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INTRODUCCION

El escrito que presentamos es el resultado de
varios intentos de trabajo no siempre disciplinado.
interrumpido constantemente por largos meses de
inactividad y el cual, afortunadamente, concluye hoy;
aunque en realidad lo que llega a su fin es sélo una
fase necesaria para poder iniciar a corto plazo., nuesvas
actividades dentro del area en que me desarrollo.

Es indudable que la formacidén tedrico-concep=~
tual a la que nos abrid las puertas el ya inexistente
Seminarto del Capital, asi como las materias incluidas
dentro de la opcidn HMHistoria Social de la carrera de
Sociologia entre 1081 y 1085, son la base sobre la que
descansa este escrito.

Basicamente, seo trata de retomar aqui la idea
de que para comprender nuestro presente es necesario
buscar eon el pasado, procurando construir una historia
diferente a la que ha sido escrita, manejada y ensefiada
por la clase dominante en la conformacidén del
Estado-nacidén mexicano. Y este intento de construccién
de una fraccién de la realidad, de un tema especifico,
sera nuestra base para comprender las caracteristicas
actuales del problema que nos ocupa, Y comprender
también nuestra practica profesional en ese contexto.

Asimismo, cabe seflalar aqui la importancia que
tuvieron las discusiones sobre estos elementos tedricos
¥y conceptuales para desarrollar una capaclidad de
analisis que nos permitiera mantener abiertos los
sentidos a los cambios que se presentan en el devenir



social, sin adoptar actitudes dogmaticas que nos
impidieran participar en la construccién de espacios
sociales nuevos y distintos a los que hoy conocemos.

Es por estas razones que el trabajo tiene la
siguiente caracteristica: lejos de tratar de convertirse
on una historia de la salud en México, busca mostrar las
tendencias que siguieron tres elementos basicos que, a
nuestreo  jutcio. integran la estructura de salud
nacional. Estos tres elementos son: las politicas de
salud, el modelo médico hegemdnico y las institucicnes
de salud.

Conocer la forma como se ha desarreollade esta
estructura de salud, nos permitira, por un lado,
explicarnos me jor los obstaculos que s enfrentan
cotidianamente para resolver la problematica de
enfermedad y de salud en nuestro pails, y brindar ast,
elementos para explicar lo que se ha denominado la
crisis del sector salud.

Por otro lado, el conocimiento global que
obtendremos sobre esta estructura de salud, sera el
primer pasco para realizar futuras investigacicnes sobre
otros aspectos de la salud en México, puesto que han
sido muy pocos los esfuerzos realizados en el campo de
la sociologia para abordar este aspecto de la wvida
nacional.

El sector salud, que en nuestro esquema
conceptual esta conformade por las instituciones y las
peliticas de salud, enfrenta una problematica concreta
de morbilidad y mortalidad gque se debe a diversas

causas. Entre éstas tenemos: la falta de servicios



médico~asistenciales suficientes y de calidad, la falta
de servicios publicos y de vivienda adecuada, la falta
de educacidén para la salud, la desnutricién por falta de
una alimentacion adecuada, causada a su vez por los
bajos salaries, los altos costos de los medicamentos,
etc,

La problematica nacional de salud se
manifiesta en gran parte a través de los elementos que
mencionamos arriba, sin embargo, no es nuestro objetivo
centrar nuestra atencién en éstos factores. Nuestro
interex se @ancuentra dirigido fundamentalmente, a
e@sclarecer cémo so han desarrcollado los tres elementos
que mencionamos antes, como hilos conductores de una
problematica, Y que desde nuestro punto de vista
componen la estructura de salud de la cual echan mano
los distintos gobliernos para abordar la situacion
sanitaria de México.

En otras palabras. nuestro objetivo fue
reconstruir, en lo posible, y describir el desarrcllo de
las tendencias que siguieron las politicas de salud, las
instituciones de salud y el modelo médico hegeménico,
desde 10940 hasta la fecha, para definir aproximadamente,
los momentos en que se generd el desequilibrio entre los
elemantos de la estructura de salud y la ruptura entre
ésta y la problematica nacicnal de salud.

Desde nuestro punto de vista, los aspectos que
determinaron la crisis del sector salud en México fueron
dos principalmente:

h 3} La falta de un desarrrollo equilibrado

entre los tres componentes de la estructura de

salud, lo cual, entre otras cosas generd:



27 La ruptura que se presentd entre la
estructura de salud y la problematica nacional
de salud y enfermsdad.

Para lograr este objetivo, el trabajo cuenta
con una estructura peculiar. El primer capitulo
constituye basicamente una cronologia especifica que nos
servira de fundamento para tejer algunas
interpretaciones, que seran vertidas en los capitulos
posteriores. Asi, en el tercer apartado se cobservara
que son menos los acontecimientos sefialados y mas las
interpretaciones que se elaboraron sobre la crisis de la
salud.

Es evidente entonces que el trabajo de
interpretacién requirid previamente de un detallado
procesc de investigacién bibliogréafica que no fue tan
expedito como hubiéramos deseado. Tal circunstancia se
debi® a que es reducida la bibliografia scbre la
historia de la salubridad y la asistencia en el patis,
que es muy diferente a la historia de la medicina, y se
tuvo que recurrir a diferentes documentos antiguos que
no siempre contuvieron leo que se buscaba,

Es por ello que muchos de los acontecimientos
descritos en el trabajo remiten a una obra fundamental
para el estudioco de este tema, Nos referimos a la
Historia de la Salubridad y de la Asistencia eon
México, coordinada y dirigida por el Dr. José Alvarez
Amézquita, quien en cuatro valiosos tomos conjuntd los
datcs histéricos mas sobresalientes de este tema, desde
la dpoca precclombina hasta fines de los afios cuarenta,



tanto a nivel nacional como por estados. El resto de
la bibliegrafia nos ha servide para complementar la
cronologia basica y para conformar una interpretacidn
sobre el tLema que se abordd. Cabe sefialar que s@
requiere revisar el Anexoc correspondiente a los
Conceptos BAsicos, para obtener una comprensidén mayor de
los elementos conceptuales que se manejan a lo largo del
trabajo.

Esperamos que este trabajo permita ampliar un
poco mas la compronsién de un area tan peolémica come es
la salud institucional en nuestro pais, y que genere a
sSu vez interés por otros campos de la investigacion

social.

Abril de 1992.



CAPITULO 1

LA ESTRUCTURA INSTITUCIONAL DE SALUD EN MEXICO

En la actualidad, para comprender las
caracteristicas ¥y la ldégica de funcicnamiento de las
instituciones de salud en nuestro pails, es necesario
buzcar en la historia para recuperar las razones y los
ideales que las crearon.

Sélo de esta manera lograremos encontrar
respuestas a las innumerables incégnitas que se nos
aparecen con frecuencia en estos afos, ; por gqué la
Secretaria de Salud., organismo que atiende la salud de
la poblacién abierta, no cuenta con el presupuesto
suficiente para lograrlo? ;a qué se debe el hecho de que
no se hayan podido abatir sensiblemente los principales
problemas de salud del pais, a pesar de que se cuenta
con una de las estructuras hospitalarias mas grandes de
Latinocamérica?, atn mas, . por gqué vuelven a aparecer
enfermedades que se hablan declarado erradicadas?

Es por esta razén que nuestro primer capitulo
se dedicara a abordar, en primer lugar, algunos de los
hechos mas sobresalientes en la conformacién de las
principales instituciocnes de salud en México.



En esta reconstruccion, es necesario
remontarnos a los momentos finales del porfiriato,
puesto que fue precisamente en esa época cuando
surgieron algunos de los principales organismos
sanitarios de nuestros dias.

En efecto, fue entre 1880 y 1910 que los
gobiernos realizaron acciones de tipo legislativo, entre
ellas algunos decretos que favorecieron la salubridad
nacional. También se elaboraron reformas al cédigo
sanitario ¥y se crearon normas y disposiciocnes para
reforzar las acciones asistenciales y de saneamiento que
existian.

Estos datos nos permitiran visualizar mejor
las acclones que se llevaron a cabo en los afios
mencionados., para la organizacién juridica, legislativa
¥y administrativa, y que conformaron los cimientos para
levantar la infraestructrura para la salud que conocemos
ahora.

En otro apartado se describiran los hechos
sobresalientes que permitieron el inicio y consolidacién
de la institucionalizacién de la salud a partir del
periodo posrrevolucionario, pasando por el pericdo del
cardenismo, en el cual se sentaron las bases para dictar
politicas de salud mias definidas, asi como para
consclidar la infraestructura nacional contemporanea de
la atencién médico-sanitaria, la cual es profundamente
cuestionada en nuestros dias.



Abordaremos tambieéen, la evoluciéon de las
politicas de salud, a través de las principales
instituciones y programas, ubicandolos en el contexto
del proceso de industrializacién, hasta aproximadamente
el afic de 1970, fecha en que se manifestéd abiertamente
la crisis econémica, politica y social del pais, y por
supuesto de la estructura de salud que, hasta los anos
sesentas, habia ayudado a resolver, aparentemente, los
problemas sanitaric-asistenciales de México.



A) ANTECEDENTES.

Durante el porfiriato, la politica econdémica
tenia come objetivo lograr un estado de paz social que
permitiera la inversién de capital extranjero y el
consiguiente “desarrollo” tan deseado por este gobierno.

De esta manera, se impulsaron los transportes
y las comunicaciones, se luchd por tratar de integrar un
mercado nacional y se destinaron recursos ecocndmicos y
humanos a la produccién agricola para exportacidn.

Estas medl das tuvieron éxti to, pues la
produccién agricola alcanzd entre 1803 y 1804 un valor
de B0 millcones de pesos, en comparacién con el bienioc de
1887-1888 que fue de 20 millones. De la misma manera
aumentaron su valor la preoduccién minero-metaldrgica y
la produceidén industrial manufacturera.®

El crecimiento de las comunicaciones fue
vertiginoso. En 1878, fecha en que arribd al poder el
general Diaz, México contaba con 840 kilémetros de red
ferroviaria; para 1884 habta en servicio 35,731
kildmetros, y para 1891, cuando se fundd la Secretaria
de Comunicaciocnes y Obras Pdblicas, funcicnaban ya
10,000 kildmetros,

Gracias al desarrollo de las comunicaciones
que observamos en el parrafo anterior., y a la abolicidn
de las aduanas interiores, en 1898, el trafico mercantil
crecid y los mercados leocales fueron conformando un
mercado nacional.

1

) cfr. cosro VILLEGAS, Daniel tcoardinador)
Historia General de México Tomo  IXX. Mexico, x
Colegio de Mexico, 1977 PP. 232-233



Sin embargo, este pancrama halagador se vela
constantemente opacado por las epidemias ¥y las endemias,
que eran muy frecuentes en un pals insalubre como el
México de entonces.

Para darnos una idea de este problema de
salubridad naciocnal, mencionaremos algunos datos sobre
los indicadores de salud de la poblacidén de aquéllos
afios. En 1880, el preomedic de vida en la capital era
de 28.5 afios, en Veracruz, en 1881, fue de 21 afios, en
Orizaba de 35 y en Jalapa de 38.

En el mismo pericdo, en Coahuila se morian
anualmente 32 personas por cada mil habitantes, mientras
que en Morelos la cifra se elevaba 2 57 y en el Distrito
Federal no llegd a bajar de 40.% Les coeficientes mas
bajos se encontraban en las costas y al norte del pais,
y no en la meseta central como se suponia entonces.

Entre las patologfias gque causaban mas bajas
entre la poblacién infantil estaban las
infectocontagiosas como: diarrea y enteritis, tosferina,
neumonia, paludismo, wviruela y bronquitis. Enfermedades
de las que se morian, antes de cumplir un afic de edad,
aproximadamente la mitad de los nifios nacidos vivos.

~. las mas graves enfer—
medades no eran las oepide-
mias venidas del exterior,
aunque muchas veces fueron

2

cfr. COS10 VILLEJAS, baniel Historia moderna de
México. El porfiriate. Vida Soctial. México. Hermes,
1073 P. 43
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las mds temidas, sino las
endemias’ diarreacs 24
enterilis an ol centro Y
en el norte, paludisme  en
lan costae ¥ lugares pan-
tanosos, la neumonia en el
altiplano v la a viruela on
Lo regian central, "

Las enfermedades infectocontagiosas eran las
que causaban mas estrages en la poblacién,
principalmente a la poblacién urbana que, en 1898,
registréd mas de la mitad de las defuncicnes a nivel
nacional.

Segun los autores sanitaristas de la época,
entre los que se encontraba Eduardeo Liceaga come
principal representante de esta corriente en nuestro
pais, las epldemias prosperaban debideo a lo inadecuado
de la habitacién popular, a la falta de agua potable, a
la escasez e impureza de los alimentos, a la ignorancia
de la gente como factor causal del desaseo personal, y
al mal estado higiénico de la ciudad.

Estas circunstancias representaron un
abstAculo para el desarrollo econdémico que buscaba el
gobierno porfirista, basado en la inversidén extranjera;
por lo dque se requeria instrumentar medidas preventivas
urgentes y poner un alto a esta situacidén que estaba
acabando con la poblacién productiva del pais.

Desde esta perspectiva, que proponia cuidar la
fuerza de trabajo que impulsaba el desarrollo econdmico,

COSI0 VILLECAS, Daniel Historia moderna de México.
El Porfiriate. Vida Soctial. pp. S7-58

11



era natural que se aceptara la introduccién de los
principios de la Higiene Social, filosofia médica que

tuvo sus origenes en Eurcpa y que se proponia:

- + . conservar la salud,
prolongar la duracien de
tla wvida vy mejorar le con-
dicion fleica de ta e peo-
cie humana y. para con

guirto, no intenta princi-
palmente curar a los on-
fermos  einc evitar que los

sancs se enfermen;

Esta labor preventiva quedd en maneos del
Consejo Superior de Salubridad -organismec que fue
fundado en 1833 come continuacién de la institucidn
colonial denomi nada Protomedicato—, Yy entre sus
principales funciones estaban las de vigilar la
ensefianza de la medicina, de la higiene y la salud
pUblicas.

Sin embargo, este dérganc no tuvo la autoridad
suficiente para instrumentar por si mismo las medidas
sanitarias que se requerian, sinhno hasta que &stas se
convirtieron, durante el porfiriato, en una necesidad
para ol desarrollo econdmico del pais.

El 28 de julio de 1833, se recrganizaron los
servicios de Higiene Pdblica y se asentd que el Consejo
Superior de Salubridad tendria caracter nacional.
Ademis, se nombrarta una Junta de Sanidad en cada uno de
los principales puertos de la Republica, y el presidente

ALVAREZ AMEZQUITA, Joseé, ol.al. Historia de la
Salubridad y de la Asistencia en HMéxico. vol.1t ssaA
México, 1930. p. 4048
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estaria autorizado para dictar medidas contra las
eplidemias graves en cualquier parte del pais.

En 1877, el Consejo Superior de Salubridad
quedd bajo el mando de 1la Junta Directiva de la
Beneficencia Publica, pero dos anos después, el Consejo
pasd a depender de la Secretaria de Gobernaciédn y, por
primera vez en la historia de México, el poder ejecutivo
tuve un representante oficial en materia de Higiene y
Salud Pudblicas.

Esta accidn fue definitiva en la
estructuracién posterior de una sociedad cuyo Estado
fomenta y defiende las acciones de salud pgblica como
una de sus funciones primordiales.

En 1884, asumi® la presidencia del Consejo el
Dr. Eduardoc Liceaga, quien fue un hombre de ideales
humanitarios y amigo cercano del Gral. Porfirio Diaz, lo
cual fue determinante para 1llevar a cabo obras
sanitarias como el desagile del Valle de México, o bien
pPara expedir leyes que no eran bien recibidas en los
estados de la Repablica porque "“violaban® su autonomia
en nombre de la salud y el progreso econdmico. ?

Como parte de esta politica, el 15 de julio de
1891 se expidid por decreto presidencial el primer
Cédigo Sanitario de alcance nacional. Este sucesc
representd un avance frente a los cédigos locales que
existian en los diferentes estados, puesto que impedian
accicnes conjuntas que fueran eficaces contra las
epidemias que afectaban a la poblacidn local.

=

Fara mayor informacton wobre ol problema del
“federalismo centralista®, cfr. ALVARKEZ AMEZQUITA, Josd
et.al., op.ctit. vol. I PP. 420-423
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Sin embargo, la labor del Consejo que mas
repercusiones tuvo, sobre todo a nivel econdmico, fue la
que se desarrolld en los puertos y fronteras del pals.
Dicha labor se enfocd a los problemas endémicos de
paludismo y fiebre amarilla. obteniendo resultados
sorprendentes en poco tiempo.

Para 1910, Porfirio Diaz declard
orgullosamente que, gracias a la labor del Consejo
Superior de Salubridad, la fiebre amarilla habia
desaparecido del territorio. Este sucesc beneficid,
cbviamente, al sector agricola para exportacién, pero
sobre todo, al comercio exterior.

Sin embargo la mayor cantidad de acciones que
llevé a cabo este organismo, se reallizaron en el
Distrito Federal, en donde se dedicd a vigilar, hasta
donde le fue posible, la salubridad de las
casas~habitacién, de los teatros, cines, expendios
comestibles, fabricas, etc, También se encargd de
vigilar "la salud de las mujeres ptblicas” y de las
casas de cita, pues las enfermedades venéreas eran.
entonces, uno de los principales problemas sanitarios de
la ciudad de México.

Asimismo, el Consejo impulsd dos grandes obras
de ingenieria sanitaria que se llevaron a cabo durante
el porfiriato, La primera fue la introduccién de agua
potable proveniente de los manantiales de Xochimilco,
que se inauguré el 20 de julio de 1908. La segunda obra
se termind de construir oficialmente en septiembre de
1909 y fue el desaglie del Valle de México.

14



En cuanto a los avances que se refieren a la
asistencia médica, el Consejo Superior de Salubridad
puse a funcionar varios consultorios para atencién
materno—infantil, donde se aplicaban las vacunas que
existian en el pais para evitar enfermedades
infectocontagiosas en la poblacidén infantil.

Por otro lado, el B de febrero de 19038, el
general Diaz inaugurd el Hospital General de México en
las afueras de la ciudad. El proyecto de esta cbra fue
elaboradc por el Dr. Eduardo Liceaga y el Ingeniero
sanitario Raoberto Gayol.

El nosocomio contaba con 200 camas y su disefio
era de lo mis moderno con respecto a los hospitales de
esos afios, y contaba con todo lo necesario para brindar
atencién médica de excelencia.

Sin embargo, el trabajo realizado en este
periodo sufrid los embates de la revolucién. Durante
el movimiento armado de 1910, el Consejo Superior de
Salubridad tuvo maAs trabajo debido al continuc
movimiento de tropas que causaron la distribucién de las
epidemias a lo largo y ancho del territorio mexicano sin
que se pudieran controlar.

La situacidén econdmica del pais era precaria.
Los sectores mas afectados fueron la produccién agricola

¥ la industria manufacturera que abastecian al mercado

interno. La levad enrclaba a los hombres gque hactan
producir las tierras, se destruyeron vias de
comunicacién y transportes en los combates. Por otro

lado, disminuyd la produceidn minera por la escasez de

Reclutamiento de soldados.

15



manc de obra y de capitales que salieron del pais.

Los comercios y las fabricas cerraron vy
crecid, por consiguiente, la desocupacién asl como la
especulacidn con los alimentos.

Todos estos factores, conjugados con la
insalubridad y los graves brotes epidémicos, aumentaron
la mortalidad general. El problema epidemioldgica
principal durante la revolucidén fue el tifo.

En 1919 los focos epidémicos mis importantes
se reactivaron, con la particularidad de que los
movimientos de tropas extendieron a todo el territorico
nacional la enfermedad, pero‘ especialmente a los estados
de la mesa central, a Qaxaca, Chiapas, y otros muchecs,
alcanzando un gran numerc de enfermos graves.,

En la capital el problema fue aun mayor,
debido a que durante la ocupacidén de la ciudad por las
tropas de Obregén, los zapatistas damaron las bombas de
Xechimilco que abastacian de agua al Distrite vy
blequearon la ciudad. Como consecuencia del sitia,
escasearon los alimentes y se cuadruplicaron los precios
con respecto al interior, con lo que, ademis de los
problemas que ya implicaba la falta de agua. se sumaron
los que causan la falta de viveres.

El hambre y la falta de agua potable ayudaron
a generalizar la enfermedad, las accliones del Consejo no
respondieron a las necesidades de la poblacidn.
Solamente en el Hospital General habia 600 tifosos de
900 camas que tenia el nosocomio.

En este contexto., el 18 de marzo de 1914
renuncid a la presidencia del Consejo Superior de

186



Salubridad el Dr. Eduardo Liceaga, quien, al despedirse,
expresd su esperanza porque en un futuro no muy lejano,
sus sucesores pudieran ver la desaparicidn de las
enfermedades transmisibles de los cuadros de mortalidad.

£l 29 de agosto de 1918 se nombré¢ al doctor y
general José Maria Rodriguez, nuevo presidente del
Consejo. En un informe del Dr. Rodriguez puede
observarse claramente la concepcidén scobre la salud y la

enfer medad que existia en esa época:

“...la base de la higiene
esla en la  posibilidad de
lom medios que e Lengan

para practicarla, Y por
L1} he querido,. . . ,dejar
wentado sste principio:

‘La  higiene huys _donde =e
ensefiorea la mimeria,

En 1918 Alberto J. Pani, secretarioc de
Hacienda, realizé un estudic por encargo de Carranza que
tituld, "La higiene en México". En dicho estudio, Pani
hablé de la obligacién que tiene el Estado de impulsar
la higiene y la salud publicas.

El estudico es brillante y estid muy bien
documentado. Su cobjetivo principal fue analizar las
instituciones oncargadas de proporcionar salud durante
el porfiriato, y se refirié concretamente al Consejo
Superior de Salubridad.

Pani atacé ferozmente a este organismo

?
ALVAREZ AMIZQUITA.J. et.al. op.cit, vol.xx p.=c
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porfirista llegando al grado de despreciar su labor y
reconocer unicamente su acierto en la iniciativa de
llevar a cabo las obras del desagtle del Valle de México
¥ la introduccién del agua potable.

El argumento que al parecer propicié el
desconocimento del trabajo efectuado por una de las
instituciones que inciaron la Historia de la salubridad

en México, se aprecia en el siguiente parrafo:

~...como la inercia de Llaos

instituciones s tal, que
sigue manifestando -
fuerza aun despudés de que
aquéltas han muerto, pre-
cisa un conocimiento pro-

fundo de lox errores co-
metidos y de lom dafics que

estos han originado, para
precaverse del peligro in-
minente de vaciar, -n los
viejom moldes, lo futura
r.ervunl:oc.ten de ta
mepablica.

La cita nos muestra con claridad la intencidn
del gobierno do del pr revolucionario, para
construir una nueva forma de vida institucional que no

tuviera que ver con el pasado inmediato.

Por esta razén, el S de febrero de 1917, fecha
en que fue promulgada la Constitucion Politica de los
Estados Unidos Mexicanos, se sefalarcon tres puntos

. PANI, Alberto J. La higiene en México. Mexico.

®Ballesca, P16 p.10
También puede encontrarse en Salud Publica de México
Nov. -Dic. 19e8. vol. 30, No.d PP. 873-992
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fundamentales para la salubridad y 1a asist.ancii
nacionales.

El primero de ellos sugirié que el Consejo
Superior de Salubridad dejara de ser el organismo
oficial encargado de la salubridad nacional, y que se
instaurara otra entidad auténoma que fuera capaz de
asumir esas funciones.

Sin embargo, el Consejo Superior de Salubridad
no desaparecid, sino que se transformé en el Conzejo de
Salubridad General, organisme con potestad juridica para
dictar disposiciones y normas que debian obedecerse
obligadamente en toda la ReptGblica.

En segundo lugar, se cred el Departamento de
Salubridad PUblica en el mismo mes de febrero. Este se
conformd como un organismo auténomo que podia subordinar
a su autoridad a las demis dependencias del Ejecutivo
Federal, siempre y cuando se tratara de asuntos de
higiene pablica, El doctor y general José Maria
Rodriguez quedd a cargo de la direccién de dicho
Departamento, y fue entonces el encargado de continuar
con la labor que Liceaga iniciara en 1884.

El dltimo punto se refiere a la inclusidn del
articulo 123, en donde se exigia a los patrones
proporcionar instalaciones de trabajo higiénicas y
hacerse responsables de los accidentes profesionales que
sufrieran sus empleados. De este articulo derivan,
desde la Ley Federal del Trabajo, hasta el Reglamento de
Higiene del Trabajo. Ademis, dentro de los 31 incisos
de dicho articuleo constitucicnal:
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“México ratifica ta eoxia~
Ltencia del Derecho a la
Salud, abarcande ol miamo
todas lLas proyecciones del
trabajo, principle bdsico
de nuestro régimen de
sociedad, valor perenne de
la mano y de Lla mente de
ese homo faber que aes la
oterna fuente de_  bienes de
Lodas lam oulluras. ="

Este articulo es importante también debido a

que en su fracciédn XXIX se estipularon las siguientes

declaracicnes
para el establecimiento de la

que forman los antecedentes juridicos

seguridad social en el

pais:
"Se consideran de utitidad
social, ol establecimiento
de cajom de segurce popu—
tares de invalidez, de
wvida, de cesacion involun~
taria del trabajo, de ac-
cidente= vy otros con fines
andlogos, por to cuat,
tanto ol Gobierno rederal,
como ol de cada xatado,
deberdn fomentar ta orga-
nizacten de inetituciones
de esta indole, pora
infundir - gr;a.llcar la
prevision pogpular. ~
ALVAREZ AMEBQUITAJoss et.al. op.ctt. vol. 2 pP. 23

Informe de labores del Instituto Mexticano
del Seguro Sccial.

México. IMSS. p.e
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Con estas disposiciones que constituyeron
puntos fundamentales de la Constitucién de 1917, se
logré que la salubridad ¥ posteriormente, la
asistencia, fueran del dominio federal, estatal y
municipal. lo cual ayudd a los trabajadores y
autoridades sanitarias a enfrentarse a los obstaculos
legales que impidieron en afios anteriores, la extension
de estos serviclios a todo el pais.

