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INTRODUCCION 

” Actualmente ei gobiemo federal se enfrenta a la problematica de hacer 

llegar los servicios médicos y asistenciales a una poblacién conformada por 

diversas clases sociales y dispersa geograficamente; dentro de un contexto 

socioeconémico caracterizado por una economia mixta y dependiente, la 

que sufre una fuerte crisis econémica y una elevada deuda extema, 

factores que inciden en una fimitacibn de tos recursos disponibles que 

serlan destinados al sector salud. 

Tomando en cuenta que fa dindmica economica de nuestro pals se 

encuadra en ef lamado modelo neoliberal, es de esperarse que ese 

aspecto se refleje en ta estructura y funcionamiento del sector salud, esto 

es, los servicios de salud se encontrarian regidos por las mismas fuerzas 

del mercado que el resto de la economia, lo que significa que la demanda 

efectiva de servicios de salud va a ser atendida por fos hospitales privados 

y tos seguros de gastos médicos mayores en libre competencia; 

reservandose el gobiemo la tarea de organizar y brindar los servicios 

médicos y asistenciales a ta poblacién de menor poder adquisitivo, 

normatizando por supuesto la prestacién de estos servicios, tanto en el 

ambito publico como privado. 

En un esquema econdémico donde existe la tendencia a ia fibre 

competencia y a la concentracién del ingreso, la prestacién de servicios 

médicos, por parte del gobierno federal, significa una medida de 

redistribucién del ingreso; de tal manera que el estado mexicano asume la



responsabilidad de corregir y/o atenuar ios efectos disfuncionaies dei 

propio sistema econdédmico, con ef propdsito de mantener ta estabilidad 

politica y social, condicién imprescindible para su existencia y desarratio. 

La problematica a resolver en este tema consiste en actarar cuales son los 

principales problemas enfrentados por !as clases sociales menos 

favorecidas, a consecuencia de las practicas médicas del actual modelo de 

atencién a la salud. 

Ademas se conoceraén los procesos a los que se enfrentan tos estratos 

sociales con menor poder adquisitivo, para tener acceso a un servicio 

médico oportuno y de calidad, contemplando Ja estructura y 

funcionamiento del Sistema Nacional de Salud, poniendo de relieve los 

principales factores que influyen en las polfticas de atenci6n a la salud, y en 

consecuencia el criterio de jerarquizacién (diferenciaci6n social) de las 

demandas y necesidades, aplicado para su satisfaccion. 

Ei presente estudio se centrara especificamente en esclarecer si axiste 

correspondencia, entre fas demandas y necesidades de servicios médicos 

por parte de ia poblacién y las politicas sanitarias implementadas por o! 

gobierno federal, procurando identificar los principales factores y 

dificultades que pudieran incidir en fas posibilidades de acceso a los 

servicios médicos, por parte de los sectores mas desprotegidos; se hara 

mencién de los seguros de gastos médicos mayores y hospitales privados, 

solamente en forma superficial y complementaria, para describir los



criterios 0 posibilidades de acceso a {a cobertura de las opciones existentes 

de seguridad social, salud publica y atencién médica prvada. 

En suma: ef objetivo de fa presente investigacién, es esclarecer jos 

principales problemas que enfrentan las clases sociales menos 

favorecidas, derivados de las practicas médicas del actual modelo de 

atenci6n a ja salud; para lograr este propésito expango la siguiente 

hipétesis: Los principales problemas de acceso a un servicio médico 

oportuno y de calidad, por parte de las clases menos favorecidas, se 

derivan de la jerarquizacién (diferenciaci6n social) de las demandas y 

necesidades, implicita en fa estructura y funcionamiento det sistema 

nacional de salud. 

Entendiéndose en el presente trabajo por "jerarquizacion” como el criterio 

de vatoraci6n para ta determinacién de prioridades, en ta asignacién de 

recursos e inversiones destinados a los distintos tipos y niveles de atencién 

médica, como respuesta a la demanda de estos servicios por parte de la 

poblacién, y de acuerdo al lugar que ocupa dentro del proceso productivo; 

as{ mismo, es necesario hacer notar que el acceso a {os servicios médicos, 

estara condicionado por los supuestos laborales y econémicos que son los 

que determinan en ultima instancia, la posibilidad de acceso a los distintos 

tipos y niveles de salud (adicionales a las caracteristicas que tipifican la 

enfermedad), y que son previstos de antemano, de acuerdo al estatus 

social de la poblaci6n que demanda estos servicios.



Por lo tanto, para abordar esta problematica, en el primer capitulo se 

expone el contexto socio-econémico, donde ta politica social determina la 

estructuracién y funcionamiento del sistema nacional de salud; en el 

segundo capitulo se describe el fendmeno de la transici6n epidemiolégica y 

el proceso de transicién del modelo del estado patemalista hacia el modelo 

neoliberal, y el consiguiente impacto de estos en la prestacién de servicios 

médicos; y por ditimo, en el tercer capitulo se analiza la lamada “reforma 

del estado" y la funcién de ta “solidaridad" en ef contexto de fa teorfa 

neoliberal frente a las necesidades reales de atencién médica por parte de 

ta poblacién.



1. LA PLANEACION DEL SISTEMA NACIONAL DE SALUD 

1.1. Antecedentes 

El problema objeto de estudio, se puede encuadrar en el actual contexto 

socioecondémico de nuestro pais, caracterizado por sufrir una fuerte crisis 

econémica y una creciente deuda publica, tanto intemma como extema por 

parte del estado, fo que ha incidido en una reduccién del poder adquisitivo 

de la mayor parte de ta poblacién; frenandose asi mismo la dindmica del 

desarrollo econémico y social del pais, que se caracteriza por ser 

dependiente de tas grandes potencias, particularmente de la economia 

estadounidense. 

Ante esta perspectva y como respuesta del gobierno federal, se 

implementan una serie de medidas de politica econémica, en base af Plan 

Nacional de Desarrollo 1995-2000, con el propdsito de combatir ia crisis 

economica y tratar de disminuir sus efectos negativos: creciente deteriora 

adquisitivo, incremento en los niveles de desempleo y subempleo, 

' delincuencia, desabasto de medicamentos en ciinicas y hospitales, 

saturacién de hospitales publicos (debido a ia reduccién de los niveles 

adquisitivos en las diferentes clases sociales), etc.



Considerando que la prestacién de servicios de salud es una condicién 

indispensable para el mejoramiento de la calidad de vida del individuo, y 

que el estudio mexicano {os ha considerado como aspecto prioritario de su 

administracién, la consecuci6n de este propdsito se ha abordado con 

diferentes enfoques: Por un lado el estado benefactor tendia a incrementar 

el gasto piiblico en este rubro ( burocracia, infraestructura e insumos) para 

poder aumentar la cobertura hacia una creciente y heterogenea poblaci6n; 

¥ por otro lado el modelo emergente, llamado “neoliberal” o de “liberalismo 

social", que pretende disminuir el intervencionismo estatat en ta economia, 

y las propuestas del Fondo Monetarios internacional para superar la crisis 

econémica: incremento del ahorro interno y la reduccién del gasto publico; 

todo esto implicaria un incremento en la participacién del capitat privado en 

el sector de la salud, que también est4 regido por las fuerzas del mercado, 

fa oferta y la demanda, pero en un contexto de competencia monopdlica; 

Jose Valenzuela Feijoé (1991)1 resalta ciertos elementos en la economia 

mexicana llamada “mixta”, como son el mismo mercado regulador de la 

asignacién de recursos, ta intervencién estatal que corrige o complenta 

esta accién y la planificacién corporativa u oligopdlica que busca incidir en 

variables mercantiles como el precio, para asi aumentar sus beneficios. 

