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iJamas, senor ministro de salud, fue la salud mas 
mortal ... ! 
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P roemio  

Discut i r  los  problemas ac tua les  de  l a  
practica medica en Mexico se  h a  convertido con 
la crisis, en arena de conforntacion 
social. A unos cuantos aiios en que se  
planteaba l a  inexistencia de  una politica 
sanitaria1, se afirma ahora que "sin duda el 
Estado mexicano habra de buscar nuevas 
b a s e s  d e  leg i t imacion" ,  m e d i a n t e  s u s  
actividades sobre los niveles de salud*. 

El surgimiento del IMSS-COPLAMAR, el 
decreto de l a  L,ey General de Salud, la  
existencia de un  Programa Nacional de 
Salud, la pretendida descentralizacion de los 
servicios medicos, etc. han exigido que los 
diversos sectores sociales se manifiesten en 
torno a la  politica sanitaria estatal. Sus 
i n t e r v e n c i o n e s  v a n  d e s d e  l a  d e f e n s a  
descarada de los intereses economicos que la 

burguesia  t iene en el a rea ,  h a s t a  l a s  
demandas de! atencion medica por quienes 
i n v e t e r a d a m e n t e  h a n  carec ido  de  e l l a  
(indigenas, caimpesinos, desempleados). 

E n  re lac ion  con e s t a  problemat ica ,  
d i s c u t o  a q u i  a l g u n o s  p l a n t e a m i e n t o s  
publicados por dos destacados investigado- 
res mexicanos, respecto a la politica a seguir 
:frente a los daiios que produjo el sismo del 19 
de septiembre de 1985 en los servicios de 
atencion medica (pr imera parte)  y los 
pronosticos de salud imaginables a partir de 
la crisis actual (segunda parte). 

Destacan en  esos planteamientos dos 
c u e s t i o n e s  p r i n c i p a l e s :  p r i m e r a ,  l a  
formulacion de  polit icas s a n i t a r i a s  s in  
considerar :las condiciones colectivas de 
salud-enferimedad n i  l o s  deter .minantes  
economico-sociales sobre la practica estatal 
Segunda, un panegirico a la politica estatal 
en este campo, a pesar de sus contradicciones 
con l a s  necesidades de  atencion y el 
decremento real de los recursos financieros 
dedicados a satisfacerlas. 

Frente a la problematica de los servicios de 



salud descubierta por el sismo, el Dr. Julio 
F r e n k *  h a  c r i t i c a d o  l a  e x i g e n c i a  d.e 
reconstruir a su anterior capacidad a los 
hospitales danados, por considerarla propia 
de "intereses corporativos disfrazados de 
p~pulares"~ .  

Considerando que ello atane al "asunto 
crucial" del "modelo de atencion a la salud a 
que aspiramos", ha  propuesto "abrir el 
(Hospital) General con un menor numero de 
camas y distribuir e l  resto de las camas entre 
una  red de hospitales m a s  pequenos y 
cercanos a la poblacion". 

Esta propuesta surge de una critica al  
"modelo medico dominante" (de bajo impacto, alto 
costo y dificil acceso, lo que "imposiblitaba la par- 
ticipacion de la comunidad") y de un analisis de 
las "cuatro grandes Areas de relacion entre el sis- 
tema de salud y la poblacion" (espaciamiento de 
los servicios medicos, las modalidades para su 
cobro, el personal de salud y las formas de su 
pago). Critica y analisis que sirven de bases, ade- 
mas, "para replantear el funcionamiento de todo 
el Sistema Nacional de Salud", mediante las 
siguientes siete prcipuestas concretas: 

-"Descentralizaci~on regionalizada" de los 
establecimientos de atencion medica; 

-Crear un "Sistema de Servicios de Salud 
para el Area Metropolitana"; 

-Fortalecer la atencion primaria y limitar 
a un sOlo nivel del cuidado medico a cada 
tipo de estableciiniento; 

-Def in i r  un a r e a  geogra f i ca  y u n a  
poblacion para cada uno de ellos; 

-Instaurar una forma de "pre-pago" por 
los servicios medicos asistenciales; 

- C o n f o r m a r  " m o d u l o s  d e  a t e n c i o n  
primaria" (con promotores de salud, 

* El Dr. Frenk es director del Centro de Investigaciones en 
Salud Publica (CISP) de la Secretaria de Salud (SSa). 

enfermeras,  pediatras,  gineco-obstetras 
y medicos de adultos); 

-Brindar una bonificacion adicional al 
salario que sea "proporciorial al numero 
de personas que elijan ser atendidas por 
por cada equipo de salud". 

En oposicioin con el aserto del Dr. Frenk, 
segUn el cual  "la sa lud  es  un campo 
privilegiado donde l a s  razones tecnicas  
suelen coincidir con las  sociales"; pueden 
percibir en dichas 'propuestas dos ordenes 
fundamentales de problemas: 

1) La no consideracion de las necesidades de 
salud. 