En 1918, mientras la lucha revolucionaria
proseguia, el Dr. José Ma, Rodriguez, presidente del
Consejo de Salubridad General, y ahora también jefe del
Departamento de Salubridad Pablica, continué la iucha
contra las enfermedades transmisibles, principalmente
contra el tifo y la amibiasis disentérica, pues esta
altima, que era considerada exclusiva de regiocnes
tropicales por expertos internacionales, se encontraba
en México por todo el territorio, al grado de que se le
consideraba ya, una endemia que ademis se complicaba con
tuberculosis y paludismo.

En este contexto y debido a la constante
oposicidn popular a las medidas de salud, el Dr.
Rodriguez propuso implantar una "dictadura sanitaria®”, y
agregéd dque s6lo imponiendo leyes sanitarias por la
fuerza se lograria que la gente aprendiera a obedecer
legislaciones posteriores por su propia iniciativa,
cuando se dieran cuenta de que les beneficiaban.

Esta propuesta fracasé, puss se alegd que el
gobierno revoluciconario debia convencer y no Aimponer
medidas de ningin tipo., como se hacia en el viejo
régimen.



En general, las acciones de salubridad
instrumentadas durante este lapso consistieron en:
despiojamientos, adecuada canalizacidn de excretas,
fumigacicnes, petrolizacién de pantanos, tratamiento de
aguas estancadas, vacunaciocnes y otras que, como se

_observa., podian ayudar a resolver algunos problemas de

salud publica que afectaban el pais.

Las actividades asistenciales durante este
pericdo fueron realizadas por la Beneficencia Publica y
la Privada, las cuales se encargaban, entre otras cosas,
de curar a los heridos que resultaban de les
enfrentamientos armados de ese tiempo.

Hasta estos momentos, la ensefianza ¥y la
practica médicas habfan seguido los fundamentos
humanitarios de 1la escuela francesa, conocida como
Higiene Social. los cuales se reflejan en las acciones
de salud publica que llevaron a cabo los distintos
gobiernos durante la segunda mitad del siglo XIX y la
Primera década del XX.

Este modelo respondia a las necesidades de la
época, debldo a que la principal actividad econdmica de
México durante el periodo comprendide entre 1878 y 1910
fue la produccidén agricola para exportacién, y se
requerfia de un modelo que fuera capaz de enfrentar.,
cuando mencos desde sus fundamentos filoséficos, el grave
problema que representaban las epldemias y que tenia
repercusiones econdmicas y sociales muy desfavorables

para México. Es decir, se requeria mantener sana a la



mayor parte de la poblacidn que en ese entonces, se
dedicaba a la agricultura.

El "higienismo"™ cumplid esta funcidn durante
la segunda mitad del siglo XIX, y no fue sino hasta
principios del XX que comenzd a ser sustituido por el
modelo médico que hoy conoccemos.
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BY LOS INICIOS DE UNA NUEVA EPOCA

Los afios veintes significaron para nuestreo
pals una época de transformaciones en todos los campos
de la seciedad, incluyendo el de la salud. Fue preci-
samente en estos afies que se introdujo en México una
soncepcidn diferente sobre la ensefianza de la medicina,
que modificd asimismo la practica y el saber médicos.

Esta novedosa nocidn de la medicina se debid,
come parte culminante de la evolucion de este campo del
conocimiento, al estudio realizado por el Dr. Abraham
Flexner, el cual fue publicadeo en 1910 con el auspicio
4e la Fundacien- Carnegie. El trabajeo, denominado
"Irforme Flexner™, constituy® una severa critica a la
educacion medica de Estados Unidos y Canada, y entre sus
conclusiones, se incluyeron puntos gque posteriormente se
transformaron en verdaderas normas para la formacidén de
profesionistas de la medicina en todo el mundeo.

Segun Julio Frenk., las recomendaciones de este
informe se pueden resumir en cinco puntos esenciales:

1. La atencisn médica debe basarse en el

conocimiento de las ciencias biomedicas.

2. S¢lo las escuelas de alta calificacién

pueden ser acreaditadas para formar médicos.

3. Las escuelas aprobadas deben privilegiar la

educacioén clinica en laboratorios Y la

experiencia clinica.

4. Las escuelas sin la calidad necesaria deban

ser cerradas.
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S, Las escuelas deben estar afiliadas a

uni versidades. **

En Meéxico, como ya vimos, el higienismo fue el
fundamento de la politica de salud durante el
perfiriato. Esto se debid a gque las condiciones de
produccidén asi lo requerian. Es decir, la agricultura
para exportacién, principal rama econdmica de este
periodo, requeria por fuerza de una politica que benefi-
ciara a la mayoria de la poblacién que participaba en
esta actividad. Por otro lado, esta politica también
favorecia a las compafilas extranjeras con intereses en
esta rama productiva.

De esta manera, el trabajo médico consistié
importantemente en las actividades de campo, sanita-
rias y de educacidn, las cuales se realizaban fuera del
hospital; y la atencidn individual constituyd en menor
escala, una parte primordial de esta politica.

Sin embargo, durante los afios veintes, y con
un movimiento revolucionario todavia fresco, el cual
pugnaba por convertir a nuestro pals en una nacién
préspera e i1ndependiente en materia econdmica, en este
territorio, deciamox, se encontré un campo virgen para
el nuevo modelo médico conocido coma “medicina
cientifica” o modelo médico cientifico.

Este modelo, respaldado por la investigacidn
de A. Flexner también se conoce como modelo meédico
curativo-asistencial debido a que se dedica bisicamente
a remediar el dafioc causado por la enfermedad, a través
de una estructura hospitalaria que brinda asistencia
médica.

11
Para una informacién wmam detallada sobre este

informe, reviear el Anexo.
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Actualmente se le conoce también como modelo
médice hegeménico, por la expansioén que tuveo a nivel
internacional después de la Segunda Guerra Mundial,
cuando los Estados Unidos alcanzaron su poderio
econémico y politico, e impusieron entre otras cosas una
nueva vision del mundo, en leo general, y de la medicina.
en particular.

De esta manera, en 1920 y con el presidente
Alvaro Obregén, se inicid la conformacién de un modelo
médico propio de nuestro pais, basado en los adelantos
cientificos de la época, cbviamente hablamos de la
medicina cientifica. Este modalo médico mexicano., que
iniciaba su estructuracion, se caracterizdo, en este
periodo, por una politica de salud que incluyd dos
estrategias basicas: la salubridad y la asistencia.

En el terreno de la salubridad. y con el Dr.
Gabriel Malda al frente del Departamentc de Salud
Pablica, se dispuso que el Instituto Bacterlioldégico
Nacional se transformara, el 31 de mayo del mismo afio,
en el Instituto de Higiene para ampliar las actividades
de este centro en el campo de la investigacion cientifi-
ca, particularmente el area de las enfermedades
transmisibles.

También se contemplé la necesidad de preparar
técnicos y médicos higienistas que fueran buenos defen-
sores de la salubridad publica, puesto que el dificil
panorama epidémico se exacerbd con la Revolucién,
volviendo a infestar zonas donde ya se habian controlado

el paludismo y la fiebre amarilla. 2

12
En 1021, ae publicd un decreto del preatdente Alvars

Obregén que ordens la formacién de una  comusén  empectal

para la campafia contra la fiebre amarilla. En esla
campafia intervine tenaz Y directamente la Fundacien

. Rockefellier.
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Un ejemplo de esta terrible situacion lo
representa la pandemia de influenza espaficla o gripe que
se desatd en 1914 y que solo pude controlarse hasta
1920.

En el terreno asistencial., se realizaron los
mayores esfuerzos de acuerdo a las recomendaciones
generales del nuevo modelo médico cientifico. En
primer lugar, se reorganizéd la Beneficencia Ptiblica, a
1a que se asignaron la totalidad de los productos de la
Loteria Nacional. Asimismo, se inicid la reparaciodn
fisica de los edificios del Hospital General. se
adquirié raediun para el tratamiento del cancer y un
aparato de rayocs X que doné el presidente Cbregon.

Otra disposicidén significativa en esta area
fue un aviso realizado el 18 de mayo de 1920, donde se
pidid a los médicos que tuvieran titulo, llevarlo al
Departamento de Salubridad para revisarlo, pues sdélo
podrian ejercer la profesién quienes tuvieran este
documento o quienes comprobaran saber medicina adn sin
tenerlo.

El 2 de junio de 1921, y con la asistencia del
General Alvaro Obregdén, presidente de la Republica, el
Dr. Gabriel Malda sefiald en su discurse de toma de
posesion del nuevo Departamento de Salubridad, varios
puntos de la accion sanitaria realizada después de la
Revolucién. Entre ellos cabe resaltar dos que
recibieron el mayor apoyo de las autoridades sanitarias
por ser totalmente nuevos.

El primero se refirid a la proteccidén a la
infancia y el otro, a la creacién de nuevas institu-



ciocnes que sirvieran de apoyo al desarrollo de las
nuavas politicas de salud.

Para ello, en 1921 se fundd el primer centro
de Higiene Infantil de la ciudad de México, llamado
"Eduardo Liceaga®"; y en marzoc de 1822 se cred una impor-
tante institucisén., la Escuela de Salubridad®”, donde se
prepararia personal con especializacién en la materia.

En 1924, el director del Hospital General. Dr.
Genaro Escalona, comisioné al doctor Ignacio Chavez para
organizar el pabellén No. 21 de dicho hospital, para el
Area de cardiologia; al doctor Abraham Ayala Gonzalez
que corganizaria el pabelldn No. 11 para gastroenterolo-
gia y al Dr. Aquilino Villanueva para que organizara el
pabellén No. 5 destinade a vias urinarias.

Con este pancrama y el qQue presentaremos a
continuacidén, nos percatamos de que la década de los
veintes significéd un conjunto de modificacicnes en la
politica de salud estatal, que manifestaban la presencia
de la nueva concepcion de la medicina a nivel
internacional.

Hasta el momento, mediados de los veintes,
hemos podido notar la tendencia hacia la legitimacidn
del proceso de escolarizacion de la carrera de medicina,
lo que implica la obtencién de una serie de
conecimientos cientificos, asi comc de actitudes y
pautas de comportamiento especificas, a fin de obtener
un titulo y ejercer la profesién de médico.

También se advierte la importancia que se
otorga al desarrollo del hospital como “lugar de
trabajo” del médico, a diferencia de la tendencia

13
Hoy Instiluto Nacional de satud Pablica.
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cbservada durante el porfiriato; Yy por ultimo,
encontramos la intencién de impulsar la especializacidn
médica con la creacisén de pabellones destinados
especi{ificamente al desarrollco de las Aareas de la
medicina que se mencionaron arriba.

Como sefialamos antes, la linea conceptual de
la medicina cienti{fica siguié introduciéndose durante la
segunda mitad de los afios veintes. Durante el mandato
presidencial del general Plutarce Elias Calles, quien
toméd posesién del cargo en diciembre de 1924, se nombrd
al Dr. Bernardo J. Gastelum como jefe del Departamento
de Salubridad.

En 1928, Calles dispuso que sélo se registra-
ran en el Departamentc de Salubridad los titulos de los
médicos que hubiesen sido aprobados por la Universidad
Nacional de México, para lo cual se realizaba un exhaus-—
tivo exameh.“

La disposicidén resaltd el papel de la Uni-
versidad Nacional de México, la cual fungid como
autoridad en lo que se referia al conocimiento médico.
En efecto, era esta institucidn la que decidia quién era
capaz de realizar el trabajo de médico y quien no lo
era, Este hecho significd que el Estade mexicano
iniciara un control sobre la "“produccidn” de médicos a
nivel nacional.

Estos datos nos muestran claramente los cambios
que, en lo general, se estaban presentando en esa época.
Por un lado, se requeria romper con las estructuras eco-—

némicas, politicas y sociales que durante afios conforma-

ron nuestro pais,...y se rompleron. Por otre lado se
14 . .
Cfr. Méxtco a través de los informes
prestdenciales. tomo XII, la Salubridad denecal. SSA,
Secretaria de la presidencia. México, 1976 p. 100,

29



buscaba edificar una nacién cuyo estado estuviera
sustentado en los principios cientificos, técpnicos y
administrativos mas importantes de la época, y que se
conjugaban en un pais como Estados Unidos, y hasta la
fecha se sigue tratando de alcanzar el modelo de
nacién “desarrollada" que representa nuestro vecino del
norte.

Sin embargo, la situacién econdmica que dejd la
Revolucidn, fue muy dificil de superar. De hecho, el
pals comenzd a estabilizarse a partir de los afios cua-
renta. Mientras tante, los sucesos econdmicos que
occurrieron en el pals entre 1824 y 1928, tuvieron' gran
influencia en el deterioro de las condicicnes de salud
de nuestro pueblo.

En efecto, en el pericdo comprendido entre
1920 y 1828, la industria sufrié graves dafios por la
fuga de divisas, lo que hizo necesario el reajuste de
salarios a 1los obreros de algunas ramas, y la
disminucién de los dias laborables. en otras.

Esta situacién se reflejd también en el sector
comercial, el cual sufrié los embates de esta crisis que
propicid la quiebra de negocios por la incapacidad de
consumo de la poblacién, aun de los articulos de primera
necesidad como el maliz.

Por otro lado, la produccién agricola
d did a jancia de las afectaciones de tierras
de grandes propietarios, los cuales se negarcn a
continuar preoduciendo en estas condiciones. EL creédito

al campo se resiringié y sélo se desarrollaron cultiivos
de platano, café y cafia de azucar.
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Las medidas que tomd el gobierno para aumentar
la poduccidn agricola fueron, entre otras, la creacién
del ejido y de la Escuela Nacional de Agricultura. Sin
embargo, aun en 1926 hubo necesidad de importar maiz ¥y
trigo para satisfacer la demanda interna.

Para el afic de 1927, a pesar de que se
redujeron los precios del maiz, del frijol y del trigo.
sSe observéd una reduccidn en el consume de estos
productos. Este problema se reflejo en el aumento de
las tasas de mortalidad general en los periodos que van
de 1925 a 1928 y de 1930 a 1934, pues la situacidn
econémica continud su pericdo critico hasta los inicios
de los afios cuarenta. CVer cuadro I2

Existian otros preoblemas como las constantes
bajas en los precios de la plata y el petrdleo, que
ocasionaron desemplec y pugnas entre los sectores
populares, comerciales, empresariales y el goblerno. El
Estado mexicano aprovechd las medidas asistenciales para
suavizar las relaciones de éste con los trabajadores.

Asi, en abril de 1928, se inicl® el servicio
de higlene industrial y previsién social, y en diciembre
del mismo afio aparecié un proyecto de Cédigo Federal del
Trabajo.

Durante este periocdo de 1920 a 1928, las
politicas de salud se dedicaron a homogeneizar 1la
legislacion sanitartia, de tal forma que las
disposiciones del Departamento de Salubridad se
extendieran a toda la Republica. Asimismo, se comenzd
la organizacién de un sistema de atencién médica
hospitalaria que respondiera a los requerimientos de la
poblacién trabajadora de entonces.
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CUADRO I

REPUBLICA NEXICANA
TASA DE MORTALIDAD GEMNERAL

1895-1939
PERICDO 1AS4A
1895-1899 33.14
1988-19084 345
1985-1918 33.2
1919-1921¢ ===
1921-1924 25.1
1925-1929 25.5
1938-1934 25.6
1935-1939 23.3
Fuenta: BUSTANANTE, Migusl E. ﬂ__g_l_, Ls salud pdblics en Mexico. 1959-1982, S.8.A.,

México, 1%2



Mientras tanto, OCbregén habla sido reelecto
presidente, pero la situacion politica del pais propicié
que el 17 de julio de 1928 fuera asesinado. De esta
forma se nombrdé a Emilio Portes Gil como primer
mandatario, mientras se realizaban nuevas elecciones.

El primero de diciembre de 1928, el presidente
provisional designd a Aquiline Villanueva jefe del
Departamento de Salubridad, quien planted que era
imposible resolver en un periodo presidencial el
problema sanitario-asistencial., ya que era poco tiempo.
Sin embarge., dijo que era un deber reconocer este hecho
para que sirviera de base a las acciones de los fuluros
goblernos.

Se refirid asimismo al paludismo como la
enfermedad que atacaba con mayor intensidad a las
reglones mas productoras del pais al igual que la fiebre
amartlla y la uncinariasis. 13

La accién sanitaria comenzd en Tampico y
siguid con el estado de Veracruz, que como sabemos eran
importantes zonas comerciales (portuarias), petroleras y
de produccién agriceola y eran constantemente atacadas
por enfermedades epidémicas.

Otras acciones que se llevaron a cabo en este
lapso fueron: el decreto del 22 de abril de 1929, 'que
cred el servicio de Higiene Infantil; 3y un decreto del
18 de mayo del mismo afio, que cred el servicio de
Higiene Industrial. Por ultimo, se crearon las
Unidades Sanitarias Cooperativas, éstas Ultimas fueron
antecedentes de los Servicios Coordinados de Salud
Pdblica en los estados.

13
Parasitosis intestinal  ocaaionada  por gusance
. del genero Unctinarta.
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Segun Alvarez Amézquita, el lapso que va de
1924 a 1929, se caracterizé por el uso de la "dictadura
sanitaria™, que afios antes habia propuesto el Dr. José
Ma. Rodriguez y que fuera rechazada en su momento. El
Dr. Alvarez Amézquita refiere que en estos afics se
comenzd a crear una conclencia médica colecliva,
nacional, tanto en el aspecto preventivoe como en el
asistencial, pero, agregariamos, restringida a 1la
peblacidn urbana.

En 1930 resultd electo Pascual Ortiz Rubio vy
éste nombréd al Dr. Rafael Silva jefe del Departamento de
Salubridad. Sin embargo, este galeno, como el
anterior, s¢lo ejercié sus funciones durante dos afics,
hasta enero de 1932.

De 1928 a 1933 se observd una crisis econdmica
internacicnal gue alcanzé su climax en 1929, 30 y 31, la
cual, aunada a la propia crisis interna de México, trajo
efectos tLerribles en todos los aspectos de nuestra
economia, .

No habla crédito accesible, el comercio, la
industria y la mineria se encontraban en quiebra., el
poder de compra disminuyd constantemente y con ¢l la
alimentacién Yy la resistencia fisica del pueblo
mexicano. Lo anterior explica, en parte, la serie de
declaraciones, programas y acuerdos sobre salud que se
tomaron de 1929 a 1934, afic en que se celebro la Segunda
Convencién del Partido Nacional Revolucionarioc CPNRD.

Cabria preguntarse entonces ; por qué el Estado
dedics tanta atencién Y aesfuerzos al problema
sanitarioc-asistencial? La respuesta clara y precisa se
encuentira en el Boletin del Departamento de Salubridad,
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que inicié su nueva época en 1830,
una editorial para el primer numero,

titulo: “La higiene,

y donde se incluyéd
con el siguiente

esta editorial se plasmaron las siguientes ideas:

18
ALVAREZ AMEZQUITA,

34

base de la economia nacicnal™. En
Desnde el punio de vista
econmdmico e conaldera ac-
tualmente al hombre como
un valor aocial; por tan-
o, debe considerarse a la
wvida humana como un capi-
tat. La riqueza de
nuestro pals, la riqueza
de nueatros entados, au
progreso, imposible win
ella ta higiene), estdn,
forzosamente, relacidn
directo. con namero v
catidad de - fuenies
productivas. Ahora bien,
ninguna axiute que produz—
ca tanto como el hombre,
Si es una obligaciéen  de
los gobierncs trabajar in-
tensamente por ol progre~
20 de su pois, aumentar y
me jorar la catidad sus
fuentes de produccion, de-~
bera mer, por tanto, g
obligacian maxima cuidar a
sus  individuos. .. L cui-
dado de low individuos on
pues, un asunte de econo-
mia nacional, Y. por lo
mismo, un osunto de obli~
gacién  gubernamental. [ 1
dinero gastado an oL, no
es como hasta hace poco se
habla pensado, v como to~
davta, por desgracia, -
chos piensan, un despilfa-
rro, sino un negocio; ol
™e jor negocio que puede
hacer, un palm, un  esta-

ic
do.
Jose op.cit. PP, S9L~BR2



En 1931, se promulge® la Ley Federal del
Trabajo, en donde se especificd cuales serian
censiderados como riesgos profesionales asi como
enfermedades del! trabajo. También se decretd el uso
abligatorio del certificado de defuncién, a nivel
nacional, el cual fue propuesto y revisado por el
Departamento de Salubridad.

Al poco tiempo, Ortiz Rubio renuncié por
desaveniencias con el General Calles, lc que permitic
que en 1932 fungliera como presidente Abelardo L.
Rodriguez y con €1, inici® su colaboracién el doctor
Gastéon Melo para la jefatura del Departamento de
Salubridad,

Para este afio, la crisis econdmica disminuia y
habia algo de optimismo, puesto que se observéd un
aumento en el consumo popular, asi como la disminucién
del ndmeroc de desempleados, los cuales, durante 1932, se
comportaron de la siguiente manera: mientras que en
Junio fueron 335 454, en Jjulio se redujeron a 274 181 y
en agosto a 259 O81.

En 1933 se llevéd a cabo la Segunda Convencitn
del Partido Nacional Revolucionario en donde se elabord
el Primer Plan Sexenal, el cual contuve los siguientes
puntos slobrs salubridad:

1) Aumento del presupuesto Federal. Se
aumentaria 3.40% del total en 1934 hasta llegar a 5.350%
en 1939, pues se acordd alargar el pericdo presidencial
a seis afios. Este aumento se destinarta al interior
del pails.

2) Se separarian partidas del presupuesto
estatal y de los ayuntamientos para salud.
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3> 1Impulso a los principlios técnicos en
materia de alimentacidén segin regiones y tipos humanos.

4> Preferente la lucha contra la mortalidad
infantil.

5> Obligacioén de los ayuntamientos de dotar de
servicios publicos a la comunidad. Se crearian
institucjones de crédito para realizar tales obras.

68> Coordinacién de servicios federales y
locales desde el punto de vista técnico sanitario dentro
de los preceptos de una ley que se expediria para ol
caso.

En 1934, Abelardo L. Rodriguez promulgd un
nuevo Cédigo Sanitario en donde se introdujoc la tesis de
que "la unificacién, coordinacién y cooperaciédn de los
serviclios sanitarios en la Republica, son de interés
publicoe™, También se estipuld que el Departamento de
Salubridad fundaria institutos de investigacidn para
estudiar los problemas propios, especialmente los
padecimientos tropicales. Estas y otras medidas
servirian para lograr la aplicacidn posterior de una
politica sanitaria general en la Republica.

Fue en el sexenio de Lazaro Cardenas cuando se
inicid en nuestro pals un periodo de estabilidad
politica, la cual se debid principalmente a la
consolidacidén de un sistema institucional, cuya manifes-
tacidén encontramos en la creacidn de multiples
organismos que en adelante regirian la vida econémica,
politica y soclal de México.

En este lapso, el Estado impulsd el desarrollo
agricela e industrial, como elementos necesarios para
estimular la conformacidédn de un México moderno. En el
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area de la salud, se impulsaron nuevas ideas que
quedaron plasmadas en el Plan Sexenal elaborado para
funcionar de 1934 a 1840, y donde puede observarse la
inquietud por extender la accidédn gubernamental de los
servicios de salubridad y de asistencia a las Zzonas
rurales.

Esta inquietud encontré su cauce al realizarse
dos hechos histéricos de la mayor significacién: en
primer lugar, se efectud el Primer Congreso de Higiene
Rural en la ciudad de Morelia, Michoacan, donde se
recomendd, entre otras cosas. la creacién de los
servicios rurales cooperativos, los cuales quedaron
instalados en el afic de 1938, por acuerdc presidencial,
en treinta y cuatro puntos del pals y cuyos presupuestos
fueron cublertos en 92% por la Federacidén y el 8%
restante, por los campesinos.

Estos servicios se conociercn también como
“servicios sanitarios ejidales colectivos” o ‘"serviclios
médicos ejidales™, y su instauracion fue una respuesta
estatal a las demandas que la poblacién hacia a los
gobiernos emanados de la Revolucidn.

Un dato interesante que nos muestra la
concepcién politica para brindar servicios médicos en
ese periocdo, se refiere a los parametros para
seleccionar las regiones a donde se destinaron los
servicios médicos ejldales, los cuales fueron, entre
otros: ad principalmente en zohas agricolas
econdmicamente activas, b) en las regiones mis pobladas
¥ €2 a los nucleos de poblacién que fueran capaces de
aportar sus cuotas.

En este Gltimo punto se consideraban dos tipos
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de poblaciédn subsidiada; por un lado, la poblacién que
aportaba sus cuotas y por lo tanto tenia derecho a

recibir atenciédn integral, es decir, asistencia médica y

santtaria. Por otro ladc se encontraba la poblacidn no
aportante, la cual recibia exclusivamente atencidén
sanitartia.

Estos parametros de seleccidn nos muestran gque
durante el cardenismo se condicionaron, también, los
servicios que el Estado otorgé a la poblacién, de
acuerdo a las aportacicnes econdmicas gque ésta podfa
retribuirle.