René Villareal (1984)2 flama la atencién sobre el avance del 

neoliberalismo, que implicarfa, no fa desaparicién del estado, sino su 

“privatizaci6n”, tratando de convertirio en un estado autoritario que permita 

1 VALENZUELA FEWOO, JOSE. Critica del modelo neoliberal. 1991, p. 18 

2 VILLARREAL, RENE. La contrarrevolucién monetarista, 1984. p. 
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reprimir y controlar a los grupos marginados por ei mercado; en este 

sentido el acceso a los servicios de salud por parte de estos grupos, es un 

problema a resolver de primera importancia. 

Por lo anterior el gobiemo federal se encuentra ante el reto de implementar 

una estrategia (a través del S.N.S.}, que cumpla con las espectativas del 

modelo neoliberal, ademas que te permita hacer frente a las crecientes 

demandas y necesidades de servicios médicos y asistenciales, de los 

estratos sociales menos favorecidos de la poblacién, para tratar de 

satisfacerias y/o absorverias antes de que desemboquen en conflictos de 

caracter politico, delincuencia, etc. 

Considerando que fa sociedad mexicana se presenta como un 

conglomerado social heterogéneo compuesto por sectores que se 

diferencian entre sf, no solo por su nivel de ingresos, sino ademas por su 

nivel de organizacion y su fuerza polftica, ef gobierno federal, para la 

planeacién de la prestacién de fos servicios de salud, toma en cuenta que, 

por un tado, se situa la clase dominante, que imftuye poliltica e 

ideolégicamente para que se le brinde un servicio médico de acuerdo a sus 

espectativas, intereses y capacidad de pago, por otro lado se encuentran 

fos sectores agrupados en orgarizaciones, es decir; la fuerza iaboral 

formalizada, tanto del sector piiblico como de fas empresas de inciativa 

privada, con medios para hacer valer de alguna manera sus demandas, y 

por Ultimo un sector social de importante magnitud no organizado: 
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desempleados, subempleados y campesinos entre otros, que constituyen 

‘a poblacién marginal. 

Ei modelo de atencién médica en México (S.N.S.) se desarrolla como un 

proceso complejo, donde se entrelazan y condicionan mutuamente 

factores politicos, econémicos, sociales y administrativos para que et 

estado logre hacer llegar estos servicios a los diversos estratos sociales. 

Con base en fo anterior y como una medida de redistribucién del ingreso, el 

estado brinda servicios médicos a fa poblacién, estableciendo ciertos 

supuestos para su acceso, esto es, por un lado agrupa a los trabajadores 

con situaci6n laboral formatizada, tanto del sector publico como privado, en 

fa denominada seguridad social (ISSSTE e IMSS) y por otro brinda 

servicios médicos a través de fas instituciones de salud publica y asistencia 

social ( S.SA.) a la poblacién abierta; al respecto el Or. Ramon Troncoso 

Mufioz (1 980)3 argumenta que esta politica de salud esta encaminada a 

proteger fundamentaimente al sector mas valorado del sistema: ta 

poblacién econdémicamente activa, medida que permite intensificar la 

jomada de trabajo, que redundarla en el aumento de la productividad y las 

consiguientes ganancias de fos empresarios, por lo que no se brinda el 

mismo apoyo a fa prestacién de servicios médicos y asistenciales 

destinados a la poblacién que se encuentra al margen de ‘a seguridad 

social. 

3 TRONCOSO, RAMON. Medicina, capitalisme y trabajo: en "Medicina Para quién?, 1980. p. 39 
  

12



Ei estado mexicano, por medio de diversas acciones de politicas publicas 

(econémicas, educacionales, sanitarias, poblacionales, etc.) leva a cabo su 

tarea de preservar y desarroltar el modelo econémico vigente, conservando 

la estabilidad politica y social, como condicién necesaria de su existencia. 

1.2. ESTRUCTURA Y FUNCIONES DEL SISTEMA NACIONAL DE 

SALUD 

El Sistema Nacional de Salud se podria conceptualizar como una 

estrategia global y diversificada, por parte dei gobierno federal, para 

brindar y permitir el acceso a los servicios de salud, a una poblaci6n con 

desigual estructuracién social y dispersa geograficamente; a través de las 

instituciones del sector salud, el estado mexicano instrumenta la politica 

Sanitaria para el logro de este cometido. Tal politica se ha ido conformando 

en un modelo administrativo-médico-asistencial por medio de presiones 

politicas y luchas sociales y como expresion y cumplimiento de las 

expectativas del modelo econdmico predominante. De esta manera actua 

en forma diferenciada ante los distintos sectores sociales de tal manera 

que atenua las diferencias sociales sin modificar !a estructuracién y 

funcionamiento de la economia. 

1.3. LA POLITICA SOCIAL EN MEXICO 

13



Rolando Franco (1982)4 conceptualiza la politica social como ta 

intervencién planificada del estado en la sociedad mediante acciones 

coordinadas para asignar recursos escasos a fin de aumentar el bienestar 

de la poblacién en su conjunto. Para llevar a cabo tal asignacién de 

recursos frente a las necesidades y demandas de la poblaci6n, el estado 

jerarquiza ios diferentes sectores (social y econdmico), los diversos 

campos sociales 9 subsectores ( salud, educacién, vivienda, etc.) y los 

diferentes programas dentro de un sector determinado. 

En este aspecto es necesario precisar que para fines del presente trabajo 

se considera como jerarquizacién, como et criterio de valoracién para ja 

determinacién de prioridades en {a asignaci6n de recursos presupuestates 

é inversiones, destinados a los distintos tipos y niveles de atencién médica 

y asistencial, como respuesta a las demandas y necesidades de estos 

servicios, por parte de fa poblaci6n y de acuerdo al lugar que ocupa dentro 

del proceso productivo y la consiguiente capacidad de hacer efectivas 

estas demandas. 

1.4 La Planeacion del Modelo de Atencién a ta Salud. 

Lo antes expuesto, implica que ei Sector Salud se convierte en un arena de 

luchas politicas, dentro de un contexto econémico en transicién, tal como lo 

expresa René Villarreal (1984)9 “ de un Estado benefactor que promueve 

4 FRANCO, ROLANDO. PLANIFICACION Y POLITICAS SOCIALES. En Revista Paraguaya de 
Sociologia. 1982, p. 123 

5 VILLARREAL, RENE. op. cit; p. 14-17 
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el empleo y la redisiribucién det ingreso”, ademas de ser un promotor de! 

desarroilo y pretendiendo alcanzar ta industrializacién como medio de 

romper el esquema de economia dependiente, primario y exportadora, el 

modelo que corresponde al concepto de economia mixta, donde el Estado 

actua como regulador de [a economia, participando activamente de ella y 

dirigiéndose hacia un modelo econémico lamado “neoliberal” o de 

"liberalismo social", donde se restringe la acci6n del Estado en el mercado, 

y considerando que este ditimo debe regirse solamente por la ley de fa 

oferta y la demanda, el autor advierte que es un liberalismo social clasico, 

pero que se desenvuelve en un contexto de mercado dominado por 

monopolios, ademas sin que pierda nuestra economia su caracter de 

dependiente. 

