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En esta segunda parte del articulo sobre el mercado de trabajo médico se hace un anilisis histérico de Ia
cvolucidn de éste con énfasis en el presente siglo, caracterizado por la creciente participacion del Estado en
su regulacion. Para lograr este panorama se cstudian las dos dimensiones involucradas en el mercado de tra-
hajo médico: por un lado, la educativa, que representa la oferta de fuerza de trabajo médico; v por atro, la de
la atencion médica, que constituye la demanda de csa fuerza de trabajo. En ol articulo s¢ ha hecho una perio-
dizacion que delimita en el tiempo las distintas modalidades cuantitativas v coalitativas de la intervencion
estatal ¢n la produccién de servicios de salud v que por Jo tanto, sitia a las fransfermaciones del mercado de
trabajo mddico. De los cuatro perfodos, que van de 1917 a la actualidad, s¢ cstudian con mds énfasis los dos

ultinos, en que el Estado es el principal elemento regulador del mercado.

En la primera parte def presente articulo,! se desarro-
6 un esquema conceptual que permiticra delinear
los elementos que integran el mercado de trabajo
médico {M.T.M.) vy sus vinculos de determinacién.
Asimismo, se defintd el M. T M. como la relacidn
entre l2 oferta y la demanda de capacidad de trabajo
médico (c.tm.). Pam fines de anilisis, se sefialo
quc dentro de esa relacidn, la oferta es generada
por el sistema de educacion médica, micntras que la
demanda sc origina en ¢l sistema de atencién médica.

En ¢sta segunda parte, se presenta un analisis his-
torico de la evolucion del MI'M. ¢n México, con
la intencidn de ilustrar la indole de las relaciones de
determinacion entre los elementos que configuran
dicho mercado. Aunque se hace referencia a la aten-

* Investigadores de la Universidad Autdnoma Metropoli-

tana-Xochimilco,

Vol. 116 No. 6 Junic (980

cién privada, el anglisis alude princtpalmente a la
participacion del Estado en la produccién de servi-
=ios de salud, mediante una periodizacion que abarca
el presente siglo y que permite destacar ¢! papel
creciente del Estado como principal regolador del
M. T.M.

La participacion del Estado en el mercado de
trabajo médico

A. Antecedentes

La intervencion del Fstado cn las acciones de salud,
entendidas en su accpcidn mds amplia, no consti-
tuye un fenémeno del todo reciente. Foucauit ubica
en Alemania el surgimiento, desde el siglo XVIII,
de una “medicina del Estado” que se centra en el
concepto de Mcdizinische Polizei —policia médica—
creado en 1764.2
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Al constituirse la Nacién mexicana , en 183], la
Facultad Médica del Distrito Federal sustituyé al
tribunal del Protomedicato, v tuvo injerencia sobre
todo en el campo de la salubridad. En 1833 empezd
a funcionar ¢l Consejo Superior de Salubridad, el
cual pasé a depender de la Secretaria de Goberna-
cion en 18797

En realidad, la participacion del Fstado mexicano
en asuntos de salud, practicamente s¢ limits, hasta
el siglo XX, a funciones de control sanitario y vigi-
lancia de brotes epidémicos. La ubicacién de estas
funciones como competencia de la Secretaria de Go-
bernacién, cncargada de la politica interna, refuerza
la impresién de que la intervencién cstatal durante
el siglo XIX asumié las caracteristicas de una po-
licla médica.

De hecho, los servicios asistenciales no rebasaron
el ambito de la beneficiencia, también controlada
por la Secretaria de Gobernacién, al través de la
Dircccién General de la Beneficiencia Publica y
Privada que funciond durante el Porfiriato.® Fstric-

tamente, hablando del siglo XVIII cn Europa v
del siglo XIX en México, el hospital “no constituve
una institucién médica y... la medicina ¢s una
profesién no hospitalaria”.® La funcién escncial de
esos hospitales era la asistencia a los pobres, a quicnes
se administraba avuda material v espiritnal cn la
transicién hacia la muerte, al mismo tiempo que se
les excluia del resto de la sociedud, en funcion del
peligro que represcontaban para la salod de la po-
blaciéon cn general. Como demuestra Foucault, los
hospitales de beneficiencia eran manejados, de modo
principal, por personal caritativo, tante religioso co-
mo laico, que al realizar acciones de misericordia
aspiraba a alcanzar su propia salvacion espiritual.
Los médicos no figuraban en ellos sino como per-
sonajes secundarios, cuvo cspacio principal de cu-
racién no estaba en el hospital —como hemos
visto, una institucidn de mucrte y de exclusion—,
sino en los consultorios v en los hogares de los en-
fermos.®

