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INTRODUCCION

La importancia que reviste dia con dia el estudiar la conducta
del hombre en convivencia con sus semejantes adquiere una pecu-
liar reelevancia para los investigadores de las ciencias sociales en ge--
neral. Para el trabajo Social en particular, enfrentar la resolucién
de problemas colectivos y afines de ninguna manera tiene un camino
sencillo, por el contrario, la resolucién de dichos problemas conlle-
va a plantear de entrada estrategias cada vez mds acordes y cercanas
con la realidad; conduce a plantear cuestionamientos profundos y cri
ticos que traten de ubicar objetivamente la explicacién de los fendme-
nos sociales, en si conlleva a la necesidad de introducirse en el uni
verso de la lectura socioldgica y politica que existe hasta nuestros
dias sobre las diferentes problematicas que estdn determinando el de-
sarrollo contradictorio de nuestra sociedad.

Dentro de esta gama de probleméticas que definen el perfil so-
ciopolitico y econdmico de una sociedad histéricamente determinada,
la cuestion del Bienestar Social ha sido siempre una de las principa
les preocupaciones de todo Estado.  Por otro lado, es en el drea del
Bienestar Social en donde el propio Estado ha ubicado la participacion
profesional del trabajo social, de ahi la importancia de profundizar ..
en el estudio y analisis de aquel renglon de la intervencion estatal

en donde el trabajo social encuentra su principal campo de accién:
el Bienestar Social.



El significado, la naturaleza y la orientacién de las politicas de
bienestar social varfan de acuerdo al régimen sociopolitico que carac
teriza al Estado dentro del cual se implementan, en este sentido los
alcances de las mismas en cuanto a los objetivos planteados varian
seglin se trate de un Estado Capitalista o Socialista.

Hablando en términos de los supuestos tedricos que implica ha-
cer referencia a una economia planificada centralmente (sociedad se-
cialista), 0 a una economia planificada indicativamente (sociedad capi
talista), se puede decir que dentro de las primeras las politicas de
Bienestar Social estdn inscritas dentro de una estrategia general de
desarrollo a largo plazo, entendido éste no en términos puramente
econdmicos y/o cuantitativos, sino en términos de la satisfaccion de
las necesidades sociales de la poblacion y consecuentemente de la -
elevacion del nivel de vida de sus habitantes. En las economias ca
pitalistas por el contrario, y sobre todo en las economias capitalistas
dependientes como México -en donde ubicaremos nuestro estudio-
las politicas de Bienestar Social tienen un cardcter eminentemente
coyuntural y emergente, encaminadas algunas de ellas a tratar de
dar respuesta a problematicas sociales conflictivas generadas por un
desarrollo econdmico '"planeado’ no en funcidn de la satisfaccion de
las necesidades sociales, sino en funcion de la acumulacion del ca-
pital. Esta forma de desarrollo econdmico hace que en dichas sdcie-
dades las condiciones de vida de la mayor parte de sus habitantes



sean muy precarias y que en consecuencia los problemas de salud,
vivienda, educacion, empleo, y alimentacion adquieran la peculiar

connotacion de criticos.  Este hecho explica ia importancia que ha
adquirido dentro de los mismos la intervencion del Estado a través

de sus politicas de Bienestar Social.

Las politicas de Bienestar Social en México comprenden en lo
fundamental cinco rubros: alimentacidn, educacién y capacitacion,
salud, vivienda y empleo.  Algunas clasificaciones consideran que
son seis los rubros y agregan uno més, la recreacion.

Dentro de este conjunto de indicadores del Bienestar Social, en
el presente trabajo nos avocaremos al estudio de la politica de Salud.
El problema a abordar concretamente es el anélisis de las causas l6- -
gico-estructurales e historicas que dieron lugar a la aparicién de la
medicina comunitaria en la década de los setentas, y por lo tanto a
fa redifinicion de la politica de salud que habia mentenido el Estado
Mexicano durante 40 afos.

Es necesario sefialar que para estudiar la politica de salud de
la década de los setentas no la desvincularemos en ningln momento
de el todo, es decir, de las politicas de Bienestar Social implementa
das en dicho periodo y durante las cuatro décadas anteriores al mis
mo; en este sentido se tratara de analizar lo que es y ha significado

histdricamente el bienestar social en el contexto de la formacion eco
némico-social Mexicana, para después centrarnos en el analisis de



la politica de salud disefiada por el Estado en el periodo que va de
1970 a 1982, tiempo que abarca los gobiernos de Luis Echeverria y
José Lopez Portillo.

Para analizar el problema planteado partiremos de dos hipdte-
sis fundamentales de desarrollar a lo largo del trabajo, dentro de
una perspectiva socioldgica.

La primera es aguella que plantea que la politica de salud es y
ha sido historicamente la piedra de toque de la que se ha valido el
Estado Mexicano para mediatizar en parte las demandas y movimien-
tos de los trabajadores en los otros rubros del bienestar, sobre todo
en los periodos de aguda crisis econdmica. |

La segunda parte de la afirmacién de que el viraje en la politi
ca de salud experimentada apartir de la década de los setentas, y la
implementacion de la politica de salud comunitaria obedeci6 a tres ra
zones fundamentales: en primer lugar a la incapacidad estructural
de los sistemas de seguridad social de base hospitalaria para dar res
puesta a la demanda de salud de la superpoblacion relativa o exceden
te que fue gererando el propio desenvolvimiento de capitalismo en
México; en segundo lugar a la crisis econdmica prolongada que se
inicié en los setentas y que empieza a obligar al Estado a implemen-
tar programas austeros de salud, sustentados basicamente en la uti-

lizacion de los recursos de la comunidad a través de los flamados
programas de salud comunitaria; y en tercer lugar a la presién de

€



las movilizaciones obreras, campesinas y populares que se extendie-
ron a lo largo de todo el pais en dicho periodo.

Para llevar a cabo el desarrollo de las hipotesis planteadas, la
secuencia en el abordaje del objeto de estudio se encuentra distribui
do metodoldgicamente en cinco capitulos.

En el primer capitulo se aborda la cuestion del Bienestar Social
en forma abstracta -general. En &l se trata de ubicar cudl es el pa
pel del Bienestar Social dentro de la dindmica de la sociedad y en par
ticular dentro de la sociedad capitalista, régimen en el cual se encu-
entra inserto México.

En el segundo capitulo se habla de los antecedentes histdricos
del bienestar social y la salud en México hasta fines de los arios se-
sentas. En este capitulo se pretende atender el estudio de los ante-
cedentes histdricos del Bienestar Social ubicados en su contexto eco-
némico, politico y social, como precedente para poder entender el con
junto de acciones desarrolladas en el drea del bienestar y de la salud
durante la década de los setentas.

En el tercer y cuarto capitulos se analizan las causas y circuns-
tancias que dieron lugar al viraje en la politica de salud del Estado
en los afos setentas, y la consecuente aplicacion de la estrategia de
salud comunitaria iniciada por los gobiernos de Luis Echeverria Alva-
rez y José Lopez Portillo; se detallan asi los principales planes y pro



gramas instrumentados en el sector durante estos dos sexenios.

" Finalmente en el quinto capitulo se aborda el andlisis de la fun-
cion que se le ha asignado al trabajo social dentro de los programas
de salud comunitaria, como mecanismo de control politico y social
sobre Ios'sectores populares.  Se pretende ubicar ademas la impor -
tancia que reviste para el trabajo Social el analisis de las politicas de
salud instrumentadas por el Estado Mexicano, y de explicar en si por
que al ser el area de la salud un campo tradicional de desempefio pa
ra el trabajo Social, es importante que este profesional ubique su que
hacer dentro del contexto econdmico y politico que lo esta determinan
do para que sea capaz de participar e incidir en el disefo de las es-
{rategias. elaboradas por el Estado Mexicano en materia de salud.



CAPITULO | . CAPITALISMO, BIENESTAR SOCIAL Y SALUD
1.1 Bienestar Social y Desarrollo. Definicién y Amplitud.

En términos generales el concepto de Bienestar Social puede
ser definido como el conjunto de leyes, programas, beneficios y
servicios que se considera son necesarios para asegurar y robuste-
cer la provision de aquéllo indispensable para satisfacer las necesi-
dades que se reconoce son basicas para lograr el bienestar humano
de una sociedad histéricamente determinada. (1)

De acuerdo a la Organizacion de las Naciones Unidas (0.N.U),
son ocho los indicadores que permiten medir el nivel de vida y de
bienestar de la poblacion: salud, educacién, seguridad social, ali-
mentacion, vestido, trabajo, vivienda y recreacion. (2)

Teoricamente la elevacion del nivel de vida del conjunto de la
poblacidn y la procuracion de su bienestar social es el fin Gltimo
que debe persequir la produccién econdmica, politica y social de
una nacion. En la préctica sin embargo, el mayor o menor logro
de este objetivo esta intimamente ligado a la forma de organizacion
de la produccion que se tenga en un pais y consecuentemente-a. la

(1) GARCILITA CASTILLO,Fernando, "'Politica de Bienestar Social
del Estado Mexicano', en Rev. Trabajo Social No. 3 México.ene-
ro-febrero. 1978.

(2) MARTINEZ MATTIELA, Gaston. "Bienestar Social y Desarrollo"
en el Gallo Vlustrado Suplemento Dominical de el Dia. México,
8 de abril de 1973.




concepcién que se adopte del desarrollo.

En América Latina que es el drea geopolitica que nos interesa
por estar México ubicado en esa regidn, se han manejado desde ha-
ce varias décadas tres modelos de desarrollo cuya adopcion en los
distintos paises han tenido repercusiones diferenciales en el ren-
glén de la satisfaccion de las necesidades basicas de la poblacién y
en la elevacion de su nivel de vida.(3)

A excepcion de Cuba, en donde a raiz de la instauracién del
Socialismo se adoptd una forma de organizacion de la produccion
que ha concebido el desarrollo como un proceso de incorporacién
progresiva de los diferentes sectores de la poblacion al sistema de
produccién y distribucién del ingreso con el fin Gitimo de satisfa-
cer las necesidades de la poblacion, en el resto de América Latina
se han adoptado otros dos modelos de desarrollo cuya implementa-
cion ha generado una enorme brecha entre la produccion y el con-
sumo mayoritarios, es decir,. entre la produccion y la satisfaccion
de las necesidades basicas de la poblacion.

Como paises regidos por economias de mercado, se han con-

cretado en primer lugar a medir el desarrollo "en términos del
(3) Ibidem. pag. 3 '



ritmo de crecimiento del ingreso per-cépita, en que el sujeto del

desarrollo lo constituyen casi exclusivamente el proceso productivo
y los incrementos de la productividad, (en este sentido) la preocu-
pacién fundamental gira en torno de la aplicacién de las inversio-
nes y su impacto sobre el producto y la ocupacién, mientras los as
pectos sociales (...) tienen muy poca o ninguna significacion". (4)

Por otro fado en estos paises ha venido ganando espacios en -
entre los encargados de implementar fa politica econdmica, aguella
tendencia que concibe el desarrollo como una serie de etapas " a
través de las cuales los paises avanzan de estados primitivos a fa-
ses progresivamente modernas. En este modeio ias inversiones y
la importacion de bienes de capital y de alta tecnologia constituyen
un factor dindmico decisivo. La meta de este modelo (de desarrolio)
es llegar a una sociedad industrial como se le concibe en el mundo
occidental contemporéneo'. (5)

Para esto seglin Marc Nerfin (6), las economias subdesarrolla
das -la periferia- se ven obligadas a sequir el modelo del sistema
capitalista mundial -el centro- e integrarse a su mercado. En es-
te sentido, los modelos de desarrollo basados exclusivamente en el

(4) loc. cit.
(5) Loc. cit.
{6) NERFIN, Marc. Hacia otro Desarrolla  México. Siglo XXI. 1978.

pag. 15
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crecimiento econdmico y en las etapas sucesivas de la industrializa
cién han originado en América Latina y concretamente en México,
fa implementacién de politicas econdmicas y culturales de penetra-
cién imperialista que finalmente han blogueado durante decadas to-
da posibilidad de desarrollo independiente. Puede darse el caso por
ejemplo de que la sociedad se modernice en sus pautas de consumo,
educacion, alimentacién etc. -en términos de los patrones cultura
les de los paises centro- sin que por ello se logre en forma corre-
lativa un desarrollo efectivo;es decir, independiente y orientado a
elevar el nivel de vida y de bienestar de la poblacién. (7) El resul-
tado de la adopcién de dichos esquemas “'de desarrollo" ha sido en
concecuencia la satisfaccion de las necesidades basicas de aquélla,

en aras del logro de un crecimiento econdémico artificial mesurabte
{nicamente en nlmeros.

En sintesis se puede decir que estos enfoques del desarrollo
no toman en cuenta que éste es "un proceso cualitativamente dife-
rente del crecimiento econdémico y por lo tanto no reducible a éi",
(8), es un proceso que debe contemplar los aspectos cualitativos de
los grupos, relacionados con su calidad de vida y de Bienestar So-
cial. En este sentido, seglin Marc Nerfin, otro desarrollo, distinto

(7) HENRIQUE CARDOSO, Fernando. Dependencia y Desarrollo en
América Latina. México. Siglo XX1. 1978. pag.11-14.
(8) Loc. cit. :




1

al concebido en las economias de mercado y dirigido a lograr el bie-
nestar social de la colectividad, debe centrarse en el cilculo de los
costos y beneficios sociales y no en la seudorracionalidad del merca-
do, que viene a ser la racionalidad de la acumulacion y la apropia-
cion del resultado del trabajo de la mayoria por unos cuantos. La
meta seria entonces, lograr la expansion del bienestar colectivo y
no un aumento de la productividad, otro desarrollo implicaria en si
un desarrollo orientado a satisfacer las necesidades basicas de em- .
pleo , educacién, alimentacion, vivienda, recreacion, salud, sequri
dad social etc., de los sectores dominados y explotados que consti-
tuyen la maydria de los habitantes de un pais capitalista. Esto im-
plica que tal desarrollo debe tener un crecimiento auténomo, ecolo-
gicamente solvente, autosuficiente y respetuoso de las caracteristi-
cas especiales, culturales y politicas de cada pafs, es decir un de-
sarrollo basado en verdaderas transformaciones estructurales tanto
en el aspecto econdmico, politico como social. (9  Mientras todos
estos aspectos no sean contemplados en la estrategia general de de-
sarrollo que se adopte, cualquier politica de bienestar social mas
que orientada a elevar el nivel de vida de la sociedad en su conjun
to, estara orientada a actuar como mero poliativo de los desordenes
{9 NERFIN, Marc. op. cit. pag. 17
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estructurales generados por los esquemas de desarrollo asumidos.

1.2 Formas de Produccion y Planificacion. Su incidencia en la sa-
tisfaccién de las necesidades sociales y en la distribucién del Bienes
tar Social.

Es evidente que el modelo de desarrollo seguido por un pafs
estd determinado por la forma o por el régimen de produccion y de
organizacion de la economia dentro del cual esta inscrito.

Esta relacion explica porque las concepciones y los modelos de
desarrollo varian significativamente de un régimen de produccion
capitalista a un régimen de produccién socialista.

Para los paises inscritos dentro del primer régimen, el objeto
{ltimo de la produccidn va a ser la ganancia y la acumulacion del
capital, mientras que la satisfaccion de las necesidades sociales del
conjunto de la poblacién son excluidas de los fines del desarrollo
que impone la concepcidn tecnocratica que se tiene det mismo. Asf
pues en fa sociedad capitalista no es el logro del Bienestar Social lo
que pone en dinamica a la sociedad, sino por el contrario, es el lo-
gro de la maxima ganancia lo que la dinamiza.

- En contraposicion a estos principios de maxima ganancia y de
acumulacion que rigen el "desarrollo:; de un pais capitalista, dentro
de una sociedad socialista se pretende ilevar a cabo una adaptacion
de la produccion al consumo colectivo, en otras palabras, una
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adaptacion de la produccion a las necesidades basicas de la pobla-
cion, con el propdsito de elevar su nivel de vida y de bienestar so-
cial. (10) Partiendo de este enfogue, una necesidad social es con-
cebida entonces como "una necesidad que la sociedad puede satisfa-
cer, dado un nivel de la técnica, la importancia y la reparticion de
los medios de produccion disponibles, satisfaciendo a la vez otras
necesidades en la misma medida. Asi, todo el mundo puede esti-
mar que tiene necesidad de un automdvil pero como es imposible
-por el momento- satisfacer todas esas necesidades individuales, hay
que determinar entre ellas cuédles son las necesidades sociales y,
cudles no lo son, para poder adaptar ia produccién a las necesida-
des sociales (inicamente". (11} Esta es precisamente la tarea fun -
damental de toda economia sustentada en un régimen de produccion
socialista. En este tipo de economias, la adaptacion de la produccién
“a’ las necesidades sociales y por lo tanto al consumo social se logra a
través de un organismo de planificacion capaz de elaborar y de hacer
un plan no sélo de produccién, sino también un plan de reparticién
(entendiendo por reparticién no la de los productos, sino de la ren
ta nacional.) Esto quiere decir que seglin la misma esencia del

plan, se produce para el consumo y no para el beneficio como se
(10) BETTELHEIM, Charles. Problemas tedricos y Préicticos de la

Planificacion Madrid. Ed. Tecnos. 1971. pag. 46-47
(11) |bidem. pag. 48
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hace en aquellas economias en donde domina la ley del capital. (12)

En base a lo anterior, hasta aqui se pueden distinguir dos ti-
pos de adaptacion de la produccion a las necesidades. De un lado,
"un tipo de adaptacion consciente que supone que las diferentes ne
cesidades han sido contabilizadas, que se ha estimado su importan-
cia relativa, que se han tenido en cuenta los diferentes medios de
produccién (comprendida la mano de obra) y que sobre esta base se
ha establecido lo que se ha de producir, en que cantidad conviene
producirlo y como ha de repartirse esta produccion. De otra parte
puede distinguirse un tipo de adaptacidn espontdnea o inconsciente
automética, que deja @ un mecanismo social la tarea de determinar
fo que se ha de producir, en qué cantidad y cémo ha de operarse
la reparticion™. (13) El primer tipo de adaptacidn es ia que corres
ponderia a una economia socialista, "una economia en donde la li-
bertad de consumo no se concibe como una libertad abstracta, sino
una libertad real, una libertad que permite a los hombres fijar no
ya individualmente, sino socialmente, no ya segn las fluctuaciones
del mercado sino en funcion de su voluntad". (14) £l segundo ti-
po de adaptacidn, corresponde a una economia de mercado, es decir,
a una economia en donde la asignacion de recursos y fa distribu-

(12) Ibidem. pag. 58-59
(13) tbidem. pag. 49-50
(14) bidem. pag. 45
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cién de bienes y servicios se hace sobre la base de la demanda
efectiva sin tomar en cuenta las necesidades primordiates de la po-
blacion. (15)

Tanto una como otra forma de adaptacion de la produccion a
los requerimientos socialeﬁs,‘supone a su vez una determinada forma
de planificacion, y consecuentemente de intervencion del Estado den
tro de la economia. |

_ Al interior de las economias de mercado en donde la apropia-
cidén de los medios de produccién es privada, es impensable hablar
de la existeticia® de una rectoria absoluta por parte del Estado den-
tro de los procesos de produccion, distribucion y consumo; por tal
motivo no se puede hablar de la existencia de una planificacion
real y absoluta de la economia, cuando mucho se puede hablar de
la existencia de una Planificacién "Flexible', 'que es aquella que
se pretende reatizar sin actuar directamente sobre la produccion, y
sin que el Estado sea propietario de los medios de produccion. Asf
como en la planificacion integral (o ifnperativa, propia de-los paises
socialistas) el Estado actua como un empresario a la cabeza de una
empresa Unica, en la planificacion flexible el Estado actua indirec-
(15) NERFIN, Marc. op. cit. pag. 270



16

tamente por medio de la distribucion de materias primas, del con-
trol de precios, del control de las inversiones, del control de las
aperturas de crédito etc., y no actua sino sobre una parcela del
conjunto de las actividades econdmicas'. (16) Precisamente esta
ausencia de rectoria del Estado dentro del conjunto de las activida-
des econdmicas impide adaptar los fines de la produccién a los re-
querimientos de las necesidades sociales de la poblacion. Esto ex-
plica porque en las sociedades que se rigen bajo este esquema de
organizacion econémica, las politicas de bienestar social implemen-
tadas por el Estado mds que estar inscritas dentro de una estrategia
de desarrolio en base a un plan rector, tengan un cardcter eminen
te conyuntural ylo emergente.  Asi las politicas de salud, educa-
cién, vivienda, alimentacion, sequridad social, empleo y recreacion,
estan encaminadas a dar respuesta a aquellas necesidades sociales
no satisfechas por una economia cuya produccidn no esta dirigida

a procurar la satisfaccion de las mismas, sino a obtener la maxima
ganancia. Explicar precisamente cudl es la naturaleza, objetivo,
funcidn y razén de ser de las politicas de bienestar social implemen
tadas por el Estado dentro de una sociedad capitalista es exactamen-
te lo que nos interesa ahondar, y lo que haremos en el siguiente
(16) BETTELHEIM, Charles. op. cit. pag. 159
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inciso para después centrarnos en el andlisis particular de una de
estas politicas de bienestar social -especificamente la de salud- den-
tro de una sociedad capitalista, y concretamente dentro de un pais
inscrito en este régimen de produccién: México.