En esa perspectiva, la Politica Sanitaria considerara que una parte de la 

poblaci6n con solvencia para demandar servicios sanitarios, puede ser 

atendida por el mercado: clinicas, hospitales privados y seguros de gastos 

médicos mayores; pero que una gran mayoria de la poblacién entrarfa en 

al 4mbito de la planeacién social del estado debido a sus escasos ingresos. 

Rolando Franco (1982)© advierte que a pesar de que ja planificacién se 

vincula a! desarrolto, esta no implica necesariamente ninguna ruptura del 

status quo, "sino el esfuerzo destinado a la maximizacién de los caracteres 

esenciales del tipo de desarrollo en vigencia y fa eliminacion de tas 

§ FRANCO, ROLANDO. op. cit. 9. 112 
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consecuencias negativas que 61 mismo genera, lo que podria llevar, en 

ciertas circunstancias, a poner en peligro su propio equilibrio”. 

1.5. tmplicaciones Politicas de la Conformacién y la Practica del 

Modelo de Atencién a la Salud. 

Las potiticas de salud se van conformando, dentro del actual sistema de 

economfa mixta ( en proceso de liberalizaci6n), de acuerdo a fas 

espectativas del bloque en el poder, que detenta el poder econdémico y su 

consiguiente infuencia en las decisiones del poder polftico, existiendo por 

supuesto, interrelacién en ambos Ambitos; esto es, el capital tanto 

extranjero como el nacional dirige su inversién hacia las areas 

consideradas rentables de la economia: clinicas y hospitales privados, 

seguros de gastos médicos mayores, laboratorios e industrias de insummos 

para la salud; mientras que ef poder polltico va a dirigirse, a través del 

presupuesto publico, a contribuir (junto con fas aportaciones de 

trabajadores y empresas) a la prestacién de ta seguridad social a los 

trabajadores de las empresas privadas y sector pubiico por un lado, y a jas 

instituciones de salud publica dirigidas a atender a fa poblacién marginada 

del proceso productivo: desempleados y subempleados tanto rurales como 

urbanos. (Ver anexo A) 

De acuerdo a Vicente Navarro (1984)’ en ia esfera de! ejercicio de la 

medicina, encontamos_una—gran-divisi6n_del trabajo y especializacién que 

7 NAVARRO, VICENTE. Lucha de clases, estado y medicina. Nueva Imagen. 1984, pp.149-153. 
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"astablace un orden jerarquico que compiementa y esta basado en ia 

estructura de clase y retaciones de clase de nuestras sociedades”. Esto es, 

fa concentracién del poder econdémico y politico determinan un cierto tipo 

de desarrollo tecnolégico que en el caso de fa practica médica - al igual 

que los demas sectores de fa vida social “refuerza cada vez mas la 

jerarquizacion de nuestra pobiacién y que reproduce la estructura de clase 

de las sociedades capitalistas". De esta manera, la estrutura de la 

gestaci6n y ejecucion de potiticas de salud va a reflejar a ta estructura 

clasista y “piramidal” de la sociedad mexicana: el bloque en ei poder, tanto 

polltico como econdmico, va a configurar ef nivel de toma de decisiones, a 

través de tos directivos de empresas nacionales y extranjeras, y altos 

funcionarios del sector salud, mientras las clases medias van a participar 

en el nivel administrativo de supervision de la aplicacién de tas politicas de 

salud, ademas de !a coordinacién y de niveles especializados de las 

practicas médicas; en tanto que las clases subaltemas tienen una 

participacién en el aspecto administrativo y de servicios que conforman la 

logistica def area médica; en esa estructuraci6n existira una cierta 

detegacién de poder y autoridad de los altos niveles hacia los niveles de 

coordinacion y aplicativos de fas politicas de salud; sin dejar de mencionar 

el aspecto importante del contro! administrativo de unos niveles sobre otros 

a través de las politicas y procedimientos institucionales. 

En este momento podemos distinguir dos aspectos de la problematica que 

nos ocupa, esto es, del acceso 2 un sarvicio médico oportuno y de calidad, 

por parte de los estratos sociales menos favorecidos: 

7



a) La participaci6n de estos estratos, dentro del esquema de formulacion y 

ejecucién de politicas sanitarias asistenciales se reserva solamente en 

los niveles aplicativos dada su procedencia social, justificado por su bajo 

“nivel de instrucci6n” o por su falto de relaciones para hacer “carrera” 

para ascender a los niveles directivos y de toma de decisiones. 

b}) Como demandante de los servicios médicos asistenciaies y usuario de 

las instituciones que los prestan y que estan estructuradas de antemano 

sin la participaci6n activa del usuario, su acceso a estos servicios va a 

estar determinado de acuerdo a su insercién dentro del sistema 

productivo y su consiguiente nivel de ingresos; por lo que el nivel y el tipo 

de servicios que recibira va a estar previamente estructurado al 

momento de utilizacién, esto es, la calidad y oportunidad demandada va 

a estar determinada por una estrutura médico-administrativa clasista, 

"piramidal” y jerarquizada. 

Eso significa que las clases subaltemas (menos favorecidas) tienen dos 

opciones de “participacién" en el proceso de formulacién de las politicas de 

salud y asistenciales, que van dirigidas hacia ellas: 

a) La “participacién ciudadana” por medio del voto, los foros de consulta 

popular, etc. dentro de los marcos de la legalidad y la democracia. 

b) De una manera no formal o “iiegal* como “amenaza“ latente o 

manifiesta ante el statu quo , esto es, representado peligro para ta 

estabilidad del sistema socioeconémico vigente, ante lo que el estado se 

48



anticipa a las necesidades o demandas, o procede a la represién de 

acciones que salen de fos causes normales o legales, tales come 

delincuencia, manifestaciones violentas, organizaciones ilegaies o 

fesistencia social. Jugando también un papel importante en et 

desempefio de sanidad publica, anticipandose a los brotes de 

enfermedades propias de fa pobreza, pero sin que esto implique ta 

modificacién de (a estructura que da origen a su pobreza. 

Los diferentes ostratos de las clases subatternas, por lo antes expuesto, 

se encontrarian en mayor o menor medida al margen de una 

participacién decisiva en ta conformacién de las polfticas de salud y por 

consiguiente en la real contemplaci6n de sus demandas, y por fo tanto 

det disfrute de los beneficios del desarrollo econémico. 
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EL MODELO NEOLIBERAL: Reorientacién general de la economia y 

su impacto en ef Sistema Nacional de Salud. 

Como ya se ha mencionado México se encuentra en un perlodo de 

transici6n, de un modelo de intervencién estata! que promueve la existencia 

de una economia mixta, hacia el de una mayor apertura de! mercado y !a 

consiguiente disminucién de fa intervencién estatat en la economia 

feniendo como repercusién ta disminucién del aparato burocratico; es 

importante hacer mencién que, paraletamente a estas transformaciones se 

presenta un proceso denominado transicién en el perfil epidemiolégico del 

pals, lo que fraerla aparejado cambios paradigmdticos en los sistemas 

hospitalarios. 

2.1. La transicion del perfil epidemiolégico en México 

La dinaémica econémica, demografica, social y cultural de nuestro pais, 

influye en los cambios tanto de la concepcién como de tos patrones de 

salud, enfermedad y muerte; tat como sefiala Rogelio Lopez (1994)8 en 

México ha habido cambios en el perfil epidemiolégico siendo estos de 

naturaleza multifactorial, esto es que ademas de las condiciones materiales 

de la poblacién, también se reflejan los avances de la ciencia y ta 

tecnologia. 