En el &area asistencial encontramos el segundo
hecho importante del sexenio del general Cardenas, en
materia de salud, nos referimos a la creacion de la
Secretaria de la Asistencia Publica, el 31 de diciembre
de 1937. Se creé& por decreto presidencial, para lo
cual, se fusionaron dos organismos= de prestigio, el
Departamento de Asistencia Social Infantil, organismo
creado en Junio de 1937, también por decreto
presidencial, y la Direccién de la Beneficencia Puablica
del Distrito Federal; asi, la nueva Secretaria de la
Asistencia Publica comenzd a funcionar el 3 de enero de
1938,

En el proyecto de ley que mandd el presidente
Cardenas al H. Congreso de la Unién, encontramos los
siguientes conceptos que constituyeron la base
tedrico-politica para crear este organismo:

“EL Kstado Mexicano reco-
noce que debe sustituirse
ol concepto de beneficlen-
cia por ot de asistencia

publica, en virlud de que
los eervicios que demandan



los individuos socialmente
deébites deben tender a su

desarrolla integral, sin
timitarse a satisfacer ox=
clusivamente sus necesida~
des de subsistencia o de
tratamiento médico, sino
esforzdndose por hacer de
ellos factores atils a ta

colectividad en bi. de
los intereses genaerales
del pais. Preciwa por lo
tanto, crear un organoc de~
pendiente directamente dal
Ejecutivo a fin de que,
dentro de las normas de la
politica general demarca~-

das por aquél ¥ con la
cocperacidén y ayuda de las
demds dependencias del Es-

tado, puedan ampliarae a
todo ol pata, mediante
servicios coordinados con
los gobierncs de las  enti-
dades federativas; orga-
zdandose ta nueva Secreta-
ria en forma que le permi-
ta al migmo tiempo que
utilizar las cantidades
que ol Erario resderal le
asigne, disfrutar de tos
productos de las bene-
ficencias, publica y  priva-
da,. . .47

Con el fin de cumplir los objetivos planteados
en. la creaciédn de la Secretarla de la Asistencia Publica
y de los servicios médicos rurales cooperativoes, se cred
en 1938 la Escuela Superior de Medicina Rural del

17

BUSTAMANTE, Miguel, et.al. La salud publica en

México. Secretarla de salubridad vy Aasistencia.
. México, tepez P. SO
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Instituto Politécnico Nacional para formar médicos
rurales cuyo interés primordial consistiera en ofrecer
sus servicios en el campo.

El problema de las deficlientes condiclones de
salud de la poblacién campesina e indigena fue un
aspecto importante del Plan Sexenal. En éste se
sefialaba que 1la situacidén sanitaria de la época
“minimizaba la energla de la gente", por lo cual, habila
llegado el momento de "otorgar a la salud publica la
importancia que merece'. - Cabe aclarar que los dates
revisados nos muestran que la politica de salud de este
sexenio continud enfocAndose principalmente a la
prevencién de epidemtas, endemias y la mortalidad
infantil.

La preocupacién palpable del gobierno mexicano
por extender en este periodo sus acciones sanitarias y
asistenciales al sector rural, se debid principalmente a
que el Estado inicid a mediados de los afios treintas el
desarrollo de un modele econémico que permitiria a
nuestro pals construir una base industrial semejante a
la de los "paises desarrollados™.

Para tal fin era necesaric Yy fundamental
contar con un sector agricola fuerte y altamente
productivo, y superar la desarticulacién que éste habla
sufride, asi{ como las condiciones de extrema miseria en
que habia dejado el movimiento armado de 1910 a la
poblacién rural que representaba aproximadamente el 67%
del total de los mexicanos. Para ello, al elaborar el

Primer Plan Sexenal, se penséd que la mejor manera de

e SOLIS, Leopoldo Planes de desarrollo econdmico

y social en México. SEP SKTYENTAS nam. 243, México,
LO78 pp. 47
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desarrollar la agricultura seria elevandoc los niveles
técnicos de los campesinos, y reemplazande los métodos
rudimentarios de cultivo.

Esta politica s¢lo beneficié a los pequefios y
medianos propietarios que contaron con el dinero necesa-~
rio para adquirir la tecnologl{a moderna que requerian Y
restringié aun mis la posibilidad de transformar las
condiciones de pobreza de otros grupos de campesinos e
indigenas.

De esta manera, la politica de desarrollo
agricola que adoptd México no permitid conformar un
sector rural gque fuera capaz de formar parte integrante.
fundamental y complementaria del desarrolle industrial.

Por el contrario, una gran masa de
trabajadores agricelas que hablian ocupado un importante
lugar en la produccién de la riqueza econdmica durante
el pcrx‘:.riatom. se encontr_aron de pronto desplazados de
este sitio., y pasaron a formar parte, en algunos casos,
del conglomerado industrial que recibid un fuerte
impulso, sobre todo. la industria ligera que no requeria
de alta tecnolagia, o bien, se convirtieron en “ejército
industrial de reserva", campesinos sin tierra en espera
de los "beneficios" de la reforma agraria.

El motivo por el cual nos interesa resaltar la
transformacién que sufrid la poblacidén en este periodo
tiene que ver con el proceso de definicidén del modelo
médico mexicano, el cual enfocd y caracterizé los
servicios que prestaba a los dos grandes polos o

10

Prara mayor infermacidn aobre desarrollo
econdmico 12 salud on ol porfiriato, consultar la tesie
de ticenciatura de HERNANDEZ ZINZUN, Giulberte
Desarrollo econdmico-soctal y politicas de salud en
Meéxico C1876-1984D Facultad de ciencias Politicas vy

Eociales, U, N.A.M., México, 19ed,
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sectores poblacicnales, de acuerdo a la participacion de
cada uno en la producclién nacional.

De esta manera, y como veremos mas adelante,
el modeloc de desarrolleo econdtmico adoptado proplcid,
entre otras cosas, la creacidén de institucicnes
sanitarias de caracter nacional que cualifican al modelo
médico mexicano, es decir, al modelo médico que se
estaba conformando en nuestro pais y que tiene sus
caracteristicas propias; aunque responde en términos
generales a las caracteristicas del modelo médico
hegemdnico.

En otras palabras, como el desarrollo
econédmico nacional requeria asegurar el funcicnamiento
correcto y eficaz de la industria, habila que garantizar
la capacidad y permanencia de la fuerza de trabajo que
alll laboraba. Per lo tanto, era fundamental velar por
la salud de Jlos trabajadores de la industria, 1los
cuales, debido a su trabaje calificado eran muchas veces
individuos incapaces de ser sustituidos y representaban
muchas pérdidas a las empresas en caso de que enfermaran
o sufrieran un accidente de trabajo.

De esta manera, el Estado Mexicano se vid
obligado a constituir un organismo que se encargara de
brindar servicios médico-asistenciales a la poblacion
productiva nacional. Asi nacid el Instituto Mexdcano
del Seguro Social C(IMSSO, el cual, comenzéd a funcionar
en el siguiente sexenio, con financiamiento tripartita,
como actualmonte lo conocemos.

Pero por otro lado, fue necesario crear
también una institucién que velara por aquélla parte de
la poblacidén que, en términos del modelo de desarrollo
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econémice adoptado, no era productiva, en otras
palabras, nos referimos a los millones de trabajadores
agricolas que gquedaron en posicién de desventaja al
término de la Revolucisén de 1910.

Esta institucidn fue la Secretaria de la
Asistencia Publica la cual, como ya vimos, se cred en
1937 durante el sexenio que abarcd de 1934 a 1940, y fue
conformada para atender fundamentalmente a los “débiles

sociales*®.
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C) LA CONSOLIDACION DEL MODELO ECONOMICO. ; DETONADOR DE
LA CRISIS DE LA SALUD?

En el lapso que cubre aproximadamente de 1940
a 1958, el modelo de desarrello industrial que hablia
adoptado México después de la Revolucidén, comenzd a
rendir sus primeros frutos, sobre toda aprovechanda la
coyuntura que brindd la Segunda Guerra Mundial.

Sin embargo, la politica de justicia social
que habila impul sado CArdenas Yy que beneficiaba
directamente a campesinos ejidatarios Y obreros
industriales, se escamoted dando paso a una politica que
favorecid casi exclusivamente al gran capital.

En efecto, en el Segundo Plan Sexenal,
formul ado por el Partido de la Revolucién Mexicana para
el periodo de 1941 a 1946, se postuld la necesidad de
desarrollar una politica agraria encaminada a terminar
lo mas pronto posible él reparto de tierras, a
consoelidar la reforma agraria realizada hasta la fecha y
a lograr que la produccidén ejidal llegara a ser la base
de la economia agricola del pais, para de esta forma
organizar la produccién y distribucidn de los bienes y
mejorar asi las condiciones econdmicas y sociales de los
campesinos y demas mayorias populares.’®

Pero come veremos mAs adelante, el balance que
se realizd nos demuestra el fuerte impulso que tuvieron
todas las o©bras publicas en beneficio de la gran
produccién agricola y de la produccién industrial, en
contraposicién con el insignificante esfuerzo que se
realizd por consolidar la economia nacional en favor de

las grandes mayorias.

o
= cfr. sSoLIS, Lecpolde op.ctt., PP- 27-30
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En el Aarea de la salud, este periodo tuvo
también grandes logros asistenciales que, como vimos en
el apartado anterior, respondieron a la tendencia cada
vez mAs consolidada de brindar servicios "integrales"” a
la poblacidn productiva. es decir, a la poblacidn que se
encontraba inmersa en el modelo nacional de desarrollo
induystrializador.

En términos politicos, el lapso que hemos
mencionade fue decisivo para impulsar la imagen de un
nuevo Estado popular y democratico que se preccupaba por
la salud de los mexicanos.

En efecto, fue en estos afics que el sistema
institucional logré reunir en varias corporaciones de
alcance nacional a los movimientos obrero y campesino, y
posteriormente al llamado “sector social”, logrando asi
un control parcial scobre las demandas socliales y sus
soluciones, entre ellas, la salud,

Asi, en el Plan Sexenal elaborado para el
sexenioc de Manuel Avila Camacho, se expuso la necesidad
de asegurar al pueblo su salud fisica, aumentar la
fuerza de trabajo disponible y hacer posible el mejor
disfrute de la riqueza producida y el incremento del
bienestar nacional, teodo ello mediante el mejoramiento
de las condiciones sanitarias de la colectividad. Para
lograrlo, aparte de tomar medidas sanitarias especificas
se deberia:

"« « « hacer un estudio res-
pecto de tla convenienclia
de reunir Lo actividades
que tab dad

al Departamento de Salu-
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bridad 2% a la Secrataria

de la Asistencia Roaial on
una sola Secrelaria de Sa-
luhrtdadz‘ y Asistencia
&ooial,

Ademas, la asistencia ptblica se iba a
encargar de contribuir a la defensa de los “econdmica-—
mente déblles” y el gobiernc trabajaria arduamente para
que la asistencia social se extendiera a todo el pais y
no se circunscribiera al Distrito Federal.

Sin embargo, otro proyecto de ley se adelantd
a la creacién de la citada Secretaria; nos referimes a
la Ley del Seguro Social, la clial se aceptd el 31 de
diciembre de 1942 y fue promulgada el 19 de enero de
1943. Cabe hacernos aqui{ una pregunta, ; por qué =i las
politicas de salud tienen que ver directamente con las
necesidades econdmicas del pals, el proyecto de Ley del
Seguro Social mandade en 1835 al Congresc de la Unién y
calificado como "el mAs evolucionadeo que se habia
presentado hasta el moman(.o".uno fue aceptado sino siete
afios después a pesar de que habria sido un elemento
necesaric en los momentos que se iniciaba el procesoc de
industrializacidén en México?

La respuesta no es tan sencilla, pero creemos
que este hecho responde directamente a la necesidad que
tenia el Estado de contar primero con un poder
economico. politico y social que fuera suficlente para
enfrentar en posicién de fuerza los riesgos que
implicarfia la instauracién del Seguro Social, sobre todo

21 .
nzozl..xs, Leopoldo op.ctit. PP. 45-40

MORENO CUETO, Enrique et.al. Sociologla
histdrica de las instituciones de salud en Héxico.
IMES, 1062 pp. 48
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el de arriesgarse a perder el control sobre un organismo
descentralizado que, en Lérminos generales, significaba
uno de los pilares fundamentales del crecimiento
industrial por las razones que ya mencionamos al fipal
del apartado anterior.

Fue as{ como el Estado se ocupd primerc de
expropiar las compafifias petroleras, de consolidar
politicamente al pais, de frenar la fuga de capitales.
ademds de otras actividades como: consolidar el mercado
nactonal, impulsar la sustitucién de importaciones,
invertir en obras de comunicacicnes y transportes, de
irrigacién, reorientando para ello el gasto pablico
hacia aspectos econdmicos y administrativos, retirandolo
al mismo tiempo del aspecto social. *? Debemos recalcar
que estas disposiciones deben entenderse como acciones
que formaron parte de un proyecto econdmico global cen
alcances politicos y sociales y no como fendmenos
trascendentales en si mismos.

Otro hecho que permiticd conformar la
estructura de salud en nuestro pals se celebrdé del 15 al
22 de agosto de 1943. Nos referimos al Primer Congreso
Nacional de Asistencia que fue convocado por al
secretario del ramo, Dr. Gustavo Baz.>*

En este evento de gran magnitud se vertieron
amplios conceptos respecto de las instituciones encarga-—
das de proporcionar asistencia pablica. Entre las
diversas ponencias cabe destacar la del! Dr. Gaudencio
Gonzdlez Garza quien se encargé de mostrar la ‘“benevo-

Cfr. soLis, Leopolde La realidad econemica
mexitcana: retrovisien y perspectivas. siglo  xxI.
México,, 1072 pp. Po-108

Lo memaria de eete congremo fue publicada por
. lo Secretarta de walubridad y Asistencia en tPed.
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lencia y eficiencia* del Seguro Social, y por otro lado,

la

“inconsistencia
Pablica.

forma:

causas que propiciaban

e

ineficacia™ de 'la Asistencia

El citado galeno se expreso de la siguiente

“l.os mervicios asistencio-
tes que funcionan en  casom
de emergencia, ®on un fa-
vor de los particulares Y
una obligacion parcialmen—
te cumplida por ol poder
pablico, que no garantizan
o tos b ficiarios una
proteccién integral ni les
dan derecho a exigir. Lo
Asialencia Publica .o ha
preocupado por dar al in~
digente un minimo de  sub-
sistencia vital; on cambioc
el Seguro otorga un nivel

mas alto de vida parus toda
la pobtacién trabajodora.

El Dr. Gonzalez Garza se refirid también a las

la

atencidn deficiente que

brindaba la Asistencia Publica.

23

ALVAREZ AMEZQUITA,

J.

"La Asistencia Pablica we
soatiene principalmente
con los recursos del Esta-
do, las denaciones ¥ ayu-
das generceas de los  par-
ticulares v por las utiti-
dades de la Loterla Nacio-

nal. 8in embarge, una
institucison organizada =0~
bre stas boses econdmicas

y destinada a proteger o
una poblacién indigente
cuya magnitud es encorme,

et.al. op.cit. vol. 1r p,s7s
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no ofrece, por la misma

estructura econémico-eo_
ctal, una garantia para
suministrar on cantidad v
calidad, atencion a

los meneuleroscs, 1% menos
oun podria extender ol
campo de aun aatividades a
sectores cuyo grado de

debilidad .ca;\gmtca no os
ton acentuado,

Al respecto, y en representacién del Departa-
mento de Salubridad Publica, el doctor Bernardo J. Gas-
telum pronuncid una conferencia titulada *“Relaciocnes
entre la asistencia médica y la salubridad pablica®., en
la cual podemos apreciar interesantes juicios respecto
de las diferencias entre la salubridad y la asistencia.
Creemos importante transcribir algunas de estas
opiniones, debidoe a que en ellas se puede apreciar
también la concepcién que prevalecia entonces acerca de
la practica m#dica y de la medicina, asi como la lucha
que se establecid entre dos concepciones, una que
pugnaba por continuar la politica preventiva y otra, muy
novedosa, que defendia la posicién de impulsar la
medicina curativa para atacar los problemas de salud
nacionales.

L.a primera concepcidn a que hacemos referencia
es el Higienismo, del cual ya se habld ampliamente en el
primer apartado, y que tuvo mucho impacto sobre todo en
el Ambito de lo que ahora conocemcs como Salud Pablica y
Madicina Preventiva. Sus principales acciones estaban
encaminadas al trabajo en la comunidad, con las familias
y los grupos mas vulnerables para cierto tipo de

20
ALVARKZ AMEZQUITA, J. et.al. op.ctit. Pp. 388
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padecimientos, como las mujeres, los nifios, los
indigentes y las prostitutas. Gracias a este modelo
médico de finales del siglo XIX, se logré abatir algunas
de las principales enfermedades que acababan con la
poblacidén productiva cuando se presentaban en forma de
epidemias.

El segundo modele es el cientifico, o
hegendnico o curativo-asistencial, el cual se hizo
presente en México alrededor de los afios veinte y se fue
conformando de acuerdo a las caracteristicas Y
necesidades preoplias de nuestro pais. Su éxdto se debid
a la posibilidad de atacar en forma eficaz a las
enfermedades infectocontagiosas que causaban la muerte a
la mayoria do la poblacién.

Al comparar la intervencién del doctor

Gonzalez Garza con la del Dr. Gastelum, que
presentaremos a continuacién, observaremos el
enfrentamiento entre la corriente higienista,

representada por la Secretaria de la Asistencia Pablica,
b4 el nuevoe modelo curativo-asistencial que se venia
consol idando en Méaxico, y que estaba representado por el
Instituto Mexicano del Seguro Social, la intervencidén se
realizd en estos términos:

“La Amstencia médica os
ta mixtura indispensable
que ha permitido editicar
on to antiguo 12 on lo
moderna la comunidad so-
ctal, n reclidad, la
asistencta sociat e un
acontecimiento moderno que
se debe a los palses

intensamente  industriali-
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zados. Estos, lo que han

hecho P organizar y
sistematizar los conoct-
mientos actuales. La
asistencia meédica on un
servicio at individuo, a
la persona fisica o moral
¥, por eso, =se la compren-
de on la astelencia social
y aunque se habla de ella
genéricamente, au activi-
dad on ultimo término, s
reduce 27 lo singular, a Lo
privado. ~

Lo que nosotros rescatamos de estas partici-
paciones es la aparente oposicidn que existid en cada
una de estas corrientes, salubrista y asistencial,
oposiclién que esta presente aun en los afios que vivimes
actualmente, y que se manifiesta en la discusién sobre
si lo mas importante para el sector salud, es el
individuo o el conjunto social. Por lc tanto, para
resolver el problema sanitario en el pais, se presentan
dos enfoques dentro del marco institucional: la solucién
de los problemas sociales, o la de los individuos.

De esta manera, al referirse a la salubridad
publica, el Dr. Gastelum, que ya se habia referido a la
asistencia, expresd lo siguiente:

~Salubridad visne del
tatin saludbritas, calidad
do salubre, maludable que
sirve para conservar ¥
restablecer la salud,
estado an que ol ser
orgdnico ejerce normalmen-

te todas sus funciones.
Lo higiens crea para el

27 Ibidem p. cos
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hombre Y para ta comuni—
dad, las mejores condicio-
nes de vida v de salud;
estudia b2 hace desaparecer
toda clase de influencias

nocivas sobre u bienes-
tar, personales, de am-
biente, sociales. Di-

fiere de la medicina, en
que a ésta le preocupa el
hombre enfermo y su objeto
es que recobre la salud.
Para la higiene, el
enfermo s6lo tione impor-
tancia como fuente de con-
tagio y en que del conocl-—
mionto del mal derivan mo-—
didas para precaverlo, por
lo  miamo, siguiendo la hi-

giene Las maltiptes
aclividades hamanas, con—
curren a tla solucion de
eus problemas, -de la hi-
gliene~ un gran namerc de
clencias v de entre ellas
una de las maa octuales:

la sociotogta. 2.

En el parrafo anterior se aprecia con mayor
claridad cémo las dos concepciones separan el quehacer
médico del quehacer de la salubridad o =salud pablica,
también manejada comc higiene. De esta forma, es
importante dejar clarc que las dos corrientes, desde
nuestro punto de vista, no pueden unirse en una scla,
puesto que abordan ambitos diferentes de un mismo
problema. Por otro lado, es importante seflalar la
importancia de la socioclogia para analizar y encontrar
posibles soluciones al problema de la enfermedad en

2% rbidem  p.ato

NOTA! Laz negritas son nuestros
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nuestro pais, sin confundir los dos Aambitos antes
sefialados.

Entre las conclusiones mAs importantes de este
congreso, citaremos aquéllias que tuvieron repercusiones
trascendentales para la salubridad y la asistencia
mexicanas, en donde por desgracia, debido tal vez a una
necesidad politica, se vuelven a confundir en una sola
las dos corrientes. Estas palabras fueron expresadas
por el mismo Dr. Gastelum:

e 8 La satubridad publica
on aus aplicaciones huma=
noas os siempre asistencia
médica,

Ix. La asistencia médica
ce convierte en salubridad
publica, cuando on olla la
que denuncia ol foco
infeccioso y lo trata.

III. Atendiendo o las
consideraciones anterio-
res, on ocauiones es arti-
ficial ta diferencia que
ae satablece eontre ia
aststencia médica v la
eatubridad publica, por lo
mismo debe recomendarse
que, en su oportuntdad,
enton wervicios dependan
de una sola suloridad.
Son obvias las convenien-
clas de fundirue on una
sola dependencia, tanto
desds el punto de Vista
técnico como del

z0

econdmico, "

Dos meses después, el 18 de octubre de 1943,
el presidente de la Repiublica, el sefior Manuel Avila
Camacho. expidié el decreto que cred la Secretaria de

**  lbidem  p. ot
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Salubridad y Asistencia, al fusionarse el Departamento
de Salubridad Publica y la Secretarfia de la Asistencia
Publica.

Este hecho histérico, aunado a otro gque se
registré en el afioc de 1944 y donde el secretario de
Salubridad y Asistencia. doctor Gustavo Baz. presentd en
Lima, Peru, un plan de hospitales para México’c’, nos
permite consolidar la idea de que la politica de salud
del estado mexicano sufrié un cambio radical al
abandonar casi por completo la tendencia que privilegid
durante varias décadas a la medicina preventiva, de
caracter colectivo, para dar un paso a la medicina
curativa, hospitalaria y de caracter individualista. .,

Esta transformacién respondid, entre otras
cosas, a la adopcién de un nueve modelo médico que se
introdujo en México alrededor de los afios treinta y el
cual se desarroclldé con fuerza a principios de 1las
cuarentas. Este modelo médico hegeménicoe a nivel
mundial, fue elaborado en Estados Unidos y extendido a
todo el globo gracias a la eficacia de la medicina
cientifica para atacar las enfermedades
infectocontagiosas y a la posicidén ganada por este pails
al término de la Segunda Guerra Mundial, entre otras
cosas. ™

Esta misma coyuntura, generé en nuestro pais,
un fortalecimiento de la industria, debido a que, el
precio de la fuerza de trabajo se mantuvo bajo, gracias
al creciente desemplea agricola que produjo el fendmenc

de flujo de capitales haclia los centros industriales.

-]

Eate plan dotarla al pals de  hospilales generales
centrates, regionalea ¥ rurales, asi como también
hospilales genaerales ejidales y periféricos, mas

médicas agregadas v unidades santarios
una informacion ™mas amplia wobre esle nuevo

modeto médico hegeménico, conmultar el anexo.
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Asimismo, cabe destacar la creacién de la
primera planta de la Comisién Federal de Electricidad,
la cual fue clasificada como proyecto de la mis alta
prioridad en el Plan Sexenal, y que permitid extender la
red de energia eléctrica a varios puntos del pais; el
fortalecimiento del mercado interno y la elevacién de la
exportaciédn de productos manufacturados.

Esta situacidn econdmica nos permite
esclarecer mejor la necesidad que representaba para
México la creacidén de la infraestructura sanitaria y
asistencial que apoyara el desarrollo econdémico que se
habla trazado el gebierno mexicano, puesto que era
fundamental vigilar la salud de los sectocres de la
poblacién que se dedicaban a mantener la productividad
de las industrias ligera y pesada, asl como la de los
trabajadores agricolas que producian para la
exportacion.

Era entonces una necesidad la creacidén de las
dos grandes institucicnes médico asistenciales de mis
presencia en el pais; por un lado, el Instituto Mexicano
del Seguro Social enfocado a resolver directamente los
problemas de salud de la poblacién productiva,
permitiendo asi que la vida econédmica continuara.

Por otro lado. la creacidn de la Secretaria de
Salubridad y Asistencia, la cual permitid menguar los
problemas que afectaban la est.abiligas politica y social
que necesitaba el pais para su crecimiento econdémico, a
travées de la atencién médico asistencial de la poblacién
abierta, especificamente de la poblacién que, por ser no
preductiva, carecia de Segurc Social.

Mas adelante comprobaremos que, si bien el
Seguro Social ha crecido en forma importante y ha
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contado con todos los apoyes necesarios para ampliar su
cobertura y sus servicios, no ha sucedido igual con la
S.S.A., institucidén que se encarga., por lo menos asi se
asienta en la ley, de brindar atencion al 100% de la
poblacidn y fundamentalmente. a la de escasos recursos
la cual es, paradéjicamente, quien mas requiere de éstos

servicios.



D> EL PRELUDIO DE LA CRISIS DEL SECTOR SALUD.

En los textos revisados para caracterizar el
sexenioc de Miguel Aleman, de 1946 a 1992, se destaca la
falta de un programa especifico en materia de salud que
haya representado acclones especificas de importancia.

Lo que puede observarse es la continuacién de
la tendencia de crecimiento econdmico, la cual se venia
consolidando a partir de los afios cuarenta, y que
coadyuvéd a sostener la etapa conocida come “desarrollo
establlizador®, Este crecimiento se convirtid, peoco
después, en el antecedente directo de la crisis politica
del sesenta y ocho.

En efecto, la politica econdmica seguida en
estos afios permitid el aumento de la desigualdad en la
distribucién de los ingresos de los mexicanos, lo cual
permitid a su vez el deterioro de los niveles de salud
de la poblacidn de escascs recursos. Este fondmeno se
deblid principalmente al interés del gobierno por
desarrollar, la planta industrial del pais, lo cual
repercutidé negativamente en el sector agricola, que se
vié seriamente afectado en este sexenio, a pesar de que
la agricultura registré un pericdo de auge de 1945 a
1gs2, **

32 AL respecto, lLeopalds Solls en eu abra La
realidad econdmica mexicana: evolucidn y perspectivas,
nes aclara que eata fane de auge se debis a que
cowncidieron dos fenomenos: ala potitica norteamericana
que sostuvo intactoe lom precios del olgoddn v Bla
fuerte expansién de las superficies de riego en ol noriLe
del pals, to que origind excedertes “de algodsn para
euporiacién bastante importantes.
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Sin embargos, este auge agricela puede
explicarse debido a que las inversiones realizadas en
este lapso en el sector correspondiente se dirigieron
fundamentalmente a las tierras de riege, dejando de lado
las pequefias propiedades y los ejidas, lo cual generd el
desarrollo de zonas de agricultura comercial, sobre todo
en la zona norte del pais,

Al dirigir las inversiones a las zonas de
riego y, por otro lado, retirarselas a las pequefias
propliedades y a los ejidos, se propicid la concentracidn
del ingreso en manos de los propletarios de extensas
zonas de cultivo comercial, mientras que los ingresos de
los pequefios productores y ejidatarios disminufan y, en
consecuencia, se deterioraba su nivel de vida al carecer
de los medios suficientes para obtener los satisfactores
basicos.