Resulta inusitada la pretension de impulsar un 
nuevo modelo "que atienda las necesidades de la 
poblaciipn" ... sin considerarlas en absoluto, 
puesto que lais requerimientos de atencion 
medica no pueden definirse sino a partir de 
la S condiciones reales de salud-enfermedad. 

Sin embargo, esta ausencia es explicable 
en tanto que la patologia emergente es un 
argumerito esencial contra una politica de 
salud que tiende a reducir "la especializa- 
cion", l a  "a.lta tecnologia" y el "gran 
hospital". 

En efecto, a nivel nacional ,y sobre todo en 
la metropoli, oicurre un constante incremento de 
accidentes y enfermedades cronico-degenerativas 
(tumores, cardiovasculares, nerviosas, etc.), en 
grado tal que ocupan ya los primeros puestos en la 
m~rbirnortal idad~.~.  Frente a ellos, la atencion pri- 
maria resulta sumamente limitada, ya que su 
diagnostico preciso y atencion adecuada solo son 
posibles en los niveles secundarios y tercearios. 
Eillo no obsta para que (al igual que en la lu- 
c:ha contra los padecimientos infectoconta- 
giosos) consideremos a su prevencion como la 
mejor estrategia. Empero, ante la imposibili- 
dad para desarrollar "vacunas" contra los 



accidentes y las enfermedades cronicns-dege- 
nedativae, el desallo que se plantea es mucho 
mas complejo: modificar las condiciones 
actuales de una comvivencia urbana tan 
provocadora de stress, someter a control so- 
cial a los procesos de trabajo y la contamina- 
cion, etc. 

Es t a  realidad, por ende, plantea dos 
cuestiones esenciales. En primer termino, 
una reorganizacion de los servicios medicos 
con base en Iss grupos sociales que por su 
condiciones particulares de trabajo y de vida 
presentan un perfil patologico propio. Con lo 
cual se pone en entredicho las propuestas de 
planificar su  atencion bajo criterios 
geograficos o "ecologicos" (los tres niveles 
derivados de l a  "historia natural  de l a  
enfermedad"), en vez de sociales. 

En  segundo lugar, l a  imposibilidad de 
prevenir los prini~cipales problemas de salud 
en el estrecho ambito de la atencion medica, 
negando el requerimiento insubstituible de 
una  participacion popular que realmente 
incida sobre su  ctiusualidad. 

Entonces,  desde e s t a  perspect iva,  el 
"asunto crucial" no consiste en elucubrar un 
"nuevo modelo" cle atencion medica, sino en 
la conformacion de una estrategia social 
c a p a z  de  i m p u l s a r  a l a s  condiciones 
propicias para la salud y de luchar contra las 
nocivas. Es en este contexto en el que debe 
ubicarse t oda  discusion acerca de  los 
servicios relacionados con tal problema tica: 
precisamente la g r a n  ausencia  en  l a s  
propuestas del Dr. Frenk. 

21 La incomprension de los servicios de slulud 
como una instancia social concreta. 

Efectivamente, preocupado por los detalles 
de su "nuevo modelo", asume de hecho aue 

los problemas estructurales (de la practica 
medica en nuestro pais se derrumbaron con 
el sismo y que ahora solo falta desarrollar un 
diseno superior. 

As i ,  b a s t a r i a  ed i f icar  l a s  un idades  
rnedicas en otra parte para descentralizar el 
Sector Salud ... como si su concentracion no 
obedeciera al acaparamiento de industrias y 
servicios por unas cuantas urbes y a la 
centralizacion del poder politico en los 
grupos oligarquicos que operan en y desde 
ellas. 

O la mera definicion de areas geograficas 
para cada institucion. Como si -fuera de las 
zonas residenciales- los trabajadores (con 
seguridad social) y los sub y desempleados 
(con supuesta asistencia estatal) estuvieran 
distribuidos e12 areas laborales y habitacionales 
diferenciadas con precision cuando se sabe que, 
por el hecho de una distribucion institucional de 
la poblacion (por clases sociales y sus fracciones), 
resultan inevitables la competencia, confusion, 
kraslapes, duplicaciones, descoberturas, etcetera. 

De igual mianera, hablar de una "participacion 
activa de la polblacion" en salud, sin cuestionar su 
viabilidad en un ambiente de autoritarismo real 
del Estado mexicano , de acoso y represion cons- 
tantes hacia los propios trabajadores y sindicatos 
del Sector Salud, de inexistencia hasta de eleccio- 
nes de los gobernantes del Distrito Federal, etc.; 
aparece en el mejor de los castos como un buen 
deseo y, en el peor, como simple demagogia. 