1.3 Capitalismo y Poifticas de Bienestar Social. Su ubicacién en la
estructura econdmica, politica y social.

& por qué es indispensable dentro del capitalismo la intervencion del
Estado a través de las Politicas de Bienestar Social para producir par
te de los bienes necesarios que requiere la fuerza de trabajo para su
reproduccion ?

Como sefala Christian Topalov (17) esta pregunta se responde
Unicamente a través del andlisis de la relacién que existe entre la
produccion y el consumo en el sistema capitalista, y concretamente
entre la explotacion y el consumo de los trabajadores.

En el sistema capitalista el valor de cambio de la fuerza de
trabajo t eoricamente esta determinado por el valor de las mercancias
y de los servicios necesarios para la reconstitucion y reproduccion
de la misma, sin embargo en la practica una parte de esos bienes.
requeridos para satisfacer las necesidades de los trabajadores no es

(17) TOPALOV, . Christian. La urbanizacion capitalista. México. Edicol.
1979. pag. 30
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socialmente reconocida en dicho valor de cambio, o sea, en el sala-
rio. Asi pues, el valor de cambio de la fuerza de trabajo no corres
ponde a la satisfaccidn real del conjunto de las necesidades que de-
ben satisfacerse en un momento dado para que el trabajador pueda
crear pusvalia y valorizar el capitai.  En otras palabras, dentro del
capitalis'mo el duefo de los medios de produccién "compra la fuerza
de trabajo que requiere para producir plusvalia (pero) acerta satisfa-
cer sélo las necesidades de dicha fuerza de trabajo que estin directa
mente ligadas a su utilizacion productiva. (18) Estas necesidades
llamadas por topalov necesidades asociadas, son la Gnicas reconoci-
das en el salario; las otras necesidades no reconocidas en el mismo
vienen a ser segdn dicho autor, las necesidades disociadas, es decir,
el conjunto de las otras necesidades no cubiertas por el valor de
cambio de Ia fﬁerza de trabajo. Es el caso de la necesidad de edu-
cacion, prevision sanitaria, salud, vivienda popular, recreacion,
etc.. Estos y otros valores de uso necesarios para la reproduccion
de la fuerza del trabajo no serdn creados por el capital. Para estos
productes no hay demanda solvente por parte de la clase trabajadora,
por lo tanto no hay produccion capitalista de los mismos; esto expli-

cael porque', dichos valores de uso tienden a ser excluidos de la ca-
(18) Ibidem. pag. 57-59
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nasta de consumo reconocida por el salario. Por otro lado, cuando
el capital llega a producir este tipo de bienes, lo hace exclusivamen
te para satisfacer la demanda de una fraccién muy limitada de la po
blacion, como la burguesia y las clases priviligiadas, que tienen fa
solvencia econdmica necesaria para pagar el valor de las mismas;
mieritras tanto, para la gran mayorfa de la poblacién todas esas ne-
cesidades no pueden satisfacerse gracias a la produccion capitalista.
(19)  Esta es la primera razon logico-estructural del sistema que ex
plica porque el Estado tiene que intervenir en la produccién de aque
llos bienes no producidos por el capital, pero que son necesarios pa
ra la reproduccién de la fuerza de trabajo.

La segunda razon IGgico-estructurai que explica esta interven
cidn del Estado es un fendmeno intrinseco a todas las sociedades re
gidas: por el modo de produccion capitalista: el desempleo.

"a acumulacion del capital al incorporar necesariamente me-
joras tecnoldgicas, tiene dos efectos contradictorios; por una parte
significa un incremento de la masa de capital vertido (...) que per-
mite crear empleo, por otra parte, va acompafado de un aumento de
la productividad del trabajo, de un aumento de la composicidn orga-
nica del capital (...) lo cual actua como un destructor de empleos.
(19) Ibidem. pag. 31-65
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De aqui se deduce una ley que puede expresarse en los siguientes
términos; la acumulacion capitalista produce constantemente, en
proporcion a su intensidad una poblacién obrera excesiva para las
necesidades medidas de explotacion del capital, es decir una pobla-
cion obrera remanente sobrante". (20)

Esta parte remanente de fuerza de trabajo que no encuentra
comprador sobre todo en los periodos de crisis por no representar
valor de uso para el capitalista, tampoco encontrard un reconocimien
fo social de sus necesidades. En este caso el Estado frecuentemente
se ve en la necesidad de implementar programas conyunturales de
emergencia tendientes de dar respuesta a las necesidades minimas,
sobre todo de alimentacion y de salud, que demanda toda esta super-
poblacion. relativa generada por el prbpio sistema. El objetivo Glti -
mo de esta politica social asistencialista sera el de disminuir los efec
tos de los desequilibrios estructurales intrinsecos a toda sociedad
capitalista.

Finalmente, la tercera razon logico-estructural
que explica la intervencion del estado en-un sistema colate
ral de mantenimiento de la fuerza de trabajo, es que
"su funcién Gltima serd siempre la de mantener aguellas condicio-
(20) 1bidem. pag. 122
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nes necesarias (en el campo de la salud, educacion, bienestar,etc.) -
para que la fuerza de trabajo pueda ser explotada por el capital".(21)
Por otro lado, al hacerse cargo eliEstado del financiamiento de una
parte de los gastos de reproduccién de la fuerza de trabajo, las pre-
siones sobre el salario se atenuan, lo que representa un subsidio
indirecto al capital.

En si, el sistema plblico de mantenimiento de la fuerza de
trabajo esta integrado por dos componentes. Por una parte hay
transferencia en forma monetaria: asignaciones familiares, subsidi-
os de enfermedad, subsidios de vejez, subsidios de cesantia. Esas
transierencias dan acceso a consumos mercantilizados que el salario
no permite. Pero por otra parte,.existe el suministro indirecto de
valores de uso: escuelas v hospitales pUblicos, vivienda, transpor-
tes plblicos, etc.

Toda esta ubicacion de las razones Idgico-estructurales que
explican la intervencion del Estado en un sistema plblico de mante-
nimiento de la fuerza de trabajo, no es suficiente sin embargo para
entender en toda su magnitud porque el Estado se ve obligado en

un momento dado a satisfacer aquellas necesidades de la clase tra-
(21) Ibidem. pag. 86



22

" bajadora no satisfechas por el salario capitalista.

Atribuir dicha intervencion Gnicamente a las razones ldgico-
estructurales ya mencionadas seria caer en uh esquema de explica-
cién reduccionista, que negaria el papel histdrico que ha jugado la
lucha de clases en el mejoramiento de los niveles de vida de la po-
blacién.

Histricamente los trabajadores siempre han desarrollado reivin
dicaciones a nivel de! salario a fin de tener acceso a los consumos
mércantilizados exigidos por las condiciones historicas del momento.
Este enfrentamiento por mejoras salariales se da directamente contra
el capital, sin embargo, como el salario percibido dista mucho de sa
tisfacer todas las necesidades requeridas para su reproduccion, tam-
bién histéricamente los trabajadores han desarrollado distintas for-
mas de organizacion (cooperativas, cajas de ahorro, seguros mutuos
gtc.) tendientes a satisfacer esas necesidades no reconocidas en el
salario. {22)

Esta exigencia de los trabajadores de procurarse mecanismos o
laterales de reproduccion fue generando poco a poco la hase para el

surgimiento de reivindicaciones ya no sélo salariales, sino eminen-
(22)Ibidem. pag. 60-77
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temente sociales y politicas, y por lo tante dirigidas directamente al
Estado. (23)

El no soslayar el papel que ha desempefiado la fucha de clases
de los trabajadores en el mejoramiento de sus niveles de vida a tra-
vés de las reivindicaciones salariales y sociales arrancadas tanto al
capital como al Estado capitalista, permite no caer en aguellas inter-
pretaciones tergiversadas que se han creado acerca del Estado cuarn-
do se ha tratado de analizar su papel dentro de la sociedad. Por
un lado permité superar aquella concepcion que define al Estado co-
mo un ente autdnomo, situado por encima de las clases, y cuya fun
cion a través de las politicas de Bienestar Social, estaria encamina-
da a procurar el méximo de estabilidad y armonfa entre las clases.
{(24) Por otro lado, permite superar también aquella concepcion
que ve en el Estado un mero instrumento de dominacién en manos
de la clase en el poder, y cuya funcién mediante las politicas socia-
les de Bienestar sera la de dominacién y control sobre los sectores
populares.  Esta concepcion del Estado niega en consecuencia todo
el potencial de lucha de las clases trabajadoras. En este sentido es
necesario sefialar que el ajuste det Estado y de las politicas sociales
a las necesidades de la reproduccion de! capital no debe conducir a

(23) Ibidem. pag. 84-85

(24) M. VILAS, Carlos. "Politica Social, Trabajo Social y la Cuestion
del Estado'. en Rev. Accién Critica. No. 6 diciembre. 1979,
pag. 7
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soslayar el caracter histdrico y contradictorio de las mismas; "ni el
Estado es un instrumento inerte en manos de la clase dominante
(...) ni las masas son un objeto maleable de facil y permanente ma
nipulacion.  El Estado es un espacio abierto y producto de las con-
tradicciones de intereses y de los clivajes sociales; la politica - social
como toda politica es producto (y) expresion de la lucha de clases'.
{25)

Es cierto que la intervencion del Estado en la satisfaccidn de
parte de las exigencias objetivas de reproduccion de la fuerza de tra
bajo, lo hacen ganar frente el capital cierta autonomia relativa y po

der de presidn al facilitarle por este medio la generacidn de una ma
~ yor cuota de plusvalia; es cierto también que esta misma funcién le
permite aumentar su grado de consenso, control, dominio y cohe-
sion entre las clases subalternas; pero es ma$ cierto alin que ias po
liticas sociales y de Bienestar para los trabajadores han sido "menos el
producto de la accién autdnoma del Estado (...) que el resultado de

concretas, prolongadas y a menudo violentas demandas de las clases
populares"”. (26)

1.4 Capitalismo y Politica de Salud.

(25) Ibidem. pag. 8
(26) 1bidem. pag. 27
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Una de las esferas del bienestar social en donde los trabajado-
res han tenido mayores avances dentro de su lucha, ha sido sin lu
gar a dudas la esfera de la salud y de la seguridad social.

Precisamente por las consecuencias mismas que genera sobre
la salud de la clase trabajadora el alto grado de explotacion capitalis-
ta a que es sometida, el dmbito de la salud ha sido desde siempre
una area prioritaria dentro del conjunto de las politicas de Bienes-
tar Social implementadas por el Estado.

La politica de salud como politica de Bienestar Social también
tiene dentro del sistema capitalista una explicacion ldgico-estructu-
ral y una explicacion histdrica.

La explicacidn logico-estructural es inherente a la ubicacién
que guarda la fuerza de trabajo dentro de la estructura econdmica
de 1a sociedad.

Las condiciones de salud de la clase trabajadora estdn estrecha-
mente ligadas a la doble explotacién a que estd sometida tanto en el
momento productivo, como reproductivo de su relacion con el siste-
ma.

En el momento productivo el trabajador es sobreexplotado a tra-
vés de la ampliacién de la jornada de trabajo (plusvalia absoluta)
0 a través de la intensificacion de! ritmo de trabajo (piusvalia rela-
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tiva) (27).  Los incrementos tanto en horas de trabajo como en in-
tensificacién de la productividad "provocan situaciones de stressy de
fatiga, causantes de cambios fisioldgicos en el cuerpo que originan
predisposiciones patologicas a corto y largo plazo ", (28) aunado

a esto "los salarios de explotacion que reciben los condicionan a un
mayor riesgo de contraer enfermedades propias de la rama laboral y
de los instrumentos con los que trabajan, ademas de las enfermeda-
des ocasionadas por la insuficiente reposicidn de su fuerza de traba-
jo y su reproduccién como clase". (29) Es precisamente en el mo-
mento reproductivo de la fuerza de trabajo en donde se ubica la se-
gunda forma de explotacién de la mano de obra, que incide definiti-
vamente en las 'condiciones de salud del trabajador.

Debido a que el salario del trabajador no reconoce -tal como ya
se ha analizado- parte de las exigencias objetivas necesarias para su
reproduccion -vivienda, educacidn, nutricion adecuada, capacitacidn,
recreacion, servicios sanitarios etc.,- la calidad de vida de los tra-
bajadores y de sus familias no alcanza los niveles adecuados como pa- -
ra poder contar con buenas condiciones de salud. Para ser mas
precisos diremos que "la salud no se consigue sdlo con proporcio-
nar asistencia médica (...) sino que se requiere una serie de satis

(221 MERCADO, CALDERON et. al. Medicina spara Quién?. México.
Ediciones Nueva Sociologfa. 1980 pag. 27-29 o

(28) ROJAS SORIANO, Radl. Capitalismo y Enfermedad. México.
Folios Ediciones. 1980. pag. 66

(29) MERCADO,CALDERON. op. cit. pag. 30
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factores como sequridad en el empleo, condiciones adecuadas de tra
bajo, .nutricidn suficiente y adecuada, vivienda con los servieios bdsicos
y.medio ambiente salubre, educacidn,. esparcimiento y otros elementos
que la estructura (...) (econdmica del capitalismo) dificilmente pue
de satisfacer'. (30) |

Paraddjicamente, aunque el capital no proporciona al trabaja-
dor los medios necesarios para conservar niveles de viday de salud
adecuados, si exige y requiere la presencia-de personas en dptimas
condiciones de salud para poder ser explotadas. Esta es precisa-
mente la razon fundamental que explica porque el Estado Capitalista

se ve precisado a intervenir ampliamente en el aspecto de la salud
de los trabajadores.

Ademds de dar respuesta a una demanda popular no satisfecha
por parte de la produccién capitalista de bienes, son tres las princi-
pales funciones que desempefa el Estado a través de las politicas de
salud dirigidas a los sectores populares.

La primera funcién es la de coadyuvar al mantenimiento y re-
cuperacion fisica de la fuerza de trabajo contribuyendo a que “luego
de haber trabajado hoy pueda su propietario repetir manana la mis-

D

(30) ROJAS SORIANO. op. cit. pag. 81
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ma actividad en iguales condiciones de fuerza y de salud". (31)

La segunda funcion serd la de contribuir a que las ganancias
del capital no se vean afectadas por problemas relacionados con la
salud de! trabajador. Se ha demostrado que cuando los trabajadores
y sus familias "son mantenidas en buenas condiciones de salud,
disminuye el ausentismo y los accidentes de trabajo que provocan
grandes pérdidas a las empresas". (32)

Finalmente la tercera funcion que desempeiia el Estado a tra-
vés de las politicas de salud es la de contribuir al aumento de la
prdductividad del trabajador y consecuentemente al aumento de la
plusvalia no sblo relativa, sino también absoluta, ya que "mantener
al trabajador en buenas condiciones de salud hace posible la realiza
cion de jornadas extraordinarias de trabajo. (33)

Son claras las razones ldgico-estructurales que explican la ra-
zon de ser de las politicas de salud implementadas por el Estado den
tro del sistema capitalista, sin embargo, estas no son las (nicas
causas que permiten explicar el porque de la intervencin cada vez
mas amplia del Estado en este rengion.

(31) Citado por DA SILVA AROUCA, Sergio. "El trabajo Médico, la
produccion capitalista y la viabilidad del proyecto de prevencion'
s/d. Fotocopiado. pag. 42-43

(32) Loc. cit.

(33) Ibidem. pag. 44
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Para entender este fendmeno es ﬁecesario no pasar por alto
el papel fundamental que ha jugado la lucha de los trabajadores en
el mejoramiento de sus condiciones de salud y de seguridad social.
Asipues, mds alla de las exigencias propias del sistema, las politi-
cas de salud son el resultado de las constantes y prolongadas lu -
chas que han tenido que sostener los trabajadores para conservar
sus condiciones fisicas de salud, dentro de un sistema econdmico
‘que ha tendido desde siempre a consumirlo mediante Ia explotacidn,
sin retribuirle mas que los medios necesarios para su reproduccion
inmediata como fuerza de trabajo.  Por esta razon a través de Ia
fucha de clases los trabajadores han logrado arrancar al capital di-
versas reivindicaciones en el campo de lo econdémico, lo politico y
lo social que han permitido transformar algunas de las condiciones
materiales adversas a la salud. (34)

Dentro del Sistema Capitalista los servicios de salud siempre
han tenido una orientacién eminentemente privada y elitista. la
produccion misma de la infraestructura y de la industria de la salud
esta dirigida en mayor escala a satisfacer las demandas de aquellos
sectores y grupos sociales priviligiados que concentran en sus ma-

nos el mayor ingreso, y que por lo mismo tienen la capacidad de pa
(34) ROJAS SORIANO. op. cit. pag. 25
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dar los servicios de salud que son negados a aquellos sectores de

la poblacidn que no tienen la solvencia econdmica para pagar este
tipo de servicios.  Ante esta tendencia privatizante de la medicina
en los paises capitalistas, los sectores populares han tenido que
librar histéricamente fuertes luchas para poder tener acceso a los
servicios minimos de salud.  Uno de los resultados de estas luchas
ha sido precisamente la serie de legislaciones que en materia de sa-
lud se empezaron a emitir ya disde el siglo XVIi en los principa-
les centros industriales de los paises capitalistas.

Actualmente en aguellos paises que cuentan con régimen de
seguridad social gracias a la lucha obrera, los trabajadores han con-
sequido que tanto el Estado como los empresarios se hayan visto
ohligados a participar conjuntamente con ellos en comisiones triparti-
tas tendientes a constituir fondos econdmicos destinados a mejorar y
eficientar los servicios de salud. En relacion a este punto es importan-
te sefialar que dentro de las comisiones tripartitas el obrero es en
realidad el Gnico que paga las prestaciones econdmicas y sociales
de fa seguridad social para restablecer su salud. Por un lado
"las cuotas que paga el patrén son parte de ia plusvalia que obtie-
ne al apropiarse del valor del trabajo no remunerado al obrero; las
aportaciones que hace el Estado son parte de los impuestos directos
e indirectos que el trabajador paga {(con exepcion de quienes perci-

ben el salario minimo en algunos paises como México) y la cuota
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que le corresponde al obrero se le descuenta de su salario, (en)
conclusion la clase obrera es la que paga en su totalidad el costo
de la Seguridad Social". (35) A pesar de esto, lo que es impor-
tante destacar agui como ya se ha sefialado, es !a importancia que
ha tenido la lucha obrera para obligar a los patrones y al Estado a
intervenir en los asuntos relacionados con la organizacion y provi-
sidn de los servicios de salud requeridos por los trabajadores y sus
familias.