Sin negar la existencia de fendimencs marginales
cn épocas anteriores —que cn todo caso no han sido
cabalmente investigados—, puede afirmarse que en
México 1a medicina no empezd a hacerse una pro-
fesién hospitalaria sino hasta ¢l afio dc 1906, cuando
se inaugurd ¢l Tlospital General de Mdxico. Fntre
otras innovaciones, esta institucion instald seccio-
nes para ¢nfermos “distinguidos” o pensionados, 1o
cual *“vino a llenar un vacio existente en la asistencia
médica de la clase ccondémicamente pudiente”,
ademds de que continud ateudiendo a la poblacidn
desamparada.’

Asi pucs, la participacion del Iistado mexicano
en la produccion de servicios de salud s¢ limité al
desempeifio de funciones de policia médica y de be-
neficiencia; incluso la Direceion General de Bene-
ficiencia, asimilada al ministerio encargado de la
solitica imterna gencera) del pais funciond, hasta bien
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entrado ¢l siglo XX, como una instancia rclativa-
mente indiferenciada.

B. Propuesta de periodizacién

Apenas en 1917 la salud es oficialmentc reconocida
como un campo especifico de la intervencién csta-
tal, con un estatuto, nn espacio de accidn y un
arreglo organico propios. Se crean entonces, por
primena vez, dos organismos encargados especifica-
mente de asuntos de salud, Por una parte, la Cons-
titucion Politica de los Estados Unidos Mexicanos
instituye, en la fraccion XVI del Articulo 73, el
Conscjo General de Salubridad como una depen-
dencia directa del Presidente de la Repiblica, sin
la intervencién de ninguna Secretaria de Estado, y
con la facultad de dictar disposiciones generales obli-

gatorias en todo el pais.® Ademds, por Decrcto Ofic
cial, sc orea en ese afo, a partir de las atribuciones
respectivas que hasta cntonces tenia la Secrctaria
de Gobernacién, el Dcpartamento de Salubridad
Piblica,? como una dependencia administrativa del
Poder Ejecutivo Federal. Este Departamento tam-
bi¢n es mencionado en el articule de la Constitu-
cién antes citado, donde sc le sefiala la obligacién
de dictar inmediatamente, a rescrva de ser sancio-
nadas despuds por €l Presidente de la Repuablica,
medidas preventivas “cn caso de epidemias de
cardcter grave o peligro de invasion de enfermeda-
des cxoticas en el pais™.!"

Como puede observarse, siguen predominando
aqui las funciones ligadas estrictamente a la salu-
bridad, sin participacion de la asistencia médica. Sin
embargo, ¢l hecho de que se trate de organismos
cabalmente diferenciados, marca va un cambio de-
finitive en la participacion del Fstado, la cual se ird
incrementando a partir de 1917, Por ello, ¢n el
presente trabajo se ha seleccionado ese afo como
el punto inicial de la siguicnte periodizacion, que
marca las distintas modalidades cuantitativas y cua-
litativas dc¢ la intcrvencidn cstatal en la produccidn
de servicios de salud vy, por lo tanto, en la transfor-
macion del mercado de trabajo médico:

1. Periodo dc creacion de las principales institu-
cioncs (1917 & 1943).

2. Periodo de crecimiento lento de las instituciones
¢ inicio de la especializacién (1943 a 1958).

3. Periodo de expansion répida de las instituciones
v conselidacién de la especializacion (1958 a
1967}.

4. Periodo de crisis {1967 a 1979}.

La antcrior division no pretende schalar cstadios
tajantes, sino mds bien situaciones de transicion
donde, en cada periodo, persisten algunas caracte-
risticas previas, al mismo tiempo que ya se anticipan
otras futuras. A continvacion, s¢ hace un andlisis
mis detallado de cada uno de los periodas. Debe
scfialarse desde ahora que es sélo a partir de 1958
cuando el peso especifice del Estado en la produc-
cion de servicios de salud aumenta significativamen-
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te, hasta ¢l punto de convertirse en ¢l principal
elemento regnlador del mercado de trabajo mdédica.
Ademas, la mayor parte de la informacidn dispor
nible dificilmente va mds atrds de ese afio. Por estas
razones, cl andlisis que sigue sélo revisard somera-
mente los dos primeros periodos, para concentrar
€] mayor énfasis sobre la evolucién del mercado de
trabajo médico, en su doble dimensidn dc educa-
cion v de atencién médicas, durantc los Gltimos
veinte afios.

C. 1917 a 1943: Periodo de creacién de las princi-
pales instituciones

1. Salubridad y asistencia publica
Creados el Conscjo Genceral de Salubridad v el De-
partamento de Salubridad Publica en 1917, los si-
guientes veinte afios no registraron, acase como
resultado de los continuos enfrentamientos armades
y del incipiente desarrollo de las fuerzas productivas,
mayores cambios en las modalidades cuantitativas
y cualitativas de intervencion del Estado dentro del
campo de¢ Ja salud. Ciertamente, la evolucién de
csos dos organismos fue diferente. A pesar de la
importancia que le concede la Constitucion, el Con-
sejo fue viendo sus atribucioncs cada vez mas limi-
tadas a la csfera normativa, Aun en la actualidad, su
presidencia recae, ¢x officio, en el Secretario de Sa-
lubridad y Asistencia, no obstantc la indicacion cons-
titucional de que el Consejo actie “sin intervencion
de ninguna Sccretaria de Estado”.'' Por su parte
el Departamento de” Salubridad Publica fue centra-
lizando de manera progresiva, la operacién de di-
versas funciones federales ¢ incluso muchas que
originalmente recaian sobre los estados y los muni-
cipios, A diferencia del Consejo General de Salo-
bridad, que desde su creacion practicamente no ha
sufrido modificaciones, el Dcepartamento fuc trans-
formdndose a lo largo del tiempo. Con todo, las dos
primeras décadas del periodo 1917 a 1943 se carac
terizan por una relativa inmovilidad de las cstrue-
turas y las funciones de salud del Estado mexicano.
En 1937 ¢] Presidente Lazaro Cardenas crea, como
un organismo independiente del Departamento de
Salubridad Publica, ¢] Departamento de Asistencia
Social Infantil, integrado a partir de atribucioncs
quc hasta entonces tenian las Secrctarias de Go-
bernacion, de Educacion Publica y del Trabajo. El
nuevo departamento representd la primera cstruc
tura diferenciada de participacion directa del Estado
en la asistencia, un campo que aun mantenia ras-
gos bdsicos de la beneficiencia, pero que empezaba
ya a delincar un provecto nuevo de atencion a la
poblacién sin recursos. La importancia de este or-
ganismo quedd de manifiesto cuando, poco tiempo
despues de fundado, fue elevado al rango de Secre-
taria y se ampliaron sus funcioncs para cubrir ya
no sélo la asistencia social a los niflos, sino el es-
pectro completo de la asistencia publica a la tota-
lidad de los habitantes. Surge asi la Secretaria dc
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Asistencia Piblica, que se mantuvo separada del
Departamento de Salubridad Publica durante varios
afios, hasta que en 1943 se fusionaron para formar
la Sccretaria de Salubridad y Asistencia, todavia vi-
gente en la actualidad.*?