En cambio, entre las propuetas del Dr. 
Frenk, la que presenta un mayor grado de 
concrecion eis la relativa a Ha reconstruccion 
de lo danado, por el terremoto. Aunque, al 
considerar clomo "asunto crucial" un 'huevo 
modelo de atencion" que incremente la  
eficiencia y eficacia del actual, asume de 
hecho que toda la poblacion del valle de Mexico 



cuenta con servicios cnedicos. cuando esto ano es 
asi. 

Segun COMPLAMAR, la cobertura real en esta 
area es de 74.596, quedando al margen de la 
atencion medica la cuarta parte de su poblacioin 
(casi cuatro millones cle personas). Considerando 
que de esa c~bertur~a real tan solo el 18.9% 
corresponde a la .Asistencia Social6, se entiende 
la enorme importancia que tenian para la 
atencion popular los Hospitales Juarez y General. 
Las aglomeraciones en ellos eran inevitables, 
maxime cuando la principal patologia existente 
requiere de esos niveles para atenderla y que lo's 
servicios brindados en los Centro de Salud de la 
SSA en realidad ino son primarios, sino 
"primitivos". 

Esta situacion se ha  agravado sobremanera a 
partir de los danos materiales que causo el 
terremoto en dos de los hospitales (11.796) de la 
SSA en la  ciudad de Mexico, la afectacion del 
17.9% de sus unidades de consulta externa (39) y la 
perdida de casi la mitad (45.2%) de sus camas 
(2,158). Un golpe foirtisimo psrs  la  asistencia 
social7. 

La urgencia de un "reforzamiento de la 
atencion primaria" es indiscutible y quizas la 
propuesta de hacerlo <a traves de los "modulos" y 
"equipos de salud" que define el Dr. Frenk resulte 
conveniente. 

Sin embargo, no esclarece en absoluto como se 
evitara que esa atencion en vez de primaria sea 
unica (como es el caso para lainmensa mayoria cle 
la poblacion adscrita al IMSS-COPLAMAR, para 
dar solo un ejemplo). Y mucho menos se 
mencionan las tacticas para superar un problema 
estructural de todos los servicios de salud 
mexicano: l a  incorigruencia intra e inter- 
institucional entre los distintos niveles del 
cuidado medico. 

En cambio, lo que claramente resu1i;a 
insostenible (salvo con argumentos que apoyen 
las disminuciones del gasto estatal en salud o la 

deumembraciori de sindicatos del sector, 
independientes y combativos) es negar la absoluta 
necesidad de reconstruir a toda su capacidad los 
Hospitales Juarez y General y el Centro Medico 
Nacional del IMSS, ademas de construir tambien 
los nosocomios perifericos propuestos y una red 
intiegrada de atencion primaria eficiente y eficaz. 

Empero, defender esta necesidad e impulsar su 
realizacion con base en un efectivo derecho a la 
salud, implica :Luchar contra la actual politica 
economica del Estado (pagar la d.euda externa a 
costa del sacrificio del pueblo y su salud, gravando 
cada vez mas a:l trabajo en favor del capital) del 
cual el propio Dir. Julio Frenk forma parte. De ahi 
su propuesta reaccionaria del "pre-pago" y las 
"bonificaciones" para recibir la atencion medica, 
lo cual no es otra cosa que una modalidad para 
relprivatizar espacios sociales que historicamente 
se han ganado en la practica mexicana. 

11 El Horizonte de la Enfermedad 

Colmo "un ejercicio pronostico", los doctores 
Miguel Angel Gonzalez Block* y Julio Frenk han 
ofrecido, para Mexico, "un esquema de los rasgos 
mhs sobresalientes que pueden expresarse en el 
campo de la salud en el mafiana". En el se situa a 
la practica medilca como una de las "nuevas bases 
de legitimacion" para el Estado, en su estrategia 
contra "un procleso que amenaza los pilares de la 
estabilidad posrevolucionaria", debido a la crisis 
que padecemos2. 

Su discusion tiene importancia, en tanto 
desean con tal esquema "contribuir a una reforma 
santiraria" que esta realizando el actual gobierno 
y que "debe ser permanente". En la  poblematica 
q u e  d e b e r a  e n f r e n t a r ,  d e s t a c a n  l a s  
transformaciones epidemiologicas en curso, las 

* El1 Dr. Gonzalez Bl~ock es Jefe del Departamento de Investiga- 
ciones en Politicas de Salud del CISP de la SSa. 



contradicciones entre la  practica medica oficia.1 y 
la iniciativa privada., la extension de la cobertura 
de los servicios de salud merced a la atencion 
primaria y su  primacia en el sector, l a  
descentralizacion :y lograr que participen las 
comunidades en ciertas acciones sanitarias. 