Otro ejemplo mas que demuestra la importancia que ha desem
pefiado 1a lucha de clase en la ampliacidn relativa de los servicios
de salud hacia los sectores mayoritarios de la poblacidn, son los
logfos que han obtenido en este renglén aquellos sectores de la po-
blacion que por su situacion en el sistema productivo no generan
para el capital ninglin derecho social.

Dentro de la misma clase trabajadora no todos los sectores go-
zan de derechos iguales en cuanto a los servicios de salud y sequ-
ridad social.  El gran nQmero de trabajadores eventuales y en ge-
neral los amplios sectores populares que temporal o permanentemen
te se encuentran sin empleo, -sobre todo en los periodos de crisis-

(35) |bidem. pag. 35
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no pueden gozar de los servicios de seguridad social con que cuen
tan aquellos trabajadores que por su misma situacion se encuen-
tran mds organizados.  Sin embargo, sus requirimientos de salud
y la presion que en un- momento dado han generado para mejorar
sus condiciones: de vida, han influido también para que el Estado
se vea obligado a dar respuesta a esta y otras demandas de dichos
sectores, es asi como nacen en parte las Instituciones de Asisten-
cia Plblica y los programas emergentes de salud dirigidos a estos
sectores de la poblacion tanto en el campo como en la ciudad. En
México la secretaria de Salud (antes SSA) y sus programas, respon
den a esta problemaética.

De todo o anterior se deduce que aunque la medicina en los
paises capitalistas tiene una connotacion eminentemente curativa
debido a las funciones ldgico-estructurales que desempefia dentro
del sistema, las presiones obreras y populares han sido definitivas
en la ampliacion de la cobertura de los servicios de salud implemen
tados por el Estado.

Para concluir, es necesario seiialar en este sentido que la
lucha de clases ha tenido un papel fundamental para que el prole-
tariado una vez que ha empezado a tomar conciencia de su situa-
cion objetiva frente al capital empiece a luchar por una serie de
reivindicaciones en el plano econdmico, politico, social y de la sa-
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fud (36). Tales reivindicaciones y los triunfos que se logran arran-
car al capital varian seglin las distintas formaciones sociales insertas
en el sistema capitalista y seglin las caracteristicas que asuma la lu-
cha de clases en cada pais.

En México las caracteristicas que asumid la lucha de clases an-
tes y después de 1910, y la forma en que se di6 la correlacion de
fuerzas entre las mismas durante el periddo de la posrrevolucién ar-
mada, influyeron definitivamente al interior del Estado para hacer
avanzar o retroceder las legislaciones que en Materia de Bienestar So
cial y de salud se fueron emitiendo en favor de los trabajadores. Ana
lizar precisamente como se did este proceso es el objetivo del siguien-
te capitulo. '

(36) Ibidem. pag. 75



CAPITULO 1. EL BIENESTAR SOCIAL Y LA SALUD EN MEXICO.
ANTECEDENTES HISTORICOS. ‘

2.1 El bienestar social y la politica de salud de los gobiernos precar-

denistas: 1917-1934

La revolucién mexicana de 1910 surgid sustancialmente de la
miseria en que se encontraban las masas del campo y de la ciudad
cuyos niveles de vida habian descendido estrepitosamente durante Ia
dictadura impuesta por el general Porfirio Dfaz.

El poder econdmico, politico y secial durante el porfiriato se en
contraba en manos de una minoria oligarquica ligada al capital ex.-'
tranjero.  Esta concehtracién de la riqueza y el poder habia provo-
cado que gran parte de la poblacién llegara a niveles de inanicién
nunca antes imaginados.  Sobre todo en el campo la miseria se tor
no aln mads desesperante debido a que solamente el 1% de la pobla-
cion -compuesta por latifundistas- concentraba en su poder el 97%
de la tierra, mientras que las mayorfas campesinas habian sido des-
pojadas de sus tierras. (37) Por su parte en las ciudades la desor
ganizacion en la agricultura y también en la industria significo la
miseria generalizada.  Asi pues, el modelo de desarrollo agroexporta

dor fuertemente dependiente del exterior en que se habia sustentado
(37) HEWITT DE ALCANTARA, Cynthia. "Ensayo sobre la satisfaccion

de las necesidades béasicas de México". en Hacia otro desarrolic.
México . Siglo XX1. pag. 178
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la economia del pais, obstacutizaba por un lado el desarrollo de una
industria mds moderna y eficiente,y por el otro favorecia una explo-
tacion irracional de los recursos naturales, agricolas y mineros del

pais en beneficio de un sector minoritario de la poblacion.

Este modelo de desarrollo que se revertia cada dia méds en con-
tra de los niveles de vida de los sectores populares del pais, provocd
el estallido revolucionario de 1910 y mas tarde la caida de la dictadu
ra porfirista en 1911.

Sibien con el apoyo de grandes contingentes de campesinos
armados se hizo posible iniciar el proceso de restitucion de miles de
hectdreas usurpadas por los hacendados porfiristas, las condiciones
de vida de los trabajadores agricolas solo mejoraron parcialmente, lo
mismo ocurriria con los trabajadores urbanos.

Los distintos grupos y facciones revolucionarios urgidos en el
proceso armado estaban més interesados en la disputa por el poder
que en la procuracion de la satisfaccion de las demandas reales de
las bases populares, no es sino hasta 1917 qué son retomadas y re-
conocidas juridicamente en la constitucién promulgada ese aio, las
principales demandas obreras y campesinas que habian dado origen
a la revolucion.

Los dos articulos en donde quedaron plasmadas fundamental -
mente dichas demandas son los articulos 27 y 123 constitucional.
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El primero recogié todas las disposiciones legales para devolver la
tierra a las comunidades rurales y expropiar los latifundios; el se-
gundo confirmé y leqalizé los derechos de los trabajadores en cuan-
to a formas de organizacion, jornada de trabajo, salario, derecho a
la salud, vivienda y educacion. (38)

) Si bien para los sectores populares del pais representaba un
gran avance el reconocimiento legal de sus principales demandas en
la constitucién politica recien promulgada, la operativizacién inme-
diata de ésta no se pudo llevar a cabo debido a la prevalencia en to-
do el pais de la agitacién politica y de las pugnas entre caudilios.
La mayoria de los principales jefes politicos y militares que después
de la caida de Diaz ocuparon el poder, desde Madero, pasando por
Huerta, Carranza, Obregdn y el maximato Callista, tenia ligadas en
mayor o menor grado con los terratenientes porfiristas y con los
antiguos empresarios extranjeros, esto provocé que el modelo de de-
sarrollo seguido no sufriera cambios sustanciales y que los precep-
tos de la constitucion en materia de bienestar social no fueran lie
vados hasta sus Gltimas consecuencias. El resultado inmediato de
esta situacién fue que las manifestaciones de descontento popular
se extendieron por todo el pais, sobre todo en el norte y sur del

(38) Constitucidn Politica de los Estados Unidos Mexicarnos.  Congre -
so de la Union. I984.
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mismo, a la cabeza de Villa y Zapata fundamentalmente.

En este contexto se puede decir que con excepcion de las ais-
ladas acciones sanitarias que se llevaron a cabo en materia de sa-
lud, el periodo que va de 1917 a 1934 se caracterizo por el predo-
minio de la cautela e inactividad a nivel nacional en cuestiones de
Bienestar Social, y en un congelamiento reai de las garantias socia
les contempladas en la constitucion.

Después de la revolucién mexicana,el renglén de la salud fué
el Qnico sector de Bienestai que recibid una relativa pero precaria
y marginal atencion por parte de los "dirigentes" en turno debido a
las exigencias del modelo de desarrollo prevaleciente.  Desde el por
firiato y hasta mediados de la década de los treintas la economia del
pais se siguid sustentando -como ya se menciond- en el modelo de
desarrollo agroexportador; dehido a esto la politica de salud de los gobier-
nos subsecuentes no tuvo cambios sustanciales dentro de su orientacion,
el esquema econdmico imperante exigia sequir manteniendo (como
antafio lo habia hecho Dfaz) una politica de corte sanitarista. Du-
rante este periodo historico, en donde el pais toma parte en la divi-
sion internacional del trabajo como exportador de materias primas,
el Estado se ve en la necesidad de organizar campahas sanitarias en
zonas portuarias, mineras, y agricolas sobre las cuales se estaba

cimentando la economia del pais; su objetivo era evitar las epidemias
en dichas 4reas para que los trabajadores aumentaran su capaci- -
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- dad de trabajo y para ‘que las ganancias de las empresas explotadoras
nacionales y extranjeras no se vieran afectadas.  Bajo esta ldgica
impuesta por las exigencias del sistema econdmico agroexportador, lo
{inico que hicieron los dirigentes posrevolucionarios hasta antes de
Cardenas fue emitir y crear una serie de leyes y organismos que
permitieran eficientar las tareas sanitarias en los principales polos
de desarrollo econdmico del pais.  Asi pues, al Consejo Superior de
Salubridad creado en 1872 por Diaz, se le sumaron otros dos organis
mos creadoes en 1917: el Consejo de Salubridad General y el Departa-
mento de Salubridad Plblica, mas tarde en 1925 se crea la Escuela
de Salud Pablica (39) bajo los esquemas impuestos por Estados Uni-
dos a través de la fundacién Rockeffeler; esto reflejaba que alin des~
pués de la revolucion,la economia seguia controlada principalmente
por inversionistas extranjeros a quienes interesaba mantener dentro
de sus enclaves regionales las mds elementales condiciones de salud

para evitar las pestes y epidemias que mermaban sus ganancias.

En este orden de cosas se puede decir que al tomar las riendas
del sector salud, el incipiente y bonapartista estado posrevolucionario
va a seguir dando prioridad al sanitarismo. El Estado también se

(39) FRENK; Julio. ™ Saludé Ias'neg-ligencias legislativas' -en U_rlp_'
mas Uno . 12 marzo de 1979. pag. 6 '
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percataba de que la mala salud y la pésima higiene pﬂbvlica incidian
negativamente en el deterioro econdmico de los inversionistas nacio-
nales y extrahjeros, por lo que considerd necesario ir sentando las
bases para crear una infraestructura sanitaria que permitiera seguir
estimutando la reproduccion directa de la fuerza de trabajo. (40)

2.2 La Politica de Bienestar Social y de Salud durante el gobierno de
Cardenas.

Como ya se sanald, con excepcion de estas medidas tomadas en
materia de salud, los demas renvg‘Iones de bienestar practicamente es-
tuvieron abandonados, fue hasta 1934 en que los sectores populares
del pais empiezan a experimentar un verdadero avance dentro de sus
condiciones de vida y de salud, mds alld de las acciones meramente
sanitarias.

Con el ascenso de Cdrdenas al poder se asiste a un cambio sus
tencial dentro de la politica econdmica y social del Estado hacia los
sectores populares.  Durante su gestién "la orientacidn del desarro
llo mexicano cambid drésticamente y por consiguiente las posibilida -
des de realizar las previsiones del Bienestar Social que establecia la
constitucién". (41)

(40) ALVAREZ LARRAURI, Ma. Selene. Institucionalizacion del Sec-
tor Salud como parte del proceso de ligitimacion del Estado Mexi-
cano (1910-1946). Tesis de Maestria, Facultad de Ciencias Politi-

cas y Sociales. UNAM. México. 1980. pag. 94-96.
(41) tbidem. pag. 185.
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Lo que posibilitd a Cérdenas llevar a cabo este proyecto fué la
relativa estabilidad politica que se habia logrado imponer en el pais
desde 1929 con la unificacidn de los poderes regionales y la aniqui-
lacion del caudillismo mediante la creacion del Partido Nacional Re-
volucionario (PNR), por otro lade con la expulsion de Calles del Pa
is se asesta un golpe definitivo a aquella faccion politica del partido
ligada alin a los terratenientes y grupos empresariales extranjeros.
Cardenas se propone asi sentar las bases para impulsar un modelo
de desarrollo nacionalista,y por lo tanto distinto al modelo de desa-
rrollo agroexpordador.  Esta tarea requeria del apoyo absoluto de las
mayorias populares del campo y de la ciudad, es por esto que como
medida para ganar el consenso de aquéllas "los gastos gubernamen-
tales empezaron a retirarse proporcionalmente de la administracion y
se canalizaron hacia la inversion pQblica en los sectores de la eco-
nomia que podian estimular el empleo y aumentar el nivel de vida de
lapoblacién.  Se inaguraron (asi) los organismos de primera im-
portancia para el crecimiento econdmico futuro del pais",(42) ~se hi
zo efectivo como nunca antes se habia hecho el proceso de reforma
agraria, y se impulsé la creacin de las confederaciones nacionales

de trabajadores y campesinos, para incluir a las masas en el proceso

{42y Toc. <it.



41

de toma de decisiones de las que habfan sido exluidas a pesar del pa-
pel fundamental que habian jugado para el triunfo de la revolucién
mexicana. (43)

En general, durante el régimen Cardenista el gasto en los pro-
gramas sociales alcanzé cifras que sélo se volverfan a igualar a fi-
nes de los afios cincuentas, de esta forma, los programas de em-
pleo, educacion, vivienda y salud plblica se estimularon amplia-
mente tanto en el campo como en la ciudad.

En las zonas rurales, "durante el periodo de 1934—1940, las re-
giones de México relativamente mejor dotadas fueron escenario de
los mas importantes experimentos histdricos en cuanto a programas
de salud plblica, campafias de alfabetizacion y la institucion de es-
cuelas regionales, agricolas, mutualidades de sequros, organizacio-
nes de mujeres, etc." (44)

En las dreas urbanas los esfuerzos del gobierno Cardenista por
fortalecer e impulsar la inversion social, también contribuyeron a
- aumentar el nivel de vida de las clases trabajadoras.

(43) La funcidn que jugarfan mas tarde estas confederaciones,
seria sin embargo la de control y mediatizacién de los movimien
tos obreros y campesinos del pais.

(44) HEWITT DE ALCANTARA, Cynthia. op. cit. pag. 186.



42

Dentro de las demandas del movimiento popular, sobre todo den
tro del movimiento obrero, la demanda de salud estuvo siempre pre-
sente como un punto de primera importancia, debido a que las con-
diciones de vida distaban mucho de ser satisfactorias, a pesar de los
avances que en materia de politica social habfa logrado impulsar el
gobierno Cardenista. Esta demanda latente de los sectores trabaja-
dores obligd al Estado a dar un matiz diferente a la politica de salud

sanitarista prevaleciente hasta la fecha, y a crear una serie de or-
| ganismos y disposiciones legales tendientes a mejorar los servicios
de salud de la poblacion. Con Cérdenas las campaiias de salud pd-
blica implemzntadas en las zonas rurales y urbanas de todo el pafs,
no tenfan como objeto Gnico evitar las epidemias para lograr la re-
produccion directa de la fuerza de trabajo como lo habian hecho los
gobiernos anteriores. A diferencia de este enfoque, la estrategia
sanitario-asistencial impulsada por Cardenas estaba inscrita dentro
de una estrategia general de Bienestar Social, que llevaba aparejada
la introduccién de una serie de obras y servicios pliblicos necesa-
rios para coadyuvar al mejoramiento integral de la saltia de la pobla -
cion: introduccion de sistemas de agua, drenaje y alcantarillado,
instalacion de- letrinas y servicios sanitarios, construccion de cen-
tros comunitarios para la salud, e implementacion de campafias de e-
ducacion higiénica y sanitaria.
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Ademas del establecimiento de los convenios que dieron lugar a
la aparicion de los Servicios Coordinados de Salud, durante el gobier-
no de Cérdenas cada sector de la clase trabajadora empieza a obtener
diversas prestaciones respecto a la salud, seglin su importancia como
grupo y su lugar dentro de la produccién.  Para los ferrocarrileros
que constituian un grupo fuerte se cred el Hospital Colonia, para los
trabajadores petroleros se establecieron servicios médicos especiales,

y en general para atender a los restantes sectores obreros, mujeres
y nifios se crea en 1936 la Secretaria de Asistencia PGblica. (45) Ya
en este momento el Estado sentia la necesidad de hacer aigo ante

las crecientes presiones obreras, y se empiezan a desarrollar los pro-

yectos para el establecimiento de la seguridad social obrera que surgi-
ria hasta 1944.

En sf, el gobierno de Cardenas se caracterizé por destinar una
parte importante del gasto plblico a los programas de Bienestar Social,
hecho que se evidencié sobre todo en el sector salud en donde cada
ano se registraron importantes aumentos en las partidas destinadas a
este renglon. ~ En 1934 el porcentaje del presupuesto total del gobier-
no federal destinado a la salud fué de 3.4%, en 1935 fué de 3.86%,
en 1936 de 4.2%, en 1937 de 4.6%, en 1938 de 5.0%, en 1939 de 5.5%
(45) ALVAREZ LARRAURI, Ma. Selene, op. cit. pag. 117.



a4

y en 1940 de 6.4%, superdndose asi el porcentaje previsto para fines
del sexenio. (46) |

Esta politica dirigida a favorecer a los sectores mayoritarios del
campo y de la ciudad, durd sin embargo poco tiempo, pronto los mas
importantes programas de bienestar social impulsados por Cardenas su
frieron un fuerte revés al ser cancelados por los gobiernos subsecuen
tes.

2.3 El Periodo Poscardenista; Deterioro en las condiciones de vida de
la Poblacion y redefinicion de la politica de Salud 1940-1970.

" Entre 1940 y 1970 se efectud en México un desarrollo indus-
trial y urbano sin haberse terminado antes la tarea de resolver los pro-
blemas mas graves de la poblacién rural; bajo la direccién de una coa
licidn de intereses comerciales, industriales, y antiagrarios, el gobier
no federal abandond la estrategia cardenista de desarrollo basada en
una amplia participacidn de grupos de pequefios productores rurales,
asi como de trabajadores urbanos..., la justificacién econémica inme
diata de esta nueva estrategia fue el crecimiento del mercado interna-
cional de articulos manufacturados, estimuiado por el desquiciamiento

del comercio internacional durante la segunda gerra mundial. {47)

(46) LOPEZ ACUNA, Daniel. La Salud desigual en México. México. Si-
glo XX1, 1982 pag. 215.
(47) HEWITT DE ALCANTARA, Cynthia. op.cit. pag. 188.
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La coyuntura inter nacional impuesta por la guerra mundial crea -
ba las condiciones para poder impuisar en el pais un proceso de de-
sarrollo ""hacia adentro' a través de una politica sustitutiva de impor-
taciones. La puesta en marcha de esta estrategia de desarrollo se
empezé a impulsar mediante el estimulo a la inversion extranjera a
través de la suspension temporal del pago de impuestos sobre utilida-
des, esto ocasiond que se limitaran los ingresos piblicos de gobierno,
por lo que la partida presupuestal més afectada fue la destinada a los
programas de Bienestar Social.

Los resultados de la implementacion de este esquema de desarro-
tlo se empezaron a evidenciar inmediatamente en el creciente deterio-
ro que sufrieron los niveles de vida de la poblacidn en las décadas -
subsecuentes.  Los siguientes indicadores que ubican datos entre
1940 y 1970 revelan dicha situacion. (48)

En el rengl6n de precios y salarios, entre 1940 y 1960 el indice
del costo de la vida obrera en las ciudades aumentd 700% con inciden
cias claras en ‘sus niveles de vida, esto debido a que los salarios rea-
les de los trabajadores descendieron en el mismo periodo entre el 16
y el 10%, solamente hasta 1960,‘debido a la presion popular, el salario

(48) Las cifras fueron tomadas en lo sustancial del trabajo de Cynthia
Hewitt. op. cit.
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real logro aumentar a una tasa promedio anual del 6.8%.

En el rubro de la distribucion del ingréso, entre 1950 y 1970,
la participacion del 50% mas pobre de la poblacion descendid del 19.1%

al 15%, y la de la clase trabajadora organizada se mantuvo estaciona-
ria.