La creacidn de estas instituciones abrid un nueve
espacio de trabajo para los médicos. Al parecer, esta
primera expansion de la accion samitaria y asisten-
cial del Estado estuvo fundada, sobre todo, en una
logica de legitimacién del regimen revelucionario.
Se trataba principalmente de Hevar, a las grandes
masas de la poblacion, scrvicios basicos de salud, en
los cuales el hospital, aunque con una presencia
creciente, seguia desempefiando un papel secunda-
rio. Por todo cllo, una gran parte de los requisitos
de capacidad de trabajo médico a que esta expan-
sion dio lugar, fue cubierta mediante la instanracidn,
cn octubre de 1936, del servicio mdédico social. En
todo caso, la dilucidacién documentada del proyecto
politico que sustenté a la creacion de la Secretaria
de Salubridad y Asistencia, d¢ los cambios reales
que los nucvos servicios produjeron en la sajud de
la poblacion, de las dimensiones cuantitativas y las
modalidades cualitativas del espacio de trabajo mé-
dico que sc abrio v de las respuestas concretas que
ofrecio ¢l sistema de educacién médica, constituyen
todos, puntes que ameritan una investigacién mds
profunda.

2. Seguridad social

Si bien existen antecedentes de la seguridad social
en Mexico desde ¢l iltimo tercio del siglo XIX, que
han sido revisados, entre otros, por Mesa-Lago,'s
no es sino hasta despuds de la Revolucion Mexicana
cuando empieza a manifestarse una preocupacién
sostenida que se plasma en el articulo 123 de 1a
Constitucion.

En 1921 s¢ formula el primer proyecto de ley dei
Seguro Social, pero la oposicion de los empresarios
obliga a descartarla. Entre 1924 y 1928, se crean
tres sistemas de pensiones: para cmpleados federa-
les, mediante la creacion de la Direccién de Pen-
siones Civiles, para militarcs v para maestros de
escuelas federales.'En 1928 se promueve una reforma
constituciona] que obligaba al Gobierno a dictar
leyes separadas cn materia laboral v en materia de
seguridad social. Fsta reforma también proponia un
programa naciona! de scguridad social obligatoria
que, ademds de cubrir incapacidades, muerte, acci-
dentes v enfermedades ocupacionales, incluia ¢l sc-
guro contra ¢l desempleo.

La Ley Federal del Trabajo se aprueba en 1931,
durante la Presidencia de Pascual Ortiz Rubio. Sin
embargo, esta ley solo regula la proteccién contra
accidentes y enfermedades ocupacionales, ¢n virtud
de quc la seguridad social habia sido cxcluida de
su contenido.

Finalmente, ¢l general Lizaro Cérdenas formula
y expide €l proyecte de Ley del Seguro Social, pero
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ésta s6lo se promulga hasta encro dc 1943, bajo la
Presidencia del genéral Manucl Avila Camacho.
Debe destacarse que el surgimicnto de la seguridad
social en México ocurrié en momentos de gran actr-
vidad del movimiento obrero. La promulgacion de
la Ley del Seguro Social, junto con modificaciones
en ¢l liderazgo de las principales centrales obreras
y la represion abierta, constituyé un método de
control, cuyo resultade inmediato fue una marcada
disminucidn en el nimere de movimientos huel-
guisticos entre 1945 y 1946, Esta ley funciond po-
siblemente como un substituto de demandas que
giraban sobre todo cn torno a incrementos salaria-
les, Io cnal explica el hecho de que algunos sindicatos
radicales se opusieran incluso violentamente, a su
mmplantacién.™

En esta forma, se crea, en el mes de ¢nero de 1943,
el Iostituto Mexicane del Seguro Social (IMSS),
que en mayo de ese afio orden6 la primera afihacion
de trabajadores del Distrito Federal.

D. 1943-1958: Periodo de crecimiento lento de
las instituciones e inicie de la especializacién
I. Asistencia piblica

Asi como el Hospital General de M¢éxico antici-
po, en 1906, la accidn asistencial del Estado, asi
también prefigurd, desde la década de los anos
veinte, ¢l surgimiento de las especialidades, mediante
la creacién de pabellones, come los de urclogia,
gastroenterologia vy cardiologia. Sin embatgo, hasta
1943 se inicia claramente la tendencia hacia la ¢s-
pecializacion, como forma dominante de organiza-
cion para la produccién de servicios mcdicos, al
crearse los institutos v hospitales de especialidad. En
1943 se funda el Hospital Infantil de México, en
1944 ¢l Instituto Nacional de Cardiologia v ¢n 1946
¢l Heospital de Enfermedades de la Nutricion.