En la ciudad esta situacién se tradujo en
empobrecimiento de grandes nucleos poblacicnales en
contraposicidn con el excesivo enriquecimiento de
al gunos saectores medios b3 de los propletarios
industriales. De esta forma, nos podemos encontrar con
numerocsas citas como la que a continuacién presentamos:

“un hecho caracteristico
de esos afios en México
[1043-2032) habia wido la
intensificacien de los
compras por los particula-
res de articulos duraderos
de consumo, principatmente
de productos de importa-
cien, En la misma forma.
se habla extendido de modo
considerable al namero de
residenciga de tujo cone=
truldas. *
2 SOLIS, Leopoldo Planes de desarrollo econdmico
y  social en México. SEP SETENTAS npam. 243, Mexico,
1075, p. o7,
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En términos de salubridad y asistencia, se
registraron algunos eventos como: la erradicacién de la
viruela en el pals; la publicacion en 1849 de un nuevo
Céddigo Sanitario, en donde se introdujo un capitulo de
Coordinacidén de Servicios de Higiene en Estados y
Territorios; el impulsc a la construccién de un nuevo
tipo de hospital, el hospital rural; la ampliacidén de la
red hospitalaria en el Distrito Federal y en los estados
¥y la reestructuracién administrativa de la Secretaria de
Salubridad y Asistencia.

Para el periodo presidencial de Adolfo Ruiz
Cortines, se elaboré un plan de inversiones que se
conoci¢ como el Programa Nacional de Inversicnes, el
cual abarcé de 1983 a 1958, y tuvo come principales
objetivos seguir dirigiendo los esfuerzos de la nacidn
hacia la concrecién de la planta industrial. para lo
cual se pensd en conseguir que los capitales naciocnales
cooperaran invirtiendo en el financiamiento de la
industria. asi como elevar la productividad para
alcanzar un desarrollc maAs coordinado de la economfa.

Para lograr lo anterior, era necesaric mejorar
el nivel de vida de la poblacidén, por lo tanto era
obligado mantener estables los precios Yy canalizar
recursos financieros a los sectores mas requeridos de
fondos.

Las medi das tomadas respondiercn a la
tendencia inicial de desarrollar la economia naclional
por medio de importantes inyecciones © inversiones de
dinero dirigidas a los sectores mas productivos, pero se
dejé de lado el estudio de la problemitica real, as{
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como la elaboracién de programas dond lo fund tal
fuera la inversién de trabajo y no de capital.

En el Aarea de 1la =salud, los principales
acontecinientos se refieren a la instauracidén por
decreto presidencial, del Plan Nacicnal para la
erradicacién del paludismo, padecimiento éste que se
extendia en el cincuenta y ocho por ciento del teritorio
nacional y que afectaba seriamente a loxs pobladores que
radicaban cerca de las costas y lugares pantanosos.

Para llevar a cabo dicha campafia, el
presidente Ruiz Cortines destind 59 millones de pesos en
1986, a diferencia de 1.2 millones que se hablan
destinado en el afic anterior.™

Ademis, se llevaron a cabo también programas
como el de Bienestar Social Rural, que se establecidé en
1983, y que enfocd sus esfuerzos a la educacién para la
salud de la poblacidén, a traves de la formaciédn de
recursos humanos provenientes de las propias comunidadas
rurales.

El Programa de Bienestar Social Rural fue
dirigide por el Dr. José Figueroca Ortiz, un renombrado y
experto sanitarista, que tuvo a su cargo la ejecucidn de
este proyecto poco conocido en las ciudades. Este
plan, ademis de los conocimientos de higiene, brindd a
las comunidades las técnicas necesarias para el cultivo
de huertos familiares, para la construccidn d; casas con
ventanas, de muebles sencillos y cocinas, Yy de letrinas
fuera de las casas.

Mientras tanto, en el otra polo, y siguiendo
la linea asistencial importada de los Estados Unidos, se

3
« Cfr. RBUSTAMANTE, Miguel =E. et.al. La salud

publica en México, 1959-1982, México, SWA, 1082,
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construyeron y finalizaron en 1934, catorce hospitales

mas y dieciseis centros de salud. También se decidid
la construccién en el Distrito Federal del Centro Médico
Nacional, proyectado para contar en 19855 con 1,850
camas.

En términos generales podemos decir que se
siguid impul sando la linea de atencion
médico-asistencial que tiene come sustento fundamental
la atencidn curativa en el interior de un hospital, la
cual ocupa en sSu mayoria una gran proporcidén de médicos
especialistas quienes, desde 1939, afio en que se
suspendieron las relaciocnes culturales c<on Francia,
habian venido formandose en los Estades Unidos y en
consecuencia, estaban introduciendo al saber y practica
médicas, no sdlo los adelantos de la ciencia, sino la
concepcidn individualista y lucrativa que se generd en
el vecino pais del norte, es decir, la concepcioén del
modelo médico hegeménico.

Por lo tanto, no se podia apreciar un cambio
sustancial en la politica de salud de este periodo, sino
hasta que estas caracteristicas de la profesion médica
que mencicnames arriba, crearon una situacidn critica en
el interior del pals y proplciaron un cuestionamiento
generalizade de la concepcidén del saber Yy practica
médicas.

En cuanta al desarrollc econdmi.co nes
encontramos con gque los planes que se elaboraron al
principio del sexenioc de Adolfo Ruiz Cortines,
fracasaron en su mayoria puesto que, al desarrollar
primordialmente el capitalismo industrial como sistema
econémico nacional, se fueron dejando atras Areas
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estratégicas como la agricultura, sector fundamental que
permite el crecimiento de la gran industria b'4
paralelamente, de los servicios. En el siguiente
parrafo se palpa la magnitud de este problema:

“Mds preocupante auan
resulta que au valor abso-
lute tde los obras de
fomento agropecuariol on
Lérmincs reales descendid

de 4350 millones (de pemos
en 1030) en 1933 a BT en
1038, un decremento de
2. 8% anuat trente a un
ascenso anual programado
de 2.9% No ea de extra-
flar, por lo Llanto, dado et
largo tiempo que =e mantu-~

vo esa situacidn, ol os-
lancamiento posterior que
se aprecio on ol sector

sector agropecuario.

En este lapso, la deuda externa crecid¢ de
185.8 millones en 1953, a 602.7 millones en 1088, a
pesar de que se tratd de evitar esta situacion. Fue
también en este periodo, cuando =@ reforzd la tendencia
que acelerd la concentracién del ingreso en pocas manos,
puesto que las inversiones en las industrias existentes
se dirigieron a la produccién de bienes de consumo
durables que sélo podian adquirir las clazes
privilegiadas de entonces.

A este respecto, cabe mencionar un fentmenc
interesante que vinc a repercutir desde nuestro punto de
vista en el cuadro naciocnal de mortalidad general. y se
refiere al aumento de la poblacién Qque conecemos como

a3 soL1s, Leopoldo Planes de desarrollo...

op.cit. p. 148

a2



“clase media®™. Este crecimiento se debié entre otras
cosas al desarrcllo de las empresas privadas y pdblicas
que requirieron cada vez mas personal dedicado a
actividades burocraticas o a los servicieos, v.gr.., al
aumentar la produccidén y consumo de aparatos eléctricos
de uso doméstico, aumentd a su vez el nUmero de negoclos
dadicados a dar servicio a dichos productos.

Este crecimiento, deciames, se manifiesta en
los cuadros de las diez principales causas de muerte en
México, de 1930 a 1960, si hacemos una comparacidén entre
las causas de muerte es evidente la existencia y rapido
desarrollo de este sector poblacional. (Ver cuadre no.
11>

En este cuadro podemos apreciar a grandes
rasgos, el decremento de 1la mortalidad debida a
enfermedades infectocontagiosas de tipo epidémico., como
el paludismo, la wviruela y el sarampidén, que son
factibles de controlarse en primera instancia con
medidas masivas de prevencidén tales como las campafias de
vacunacién de caracter naciocnal que se instrumentaron
con eficacla en los afios posteriores a la revolucidn de
1910, no sucede ast con las enfer medades
infectocontagiosas cuya causa es la pobreza.

Por otro lado, se desarrollaron en los afios
cuarentas, las enfermedades llamadas crénicas Y
degenerativas, como las enfermedades del corazén, los
tumores malignos, las enfermedades cerebro vasculares y
la diabetes mellitus, las cuales son, come veremss,
resultado de los deficientes patrones alimenticios que
propician la excesiva ingesta de algunos grupas de
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CuadDRO I

DIEZ PRINCIPALES CAUSAS DE NUERIE EN NEXICO
(1930 - 1968)

1938 1948 1958 1968

Diarrea y enterr-
tis

Influenza y neu-
monfas

Paludismo
Tosferima
Rceidentes o
muertes violentas
Viruela
Saranprén
Deb1lidad congé-~
nita, Utetos de
conformacidn con-
génita
Tuberculosts

T.F, #

10. Enfernedades del

hlqado y de las
vias btliares

1.

2.

3.
4,

LD

?
8.

9

Diarres y enteri-
tis

Influenza ¢ neu-
monfas

Paludismo
Accidentes o
muertes violentas
Deformaciones con=
génitas y enferme-
dades de la prime-
ra infancia
Sarampién
Bronquitis
Enfermedades del
higado v de las
vias biliares
Tuberculosiy
1.F.»

10, Enfernedades

del corazén

1. Gastritis. duode~
nitls, enteritis
v colitis, excep-
to diarrea en ¢!
recifn nactde
influenza y neu~
monias
Enfermedades de
la primera infan-
o1

Accidentes o
muertes violentas
Paludismo
Enfernedades del
corazén

Tosferina
tuberculosts
T.Fo#

9. Bronquitis

18, Sarampidn

-

Gastritis, ducde-
nitis, enteritis
y colitis, excep~
to diarrea en el
recién nacido
Influenza y neu-
monfas
Enfernedades de
la privera infan-
cla

Accidentes o
muertes violentas
Enfervadades del
corazén

Tumores Malignos
Bronquitis
Tuberculosis
T.F.

Cirrosis hepitica
18, Paludismo

TUINTE: ALWDG Bay, Igmcio

1962

* Todas Formas

pp. 16-17

La mortalidad en Méxicg, 1922-1975.

1.M.S.5., Nxico,




alimentos, ingesta que, por otro lado, esta
estrechamente relacicnada con la ubicacién de clase de
los individuos. Al respecto presentamcs la siguiente
observacién:

“Las enfermedades det co—
razon b 4 tos tumores
matignos, entre olraa, son
afecciones que la clencia
médica ha ancontrada prim—
cipalmente on personas de
clases sociales can gron
disponibilidad de alimen—
tos, fundamentolmente in-
dividuocs consumidores de
grasas, carnes, huevos ¥
leche on cantidades oxce—

-i.va-.""

Por otro lado, persistieron en los primeros
lugares aquéllas enfermedades que son resultado de las
relacicnes de poder que establecen los hombres entre si
Y que se traducen en desigualdad social; éstas son las
snfermedades gastrointestinales y las infecciocnes de
vias respiratorias altas.

En nuestro pais, como en la mayorifia de los
paises capitalistas, la desigualdad se observa en la
existencia de desnutricién, falta de servicios pablicos
adecuados: agua potable, drenaje, alcantarillado,
vivienda, luz aeléctrica, etc. , para un grupo de
habitantes, lo cual aunado a otros factores econémicos,
sociales, geograficos, politicos e individuales, como
las caracteristicas de nivel cultural y educativo, las
tradiciones, la subjetividad que relaciona al individuo

L
HERNANDKEZ ZINZUN, Jilberlo op.ctt. P. P2
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con su mundo exterior, etc., conforman la patologla
social.

De aqui que muchos autores planteen 1la
existencia de dos tipos de patologlas que corresponden a
dos niveles de vida totalmente distintos; el que cuenta
con los medios adecuados para alimentarse -y en muchos
casos, sobrealimentarse-, que cuenta ademis con los
servicios publicos convenientes para prevenir clertas
enfermedades, y por ultimo, cuenta también con la
capacidad econédmica para solicitar y pagar atencién
médica privada cuando lo requiere.

Y por otro ladeo, existe €l otro nivel. que no
cuenta con ninguno de los satisfactores que mencionamoes
antes, o estos elementos son ‘insuficientes para
preservar la salud de quienes se ubican en é¢l.

Se infiere también la existencia de dos tipos
de atencion médica, la privada y la publica o
gubernamental. De esta Ultima, podemos decir también
que se encuentra dividida de acuerdo a la poblacién que
atiende, la cual es de tres grandes tipos: la poblacién
de trabajadores industriales, la poblacién burdécrata y
la poblacidn de escasos recursos como los campesinos,
los indigenas, los desempleados y subempleados.

En este capitule hemos wvisto los primeros
pasos hacia la construccién de la estructura de salud
nacional, primero con la aparicién del Instituto
Mexicano del Seguro Social CIMSS), que atiende al
proletariado industrial y, segundo, con el surgimiento
de la Secretaria de Salubridad y Asistencia (SSA), que
se ccupa do los grupos de esScasos recursos.
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No sera sino hasta el

siguiente capitulo,
cuando detectaremos 1la

aparicidn de una tercera

institucién asistencial, gque permitiéd complementar la

estructura de salud nacional al dedicarse a cubrir a la
los empleados federales.
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CAPITULO II

LA CRISIS DEL. SECTOR SALUD

INTROPUCCION.

-~ En el capitulo anterior se hizo un recuento
muy ,gen.eral. de la politica de desarrollec econédmico que
sigui® el pais desde el porfiriato, remarcando los
sucedido durante el cardenismo hasta el sexenio de
Adolfo Rulz Cortines. Esta somera descripcién es
necesaria para ubicar el surgimiento de las
instituciones y 1las politicas sanitarias que fuesron
conformando la actual estructura de salud en México.

En este segundo capitule continuaremos
caracterizando el desarrollo institucional, las
politicas de salud y el desarrollo del modelo médico
hegeménico, los cuales conforman 1o que denominamos la
estructura de salud, Esta tarea nos servira para
descubrir la falta de correspondencia generada en dicha
estructura, lo cual, segin creemos, propicid la crisis
del sector salud, es decir. pensamos que esta situacidén
critica del sector se debid a la desvinculacidn dque se
suscitd entre alguno de los tres aspectos que conforman
la estructura de salud, a saber: la politica de salud,
las instituciocnes de salud y el modelo médico
hegemdnico, y la problematica nacional de salud, 1la
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cual, a su vez, estid estrechamente ligada al proceso
econdmico que siguid el pais.

Esta crisis tiene tres fases distintas que
corresponden a tres periodos presidenciales. En primer
lugar abordaremos el sexenio de Adolfo Loépez Mateos
quien permitis la culminacidén del Proceso de
conformacién del complejo institucional, el cual forma
parte de la estructura de salud. Dicha estructura es,
a su vez, utilizada por el Estado para enfrentar la
problematica sanitaria en México.

Asimismo, este lapso representd,
paraddjicamente, la fase de mayor auge de la practica
médica, previa a la manifestacidn objetiva de la crisis,
debido a los logros y el prestigic alcanzados por los
médicos mexicanos en la disminucién de las tasas de
morbilidad y mortalidad nacionales. Por otro lado,
fue también un periodo de crisis politica y social donde
se llevaron a cabo un conjunto de manifestaciocnes
sociales que se evidenciarian mis tarde como severas
criticas a la estructura de salud de nuestro pais.

La segunda fase o momento de la crisis la
ubicaremos durante el mandato presidencial de Gustavo
Diaz Ordaz, el cual representd la parte mas
controvertida del proceso que analizamos, porque fue en
esta época cuando se iniciaron serios cuestionamientos
sobre todos los aspectos de la vida nacional, y no
solamente sobre la validez del modelo médico hegeménico;
la eficiencia de las politicas de salud instrumentadas
hasta el momento, © la capacidad real de las
institucicnes de salud para resolver Llos grandes

problemas nacionales del sector.
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Si, los sesentas marcaron el fin de una época,
de una forma de pensar, para darle paso a nuevas
estructyras de pensamiento, y la crisis del sector salud
coincidid y no por casualidad, con este marco de cambios
profundos en todos los d¢rdenes de la vida nacional e
internacional, que tuvieron su maxima expresidn social
en el afo de 1968.

Por wdltimo, analizaremos la tercera fase de
este momento critico, el sexenio de Luis Echeverria
Alvarez, el cual representd el inicio de la busqueda de
alternativas por parte de la sociedad civil, para
solucionar sus propios problemas, ast como las
vicisitudes que enfrentaron las propuestas novedosas
para abardarles.

Asimismo es preciso seflalar que se incluiran
alternadamente a la descripcidén acostumbrada, analistis
sobre los problemas que caracterizan la crisis del
sector salud, usando muchas veces el tiempo presente en
la redacciédn de los mismos, puesto que aun son validas
para el momento que vivimos,
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A> LA CONSOLIDACION DE LA ESTRUCTURA INSTITUCIONAL

Como ya vimos, en los afios anteriores, se
hablian venido desarrollando en nuestro pais dos tipos de
instituciones gubernamentales de salud, las cuales
realizaban distintas actividades dependiendo del ntcleo
de poblacién que cubrieran.

Por un lado., encontramos a la Secretar{a de
Salubridad y Asistencia (SSA, la cual realizaba
fundamentalmente una accidn sanitaria que es, en teoria,
de alcance nacional, aunque en realidad cubria hasta
donde su raquitico presupuesto le permitia. Este
organismo se dirigia principalmente a la poblacién que
no contaba con Seguro Social, es decir, a la mayoria de
la poblacidn.

Por el otro lado, aparecid y se desarrolld con
mucha fuerza la institucién que se encargaria en
adelante, ¥y lo sigue haciendo en nuestreos dias, de
cubrir a la poblacién trabajadora del ramo industrial,
aunque poco mas tarde =se encargaria también de los
sectores rurales prioritarios. Nos referimos al
Instituto Mexicano del Seguro Social C(IMSSD.

De esta manera estaba casi completa la
plataforma institucional de la cual hace uso el Estado
para instrumentar sus politicas de salud. Sin embargo.
el ceonstante y rapido crecimliento del propio Estado
Mexicano, ocasiond también el rapido aumento de 1la
poblacién burédcrata que hace funcionar las instituciones
gubernamentales.

Esta poblacién requeria de un organismo que se
hiciera cargo de brindarle servicios médicos Yy otras
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prestaciones puesto que, al crearse el Segurc Social,
quedaron automaticamente marginados de esa estructura,
lo cual no era recomendable en términos politicos, si se
querian evitar conflictos sociales de trascendencia.

La creacidn de este dérganc se observé durante
el perliodo presidencial de Adolfo Lépez Mateos, quien
tomé posesién el l1lo. de diciembre de 1858, y cuyo
mandato se caracterizd en el Aarea de la salud. por el
gran impulso que se did a la Salud Publica.

Lépez Mateos se encargd de seguir apoyando el
desarrollo industrial, aunque vislumbré la necesidad de
dirigir capital y esfuerzos al area rural; politica que
llevéd a cabo sélo en algunos aspectos tales como el
apoyo en.t.ermincs de medidas sociales, entre las que se
sncontraban salud y educacidn, ¥y las que ofrecid a los
trabajadores agricolas de sectores muy productivos,
ademds de la apertura de huevas zonas de cultivo, el
fomento a la produccidn de cultivos novedosos como el
cArtamo, etc.

A pesar de que fue en este sexenio cuando el
sector salud culmind su consolidacién, en el sentido de
que aan en nuestros dias funciona casi de la misma
manera que entonces,podemos decir que este lapso, que
abarcéd de 1959 a 1964, constituyd también el espacico
temporal dentro del cual se comenzaron a advertir las
limitaciones del modelo médico curative-asistencial que
instrumentaba el Estado en el pals. Esta afirmacidén se
debe, entre otras cosas, a la observacién de que la
mortalidad infantil se incrementd en el siguiente
periode presidencial, a pesar de todo el trabajo que se
realizd en afios precedentes, dentro del sector salud.

71



Especificamente, en el mandato de LéSpez Mateos
se advirtid la aparicidén de nuevas Direcciones Generales
dentro de la S.S.A.. las cuales nacieron cono
estructuras encargadas de 4reas hasta el momento
desculidadas, tales como: la de Neurologia, la de Salud
Mental, la de Rehabilitacidn y la de Servicios de Salud
Publica en Estades y Territorios.

En esta tUltima, se agruparon otras cuatro
Direcciones, las cuales se encargaron de la salubridad
publica en todo el territorioc nacional, estas fueron: la
de Servicios Coordinados de Salubridad y Asistencia, la
de Sevicios Rurales Cooperativos, la de Sansamiento y
Desarrollo de la Comunidad Rural y la de Epidemioclogia y
Campafias Sanitarias.

Enseguida describiremos con mis amplitud la
practica sanitaria de este periodo, para mostrar con mas
claridad como funcionaba la estructura de salud nacional
que hemos venido mencionando. La operativizacion de
los programas de salud se realizaba tomando como Areas
de influencia o de accidén a los llamados Distritos
Sanitarios, los cuales eran superficies delimitadas por
el caracter geografico, por las facilidades de
comunicacién, por los aspectos ecolégicos y condiciones
socioculturales.

Estos Distritos Sanitarios funcionaron
articulados con los centros de salud A, los centros de
salud B, los centros de salud rural y los hospitales
rurales. Tanto los distritos, como los centros de
salud y los hospitales mencionados, constituyeron el
érgano intermedic entre los Servicios Coordinados de
cada Estado y las oficinas aplicativas de los programas
sanitarios.

72



En el texto La Salud Publica en México.
1959-1982, editado por la Secretaria de Salubridad y
Asistencia, y coordinado por el doctor Miguel E.
Bustamante. encontramos el siguente parrafo, en el cual

se resume el trabajo que se realizd entonces:

“En los Dpistritos =@ tni-
cle, primero, la senaibi-~
lidad de las comunidades,
con un programa  de sanea-

miento det ambiente, prin-
cipalmente de cardcter
educativo, de modo que no-
cieron los primeros abas-
tos de agua comunal, las
primeras unidadea de agua
para barios v necesidodes
publicous, la transforma-
cidn higienica de ta vi-
vienda rural v la cona-
truccion Y utilizacian de
tetrinaa sanitarias para
evitar el fecalismo at ai-

Te libre, siempre con la
cooperocion material v
.cond;r_-'(.cu de la comuni-

Como puede cbservarse, los programas de salud
rural cuentan ya con varios afios, y seria interés de
otra investigacion, detectar las razones especificas por
las cuales no han tenidoc los resultados esperados. S
se ha debido a la falta de comprensidn por parte de los
planificadores Yy ejecutores sobre los objetivos,
programas y actividades que se, requieren para
efectuarlos adecuadamente y que ha conducido a que las
comunidades mexicanas hayan aportado siempre ayuda
econdmica o en trabajo con la esperanza de resclver su

»”
BUSTAMANTE, Miguel et.al. ap. ctt. p. 100
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precaria situacidén, sin lograrlo; o son otros factores
que conjugandose entre si produjeron este tipo de
desarrollo en los programas mencionados.

La politica de marginar al campo de los
programas de desarrollo econdmico, propicid una
problematica sanitaria muy compleja y diffeil de
resolver, puesto que para ello se requiere transformar
las condiciones materiales de existencia de los
habitantes, lo cual sin inversién, no es posible.

A pesar de todo, se le did autoridad a este
trabajo y se logré obtener algunos resultados en
programas como el de educacidén para la salud. dirigidos
a padres de familia, maestros ¥y nifios; también se
crearon en las escuelas de medicina del pais los
departamentos de medicina preventiva y se corganizé el
trabajo asistencial con los médicos pasantes que
realizaban su servicio social en comunidades rurales.

Entre las campafias epideniol égicas mAs
importantes, se encontraron las realiradas contra la
poliomielitis, las diarreas, la tuberculosis. las
neumcnias y contra el bocio, para lo cual se ordend, por
decreto presidencial, la iocdatacién de toda la sal
destinada a consumo humano en el pais, en el afio de
1064.

En 1960, se declard la erradicacién del mal
del pinto; y en 1903 del aedes aegypti, transmisor de la
fiebre amarilla. Se luché con especial insistencia
contra el paludismo, enfermedad que ocupd el tercer
lugar en el cuadro de mortalidad en 1930 y 1940. Yy
quinto lugar en 1930 y que alcanzaba a gran parte de
nuestra poblacién.
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Por otro lade, el Instituto Mexicano del
Seguro Social tuve un crecimiento muy grande con
respecto a los afios precedentes. Para este sexenic. no
solo siguid ampliando su cobertura al sector de
trabajadores industriales en el aArea urbana, sino
también incorpord a trabajadores eventuales y a algunos
sectores de trabajadores agricolas de ramas
prioritarias, como es el caso de los cafieros, y de otros
trabajadores rurales asalariados.

En el afic de 1981, se llevéd a efecto la
adquisicion de las escrituras del Centro Meédico
Nacicnal, el cual habia sido inicialmente un proyecto de
la Secretaria de Salubridad y Asistencia. Asi, el lo.
de mayo del misme afio, se itnauguraron los hospltales mas
importantes que conformaron el Centro Médico Nacional
del IMSS; sin embarge, no fue sino hasta el 185 de marzo
de 1963, que se inaugurd en su totalidad dicho complejo.

A estas alturas.. el desarrolle econémico de
México habia generado, por un lado, un proceso de
concentracidén de la riqueza en un reducido sector de la
peblacidn, que requeria de servicios de salud
acocrdes con su nivel econdmico. Debido a westa
necesidad, se incrementd el nimero de nosccomios
privados, sobre todo en el Distriteo Federal y en las
urbes mas pobladas del pais.

Por otro lado, el crecimiento espectacular que
registré el Estado Mexicano, permitié, como ya se dijo
antes, el desmedido aumento de la poblacién burdédcrata,
que conformaba a la mayoria de la clase media mexicana,
la cual se encontraba marginada, hasta 1959, de un

servicio de seguridad social. Por este motive, se cred
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el 28 de diciembre de 19839, el Instituto de Seguridad y
Servicios Sociales para los Trabajadores al servicio del
Estado CISSSTE), organizmo éste, que dejé atras a la
antigua Direccidn de Pensiones.

