo socioeconomico esperado para el decenio. En tal
sentido, establecié propositos que se debian alcanzar dentro de la creacion de planes
uniformes en la region e instd a los paises miembros a que revisaran sus politicas de

salud y a que se ajustaran a las metas del Plan Decenal.
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La Il Reunion de Ministros de Salud de las Américas de 1972, propuso que las
iniciativas para alcanzar la cobertura de manera universal en los servicios de salud,
tenia que tomar en cuenta el financiamiento para garantizar la vigencia del Plan
Decenal de Salud. Ademés propuso que cada pais revisara sus prioridades en salud para
que la extension de los servicios fuera garantizada.

IV Reunion de Ministros de Salud de las Américas — extension de la Cobertura
(septiembre 1977), buscd la extension de la cobertura a las zonas marginadas,
desarrollar el proceso de administracion en los aspectos de planificacion vy
programacion de inversiones y servicios, y reestructurar de los sistemas de salud con el
Programa de Atencion Primaria de la Salud, que mcorporé la participacion de la
sociedad el proceso de salud.

Conferencia Internacional sobre Atencion Primaria de Salud —Declaracion de Alma-Ata
(septiembre 1978), convencida la OPS de las desigualdades existentes en materia de
salud, ratifico responsabilizar a la poblacién de su propia salud a través de la educacion
en y para la salud.

Estrategias para Alcanzar la Meta de Salud para Todos en el Afio 2000 (1980), con
esla iniciativa se pretendid posponer la cobertura universal de los servicios de salud, al
plantear como objetivo primordial el perfeccionamiento de los mecanismos de la
articulacion intersectonial, el establecimiento de sistemas nacionales de financiamiento
del sector y la reorientacién de la cooperacion internacional. Todas estas medidas se
encaminaron a la consecucion de lograr la meta de Salud para Todos en el Afio 2000.
Plan de Necesidades Prioritarias de Salud en Centroamérica y Panamda (1984), este

plan fue uno de los primeros programas focalizados, destinado a la region de mayor
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conflicto de pobreza y rezago en salud, resulté de la reunién de Ministros de Salud de
Centroamérica y Panama celebrado en Costa Rica. En éste se reconoci6 la importancia
del compromiso para organizar y mantener mecanismos de integracion y coordinacién
de los recursos institucionales en beneficio de la salud y el bienestar de las familias
centroamericanas y panamefias, fungié como una forma de canalizar recursos
financieros y técnicos para impulsar el desarrollo de condiciones favorables para la
salud en la region. Para 1990, fue utilizado como botin politico al fomentar el
entendimiento, la solidandad y la paz entre los pueblos de Centroamérica y Panama
bajo el lema la Salud Puente para la Paz.

¢ Junto con este plan se elabord el documento de Cooperacién para la Zona del Caribe
(1984), fue otro programa focalizado pero a la region del caribe, fue una forma de hacer
llegar recursos financieros y técnicos ante el inminente peligro de extender el
comunismo de Cuba a la region. En éste, la OPS, reconocio a los paises de habla
inglesa del caribe como naciones que tomaron parte la historia de la region, asi como su
cooperacion en materia de salud, cultura v desarrollo econdémico. En tal medida, la
OPS, se mostré dispuesta a cooperar con asistencia écnica para promover la salud en
estos paises.

e Para el afio 1986, se estructuro el documento Plan de Accion Conjunto para el area
Andina, este fue otro programa focalizado a una de las regiones que podian agravar sus
problemas de salud y pobreza, fue elaborado con el fin de fortalecer la infraestructura
para los servicios, desarrollar la capacidad financiera y administrativa ademas de

perfeccionar los sistemas nacionales sobre informacion de salud.
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