Como se menciond previamente, ¢s tambicn en
1943 cuando se crea la Secrctaria de Salubridad v
Asistencta, por la fusion dc los dos organismos pre-
cxistentes,

Durante esta fase, la atencion médica adquiere ya
una franca preponderancia sobre la salubridad, cn
términos de la participacion del listado en la pro-
duccién de servicios de salud. Ademds, el hospital
empicza a convertirse en ¢l centro de desarrollo de
un trabajo médico cada vez mis especializado.

2. Seguridad social

La principal caracteristica de estc periodo es el
crecimicnto relativamente lento del IMSS. En 1944,
esta institucion inicia sus scrvicios médicos en el
Distrito Federal y en los dos afios siguientes los
extiende a las cuatro principales ciudades del pais.
De hecho, este inicto de los servicios médicos se
rcalizé con gran premura, “sin la posibilidad de que
se construyeran las instalaciones requeridas”.'® En
€sos primeros tres afios, se inicia la prestacion de
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servicios en 24 clinicas sin camas y 18 unidades con
camas, lo cual se¢ logrd parcialmente al través de
subrogacién e improvisacion de establecimicntos, En
consecuencia, la demanda de capacidad de trabajo
médico por esta institucion no presentd un creci-
miento similar al de la produccién de servicios,
pucsto que las vnidades subrogadas contaban ya con
¢l personal necesario para producirlos. Asi en 1946,
la institncidn contaba con 598 médicos equivalentes
de ticmpo completo {ochoe horas diarias), contra-
tados directamente o por subrogacién. De los 1234
médicos contratados, 87 por ciento trabajaba cuatro
hioras o menos para el Enstituto.

I los siguicutes anos, de 1946 a 1952, el creci-
micnto de la institucién, tanto ¢n ¢l namero de cs-
tablecimientos, comao en la produccién de servicios,
fuc comparativamente mis lento que en los afios
anteriores (fig. 1 y cuadro 1). El namero de dere
chohabientes tampoco mostré un incremento con-
siderable, ya que en 1946 cubria a 2 por ciento de
la poblacién (631 mil dercchohabientes) y a 3 por
ciento de la poblacion economicamente activa (247
mil ascgurados), v seis afios después, sélo habia
aumentado a 4 por cicnto de la poblacmn (1 millon
154 mil derechohabientes) v a 5 por ciento de la
poblacion cconémicamente activa (435 mil asegu-
rados} 16

Particularmente en lo que se refiere a estableci-
micntos sin camas, los siguientes sicte anes se ca-
racterizaron por un crecimicnto mavor, va que de
44 pasaron a ser 221. A su vee, las unidades con
camas, que en 1952 cran 28, alcanzaron un total de
114 en 1939. Sin cmbargo, durunte todo cste periodo
de crecimiento lento, la produccion de servicios,
medida al través del nimero de consultas externas

ingresos hospitalarios annales, presenta patrones
de crecimiento similares (cuadso 1),

Debe senalarse, por otra parte, que en esta primera
década de funciones, el Seguro Social en Mdixice
cubrié solo a trabajadores urbanos. Hasta 1954 sc
extendio a pequefios propictarios v ejidatarios, micm-
bros de cooperativas de produccién o asociaciones
de credito, pero que eu total sumaban tan solo ocho
mil personas en ¢l campo.