El ISSSTE otorgé a los empleados federales,
catorce prestaciones de salud y sociocecondmicas. El 18
de mayo de 19681, el Lic. Lépez Mateocs inaugurd los
servicios médicos del ISSSTE. los cuales estaban
constituidos per el centro hospitalario “20 de
Noviembre®, y cuatro clinicas de consulta externa. De
esta manera, para el afio de 1962, la la poblacidn
asegurada por el ISSSTE, ascendia a 800 000 personas.

Con la promulgacién de la ley dque cred aste
organismo, Yy con la promulgaclién de otras nc menos
importantes, como la Ley de Seguridad Social para las
Fuerzas Armadas, de 1902, se did un paso fundamental en
la consolidacion de la estructura instituciocnal
necesaria para cubrir, por lo menos asi lo pregonaba el
gobierno., a la totalidad de la poblacidén mexicana.

Fue hasta este momento. cuando el Estado
Mexicano logrd iniciar un conjunto de acciones de tipo
asistencial. en las cuales se permitia la continuidad de
los servicics y la dedicacidn a resolver los problemas
de salud de la poblacién productiva nacional.

No olvidemos que la Secretaria de Salubridad y
Asistencia, hasta entonces, habia enfocado principal-
mente sus esfuerzos a mejorar la salubridad nacional en
lo general, lo cual le dejaba muy eScCasSOS recursos
financieros para instrumentar una politica de tipo
asistencial que cubriera en la realidad a la poblacidén

que protege en el discurso oficial.
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De esta forma, la estructura de salud que
consolidéd Lopez Mateos durante su mandato presidencial,
permiti¢d al fin, por lo menos eso se pensé, un
equilibrio, es decir, congruencia, entre las politicas y
las instituciones de salud. las cuales, tenfan su

fundamento tedrico en el modelo médico hegemdnico que se

caracterizaba por ser curative, asistencial e
intrahospitalario.
Pero la realidad era otra. A pesar de que en

este periodo se reportaron avances como: el sistema de
medicina familiar en el IMSS; la educacidn para la salud
apoyada con fuerza por sistemas audiovisuales; la
creacidn del Instituto Nacicnal de Proteccidn a la
Infancia C(IMPID>, creade en 1961; el abatimiento de
enfermedades como la tuberculosis, el paludismo y el
tifo; estos logros, declfamos, no fueron suficientes para
mejorar el grave problema de enfermedad de la poblacidn
mexicana.

Y no sdéle no fueron suficientes, sinoc que
tampoce respondian a la problematica de salud-enferme-
dad nacional, la cual estd estrechamente ligada al
desarrollo econdémico y era, por consiguliente, mucho mas
compleja de lo que se pensaba, y por lo tanto, requeria
de accicnes mids profundas que las que se habfan llevado
a cabo.

Con lo anterior queremos decir que, en el
momento en que se Ltermind de conformar el sistema
institucional para el sector salud, el cual permitirf{a a
sSu vez consolidar la estructura de salud que enfrentarfa
la problematica naciconal de dicho sector, en ese preciso

momento, el sustento tedrico de dicha estructura, -es
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decir, el modelo médico hegeménico, ya ne respondia del
todo a las expectativas del gobiernc mexicano, y en lo
general, comenzd a ser cuestionado en el resto del
mundo.

Esta afirmacidén, que se ampliara en el
siguiente apartado, se basa en el hecho de que, tanto a
nivel internacicnal como naciocnal, dicho modeloc era
blance de severas criticas debido a su incapacidad para
resolver completamente algunas enfermedades que se
presentaban en los perfiles patolédgicos de los distintos
paises, aunque si resolvia otros.

Esto quiere decir también, que aunque en un
sdlo dia se atendieran y resolvieran en el hospital o©
centro de salud a 10 000 personas con problemas de
diarrea, estas 10 00O personas volvian a regresar una
semana, quince dias © un mes después con el mismo
problema; lo cual nos muestra que la diarrea, como
manifestacioén de la invasidn del cuer po por
microcrganismos, no es el dnico ni mias itmportante punto
a resolver, sino otro tipo de causas que la provecan.

De ahi que la mayor parte de las enfermedades
que se registran en el complejo institucional que las
atiende, no se resuelvan con la practica médica en si
misma, sSino elevando las condiciocnes de vida de la
poblacion.

Esta situacién generd una crisis en quienes se
encargaban de instrumentar las politicas sanitarias y en
quienes las vivian, debido entre otras cosas, a que se
habfa invertido mucho dinerc y esfuerzo en construir la
infraestructura necesaria para atacar las enfermedades,
b4 ahora, se cuestionaba esa inversién Yy las
caracteristicas de aesa infraestructura, argumentando que
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no respondian a la problematica de salud del pais.

En otras palabras, se habla depositado la
esperanza de solucionar los problemas de salud-enferme-
dad con base en un modelo médico que en un principio se
presentd como infalible, sin embargo, se perdéd de vista
el factor mias importante, la realidad social.

La denominada Medicina Social fue una de las
corrientes mas criticas y sélidas, que se dedicd a
investigar a fondo los problemas emanados de los
aspectos asistenciales, administrativos y educativos de
la practica y el saber médicos, entre otros rubros, y
que se evidenciaban como situaciones criticas para cuya
=zolucidn, se requeria la destruccidn de la estructura
social imperante, y la edificacién de una nueva, basada
en principios e ideologia diferentes de la capitalista.

Entre los representantes mis Jimportantes de
esta corriente encontramos al Dr. Ignacio Almada Bay. al
Dr. Daniel Lépez Acufia, a la Dra. Asa Cristina Laurell,
al Dr. Raal Rojas Soriano, entre otros, quienes en
diversos libros y articulos han expuesto sus puntos de
vista sobre esta situacién.

En sus escritos realizaron analisis
fundamentales sobre la situacidén de la salud en nusstro
pais; desde las caracteristicas de los servicios
publicos como: agua, luz, drenaje, vivienda, etc.;
pasando por la alimentacién, la situacidn laboral que
provoca problemas econtmicos y de salud en el trabajador
y su familia, la salud mental de los habitantes de las
grandes urbes, la contaminacidén ambiental ; hasta
analisis tedricos scbre la viabilidad de seguir formando
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trabajadores de la salud con modelos importados. muy
costosos y poco eficientes para abordar el perfil
patolégico del pais, léase, el modelo hegeménico que nos
rige.
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B> PRIMERAS MANIFESTACIONES DE LA CRISIS EN EL SECTOR
SALUD.

El primero de diciembre de 1964, tomd posesidn
de la presidencia de la Republica Gustaveo Diaz Ordaz,
cuyo sexenio abarcéd hasta fines de 1970. En términos
generales, la politica de salud en este periocdo., se
dirigié fundamentalmente a fortalecer el aspecto
asistencial de la estructura de salud, la cual
descansaba basicamente en el Instituto Mexicano del
Seguro Social aunque también se continud, perc en menor
medida y sobre todo para evitar mayores conflictos
sociales, la llamada “asistencia social™ y otras medidas
sanitarias.

En este lapso, la segunda mitad de los
sesentas y principios de los setentas, comenzaban a
evidenciarse las manifestaciones de una crisis econémica
y soclial de alcance nacional e internacional. En
efecto, es de todos conocido, que fue a finales del
sexenio anterior, pero sobre todo a principios de éste
que ahora tocamos, cuande se redujo la produccidén
nacional, tanto en el sector industrial, como en el
agricola, el cual sufrié por los constantes desastres
naturales que se sucedieron, asi como por la politica
econdémica que priorizd a la industria.

Esta época se caracterizd por el incremento de
descontentos socliales que fomentaron la aparicién de
movimientos guerrilleros, y también la organizacién de
grupos de profesionistas médicos, quienes se unleron,
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primero, y sobre todo, por obtener un mejor nivel de
vida, aunque después éste movimiento Se transformé en
una lucha politica que cuestiond profundamente la
“estabilidad" econdémica y social en la que se vivia
entonces.

Estos movimientos generaron profundos L)
importantes analisis sobre diversos problemas nacionales
como: el crecimiento desigual entre los sectores
industrial y agricola; fenédmeno gque trae aparejado el
problema de centralizacidn de la vida nacional, la
emigracién del campo a la ciudad, la preocupacién de
crear servicios para cubrir a la poblacién urbana y
suburbana, con el consiguiente descuido de la poblacién
rural, etcétera.

fLos abundantes analisis difundidos a la
opinitédn publica por medic de revistas come Sycesos y
Siempre!, mostraron lo torcido de la economia nacional,
la cual se encontraba asi debido a que se habila
intentado seguir fielmente una politica de desarrollo
econémico que no correspondia a las posibilidades
naciocnales, Este hecho implicd descuidar aspectos
basicos que permitieran generar una politica propia con
base en nuestros propios recursos.

Asi, llegéd un momento en que la planta
productiva industrial tuvo que trabajar por debajo de su
capacidad real debido a que., como el ingreso se
encontraba concentrado en un reducido sector de la
peblacién ~burguesia y clase media “alta*-, la poblacidén
restante carecia de los ingresos necesarios para
comprar, Yya no digamos objetos suntuarios, sino los
elementos bisicos para subsistir,



Esta situacidén se fue agudizando hasta
conformar un descontento generalizado que culmind en
amplios movimientos obreros, campesinos, estudiantiles y
de la sociedad en general que tuvieron su climax en el
afio de 1968.

Sin embargo, el aspecto que nos interesa
abordar es el que se refiere a las organizaciones de
tipo politico que se verificaron en el sector salud y
que tuvieron repercusiones en éste. Las primeras
manifestaciones de descontento se iniciaron por la
situacién econdmica denigrante que prevalecia. Y para
sorpresa de todos, esta lucha se desencadend en unc de
los sectores maAs despolitizados del pals, nos referimos
a los médicos.

El movimiento médiceo iniciado en 1984, tuvo
como demandas prioritarias el aumento a las becas y los
salarios de los médicos residentes y los médicos de base
respectivamente. Sin embargo, el manejo politico que
hizo el presidente Diaz Ordaz, propicié que las demandas
econémicas se convirtieran, en el corto plazo, en
demandas politicas para mejorar las condiciones de salud
de la poblacidn.

A pesar de que se obtuvieron algunas de las
demandas sefialadas en su pliego petitorio, el movimiento
médico fue aplastado, por una parte. debido al trabajo
realizado por la prensa para poner en su contra a la
opinién piblica; y por la otra, debido a la pelitica de
“mano dura” que se implementd en el sexenic de Diaz
Ordaz. Asi, en su primer informe presidencial, el
presidente pronuncié las siguientes palabras:
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"Ahora bien, ui ol geobier-
no no pueds obligar a lom
médicos a prestar servi-
cios, puede v debe sancio-
nar c los responsables de
los graves dafios que se

entdn ocasionando. Lo
opinidn publica, Qque on
principioc de ente conflic-
to  les fue favorable, aho-
ra lon s casi totalmente
adversa 3 nos estd
giendo proceder con
energila.
Ya .e praclican las diti-
gancias on relacién con
loa diversos delitos que
posiblements .. ewtdan co-
metiendo Y que, fundamen—
talmente, pueden ser le~
siones ¥ hasta hamicidio
por omieidn, asociacion
delictuosa, coalicion de
funcionarios, abandono de
empleo, abandane de perso-
persona, utencia de
particulares, falta de
prestacidn de servicios,
responsabilidad profesio-
nal - incitacion ol deli-
to.
se procederd con toda  pru-
i pero con todo
on contra de quie-
resuiten responsable:

Mientras tanto, la crisis econdmica repercutia
en  algunos indicadores de la salud nacional. Un
ejemplo muy claro de esto, fue el aumento en la tasa de
mortalidad infantil, inexplicable para algunos”. pero

ap PUSTAMANTE, Miguet et al. op.ctt. p. 262
Cfr. BUSTAMANTE, Miguel K. “Observaciones eobre la
mortalidad general en México, de 1922 a 1069."“ on La

Mortalidad en México, compilacion de Ignacio Almada ®may
IMESR, México, 1962 P DS
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que se debid a la politica de salud dirigida a reforzar
principalmente el sistema hospitalario asistencial, vy
dejaba de lado la tarea de solucionar las causas de las
enfer medades infecciosas, que ocupan los primeros
lugares como responsables directas de la mortallidad del
pals.

Sin embargo, para algunos, la explicacioén del
incremento de la mortalidad inmfantil, debe hacerse con
base en respuestas que tienen que ver casi
exclusivamente con los aspectos clinicos del saber
médico o. yendo muy lejos, con la problemAtica ecolégica
que conlleva la contaminacién del ambiente. Para
darnos una idea del problema citaremos un parrafo de un

articulo sobre este aspecto:

=n 1039 e inicio un
descenac de la mortalidad
infantit que tlegd on 203
al punto minimo conocido
en  México, con wuna tlasa de
az, todavia muy superior a
la de la mayoria de los
palaea con cervicios
médicos organizados. Pero
-n loe altimos cinco afics,
cuando exiate mayor namero

de heapitales infantiles
-l Distrito Federal v
fundan varice on los
tados; cuando o mayor
namero de pediatras,
enfermeras v personal pro-
parado, se produce una al-
teracion deafavorable,
pues la mortatidad de me-
norea de un  afic  aube en
forma constante A4 consis-
tente haata alcanzar o7.2
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defunciones por mit naci-
mientos  vivos en la  Repa-
blica.

El aumento de la mortalidad {nfantil., sin
embargo, fue el primer aviso para llamar la atencién
sobre la ineficiencia de la estructura de salud que usa
el Estado Mexicane para enfrentar la problematica
nacional de dicho sector. El otro factor que alarmd a
los médicos e investigadores sociales dedicados a esta
Area, fue el incremento de la mortalidad general, debida
a gastroenteritis, disenterias y neumonias e influenza y
que se manifestd en forma repentina en el afo de
1969,

El Estado Mexicanoc ha llevado a cabo accicnes
encaminadas a mejorar las condiciones de =alud de los
mexicanos, pero dichas acciones se enmarcan en un modelo
curativo hospitalario, que en muchas ocasiones dirige
sus esfuerzos hacia 1la poblacidn productiva y no
propicia condiciones para la salud, sino que se encarga
de resolver los problemas de enfermedad. De ahi que la
mayoria de las acciones se han traducido como programas
ineficaces y que generan desigualdad en los servicios,

En este periodo presidencial se hizo un
esfuerzo para generar una coordinacién interinstitucio-
nal para efectuar acciones de salud, y evitar asi 1la
duplicidad de esfuerzos y un gasto oexcesivo e
innecesaric de recursos. Se formd entonces, por
decreto del mes de marzo de 1965, la Comisién Mixta
Coordinadora de Actividades en Salud Pgblica, Asistencia
Y Seguridad Social, la cual permitid que por primera vez
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la SSA, el IMSS y el ISSSIE, realizaran campafias de
vacunacioén contra padecimientos transmisibles, sin
importar a cual institucién pertenecia la poblacién
involuecrada.

Por otro lado, el 30 de octubre del mismo afio,
se expidié el decreto que reformd la Ley del Seguro
Social. Dicha reforma permitid que la poblacién
agricola sin patroén, es decir, los ejidatarios, pudieran
formar parte del Seguro Social para lo cual se
estableceria un convenio bipartita, donde la institucién
y el beneficiario aportarian partes iguales.

Aparecieron también programas tendientes a la
recoleccién de estadisticas sobre el sector salud en
México, programas auspiciados por la Comisidén Mixta
Coordinadora de Actividades en Salud Publica, Asistencia
¥ Seguridad Social.

En cuanto a la construccion de unidades
médicas, ésta se detuvo durante el sexenic de Diaz
Ordaz, por lo que sélo aumentaron de 671 en 1989, a 874
en 1970.

La politica que siguid el IMSS durante este
lapso, fue de consclidar al maximo los serviclos que
prestaba, para lo cual, reforzé e instrumentd los
servicios de 1la Medicina Preventiva en todas sus
unidades médicas. Asinismo, en un curso de proyeccidn
a la comunidad, realizado en el Centro Médico "La Raza”
en 1968, se destacd la importancia de desarrollar 1la
atencidén primaria de salud, concepto que en ese momento
atin se referia al primer nivel de atencidén.

Ademas, se amplid la cobertura institucional,
a traves de una reforma legal aprobada en 1968, y
dirigida a cubrir a otros sectores de los trabajadores
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agricelas. La cobertura incluy® también a los mineros,
con lo cual la poblacidén derechohabiente aumentd a ocho
millones de persocnas.

Aun as{i, los avances fueron ninimos,
comparados con la problemdtica descrita antes. Un
hecho sintomatico del cuesticnamiento surgido hacia el
model o meédico dominante, fueron las constantes
peticiones hechas a lo largo del sexenio., para que se
humanizaran los servicios, asl como las relaciones entre
médicos y pacientes, y entre éstos Gltimos y el personal
de las instituciones en general.

Es preciso sefialar que cuandc la medicina se
institucionalizé aparecieron, entre otros problemas, el
del maltrato al paciente, puesto que, entre otras cosas,
los médicos asalariados deben cubrir, en poco tiempo, al
mayor namero posible de pacientes para justificar asi,
el pago que les da el Estado y las acciones que éste
realiza.

De esta manera, se hablan manifestado ya tres
aspectos basicos de la crisis del modelo médico
hegemdnico: 1Dla falta de cobertura al 100% de 1la
poblacién, 2dla incapacidad de resolver el perfil
patologico presente en la poblacién Yy 3Vla
deshumanizacidn de la atencidn médica que se manifiesta
en la relacidén médico-paciente.



C) EL SEXENIO DE ECHEVERRIA.

En diciembre de 1970, tomdé posesién del
ejecutivo Luis Echeverria Alvarez, quien procurdé
enfrentar aparentemente con nueves enfoques, la
problematica nacional,

Este sexenio observéd una agudizacién de la
inestabilidad econémica, la cual se caracterizd por la
elevada inflacién, el crecimiento irregular, el
incremento de la deuda externa y del déficit del sector
publico. entre otros factores. Sin embargo, a pesar de
la situacidén econdmica, la inestabilidad politica que se
habia presentado en el perfiodo de Diaz Ordaz disminuyd
un poco, lo cual se debis, en parte, a la politica
social impulsada por Echeverria, que se tradujo en
mayores servicios piblicos, en educacidén y en servicios
de salud para los sec'.or‘es mas desprotegidos de las
Zzonas suburbanas y rurales.

Creemos importante distinguir este sexenio
puesto que en ¢l comenzd a abrirse la posibilidad de
dirigir la atencidén hacia los problemas cotidianos que
enfrentamos dia tras dia los mexicanos, Yy aunque este
procéso se ha desarrollado muy lentamente y con
caracteristicas cuestionables. ha permitido encontrar
algunas propuestas viables para la solucidédn de éstos
problemas. Podemos decir, resumiendo, que este sexenio
cumplié la funcidén de un ‘“parteaguas historico” que
permitid inicliar un pericdo de transformacidédn del pais,
aunque el coste ha sido muy alto.

En este proceso, y durante este sexenio, Se
volvid la atencidn hacla la situacidn de salud del pais,
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asl como hacia los servicios médicos y asistenciales que
se brindan a la poblacidén. Asi, se incrementaron las
investigaciones sobre el sector salud y crecieron las
publicacicnes sobre el tema.

El Ejecutivo Federal, por su parte, decidio
iniciar una politica encaminada a resolver aquélles
problemas que segdn su interpretacién, eran la causa de
la crisis en que se encontraba el Sector Salud. En
este sentido, uno de los rubros mids dificiles de
enfrentar en este periodo, fue el demografico.

En efecto, en el lapso quae abarcod de 1970 a
1975, se observéd en nuestro pais un incremento en el
desplazamiento de la poblacién rural hacia las ciudades;
de tal forma que en el primer afic, el 41.3% de la
poblacién total habitaba en el campo, mientras que para
1978, séle el 37.4% habitaba en areas rurales.

Por otro lado, en 1972, la tasa anual de
incremento poblacional fue de 3.4%, una de las mas altas
del mundo, lo cual implicaba un total de 954,196,000
habitantes en la Repuablica, mientras que, para 1975, la
cifra se elevd a 59,826,700 habitantes.

Este aumento de la poblacién significéd para el
gobierno mayores compromisos, puesto que se requeria
cada vez mids cantidad de servicios publicos, de
viviendas, de areas de recreacidn, de escuelas y de
centros de salud, entre otras COSas; los cuales
permitieran una vida digna a los nuevos mexicanos o a
aquéllos quienes emigraban a las ciudades en busca de
oportunidades para elevar su nivel de vida.

Por lo tanto, una de las principales tareas
del Sactor Salud durante el sexenio de Echeverria,



consistidé en llevar a cabo una intensa campafia a favor
de la planificacién familiar, con la cual se perseguia
educar a la poblaciédn de las Aareas rurales sobre todo,
para que disminuyeran el numero de hijos por familia y
elevaran asi, segun la interpretacidén gubernamental, su
nivel de vida. Esta tarea no did los resultados
esperados en cuanto a la elevacién del nivel de vida de
la poblacién, aunque si logré disminuir la tasa anual de
incremento de la poblacion.

Para llevar a cabo la tarea de proponer
alternativas a los problemas de salud y enfermedad que
agoblaban al pals, se convocd en el mes de Jjulio de
1973, a la Primera Convencién Nacional de Salud, con
participacion de las institucicnes del sector
correspondiente, de los gobiernos estatales, municipales
¥y locales, de las instituciones de ensefianza superior,
de estudiantes y de organizaciones de trabajadores. En
esa reunién se presentaron diversas ponenclas sobre los
distintos aspectos que componen la problemitica de salud
nacional.

Entre los rubros mis importantes que se
analizaron en dicha Convencidén estan los siguilentes:
educacion para la salud, nutricién, salud
maternc-infantil y planificacién familiar, mejoramientc
del ambiente y saneamiento del medio, salud ocupacional,
higiene del deporte y la recreaclién, salud mental,
asistencia y seguridad sociales, investigacion.
formacién y desarrollo de recursces humanos para la
salud, el servicio social de 1los estudiantes y
profesionales de las disciplinas de la salud,
participacidn de la comunidad en acciones de salud en el
servicio seocial veluntario y administracién de la salud
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publica y legislacidén sanitaria, entre otros.

Como podemos observar, el panorama discutido
fue muy vasto, de ahi que se hayan tomado los resultados
de este evento para definir las bases y estrategias del
Plan Nacional de Salud, el cual regiria en el pericdo de
1074 a 1983.

Uno de los principales avances de este Plan,
consistid en el analisis de los problemas, necesidades y
recursos de todas las entidades federativas que
conforman nuestro pais; asimismo, representéd un avance
el haber hecho extensiva la accién del Plan hasta el afio
de 19683, puesto que muchas acciones no pueden obtener
resyltados en tres o cinco afios, sino que se requiere de
mas tiempo.

Ain asi, los alcances de este Plan fueron
pobres, debido a la falta de concepcién para aplicar en
el +trabajo de campo 1los planes redactados en un
escritorio. Esta situacidén generd un gran desperdicio
de recursos materiales y financieros, perc sobre todo,
de recursos humanes.

A qué se debe entonces el fracaso de la mayor
parte de las actividades comprendidas en el Plan
Nacional de Salud, no lo sabemos del todo, sin embargo,
la explicacién que encontrames para este fendmenc, tiene

que ver con la relacién que establecimos desde el

principic entre las institucicnes de salud, las
politicas de salud y el modelo médico hegemdnico.
Si echamos un vistazo hacia atras

encontraremos que, durante todos los afios que siguieron
a la Revolucion Mexicana, y hasta el cardenismo, se fue

conformando en México una concepcién nueva acerca del
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saber y la practica médicas, asi como de la salud y la
enfermedad, estas ultimas no sdlo como conceptos, sino
también como procesos.

Esta nueva concepcidn era muy distinta a la
que se habia tenido durante el porfiriato, la cual habia
estado muy apegada al modelo médico hegemdnico de
entonces, es decir, a la escuela francesa. Después de
1910, el modelo médico estadounidense que ya describimos
Y que se desarrolld gracias al “Informe Flexner', muy
eficaz para combatir la enfermedad, comenzé a “inundar*®
el mundo con el nuevo saber médico cientifico y con las
novedosas técnicas curativas.

De paso se introdujeron en todos los paises
del globo, un conjunto de ideas acerca de lo que
deberian ser los médicos modernos, lo que deberian
saber, las clencias que debian estudiar y las que ya no
deblan incluirse en los programas de estudios; la forma
coms debian vestir y hasta la manera de ejercer su
profesion.

Todo este proceso que tardd alrededor de
treinta afios internacionalizarse, conformd lo que en la
actualidad conocemos como el modelo médico hegeménico,
el cual es fundamentalmente curativo y hospitalario, en
otras palabras, se encarga de atacar algunas
enfermedadeos con técnicas eficientes y ha dejado de lado
los aspectos de promocion de la salud y prevencidn de la
enfermedad en su acepcidédn mas amplia y completa.

Durante los afios cuarenta, ya lo vimos en otro
capitulo, y en el marco del nuevo modelo médico, los
gobiernos mexicancs se encargaron de construir la

" estructura institucional que serviria de soporte a 1la
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practica que realizarian los médicos desde organismos
como la SSA, el IMSS y el ISSSTE.

La idea de entonces ara resol ver
fundamentalmente los problemas de enfermedad de la
poblacién productiva, con el fin de no distraer del
proceso industrial estos recursos humanos por prablemas
de salud, lo cual significa una importante pérdida de
dinero para los empresarios naclionales. Las
actividades de promocidén y prevencidén, salvo en contados
casos, se reducian exclusivamente a la vacunacién de la
poblacidn infantil.

Sin embarge., durante los aflos sesentas Yy
principios de los setentas, se inicidé un procesc de
critica al nodelo médico hegeménico, ya que, no ha dado
los frutos deseados por todos, Es decir, el mayor
nimero de cascs de enfermedad y mortalidad en nuestro
pals, siguen siendo las enfermedades como la amibliasis y
otras patologtlas gastrointestinales, asi como las
enfermedades del aparato respiratorio en todas sus
modalidades.