Auguran, finalmente, que el Estado concretara 
SU "apoyo a l  sector salud" mediante el 
presupuesto y gasto en el. Sin embargo, los datos 
oficiales al respecto contradicen tal "apoyo". Lo 
que puede advertirse es que el principal obstaculo 
para la '"egitimacion" estatal lo constituye, 
precisamente, un decreciente gasto real en el 
sector salud. 

1) La "transicidn epideniologica" y sus 
causas. 

Los investigadores mencionados retomaron el 
termino de "transicion epidemiologica" (definido 
por Abdel 0mran8) para denominar al proceso 
por el cual se transforma el perfil patologico de 
nuestro pais. No solo h a  ocurrido, durante la crisis, 
un decremento de la mortalidad general (de 9.!3 a 
5.9 defunciones por cada 100,000 habitantes, entre 
1970 y 1981), sino que su estructura tembien ha  
cambiado. Los padecimientos infecto-contagiosos 
han  disminuido en frecuencia e importancia 
frente al incremento de las enfermedades tiel 
corazon y los accidentes. Estos ocupan ya el 
primero y segunda1 lugares, respectivamente, 
entre todas las causiis de muerte. 

Tal transicion epidemiologica la explican en 
base al crecimiento economico: "quizas el factor 
que mayor peso h a  tenido en Mexico". Sus "efec1,os 
beneficos" se perciben en dicha disminucion de la  
mortalidad y en el incremento de la esperanza de 
vida. Por el contrario, "el consumo de grasas, el 
transporte motorizado, el abuso de alcohol y 
drogas y la  contaminacion ambiental son sus 
principales agentes p~atogenicos". Ambos factores 
mantienen una "conipetencia muy pareja" entre 

si, con la pequena ventaja de los "beneficos" hasta 
ahora. No obstante, la crisis, debido a un 
"descenso en el nivel de vida, llevara sin duda a 
importantes aumentos en la morbimortalidad". 
E h  este "horizonte de la salud" lo que puede 
advertirse es, ante todo, la miopia frente a la 
erosion y los obscuros nubarrones de la 
enfermedad. 

Si bien son ciertos los decrementos y las 
tiransformaciories de la mortalidad senaladas, 
respecto a la  morbilidad el panorama es muy 
distinto. Tan solo en los derechohabientes del 
IMSS, l a s  "enfermedades transmisibles" 
(15,595,684 casos) superan en mas de ocho veces a 
otras causas de "morbilidad hospitalaria" 
(1,854,528 casos) durante 19839. Es de esperarse 
que el desempleo y la depresion salarial impidan 
una dieta adecuada y el logro de convenientes 
~~ondiciones de vida para la mayoria de los 
mexicanos. La desnutricion, las avitaminosis, las 
enfermedades infecciosas y parasitarias no 
tendran otra curso que el incremento. La 
morbilidad ya lo esta mostrando. No obstante, las 
ayudas alimenticias y la atencion medica del 
primer nivel han logrado mantener con vida a una 
cantidad mayor de desnutridos, parasitados e 
infectados. 

e,sto que la salud ha  mejorado? En 
todo caso, habia que anadir: quien? 

Una de las mas seguras profecias de los 
doctores Frenk y Gonzalez es, sin duda, lo 
referente a la "polarizacion epidemiologica".. . por 
la sencilla razoin de que ha  ocurrido desde siempre. 
Ellos la definen asir "grupos sociales y 
geograficamente diferenciados se distinguiran 
tambien segun sus patologias predominantes". 
Pues bien, geograficamante podemos constatar 
que las disminuciones en la mortalidad mexicana 
son asaz disparejas. En 1981, por ejemplo, las 
tasas de defuncion en Tlaxeala (8.8), Oaxaca y 
Puebla (8.2 ambas) eran aproximadamente el 



doble de las correspondientes a Nuevo Leon (4.1), 
Baja California Sur (4.2) y Campeche (4.4por cada 
mil habitantes)lO. 

Tambien en el Valle de Mexico encontramos 
diferencias important~es: la  mortalidad infantil en 
el Distrito Federal (35.6) fue en 1978 apenas la 
mitad de la registrada en Tlalnepantla (65.0) 
Netzahualcoyotl (60.3) y Naucalpan (63.5) 
defunciones por cad.a mil nacidos vivos)ll. 

Mas importante aun es que tales diferencias 
regionales contiene, en el fondo, graves 
antagonismos de clase. Mientras que lia 
probabilidad de muerte para la  burguesia 
mexicana alcanzo en 1977 una tasa de 36.3 por 
cada mil, en los asalariados agricolas casi se 
triplico (98.4 por mil) en el mismo ano. La 
esperanza de vida correspondiente varia desde 68 
anos para los ricos y apenas 54 para los jornale- 
rosI2. Catorce anos de vida median entre quienes 
disfrutan los "efectos beneficos" y los que pzdecen 

- "el estancamienl;~'~ del "crecimiento economico" 
de Mexico. 