5 LOPEZ, ROGELIO; VILLA, JUAN CARLOS y EZQUIVEL, IRMA. La transicién epidemiotigica. 
CIENCIA MEDICA, 1994, p. 11. 
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En este aspecto y tal como lo advierte Francisco Rodriguez (1992)? , et 

nivel de desartolio y la desigualdad en las condiciones de vida influyen de 

manera determinante en ta salud de la poblacién: la disposicién de agua 

potable, drenaje, servicios de limpieza, condiciones de vivienda, acceso a 

los bienes basicos y la alimentaci6n, nivel educativo, condiciones de 

frabajo, efc., que son factores que se concretan en la intensidad y caracter 

de riesgos para fa salud. 

Rogelio Lopez (1994)10 precisa que la transicién epidemiolégica es un 

cambio en el perfil de salud de fa poblacién: de la enfermedades 

infectocontagiosas a los padecimientos crénico-degenerativos y las 

lesiones, como principales causas de muerte, este cambio en el perfil de 

mortalidad no implica que se hayan abatido los padecimientos de la etapa 

pretransicionai, existiendo, no un despiazamiento 

“Sino un traslape en el patrén de morbilidad: que ha 

aumentado la proporcién de muertes por padecimientos 

crénico-degenerativos, pero no ha_ disminuido la 

importancia de las enfermedades infecciosas. Ademas, han 

resurgido enfermedades que se crelan erradicadas como el 

paludismo y el célera”. 

9 RODRIGUEZ, FRANCISCO. Atencién a fa salud y desiguaktad regional. 1992, p. 11. 

19 LOPEZ, ROGELIO. Op. Cit, p.1t. 
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Rogelio Lépez (1994}!1 ejemplifica lo anterior con cifras: 

En 1950 las enfermedades de tipo infeccioso representaban 34.6% y las 

Tespiratorias el 20.7%, las enfermedades de los aparatos circulatorio y 

digestivo sumaban el 11.3% y los accidentes y tumores malignos ocupan 

los dltimos tugares con el 6 y 2% respectivamente. En contraste en 1990 

el primer lugar lo ocupaban las enfermedades del aparato circulatorio con 

el 20% , seguidas por tumores y accidentes con el 14.4% y 14% 

respectivamente. Las enfermedades de tipo infectocontagiosos suman el 

20.2%; aqui es importante segun cifras de 1990 las enfermedades de 

infecciones respiratorias agudas representaron el 63%, las diarreas el 

17% y la amibiasis el 7.2%, lo que significa que las enfermedades infecto- 

contagiosas han disminuido en importancia como causa de muerte, pero 

continuan siendo las primeras causas de enfermedad. 

En base a lo antes expuesto se puede considerar que en México 

actualmente comenzé a perfilarse un incremento en los tipos de 

enfermedades crénico-degenerativas, propio de palses industrializados, 

sin que se hayan podido superar las de tipo infecto-contagiosas o 

“patologia de la pobreza" que ha caracterizado a ios paises 

subdesarrollados. Este aspecto fo aclara mas Francisco Rodriguez 

a 992)12 at afirmar que to relevante det cambio det perfil epidemioldgico, 

consiste en ta acentuacién de las diferencias en el perfil patolégico 

11 LOPEZ, ROGELIO. Op. Cit, p.16. 
12 RODRIGUEZ, FRANCISCO. Op. Cit, p. 26. 
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predominante en tos diferentes estratos sociales, ya que la patologia 

"pica de los estratos sociales privilegiados se asemeja a ta que 

caracteriza 2 los palses desarrollados, mientras que las clases subaltemas 

combinan los efectos de {a desnutrici6n y tas infecciones comunes con los 

dafios derivados de ia modernazacién y de tas condiciones laborales en la 

industria, ademas es necesario recatcar que la poblaci6n rural continua 

padeciendo la patologfa de la pobreza mientras que el medio urbano sufre 

de niveles crecientes de enfermedades crénicas y ttaumatismos. 

Este autor agrega que “gran parte dei perfil morboso de fa pobreza puede 

ser evitado o atacado con fos conocimientos y las técnicas de la medicina 

actual, pero afecta precisamente a ios grupos de poblacién que carecen 

de recursos para enfrentar esta problematica.” 

En ta complejidad dei perfil epidemioiégico de México se inctuyen 

multiples factores; la desiguat distribucién del ingreso, el desarrollo 

regional desigual, el contraste en tas condiciones de vida rural y urbanas 

de la poblaci6n, etc. A este respecto Julio Frenk (1994)13 explica que la 

fransicion epidemiotogica se refiere extrictamente a tas condiciones de 

salud independiertemente del pape! que asuma el Sistema Nacional de 

Satud vigente y fo ctasifica de Ja siguiente manera: 

a)La estructura por causas de mortalidad, tendencia general a la 

prominencia cada vez mayor de causas de muerte de origen no 

13 FRENK, JULIO. La transicién attera ef significado de la salud. REVISTA CIENCIA MEDICA. 
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infeccioso, haciendo parecer como de menor importancia relativa a los 

de orfgen infecto-contagioso; esto no implica que la importancia 

intrinseca de las infecciones este disminuyendo, sino que como causas 

de muerte va siendo mayor el peso de las no transmisibles. 

b)Estructura por edades de mortalidad. Significa un desplazamiento de 

muertes que se concentran en nifios pequefios a muertes en adultos, 

debido a que las causas infecciosas atacan principalmente a los niflos. 

c)Et peso de ta mortalidad y ta morbilidad en ta definictén de satud de una 

pobiaci6n al adquirir mayor importancia tos padecimientos crénicos, es 

mayor el tiempo en que pasa una enfermedad y ocurre ef descentace, 

se cure 0 muera la persona, por tanto la discapacidad va adquiriendo 

mayor peso; cuando fa comunidad esta dominada por causas agudas 

(infecciones), et peso de ta morbilidad es relativamente pequefio: Los 

nifios se enferman, se curan o mueren répidamente. 

d)Cambio en ei significado de la enfermedad: !a enfermedad de ser un 

evento agudo, se resuelve rapidamente por curacién o muerte, y se 

convierte en un status de fa persona, esto es la enfermedad se 

convierta en parte de su identidad (soy diabético, paciente canceroso o 

cardiaco, quedando estigmatizada la persona en algunos casos, como 

el SIDA). 

El perfodo de transicién epidemiotogica se presenta en México como un 

trasiape de eventos, no como una sucesién de ellos; tal como to advierte 
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Julio Frenk (1 99414 al decir que existe una coexistencia de 

enfermedades pretansicionales como fas infecciones comunes cor fas 

post-transicionales, como tas enfermedades def corazén o tumores 

malignos, reapareciendo en ocasiones enfermedades ya controladas 

como el célera, el paludismo o el dengue; esto es, no habiendo resuelto 

los viejos problemas, determinados por ias infecciones, ta desnutricién y 

{os problemas ligados a fa reproduccién y a la salud matema, y ademas 

brotan nuevas enfermedades como el SIDA, las no transmisibles y las 

lesiones; el autor mencionado pone énfasis en ta desigualdad de 

enfermedades, ya sean infecciones comunes o enfermedades no 

trasmisibles entre regiones; y no solamente los pobres se enferman o se 

mueren en mayor cantidad que {os ricos, sino que {os pobres, 

principaimente en el medio rural se mueren por causas diferentes que 

podrian ser prevenibles, destacando que “ta mortalidad infantil en tos cinco 

estados de la republica mas pobres es el doble de fa mortalidad infantil de 

los cinco estados de la reptiblica mas ricos". Tratandose de “un problema 

serio de equidad”. 