En otras palabras, el perfil patologico
definido muestra la neceslidad de instrumentar otras
actividades que no corresponden directamente con el
modelo hospitalario que rige a la practica y el saber
médicos actualmente, sino que se requieren nuevas
politicas, formas institucionales distintas también .y un
nuevo modelo médico que permita concebir dicha practica
Yy saber médicos de una manera distinta que ayude a
resolver la problematica que enfrenta el Sector Salud y
que referimos en el apartado anterior,

Si seguimos analizando por esta linea,
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obser varemos que aunque existe una estructura
institucional insuficiente, y aunque existen programas
que son adecuados en algunos casos, ho se han podide
cbtener resultados iddneos. La razén es que. mientras
se construyé la estructura institucional que requeria el
modelo medico adoptado, la realidad sefiald que las
necesidades en materia de salud que tiene el pais, asi
como las formas para solucionar eses problemas, ya no
podfan ser resueltos por el modele médico Que nos rige,
nl con la estructura creada para sus fines,

Para ilustrar lo anterior veamos cuales
fueron, en resumen. los objetivos del Plan Naciocnal de
Salud:

1. Extender la c¢obertura de los servicios
sanitarios y asistenciales a 1la totalidad de la
poblacién de la Republica.

2. Transformar las condiciones adversas del
medio, para crear circunstancias propicias para la
salud.

3. Incorporar a la poblacidn para que, por si
misma y al traves de su organizacidn social, participe
en ol desarrollo de los programas de salud.

4. Promover y coordinar las acclones de las
institucicnes del sector salud, para lograr el maximo
aprovechamiento de los recursos y el aumento de la
productividad de los serviciocs.

$. Aumentar la esperanza de vida y crear las
condiciones nhecesarias para mejorar la calidad de la

misma.

Nos damos cuenta en el primer punto, que
resultaria muy costoso ampliar la cobertura a todo el



territoric nacional, puesto que. si el modelo médice
dominante parte de la premisa de que se requiere de gran
cantidad de perscnal, recursos materiales y financieros
e instalaciones fisicas como las de un hospital para
lograrlo, sencillamente no se alcanzaria este objetivo.

Sin embargo, aun contando con dicha
infraestructura, nos enfrentariamos al grave problema de
que a la mayor parte de los médicos, se les forma con la
idea de que su profesién se ejerce en las ciudades., en
un consultorio de hospital o de preferencia privado, y
de ninguna manera en la sierra, la montafia o el
desierto, que es donde se ubica la mayor parte de la
poblacién que carece de este servicio.

Dentro de la légica del capitalismo, las
actividades necesarias para cumplir el segundo y el
quinte objetivoes, requieren politicas econémicas y
sociales favorables para que se generen las viviendas,
los servicios, la alimentacién y el vestido adecuados
para la poblacidén mexicana que sufre estas carencias,
las cuales estamos bastante lejos de satisfacer.

El tercer punto es muy interesante. Nos
plantea el imperativo de incluir a la poblacién en la
organizacidén y desarrollo de programas de salud. Sin
embargo, la interpretacién que realizan los personajes
involucrados en actividades donde se incluye la
participacién comunitaria, generalmente, es muy
diferente de la que tienen los ejecutores de estos
programas lo que se traduce en apatia por parte de la
comunidad en el desarrollo de los programas asi como en
actividades de organizacidn,

Si recordamos cémo y para qué fueron creadas



las instituciones del sector salud, nos damos cuenta de
que es practicamente imposible lograr el cuarto
objetivo. Es decir, si histéricamente cada institucién
se cred para atender a un determinado Sector de la
poblacién, ¥y se le otorga presupuesto para ampliar la
cobertura a un determinado grupo poblacional, es dificil
que en el aspecto clinico-asistencial, los distintos
organismos estén dispuestos a coordinar sus acciones
para optimizar los recursos, puesto que ello requeriria
la atencidén a la poblacidn abierta.

En cualquier clinica u hospital del IMSS o del
ISSSTE es comun esta situacién, Un derechohabiente no
es atendido si no cubre ampliamente todos los requisitos
que solicita cada institucion para otorgar el servicio;
de ahi que sea imposible que cualguter persona tenga
acceso a un servicic en estos lugares, muchas veces, ni
siquiera en el area de urgencias es aceptado.

Incluso, cuando uno labora en el medio, es
factible detectar entre los trabajadores de distintas
instituciones, una franca actitud de competencia para
demostrar que su labor es mejor que la de los demas, y
se niegan a coordinarse con los otros érganos, por miedo
a que se lleven los méritos de una accidén realizada por
ambos.

Desde luego que esta situacion se complica en
el momento en que se introduce un nueve factor que es la
burocratizacidn de las instituciones. Sin embargo, se
han presentado algunos avances en el aArea de
inmunizaciones, la cual se encarga de prevenir las
enfermedades infectocontagicsas, y serifia un interesante
estudic el que tratara de identificar a qué se debe la
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factibilidad de la coordinacidén en ésta area y no en
otras.

Este analisis sigue siendo valido si tomamos
en cuenta que basicamente los objetives actuales del
sector salud son los mismos que los que hemos planteado
en los paArrafos antericres.*!

Otros aspectos que permiten que la crisis del
sector salud sea mas profunda, pero que también tienen
que ver directamente con ia relacidén entre
instituciones, politicas de salud y modelo médico
dominante, son las que se refieren al problema del
desemplec entre los médicos, a la falta de planificacidén
en salud, y a la dependencia del modelo médico mexicano
respecto de las industrias quimico farmacéuticas y
hospitalarias.

En el caso del desempleo, éste se debe, en
buena medida, a que no existe la infraestructura
hespitalaria que requiere el modelo mencionado para
absorber a los aproximadamente 80,000 médicos sin
trabajo que existian, por ejemplo, a fines de 1889,
AdemAs, se presenta aqui el problema de que la mayoria
de los médicos persiguen una plaza en un hospital
citadino, y no estan dispuestos a reteneria cuando se
trata de un local en area rural, mucho menos si es un
centro de salud y no un hospital de campo. Para
comprobarlo, hay que echar un vistazo a las plazas que
ofrece el IMSS on unidades médicas rurales de los
estados, las cuales no son cubiertas en su totalidad.

El desempleo es un factor que se desprende

también del modelo econétmico concentrador y

centralizadeor que ha seguido nuestro pails, puesto que
b cfr, PODER KEJECUTIVO FEDERAL Plan Nactonal de

Desarrollo 1989~1994. México, toeo. PP- 104-207
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trae consecuenclias como la mala distribuciéon de los
recursos fisicos, materiales y humanos que se requleren
para brindar servicios a la poblacién abierta,
concentrandelos en las zonas de mayor desarrollo
econdmico y politice, y generando actitudes negativas
frente a la descentralizacion, por parte de individuos e
institucicnes. En otras palabras, la dinaAmica seguida
acostumbra a la gente a vivir y trabajar en los lugares
privilegiados., costumbre ésta que, como toda estructura
de pensamiento, es diffcil de transformar o de cambiar
en poco tiempo.

La falta de planificacidén también obedece al
modelo de desarrolleo econdmico, es decir, planificar
implica responder a las necesidades de una pelitica de
salud, la cual en México, ha correspondido a la politica
econémica seguida, como se muestra en el siguiente

parrafo:
“Reconocidos autores, como
Milton Terris, Gloavanni
merlinger 1% Franco Sasa=
glia, ontre otros, han =e-
falado que la atencidn mé-~
dica on una esconomia mer-
contil tienda at desarro-
o (on ocasiones hiper-
troficoy de la atencidn
curativa, tarapéutica v
altamente especializada.
En el gase de México, di-
cha tomis e ve, on una
primera aproximacion, con-
firmada por ot crecimien=
to de tla proporcion del
gasto aplicade con fines
curativos on ol total de
los TecUrsos asigandos pa-
ra la atencisn de la aa-
tud. -4%

«z
VAZQUEZ CORDOBA SERGlO, et.al. “Notaa sobre

ta estructura ¥ evolucion dol proeaupuesto programatico

ejercido por las instituciones que conforman el Sector

Salud, P80y 19u?, en Salud Problema (5 uU.a.m.,

México, 1988, pp, 3I?-4C. p. 97
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En este sentido, no se podra llevar a cabo una
planificacisén adecuada para distribuir y ofrecer
atencién médica y otros servicios a la poblacién
ablerta, mientras sea mAs impertante resclver primero
los problemas econdmicos del pais, como se menciona en
el mismo articulo:

"Dicho on otras palabras,
lo que parece hacer avi-
dente la preponderancia
det gaslo an servicios eu-
rativos, on ol hecho de
que al reducirse la parte
det valor agregodo trentay
dimponible para la otlen—
cién de la walud, se  ea-
trecha la base para una
politica que desarrolle
loa componentes preventi-
vor £ promacionales de loa
servicios de walud, al
tiempo que ot componants
restourative tcurativo)
aumenta on términos rela-
tivoa. =

Por otro lado, es muy comin que los programas
se plasmen en el papel y no se lleven a la practica
debido a muchas y variadas razones, entre las que
encontramos: incapacidad de los ejecutores de los
programas para comprender a fondo el o los objetivos dal
programa, las accicnes y los recursos gque sSe requieren
para llevarlo a buen término; la falta de recursos para
instrumentarlos, ° la corrupcion en el uso y
distribucién de los recursos existentes; la lucha
politica que se establece entre los distintos sectores
para lograr que sea un determinado proyecto, y no otro,
el que se lleve a cabo, etcétera.

I1btdem
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Nos interesa enfatizar el hecho de que si los
planes, estrategias y programas de salud, ademis de
imprimirse como decretoz o leyes, no van acompafiados de
un esfuerzo por cambiar las actitudes de todos aquéllos
que intervienen en la instrumentacion de dichos planes y
programas, ¥y de la formacidn de nuevos recurseos que
cuenten con las actitudes, concepciones y formacidn
técnica requeridas para facilitar su ejecucidén, no se
lograra transformar esta situacidn.

Por dltimo, otro factor que agudiza el
problema es el encarecimiento de las medicinas y de los
productos médicos que se requieren para una
hospitalizacién, puesto que disminuye la posibilidad de
la gente para enfrentar sus enfermedades y recobrar su
salud.

En el pericdoc de Echeverria, la crisis
econdmica llevéd a una devaluacién brusca de la moneda,
lo cual generd la descapitalizacién del pais, y con
@llo, la falta de divisas extranjeras para seguir
importando las materias primas necesarias en las
industrias que mencionamos. De ahf{ que el propio
gebierno iniciara una sutil campafia para recuperar las
posibilidades de la medicina tradicional** Y la bdasquada
de otras alternativas distintas a las gubernamentales,
Para prevenir y restaurar la salud.

Este sexsnic permitié que se avanzara en
algunos aspectos de la salud publica, generando campafias
para la prevencién de accidentes, asi como programas
para desarrollar técnicos en estadisticas basicas,

‘e
Entendemos por medicina tradicionat, aquélia que e

ha transmitido de podres a hijos, por generaciones dende

la época precortesiana, la cual on ya una verdadera
tradicion, Entran aqui: los yerberos, los hueserce,
los médicos brujos, los curanderos, tas parteras
empliricas, ast como las nuevas formas que de ollon e

derivan y que se han desarrollado ultimamente.
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licenciados y técnicos en nutriciédn y trabajadores
sociales para realizar labores de desarrolle de la
comunidad. Estas acciones permitieron conformar una
idea mAs clara de 1las necesidades de salud de 1la
poblacién al entrar en un contacto mas directo con los
problemas sentidos de la gente en este ambito.

Asimismo, se trabajé insistentemente en el
Programa de Planificacioén Familiar, cuyo objetivo
primordial era, come ya vimos, reducir la tasa de
natalidad estimada para 1970 en 3.5% anual. Hasta lia
fecha no se conocen exactamente los resultados de este
programa,. aunque postericormente mencionaremos algunos
elementos que complementan el panorama sobre este tema.

Por otro lado, en el Plan Nacional de Salud,
se habian fijado algunas metas a alcanzar en el aArea de
la salud mental, parte fundamental de la salud humana
que es despreciado a pesar de que forma parte importante
de la salud fisica de un individuo; asi, el 20 de
septiembre de 1974, se cred el Consejo Nacional de Salud
Mental, el cual existia anteriormente como Consejo
Nacional de problemas de Farmacodependencia.

Dicho organismo se encargd de realizar
investigaciones epidemiolédgicas sobre los trastornos
mentales en la poblacidén, y de los resultados obtenidos,
se llegd a la conclusién de que debla recomendarse que
el 5% de las camas de cada nueveo hospital, deberia
dedicarse a los enfermos mentales, lo cual nos da una
idea de 1la magnitud del problema, puesto que en un
hospital de 5,000 camas, por ejemplo, 250 se deberfan
destinar a este tipao de enfermos,

Poco después, en 1975, la Organizacién Mundial
de la Salud, que Se encarga de sefialar y proponer a los
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gobiernos de todo el mundo las prioridades en materia de
salud internaciocnal, presentd comeo programa prioritario
gl que se refiere a la salud mental del! individuo y de
la colectividad, lo cual quiere decir que el pais se
adelantéd a esta disposicién.

También se elabord y publicd en este sexenio,
el Cuadro Basico Naciocnal de Medicamentos, el cual
aparecié el 28 de septiembre de 1973 en el Diario
Oficial. Este Cuadro Basico pretendia evitar el abuso
Yy la anarquia en la adquisicidén Yy consumo de
medicamentos.

En cuanto a los servicios de salud en los
Estados, la Direccién encargada de dichos programas,
funciond con los siguientes objetives, los cuales
contienen acciones sanitario-asistenciales que abordan

los problemas en forma superficial:

“aIncremenio an las acii~
vidades aspocificas de
prevencisn, mediante cam-
pafias masivas de inmuniza-
cion contra ta potiomieli~
tim, ot sarampiaon, ta loe-
fering, la difreria, ol
tétanos, la tuberculosis 1
la tifoidea v paratifoi-
daqa,

biIncremento -n las acti=
vidades de sansamiento me-
diante la introduccisn de
agua, la eliminacion de
excretas, ol mejoramiento

de la vivienda v ol con-
trol de lom alimentos.

clAtencion preflerente a la
madre y ol nific, asl coma
o ta planeacisn familiar,
dampliacion de los servi~
cioe de wsalud en el madio
rural, mediante ol aumenta
de actividades dot servi-
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cioc sociol de pasantes del
sector wmalud y de los pro—
gramas llamados de Cosas
salud v Medicina Comunita-
ria.

®)Realizacidn de campafas
de educacien médica conti~
~a ¥ adiestramiento de

auxiliares de salud y par-
teras emplricas. *

Sin embargo, estos programas no funcionaron
adecuadamente, entre otras cosas porque dependen de los
médicos en servicio social para llevarlos a cabo, los
cuales, ademas de su deficiente formacidén L]
inexperiencia, carecen de programas coordinados b'a
supervisados en campo, en forma adecuada, y por lo
tanto, se dedican fundamentalmente a dar consultas a
libre demanda de la poblacidén, dejando de lade los
objetivos que marcan los programas de educacidén para la
salud, participacién comunitaria y salud paGblica, entre
otros.

El IMSS alcanzé a cubrir en este sexenioc, a
16,831,542 derechohabientes, de un total de 9,772,482
derechohabientes que habia al iniciarse el periodo
presidencial en 1970. MAsS adelante analizaremos la
tendencia que siguié la Medicina Familiar, coma
corriente alternativa a la medicina de especializacién,
la cual no ofrecid soluciocnes a los grandes problemas
nacicnales de salud.

Para desarrollar este tipo de medicina, se
llevéd a cabo el primer curso de Medicina Familiar en la
Clinica Hospital No. 25 del propio IMSS y en el Hospital
de Ginecoobstetricia No.1, otorgande el grado de
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especializacién a los aproximadamente 200 médicos que
egresaban cada afio.

Se inicidé ademis un programa llamade de
“Solidaridad Social™, en el cual participd el IMSS y la
CONASUPQO. el cual brindé asistencia médica., quirurgica,
farmacéutica y hospitalaria sin que los derechochabientes
tuvieran que pagar en efectivo por el servicio, sino que
proporcionaban a cambico trabajo para su comunidad, ya
que estaba dirigido a la poblacidén de escasos recursos;
se cubrieron asi a 1,340,000 personas, aproximadamente.

Entre los resultados oficiales del Plan
Nacional de Salud, tenemos la disminucién de 1la
mortalidad general, de 8.9 en 1970 a 7 por mil
habitantes en 1978, Por otreo lado, la mortalidad
infantil disminuyd de 89 a 38 por mil nacidos vivos, lo
que representd un decrementc del 40% en el sexenio.

Aunque estas cifras pueden explicarse en parte
al gran desarrollo tecnolégico que reduce francamente la
mortalidad aunque no asf la morbilidad de la poblacién,
asi como al auge econdémico de este periocdo que permitidé
elovar el nivel de vida de la poblacidén, repercutiendo
de paso en las tasas de mortalidad, no debemos olvidar
que, en @época de crisis, las politicas de salud
instrumentadas Juegan un papel mediatizador del
descontento popular, por lo cual, debemos tomar con
reserva las cifras expuestas, aunque, sin embargo,
representan un avance importante con respecto a las

cifras de afos anteriores.
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CAPITULO III

LA CRISIS ¥ LAS POLITICAS ACTUALES DEL SECTOR SALUD

INTRODUCCION.

A lo largo de dos capitulos hemos descrito, en
forma muy general, el tipo de acciocnes que ha
instrumentado el Estado Mexicano en materia de salud,
ast como la infrasstructura que fue construyendo durante
aproximadamente cuarenta aficos, para poder cumplir sus
objetivos en el Area asistencial.

También se abordd el f 10 que cor

como crisis del sector salud, sus principales

manifestaciones y la forma como se desatd a finales de
los afios sesenta y principios de los setenta.

Observamos el sexenio de Echeverria como un
periodc de apertura que significéd el inicio de profundas
y criticas investigacicnes en todos los campos del
saber, los cuales permitieron abordar desde perspectivas
distintas a las gubernamentales, los innumerables
problemas por los que atravesaba el pais.

También apreciamos al surgimiento de
investigaciones y anialisis con enfoques socioldégices,
politicos, eccondmicos, psicolodgicos, etc., sobre la
problematica del sector salud en México, asi como los
intentos por desarrollar diversas experiencias
operativas cuyo objetivo era constituirse como
alternativas a la medicina estatal.
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A pesar de lo realizado en los sexenios
especificados, el fenédmeno de la crisis del sector
salud, sigue siendo hasta la fecha, un problema de
primer orden puesto que, el hecho de estar directamente
relacionado con la crisis econdémica y politica de México
asi como a una concepcidn especifica scbre la practica y
el saber médicos, nos permite afirmar que no existe una
solucién a corte plazo. Sin embargo., surge una
pregunta: {a qué se debe que no se realice lo
establecido en los planes y programas del sector?

En este tercer capitulo buscaremos una
respuesta a esta interrogante, expaondr emos también
cuiles fueron las acciones estatales que se incluyeron
en el programa de goblerno de José Léopez Portillo para
tratar de aminorar los efectos producidos por la crisis
en el sector salud.

Haremos también un breve resumen de las
estrategias seguidas en esta area durante el sexenio de
Miguel de la Madrid, las cuales se enfocaron., segun las
declaraciones oficiales, a2 mejorar l.a situacién nacional
de salud. Asimismo, realizaremos un anilisis global de
los resultados obtenidos en este lapso y trataremos de
elaborar una interpretacidn de lo que ha ocurrido en
estas Ultimas décadas con la tendencia de las politicas
de salud gubernamentales, y proponer entonces una
posible respuesta a estas preguntas: ; cuales son las
alternativas para solucionar la crisis del sector
salud?, ; tiene realmente solucidén esta crisis?
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A LA CRISIS DEL SECTOR SALUD EN EL PERIODO
LOPEZPORTILLISTA.

La crisis del sector salud es, un problema
pelitico. De otra manera, no podemos explicar el hecho
de que algunos programas Y proyectos de salud,
elaborados por autoridades institucionales del sector
correspondiente a lo largo de la historia moderna, no
hayan encontrado campo para desarrollarse a pesar de
conformar expectativas viables dentro del sistema. para
construir camino hacia un cambio en las ceondiciocnes de
salud nacionales.

Uno de los ejemplos mAs cercanos que podemos
analizar, lo encontramos en el sexenio de Lépez
Portillo. En este lapso, Se crearon programas
sectoriales que no fue posible instrumentar sine hasta
1982-1985, con muchos problemas y en un marco de accidén
muy reducido.

Esta situaciédn se debe, ente otras cosas, al
hecho de que la salud representa, ante todo, un elementc
que otorga legitimidad, credibilidad y consenso al
Estado que lo sustenta; sin embargo, es en los momentos
de crisis cuandc se puede observar la discrepancia entre
el discursc politico ¥y las acciones que realmente se
llevan a cabo.

Este discurso politico, ampliamente manejado
en las declaraciones de los funcionarios estatales, asi
como en los planes Yy programas del sector
correspondiente y en los medios de comunicacién en
general, es un discurso basicamente ideclégico que nos
mantiene alejados y malinformados de la realidad
sanitario-asistencial de México. Esto quiere decir,
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que a pesar de que se difunden las acciones dque el
gobierno instrumentard para enfrentar estos problemas,
se oculta lo que realmente puede alcanzarse o realizarse
haciendo usc de estas estrategias operativas.

En otras palabras, que los resul tados
obtenidos en cada una de las actividades efectuadas, en
caso de que aun se estén llevando a cabo éstas., no
corresponden a2 lo que Sse realiza en realidad, pues
carece de relacidn con lo que se plantea en los planes y
programas nacionales; lo cual sucede muy a menudo en
nuestro pais.

Si partimos de esta premisa, para explicar lo
que en materia de salud se realizé en el lapso
comprendido entre 1976 y 1982, obtendremos una visién
mAs precisa de lo ocurrido entonces. Una de las
primeras acciones. después de la toma de posesidén del
Lic. José Lopez Portillo, fue la creacidén de 1la
Subsecretaria de Planeacidén, de la Secretaria de
Salubridad y Asistencia. organismo que se encargaria,
segun sus propésitos, de coordinar el sistema de
planificacién de este sector.

A partir de su creacidn en 1977, esta
subsecretaria adecuaria los recursos y estableceria los
criterios para integrar y evaluar las acciones
prioritarias de salud. que estuvieran acordes con los
planes naciocnales de desarrollo econémico y social.

Para tal fin se hizo necesario instrumentar
algunas medidas de apoyo., tales como: la integracidén del
sector salud y seguridad soclal‘d. la elaboracion de un
programa quinquenal de dicho sector, para el lapso de
1978 a 1982; asi como la estructuracién de un gabinete
del sector salud.

Integrocidn que se lleve a cabo sole en et diacurso.
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Entre .lo-s aspectos que guiaron la politica de
salud de ese sexenio, los cuales estan comprendidos en
el Plan de Gobierno para 1978-1982, se encuentran los
siguientes:

I. Extender la cobertura de los servicios de

atencidn a la salud.

II. Dar prioridad a los programas que

comprenden la atencién de la poblacidén rural y

de la poblacién marginal de las grandes urbes.

I1I. Reforzar los programas de atencidén

materno-infantil.

IV. Femento de una politica de autofinancia-—

- miento parcial para la adquisicién de
medicamentos.

V. Definir y establecer los niveles de

atencién a la salud con pricridad a los

servicios de contacte primario.

VIi. Reforzar los programas de planificacién

familiar.

VII. Formacién de recursos humanos para la

salud.

VIII. Establecer programas de higiene b%

seguridad para fomentar la salud, prevenir los

accidentes Yy reducir los riesgos de
enfermedades en la poblacién econdmicamente
activa.

IX. Promover el mejoramiento del ambiente.

X. Fomentar la investigacion para la salud,

impulsar la formacidén de investigadores,

especialmente en las AaAreas epidemioldgicas y

sociomédicas,
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Aunque la mayor parte de estos lineamientos se
aseme®jan a los de sexenios anteriores, cabe destacar que
el punto que se refiere a la necesidad de fomentar
investigaciones epidemicléglcas y soclomédicas, asl como
el que se dedica a la formacion de recursos humanos para
la salud, recibieron un lugar importante en el discurso
oficial de este periodo de gebierno.

Si bien se ha hablado mucho e insistentemente
sobre la necesidad de desarrollar estos rubros, es
también cierto que su abordaje es diffcil, ya que
hacerleo implica un compromisc a largo plazo que pondria
en duda las acciones gubernamentales en el area de la
salud, al saber y la practica médicas, asi como a las
instituciones aeducativas encargadas de formar los
profesionistas y técnicos para la salud.

AL respecto, se ha hablado*” acerca de 1la
reestructura curricular de las carreras del area de la
salud, y a pesar de que en algunas escuelas Se han
modificado los planes y programas de estudio con el
objetivo de formar a los egresados con otros criterios
mas apegados a la realidad nacional, lo cierto es que
estas medidas no han contribuide a solucicnar los
imperativos sanitario-asistenciales del pais.

;A qué se debe este fracaso? En primer lugar
a la concepcién ideoldgica que mantienen los planes y
programas do estudio, apegados rigidamente a las

concepciones del modelo mddico hegemdnico, y ademas a la

-7
Cfr. SOBERON, O., LANGER, A. y FRENK, J.

“Requerimientos del paradigma de la Atencidn Primdria a
la Salud en las albores del sigle XX1°, en Salud
Publica de México, nov.-dic. $pe8, wvol., 30, no. O PR
791-w03

SOBERON, G., MARTUSCELLI-QUINTANA, J. ALVARZZ-MA -
NILLA J.M. “Lo implantacién de la  estrategia de atencien

primaria a la  salud en México", en Salud Publica de
Héxico, mep.-oct. 1pes, vol. 30, no. I3 pp. CEI-GOO
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falta de investigaciones que permitan definir con
claridad los objetives de las instituciocnes en la
formacién de los recursos, puesto que esta formacién
implica no sélo el conocimiento de los elenentos
pedagégicos, didacticos b'% administratives para
desarrollar un proyecto educativo, sinoe también el
conocimiento del contexto histérico-social en que surge
y se desenvuelve, ast como del sustento teériceo y
técnico para instrumentarlo.