Las consecuencias de este continuo descenso en ingresos y sala
rios se reflejo directamente en las condiciones de educacién, nutri-
~cion, vivienda y servicios basicos de la poblacion.” En el renglon de
la educacion el abandono de la estrategia Cardenista que se habfa en
focado en dar prioridad a la educacion elemental, media y técnica en
el campo y en la ciudad, provocd que se fuera generando un rezago
en la satisfaccion de la demanda de educacion de los estratos mds ba-
jos.

El creciente interés por ampliar la preparacion académica en las
escuelas de nivel medio superior y en las universidades, implico que
se llevara a cabo una relativa disminucion de los recursos disponibles
para la educacin primaria, lo que significaba dejar sin ensehanza b
sica a millones de nifios.  Debido a esta tendencia en la politica edu
cativa de los afos poscardenistas, entre 1940 y 1960 aumentd a 44%
el nGmero de nifios en el pais que ni siquiera tenian acceso al pri-
mer grado de ensefanza, por su parte en las zonas rurales, para

1957 el 81% del total de las escuelas primarias no ofrecian mas de
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tres afios de educacidn.

En el aspecto de la alimentacién, para 1963 las familias de més
bajos ingresos tenian acceso a menos de la mitad de los vegetales y a
una cuarta parte de las frutas y de los productos animales en rela-
cion con las familias de ingresos medios y altos.  Por otro lado,
ademas de reducir su consumo de frutas, vegetales y productos ani-
males, entre 1963 y 1968 los grupos de bajos ingresos también comie
ron menos maiz, trigo, arroz, tubérculos y leguminosas.

En el renglon de la vivienda, para 1950 las condiciones de la
_mayoria de las habitaciones del pais era lementable. Para ese aho
3.2 de los 5.3 millones de viviendas en la nacidn, disponian Gnicamen
te de un cuarto, y 1.3 millones disponfan de dos cuartos, ademas 1.8
millones de viviendas se encontraban en estado ruinoso a lo que se
sumaba un déficit de 1.1 millones de habitaciones. Esta tendencia
provocd que en términos absolutos el déficit nacional de vivienda au-
mentara cada decenio, asi para 1960, 26 millones de personas vivian
hacinadas en viviendas de uno y dos cuartos, cifra que se elevé en 6
millones mds para 1970.

Finalmente en el rubro de los servicios esenciales, tales como
agua y drenaje, entre 1940 y 1970 el nimero absoluto de personas
que carecian de ellos aumentd de 17 a 28 millones.

Todas estas cifras que reflejaban el deterioro creciente de las
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condiciones de vida de la poblacién, ratificaban a su vez la derrota
de los principales ideales revolucionarios del pueblo, y el triunfo de
una estrategia econdmica cuyo objetivo habia sido estimular el creci-
miento econdmico y la productividad, a costa del bienestar social de
las mayorias populares del campo y de la ciudad. Con una estrategia
de esta naturaleza la politica poscardenista se logro, "el producto na-
cional bruto de México aumentd aproximadamente a 6% anual entre
1940 y 1968, y el producto pércapita ascendié en casi el 3%.
La produccion manufacturera que crecid a una tasa media anual de
4.6% entre 1930 y 1940, aumento a 8% anual entre 1940 y 1950, 7.3%
entre 1950 y 1960, y aproximadamente 8.2% entre 1960 y 1968. (por
su parte) el producto agricola habfa aumentado a 4.6% anual entre
1935 y 1967". {49) Sin embargo los beneficios de este crecimiento
tan notable fueron alcanzados por un sector muy reducido de la po-
blacién total, con implicaciones desastrozas -tal como se ha demostra-
do en parrafos superiores- para el bienestar general de la mayoria de
la poblacién.. Por io. demds, la implementacion de esta estrategia
de desarrollo habia sido posible gracias al control politico que habian
ejercido las principales organizaciones obreras y campesinas del pais

sobre sus agremiados, fiecho que de ninguna manera signific el in-
(49) |bidem. pag. 190 ‘ ‘
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movilismo total.  De cualquier forma las consecuencias de esta poli-
tica econdmica y social pronto empezaron a reflejarse en las condicio
nes de salud de los trabajadores del campo y de la ciudad. [aca- . °
renCia cada vez mas grande de los satisfactores necesarios en mate-
ria empleo, educacién, vivienda y servicios basicos, se revertian nega
tivamente en contra de los niveles de salud de la clase trabajadora.
Este hecho explica porque la demanda por la ampliacion de los servi-
cios de salud y seguridad social, siempre estuvo a la orden del dia
dentro de los movimientos encabezados por los principales sectores
obreros del pais.

Por otro lado, como desde 1940 el pais empieza a asistir a la
mds importante experiencia de industrializacién interna, el Estado se
ve en la necesidad de empezar a impuisar el mejoramiento de los ser
vicios de salud y la instauracion de los sistemas de seguridad social,
para proteger por un late a los trabajadores de los sectores clave de la e-
conomia,y procurar por el otro mantenerlos en las condiciones 6pti-
mas de salud que requiere el capital para poder explotarios. Este
requerimiento. del sistema capitalista mexicano, sobre todo en este
momento histdrico de intensa industrializacion, y la necesidad de me
diatizar las luchas obreras por mejores condiciones de vida, explica
porque el rubro de la salud fué el (nico que recibid relativamente
mds atencion por parte del gobierno Federal en el periodo poscardenis
ta.
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Cuando el pais inicia el proceso de sustitucidn de importaciones
~y empieza a crear una industria, el panorama cambia y el Estado fija
su atencion en la clase sobre fa cual se asienta el modo de produc-
cién: la clasé obrera, desde este momento son los asalariados a los
que interesa mantener en buenas condiciones de salud para la pros.
duccidn y reproduccion de la fuerza de trabajo, por esta razon se em
.piezan a crear las instituciones de Seguridad Social.  Asi pués, des
de 1940 se da un cambio en la politica de salud del Estado Mexicano,
la antiqua estrategia sanitario-asistencial que habia prevalecido hasta
fa-época cardenista,con diferentes matices y orientaciones,es abando
nada sustanciaimente para adoptar una politica que empieza a dar ma
yor prioridad ala consolidacién de una estructura cientifico-haspitala-
ria mas acorde con las exigencias de la reproduccidn directa e inme-
diata de la fuerza de trabajo. Dentro de esta linea de accion, el 19
de enero de 1943 se reglamenta la disposicion constitucional respecti
vay se crea el Instituto Mexicano del Seguro Social, (50) paraleia
mente se empieza a reducir el presupuesto asignado al renglon de sa
lud y asistencia piblica, asi del 6.4% alcanzado en 1940 con Carde~: :
nas, quien dié prioridad a las acciones de salud piblica, se pasé en
1945 al 4.9%, esto reflejaba la tendencia del gobierno a disminuir la

v

(50) PATINO CAMARENA, Javier. " Evolucion de la Seguridad Socnal"
El Dia. 13 de diciembre de 1977. pag. 5
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atencion prestada a los grupos "'marginados' del campo y de la ciu-
dad,y a enfocar todos sus esfuerzos a dar respuesta a la demanda de
salud de los sectores trabajadores ligados directamente al proceso pro
dictivo. (51)

La Gnica accién trascendente que se did en materia de asisten-
cia plblica en el sexenio que corrié de 1940 a 1946, fue la constitu-
cién de la Secretaria de Salubridad y Asistencia Plblica en 1943, al
fusionarse el Departamento de Salubridad con la Secretaria de Asis-
tencia PGblica. (52) Esta accidn fue pensada como una medida ne-
cesaria para atender al resto de la poblacion trabajadora -sobre todo'
rural- sin derecho a la seguridad sccial, y a la indigente como una
simple medida de atencién médica legitimadora. |

Durante los dos sexenios siguientes que abarcaron el periodo
comprendio entre 1946 y 1958, la politica del gobierno en materia de
salud no tuvo cambios sustanciales.

El rezago en materia de empleo, educacion, alimentacion y vi-
vienda se agudizo considerablemente sobre todo en el sexenio Alema-
nista, mientras tanto la ampliacién relativa del sistema de seguridad

social entre los grupos trabajadores de mayor importancia. dentro de

(51) Para entender mas detalladamente las razones I6gico-estr uctura-

les que explican este comportamiento del Estado, ver el cap’lulo |
(52) FRENK, Julio. op. cit. pag. 6
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la economia, y la aisladas acciones de salud dirigidas a los grupos
"marginados', siguieron siendo la (nica salida mediatizadora que
continué utilizando el Estado para sequir haciendo frente a su inca-
pacidad para dar respuesta estructural a las principales necesidades
bdsicas de la poblacién, en tanto continuaba destinando la mayor par
te del presupuesto Federal a estimular a los inversionistas naciona-
les y extranjeros,a través de diversos programas de apoyo a la produc
tividad. ‘

Por otro lado, el acelerado proceso de industrializacion que ha-
bia seguido el pafs desde 1940, no solo trajo consigo el crecimiento
absoluto de la poblacion obrera, también el gobierno mismo experi -
mentd un significativo crecimiento en sus dependencias, y por con-
siquiente en el nimero de empleados, es decir, la burocracia se mul
tiplicd de tal forma que los conflictos generados al interior de la mis-
ma por mejores condiciones de vida, obligaron al propio Estado a am-
pliar los sistemas de éeguridad existentes hacia este relativamente .
nuevo sector de trabajadores;que resultaba ser clave dentro de la es-
tructura administrativa del gobierno.  Es por esta razon que se crea
durante el sexenio de Lopez Mateos el Instituto de Seguridad y Ser-
vicios Sociales para los trabajadores del Estado (I SSSTE) en 1959. (53)

(53) ORTIZ QUESADA, Federico. ‘'La Medicina |nstitucional". Uho
mas Uno. 15 mayo de 1980. s/p.
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Esta concesion que hacia el Estado en materia de salud a sus
trabajadores, irfa acompanada de un relativo aumento.al presupuesto
en bienestar social después de mas de 15 afos de su congelamiento
casi absoluto.  La decision del gobierno de destinar el 23.4% de la
inversion pQblica al rubro del bienestar, habia sido determinada tam-
bién por el auge de las demandas y movilizaciones obreras,. y por la
multiplicacion de los conflictos populares. El movimiento ferrocarri-
lero de 1958 fué la prueba mas evidente de esta situacion, por otro
lado, la implementacion del modelo de desarrollo estabilizador en esa
época, requeria del mantenimiento del orden social, por lo que el Esta-
do se vid obligado a dar ciertas concesiones a los trabajadores en ma-
teria de salud y bienestar social; es precisamente en este contexto
- econdmico y politico en que se ubica la ampliacidn relativa del gasto
en bienestar social y el surgimiento de los servicios de salud y seguri-
dad social para los trabajadores del Estado( ISSSTE). Més adelante sobre
la misma base,en el transcurso de los ahos sesentas se fueron crean-
do -y en algunos casos solo ampliando- las instituciones de salud
y seguridad social dirigidas a sectores clave de la burocracia estatal y
paraestatal como PEMEX, Ferrocarriles Nacionalés, Comision Federal de
Electricidad, Secretaria de la Marina, Secretaria de la Defensa Nacio-
nal, y la Secretaria de Hacienda y Crédito Pdblico.

En general, de todo lo expuesto anteriormente se puede decir

que la orientacién de la politica de salud de los gobiernos poscarde-
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nistas, caracterizada por la preferencia dada a la consolidacion de
los régimenes de Sequridad Social de base hospitalaria, en detrimento
de las acciones de asistencia y salud piblica, fueron dando luyar a
la conformacion de un sistema de salud fuertemente atomizado y dife
rencial, cuya ineficiencia e incapacidad para dar respuesta eficaz a
los problemas de salud de la poblacién se dejé ver mds claramente en
los afios setentas, cuando se empieza a manifestar abiertamente la
crisis del modelo de desarrollo que habia seguido el pai's desde 1940.

Ya para la segunda mitad de la década de los sesentas se encon
traban bien definidos y diferenciados los tres grandes sistemas institu
- cionales que integran el Sistema de Salud en México:

En primer lugar el Sistema de Seguridad Social (IMSS), al
cual tienen acceso los grupos obreros més organizados del pai's per-
tenecientes a la iniciativa privada; en segundo lugar el sistema de
sequridad social destinado a los trabajadores del Estado de dependen-
cias plblicas y empresas. paraestatales(1SSSTE, PEMEX, Secretaria de
Marina, Secretaria de la Defensa Nacional, etc.); y en tercer lugar
el Sistema de Asistencia Plblica dirigido a prestar atencion médica a
los sectores "marginados' de la poblacion.

El favorecimiento de una politica de salud que dié lugar a la ..
conformacion de un sistema de atencién médica tan atomizado, en

donde la prioridad en el gasto destinado al sector se orientd a fortale
cer los sistemas de sequridad social, finalmente se revirtié en con-
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tra de los postulados constitucionales del derecho a la salud de todos los
mexicanos.  El crecimiento industrial del pais habia dado fugar tam-
bién a la generacion de un considerable contingente de mano de obra
excedente cuyo nlimero rebasaba en mucho las posibilidades de |a Asis
tencia pablica para cubrir la demanda de toda esa poblacién;a esta inca-
pacidad del Estado para satisfacer la demanda de salud de dicha pobla-
cién se sumaba su incapacidad para atender sus otras demandas en
materia de educacion, empleo, alimentacion y vivienda.

Este rezago estructural que venia arrastrando el Estado en ma-
teria de bienestar Social se agudizé aln més debido a la crisis gene-
ralizada del modelo de desarrollo, es por esta razén que entrada la
década de los setentas, el Estado al mando de Luis Echeverria se ve
en la necesidad de dar un giro sustancial a la politica de Bienestar
Social y de salud mantenida por los gobiernos poscardenistas hasta
1969.  Las condiciones de vida y de salud que presentaban las mayo

rias populares del pais en 1970 -como a continuacion se detalla- asi
lo demandaban.



CAPITULO 11l. LA POLITICA DE SALUD EN EL SEXENI O ECHEVERRISTA.
3.1 Condiciones de vida de la poblacidn a principios de la década.

A pesar de que los sectores obreros mds organizados del pais ha-
bian logrado obtener durante varias décadas de lucha importantes
avances dentro de sus reivindicaciones sociales, sobre todo en mate -
ria de salud y seguridad social, a fines de los afnos sesentas e ini-
cios de los setentas, las mayorias populares del pais seguian care -
ciendo -después de mas de cincuenta afios de "revolucion'- de los
mds elementales niveles de bienestar social que la constitucién con-
templaba como derecho instrinseco de todo ciudadano mexicano.

Tal como se menciond en el capitulo anterior, el modelo de desa
rrollo que siguidé México a partir de los afios cuarentas no sélo agu-
diz0 el proceso de concentracién y centralizacion del capital, sino
que también acelerd el proceso de proletarizacién, empobrecimiento
y pauperizacion de grandes ndcleos sociales de la poblacion.  Este
proceso de expoliacidn capitalista se revirtid desde el principio en
contra de las condiciones de vida y de salud de la poblacion (ver ci-
fras del capitulo 1), sin embargo, sus efectos mas negativos se hi-
cieron adn mds evidentes entrada la década de los setentas.  Basta
mencionar las siguientes cifras que revelan las condiciones de vida
que caracterizaban a la poblacion del pafs para 1970. En ese afio en

el rubro de empleo, el 84% de los trabajadores del campo trabajaron
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menos de la mitad de los dias laborables en el afio. El resultado

de este descenso de oportunidades de empleo en el campo, fué que el
ingreso promedio mensual de los trabajadores agricolas era ya desde
1968 alin mas bajo que el de cualquier otro tipo de trabajador en el
pais. (54) Por su parte en las ciudades el desempleo y subempleo ur
bano también se vieron incrementados. De acuerdo a algunas inves
tigaciones citadas por Cynthia Hewitt de Alcantara, en 1970 cuando
menos el 35% de la poblacién econdmicamente activa del Distrito Fede
ral era subempleada. En general para ese mismo afo, entre el 35%
y el 45% de la fuerza de trabajo total del pafs (o sea entre 4.8 y 5.8
miflones de personas) estaban subempleadas, mientras que aproxima-
damente 3 millones se encontraban absolutamente sin trabajo. (55)
Aunado a esta situacion, para principios de los afos setentas los in-
gresos reales de los trabajadores empezaron a descender marcadamen
te.

En el rubro de nutricion y alimentacién la situacion de la pobla-
cion del pais presentaba cifras igualmente desoladoras. De acuerdo
.a estimaciones registradas en el censo de ese afio, en 1.1 millones
de viviendas los habitantes no habian consumido durante la semana
(54) HEWTTT DE ALCANTARA, Cynthia. "Ensayo sobre la satisfaccion de

las necesidades basicas del pueblo mexicano entre 1940 y 1970".

Cuadernos det CES No. 21 Centro de Estudios Sociolégicos. Colegio
de México. 1977. pag. 20

{55) Ibidem, pag. 22
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en estudio, carne, pescado, leche, ni huevos. Por otro lado, es-
tudios sucesivos mas concretos demostraron que para ese mismo ano,
4.3 millones de familias o sea el 49% del conjunto de la poblacion

del pai's presentaba alglin problema de desnutricién. (56)  Esta afir
macidn se corroboraba con el hecho de que segin datos del mismo cen
so0 el 20% de la poblacion censada no comia carne ni huevos, . el 70%
nunca comia pescado, el 23% no probaba el pan de trigo y el 38% no
tomaba Ieche.aﬁ(57)

En el renélén de la educacion, para 1970 solamente en lo que se
refiere a la educacion basica, 3 millones de nifios no lograron ins-
cripcién en las escuelas primarias, y un nimero similar de jovenes
tampoco lograron ingresar a las escuelas secundarias. Estas cifras
ponian en evidencia que "las oportunidades de estudio continuaban
concentrandose en las regiones mas ricas del pais y entre los estra-
tos de ingresos mas altos de la poblacién, mientras que la gran ma-
yoria de los que nunca se habian inscrito o que habian abandonado
la escuela antes de la secundaria se encontraban entre los sectores
urbanos y rurales marginados".(58)

En el rubro de la vivienda y de los servicios basicos el panora-

(56) Ibidem pag. 42
(57) LOPEZ ACUNA, Daniel. La Salud Desigual en México. México Si-
glo. XXI. pag. 3
(58) HEWTT DE ALCANTARA, Cynthia. op. cit. pag. 66
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ma para 1970 se presentaba de la siguiente forma: aproximadamente
32 millones de personas vivian hacinados en viviendas de uno y dos
cuartos, mientras que el déficit total de habitaciones se calculd en
aproximadamente 4 millones de unidades. (59)

Por otro lado la distribucion de servicios basicos para las vivien
das también presentaba serias deficiencias. De acuerdo a datos pro
porcinados por Daniel Ldpez Acufia, en ese afio" el 41% de lasvivien
das censadas que alojaban casi 20 millones de personas, tenian
instalaciones de drenaje intradomiciliario para el manejo de las ex-
cretas, mientras que el 59% donde habitaban mas de 28 millones de
personas, no contaban con servicios de esta naturaleza". (60) Por
otro lado, de las 8 286 000 viviendas censadas, sélo 5 millones dis-
ponian de agua entubada, a su vez 3 230 000 casas que alojaban
mas de 18.5 millones de personas no contaban con agua potable para
el consumo. Ademas de esto el 41% de la poblacidén vivia en casas
de piso de tierra y sblo el 31% de las viviendas tenian bafio.  Auna
do a lo anterior el hacinamiento era otro problema real ligado a su
vez a la problemédtica habitacional. Para el afio en cuestion el 40%
de las viviendas tenia un sélo cuarto, el 29% dos cuartos, el 13%
tres cuartos y el resto mas de cuatro habitaciones. Es en los dos