Francisco Rodriguez (1992)15 pone de relieve que el desarrollo 

econdémico ha hecho posible mejorar las condiciones de vida de fa 

poblacion: infraestructura en servicios que inciden en tos niveles de salud 

en forma directa ( agua potable, drenaje, pavimentacién, etc.) o de 

manera indirecta (caminos, comunicaciones, etc.}, asi como medidas de 

14 FRENK, JULIO. Op. Cit. pp.20-21.   7 Op. Cit., pp.23-24, 
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saneamiento, campaftas de vacunacién, ampliaci6n de cobertura de los 

servicios médicos entre otros; con el consiguiente efecto del descenso y la 

mortalidad en general, y en particular de la mortalidad infanti. Este 

descenso de la mortalidad estuvo acompafiado de altas tasas de 

fecundidad, creando un incremento acelerado de la fuerza de trabajo que 

no corresponde a la creacién de empleos. Asimismo, el autor citado 

advierte, que existe una disminucién det peso de la mortalidad por causas 

derivadas de fa pobreza (enfermedades infecciosas), con el aumento de 

las que se relacionan con (a industriafizacién y {a urbanizaci6n, esto es 

como consecuencia de los factores negativos del desarrollo econdémico. 

2.2. La transiclén del modelo de atencién a la salud. 

Es de esperarse que como consecuencia del cambio pautatino del modeto 

econdémico y de {a llamada transicién epidemiolégica, ambos relacionados 

con fa dinamica det desarrollo econémico de nuestro pats, también se 

perfilen cambios en las estrategias y formas de enfrentar los problemas 

relacionados con la salud, por parte de la sociedad en generat y det 

gobierno federal en particular. 

Julio Frenk (1994)16 argumenta que como respuesta a los cambios y las 

condiciones de salud de la poblacién, también se da una transicién en ta 

“respuesta social que se articula a través del sistema de salud; a esto le 

—— podemos_ttamarta transicién de ta atencién a la salud: cémo responde at 

16 FRENK, JULIO. Op. Cit, p.18.



  

Sistema de Salud a [a transicién epidemiolégica y establece un cambio en 

su forma de organizarse, de financiarse o de proporcionar los servicios". 

Asi mismo precisa que una “transicién es un proceso de cambio de largo 

plazo y que sigue un patrén definido”, en ese sentido precisa que “la 

transici6n epidemiotégica se refiere a los procesos de cambio, en el fargo 

plazo, que siguen los patrones de salud, enfermedad, discapacidad y 

muerte de una poblacién”. 

En el aspecto de ia atencién a la salud, podemos observar que este 

presenta como un campo donde convergen condiciones objetivas, tales 

como el cambio de modelo bienestarista al modelo econdmico neoliberal 

0 de tiberalismo social, en una economia caracterizada por su 

subdesarrollo y dependencia y con una fuerte crisis econémica, de ahi que 

surjan los consiguientes cambios en la dinamica poblacional, la morbilidad 

y la mortalidad, influidos por el mismo proceso de desarrollo; ante lo cual 

el gobierno federa! fiene el reto de mobilizan su cada vez mas disminuido 

aparato administrative y los escasos recursos de que dispone, a través de 

nuevas estrategias que le permitan hacer frente y tratar de subsanar los 

problemas de salud y asistencia, matizados por esa misma dindmica 

econdémica, y que no podran ser atendidos y resueitos por el mercado de 

servicios, durante ei proceso de liberalizacién de la economia. E! costo de 

esta empresa exitosa o no, sera ei precio que se pagard por el boleto 

hacia ia conformaci6n en nuestro pais de un capitalismo “plus”. 
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La tendencia actual en la dinamica econémica de nuestro pais, con el 

avance det modelo econémico neoliberal, es la restriccién al gasto publico 

y por consiguiente !a reduccién del volumen det aparato administrativo; 

pero lo que es mas importante es fa pretensi6n de que el gobierno federal 

vaya disminuyendo paulatinamente su ingerencia en la economia; lo que 

significa que de acuerdo a Carlos M Vitar (1994)17 {a politica social no 

tiene un lugar particular en ia teorfa neoliberal, salvo la politica econémica, 

que actuaria transitoriamente al inicio de la implantacién det modelo, y que 

esas politicas implican intervenciones det estado en la economia, pero de 

acuerdo a este enfoque éstas constituyen alteraciones en su 

funcionamiento, aceptando su intervencién solamente si esta encaminada 

a “restablecer el juego tibre del mercado, pero atin asi con cierto recelo: 

éste tiene mecanismos autoreguladores que son suficientes para 

recuperar el equilibrio”, ademas de que este modelo pretende que “la libre 

operacién del mercado garantice que en ei largo plazo la asignaci6n 

racional de los recursos”. 

El modelo neoliberal se va desarrollando en todas las esferas de la vida 

social del pafs, de tal manera que podemos apreciar su impacto en {a 

feorientacién de la politica sanitaria y en los cambios en la estructura y 

objetivos de las diversas instituciones que conforman el sector salud. 

17 VILAR, CARLOS M. De ambulancias, bomberos y potcias: la politica social del neoliberalismo. 
1994, 9.111. 
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En este aspecto Jorge A. Monjaras Moreno (1996)26 , asevera que en 

México " se mezclan tanto ta pobreza de un pals de tercer mundo, incapaz 

de atender bien a toda su poblacién, con las nuevas corrientes de 

administracién publica", y asegura que las pélizas de seguros médicos 

siguen teniendo un costo solo para privilegiados: entre $5,000.00 y 

$7,000.00 pesos al afio, para una familia joven, {en el caso de tas 

instituciones también se tendria que tener un puesto privilegiado}, si estos 

seguros los contratan, las empresas los costos son menores. 

Por su parte José Luis del Hierro (1993)37 hace un comparativo entre fas 

estadisticas de Estados Unidos de Norteamérica, que cuenta con mas del 

80% de la poblacién econémicamente activa con una poliza de gastos 

médicos, y México donde se estima que menos del 10% de fa poblacién 

econémicamente activa compra o tiene una poliza de ese tipo, pero que 

en el futuro ef ejercicio privado de fa medicina sdlo tiene como sustento 

esta poliza de seguros, debido a que “la tecnificacién sofisticada de la 

medicina ha dado lugar a un incremento de ios gastos, de tal magnitud 

que vemos que el estado ha retraido sus inversiones, dando como 

consecuencia que un mayor numero de personas en el futuro requieran de 

polizas de gastos médicos.” 

  
38 MONJARAS MORENO, JORGE A. (Edit.) La salud en jos tiempos det odlera. REV. 

INVERSIONISTA. Sept. 1996, p.1. 
Y DEL HIERRO, JOSE LUIS. La salud no est’ bien asegurada. REV. MEDICO MODERNO. 

Feb. 1993, pp. 10y 21. — 
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Ante esta perspectiva y con el incremento de la demanda y de los costos 

de los gastos médicos, ademas de la emergencia de nuevas 

enfermedades, sin que se hayan controlado las actuales, como ya se ha 

comentado , Jorge A. Monjaras Moreno (1996)38 , asegura que los 

cambios a la Ley del Seguro Social no pueden parar en fas Afores y et 

SAR, sino que urge canalizar mas dinero a la atencién médica de la 

poblacién “si la soluci6n es que paguen mas los que mas fienen, que asi 

sea, pero a cambio de un sistema médico que garantice para la poblacién 

to que, en realidad es un derecho humano: EL DERECHO A LA SALUD". 