Influye también, el tipo de interpretaciones
que se realizan sobre los resultados obtenidos en dichas
investigacicnes, interpretaciones que muchas veces
responden a una formacién tedrico-conceptual L]
ideolégica que prioriza los aspectos encaminados a
reproducir la inercia institucional y con ella, su
incapacidad para resclver problemas.

De estas experiencias lo que sobresale es el
incumplimiento de los incisos marcados en los planes de
gobierno, la cual se fomenta en tcocdas las instituciones,
en detrimento de la salud de la poblacién.

Este incumplimiento no se 1limita a las
facultades y escuelas de medicina del pais, sino
también, Yy en forma importante y por demis
escalofriante, a muchos sectores institucionales medios
que anteponen sus intereses particulares a los
lineamientos e interesos nacionales. Este fenémeno se
debe en muchos casos, al desconocimiento de dichos
planes y programas, los cuales sédlo sirven para adornar
los libreros de los directores de no pocos Centros de
Salud, Oficinas y Departamentos que tienen en sus manos
la operaciéon de muchas estrategias marcadas en los
textos mencionados,
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Una labor fundamental de futuros gobiernos es
la difusién amplia, precisa y constante de sus planes y
programas, as{ como de las funciones de cada unc de los
componentes de la estructura institucional para la
salud, puesto que la desinformacién es el pan de todos
los dias en las instituciones de salud.

El Programa Quinquenal del Sector Salud y
Seguridad Socjial, se publicd en el afico de 1978 y sefiala
entre sus objetivos principales a mediano plazo: 13
L.ograr el conocimiento de la situacién de salud y la
seguridad social en el pais; 2) lograr la maxima
cobertura de los servicios de salud y seguridad social,
dando pricoridad a los programas de atencién primaria que
comprendan a la poblacién rural y a la marginal de las
grandes urbes; 3) elevar la capacidad de la poblacién
para participar en el cuidado de su salud y bienestar;
4) contar con el persocnal adecuado para desarrollar los
programas y tareas del sector salud y seguridad social.

Si revisamos con‘ cuidade los objetivos del
parrafo anterior, podemos observar que para alcanzarles
se requeria por fuerza haber cumplido con los puntos VII
¥ X del Plan de Gobierno en Salud que revisamos antes.

Es decir. se necesitaba como requistto
indispensable de investigaciocnes opidemiolédglicas b4
sociomédicas que proporcionaran un panorama de la
situacién de salud en el pais. la existencia de nuevos
tipes de recursos humanos gque estén dispuestos a
trabajar en este campo y que tengan las herramientas
necesarias para operativizar las acciocnes tendientes a
alcanzar los objetivos y cumplir los lineamientos
asentados en los documentos oficiales.

En vista de que la politica de salud que nos
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rige a partir  de 1978, responde al compromiso
internacional de alcanzar la "Salud para todos", valdria
la pena poner mas atencidén en la construccidén de una
estructura de salud®® ccherente con los objetivos que
México pretende obtener, 1o cual implica redoblar
esfuerzos en el area de la investigacién y la formaciédn
de recursos humanos para la salud.

En la Conferencia Internacional sobre Atencién
Primaria de Salud, celebrada en Alma Ata, Repablica de
Kajsastan, ex URSS, en septiembre de 1978, se emitid una
declaracién signada por la mayoria de los palises
asistentes, en la cual se asentaron un conjunto de
elementos gque, seglin observamos, fueron retomados para
elaborar los distintos planes y programas de salud de
este sexenio, y de los posteriores, asi como para
definir objetivos y marcar sus estrategias.

Asi, nos encontramos con que en el Plan Global
de Desarrollo, aprobade el 285 de abril de 1980 por
decreto presidencial. se plantea la necesidad de atender
a la poblacién no cublerta por las jinstituciones de
salud, la cual segin datos coficliales, representaba en
1970 ¢l 20% de la poblacidén total, el resto de la
poblacién estaba atendida segun nos nmuestra el cuadro
No. IIl

Durante este lapso, la estrategia para llevar
a buen término los objetivos del sector, consistia en
extender la cobertura a toda la poblacién. Esto, en
términos econdémicos y politicos, no era factible a pesar
de que el pais se encontraba en un periodo de auge,
debido al incremento de los precios del petrdleo.

hd Recordemos que para  nuestros tines, la estructura de
salud se compons de; las potiticas de salud, tas
instituciones de salud ¥ el modelo meédico hegemdnico.
Este altime involucrae directamente a las instituciones

educotivas, formadoraa de recursos para la satud.
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CUADRO 111

ASISTENCIA Y SEGURIDAD SOCIAL
POBLACION ATENDIDA

(1979)
INSTITUCTON 4 DE LA POBLACION
1888 31z
1 88S81TE 82
OTRAS INSTITUCIONES
DE SEGURIDAD SOCIAL 4z

SECRETARIA DE SALUD ¥ DI F ———— 182

PRIVADOS 282

ToT AL 81z

FUDNTE: BUSTAWWTE, Migual E. et.al, la salud piblica en México. 19591982,  S.8.A.,
México, 1962 pp. AR2 - 483

# Para 1988, los "°£°"‘§”1‘ de las coberturas institucionales para la poblacidn total fueron
presentadas por la SSR de la siguiente manerat

ns - 43,
i
§58 -=--- . 89%

(No se tomaron en cuenta fos servicios privades)

FUEME| RUIZ DE CHAVEZ. M. et.al, El Enfoque de la Salud como Sector Soctal B Eeonon o
35%0 § financiamiento para 13 atencidén de 1a salud en México. SSA, México.




Para cubrir a toda la poblacidn, hubiera sido
necesario, por un lado, ampliar en forma decisiva la
infraestructura fisica y material que requiere el pais,
es decir, clinicas, centros de salud, hospitales,
material y equipo, mobiliario, etc. Por otro lado, se
habria requerido crear las plazas necesarias para los
recursos humanos que hacen funcionar dicha
infraestructura.

Esto hubiera significado un cambieo brusco y
definitivo en la peolitica de salud del gobierno, puesto
que se hublera requerido destinar bastante mais del 0.89%
del producto nacional bruto que se destinaba en México,
alrededor de 1880, para cubrir la salud y la seguridad
sacial, cuande la Organizacién Mundial de la Salud
marcaba la necesidad de destinar "“por lo menos” el 5%
del producto nacional bruto, indicador que se expreséd en
mayo de 1981, en la 34a. Asamblea Mundial de la Salud.
A su vez, se hubiera requerido no sélo de la disposicién
de los recursos humanos para radicar en pequefios
poblados, sino, en primer lugar, de que los recursos
alcanzaran.

Este comentario se debe a que, aunque se
maneja oficialmente la insuficiencia de médicos,
enfermeras y demi&s trabajadores de la salud, hay dque
pensar si, en el remoto caso de que esta infraestructura
se construyera, serian suficientes los médicos,
enfermeras y técnicos en salud actualmente desempleados,
los cuales ascendian en 1088, aproximadamente a 13,800,

Por otro lado, cabe sefialar que si bien, en el
decenio de los setentas ¢l objetivo primordial fue la
extension de cobertura a las zonas. rurales mas

desprotregidas, el viraje que observé la estructura y
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distribucién de la poblaciédn al finalizar esta década,
modificéd sustancialmente dichos objetivos asi como las
metas a alcanzar; fundamentalmente, porque la mayor
cantidad de poblacién se concentrd en las ciudades y
dejé de ser basicamente rural, y se constituyd al mismeo
tiempo, en un gran conglomeradao carente de los
servicios minimos.

Lo anterior no impide que aquellos nucleos

poblacionales mas alejados de los .centros urbanos, la
mayoria de las veces ubicados en lugares inaccesibles,
sigan representando un grave problema para el Estado
Mexicano. En resumen, los problemas prioritarios de
salud se encuentran en los grupos mas pobres de la
ciudad y del campo.
' Algunos dates oficlales aseguraron que se
habia logrado una cobertura de aproximadamente 97.3% en
1983, en lo que respecta al primer nivel de atencién,
Sin embargo, el alto indice de mortalidad que aun se
observa, aunado al gran ndmero de personas que,
oficialmente., carecen de servicios médicos, nos hacen
pensar en la posibilidad de que el porcentaje arriba
sefialado sea incorrecto.

Esta situacidén se abordéd fundamentalmente con
dos programas estratégicos: por un lado, el programa
emanado del convenio IMSS-COPLAMAR, el cual se celebrd
el 25 de mayoc de 1979 en presencia del presidente de la
Republica, Lic. José Lépez Portillo, el cual se denomind
IMSS~COPLAMAR de Solidaridad Social per Cooperaclén
Comunitaria. Por otre lado, la Secretaria de
Salubridad 4instrumenté el Programa de Atencidén a la
Salud a la Poblacién Marginada en Grandes Urbes.
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El Programa IMSS-COPLAMAR surgid a raiz del
fracaso de dos programas anteriores, el Programa de
Extensién de Cobertura (PEC), en 1977, y el Programa de
Salud Rural C(PSRD. El nuevo programa buscéd reutilizar
la infraestructura construida por los dos anteriores, y
funcionar de manera similar a como trabajaban los
médicos pasantes en servicio social en la Secretaria de
Salubridad y Asistencia. Es decir, desarrollarian
actividades en pequefios centros de salud que tenfian bajo
su cuidade a un numero determinado de comunidades de
influencia Y canalizarf{an a los pacientes que
requirieran atencién de segundo nivel, a clinicas
hospitales de campo o a clinicas hospitales construldas
ox profeso.

El segundo programa requirié la construccién
de unidades denominadas Centros de Salud Comunitarios,
los cuales se catalogaron como tipe X, II y III. los
cuales atendian en promedio a tres mil, dieciocho mil y
treinta y seis mil habitantes, respectivamente. Estos
centros debian estar lo mAs cerca posible del lugar de
residencia o de trabajo de la poblacidén que se iba a
cubrir, y las actividades se realizarian por médulos.
Cada médulo estaria constituido por un médico, una
enfermera y un promotor.

Los objetivos generales de este programa de la
SSA fueron: 1> Garantizar la atencién médica primaria a
toda la poblacién de areas marginadas en grandes urbes:
2) Mejorar las condiciones de saneamiento basico de las
zZonas urbanas marginadas; 3> Elevar el nivel de
educacién para la salud y 4> Corresponsabilizar a la
poblacidén en la promocidn, proteccién y restauracién de

su salud.
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Para alcanzar los objetivos de estos dos
programas era necesario consclidar la idea de conformar
un Sistema de Serviclos de Salud; ello implicd
seleccionar mecanismos para ordenar y estratificar los
recursos fisicos, materiales y humanos que se requieren
para ofrecer prestacicnes de salud, en otras palabras,
implica un amplic y verdadero proceso planificador.

Come un paso previo para el nacimiento del
Sistema de Servicios de Salud, se cred la Coordinacién
de los Servicios de Salud, el 25 de agosto de 1981, y se
designd al Dr. Guillermo Soberén Acevedo al frente de
ésta.

Este suceso inicid una etapa de investigacién

y estudiocs sobre los servicios de salud,

a fin de examinar op-
ciones tendientes a la in-

tegrocidn de dichos servi-
cios, con ol propésito
fund 4 de pr ol

establecimiento de un sia-
tema nacional de salud. "

Sin embargo, durante la ceremonia, el
presidente José Lépez Portillo, haciendo alusién al
objetivo de alcanzar la seguridad social para teodos los
mexicanos, manifesté:

“Ea muy dificit tateanzar-
lol porque hay muchos  pro=-
administrativos,
creadoe, dere-
chos odquiridos, que for~
man parte del patrimonie
de  lom trabajadores orga-
nizadow,. . . que 5\8 nos per-
miten avanzar. ™
a0 . .
BUSTAMANTE, Miguel et al. op.clt. Pp. 431
S0

1B1DEM r. SO
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Esta declaracidén es interesante porque nos
permite observar un cambio en la concepcién de algunos
individuos acerca de las estructuras institucionales y
de su funcién politica y social.

Si analizamos el contenido de este parrafo,
percibiremos a las instituciones, léase secretarias de
Estado y sindicatos, y a su forma de funcionar, como un
obstaculo en la consecucion de clertas metas
gubernamentales, lo cual nos lleva a pensar que la
politica de reformas y cambios profundos al interior de
las instituciones que se observé en el sexenio de Miguel
de la Madrid, ¥y s¢ sigue observando hasta la fecha,
responden a una necesidad ignorada durante varios afios.

Otro elemento clave, y fuerte cobstaculo para
crear el Sistema de Servicios de Salud, consiste en
integrar los servicios de salud, donde por “servicios de
salud', el Estado entiende los servicios de atencidn
médica.

Para lograrlo se requiere delimitar las
funcicones de cada una de las instituciones prestadoras
de servicios. jerarquizarlas y homogeneizarlas, para
mantener la misma calidad en cada una de ellas. Pero
la 4inercia institucicnal se opuso a los cambios,
manifestandose como una estructura cerrada, anquilosada
y reacciocnaria, elementos que, aunados a la desigualdad
de los presupuestos otorgados a cada organismo, entre
otras cosas, propicid el incumplimiento de los programas
y funciocnes previstas.

Dentro del marco de las reformas que
caracterizaron el sexenio de Lépez Portillo, y en vista

de los problemas menci dos, la etaria de

Planeacidn coordinéd, en 1978, el primer presupuesto por
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programas, lo cual, segun se asentaba, permitiria tener
un mejor control sobre los egresos, ademas dque seria
factible supervisar el desarollo y cumplimiento de los
programas propuestos,

Se introdujo ademas la Cartilla Nacional de
Vacunacién, en 1977 y se imprimié fuerza al procesoc de
desconcentracion administrativa y descentralizacidn de

los servicios de salud hacia los Estades.”*

En el aArea
de atencidén primaria, se puso en marcha un programa
conocido come “Programa para la Atencidn de las Areas
Marginadas". Dicho programa se inicié en 1980 a cargo
da la Secretaria de Salubridad y Asistencia.

Para ello se extendieron nombramientos de base
a 1,451 médicos; 1,083 enfermeras; 334 odontélogos; 1191
promotores sociales; 102 administradores Y 102
estadigrafos. El programa comenzé a instrumentarse en
las zonas metropeolitanas del Distrito Federal, Estado de
México, Ledn, Guadalajara y Monterrey. Cada centro de
salud funcionaria con un sistema modular. similar al del
Programa de Atencién a la Salud a Poblacién Marginada en
Grandes Urbes, y cada médulo se encargaria de atender a
S00 familias, o aproximadamente a tres mil habitantes.

Por wltimo se cred el Programa de Solidaridad
Sccial por Cooperacién Comunitaria, el cual surgid del
Programa IMSS-COPLAMAR y buscéd fomentar las acciones de
promocidn y prevencidén de la salud a cambio de
la participacidn de los beneficiarios en labores que
redundarian en beneficio de su propia comunidad.

Todos estos lineamientos, programas y acciones
formaron parte del proceso de Reforma Administrativa, la
cual constitula:

31
Lo cual we inicié deade 1934, con la firmo da los

Conveniocs de Coordinocién entre ta SSA v los gobierncs
de cada  entidad federativa, on  donde la mdxima autoridad
sanitaria o8 ol jefe de los Servicios Coardinados de

Ralud en cada Emstado.
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Te s o @l medio para lograr
que las dependencias osién
acordes a los requerimien-—
tos Qque demanda ol desa-
rrollo economico v social

del pats. >

Cabe preguntarnos, una vez mis, ; qué tipo de
desarollo econdmico y social se busca para México? ; cual
©s el papel de nuestras institucicnes en esta busqueda?
icual es el de la sociedad civil en este juego
poliico-institucional?

Respecto al 4area de la salud, ¢ hay que
planificar b4 dirigir los esfuerzos hacia los
requerimientos que demanda el desarrollo econdmico, @ al
desarrolle de la sociedad, o al de ambos?; cémo funcicna
la estrucura de los servicios de salud, y desde dénde se
puede incidir para mejorar la salud de la poblacidén?
Sin duda estas interrogantes plantean muchas otras cuya
solucidén implica un large y profundo procese de
investigacién, ligado estrechamente con la practica e
instrumentacidn de acciones concretas, 1o cual nos
brindara algunas respuestas que nos premitiran
comprender mejor el proceso generader y accionador de
las politicas estatales de salud y sus repercusiones en
@l bienestar de los mexicanos.

32 1BIDEM P. 819
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B) 1882-1988: UN CAMBIO EN LA POLITICA DE SALUD?

En el afio de 1982, Miguel de la Madrid tomé
posesidén del Poder Ejecutivo Federal y tuve que
enfrentarse a la situacidén econdmica mas dificil en la
historia moderna del pals. Buscando disminuir los
efectos de esa crisis econdmica, De la Madrid orientod
sus esfuerzos a la realizacidn de cambios en la vida
politica, econdmica y social del pals.

Hasta la fecha es todavia diffecil evaluar con
precision los cambjos sufrides con las reformas en los
ambitos politico y social. Entre dichas innovaciones,
se cred el articulo 26 de la Constitucidén, donde se
expone la integracién de un Sistema Nacional de
Planeacidén Democratica. Come resultado de la
integracién de este sistema, se llevaron a cabo las
sesiones conocidas como Foros de Consulta Popular, los
cuales. segun se marca en el Plan Nacional de Desarrollo
1983-1988, permitieron integrar la Plataforma Electoral
y ol Programa de Gobierno.

La ley que reglamentd este articulo, fue la
Ley de Planeacidén, expedida el S de enero de 1883, la
cual pretendidé conformar un Sistema de Planeacién con la
participacién de todas las dependencias de la
Administracidén Puablica Federal.

En el discurso oficial se manejé que con esta
consulta popular, la poblacién participaria directamente
en el planteamiento de los problemas y en la planeacién
y programacidn de acitividades dirigidas a
soluctonarlos. Sin embargo, en muchas ocasiones, estos
actos se convierten en un simulacro de ‘“planeacidén
democratica®.
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En el Plan Nacional de Desarrollo, se exponen
en términos generales, los propésitos, objetivos,
diagnésticos y estrategias de la politica del Estado
Mexicano, de la politica econdmica general, de la
politica social y de la politica sectorial.

En la parte que corresponde a la politica
social, encontramos el apartado que se refiere a salud,
en donde, a través de un somero diagndstico. se
presentan los problemas mids graves del sector. entre
otros: la insuficiencia de satisfactores basicos, que
repercuten, entre otras cosas, en un alto grado de
desnutricién en la peblacién; el aumento en la
incidencia de las enfermedades crénico-degenerativas,
los accidentes de transito y laborales y la persistencia
o reaparicidén de algunas enfermedades
infectoceontaglosas; reducida participacién comunitaria
en la solucién de sus problemas de salud; centralizacidén
administrativa de los servicios; falta de coordinacién
interinstitucional; insuficiente infraestructura para
brindar: asistencia médica, control sanitario,
saneamientc del medio. los cuales se encuentran por
debajo de las demandas de la poblaciédn de escasos
recursos.,

Ademds, existe una alta dependencia cientifica
Yy tecnolégica del exterior y un escaso desarrollo de la
investigacién en las areas biomédicas y médico-sociales.
Para enfrentar estos problemas., que son los mismos desde
hace ya varias décadas, se plantean en dicho documento
los siguientes propdsitos:

“~tender hacia una cober-
tura nacional de tos mer-
wvicios de salud, garanti-
zando un minimo razonable
de calidad para todom los
habitantes del pats.
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~mejorar el nivet de sa~

lud de la  poblacién, par~
ticutarmente de los secto-

reos rurales b4 urbanos ro-
zagados, v con especial
preccupacion por los gru-
pos mds vulnerablea.

-contribuir, con respeto
integro a la wvaluntad de
ta pareja, a un crecimien—
to demografico concordante
con ol desarrollo econsmi-
co y soclal del pais.
=promover ta proteccién
social que permita fomen-
tar el bienestar de la po-
blacion de escasos recur-
sos, sspecialmente o loe
m.nerul,ss ancianos v minue-
wvdlldos.

Como observamos, también las propuestas de
este sexenio fueron las mismas que las de otros afios.
Aparentemente, la diferencia estriba en el cétmo lograr
el cumplimiento de estos puntos. Para tal efecto, se
modificaron y expidieron varias disposiciones juridicas,
que sirvieran de marco legal a los planteamientos del
Programa Naciocnal de Salud.

Entre estas disposiciones, se destaca la que
modifica el articulo 40, de la Carta Magna, el 32 de
febreroc de 1983, e introduce coma garantia
constitucional el derecho a la proteccién de la salud.
Asimismo, encontramos la Ley General de Salud que se
publicéd en el Diario Oficial el 7 de febrero de 1984, en
donde se sentaron los fundamentos necesarics para
iniciar el proceso de descentralizacidén Yy
desconcentracién administrativa de los servicios de
salud; estrategia clave en la conformacién de un Sistema
Nacional de Salud.

53
PODER EJECUTIVO FEDERAL Plan Nactonal de

Desarrollo. ioes-ipes. PP. 244-243.

124



El 7 de agosto de 1984, se expidiéd el decreto
presidencial que aprobé el programa sectorial denominado
Programa Nacional de Salud 1984-1688, cuyo propésito
fue:

elevar el nivel de sa-
lud de la poblacidn, pro-
curando tender 'Y la pleana
cobertura de los servicios

de wsalud (preferentemente
en ol primer mnivel de a-
tenctén, at mejoramiento
de la calidad basico de
éslos, astl como a través
de la proteccidn social de

los grupos vulnerables,

todo ello mediante Lla con-
solidacion ¥ desarrolla de
un siatema Nacional de =ma-
tud ractonal v eficien—

te. -2%

L.a constitucién de un Sistema Nacional de
Salud fue la pieza clave de la politica que @l Estadoe
pretendidé impulsar en el Sector Salud. En este
proceso, las estrategias operativas que sefiala el
Programa Nacional de Salud, son: sectorizacidn,
moderni zacidén administrativa, descentalizacidén,
coordinacién intersectorial y participacién de 1la
comunidad. :

En este mismo programa se identifican seis
objetivos generales en los que se enmarcan trece
programas de accidn y cuatro de apoyo. Cabe mencionar
aqui, que los programax de accidn fueron: de prevencidén
y control de enfermedades, de educacidén para la salud,
de nutricién, de salud ocupacional, contra las
adicciones, de salud ambiental. de saneamiento basico,

4
PODER EJECUTIVO FEDERAL Programa Nactonal de

Salud. 1084-~1088. Introduccidn.
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de contreol y vigilancia sanitaria, de planificacién
familiar y de asistencia social. Los programas de
apoyo fueron los siguientes: de investigacién para la
salud, de formacidn y desarrocllo de recursos humanos
para la salud, de informacién y de insumos para la
salud.

Sin embargo, todos estos objetivos. planes y
programas deben ir acompafiados de procesos
politico-administrativos paralelos que apoyen su
consecucidn, ya que de otra manera estan condenados al
fracaso total o parcial, que han sufrido los proyectos
en otros momentos histéricos.

El proceso centralizador y concentrador que
viene del modelo de desarrollo politico~econdmico
seguido por nuestro pafs, ha propiciado la conformacidén
de un sistema institucional muy particular, el cual,
mediante el control de la voluntad, energia Yy
creatividad de la socledad, ha obstaculizado el
desarrolla de fuerzas capaces de utilizar el mismo
aparato institucional come wun instrumento para el
desarrollo del pais.

En la actualidad es evidente que se requiere
superar la crisis que atravesamos, la cual 1incide
sSobremanera en la estabilidad social, por lo tanto es
forzose que el discursce empleado durante varios afios
como estrategia electoral, se transforme en estrategias
instrumentales.

Esta alternativa es diffecil., puesto que
representa la pérdida del control parcial o total de
grandes nucleos de poblacidn, pero, para estos dGltimos
representarfia la o©nica salida factible dentro del
sistema, para resolver lo precario de su situacidn.
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l.a organizacién de la sociedad para trabajar
en torno a la creacién de una infraestructura scondmica.
educativa, cultural, de salud, etc., genera ademas, una
sélida organizacidén politica que, en efecto, representa
un "peligro” para clertos grupos sociales.

Por lo tanto, se requiere ir resolviendo
paralelamante otros problemas sociales que tienen un
peso especifico en la determinacidn de las condiciones
de salud, como: el desemplec, la educacioén, los
servicios publicos, y la vivienda; para garantizar algan
avance en los objetivos que persigue la politica
gubernamental en cada seXe@nio.

Asimismo, se debe dar mayor impulsc a los
programas de apoyo, los cuales son imprescindibles,
puesto que sin el diagndstico preciso de la problemAtica
de salud nacional., sin los recursos humanos adecuados
para comprender los cambios que esti sufriendo el pats,
asi como el alcance y magnitud que pueden tener las
actividades programaticas; sin los avances en el
conocimiento médico y social de la salud, y sin los
insumos necesarios, los programas no funcicnan, Jjamas,
comoe Se planea en @l papel adn cuando prometan mucho.

Entre los avances de este sexenio podemos
mencionar los que se refieren al procesa de
descentralizacidn de los servicios de salud, el cual se
inicidé en 1083 a travées de la atenciédn a poblacién
abierta®® por parte de los Servicios Coordinados de Salud
Ptblica en Baja California Sur, Guerreroc, Hidalgo,
Jalisco, Nuevo Ledn, Oaxaca, Sonora y Tlaxcala.

Asimismo, se considerd un avance la

instrumentacién del Programa Nacional de Inmunizaciones,

33
La poblacien abierta me define como aquélla

carente de capacidad de pPago para contratar servicica
privados de satud y ain relaciones formoles de trabajo
que le garanticen la seguridad eocial.
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con la estategia que se impulsd en 1985, llamada Dias
Nacionales de Vacunacién, la que permitié abarcar, en el
caso de la poliomielitis, al 92.4% de la poblacidn
infantil menor de cuatro anos en 1987, lo cual
representd una tasa de 0.02 casos por 100,000
habtitantes. En 1990, se mostraron suficientemente los
resultados desastrosos de estas medidas, cuando son
instrumentadas en forma irresponsable y burocratica por
los funcionarios encargadeos; es el caso del sarampién
que ha vuelto a presentarse como epidemia en momentos
que se pensaba controlado.