Estos hechos muestran que atribuir al  
crecimiento o al desarrollo economico las causas 
de la  mezcla de enfermedades infecciosas y 
cronicas, por una parte, y de la  "polarizacion 
epidemiologica", por otra,  equivale a su 
eosificacion, como s i  estos procesos no 
dependiera de acciones humanas. Ello 
implicaria, entonces, que no existen responsables. 

Empero, tal mezcla de padecimientos ocuirre 
merced a un agregado de patologias propias de 
clases y fracciones sociales claramente 
diferenciadas. El qu.e a los productores directos 
(campesinos y proletarios) correspondan mayores 
tasas de morbi-mortdidad y menor esperanza de 
vida, en tanto que lo contrario se presente en los 
propietarios del capital y sus corifeos, esto se 
explica con base en el proceso social fundamen.ta1 
que los diferencia y relaciona: la explotacion. 
Multiple investigaciones que han indagado los 

nexos entre el trabajo capitalista y el proceso salud- 
enfermedades asi lo demuestran3. 

Asimismo, la  "polarizacion epidemiologica" es 
producto de las contradicclonee inherentes al 
capital en su desarrollo desigual y combinado, el 
cual se expresa tanto a nivel internacional como 
en las  diversas entidades nacionales. La 
diferenciacion patologica por clases y sus 
fracciones reflleja, pues, los antagonismos 
insuperables entre explotados y explotadores. Por 
ello un papel fundamental de la practica medica, 
capitalista consiste en la "anestesia" de esta 
ca~ntradiccion. 

Entonces, es en una politica burguesa y estatal 
que favorece ia polarizacion clasista de la  
sociedad mexicana en aras del ca.pita1 nacional e 
in~perialnsta, dcrade se debe buscar y ubicar la 
responsabilidad historica del horizonte de la 
salud-enfermedad que se avizora. Y es en la 
organizacion social de la practica medica y en su 
dnnamica donde ella se realiza. 

2) La practica medica en Mexico 

Blasta un som~ero analisis para advertir que la 
practica medica en nuestro pais no se ha  
organizado de acuerdo a las  necesidades 
populares de atencion, sino a partir de los 
intereses econ6micos de la burguesia y los fines 
politicos del Estado. La gran descobertura de 
indigenas y campesinos, la  existencia de 
instituciones de seguridad social para los 
trabajadores y el area de medicina privada para 
110s ricos muestran indiscutiblemente esa verdad. 

Sorprende, pues, la opinion de especialistas en 
esta materia cuando afirman que "la iniciativa 
privada ha  vi,sto muy limitada su participacion 
dentro del sectior de la salud". Aun dejando delado 
que ella se encarga virtualmente de toda la 
produccion y comercio de los insumos medico- 
quirurgicos, su papel en la prestacion de servicios 
de salud no puede ser despreciado. 



En 1971*, la tercera parte de los hospitales 
generales y de los laboratorios de analisis clinicos 
del pais eran priuados; lo mismo que un cuarto del 
total de las camas. Para su operacion se recurria al  
20% de las enfermeras, mas del 15% de los medicos 
y al  25% de los laboiratoristas14. Si se considera 
que estos recursos se utilizaban para atender tan 
solo entre un cinco y doce por ciento de los 
mexicanos15, la  im:portancia de la medicina 
privada acentua la  "~~olarizacion epidemiologica" 
y no puede concebirse, por lo tanto, como "muy 
limitada". 

Sin embargo, la intervencion de la  iniciativa 
privada en l a  practica medica mexicana no se 
circunscribe a ese ambito. La organizacion de la 
seguridad social, definiendo a la salud "con base 
en los criterios de productividad y eficiencia", 
indica claramente su finalidad empresarial. 

El principal objetivo del IMSS consiste en 
asegurar las condiciones psicof'isicas de la fuerza 
del t rabajo necesarias para  mantener e 
incrementar su explotacion. Las mayores tasas de 
plusvalor y ganancia que posibilita son usufructo 
para la "iniciativa privada". Por su parte, 
servicios medicos corno los de PEMEX coadyuvan 
a la obtencion, para. el Estado, de una cantidad 
fundamental para sil financiamiento, a partir de 
las ganancias que producen los trabaladores 
petroleros. 

Los sindicatos (particularmente los "charros", 
afiliados a la CTM y el Congreso del Trabajo), en 
efecto, "delegaron a la  seguridad social la 
r e s p o n s a b i l i d a d  p o r  l a s  c o n d i c i o n e s  
determinantes de la salud". Mas no concedieron a 
los medicos "el poder" sobre ella. Es la  burguesia, 
a t raves del Estado y este merced a l  
corporativismo sindical, quienes detentan una 
inmensa capacidad para decidir y controlar la 
gestion de las instituciones de seguridad social. 
Consecuentemente, su responsabilidad es casi 

* No hay datos publicados mas novedosos. 

abisoluta respecto a las condiciones de salud- 
enfermedad de los trabajadores y sus familias, de 
su cobertura y la calidad de la atencion que 
reciben. 