(59) Ibidem. pag. 49
(60) LOPEZ ACUNA, Daniel. op. cit. pag. 21
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primeros grupos de casas en donde vivia alrededor del 70% de fa po-
blacién con uh promedio de 6 habitantes por vivienda. (61)  Parale-
lamente a esta situacion los sistemas de alcantarillado eran igualmen
te deficientes. En localidades mayores de 2500 habitantes sélo se
encontraban beneficiadas con este servicio 11 millones de personas,
mientras que 10.5 millones de habitantes carecian de él; por lo que
toca a las localidades menores de 2500 habitantes, sélo 50 mil perso
nas contaban con dicho servicio, mientras que 19.5 millones se en-
contraban privados del mismo. (62)

3.2 Politica de Salud y Bienestar Social del Nuevo Régimen.

El anterior panorama definia el perfil socioeconomico en que se
ercontraba la mayoria de la poblacion del pais al asumir el poder en
1970 Luis Echeverria Alvarez. Dicha situacion explicaba a su vez
la ola de movilizaciones populares que tanto en el campo como en la
ciudad empezaron a perfilarse como una constante durante todo el
sexenio Echeverrista.  El régimen en turno tuvo entonces que hacer
frente a las consecuencias sociopoliticas generadas por un modelo de
desarrollo que habia entrado en un periodo de abierta crisis.  En
efecto, desde el inicio de la década de los setentas México empezd a

(61) Loc. cit.
(62) Loc. cit.
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atravesar un crisis general del sistema que se tradujo en pésimas
condiciones econdmicas y sociales para las mayorias populares del
pais, y que se materializaron en la carencia de empleo, vivienda ade-
cuada, alimentos, educacion y servicios eficientes de salud. (63)

Ante tal situacion y debido a la presion que estaba ejerciendo la mul
tiplicacion de las movilizaciones populares en todo el pais, Luis Echeve-
rrfa traté de implementar una politica econdmico-social de corte "neo
populista para intentar frenar en parte la efervencia popular.  Asi
pues, las politicas de bienestar social pasaron a ocupar un lugar im-
portante dentro de las prioridades del régimen presidido por él, cuan
do menos "'empieza a haber un reconocimiento estatal de las grandes
carencias en materia de salud, alimentacion, sequridad social, vivien-
da y educacidn" (64) que venia padeciendo la poblacion del pafs. De esta for
ma "el periodo echeverrista ademds de caracterizarse por una amplia-
cion importante del gasto pOblico total, implicd un crecimiento absolu
to y relativo de los recursos destinados a los diferentes capitulos de
Bienestar Social', (65) en consecuencia, de 1971 a 1976 el gasto pU-
blico en Bienestar Social pasé de 6.6 a 9.3%. En este sentido esta
politica redistributiva canalizada a través del aumento del gasto en el
rubro de bienestar social" se anunciaba como un factor esencial ...,

(63) ROBLEDO, Cecilia. Analisis Social de las Politicas de Cobertura
de los Servicios de Salud en Mexico. tesis de maestria. Facultad

de Ciencias_Politicas y Sociales UNAM. pag}. 80
(64) LOPEZ ACUNA, Daniel. op. cit. pag. 221-222

(65) 1bidem. pag. 170-173
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en la orientacién de la nueva politica econdmica (del desarrollo com-
partido), y tenia la intencién de atenuar las desigualdades sociales,
regionales y sectoriales mediante la canalizacién de recursos a los
llamados sectores marginados" (66} del pais.

Aungue todos los rubros del bienestar Social -educacion, alimen
tacion, vivienda, servicios, recreacién, etc., vieron aumentados sus
presupuestos reales, fué el drea de la salud a la que se le otorgd es-
pecial atencion dentro de los planes y programas del régimen.

En la situacion de abierta crisis en que se inicia el sexenio
echeverrista la solucion estructural a las grandes carencias naciona-
les de educacion, vivienda, alimentacion y empleo era casi imposible
de resoiver, a menos de que se plantearan cambios radicales en la
estructura econdmico y politica del pais.  Esto explica porque "ante
estas carencias estructurales dificiles de resolver, se plantea solven-
tar el descontento generado por la misma situacién a través de las po
liticas de salud. Esa fué precisamente la linea seguida por el régi-
men Echeverrista'. (67)

Si por un lado cada vez se presentaban mas problemas para do -
tar de los minimos de bienestar a los sectores obreros y campesinos

(66) GOMEZ S, Pedro. Analisis Comparativo de las Politicas Economi-
cas de Luis Echeverria y Lopez Portillo. Cuaderno de la Facultad
de Economia. UNAM. pag. 75

(67) LOPEZ ACUNA, Daniel. op. cit. pag. 46

L
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ligados directamente al proceso productivo, més dificil resultaba aln
resolver las demandas que en ese mismo sentido presentaba la enor-
me masa de superpoblacion relativa que habia generado el propio sis-
tema durante varias décadas de "crecimiento” expoliador.

La Gnica forma de acallar el descontento manifiesto de estos am
plios sectores de la poblacion era la implementacién de una politica
innovadora, minimamente en aquel renglon del bienestar ligado di-
rectamente a su reconstitucion fisica como personas, mas no como
fuerza de trabajo.

Hasta antes de la década de los setentas la politica de salud .
habfa estado dirigida a satisfacer predominantemente la demanda de los
grupos obreros mas organizados del pais, y en general a proporcionar
servicios médicos suficientes a aquella poblacion ligada directamente
al proceso productivo.  La demanda de servicios hecha por la mano
de obra excedente recibid en cambio menos atencion dentro de la po-
litica de salud del Estado, a pesar de ser aquél un sector de la pobla-
cién que habia crecido considerablemente como resultado del desarro-
llo del capitalismo en México. A medida que el pai's pasé de su fase
extensiva de acumulacion de capital a su fase intensiva -aproximada-
mente a fines de los afios cincuentas-, la mano de obra excedente
aumento considerablemente; no fué sin embargo hasta fines de los
anos sesentas que el Estado empieza a concebir como problema el au-
mento de esta superpoblacion relativa,y la prdfundizacién de los pro-
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blemas ligados a ella: falta de servicios, vivienda, alimentos y sobre
todo falta de servicios médicos suficientes. Por otro tado, la politi-
ca de salud de fas décadas anteriores -como ya se vio en el capitulo
anterior-, habia !levado a la conformacién de una infraestructura
médico-hospitalaria muy costosa a la cual dificilmente podian tener
acceso estos sectores de la poblacion.  En este sentido la nueva co-
yuntura de crisis en la que emergen los afios setentas, hacia dificil
implementar una politica de salud tendiente a hacer crecer una infra
estructura de este tipo para hacerla llegar a una poblacion desocupa-
da y subempleada, cuya proteccién y mantenimiento ha resultado ser
siempre un gasto improductivo para el sistema capitalista, y que dis-
trae ademds fondos que podrian incorporarse a la dinamica del capital.
(68) FEs por esta razdn que la politica de satud innovadora que se
empezd a implementar apartir de los afios setentas con Echeverria, se
caracterizé por tener una orientacion racionalizadora que posibilitaba
el ahorro de gastos en la atencion de las demandas en salud, permi-
tiendo destinar esos fondos ahorrados a la esfera productiva, es asi
como surge la medicina comunitaria y con ella la politica comunitaria
de salud. Esta politica permitiria economizar gastos en el pago de per
sonal porque empieza a utilizar recursos propios de la comunidad, per
sonal de baja calificacidn y estudiantes universitarios de diversas .

(68) BREILH, Jaime. "La Medicina Comunitaria: ;Una Nueva Policia?"
en Revista Mexicana de Ciencias Politicas y Sociales. No. 34.

México. UNAM. 1976, pag. 65-71
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disciplinas.(69) A partir de entonces la medicina comunitaria se
empez6 a convertir en la Ginica salida del capitalismo mexicano para
dar respuesta a los problemas de salud popular.

Ya desde principios de los afos sesentas el Estado Mexicano pro
cupado por el rapido crecimiento de la mano de obra excedente, em-
pezd a buscar alternativas que diran respuesta a los probiemas de sa
lud y enfermedad de dicha poblacién.  En aquellos afos, el conjun-
to de los paises del continente americano, incluido México, empeza-
ron a proyectar planes decenales de sdlud. Las reuniones celebradas
para este fin recibieron el nombre de "Reuniones de Ministros de Sa
lud de las Américas'. En estas reuniones se establecieron planes
para dos periodos: de 1960 a 1970 y de 1970 a 1980. Los plantea -
mieritos de la medicina comunitaria aparecen sin embargo hasta el Se
gundo Plan Decenal de las Américas (1970-1980) (70)"" debido a la
influencia del "Reporte Carnegie' que surge en Estados Unidos en

1970 y es en donde por primera vez se habla de una medicina de la
comunidad". (71)

Apartir de entonces en América Latina se da un cambio absolu-
to en la politica de salud, este cambio se empez6 a manifestar en la
disminucion del estimulo que se otorgaba a los servicios de alta com-

{70) VARGAS, Virginia. Analisis Social de las Politicas del Estado Me-
xicano. Tesis de Maestria.Facultad de Ciencias Politicas y Socia-
les.UNAM. pag. 49-59

(71) Loc. cit.
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plejidad de base hospitalaria, y en la provision de una masiva entre-
ga de fondos para la extension de cobertura en medicina ‘social "
de nivel primario y/o preventivo. (72)

El Sequndo Plan Decenal de las Américas consideraba los si-
guientes aspectos como los ejes a partirl de los cuales se deberia lle-

var a caho la operativizacion de la medicina comunitaria:

- Ser 1a comunidad el elemento decisivo de trabajo para aprove
char el potencial de la poblacién canalizando sus inquietudes
hacia actividades encamidas.al mejoramiento del ambiente y la sa
lud Pblica. En concecuencia el personal de salud debera salir
ala comunidad con el objetivo de poner en préctica fa medicina
preventiva, asi como capacitar y asesorar a la poblacidn en las ac
tividades de higiene y saneamiento.

- ‘Coordinar los programas comunitarios de salud a través de
profesionales y técnicos pertenecientes no solo al drea médi-
ca, sino también a través de profesionales vinculados a las
demés disciplinas sociales, es decir, constituir equipos mul
tidisciplinarios de salud utilizando principalmente el potencial
de los pasantes en las diversas disciplinas.

(72) BREILH, Jaime, op. cit pag. 57
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- Dar prioridad a la habilitacion e instalacién de centros de sa -
lud comunitaria que ofrece una forma de disminuir la tasa
de incremento en los gastos de salud, por encima de la construc
cién de grandes y costosos centros de atencion hospitalaria.

Precisamente en congruencia con las directrices del Segundo
Plan Decenal de las Américas, el régimen echeverrista empez6 a ins-
trumentar, aunque tardiamente, una serie de planes y programas en-

caminados a concretizar las acciones recomendadas por dicho plan.

En 1973 se introducen modificaciones a la Ley del Seguro Social
y se empieza a instrumentar el {lamado "Programa de Solidaridad So-
cial A" en el campo. Ese mismo afio se plantea la elaboracidn del
Primer Plan Nacional de Salud.

La politica de salud comunitaria dentro de la cual se inscribian
estas acciones planteaba la enorme importancia que tenfa la participa-
cién y organizacién de la comunidad en las diversas actividades de hi
giene y salud pdblica. El programa de "Solidaridad Social A" esta-
blecia por ejemplo,"que los sujetos de solidaridad social en el campo
apartarian diez jornadas de trabajo anual en obras de beneficio para
la comunidad, mientras qUe los costos para el programa serfan absor-
bidos por partes iguales entre el gobierno federal y el {MSS" (73) El

(73) ROBLEDO, Cecilia. op. cit. pag. 85
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Estado encontraba asi una forma mds econdmica de resolver los proble
mas de alcantarillado, agua potable, vivienda, pavimentacidn etc.,
que requerian numerosas localidades en las comunidades rurales del
pais. A través de este programa el Estado pretendia ademds, media-
tizar las numerosas movilizaciones campesinas que se extendian a lo
largo del territorio nacional por problemés relacionados con la tenen-
cia de la tierra y que habian repercutido en el deterioro de vida y de
satud de la poblacion campesina.

El programa de Solidaridad Social A, se planteaba asf, otorgar
atencion médica y hospitalaria a 1 300 000 personas en 266 unidades
médicas rurales y clinicas hospitales ubicadas en el campo.

3.3. El Plan Nacional de Salud (PNS)

Paralelamente a la implementacién de los programas de solidari-
dad social en el campo, la agudizacién de los problemas de salud de
la poblacién debido el empeoramiento de sus condiciones de vida a con
secuencia de la crisis, llevé al gobierno de Luis Echeverria a plan -
tear la necesidad de establecer una serie de-medidas encaminadas a
coordinar todas y cada una de las acciones y politicas implementadas
por las diversas instituciones de salud existentes en el pafs, se elabo
ra asi el primer Plan Nacional de Salud cuya publicacion se hace en
el afio de 1974 bajo la responsabilidad de la Secretaria de Salubridad y
Asistencia.
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El Plan Nacional de Salud se propone desarrollar todas sus ac-
ciones en dos periodos: el primero de 1974 a 1976,y el :segundo de
1977 a 1983, este Gltimo pensando en la continuidad que podria tener

el mismo, en base a la evaluacion de los programas alcanzados en el
primer periodo.

"Con el PNS se pretendia la extension de cobertura de servicios
de salud mediante la medicina comunitaria" (74) con el propdsito de
penetrar en aquellas regiones del pais de mas dificil acceso.

Las principales politicas que se planted llevar a cabo el PNS fue
ron las siguientes: (75)

1] Incrementar las acciones educativas populares en favor de
la salud individual y colectiva.  Para esto se establecia
como meta preparar 800 profesionales especializados en sa
lud plblica para alcanzar un indice de un profesional por
cada 50 mil habitantes.

2) Mejorar las condiciones Nutricionales del pueblo en gene-
ral, con atencidn preferente a los individuos econdmica«
mente débiles, a los nifios y a las mujeres gestantes y
en periodo de lactancia. Esto debido a que en 1973 la

(75) Documentos del Plan Nacional de Salud de la SSA. Mimeografiado.
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mortalidad infantil presentaba un panorama aterrador;

en los nifios de preescolar la sexta causa de muerte obe
decio a problemas de desnutricién y avitaminosis.  Por
otro lado, en la poblacién infantil en general, el 54%

de las causas de muerte se debieron a enfermedades in-
fecciosas relacionadas con ias malas condiciones higié-
nico-nutricionales de los infantes, mientras que el 20%
de las mismas se debi6 a complicaciones durante el parto
y el periodo neonatal en fas madres. (76)

3) Proteger la salud del grupo de poblacién econdmicamente
activa, y de la poblacion "marginada".

4) Continuar con ritmo creciente los programas de higiene,
saneamiento y mejoramiento del ambiente.  Este punto
se consideraba de vital importancia ya que en 1973 los
datos de mortalidad general arrojaron la cifra de cerca
de medio millon de defunciones al ano, de ellas alrededor
de 200 000 obedecieron a causas infecciosas.  Las dos
primeras causas de muerte fueron las neumonfas y la
influenza con cerca de 80 000 muertes y la enteritis y

(76) LOPEZ ACURA, ‘Daniel. op. cit. pag. 6
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otras enfermedades diarréicas con alrededor de 60 000
fallecimientos. (77) Dichas cifras se encontraban in-
timamente relacionadas con las pésimas condiciones de
higiene y saneamiento, tanto de la habitacion como del
medio ambiente,en que se encontraban viviendo millones
de mexicanos.

5) Alentar la participacién activa de la poblacién en los tra
- hajos- para la salud mediante el servicio social voluntario
y a través de la integracion de comités de salud destina-
dos a mejorar el bienestar de las colectividades. Para
ello se planteaba establecer en coordinacidn con los cole
gios respectivos el servicio social de profesionales de las
disciplinas para la salud. ‘

3) Reforzar la lucha contra las enfermedades transmisibles,
asi como contra las enfermedades degenerativas, neoplds
ticas y metabolicas mds frecuentes.

9 Ampliar la cobertura y eficiencia de la atencion médica.
Para esto se pensd en la constitucion de un Sistema Na
cional de Hospitales que abarcara tanto a las |nstitucio-

(77) Loc. cit.
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nes de Seguridad Social como a las instituciones médi-
cas de cardacter privado.

Fomentar la investigacién para la salud, asi como for-
mar equipos de personal en funcion de las necesidades
de la comunidad. Para lograr esto Gitimo se plantea-
ban como metas:

Adiestrar mil 100 médicos generales pbr ano para alcan-
zar la cifra de 10 mil médicos comunitarios en 1983;
formar un minimo de 25 mil enfermeras para disponer
de un indice de 6.7 por 10 mil habitantes, preparar 14
mil técnicas y, 79 mit 200 auxiliares de enfermeria para
obtener un Tndice de 14.5 por 10 mil habitantes y
adiestrar minimamente 10 mil empiricos de la medicina,
principalmente parteras y 20 mil auxiliares voluntarias
para las comunidades rurales.

Los objetivos de la implementacidn de dichas politicas eran basi-

camente 4;

Extender la cobertura de los servicios sanitario-asisten-
ciales a la totalidad de la poblacion.
transformar las condiciones adversas del medio en cir-
cunstancias propicias para la salud.

Incorporar a la poblacion por si misma y a través de su
organizacion social en el desarrollo de programas de sa-
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Cludy
- promover y coordinar las acciones de las instituciones
del sector salud para lograr el méximo aprovechamiento
de los recursos y el aumento de la actividad de los ser-
vicios. (78)

Entre otros aspectos reelevantas que planteaba el PNS, estaba
la formulacin de proyectos de introduccion de agua en poblaciones ur
banas y rurales y la constitucién de un Fondo Nacional de Alimentos.

No obstante que el PNS contemplaba importantes aciertos como
el de ampliar la atencion de la salud en las areas rurales y urbanas a
través de la instalacion de centros de salud comunitarios, en general
el Plan se planteaba metas que dada la crisis ocondmica resultaba
utdpico su cumplimiento.  Como sefala Daniel Lopez Acufia, "entre
la realidad y las metas propuestas siempre hubo una brecha profunda,
lo que hizo del Plan un documento demagdgico y voluntarista con
planteamientos puramente propositivos que nunca se convertieron en
instrumentos normativos o definitorios de estrategias reales". (79)

Por otro lado, uno de los obstaculos mds importantes que en-

contré el PNS para su implementacion, fué que la institucion encar

(78) Documentos del Plan Nacional de Salud de la SSA. Mimeografia-
do
(79) LOPEZ ACUNA, Daniel. op. cit. pag. 221,222
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gada de su aplicacién segufa siendo dentro de la estructura institucio
de salud, la dependencia que siempre ha contado con menos recursos
financieros.

Para 1970 cuando Echeverria asume el poder, la SSA contaba
con un presupuesto de 10 a 20 veces menor que el de las diversas
instituciones de la Seguridad Social -IMSS, 1SSSTE, PEMEX, etc.(80),
esto a pesar de que 1a SSA ha tenido siempre como una de sus prin-
cipales tareas la de organizar todas las actividades sanitarias del pais.
Con estos recursos eran casi imposible alcanzar fas metas planteadas
por el Plan Nacional de Salud. De hecho, para fines del sexenio la
SSA que tenia que atender ademds una poblacién 3 veces mayor que
la atendida por el IMSS y el [SSSTE, sequia contando tan sélo con
la tercera o guinta parte de los recursos de las otras instituciones de
salud y seguridad social. (81)

Bajo estas circuntancias, para 1976 las condiciones de vida y
de salud de la poblacion seguian siendo tan precarias como al inicio
del sexenio, incluso se puede decir que éstas empeoraron a causa de
la crisis econdmica.