38 MONJARAS MORENO, JORGE A. (Edit.) Op. Cit. 1996, p.1.



  

3.6 LA POLITICA SOCIAL Y LA EXALTACION DE VALORES 

Es necesario destacar que fa instrumentacién de fas politicas sociales 

conilevan ta definicion y apticacién de vaiores, que al ser compartidos con 

el resto de fa sociedad (sociedad civil), contribuye a su legitimacién. De 

esta manera el programa nacional de solidaridad se presenta con el 

instrument legitimador de las politicas sociales del gobiemo federal. 

De acuerdo con Francisco Forte (s/f)39, ciertos valores se refieren no slo 

a los fines, sino también a tos medios para iogrartos, esto es, !a 

“racionalidad”, la “organizacién", normalmente no se conciben como 

“valores absolutos”, sino, como medios para aicanzar mas eficazmente 

otros fineso valores: maxima justicia, ef maximo bienestar econdmico, la 

mayor seguridad y la mayor fuerza politica y militar, de esta manera 

enfatiza que “la defensa de la libertad econémica se concibe también 

como un medio para realizar un sistema productivo eficiente, una 

distribucién equitativa, y asi, a menudo diferentes libertades, también las 

no econémicas, se valoran en funcién de valores ulteriores". 

Eduardo Bustelo (s/}4° , distingue dos conceptos relacionados con {os 

modelos de politica social: a) La igualdad econémica (como distribucién 

de la riqueza y el ingreso), social y polffica de una sociedad y 6) 

Solidaridad: como las percepciones, actitudes o practicas que hacen que 

un individuo 0 grupo social asuma 0 incorpore intereses o problemas de 

38 FORTE, FRANCISCO. Manual de politica econémica. s/f. p.123 

4 BUSTELO, EDUARDO. Mucho, poquito o nada. s/f. p 257. 
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otros individuos y/o grupos mas allé de tos propios y considera que el 

principio de solidaridad se encuentra al lado y subsiste con igual fuerza 

que el principio det interés individual. 

Uno de los objetivos basicos del Plan Nacional de Desarrollo es: “Avanzar 

a un desarrofio social que propicie y extienda en todo e! pais, mas 

oportunidades de superacién individual y comunitaria, bajo {os principios 

de equidad y justicia” (1995)41 para el logro de este propésito, dentro de 

la dificil situaci6n econédmica actual, habria que mantener un clima de 

estabitidad social y politica que propicie ef desarrollo econémico, a través 

de la cohesién sociat y la participacién social solidaria. 

Lorenzo Meyer (1996)42 recaica la importancia de ta cohesién de una 

nacién como una de sus principales fuentes de energfa politica, siendo la 

fuerza que le permite hacer frente a situaciones adversas como la que hoy 

vive México y aclara que la cohesién intema de una comunidad se 

encuentra en gran medida en funcién del grado de solidaridad efectiva 

entre sus miembros: “Solidaridad significa, entre otras cosas que 

efectivamente hay una disposicién y un  arregio _ institucional, 

gubemamental y privado, para asumir que la suerte de cada uno de ios 

miembros de esa comunidad 0 nacién es asunto de todos, al menos en lo 

que se refiere a las condiciones basicas de vida". 

  
4 Blan nacional de desarrollo 1995-2000. S.H.C.P., 1995, p.X 

42 MEYER, LORENZO. La desigualdad, un problema que se agrava. Period. Reforma. 28 de 

marzo de 1996, 9. 11-A. 
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A pesar de que la solidaridad es uno de los valores que mas se ha 

exaltado en fos Gitimos afios, Lorenzo Meyer (1996)43 apunta que la 

solidaridad en el caso mexicano no es una caracteristica sobresaliente de 

la comunidad “ya que la esencia de una sociedad cotonial como lo fue por | 

tres siglos !a mexicana, es justamente opuesta: Para que la minorla 

explotara abierta y sistematicamente a fa mayorla, fue necesario que la 

primera viera a lasegunda como algo totalmente ajeno y despreciable”. Y 

recalca que la cifras “ nos presentan con toda claridad el resuttado de 

ausencia de solidaridad ahi donde mas cuenta; en la distribuci6n del 

ingreso..." El 20 por ciento mas pobre de los hogares mexicanos, se 

llevaron en 1984 el 4.83 por ciento del ingreso disponible, pero a partir de 

entonces su pequefia tajada del pastet colectivo se hizo alin mas pequefa 

hasta llegar en 1994 - ultimo afio para el que hay cifras- al 3.28 por ciento. 

De esta manera Ia solidaridad es un valor que no es compartido por toda 

fa sociedad mexicana, con un sistema econdmico y social que exalta los 

togros individuales antes que los colectivos; Lorenzo Meyer (1996)44 

apunta en este aspecto que ei grupo de las familias mas afortunadas de 

México dispuso en 1984 def 32.77% del ingreso, y {0 afios mas tarde su 

proporcién habia aumentado al 41.24%, lo que significaria que Ja 

evolucién de fa distribucién del ingreso reflejarla un aumento en la 

desigualdad y en la polarizacién social, afirmando por tanto que “una 

nacién que trata de una manera tan dura, tan insensible a sus clases mas 

43 MEYER, LORENZO. Op cit, p. 11-A. 
44 MEYER, LORENZO, Op. Cit. p. IIA 
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desprotegidas como México, no puede esperar un buen futuro en materia 

de cohesién. 

3.7 LA PROBLEMATICA DE ACCESO ALOS SERVICIOS DE SALUD 

Hasta aqui podemos apreciar que ta problematica de acceso a un servicio 

médico adecuado, por parte de fas clases. menos favorecidas de la 

sociedad mexicana, se agrava con el avance def neoliberalismo, ya que el 

disminuir paulatinamente la ingerencia del estado en ia economia, implica 

la disminucion del gasto pubtico en los rubros de seguridad social y salud y 

asistencia publica a la poblacién abierta; proceso que es justificado 

aludiendo la ineficiencia dei ltamado “estado benefactor’, de esta manera 

el Or. Arturo Gaytan Becenril (s/f)45 ha dectarado que como parte de la 

modermizacion del 1.M.S.S., éste Instituto ha decido “hacer mejor lo que le 

toca y desprenderse sin vacilaci6n de to que no fe corresponde”, para que 

de esta forma “impulsar la modemizaci6n, entendida como la capacidad 

innovadora de los involucrados para adaptarse a un entomo cambiante y 

para encontrar formulas creativas de bienestar comun * tratandose de 

“conjugar no sdfo ta satisfaccién esperada de los servicios al cumplimentar 

nuestro objetivo asistencial, sino ef de poder estar en posibilidad de 

ofertar, vender y colocar servicios en los mercados de la salud”. 

4 GAYTAN BECERRIL, ARTURO. Tendencias y perspectivas del sistema de atencién 

  
hospitalaria. Ponencia: Sociedad Mexicana de Arquitectos Especializados en Salud, A.C. S/F p. 
1. 
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Por su parte Horacio Garcia Romero (1997)46 sefiala que cambio de 

politicas aunado a ta situacién precaria de !a economia del pals ha 

deteriorado ta calidad de vida de la poblacién y ha incrementado sus 

necesidades de salud: “los servicios han recibido un menor financiamiento 

y apoyo, deteriorandose y disminuyendo su capacidad de respuesta a las 

demandas ciudadanas”. 