En el anverso, la falta de atencion medica para 
indigenas, capesinos y "marginados" denota la 
poca importancia que esta poblacion tiene para los 
negocios capitalistas y los "gobiernos emanados 
de la Revolucion de 1910': En estecontexto, resulta 
evidente mas que la necesidad, la urgencia de 
"legitimacion" estatal en el campo de la practica 
m~edica. 

A ~ o c o s  audo haber sorarendido el fracaso de la 
SSa {desp;es de cuatro-decenios) para cubrir 
minimamente a las clases sociales no integradas 
de todo al calpitalismo. Si no, que la 
emergenc ia  del IMSS-COPLAMAR? Lo 
insuficiente del presupuesto para la asistencia 
social (337 per capita en 1979) y su inferioridad 
frente a las asignaciones otorgadas a la 
seguridad social ($ 2,081 per capita en 197916), 
muestra un rasgo esencial de la politica de salud 
del Estado mexicano: su apoyo y dependencia del 
capital, por encima de las necesidades populares 
d~e atencion medica. 

Ea "incapacidad de cobertura" que, segun los 
Dres. Frenk y Gronzalez, mantiene a 14 millones de 
mexicanos sin servicios de salud y, de acuerdo con 
COPLAMAR, a 29 millones (45% de la poblacion 
totall7) es el principal problema con que se 
enfrenta la estrategia de "legitimacion" estatal en 
la practica medica. 

Tan gran descobertura real no se debe, ni 
uinica ni principalmente, a una "ineficiencia 
administrat iva".  Sus  causas  verdaderas  
olbedecen, por urna parte, a un modelo de desarrollo 
capitalista incapaz de incorporar a los 
"marginados" por vias distintas a su expoliacion 
(de aqui el por que del impuesto dado al control 
natal) y, por otra parte, al desinteres del Estado 
por aquellos grupos sociales de quienes no puede 
obtener benefi~cios economicos y/o politicos y que, 



por eso mismo, tienen muchas limitaciones para 
organizar demandas propias. 

Sin embargo, la  crisis ha  sido factor importan- 
tisimo para el desarrollo de reivindicaciones popu- 
lares por mas y mejores servicios de salud y, a 121 
vez, la  principal limitante para su satisfaccion. El 
IMSS-COPLAMAR es la respuesta del Estado a 
este dilema. 

Mediante la  simplifjicacion extrema de recursos 
materiales (pequenos consultorios, instrumentos 
manuales para diagnostico y tratamiento, un 
cuadro elemental de medicamentos, etc.), el emple~o 
de personal de salud en formacion (pasantes, 
auxiliares, promotores) y diversas aportaciones 
populares, el servicio que brinda se limita 
virtualmente a la  atencion primaria (consultas 
medicas). Asi, el programa IMSS-COPLAMAR 
esta aun lejos de blind,ar una "atencion altamente 
tecnificada", como se afirma. 

Es  esencialmente la  posibilidad que brinda 
para extender la cobertura (de primer nivel) 
abatiendo los costos, lo que ha  llevado al Estado a 
esgrimirlo como el bastion favorito de su actual 
politica de salud. COPLAMAR h a  logrado 
abatir en mas de dos mil por ciento los gastos per 
capita del IMSS*. 

3) Salud ... ipara todos? 

Sin haberse precisado su cuantia, es un heeho 
que  l a  atencion pr imar ia  h a  resul tado 
relativamente eficaz contra las enfermedades 
infecciosas, particularmente en las zonas rurales. 
empero, justificarse con ello su primacia 
para las areas urbanas? 

* En 1984 el gasto anual por derechohabiente del IMSS supero 
a los $21,000. En cambio, el '[MSS-COPLAMAR tan &lo gaslb 
$1,000 por persona al aAo (12). 

:La contradicciion fundamental contenida en el 
articulo bajo analisis es la  siguiente. 

iSi se reconoce que "mas de la quinta parte" de 
la mortalidad general a principios de los 80 se 
debio a enfermedades del corazon y accidentes; 
icomo puede defenderse, pues, "un mayor apoyo" 
hacia "un modelo de atencion primaria a la salud 
con enfasis en se~rvicios de primer nivel"? 