A pesar de que uno de los principales objetivos del PNS era el

(80) LAURELL, Cristina. '“Medicina y Capitalismo en México" en Cua-
dernos- Ploliticos. No. 5 México. julio-septiembre.1975. pag. 90
{81) LOPEZ ACUNA, Daniel.op. cit. pag. 174
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de extender los servicios médicos a la totalidad de la poblacidn " se
tiene que para 1976, de los 62 millones de habitantes, (nicamente
22 millones tenian algln régimen de sequridad social, el resto de la
poblacion, mas de 40 millones deberian de ser atendidos por la SSA,
sin embargo con sus recursos materiales y humanos sélo alcanzaba a
cubrir entre 13 y 15 millones de personas, por lo tanto entre 20 y 5
millones (seguian) sin servicios de salud".(82) De igual forma, mds
de 60 000 comunidades continuaban carentes de servicios higiénicos
basicos, mientras que las dos primeras causas de mortalidad seguian
siendo los problemas..infecto-contagiosos; ademds, la desnutricién ha-
bia alcanzado cifras que sobrepasaban el 40% de fa poblacidn y en algu
nas zonas el 80%.  En definitiva los propdsitos de PNS en estos ren-
glones no se lograron, menos adn se lbgro establecer el proyectado
Sistema Nacional de Hospitales.

Por otro lado, no obstante que las acciones del Plan estaban
encaminadas a extender la medicina comunitaria y las medidas de sa-
lud piblica, el 64.4% de la investigacion seguia siendo clinica, el
31.3% basica y sblo el 4.3% se dedicaba a la salud pdiblica, (83)

En conclusidn se puede decir que el destino final gue tuvieron

(82) VARGAS, Virginia. op. cit. pag. 36-39
(83) LAURELL, Cristina. op. cit. pag. 92
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los planes y programas elaborados durante el sexenio echeverrista
fue su cancelacion definitiva por parte del nuevo régimen. Con
Lopez Portillo el programa de Solidaridad Social A para el campo vid
reducido su presupuesto considerablemente, de tal forma que del 65%
bajo al 0.1% en 1978; por su parte el Plan Naciona! de salud con
sus 20 programas y 56 subprogramas fue totalmente abandonado.



CAPITULO IV. LA.POLITICA DE SALUD EN EL SEXENIO DE LOPEZ PORT1LLO.

4.1 Ruptura y Redefinicion de la Politica Social del Estado a mediados
de la década de los setentas.

La cancelacidn definitiva del Plan Nacional de Salud y la dismi
nucion del gasto pdblico en los programas dirigidos al campo, empeza
ron a definir la tendencia que asumiria el nuevo régimen en el area
del bienestar social.

Durante el transcurso de dicho sexenio no solamente el sector
salud vi6 reducido su presupuesto, también las dreas de alimentacidn,
educacion y vivienda se vieron afectadas con las polilicas de corte mo
netarista que adoptd el gobierno de Lopez Portillo.

Por otro lado, la redefinicion de la correlacién de fuerzas al
interior del Estado en favor de los sectores empresariales nacionales
y extranjeros, influyd de manera decisiva en el viraje que tuvo la po-
litica econdmica y social del Estado durante la sequnda mitad de la
década de los setentas.

Aunado a lo anterior, el reflujo en que entra el movimiento
obrero, campesino y popular permitié al Estado ampliar sus margenes
de maniobra para poder ubicar en segundo plano el rubro del Bienes
tar dentro de sus programas econdmicos y sociales.

Si hien con Echeverria se mantuvo constante la inversién en
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bienestar social, ello se debid en gran parte a que la correlacion de
fuerzas entre las clases se encontraha marcada por el ascenso del
movimiento popular en su conjunto, ésto orilld a Luis Echeverria a
tener que implementar una politica "neopupulista” en donde al ru-
bro de Bienestar Social se le did importancia prioritaria dentro del
gasto pblico federal.  En los planes de este sexenio, tal como se se
fialé en el capitulo anterior, el gasto en beneficio social -con fines
redistributivos- ocupd un fugar preminente, lo que cuantitativamen-
te significaha sostener al menos la participacion de los gastos de bene
ficio total de fa inversion plblica al nivel de los Gltimos seis afios, es
decir, al nivel de cerca de un cuarto de la inversion pg}plica federal.
{(84)  Esto no sucederia en cambio con Lopez PortiHo,'aﬁ diferencia
de la politica Echeverrista, su administracién se caracterizo por una
reduccion drastica en los gastos de Bienestar Social. La razén de
esto encuentra su causa Gltima en la agudizacion de la crisis que
presentd fa economia del pais en 1976, y en la politica de austeridad
aplicada por el gobierno a raiz de los acuerdos firmados con el FMI.

La prioridad de dinamizar el ritmo de acumulacion de capital e
impulsar el aumento de la rentabilidad del mismo -que durante fa ges
tion estatal anterior habia sufrido un estancamiento dréstico- deter-

(84) GOMEZ SANCHEZ, Pedro. op. cit. pag. 75
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mind la necesidad de agilizar el “crecimiento economico” a costa

del bienestar social de la poblacion.  Asi pues, Ldpez Portillo dise-
fia una politica que en lo sustancial propone orientaciones nuevas:
contraponer a los devaneos populistas y tercermundistas de Echeverria
una politica mas coherente de impulso a la acumulacién del capital.
Esta cuestion se sintetizd en la llamada "Alianza para la Produccion"
que reflejaba un aspecto esencial de su politica: la subordinacién de
lo social a las consideraciones de productividad. (ver capitulo 1) (85)

Frente a tal politica de "crecimiento” la solucién a los grandes
problemas nacionales de educacion, vivienda, alimentacion, empleo y
salud, continud resagdandose en detrimento de las cada vez mas empo
brecidas mayorias populares del pafs.

"Al revisar el gasto el gasto en Bienestar Social como porcen-
taje del gasto total del sector plblico se aprecian algunos aspectos im
portantes. Durante el sexenio Echeverrista se mantuvo por encima
del 21% del gasto sectorial total, mientras que en 1979 (ya con Ldpez
Portillo) descendid a los niveles mas bajos del sexenio anterior, y en
1977 y 1978 cayd por debajo de ellos pues significé respectivamente el
20.5 y el 19.9% del gasto sectorial total que fue presupuestado”. (86)

(85) Ibidem. pag. 100
{86) LOPEZ ACUNA, Daniel. op. cit. pag. 170-173
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Concretamente el rubro de la salud que es el que nos intere-
sa, tuvo decrementos sustanciales dentro de los procentajes del gas-
to total del sector plblico destinados al Bienestar. Mientras que en
1971 el gasto en salud y sequridad social fué del 13.8%, en 1979
habia descendido al 9.6%. AsT pues, la politica general del régimen
Lopezportillista caracterizada como restrictiva en el gasto plblico y por
consecuencia impopular, se expreso en el sector salud de manera cla
ra. A continuacion detallaremos la situacién que prevalecié en este
sector durante esta gestion.

4.2 La Politica de Salud en el sexenio 1976-1982.

Las acciones de salud implementadas por el régimen de Lopez
Portillo estuvieron determinadas en sus tres primeros afos por la
politica de austeridad impuesta por el Fondo Monetario Internacional
(1976-1979).  Debido a esta situacion en este primer periodo "hay un
crecimiento en el presupuesto en salud a precios corrientes, peroa
precios constantes hay un estancamiento -cuando no una franca dis-
minucion- en algunas instituciones.  Por ello todas las institucio-
nes de salud disminuyeron el procentaje de sus egresos destinados al
pago de servicios personales (y) congelaron el crecimiento de las pla-
zas". (87)  Paraddgicamente el gobierno se lanza a la tarea de au-

(87) RODRIGUEZ AJENJO, Carlos. Politicas de Salud. Aproximacion
nes a un balance del Sexenio 76-82. Ponencia presentada en el

encuentro "Balance de un Sexenio'. Acapulco, Guerrero, mar
z0.1982. pag. 17.
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mentar la cobertura de los servicios de salud hacia la poblacion.
Obviamente esta situacién contradictoria que define la politica de sa-
lud inicial del sexenio: aumento de cobertura con estancamiento y/o
reduccién del gasto, es resuelta estatalmente por la via del aumento
en la productividad y explotacion percépita de los trabajadores de la
salud, (88) Efectivamente, ante la carencia de presupuesto debido
la austeriad econdmica, la (nica forma que se encontrd para exten-
der los servicios médicos fué la intensificacién de las cargas de traba
jo del personal de salud existente. Este hecho explica porque en este
periodo se da un resurgimiento de las luchas de los trabajadores del
sector en contra de la politica de salud impulsada por el gobierno.

En si, entre 1976 y 1979, después de la cancelacion definitiva
del P.N.S., el gobierno de JLP emprendid muy pocas y aisladas accio
nes de salud; la austeridad econémica asi lo imponia.  En estos
afos se trabajaron basicamente siete programas: atencidn preventiva,
atencion curativa, capacitacion de la poblacion para la autoproteccion
de la salud, saneamiento y mejoramiento del medio, formacién y desa
rrollo de recursos humanos, investigacion, ciencia y tecnologia, y
produccidn de bienes. (89)

(83) [oc. cit.
(89) ROBLEDO, Cecilia. op. cit. pag. 88
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I nicialmente estos programas fueron elaborados al margen de
un programa general de salud bien definido.  Esto impidid en un
primer momento evidenciar cual serfa la orientacidn que adoptaria el
nuevo régimen en materia de salud; sin embargo, en 1977 con el
surgimiento de 3 programas: el Programa de Extencidn de Cobertu-
ra de Servicios de Salud al medio rural y suburbano (PEC-SSA), el
Programa Comunitario Rural (PCR) y el Programa de Atencién Prima
ria en Areas Marginadas del Distrito Federal, se definid claramente
la orientacidn de la politica general de salud que guiaria las acciones
del régimen en esta materia. Al igual que en el sexenio anterior,
-con Lopez Portillo la orientacidn de la politica de salud se encuadro
dentfo de los lineamientos basicos de la medicina comunitaria. (90)
En este sentido, todos estos programas se planteaban ejecutar sus ac-
ciones con recursos propios de la comunidad mediante la instalacion
de centros comunitarios de salud y a traves de la capacitacion de au-
xiliares y técnicos extraidos de la misma comunidad.

A pesar del ahorro en gastos que significaba utilizar recursos
propios de la comunidad, la politica de austeridad impidié que estos
programas de desarrollaran con la eficacia planeada; no es sinc has-

ta 1979 que el panorama para el sector salud empieza a tornarse apa-

(90) Ibidem. pag. 89-91
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rentemente diferente.  La finalizacion de los acuerdos pactados con
el FMI v el inesperado 'Boom" petrolero, hacen que el Estado incre-
mente el pago en salud y sequridad social, esto explica porque en
1980 después de un periodo de estancamiento se asiste a un discreto
aumento del presupuesto para la salud. (91) Este relativo crecimien
to del gasto en salud favorecido por los recursos que permitid canali-
zar el auge petrolero al rengidn del Bienestar, posibilité la implemen
tacion de los que se pueden considerar los dos programas mds impor
tantes del régimen en material de salud: el Programa Coordinado en
tre el instituto Mexicano del Seguro Social y la Coordi,nacién Ge -
neral del Plan Nacional de Zonas Deprimidas y Grupos Marginados de
la Presidencia de la Rep{blica (IMSS-COPLAMAR), vy el Programa de
Atencion a la Salud a Poblacion Marginada en Grados Urbes (P.A.S-
P.M.G.U.}

Aunque las movilizaciones populares no tuvieron el auge que
alcanzaron en el sexenio anterior -incluso tuvieron un repliegue de-
fensivo- 1la presion popular no dejo de estar presente tanto en el
campo como en la ciudad durante el régimen de JLP. Es en este pe

riodo, y concretamente apartir de 1979, que importantes sectores del

(91) RODRIGUEZ A JENJO, Carlos. op. cit. pag. 17
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movimiento obrero, campesino y popular empiezan a coordinarse a
través de frentes sectoriales, nacionales y regionales. ©2)

Este proceso que se empezo a gestar al interior del movimien-
to popular en su conjunto, obligd en parte al Estado a tener que im-
plementar una serie de programas conyUnturales de atencion priorita
ria a las areas marginadas del campo y de la ciudad. Asi, en el
sector salud se impulsa el Programa |MSS-COPLAMAR dirigido a las
zonas rurales y el P.A.S.P.G.U.M., dirigido a las zonas urbanas.

4.2.1 El Programa IMSS-COPLAMAR: Bases y objetivos.

A raiz del fracaso del programa de Extension de Cobertura de
Servicios de Salud al medio rural y suburbano (PEC), y después de |
la elaboracion del Programa Quinquenal del Sector Salud y Seguridad
Social (1978-1982), se firma a mediados de 1979 el convenio IMSS-
COPLAMAR.

El IMSS-COPLAMAR vino a ser concretamente parte del Progra
ma Quinquenal del sector y la continuacion del programa de Solidari-
dad Social "A'" implementando en el sexenio Echeverrista, por esta
razén también se le dié el nombre de Programa de Solidaridad Social

(92) En el transcurso del sexenio de Lopez Portillo surgen organizacio
nes como la CNPA, la CONAMUP, el FNCR, la COSINA, etc.Ver
Flores Lda, Ma. Graciela. La Insurgencia Obrera, Campesina y
Popular en la década de los setentas y el Frente Nacional de Ac-

cion Popular (FNAP). Tesis.Escuela Nacional ~de Trabajo Social.
UNAM. 1984
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de Participacion Comunitaria B. (93) EI IMSS-COPLAMAR se plan
ted dos objetivos fundamentales: el primero, proporcionar asistencia
médica, quir(jrgica,y hospitalaria a toda la poblacion rural del pafs,

y segundo, crear una red nacional de infraestructura sanitario asis-

tencial.

Para el logro de estos objetivos el programa se planted las si-
guientes bases:

1)

2)

Construir una infraestructura de atencion médica a ni-
vel primario pdniendo énfasis en la promocion y protec-
cion a la salud. Para tal efecto se proyectd la cons-
truccién de 1798 Unidades Medicas Rurales (UMR) en
donde se proporcionarian los siguientes servicios: Con-
sulta externa, asistencia farmaceltica, atencion mater-
no-infantil y planificacion familiar, educacion para la
salud, orientacion nutricional, inmunizaciones y control
de enfermedades transmisibles.

Apoyar la atencidon medico-quir(rgica e implementar ac-
ciones curativas suficientes a través de la construccion
de 24 clinicas hospitales de campo (CHC) que otorgarian

(93) ROBLEDO, Cecilia. op. cit. pag. 93 y ASA LAURELL, Cristina.
La Politica de Salud en fos ochentas' en Cuadernos Politicos

No. 23. Enero-Marzo. 1980. pag. 96
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ocho servicios basicos: consulta externa (medicina fa-
miliar), medicina preventiva, atencion odontoldgica,
asistencia farmaceGtica, y hospitalizacion en pediatria,
ginecobstetricia, cirugia y medicina interna.

3) Promover la capacitacién, cooperacion y participacion
organizada de la poblacion en los programas de medici-
na comunitaria impulsados. En este sentido, la comu
nidad minimamente aportaria diez jornadas de trabajo
anyal en los programas de COMPLAMAR vy de las demds
secretarias participantes (SEP, SAHOP,SARH, etc.) (94)

Bajo estas bases el programa IMSS-COPLAMAR principi6 su
operacion basicamente a través de la contratacién de pasantes de medi-
cina en servicio social y con el trabajo de la comunidad para las
obras de infraestructura necesarias.

A pesar de su importancia, dada la carencia de servicios mé-
dicos en el campo, el programa |MSS-COPLAMAR tuvo un auge ini-
cial que duré muy poco tiempo.  Apartir de 1982 el 1MSS- COPLA-
MAR manifesté un significativo decaimiento en cuanto a su operatividad..
El impulso y promocion’de los primeros afios se vié disminuido debido a

(94) Secretaria de la Presidencia. Programa de Solidaridad Social por

coorperacion comunitaria: {MSS- COPLAMAR México, 1979 pag.
2-4 (Resumen Fotocopiado).



87

las reducciohes presupuestarias del 3 y 4% anunciadas en julio de
1981 y febrero de 1982. A raiz de esto muchas de las unidades
médicas rurales del IMSS-COPLAMAR pasaron a tener caducidad en
cuanto a la efectividad del servicio prestado, otras desaparecieron por
completo a consecuencia de que el propio COPLAMAR desaparece ro-
mo organismo gubernamental asistencial, y finalmente otras fueron
rescatadas por el IMSS ocupandolas como centros de promocion de la
salud y de medicina externa.  Debido a que el financiamiento para
los programas de extension de cobertura provenia del presupuesto des
tinado a COPLAMAR, con la desaparicion de este organismo el progra
ma impulsado en coordinacién con el Seguro Social practicamente se
vino abajo, lo -Unico que hizo el IMSS fue sequir sosteniendo algu-
nas de las Unidades Médicas Rurales (UMR) mas importantes dentro
de los estados mds conflictivos; Oaxaca, Chiapas, Hidalgo, San Luis
Potosi'y Guerrero.

4.2.2. El Programa de Atencion a la Salud a Poblacion Marginada
en grandes Urbes (P.A.S.P.M.G.U.). Objetivos y acciones.

El P.A.S.P.M.G.U. surge juridicamente en 1980 como resul
tado de los planteamientos hechos por el Plan Global de Desarrollo
(1980-1982) en materia de salud y Seguridad Social.

E! Plan Global de Desarrollo proponia reforzar "las acciones y

mecanismos de otras areas de la politica social que inciden en la
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prevension de enfermedades y saneamiento del ambiente entre los
que destacan, en el drea educativa los programas de salud e’higiene
los de mejoramiento de niveles alimenticios y nutricionales y los de -
construccion de vivienda y dotacion de servicios urbanos, agua pota-
ble y alcantarillado entre otros. (95)

Precisamente para dar respuesta a estas necesidades plantea-
das por la poblacion marginada de las zonas urbanas del pais, se ela
bora el Programa de Atencion a la salud @ Poblacion marginada en
Grandes Urbes.

La institucién encargada de su elaboracién e implementacién
fue la SSA, aunque los recursos destinados al mismo se obtuvieron
de los Fondos de la Loterfa Nacional para la Asistencia Pblica.

Los principales centros metropolitanos en donde se impulso el
programa fueron: el Distrito Federal, Estado de México, Monterrey,

Guadalajara, Ledn, Puebla, Veracruz, Tijuana, Mexicali y Torrein
entre otros. (96)

De hecho aunque el programa se did a conocer en 1980, su
operatividad real se inicié en junio de 198L1.

(95) Secretaria de Programacin y Presupuesto. "Plan Global de Desa
rrollo". Resumen. Uno més Uno 1980. S/F.
(96) ROBLEDO, Cecilia. op. cit. pag. 98
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Los objetivos generales del programa fueron los siguientes:(97)

a)

b)

c)
d)

Mejorar las condiciones de saneamiento bdsico de las zo
nas urbanas marginadas.

Garantizar la atencidén médica primaria a toda la pobla-
cién marginada en grandes urbes.

Elevar el nivel de educacion para la salud.

Y corresponzabilizar a la poblacion en la promocion, pro
teccion y restauracion de la salud.

Bajo estos objetivos el programa se empezd a operativizar apar-

tir de las siguientes acciones:

1)

2)

3)

Se promovid la integracidn de equipos interdisciplinarios
formados por un médico, una enfermera y un promotor
de salud.  Cada equipo interdisciplinario formaba un
médulo comunitario a cuyo cargo se asigné la atencion
de 500 familias 0 3 mil habitantes de una area geogra-
fica determinada.

Se promovid la construccion de centros comunitarios de
salud por parte de la SSA y

Se impulsd la sistematizacion regionalizada y escalonada

{(97) S.S.A. Coordinacion General de Planeacion. Programa de aten-
cién a la Salud a Poblacion Marginada en Grandes Urbes. México,

1981.
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de servicios de atencién a la salud, de la cual el médu
lo comunitario se constituyd en el primer nivel para la

resolucion de los problemas frecuentes de salud.