El avance del modelo neoliberal en México y ia consiguiente disminucién 

dei aparato estatal, implica el traslado pauiatino de responsabilidades del 

estado a la sociedad civil, es por eso que Horacio Garcia Romero 

(1997)47 recaica que “a través de fa disminucién dei gasto social, el 

estado busca hacer participar a la sociedad en la responsabilidad de su 

salud, sin tomar en cuenta que ja asistencia médica tiene un costo que 

queda fuera del alcance de la mitad de nuestros compatrotas”. 

La libertad de elecci6n entre una variedad de ofertantes de atencién 

médica, tanto publicos como privados, promulgada por el neoliberalismo 

en el que la libre competencia estimularia a los prestadores de servicios 

médicos a mejorar éstos con mayor calidad y oportunidad, es alin una 

ilusi6n para ta gran mayorla de fos mexicanos. 

De continuar fa tendencia de este esquema, con muy clara inequidad 

Horacio Garcia Romero (1997)48 afirma que sdlo "unos cuantos 

4 GARCIA ROMERO, HORACIO. (Coord). La proteccién de fa salud como un derecho humano. 
En ta Jomada Ecotigica. 23 de enero de 1997. p.2. 

47 GARCIA ROMERO, HORACIO. Op. Cat. p. 2. 
4 GARCIA ROMERO, HORACIO. Op. Cit. p. 2 
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individuos disfrutaran de buena atencién. El resto debera conformarse con 

servicios de calidad equiparable a sus ingresos, fo que les dificultara 

conservar fa plenitud de su salud. Esto provocara un mayor desequilibrio 

social y antenpondra consideraciones fécnicas o de lucro por encima de 

principios éticos, ahondando mas [a inequidad con ta que se prestan fos 

servicios". 

Pordria pensarse que la ampliacién de !a cobertura de la seguridad social 

hacia los sectores mas pobres del pais, seria la mejor opcién para 

brindartes mayor bienestar, en cuanto a servicios médices y asistenciales 

se refiare, lo que significarfa acercarse mas al objetivo "salud para todos 

en el afio 2000" y la aplicacién del derecho a la salud para todos los 

mexicanos, pero también pareciera que la aplicacién de fa cobertura 

pudiera ser casi imposible dentro de la actual crisis econémica y dentro del 

marco de {a teoria neotiberal, ya que tal ampliacién implicaria aumento en 

el gasto publico en el rubro de la seguridad social y la salud publica y 

asistencia social, ademas que requeriria un aumento de la poblacién 

econémicamente activa en las actividades formalizadas. 

Al respecto, Emesto A. tsuani (1984)49 afirma que jas perspectivas de 

ampliaci6n del mercado formal son muy pequefias en vista de tas 

tendencias observadas y que se descarta “la validez de un proceso 

gradual de fa universalizacién de la seguridad social" ademas de que “los 

problemas que se plantean a la universalizacién de ta seguridad social son 

WISUANT, ERNERSTO. Op. Cit, p.202.



  

estructurales y no pueden superarse sin repensar en los actuales 

esquemas”. 

La resolucién de ia presente problematica nos conduce a pensar que 

aunado a la necesidad del desarrollo econdmico en México, es deseable 

un desarrollo social", el cual es caracterizado por Emersto A. Isuani 

(1984)59 como “el proceso que conduce a mayores niveles de igualdad y 

bienestar de ta poblacién", a lo que agrega que “no es posible pensar la 

seguridad social en aislamiento, ya que ello simptemente fa condena a 

teproducir las desiguaidades sociales y un proceso de desarrollo social es 

su antitesis”. 

3.7.2 La asignactén de recursos para ta atenciin a la salud. 

Aunado a tas dificultades de cobertura por parte, tanto de ia seguridad 

social (IMSS e ISSSTE), como de la salud y asistencia publica a ta 

poblaci6én abierta (SSA), hay que recalcar el deterioro dei nivel de 

recursos disponibles para brindar estos servicios, esto debido a la crisis 

econémica y a las politicas neotiberales. 

En este sentido, Horacio Garcia Romero (1997)°! expone cifras muy 

significativas: “en 1994 el 53% de ta poblacién se encontraba cubierta por 

un servicio médico de seguridad social, el 47% restate se considerd 

como poblacion abierta, atendida por la Secretaria de Satud, los Servicios 

50 ISUANI, ERNESTO. Op. Cit, pp. 202 y 203. 
5t GARCIA ROMERO, HORACIO. Op. Cit., p. 5. 
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Médicos def Departamento del Distrito Federal, los det {MSS-Solidaridad y 

por personal privado", en éste ultimo rubro se encuentran los grupos de 

pobreza extrema, considerados de alto riesgo, porque debido a las 

precarias condiciones en que viven tienen mas incidencia de 

enfermedades. 

La polftica sanitaria instrumentada por el Gobiemo Federal como 

raspuesta a esta situacién, es ilustrada por Horacio Garcia Romero 

(1997)52 de esta manera:” El Banco Mundial reporté que México el gasto 

en salud como porcentaje det producto nacional bruto (PNB) en 1990 era 

de 3.2.% [...] mientras el informe presidencial de 1994 sefiala que et 

porcentaje del PNB dedicado a la salud era de 4.5". El autor hace un 

comparativo de nuestro pais con Canada con un 8.6%, Costa Rica con un 

19.3% y Cuba con un 15.0%. Esto ha repercutido en ios indices de salud 

de la siguiente manera: mientras que la mortalidad en Canada es de 8.6, 

en Costa Rica es de 14.0 y en Cuba es de 9.0, an México ascienda a 

18.6%, en vista de lo cual asegura que “los casos de Cuba y Costa Rica 

demuestran que no se requiere un elevado PNB para mantener 

condiciones de salud apropiadas, siempre y cuando exista un interés 

genuino por elevar ai nivel de salud": ya que estos dos paises se 

consideran con un menor nivel de dasarrolio econémico que nuestra 

nacion. 

52 GARCIA ROMERO, HORACIO. Op. Cit., p. 5. 

  52



  

En este momento, no hay que olvidar que, para cubrir las demandas y 

necesidades de servicios médicos de la poblacién, no solamente se 

requiere ampliar la cobertura, sino que estos servicios se deberan brindar 

con calidad y oportunidad. 
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3.7.2 La equidad en la atencién médica 

En este sentido Horacio Garcia Romero (1997)9° sefiaia que “la salud es 

una precondiciin para ia igualdad de oportunidades sociales, 

conjuntamente con fa educacién. Sélo fos individuos sanos pueden 

generar mejor trabajo y la riqueza social. (Ademas que) un real desarrollo 

econémico incide en la evolucién humana, a través del mayor bienestar 

de tas poblaciones”. Asi mismo, considera que ef derecho a ja salud, se 

traduce en una obligaci6én del estado de “organizar un sistema con los 

recursos aportados por la sociedad en general, que asista médicamente 

en forma integral a la poblacién que lo requiera”. Esto es, que exista una 

equidad integral: de cobertura, de pago y de calidad. 

Por su parte, Emesto A. lsuani (1984)54 destacé que la equidad indica 

que no pueden tratarse situaciones diferentes con soluciones iguales, por 

to que la igualdad aparente encubre el reforzamiento de la desigualdad; 

complementariamente Horacio Garcia Romero (4997)55 sefiala que la 

calidad es la atencién que responde y resuelve las necesidades de salud 

de ta poblacién y comprende todo et proceso y no sdlo et producto final. 