Otro avance fue el desarrollo del modelo de
atenci{dn a la salud para poblacidn abierta, el cual tuvo
sus antecedentes en ol Programa de Salud Rural y el de
Extensién de Cobertura en las Grandes Urbes, de la
SSA. y el Programa IMSS-COPLAMAR.

Este modelo hizo uso de la infraestructura
establecida en el sexenio anterior y buscd adecuar
dichas instalaciones Yy recursocs humanos para la
consecucidén de la meta “Salud para todos", cuya
principal estrategia es la Atencidn Primaria de Salud.

Sin embargo, es difficil que con un presupuesto
para salud como el del siguiente cuadro CIVD, pudieran
alcanzarse las metas propuestas para el sexenio.

Este gasto se compar¢, en el mismo texto, con
@l Producto Internoc Bruto y se encontré que en 1978 fue
2.1%, en 1982 de 2.2% y en 1986 descendid hasta 1.7%

La situacidén que se observa nos explica,
aunque no justifica, las carencias de todo tipo que se
vislumbran en Jlos Centros de Salud y Hospitales
destinados a atender a la poblacién abierta, la cual,

segun declaraciones del titular del ramo en ese lapso,
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CUADRO TV

GASTOEN SALUD
¢ Milloves de pesos )

aNo CORRIENTE CONSTANIE
1978 52 31 52 301
197 65 8% 54 915
1989 9179 58 891
1981 131 841 65 359
1982 214 848 53
1983 %25 2
1994 516 %2 5869
195 751 81 NS
1986 169 188 243

FUDNTE: SOEIROM, G.; KMATE, J.; LACNA, J. (compiladores) La salud en México:
testinonics 1988. Tomo II  F.C.E., 8.8.A., EI Cologio Nacional, I.N.8.P.
Bibllateca de la Salud, M&xico, 1968,



Dr. Guillermo Scberdn Acevedo °, fue cubierta en un 94% .

Otros logros se refieren al descenso del
indice demografico. de 2.6% a 5, y de la tasa de
fecundidad, la que pas¢ de 4.1 a 3.7 hijos por mujer. La
mortalidad se redujo de 5.7 a S por 1000 habitantes y
las defunciones infantiles declinaron de 33 a 23 por
cada 1000 habitantes. Todas estas cifras corresponden
a 1982 y 1988, respectivamente.

Otro elemento importante se refiere al proceso
iniciade por muchas de las institucicnes educativas y
asistenciales, el cual cuestiona el tipo y la calidad de
los profesionistas y técnicos que estan formando. asi
como su utilidad social, y se han planteado en alguncs
casos, un cambic en la estructura curricular de las
carreras de la salud. En nuestra opinidén. esta actitud
debe mantenerse y reforzarse puesto que depende en gran
parte de los trabajadores de la salud, la
instrumentacién de planes y programas, los cuales
tendran que ser interpretados con concepciones abiertas,
flexibles y distintas de las que han prevalecido hasta
estos momentos, si se desea algun cambio.

En resumen, podemos decir que el gobiernoc de
Miguel de la Madrid planted alternativas interesantes de
trabajo en el area de la salud, come es el casc de la
descentralizacidén, las cuales se perdieron debido
principalmente a que fueron manejadas coma mero
discurso. Sin embargo., creemos Qque es necesario
retomar los espacios de accidn que se han abierto a
través del procesco descentalizador y pugnar peorque se
transite del discurso a la practica.

sa
TMMH: Lo salud indispensable para ol

desarrolto”, en La Jornada 20 de octubre de 1908,
aeccién EL Pals, p. o
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Es decir. se debe aprovechar al maximo la
circunstancia histérica que propicia la peosibilidad de
integrarse a los procesos de desconcentracién, en una
primera etapa, y pugnar por lograr la descentralizacién
real de los servicios de salud, ya que en muchos casos
se podran presentar diversas opor tunidades para
desarreollar en los estados ideas diferentes de las que
hasta la fecha se han instrumentado en @l Sector Salud,

Enfrentarse al marco institucional no implica
luchar contra ¢l y vencerlc para iniciar entonces una
nueva etapa de construccidn social, sino crear espaclios
diferentes, que no hagan mucho caso a las formas
establecidas y propicien cambios reales.

Este momento que vivimos obliga a los teéricos
sociales a participar en forma distinta a como se ha
venido haciendo; es decir, se requiere iniciar un
proceso de aplicacién de la capacidad de analisis de
situaciones concretas, que apoyen creativamente el
trabajo de grupos que, intra o extrainstitucionalmente.
tratan de imaginar una forma de vida diferente a las que
hoy existen.
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CONCLUSIONES

1. Los problemas de salud y enfermedad.
durante el porfiriato, fueron enfrentados con un modelo
mediceo denominado "higienismo. Este enfocaba sus
esfuerzos fundamentalmente a las actividades sanitarias
de promocidn de salud y prevenciéon de enfermedades. a

traves de practicas en la comunidad.

2. Con el proceso revolucionaric se introdujo
en México otra concepcidédn de la medicina, su practica y
su saber. conocida actualmente como modelo médico
hegeménico. Este privilegia la atencidén individual de
la enfermedad. dejando de lado los aspectos sanitarios

de promocién de la salud y prevencidén de la enfermedad.

3. Los gobiernos posrreveolucionarios
promovieron el modelo hegemdnico curativo-asistencial,
que nos rige hasta la fecha y atacaron ferozmente al
modelo higienista, en su afan de desconocer los logros
del gobierno anterier.

4. Los gobiernos posrrevolucionarios
incluyeron la oferta de servicios sanitario-asis-
tenciales a la poblacién como un logro del movimiento
armado y come obligacién del nuevo Estade, pero no como
una necesidad de éste para mantener y elevar la

productividad de los trabajadores.
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S. Entre 1940 y 1980 se cred y consolido la
infraestructura fisica para echar a andar el nuevo
modelo médico, también conocido como “medicina
clentifica”. Asimismo, se conformd 1la estructura
mental requerida para hacer funcionar la red de
hospitales dentro del model o de atencion a la

enfermedad.

8. El modelo médico hegeménico se introdujo en
México desde los afies veintes, a traves de la
reestrucuracién de los curricula de las escuelas de
medicina. Esta transfermacién fue un elemento
fundamental para lograr el cambio entre el modelco
"higienista" y el “cientifico'.

7. Entre 1940 y 1960 se cred la estructura
asistencial que emplearia al Estado para enfrentar los
problemas en la salud de la poblaciédn. Esta estructura
se conformd con tres @elementos basicos: las
insititucicnes, las peoliticas y el modelo madico
clentifico.

8, Desde 1940 hasta la fecha, existe una
contradiccién muy marcada entre el discurso en salud que
se plantea en las politicas gubernamentales, y el
trabajo en enfermedad que se observa en =1 modelo

médico.

Q. A lo large de esos afios se ha observado
también una falta de concordancia entre las politicas
que pretenden instrumentarse Yy la infraestructura

existentes, con las concepciones scbre la practica y el
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sater médicos que existen en todos los ambitosz sociales:
en otras palabras con el modelo médico dominante, el
cual ha sido incapazr de responder a las necesidades
nacionales de salud.

10. La denominada "crisis de la salud” se
deke entonces, a la itncompatibilidad existente entre el
conjunto de practicas Y concepciones médicas que
trabajan con el fenomeno biolégico, individual, llamado
enfermedad., y el discurso estatal ubicadeo en la salud

coms {endmenc socialmente determinado.
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CONCEPTOS BASICOS

MODELO MEDICO HEGEMONICO.

El modelo médico es una construcciédn tedrica
que sirve para analizar las caracteristicas referentes
al saber y la practica médices. Este andlisis se
realiza alrededor de dos conceptos fundamentales que son
la salud y la enfermedad.

El saber médico y la practica médica actuales
se conformaron a lo largo de varios afios y forman parte
intrinseca del persconal de salud y de las instituciones
encargadas tanto de la formacidn de recursos para ésta
Area como de la operacién de las actividades
asistenciales.

Esta concepcidn de lo que es un médico y la
medicina, forman parte también de la sociedad en su
conjunto. De esta manera se refuerza y se conserva el
modelo en el conjunto social. a lo largo de varlos
afios.

El modelo médico e@sta estructurado por dos
elementos basicos, el primero comprende al saber y la
practica del personal de salud, al cual E. Menéndez‘
denomina *“el modelc de los médicos™. El segundo
elemento se constituye por el conjunto de ideas y
actitudes sociales que respaldan y complementan el saber
¥ la practica de los médicos.

El modelo médico actual, adquirio su
caracteristica de hegemdnico a finales del siglo XIX y

1

MENENDKZ, KEduardo *El  modelo médico y Lla salud de
los trabajadores” prologo al libro de BASAQLIA, Franco
et.al. La salud de los Llrabajadores. Aportes para una

politica de la salud. Nueva imdagen México, t980.
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principios del XX, pero fue difundide mundialmente por
los Estados Unidos de Norteamérica hasta el término de
la Segunda Guerra Mundial. El aceleradc desarrollo
capitalista de posguerra propicié que terminara de
conformarse el modelo médico que conocemos, debido a los
grandes avances técnicos y cientificos que se llevaron a
cabo en el periocdo sefialado arriba, los cuales, entre
otras cosas, determinaron las caracteristicas
estructurales de dicho modelo.

Al respecto, Eduardo Menéndez nos dice que el
modelo médico esta caracterizado por: su biclogismo, su
individualismo, su ahlstoricidad, su a-socialidad. su
mercantilismo y su eficacia pragmatica. A lo anterior,
nosotros agregamos que estas caracteristicas se
distinguen por ser componentes de dos campos distintos
que son la teoria y la practica. © en otras palabras, el
saber y la practica médicos.

Como caracteristicas del saber médico. tenemos
la explicacidn biologista, individualista, ahistérica y
a-social de la salud y de la enfermedad. Este saber,
asi conformado, determina a su vez a la practica médica,
la cual, ademias es mercantilista y sin embargo, eficaz
en la solucidn de un tipo de morbilidad. Seria obvio
decir que esta practica eficaz permite a su vez la
continuidad del saber que la engendré.

Realizaremos ahora una breve explicacién sobre
cada una de las peculiaridades del modelo médico
hegeménico, conocido también como medicina aldpata. Al
abordar cada aspecto lo haremos de la forma mids sencilla
posible aunque no profundizaremos en detalles sobre el
origen y desarrollo de ideas, teorias y aspectos propios
del campo médico ya que la idea de este trabajo es
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brindar un sustento histérico al problema de la crisis

de la salud en nuestro pais.

1> El bioclogismo se reflere al tipo de
explicacidén que la clencia médica da a la enfermedad, la
cual prepondera los aspectos "“naturales®, "bicldégicos®,
como causas determinantes de este fendmeno. Esta
tecria tiene sus origenes en el sigle pasado y se
reforzéd cuando se descubrid la existencia de bacterlias,
virus y bacileos productores de enfermedades
infectocontagiosas como la viruela, la fiebre amarii.la.
el sarampién. la peliomielitis, etc.

El desarrollo de la ciencia meédica permitiéd
atacar con mucho éxito las enfermedades contempladas en
este rubro gracias a que se generaron vacunas y otros
instrumentos, los cuales incidieron directa y
eficazmente sobre estos padecimientos.

2) Con esta ccnéepcién. al tener que atacar
una enfermedad, el procedimiento terapéutico se reduce a
la unidad bilelégica, es decir, al individuo humano. De
esta manera, observamos que el enfoque de la salud y la
enfermedad no abarca a la colectividad, sinc que es
individualista, Por ejemplo, las vacunas © los
tratamientes con farmacos solo dan resultado cuando se

aplican a cada enfermo.

3 La concepcidén bioclogista frend ol
desarrollo de una tendencia que concebia la enfermedad
come efecto de las condiciones socliales de existencia,
teorias que se extendieron socbre todo en Inglaterra y
Francia® » ¥ que no consiguieron avanzar mas debido a que

2
Nos referimoa al Higieniemo y a la Salud Publica.
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el desarrollo capitalista logré reforzar la concepcién
bleologista, la cual no sb6lo se colocd por encima de las
demas, sino que extendid su hegemonia a todo el globo
después de la Segunda Guerra Mundial. Esta concep<idn
biclogista le fue Gtil al desarrollo capitalista
fundamentalmente porque logrd disminuir drasticamente
los indices de morbimortalidad mas frecuentes, es decir
los infectocontagiosos, que se manifestaban como graves
epidemias aniquiladoras de la poblacién productiva.

En adelante, la concepcién biologista influyd
en todas las areas del saber médico, de tal manera que
la explicacién de los determinantes de la salud y la
enfermedad se reduce al campo exclusivo de lo “matural’,
de lo ‘“biliolégico” y deja a un lado, en forma
contundente, cualquier explicacidén social de estos
determinantes. En este sentido se dice que el modelo
médico hegemdnico es a-social, y su explicacidn tedrica
repercute decididamente en la practica de los médicos y

sobre las actitudes sociales que la refuerzan.

4> Ademas la concepcidn hegemdnica es
ahistdérica debido a que no ubica dentro de la "historia
social” el desarrollo del proceso salud enfermedad. Su
esclarecimiente lo realiza dnicamente a través de la
teoria de la historia natural de la enfermedad. lo cual
propicia dejar a un lado las caracteristicas
particulares del procesc salud-enfermedad, de acuerdo
con el momento histérico en que se inscribe y con las
especificaciones de 1la formacién social a la que
pertenece.
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S) El desarrollo capitalista ha generado una
dinamica de intercambio que lo sustenta a sf mismo, y ha
propiciado que ésta se extienda a todas las &reas del
saber y la practica humanos, como condicién esencial de
su crecimiento y expansioén.

De esta forma el modelo médico estad imbuido de
un mercantilismo arraigado que, en nuestros dias, ha
llegado a sus mas altas expresicnes y condiciona todos
los procesos que forman parte del saber médico y su
practica correspondiente. ademas de absorber otras
formas de practica médica alternativas.

Este mercantilismo no sSélo es apoyado y
defendido por los profesionales de la salud, sino que es
reproducido y preservado por la sociedad en su conjunto;
esteo fendémeno, lo sabemos, es facil de observar en
nuestro pais y en el resto de los paises capitalistas.

€8> En cuanto a la “eficacia pragmitica™ del
modelo, creemos que es un aspecto que se comprueba
cotidianamente y que se sustenta en los grandes avances
cientificos que ha tenido la medicina, los cuales
proporciocnan buencs resultados al tratar la mayoria de
las enfermedades croénicas y degenerativas; esto de
ninguna manera quiere decir que solucionando problemas
individuales de morbilidad poco frecuente, se resuelvan
también problemas colectivos siempre presentes en los
cuadros de las enfermedades mas constantes de un pais,
como son las enfermedades infectocontagiosas en Méxdco.

Sin embargo, los problemas que enfrentaron los

profesionistas de la salud durante los sesentas, para
disminuir la alta mortalidad y morbilidad de la
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poblacién por enfermedades infectocontagiosas,
propiciaron el nacimiento de wuna sélida corriente
critica que cuestiond el modeloc médico hegemdnico; lo
que ha permitido que se revisen en foros internacionales
las caracteristicas y los objetivos del saber médico y
de la practica que le corresponde a fin de transformar la
concepcion que se tiene sobre el procese salud
enfermedad, la cual se haya desligada de una explicacidén

soctal.

POLITICA ESTATAL DE SALUD,

Entendemos por politica estatal de salud,
aquella accién instrumental, institucional que realiza
el Estado para resclver la problematica de salud que
existe en un pais, en este caso en México. Perc
también nos referiremos a ella como una forma de
ordenar, delimitar y normatizar todas aquellas acciocnes
de salud que se encaminen a solucionar los problemas de
salud,

En este sentido entendemos que una politica de
salud no sélo sirve al Estade come instrumento para
resolver problemas, sino que también sirve para
aglutinar en torno a él todas las otras posibles formas
de lucha para atacar la problematica de salud nacional,
de tal forma que logra subsumirlas dentro de la practica
estatal © por lo menos., no se salen de su control,

Asit, se puede hablar también de otras
politicas de salud que pugnan por convertirse en
hegeménicas a través de la lucha politica, y son
diferentes a las que hasta la fecha ha instrumentado el
Estado mexicano.
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SECTOR SALUD.

Entendemos por sector salud aquella parte de
la sociedad mexicana que se constituye por la estructura
de salud y la problematica nacicnal de salud.

ESTRUCTURA PE SALUD.

Llamamos estructura de salud a la composicidn
de tres elementos que son: la politica de salud, las
institucicnes de salud y el modelo médico hegeménico.

Esta estructura es wusada por el Estado
Mexicano para atacar la problemitica de salud; por otro
lado, la estructura de salud se ha caracterizado de
diversas maneras de acuerdo con el momento histérico en
que se haya ubicado.

Es importante aclarar que aunque las escuelas
de medicina son las formadoras de los recursos humanos
que laboran en este nivel, asi como reproductoras por

excelencia del modelo médico hegeménico, no nos
referiremos a ellas como parte central de la
investigacién.

PROBLEMATICA DE SALUD..

Este aspecto se distingue por los problemas
que afectan a la salud de la sociedad en su conjunto, es
decir la morbilidad, la mortalidad, la contaminacidn
ambiental, la desnutricidén, la falta de educaciédn para
la salud; ast como también las deficiencias en cuanto a
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la construccidn y extensién de cobertura de los
servicios asistenciales., y las obras publicas necesarias
para propiciar la salud de la poblacidn.

Es decir, por un lado, se observan las
caracteristicas que adgquiere el proceseo salud enfermedad
de acuerdo a las diferentes etapas histéricas que
atraviesa un pals. y por otro, las formas sociales con
que se abordan esas caracteristicas, © sea, la practica

médica correspondiente.

CRISIS DEL SECTOR SALUD.

Por este concepto entendemos la incapacidad de
las instituciones publicas y privadas, asf{ como del
personal médico y paramédico para promover, prevenir y
restaurar la salud de la poblacién, lo cual se refleja
aen las tablas de morbimortalidad general y por grupos de
edad de la poblacidon mexicana.

Es importante mencionar que esta situacidn no
es estrictamente, desde el punto de vista tedrico, una
erisis, ya que la incapacidad del sector correspondiente
para aportar soluciones, y que se menciona en @l parrafo
anterior, ha estado presente desde que se conforméd la
estructura de salud mexicana.

Es decir, la denominacidén de crisis fue
elaborada por un grupo de investigadores que pertenecen
a la corriente de la medicina social, quienes
aprovecharon un momento de apertura politica Clos afios
setentas) para sefialar los errores y los problemas de
salud y enfermedad que se presentaban, ¥y a los que les

llamaron crisis debido a que, en ose momento, era
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facilmente visible que la estructura de salud estaba a
punto de desaparecer y permitir la construccién de un
nuevo modele médico que facilitara la creacién de una
estructura de salud diferente a la que existia entonces.

Esta incursién de las ciencias sociales en el
campo del saber y la practica médicas fue el inicio de
una amplia corriente, hoy dia bastante diversificada, la
cual ya no sélo se encarga de elaborar explicaciocnes y
analisis soclolégicos sobre el problema, sino que
también ha tenido la oportunidad de probar en los hechos
la viabllidad o las fallas de sus proposiciones.

La posibilidad de contar con analisis globales
sobre este tema, ha permitido elaborar y operar
programas especificos tendientes a modificar el proceso
salud enfermedad y la practica médica actuales.
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EL INFORME FLEXNER Y LA NUEVA CONCEPCION DE LA MEDICINA

En el sigle XIX la ensefianza y la practica
médicas siguieron fundamentalmente los lineamientos de
la escuela francesa conocida come "higienismo®”. la cual
desarrclld de manera importante el humanitarismo que se
reflejd en las accicones de salud piblica de ese periodo.

Posteriormente, estos conocimientos sanitariocs
fueron fundamentales en la creacidén de una rama de la
medicina, la medicina preventiva, que constituyé la
principal forma de atencidn médica en ese siglo y en la
primera década del siglo XX.

Sin embargo, a partir de 1920 y hasta
aproximadamente la primera mitad de los sesentas, el
enfoque de la ensefianza y la practica médicas cambid
radicalmente, dejando de lado el importante desarreollo
de la Higiene Social y la Salud Publica.

Nacid entonces la medicina curativa que se
caracteriza por su forma de atencidn médica
“intramuros", es decir, que se lleva a cabo dentro de un
hospital y la cual desplazd casi por completo a un
conecimiento fundamentalmente social: la Higlene.

Este cambio en la concepcién de la salud y de
la enfermaedad, asi comoc de su terapéutica, se criginéd
gracias al desarrollo del conocimiento cient{fico scbre
las causas microbianas de la enfermedad, descubiertas
por Pasteur y Koch, que encontraron un magnhifico apoyo
en la tecnologia desarrollada por el capitalismo.

El nueve enfoque de la ciencia médica se
desarrolld sobre todo en Estados Unidos gracias a la
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ayuda economica de dos instituciones, la fundacidn
Rockefeller y la Fundacién Carnegie, que se
establecieron a principios del siglo XX "como motores
para la transformacién social "t y donde la medicina y la
educacién fueron dos de los primeros aspectos a los
cuales dedicaron su atencién.

En 1910 fue publicade, bajo el auspicio de la
Fundacidn Carnegie, el "Informe Flexner", realizado por
el doctor Abraham Flexner y que constituyd un severo
ataque a la educacidén médica contemporanea de Estados
Unidos y Canada.

Segun Julio Frenk®, las recomendaciones de
este informe se pueden resumir en cinco puntos
esenclales:

1. La atencidn médica debe basarse en el

conocimiento de las ciencias biomédicas.

2. S6lo las escuelas de alta calificacién

pueden ser acreditadas para formar médicos.

3. Las escuelas aprobadas deben privilegiar la

educacidn en laboratorios y la experiencia

clinica.

4. Las escuelas sin la calidad necesaria deben

ser cerradas.

8. Las escuelas deben estar afiliadas a

universidades.

De acuerdo con Frenk., el "informe Flexner® did
un enfoque positivista a la ensefianza, la investigacién

1

cfr. BROWN, Richard “ELl que paga la musicas
Fundaciones,  profesién  médica y reforma  de la  educacisn
mddica. on Salud e imperialismo compilacion de
Vicente Navarro. siglo XK1, col, salud y Sociedad
México, 1Pes PP. 4D7-109.
2 .
FRENK, Julio “Cuadro  clinico de la eneefanza
médica mexicana” on Nexos enerc, 1976 Pp. 21-24
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y la practica médicas.

Este positivismo médico

encontré su expresién mis acabada en tres elementos:

En consecuencia
que enfatizé el estudio y tratamiento de

especialista,

sistemas y érganos de forma individual,

del resto del cuerpo humano.

Esta actitud se debid en parte,

"Primero! La concepcion
del cuerpo  humano como  un
organismo integrado fue
sustituida definitivamente
por la de una
yuxtaposicién de aistemas
ain relacidn entre =i, -~
aparecid el médico

con exclusion

Segundo: La investigacidn
cerrdé los ojos a toda
consideracien sobre los
causas sociales de las
enfermedades, va que tom
fendmencu colectivos
quedaron fuera det ambito
de lo que e consideraba
cientifico, ”

a la doctrina

de la "etiocloglia especifica’” que se desarrolld cuando se

descubri¢ que los microorganismos eran aparentemente,

los tdnicos causantes de la enfermedad Cunicausalidad

biolégicad,
emocionales.

dejando de lado los componentes sociales y

“Tercero: f 19 diagndéstico b4
la terapéutica empezaron a
realizarse mediante un
snfoque del cuerpo como
maquina, focilitando ast
una aproximacidn inetru~

mentalista al cuerpo,

Debido a este enfoque se dasarrollaron las

siguentes ideas, en

FRENK, Julioc

primer

op.ctit. P

lugar se penséd que los

21

146



érganos individuales podian ser examinados y tratados
sin que el! resto del organismo se viera afectado, es
decir, se podifa ‘reparar® el cuerpo humano igual que una
maquina. En segundo lugar. este modelo de maquina
facilitd el uso estadistico en la medicina con lo que
aparecisd ol criterio de "normalidad"” el cual permitid
tratar a las enfermedades como entidades universales y
no como diferentes para cada individua. Por ultimo. se
desarrolld la idea de que la enfermedad era un proceso
*natural* y su etiologlfa social resultaba ajena a la
accidn médica.

Basta wun dato para darnos una idea de la
imporancia de este informe para los capitalistas
norteamericanocs, para 1934 las nueve principales
fundaciones de Estados Unidos habfan ctorgado maAs de 154
millones de da&lares para llevar a cabo las
recomendacicones del “informe Flexner'™.

La Segunda Guerra Mundial permitid la
expansidén y consolidacidén de la “medicina flexneriana®
en todos los paises capitalistas, pues este hecho
histérico marcd el inicio del predominio econdmico y
politico de Estados Unidos sobre los paises europeos y
en consecuencia, se difundieron internacicnalmente los
avances Yy conocimientos cientificos estadounidenses,
entre ellos, esta nueva concepcidn.

Una cansecuencia mas de aste enfoque
“cientifico" de la medicina fue el desarrollo de las
industrias de material hospitalario y de las industrias
quimico farmacéuticas. Es obvio que los grandes
capitales que invirtieron en este sector o que pensaban
hacerlo, se Iinteresaron en la 1idea de lograr la
homogeneizacién de la ensefianza y la practica médicas
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fundamentalmente curativas, a nivel mundial, pues ello
representaba un mercado seguro y muy lucrativo.

Sin embargo, existe la explicacién econdmica
de la aparicién de la medicina curativa. Esta
explicacién nos permite entender mejor cémo se llevd a
cabo en México el cambio de una forma de atencién mddica
a otra.

El desarrollo industrial del capitalismo trajo
consigo el desarrollo de conocimlientos y técnicas
médicas que le permitieron mantener en condiciones
suficientes de vida a los obreros, que eran el elementa
maAs importante de la produccidn, Poco a poco se fue
dejandc de lado al resto de la comunidad que para los
intereses econdmicos ne era productiva. Asi, la
atencidn médica se dedicéd fundamentalmente al sector
productivo de la poblacién.

Actualmente, este modelo médico se encuentra
francamente cuestiocnade porque los médicos y demas
perscnal de salud no han logradao enfrentar
satisfactoriamente los problemas de morbilidad y
mortalidad maAs frecuentes en la mayoria de los paises
tercermundistas, asi come también de los altamente
industrializados.
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