A través de estas acciones el P.A.S.P.M.G.U. pretendia bene
ficiar a 9298 744 personas de las principales ciudades industriales del
pais. Esta meta de hecho no se logrd, debido a que el P.A.S.P.M-
G.U. como programa tuvo una escasa vida de dos afins. A media-
dos de 1983 el nuevo régimen presidido por Miguel de la Madrid inicia
informalmente la descentralizacion de los servicios de salud y la re-
programacion de los planes y proyectos de fa SSA a nivel local, regio
nal y nacional; a consecuencia de esto el P.A.S.P.M.G.U. es des-

plazado por los "nuevos" programas de atencion médica general y pre-
ventiva,

Por otro lado, como parte de la reprogramacion de las acciones
y programas de la SSA,‘ ésta pasa a ser el organismo rector normati-
vo de todas la instituciones de sector salud (IMSS, 1SSSTE, DIF,etc.),
para esto deja de denominarse Secretaria de Salubridad y Asistencia y
adopta el nuevo nombre de Secretaria de Salud.

4.2.3. la Unificacién del Sector Salud: un intento dentro de la poli
tica de salud del régimen de JLP.

Un hecho muy importante de destacar dentro de la politica de
.Salud del sexenio Lopezportillista, fué el intento de unificacidn que



91

se'pretendié hacer entre todas las instituciones piblicas y descentra-
lizadas del sector. El objetivo de este proyecto era lograr la integra
cion de un Sistema Nacional de Salud, ante la prevalencia, generada
historicamente, de un sistema de servicios de salud compuesto por
instituciones independientes y sin coordinacion alguna.

Los intentos del Estado Mexicano por llevar atencion médica a
todos los sectores de la poblacion habfan tenido siempre como primer
obstéculo la descordinacién de las instituciones de salud con los resul
tados 16gicos: duplicacion de esfuerzos, anarquia en la utilizacidn y dis-
tribucion de log recursos, y consecuentemente, ineficiencia en las accio-
nes dirigidas a resolver tanto los problemas de cobertura, como los de
salud y enfermedad.

La existencia dentro de la estructura estatal de salud de un sis
tema de Seguridad Social por un lado (IMSS,1SSSTE, PEMEX, MARI-
NA NACIONAL, SECRETARIA DE LA DEFENSA NACIONAL, etc.,) vy de
un sistema de Asistencia Piblica por el otro (SSA, DIF, Servicios .
Médicos del DDF, INI, etc.,) reflejaba la prevalencia de un esquema
de salud clasista que finalmente habfa llevado a fa implementacion de
una politica de salud diferencial dentro de las instituciones piblicas
del sector. Este hecho se manifestaba (y alh se sigue manifestan-
do) en las desparidades presentadas entre ambos sistemas en cuanto
a la asignacion de recursos en general.
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Para 1977 el IMSS tenfa un gasto percapita de salud seis ve-
ces mayor que el de la SSA, a pesar de que ésta tiene 'que cubrir a
més del 50% de la pobiacion. Para ese afio los gastos en salud del
IMSS representaron entre el 1.8 y el 1.57% del gasto total de! sector,
mientras que los gastos de la SSA fueron del 0.33 al 0.55%.

En lo que se refiere a recursos humanos {médicos y personal
paramédico) y materiales, para el afio en cuestion dificilmente se
habian superado las cifras registradas en 1974.  En relacion a los
médicos, en las instituciones de Seguridad Social habia 1.34 médicos
por cada 1000 habitantes, y 0.44 en la asistencia piblica; por lo que
toca al personal paramédico, en la asistencia plblica habia 0.65 enfer
meras por cada mil habitantes y en la seguridad social 1.66; final-
mente en relacion al nGmero de camas, en la asistencia plblica ha-
bia 1.07 camas por mil habitantes y en la seguridad social 1.74.  Es-
ta disparidad de recursos entre los distintos canales estatales de atencion
médica se habia convertido en el principal obstdculo para dar respues-
ta efectiva a los requerimiertos de la poblacion en materia de salud.

La solucion a este problemética fué'precisamente la que llevé
a plantear la necesidad de integrar un Sistema Nacional de Salud co-
mo un primer intento para resolverla. (98)
(98) VARGASS, Virginia. op. cit. pag. 36-39
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Para llevar a cabo tal empresa, JLP nombro al exrector de la
UNAM, Guillermo Soberén Acevedo, como coordinador general de los
servicios de Salud Péblica de la presidencia en septiembre de 1980.
El mandato expreso de Soberon fue el de buscar la coordinacién de
acciones en el sector con miras a su integracion final en un solo
sistema, sin embargo, a pesar de que el gobierno de JLP tratd de lo- |
grar esta coordinacidn-integracion de los servicios de salud, la ilusién
durd poco, la situacin econdmica y financiera que empieza a atrave-
sar el pais desde 1981 hace que se abandone el proyecto.  La dismi
nucion del precio del Petrdieo en 1981, la devaluacion de peso en fe-
brero de 1982 y la consecuente reduccion del presupuesto, reflejado
ampliamente en el sector salud, provocd la imposibilidad de canalizar
al mismo los recursos necesarios para llevar a cabo tal empresa, (99)
a esto se aunaban los intereses creados en las distintas dependencias,
que obstaculizaban la integracion.  El propio Soberdn declard el 4 de
marzo de 1982 que "por problemas organizativos, de administracion,
econdmicos y juridicos entre otros, la unificacion del sector salud
tardard mucho tiempo en concretarse'!(100)

En realidad, a pesar del esfuerzo que se intento hacer en el

(99) RODRIGUEZ AJENJO, Carlos. op. cit. pag. 12
(100) Uno mas Uno, 4 de marzo de 1982. pag. 4
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sexenio de JLP por integrar un sistema {nico de atencidn a la sa-
lud, el balance general de su politica arroja resultados negativos en
cuanto a la resolucion de los principales problemas de salud de la po
blacion.

En términos generales se puede decir que durante dicho sexe-
nio -a pesar de los programas implementados-,. no se registraton
cambios sustanciales en los patrones de enfermedad y en las principa
les causas de mortalidad de la poblacion.

Las influenzas, neumonias, enteritis y otras enfermedades dia
rréicas continuaban ocasionando el 25% del todal de las muertes del
pais en un ano, con tasas del 89.6 y 84.9 por 1000 000 habitantes
respectivamente. (101}  Este hecho reflejaba a su vez que las condi
ciones nutricionales y de vivienda de la poblacién seguian teniendo
deficiencias graves que se manifestaban en Gltima instancia en sus
condiciones de salud. Para 1982 México continuaba ocupando el oc-
tavo lugar continental en mortalidad por causas infecciosas y parasita
rias, el séptimo por enteritis y diarréas, y el cuarto por influenzas
y neumonfas. (102)

La prevalencia de esta situacion en las condiciones de salud de

(101) RODRIGUEZ.AJENJO, Carlos. op. cit.”pag. 12
(102) ibidem. pag. 13
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la poblacion a la vuelta de la década de los ochentas, era la prueba
més clara de que la politica de salud implementada por el Estado du-
rante varias décadas, mds que enfocada a erradicar las causas rea-
les de los problemas de salud, continuaba dirigiendo su accién a pa
liar por un lado las secuelas fisicas derivadas de los bajos niveles de
vida de las mayorfas populares, y a mediatizar por el otro sus movi-
mientos y reevindicaciones por mejores condiciones de bienestar (vi-
vienda, educacién, empleo, etc.)



CAPITULO V. SALUD, BIENESTAR SOCIAL Y TRABAJO. SOCIAL.

5.1. El Papel del Trabajo Social dentro de la politica de salud comuni-
taria.

Hemos analizado en los cuatro capitulos anteriores, tanto el
fundamento tedrico como el desenvolvimiento histdrico de la politica
de Bienestar Social y de salud en México, y concretamente de la pol_l'
tica de salud comunitaria en la década de los setentas. Se ha he-
cho el andlisis sociopolitico de la naturaleza y razén de ser de los
programas de salud comunitaria, toca ahora sefialar que todos los pro
gramas de bienestar social son puestos en marcha y operacionalizados
por equipos de personal bien definidos, en este sentido, los programas
de salud comunitaria impulsados por el gobierno, han adquirido con-
crecién principalmente a través de los equipos de salud del IMSS y
de la SSA. Dentro de estos equipos, el trabajador social siempre ha
jugado un papel muy importante como promotor de los programas im-
plementados.

Precisamente el hecho de haber centrado e! objeto de estudio
de esta investigacion en el andlisis de la politica de salud de la déca-
da de los setentas, radica en que ademds de ser éste un campo de
desempefio tradicional para la profesion, a raiz de la instrumentacidn
por parte .del Estado de estos programas de salud, al trabajo social se

le empieza a dar una nueva ubicacidn dentro de la maquinaria de
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control estatal; empieza a ser desplazado del @mbito estrictamente hos
pitalario, al ambito de la comunidad rural y urbana. Cabria entonces
preguntarse ;cuél es el papel que se le asigna al trabajo social den-
tro de los programas de salud comunitaria?, para responder a esta
pregunta es necesario recapitular algunos puntos considerados en los
capitulos anteriores.

En el primer capitulo del presente estudio se habld de que den
tro del sistema capitalista, el no reconocimiento en el salario del tra-
bajador de parte de sus exigencias objetivos de reproduccion, y la so-
hreexplotacion a que es sometido a través de la extraccion de plusvalia
absoluta y relativa, mermaban considerablemente sus condiciones de
salud.  Se demostré entonces que debido a esta regla del sistema,
el Estado tiene que intervenir a través_de un sistema colateral de
mantenimiento de la fuerza de trabajo para proporcionar al trabajador
aquellos satisfactores no reconocidos por el capital, se sefiald que
consecuentemente las politicas de Bienestar Social en materia de sa-
lud, educacién, vivienda, alimentacion etc., disefiadas por el Estado.
capitalista tenian precisamente este objetivo.

Posteriormente, concretizando en la Formacion Social Mexica -
na, se demostrd que en épocas de aguda crisis econdmica, como la
crisis prolongada que vive el pais desde la década de los setentas, el
Estado se ve en serias dificultades para aumentar el presupuesto en
los programas de bienestar social, antes bien tiende a disminuir los
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fondos destinados a este renglén, el resultado l6gico es el empeora-
miento de las condiciones de vida y de salud de la clase trabajadora,
y sobre todo de los sectores desempleados y subempleados, también
llamados superpoblacidn relativa.

Basandonos en el caso de México se analizd también, como la
respuesta de los sectores explotados de la poblacién, ante los estra-
gos de la crisis, agudizada en la década en cuestién, fué la moviliza
cién popular que si(juié en pie a pesar de la represion.  Se sefald
que ante esta efervecencia popular, y ante la incapacidad del Estado
para dar respuesta estructural a las principales demandas de la pobla
cion, en materia de educacion, vivienda.y-empleo, se buscé en la
'polﬂi»ca de salud comunitaria un medio para tratar de mediatizar y
controlar la organizacion popular en las otras dreas del bienestar.
Asi pues desde el primer programa de salud comunitario instrumenta
do por Luis Echeverria, una constante de todos los programas aplica-
dos con posterioridad, ha sido que el principal objetivo de los mismos
es trascender la funcién meramente médica de los mddulos de salud,
para tratar de organizar a la gente de Ias comunidades rurales y
urbanas, con el propdsito de que con sus propios recursos resuelvan
sus principales problemas de saneamiento, dotacidn de servicios plbli
cos, vivienda, y abasto, que inciden directamente en sus condiciones
de salud, con esto el Estado, a través de una politica de salud aparen
temente integral trata de resolver el problema de su falta de liquidez
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financiera para dotar de los equipamentos colectivos de consumo ne-
cesario a los amplios sectores populares del campo y de la ciudad. ES
por esta razon que una de las condiciones que contemplan los pro-
gramas de salud comunitaria, es la aportacion por parte de los miem
bros de la comunidad, de "X" niimero de horas de trabajo al dia, pa
ra realizar las obras de saneamiento requeridas por la misma. Pa-
ra esto siempre ha sido necesario contar con un minimo de organiza
cion entre la gente. Precisamente para llevar a cabo esta tarea de
organizacion y promocion entre la poblacién, se encontré en los tra-
bajadores sociales a los profesionales optimos para fungir como pro-
motores.  La funcién del Trabajador Social dentro de estos progra-
mas, seria entonces la de tratar de organizar a la gente fundamen-
talmente alrededor de las acciones sanitarias de salud. En la préc?
tica se embargo, y sobre todo en las zonas urbanas, el trabajador
social  muy dificilmente ha logrado este objetivo.  Primero por el
manejo politico y de control que le ha dado el Estado a los progra-
mas de salud comunitaria; segundo por la falta de recursos econdmi
cos con que operan los programas y que impiden incorporar mds per
sonal a las tareas de promocion; y tercero por la carencia de elemen
tos que tiene el trabajador social para analizar y adaptar los progra-
mas de salud a los requerimientos especificos de cada comunidad.

De estos tres puntos, es sin embargo el primero el que ha
impedido llevar hasta sus Qltimas consecuencias la labor organiza-
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tiva promovida por el trabajador social. En aquellas comunidades en
donde se ha logrado alcanzar un mayor grado de organizacion entre

la gente, sus gestiones frecuentemente se ven obstaculizadas por las
trabas burocraticas y politicas impusstas por los organismos guberna
mentales encargados de dotar los equipamentos colectivos de consumo

relacionados con el aspecto sanitario.

Por otro lado, debido al caracter institucional de los progra-
mas de salud comunitaria, la organizacién popular promovida o detec
tada por el trabajador social, tiene que ser canalizada obligatoriamen-
te a través de los canales institucionales existentes, a través de las
organizaciones obreras, campesinas y de colonos pertenecientes'al
partido oficial,concretamente, a través de los comites ejidades y de
manzana reconocidos por las autoridades tanto en el campo como en
la ciudad.  En este sentido, el trabajador social dentro de los pro-
gramas de salud comunitaria es empleado méas que como promotor de
la organizacion popular para el mejoramiento de la comunidad , co-
mo canalizador, controlador y mediatizador de los procesos organiza-
tivos gestados en la comunidad, asi pues, dentro de los programas
de salud comunitaria promovidos por el gobierno, ei trahajador
social tiene como principal funcidn organizar a la comunidad en re-
lacion a la saiud, pero (nicamente dentro de las instancias permiti-
das por el Estado, asi por gjemplo, cuando se trata de dar solucién

a los problemas de drenaje, agua, alumbrado plhlico, alcantarillado
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etc., que son necesarios para lograr un estado adecuado de salud, el
promotor de la salud, debe promover un tipo de organizacién que no
se salga fuera de los caminos hurocraticos viciados del aparato institu
cional estatal . (103)

Este papel que se le asigna al trabajo social al interior de los
programas de salud comunitaria, ha impedido que en la préctica es-
te profesional haya logrado concretizar verdaderas experiencias de or-

ganizacion popular que hayan dado respuesta satisfactoria a los proble
mas de salud de la poblacion.

En este orden de cosas es importante sefialar que no solamente
" dentro de los programas de salud comunitaria se le asigna al trabajo
social el papel de contenedor y canalizador institucional de la organi-
zacion popular, dentro de todos los programas de bienestar social, al
trabajo social se le asigna esta funcion, es por esta razén que se di-
ce que dentro de los programas de Bienestar Social el trabajo social
funje como un instrumento de control y dominio del Estado hacia los
sectores populares, y que debido a ello su rol dentro de! marco insti-
tucional del capitalismo esta bien definido: operacionalizar las politi -

cas sociales del Estado y servir de mediador entre éste y la organiza-

(10%) El Programa de atencién a la salud a poblacion marginada en
grandes urbes. Ponencia presentada en el Primer Foro Nacional
de Trabajo Social. Escuela Nacional de Trahajo Social. UNAM.
pag. 15.
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cién popular.

Esta ubicacion que se le ha dado al trabajo social al interior de .:
la estructura organizacional del Estado capitalista es lo que impide al
trabajo social trascender su accidn hacia la promocion de una verda-
dera organizacién popular.

En el caso de los programas de salud comunitaria implementados
en los afios setentas, la traba estructural con que seenfrentd la nue
va corriente "concientizadora™ del trabajo social, surgida a raiz del
movimiento de reconceptualizacidn, fué que el verdadero propdsito del
Estado al tratar de motivar la participacién comunitaria a través de los
programas de salud, era el de establecer mecanismos de control de li-
derazgos y mediatizacion de los movimientos gestados én esos afios tan.
to en el campo como en la ciudad.  Ante tal propdsito, directamente
al trabajador social y al equipo de salud comunitario en general, se
les empieza a asignar el papel de policias de la salud, como ha deno-
minado BreithJaime a la funcién de la medicina comunitaria dentro
del capitalismo. (104)

No obstante lo anterior , es importante sefalar que la medicina

comunitaria en su esencia més profunda, y ubicada dentro de otro en

(104) BREILH, Jaime. La Medicina Comunitaria. jUna Nueva Policia
Médica?. op. cit. :
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foque de desarrollo, ofrece al trabajo social un potencial incalculable
para motivar la participacion y reflexion de la poblacion en relacion a
la problemética cotidiana en que vive en cuanto a sus condiciones
generales de vida. En este sentido para que el trabajador social real
mente pueda fungir como un verdadero promotor de la salud comuni-
taria, es necesario que dichos programas dejen de ser en su objetivo
organizativo meros mecanismos de control politico entre la poblacidn.
Aqui cabria preguntarse ;es esto posible dentro de los limites impues
tos por el sistema Institucional de! Estado Capitalista?. Desafortuna-
damente no, dentro de cualquier programa de Bienestar surgido a
iniciativa de! Estado, y dado al papel que se le asigna a la profesion
dentro de los mismos, el trabajador social siempre vera limitadas sus
posiblidades para motivar la organizacién y movilizacién popular mas
alla de los limites permitidos por el Estado. Es por esta razon que
consideramos que una de las alternativas que tiene el trabajo social
dentro del capitalismo para desarrollar proyectos y programas de salud
comunitaria comprometidos con las necesidades reales de la gente, son
las intituciones de la sociedad civil -sindicatos, asociaciones civiles,
de colonos, religiosas, empresas particulares, € instituciones de edu-
cacion superior, etc.,-que ofrecen la posibilidad de elaborar y finan-
ciar proyectos relativamente autonomos y alternativos.  Solamente a
través de estas instancias es posible tratar de desarrollar y poner en

practica programas de salud comunitaria autogestionarios, apegados a
los requerimientos de salud de la poblacion, y de acuerdo de sus
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caracteristicas culturales y geopoliticas propias.

Hasta aqui es importante sefialar, que no sélo el papel que le
asigna el Estado al trabajo social dentro de los programas de bienestar,
le impide a este profesional realizar un verdadero trabajo de organiza-
cion popular, consideramos que a este factor, se suma otro de gran
importancia que también se ha presentado como obstaculo para que el
trabajador social pueda dar derroteros nuevos a los programas de Bie-
nestar Social, ese otro factor, es el relacionado con su formacion
profesional, punto que a continuacidn abordaremos.

5.2. La formacién del Trabajador Social y su incidencia dentro de la
elaboracion de programas de Bienestar Social.

Se puede decir derivado de lo anterior, que el trabajo social co-
mo profesidn cuenta en la préctica con dos campos de desenvolvimien-
to: la instancia gubernamental y las instituciones privadas de la so -
ciedad civil; en ambos campos su labor es ubicada fundamentalmente
en el rubro del Bienestar Social.

Lo que es importante destacar, es que tanto en una como en
otra instancia, la tendencia actual debido a la crisis econdmica, es |
impulsar programas de organizacion econdmica y social 'para la autosu
ficiencia y con recursos propios de la poblacion, del corte de los pro-
gramas de salud comunitaria, es asi como han surgido los programas

{le autoconstruccion de la vivienda, y los programas de autoorganiza-
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cién para el abasto, a través de cooperativas de consumo etc.

Esta orientacion que se le estd dando a los programas de Bienes-
tar Social tanto a nivel institucional Gubernamental, como a nivel de
las instituciones privadas de la sociedad civil, demanda valorar, que
tanto la formacidn del trabajo social estd respondiendo a esta orien-
tacion que la situacion socioecondmica del pais estd imponiendo a los
programas de bienestar social.