Considerando sus recursos disponibles, este 
tipo de servicios en Mexico son por demas 
inadecuados para el diagnostico y la  terapeutica 
que  requieren  t a l e s  padecimientos .  L a  
6 < prevencion y saneamiento" ocupan tiempos e 
insumos escasisimos. Por ello, la incidencia y 
prevalencia de enfermedades que pueden evitarse 
con vacunas e higiene minima siguen siendo 
numerosas. puede hacer esta atencion 
pr imar ia  p a r a  prevenir males cronico- 
degenerativos como el cancer, cardiovasculares, 
nerviosos, etc.? 

La explicacioin de dicha antinomia es ajena a la 
ciencia medica y a las necesidades de salud del 
pueblo mexicano. Se pretende "justificar" solo 
ante el requerimiento de aumentar la cobertura, 
abatiendo a la vez los costos. Y esto se logra 
precisamente coi? la  reduccion (al menos relativa) 
de los niveles 11 y 111 del cuidado medico, 
limitandose a la atencion primaria que deviene, 
asi en unica. 

De esta manera si es posible que alcance a 
todos los mexicanos hacia el ano 2000. Lo que 
resulta muy discutible es su real capacidad para 
otcirgar "salud para todos". Ahora la  poblacion se 
diferencia entre los que tienen o no servicios 
medicos; manana, entre los de primer nivel, 
secundario y terciario, entre los que cuentan con 
mil pesos al ano para atenderse o veinte mil o mas. 

La "polarizacion epidemiol6gica" abarca 
tambien las palsibilidades y la  calidad de la 
atencion medica. Los pobres no s61o enferman y 
mueren con mayor frecuencia, disminuyendo su 
longevidad, sino que carecen en absoluto del 



cuidado a su salud. o se dedica a ellos recursos 
infimos. 

Asi como la burguesia y el Estado nunca 
aspiraron a mas de una mera apariencia de 
democracia para la vida del pueblo mexicano; 
para la enfermedad y la  muerte no desean sino lo 
mismo. 

4) La utilizacion comunitaria. 

Durante el actu,al gobierna, la participacion 
popular o comunitaria h a  devenido un lugar 
comun. No obstante, el espacio dedicado a ella. en 
el Plan Global de Desarrollo, el Progama Nacional 
de Salud, etc., es minimo y su concrecion en 
programas, presupuestos, etc., es casi inexistente. 

En el ambito de l,a practica medica, los comiites 
de salud efectivamente han  sido "promovidos 
como una herramienta tecnica y administrativa" 
por el Estado. De hecho, se considera a las 
comunidades como meros receptores de los 
servicios asignados por el y como fuente de 
recursos materiales y fuerza de trabajo gratuitos. 

En relacion con esto, tambien la  prediccion 
hecha es definitivarnente probable, puesto que la 
sujecion al "control politico y corporativo9' de los 
"pueblerinos comit(is de salud" no es cosa del 
futuro. S.u promocion misma a traves de 
instituciones gubernamentales y paraestatales y 
su constante relacion con organismos como el PRI 
(CNC y CNOP, pirincipalmente), las escuelas 
oficiales o la iglesia han definido de entrada su 
caracter politico y corporativo. 

La tarea para el futuro, entonces, consiste e11 la 
transformacion de los comites de salud en 
organismos autonomos realmente populares, 
sujetos a sus propios intereses politicos y, por 
ende ,  i n d e p e n d i e n t e s  del  E s t a d o ,  s u s  
corporaciones y las clases sociales antagonicas a 
los trabajadores. 

5) Descentalizacion de responsabilidades y 
concentracion de poder. 

A la par que la ley General de Salud, en su 
articulo 70., arroga a la SSA "la coordinacion del 
sistema nacional de salud" (adjudicandole 
"establecer y conducir la politica nacional en 
materia de salud", "coordinar los programas", 
"determinar ... la informacion" que ha  de 
difundirse, la "asignacion de recursos" para el 
sector, etc.), dispone en su articulo 90. que seran 
"los gobiernos de las entidades federativas 
( q u i e n e s )  p l a n e a r a n ,  o r g a n i z a r a n  y 
desarrollaran ... sistemas estatales de salud"19. 

Con ello, esta ley no hace sino consagrar una 
decision tactica estatal durante la crisis. Consiste 
en l a  desceintralizacion de una  serie de 
responsabilidades del gobierno federal respecto a 
la atencion medica para abaratar sus gastos, a la 
vez que pretende avanzar en el control politico que 
ejerce a traves de la Secretaria de Salud (SSa). 

I n c a p a z  (de l o g r a r  u n a  d is t r ibuc ion  
rninimamente equitativa de los recursos para la 
salud entre las entidades. estos son infimos donde 
mas apremian. En 1978 la cobertura real en 
Chiapas y Oaxaca no alcanzaba ni a la cuarta 
parte de s u s  hab i t an t e s  (23.9 y 24.1% 
respectivamente); y llegaba apenas a un tercio de 
loa poblacion de Guerrero (33.0%), Tabasco (35%) y 
Zacatecas (37.2%) (20). que beneficios podria 
redundar la descentralizacion en estos estados 
empobrecidos? 