En base a {o anterior, podemos observar que, uno de los factores que 

inciden en el deterioro de ia calidad de la atencién médica, es la 

disminucién real del presupuesto destinado al rubro de Ja atencién a la 

53 GARCIA ROMERO, HORACIO. Op. Cit, p. 3. 
54 {SUANI, ERNESTO. Op. Cit., P. 130. 
55 GARCIA ROMERO, HORACIO. Op. Cit., p.14.



salud, por parte del gobiemo federal, o que repercute en bajos saiarios e 

insuficiencia de recursos para brindar una atenci6n adecuada; ante lo que 

Emesto Garcia Romero (1997)°S aclara, “la calidad de los servicios de 

salud no es responsabilidad exclusiva de los médicos y erfermeras. Como 

en todo proceso la responsabilidad es de todo el equipo (...) es en las 

autoridades, en uitima instancia, en quien recae ta responsabilidad. 

3.7.3 El caracter social de la Investigacién médica. 

La estructuraci6n del sector salud en México, leva implicita una cierta 

distribuci6n de responsabilidades, respecto a fa obtencién y aplicaci6n del 

conocimiento médico: corespondiendo ai gobiemo federal, ademas de la 

medicina preventiva y asistencial, a formacién de médicos especialistas y 

el desarrollo de la investigacién en las diversas especialidades médicas 

(cardiologia, pediatrfa, perinatologla, etc.) a través de los Institutos 

Nacionales de Salud y los Centros Médicos de 3er nivel. 

Asi mismo, as importante hacer notar que las necesidades da asistencia 

social por parte de ios sectores mas desprotegidos, astan siendo 

contempladas en las estrategias de mercadotecnia de algunas empresas 

(de yogurths, televisoras, etc.), las que hacen un ilamado a la “unidad 

nacionai" para hacer frente a ésta situaci6n y comprometiéndose - si los 

consumidores prefieren y compran sus productos- a destinar un cierto 

porcentaje de sus ganancias a obras de beneficio social, como son la 

55 GARCIA ROMERO, HORACIO. Op. Cit., pp. 7y 14.   55



  

atenci6n a enfermos de cancer, invidentes, nifios abandonados, etc.; 

esperando, tal vez, realizar una obra benéfica, asi como, incrementar sus 

ganacias, utiizando para ello frases como “construyamos sus suefios” y 

organizando “teletones", etc.; situacién que resulta paraddjica, ya que fa 

concentracién def ingreso, también genera pobreza, por io tanto, la 

implementacion en México de la teorla neoliberal implica, que ia busqueda 

de condiciones de mayor bienestar para la poblacién continuara por un 

camino con nuevos derroteros. 

Al respecto, Horacio Garcia Romero (1997)97 nos recuerda que “las 

unidades hospitalarias privadas, salvo excepciones, no realizan medicina 

preventiva, ensefianza ni investigacién", por tanto y tal como lo manifiesta 

Eduardo L. Menendez (1984)58 “casi en ja totalidad de los casos fos 

pacientes que son sometidos a investigacién proceden de las clases 

subaitemas" y agrega que “el sujeto/objeto de estas investigaciones no 

tiene generalmente ni una preparacién educacional, ni puede establecer 

una relacién que le permita acceder a fo producido a partir del trabajo con 

su propio cuerpo (o mente). 

Lo que significa qu si la produccién de conocimientos, tanto a nivel de 

investigaci6n como en {a formacién de médicos, tiene un caracter social. 

{La sociedad en su conjunto proporciona fos medios}), no se revierte en 

57 GARCIA ROMERO, HORACIO. Op. Ci, p. 9. 
58 MENENDEZ, EDUARDO L. Relaciones sociates de cura y control. 1984. Rev. Paraguaya de 

Sociologia. p. 161.



  

igual medida a los conjuntos sociales, ya que en su aplicacién adquiere un 

caracter mercantil. 

3.7.4 La corresponsabilidad asistencial estado-sociedad 

Con ta implementacién en México de ta teorla neoliberal, se continuara 

paulatinamente con el proceso de traslado de responsabilidades, 

consideradas tradicionaimente como del estado, a fa sociedad civil, esto 

es, de lo publico a lo privado, con campafias como: ta mayor participacion 

del individuo en el cuidado de su propia salud, “tos nifios de la calle son de 

todos", becas para nifics que no tienen recursos para continuar sus 

estudios, apoyo a minusvalidos y enfermos de cancer, etc. Todo esto a 

través de la utlizacién de valores como la “solidaridad”, nacia quienes la 

demanda de servicios médicos, asistenciales y de educacién, no puede 

hacerse “efectiva” en ef mercado de estos servicios. 
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CONCLUSIONES 

El propésito de éste trabajo, ha sido esclarecer tos problemas que 

enfrentan las clases menos favorecidas, para acceder a un servicio 

médico y asistencial de calidad, en forma oportuna y equitativa; por 

supuesto que, para ef Gobierno Federal, constituyen una serie de 

proolemas y una problerriatca a resolver la tarea de brindar fos servicios 

médicos y asistenciales adecuados para toda fa pobiacién. 

Por lo tanto, me permito concluir que el Sistema Nacional de Salud, se 

encuentra estructurado y articulado de tal manera que, su cometido es 

enfrentar esos problemas a nivel "micro", sin considerar que éstos son 

originados a nivel “macro”, estos es, por la naturaleza misma del 

funcionamiento del sistema econdémico y social vigente, sobre la base de 

determinadas caracteristicas biolégicas y condicionantes ambientales 

dadas. 

Esto significa que atiende fos problemas (demandas y necesidades) de 

salud y/o  asistenciales, particularizandoios: jerarquizandolos y 

estructurandoios de acuerdo a su implicacién con el proceso productivo 

(empleo formal-subempleo, seguridad social-salud ptblica) o 

“focalizandoios” en forma aislada de sus condiciones propiciatorias 

{pobreza y probreza extrema); pero sobre todo, sin enfrentar la 

problematica, que constituye el conjunto de circunstancias y nechos 

arficulados en un sistema de tal manera, que actia como coadyuvante de 

esos problemas a resolver, debido a que ello implicarfa cuestionar y
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seguramente modificar et médelo econémico vigente, para estar en 

posibitidad de poder contribuir a ta edificaci6n de condiciones reales de 

bienestar de ta poblacién. 

Por su parte, las clases menos favorecidas, ai no tener la capacidad 

adquisitiva, para poder decidir entre las opciones que ofrece ef mercado 

de estos servicios (hospitales privados, seguros de gastos médicos 

mayores, etc.), tienen la expectativa de continuar con un sistema de 

seguridad social y/o servicios de salud a ta poblacién abierta, el cual se 

encuentra en continuo deterioro por la crisis econémica y el avance del 

neoliberalismo, o en et caso del sector considerado de pobreza y pobreza 

extrema, esperar que el estado incremente la cobertura, ser considerados 

“grupos prioritarios” para ser “focalizados", © que la comunidad les brinde 

su apoyo en forma “solidaria”. 

Por {lo anterior, también es necesario aciarar que seria injusto 

fesponsabilizar solamente al equipo médico def estado de salud de la 

poblacién, ya que, como se ha hecho mencién, éste tiene implicaciones 

muttifactoriates tanto del fipo, calidad, oportunidad de fa atenci6n médica, 

como de {os servicios publicos, el ingreso y el tipo de alimentacién a que 

tiene acceso, ademas de fos riesgos a que esta expuesta ésta poblaci6n 

durante sus actividades cotidianas y laborales. Tomando en cuenta, por 

supuesto, fa orientaci6n de tas practicas médicas, en base a una cierta 

politica social y en el marco del médelo econdémico en México. 
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