En relacién a esto, consideramos.que la formacion actual del tra
bajador social no responde a los requerimientos que demanda la nue-
va tendencia de las politicas de bienestar social centradas en la orga-
nizacion popular para la autosuficiencia.

Dentro de la instancia gubernamental, a pesar de las limitacio-
nes que impone al trabajo social el papel mediatizador que se le asig-
na en los programas de Bienestar, la orientacion de las politicas so
ciales actuales basadas en la organizacién popular, permiten encon-
trar ciertos espacios que sabiéndolos aprovechar dan la posibilidad de
inyectar un derrotero mds demdcratico a los programas -por mds
reformista que suene este planteamiento- Para esto necesariamen-
te hay que estar capacitado para poder analizar la politica social res-
pectiva en su contexto econdmico y politico, con el propdsito de pro-
poner alternativas de accion programéticas a las ya existentes. Cree

mos sin embargo que las carencias en la formacién del trabajador
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social para analizar las politicas sociales, le han impedido poder ac-
tuar a este nivel; dicha aseveracion se refuerza con el hecho de
que aln dentro de los proyectos de Bienestar Social auspiciados por
organismos privades de la sociedad civil, el trabajador social tampoco
se ha destacado en la elaboracion de propuestas programaticas inno-
vadoras en el drea del Bienestar.

En este sentido es necesario remitirse al papel que esta jugando
la universidad en la capacitacion de profesionales realmente prepara-
dos para dar respuesta a los requerimientos que impone la actual si-
tuacién econémica del pais. Hemos visto que en la cuestion del Bie
nestar Social el trabajo social tiene un campo muy amplio para que
a nivel de la investigacion desarrolle, proponga y asesore programas
alternativos de participacién comunitaria, que en un momento dado
podrian ser adoptados y puestos en marcha tanto a nivel gubernamen-
tal como a nivel de los organismos de la sociedad civil. que se encar
gan de promover proyectos de organizacion comunitaria para la auto-
suficiencia en ‘el drea del bienestar, sin embargo esto no se ha lo-
grado, consideremos que en la Escuela Nacional de Trabajo Social
en cierta forma no se ha explotado el potencial que ofrece la précti-
ca en las colonias populares para desarrollar y capacifar al alumna-
do en la elaboracion de programas de bienestar social especificos.

En el caso de la salud por ejemplo, no existe todavia una experien

cia dentro de la préctica académica en donde se haya hechado a an-
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dar un programa de salud comunitaria con todo fo que esto implica,
y menos proyectos comunitarios de vivienda, educacion, alimen-
tacion, recreacidn, etc.(1U5) Creemos que ello se debe en gran par-
te a la existencia de una desvinculacion entre el plan de estudios de
la profesion y la realidad social, econdmica y politica que presentan
los centros de practicas.  Pongamos un ejemplo, para el anélisis de
los problemas de salud Gnicamente se imparten algunas materias des
cordinadas entre si: demograffa, salud pUblica, salud mental y psico
fogia, sin embargo, éstas no son suficientes como para proporcionar
todos los elementos requeridos para disefiar programas alternativos
de salud comunitaria.

Esta deficiencia en la formacion, se refleja por otra parte en
la escasa o nula participacion que tiene el trabajo social en el dise-
fio de programas de salud comunitaria al nivel institucional.

Lo mismo sucede en las otras areas del bienestar, ante tal si-
tuacién es de suma importancia llevar a cabo las acciones tendientes
a disefiar un plan de estudios que se apegue mas a las exigencias
impuestas por la problemética social imperante en los centros de préc
tica en las distintas areas del bienestar, esto con el prdposito de ir

(16) En este rengldn existe una experiencia que sin embargo fue el re -
sultado del compromiso que adguirieron algunos alumnos de la ENTS
con su comunidad, y no el resultado de un proyecto surgido de la es
cuela: Ver. Rodriguez Veldzquez, Daniel. et. al. LaPolitica Urha-
na del Estado en Ia ciudad de México y el Movimiento Urbano Popu-

2 -1980). Tésis profesional. ESC. Nacional de Trabajo Social.
UNAM. 1985.

-4
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haciendo de los trahajadores sociales especialistas capaces de interve-
nir en el disefio de programas especificos de Bienestar Social: sa-
lud, educacion, vivienda, educacién, alimentacién etc.

Mientras no se den los pasos encaminados a lograr este objeti
vo la incidencia del trabajo social en el disefio de programas de Bie
nestar Social, sequird siendo precaria y sin trascendencia.  De todo
lo anterior se extrae, que para que el trabajo social pueda disenhar
verdaderos programas alternativos de accion a nivel comunitario, no
sélo en el rengldn de la salud, sino en cualquier renglon del Bienes
tar, es necesario que tenga un conocimiento amplio y profundo de
las politicas que el Estado Mexicano tiene disefiadas para ese rubro
en particular, de ahi la importancia de una tesis de esta naturaleza
que tiene como objetivo ser un aporte del trabajo social al andlisis de
la politica de salud y bienestar social en México y concretamente un apor-
te al analisis de la politica de salud comunitaria, con miras a proporcio-
nar elementos que den una vision general del derrotero que ha segui
do en su orientacion esta politica de salud, para que el trabajo so-
cial en base a ella pueda proponer otras alternativas, con el fin de
poder coadyuvar a la implementacion de una politica de salud comuni
taria realmente vinculada a los requerimientos reales de la poblacion.

Es de suma importancia que en la Escuela Nacional de Trabajo
Social se motive la elaboracion de este tipo de tesis de anélisis de
politicas sociales con el propdsito de que el alumnado amplie y pro-
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fundice su conocimiento y su capacidad de critica sobre fas proble-
maticas a las que profesionalmente se enfrentard, para que pueda

realmente llegar a incidir en la elaboracion de los programas de
H
Bienestar Social imperantes.



CONCLUSIONES

El sistema de produccion capitalista genera en su desenvolvi-
miento una serie de patologias que se reflejan diferencialmente en
los distintos grupos y clases sociales, siendo los mas afectados el
proletariado y la superpoblacion relativa.

La explotacion doble a que es sometida la clase trabajadora tan-
to en el momento productivo como reproductivo, la ha llevado histo-
ricamente a luchar en contra de la explotacion, y en pro de mejores
condiciones de vida y bienestar.

Ante la incapacidad del Estado capitalista Mexicano para dar res-
puesta estructural a las principales reivindicaciones populares de
empleo, vivienda, educacién, servicios, etc., la politica de salud ha
sido la piedra de toque de la que se ha servido historicamente el
Estado, para paliar las movilizaciones y las luchas de los sectores
populares en los otros renglones,del bienestar.

Esto explica porque el renglén de la salud ha ocupado siempre
un lugar prioritario dentro de los planes y programas del Estado.

En México la politica de salud estuvo orientada desde los afos
cuarentas a consolidar vy fortalecer los sistemas de seguridad social
para los sectores obreros mas organizados del pais. En este sentido,

la preccupacion fundamental del Estado hasta la década de los sesen
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tas fué apoyar la medicina cientifico- hospitalaria de corte curativo,
para mantener en condiciones dptimas de salud la mano de obra re-
querida por el capital y ligada diréctamente al proceso productivo.
Debido a esta politica los trabajadores eventuales y la poblacidn de -
sempleada y subempleada del campo y de la ciudad,: fué siendo margi-
nada de los beneficios otorgados por la seguridad social, por no repre
sentar en si valor de uso para e! capital. Precisamente para atender
a esta poblacidn excedente es que se crea la Asisiencia PGblica.

La evolucion misma que siguid el desarrotio del capitalismo en
México de 1940 a 1960, fué generando el aumento de esta superpobla
cién relativa y con ello las dificultades para dotarla de los satisfacto-
res bésicos de bienestar. Aunado a esto, la crisis econdmica que
se empieza a manifestar en el pai's desde mediados de los afios sesen
tas, sobre todo en el sector agropecuario, provoca que los recursos
destinados al rengldn del bienestar se vean disminuidos. Esta esca
ses de recursos empezd a obligar al Estado a buscar cambios alterna-
tivos para atender la satisfaccion de las necesidades bdsicas de la po-
blacién: la efervencencia popular asi lo empezd a demandar.

En el drea de la salud la crisis econdmica agudizada en los
afos setentas obligd al Estado a reorientar su politica ante {a impo-
sibilidad de seguir priorizando, dada la escases de recursos, el cos-
toso sistema de salud médico-hospitalario que sélo cubria'a los traba
jadores organizados, y marginaba a la poblacion excedente, por esta
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razon el Estado adopta la medicina comunitaria como la {inica via
alternativa en época de crisis, para dar respuesta a los problemas de
salud de la poblacion.

Con la adopcion de la medicina comunitaria apartir de los afios
setentas, se redefine la politica de salud que habia seguido el Estado
durante varias décadas, asi pues, con Luis Echeverria y Ldpez Por-
tillo los problemas de extensién de cobertura comienzan a tener un
lugar prioritario dentro de la politica de salud.

La utilizacién de la medicina comunitaria, que se ha constitui-
do en la opcion mds viable para el gobierno en las actuales condicio-
nes de crisis, tiene como propdsito fundamental, tal como ya se ha
sefalado en paginas anteriores, proporcionar a los amplios sectores
populares del pafs atencidn médica a bajo costo, al mismo tiempo que
se les dota de servicios de salud con la participacidn directa de la
comunidad, logrando asi dar respuesta a una de las rejvindicaciones
sociales mas importantes y reforzando a su vez la ligitimidad del Es-
tado. |

Por otra parte, al ofrecer servicios de salud a bajo costo me -
diante una medicina simplificada que no requiere de tecnologia sofis-
ticada, la medicina comunitaria ha permitido al Estado reducir su
inversién en el renglon de salud, canalizando los recursos ahorra-
dos de esta parte del presupuesto federal a cumplir con sus compro-
misos internacionales como serian el pago de la deuda externa, en-
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~ tre otros.

En conclusidn, tal como lo ha demostrado la revision de los
planes y programas de salud comunitaria impulsados por los gobier-
nos de Luis Echeverria y Lopez Portillo, los resultados obtenidos en
la préctica por estos programas estuvieron muy lejos de alcanzar el
mejoramiento real de la. salud de la poblacién: sin embargo, cree-
mos que la medicina comunitaria encierra en si misma una alterna
tiva que ubicada dentro de un optica concientizadora puede llevar a
la poblacion a fa discusion de su propia problematica, y en el largo
plazo al planteamiento de sus propias alternativas.

Hecha esta consideracidn, es importante sefialar que mientras
se continue prolongando y agudizando la crisis econdmica del pafs,
como es previsible dado el desorden econdmico internacional, la me-
dicina comunitaria sequira siendo en el actual sexenio, la Unica al-
ternativa del Estado no sélo para dar respuesta a los problemas de -
salud de la superpoblacion relativa, sino de la poblacidn trabajadora
en general. Hasta el momento las acciones instrumentadas por el
presente sexenio en el sector salud reflejan el prop6sito de dar con
tinuidad a fa politica de salud del gobierno anterior. Esto no es
de extrafar si se considera que el actual secretario de salud,Doctor
Guillermo Soberdn Acevedo, fué uno de los principales funcionarios
encargados de disefiar las estrategias de salud durante la gestion de

Lopez Portillo. Es por esta razon que la integracion de un Siste-
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ma Nacional de Salud impulsado por él desde entonces, sigue sien
do una de las prioridades del actual régimen, la {nica diferencia es
que ahora para sortear las dificultades que impidieron lograr dicho
objetivo en el sexenio anterior, se han tomado una serie de medidas
como las siguientes: se ha integrado el Gabinete de salud y el Con
sejo de Salubridad General, se han sentado las bases jlridicas del
Sistema Nacional de Salud con la promulgacion de la Ley General
de Salud en julio de 1984, y se han puesto en marcha cuatro estra
tegias de accion basica para lograr {a consolidacién del SNS: la
sectorizacion, la descentralizacion, la modernizacion administrativa
y la coordinacion intersectorial del sector salud. Estas medidas
que tuvieron un impulso inicial lento, a raiz de los sismos de sep-
tiembre de 1985 fueron agilizadas sobre todo las referentes a fa sec

torizacién y descentralizacion de los servicios de salud.

El fin Qltimo de todas estas medidas es lograr la integracion
de un-Sistema Nacional de Salud compuesto a su vez por Sistemas
Estatales de Satud, en donde se de prioridad al primer nivel de
atencion médica, teniendo como estrategia de accién basica la
participacion comunitaria.

En si la politica de salud del actual régimen no rompe con la
orientacion del gobierno anterior, el soporte fundamental sigue sien
do la medicina comunitaria, sélo hay acciones y medidas nuevas di-
riéidas a tratar de fortalecer proyectos ya elaborados con anteriori-
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dad como el Sistema Nacional de Salud; la nica interrogante que
queda, es qué tanto la crisis actual, y los problemas monetarios del
pais, serdn un ohstdculo como sucedié anteriormente para la inte-
gracién del sector salud, y consecuentemente para la consolidacidn
del SNS, el tiempo dara la respuesta. |

Por ahora sélo resta sefialar que por més medidas que se to-
men para eficientar los servicios de salud existentes, con una poii’(_i_
ca presupuestal como la que ha aplicado el gobierno de De la Madrid
desde 1982, se ponen en peligro alin més los precarios niveles de vi
da y de salud alcanzados, y se compromete el desarrollo de las poten
cialidades humanas y productivas de la poblacidn.

Este panorama econdmico qué preludia para los sectores popula-
res del pais un futuro inmediato dificil y conflictivo, plantea mas y
mayores retos para los profesionales de las ciencias sociales, plantea
fa urgente necesidad de buscar a los dificiles problemas econdmicos,
politicos y sociales del pais soluciones mds acordes con las necesida-
des reales de la poblacién; para ello se requiere de profesionales
reaimente preparados e imbuidos de un conocimiento profundo de la
realidad nacional, y ademas comprometidos con un enfoque del desa-
rroflo encaminado a beneficiar efectivamente a los sectores mayorita-
rios de la poblacién. Este reto que impone la situacion actual del
pais a los profesionales de las ciencias sociales, compromete e inclu
ye obligatoriamente al trabajo social como profesion cuyo desenvolvi-
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miento practico se encuentra ligado directamente a los problemas de
los sectores populares del pais. En este sentido el reto actual para
la Fscuela Nacional de Trabajo Social gira en torno a la necesidad
de coadyuvar a la formacion de profesionistas lo suficientemente pre-
parados para entender y analizar la caftica situacion nacional, y
consecuentemente capaces de proponer alternativas reales de solu-~
cién a los problemas que plantea el desarrollo socioeconémico del
pas. ' ‘



SUGERENCIAS

Tomando en cuenta que debido a la crisis éconémica por la
que atraviesa el pais, la tendencia del Estado actual en materia de po
Iitica social, es y serd promover en todas las &reas del bienestar pro-
gramas sociales que motiven la participacién de la poblacién en for -
mas de organizacion econémica y social para la autosuficiencia; y
considerando que uno de los principales retos que tiene la Escuela
Nacional de Trabajo Social en las actuales condiciones de crisis, es
precisamente coadyuvar a la formacion de profesionales capaces de dar
respuesta a las necesidades y problemas que plantea el desarrollo so-
cioecondmico del pais, se sugiere lo siguiente:

1.-  Llevar a cabo una revision evaluativa del actual Plan de
estudios de la carrera para analizar si realmente las ma
terias que lo integran, y su articuiacion metodoldgica,
siguen respondiendo a la formacion que exige la actual
situacidn econdmica del pais y los problemas sociales de
rivados de ella.

2.-  Fomentar la investigacion en materia de politica social y
programas de desarrollo, a través del departamento de
investigacion de la escuela, haciendo énfasis en la ubi-
cacidn y participacidn del trabajo social dentro de estos
(1timos.

3.-  Ampliar el cuerpo de investigadores de la escuela con
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el propésito de ir integrando una plantilla de especia-
listas en materia de politica social dentro de las dife -
rentes dreas: alimentacion, vivienda, educacion, salud,
empleo, recreacion etc., esto con el fin de que el
alumnado que realice trabajos de investigacion o tesis
relacionados con cualquiera de estas areas especificas,
pueda tener acceso a una asesoria especializada en la
materia.  Ello por otra parte coadyuvaria a elevar el ni
vel académico de la escuela y la competitividad de la mis
ma en materia de investigacién social, dentro del conjun
to de centros de investigacion de la propia universidad.
Analizar la viabilidad de disefiar un Plan de Estudios
en donde se contemple la apertura de dreas de especia-
lizacion en los distintos renglones del bienestar, o en
su defecto valorar la necesidad de incluir dentro del
Plan de estudios vigente la imparticipacion de semina-
rios optativos de materias relacionadas especiticamente
con el andlisis de las distintas politicas de Bienestar S
cial, por ejemplo: Seminario de la Politica de Saluden
México, Seminario de la Politica Educativa del Estado
Mexicano, Seminario de la politica alimentaria en
México, etc. La inclusién de estos seminarios en el

Plan de Estudios daria al alumnado la opcidn de irse
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adentrando en el conocimiento més profundo de aguel
renglon del bienestar que vaya mas acorde con sus lin-
clinaciones profesionales.

Promover a través del Departamento de prdcticas, e
coordinacion con el Departamento de investigacidn, |
elaboracion de Programas integrales de Desarrollo Camu-
nitario -integrados por subprogramas de educacion, |ali-
mentacién, vivienda, salud, recreacin, etc.- que sir-
van de directrices generales para que aprovechando la al
ternativa de las practicas en comunidad el alumno pueda
aplicar practicamente sus conocimientos sobre el disefio
de programas en materia de Bienestar Secial, sin dejar
de lado que los subprogramas especificos tendrian que
hacerse en base a lineamientos generales que permitie-
ran su adaptacion a las necesidades concretas -cultura-
fes, sociales, econdmicas y politicas- de cada comuni-
dad.
En refacion a lo anterior se sugiere que uno de los pro-
yectos con los que se podria "pilotear” inicialmente e
la practica la propuesta planteada, serian los Programas
de Salud. Primero por que es una de las areas dond

el trabajo social cuenta con una mayor campo de accion,

segundo, porque dentro de una comunidad los programa



120

de salud son facilmente aceptados por la gente debido a
que es una necesidad manifiestamente sentida por la
poblacién dadas sus condiciones de vida. En este sen-
tido se plantea que tomando en cuenta que los niveles
de atencién dentro de los que se podrian elaborar progra
mas de salud son tres: preventivo, curativo y de espe-
cializacion, se hace necesario que la elaboracién de los
- programas de salud a desarrollar en los centros de .

practicas se ubiguen en el nivel de atencién primaria o
preventiva: estableciendo como ejes programa,ticos alrede
dor de los cuales se elaborarfa el programa general, los
siguientes puntos:

- atencion médica general o consulta externa.

- inmunizacion o vacunas

- orientacion nutricional

- atencion materno-infantil y planificacion familiar

- saneamiento ambiential

- control de enfermedades transmisibles

- educacién higiénica y educacion para la salud.

El papel fundamental del Trabajo Social dentro del Programa Ge
neral de Salud Comunitaria estaria ubicado en el sentido de levar y
coordinar la operatividad del mismo en funcién de dos aspectos princi

pales: primero, promoviendo la organizacién social a través de gru-
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pos que contribuyan efectivamente en la educacion para la salud co-
munitaria y para el bienestar de la comunidad, apoyados en un estu-
dio previo de la misma sobre su contexto social y cultural, con el fin
de poder motivar en sus habitantes la participacion en la elaboracién
y evaluacion de dichos programas, asi como también en el cuestiona-
miento de la estrategia de ejecucion para su aplicacion.

Segundo, realizando una promocién continua en la capacita-
cion a miembros y grupos de la comunidad en el ambito general de
la salud comunitaria, para que actuen como promotores dentro de los
programas de educacion para la salud.

En base a lo anterior la funcién central del trabajo social den-
tro de los programas de salud comunitaria disefiados,se ubicaria en
torno a los aspectos de organizacion, educacion y capacitacion para
la salud entre los habitantes de la comunidad.
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