Ante todo, los beneficios van hacia la 
federacion: el traslado de una serie de 
responsabilidades a los gobiernos estatales y de 
los municipios, quienes obraran como muros de 
contencion para obstaculizar o impedir que se 
conformen demandas nacionales por la salud; la 
atomizacion de sindicatos de esta envergadura; la 
emergencia de impuestos locales extras para 
financiar el cuidado medico y facilitar su 
tendencia a disminuir el gasto federal en el sector 
etcetera. 

Sin embargo, la dialectica de esta decision 
coyuntural acorde con la politica que el gobierno 



de la nacion viene realizando durante la crisis, 
terminara revirtiendose en su contra. 

No se puede tener .un control efectivo merced a la 
sola Ley General de Salud. La posesion de la 
mayor parte de los recursos y la cobertura a las 
principales fuerzas productivas otorgan a las 
instituciones de seg.urid,ad social un poder real que 
la legislacion no puede sobrepasar. El alegato 
entre el IMSS y la SSa en torno a los servicios del 
COPLAMAR es clara muestra de esto. 

Por otra parte, los "sistemas" estatales de 
salud ofreceran un responsable mas cercano y 
visible frente al cual. l a  comunicacion y el 
organizarse resultaran (ron una mayor viabilidad; 
"llevando la gestion a una menor escala y 
acercandolo a la participacion comunitaria". Con 
el transcurso de la crisk seremos testigos de mas 
frecuentes y grandes movilizaciones populares 
por la salud en multiples localidades. La tarea 
fundamental sera entonces su conjuncion en una 
lucha con la talla del pais. 

6) El mentis del gasto en salud. 

En su tercer informe de gobierno, el Lic. Miguel 
de la Madrid, presidente de la Republica, afirmo: 
"La crisis econoimicei no h a  modificado la 
prioridad que mi administracion le concede a la 
salud del pueblo. Hennos sostenido el esfuerzo 
financiero ... para prestar mejores y mas amplios 
 servicio^"^^. Por su parte, los Dres. Frenk y 
Gonzalez han  interpretado declaraciones como 
esta, en terminos de una "decision politica de no, 
restarle apoyo al secto salud durante estos anos de 
crisis". 

Si todo lo dicho arriba no fuera suficiente ni 
adecuado p a r a  mos t r a r  que los  hechos 
contradicen flagantemente tales asertos, el1 
analisis del presupuesto y gasto en salud realizado 
por el actual gobierno si es concluyente. 

Quizas la unnca variable que indica un 
incremento considerable del gasto estatal en salud 
es el de "pesos corrientes". Asi, por ejemplo, en el 
Programa de Salud a Mediano Plazo elaborado 
por el Sector Salud, el gasto total ejercido entre 
1978 y 1984 muestra un aumento impresionante: 
de 102 mil millones de pesos a 773 mil millones". 
De aqui, las conclusiones de "apoyo" al sector 
salud pese a la crisis. No obstante, otros datos las 
contradicen del todo. Por ejemplo: 

a )  La inversion publica federal por sectores 
muestra que el porcentaje asignado para 
"desarrollo social" disminuyo de 8.3 a 6.7 entre 
1982 y 1984. 
En  su inferior, la inversion en "salud y seguridad 
social" sufrio la mayor baja: de 4.2 a 2.6%2s3. 

b) El gasto ejercido por sectores ha  variado 
contradictoriamcrnte. Los porcentajes pa ra  
"desarrollo social" pasaron de 19.5 a 13.2 entre 
19801 y 1984. En  caimbio, la asignacion para "admi- 
nistracion, defensa y poderes" se incremento del 
27.2 hasta 52.5% en el mismo periodoz4. 

C)  En particular, el gasto ejercido en "salud y 
seguridad social" disminuyo su participacion res- 
pecto al total del sector "desarrollo social", al 
variar de 53.6% en 1974 a 37.4% en 198425. 

d) Finalmente, si se considera la  importancia 
de la inflacion y clevaluacion de nuestra monega 
(fijandolo a pesos constantes), el gasto total eler- 
cido en 1978 (102,677 millones de pesos) para la 
salud disminuyo realmente a $86,465 millones en 
19841. Por lo cual se h a  contraido en casi dieciseis 
por ciento el gasto en salud en dicho periodo. 

que consiste, pues, el "apoyo" al sector de 
servicios medicos? que sentido debe enten- 
derse la "prioridad" concedida a la '"alud del pue- 
blo'"? asi como podra el Estado "evitar su 
deterioro"? 

Los porfiados hechos contradicen las respues- 
tas  verbales que los funcionarios dan a estas inte- 
r rogante~.  
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