Como sc menciond previamente, durante todo
este lapso de inicio de labores v crecaimiento mo-
derado, los requerimicntos de capacidad de trabajo
del IMSS fueron cubiertos en buena medida por
personal existente en las unidades médicas con las
que se subrogaban servicios, lo cual resulta claro si
sc considera que en 1939, el nimero de camas en
servicio dirceto alcanzaba solo 60 por ciento del to-
tal de que disponia csta institucion. Ademds, la por
litica seguida durantc cste periodo para satisfacer
los crecicntes requerimientos de personal se baso ¢n
un incremento de las horas extra del personal ya
contratado. Asi, de 1952 a 1958, ¢l total de personal
en los servicios médicos s¢ incrementé solo en 59
por ciento, micntras que algunos de los servicios
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Cuadro 1. Servicios de atencién médica en e!
IMSS.
Consuitas externas e ingresos hospitalarios.

19441977

Ingresos

Consultas externas hospitalarios

Incre - Incre-

mento mento |

por- por -
Aho Nitm, centual Num. centual
1944 1120 650 4 228
1945 2013635 80 10 595 151
1846 3 054 363 52 18 758 77
1947 4 208 971 38 25 564 36
1948 4 799 792 14 32 293 26
1949 5 460 351 14 38 635 20
1950 5995 185 10 45 561 18
1951 6 945 433 16 53 343 17
1952 7 490 711 7 55611 4
1953 7 555 575 2 61536 11
1954 8128 756 8 70 829 15
1955 8 793 347 8 77 834 10
1956 9224563 5 86 645 11
1957 11119422 21 117 671 36
1958 12 196 894 10 133 636 14
1959 14 438 896 18 187 693 40
1960 15748 755 a 221 333 18
1961 17 559 025 11 248 418 12
1962 19 810 300 13 309 899 25
1963 21585531 9 364 732 18
1964 24 287 640 13 430 211 18
1965 27 046 321 11 511 245 19
1966 29370616 9 578 802 13
1967 30586079 4 635 562 10
1968 32168080 5 691774 9
1963 35014 099 9 774 827 12
1970 37 428 240 7 837 b25 8
1971 40 792 746 9 946 494 13
1972 43 667 806 7 1033 859 g
1973 44 885 988 3 1 099 886 6
1974 44 293 447 1 1137 3056 3
1975 45 926 609 4 1194 984 5
1976 48 859 681 6 1253516 5
1977 51 602 403 6 1348 904 8

FUENTE: IMSS5: Memocria Estadistica. 1978,

otorgados, como partos atendidos ¢ ingresos hos-
pitalarios, se incrementaron en 95 y 140 por ciento,
respectivamente,

Aungue en menor grado, la incorporacién de per-
sonal al través de la creacién del internado de pos-
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grado, también se convirtio en una forma de cubrir
los nuevos requerimientos; asi, hacia 1958, trabaja-
ban en ella 47 internos de posgrade. En un articulo
sobre la historia de la educacion médica de posgra-
do en Estados Unidos de Norteamérica, Stevens ha
mostrado el papel que tuvo el internado en ese pais
para cubrir las necesidades de fuerza de trabajo du-
rante la expansion hospitalaria que tuvo lugar en
esa nacion a partir de 1920, cuando el nimero de
plazas para internado llegd a duplicar ¢l de internos
de posgrado.'” Es posible suponer que ¢! internado
de posgrado ¢n México haya jugado, ¢n sus inicios,
un papel similar. En este contexto resulta signifi-
cativo que precisamente en 1942, al iniciarse el cre-
cimiento hospitalario ¢n Mdxico, se haya instaurado
el primer programa de internado de posgrado en el
Hospital General de Mexico.™ Por lo que respecta
al Seguro Social, este tipo de programa sc inicié en
1954, con cuatro internos de posgrado, hasta llegar
a sumar 47 en 1958.1¢

E. 1958-1967: Periodo dc expansién répida y con-
solidacién de la especializacién

1958 ¢s un afio de crisis, dc inestabilidad politica
y por lo tanto, de cambio ¢n la historia de México.
El producto nacional bruto se mantuvo estaciona-
tio cntre 1958 v 1959, In 1958 hubo 740 huclgas,
incluyendo las de ferrocarrileros, telegrafistas ¥
macstros.* Camo respuesta a estos conflictos, sc pro-
dujo un cambio en la politica laboral del Estado,
que consistio sobre todo en la extensién de pres-
taciones.

El crecimicnto de la capacidad instalada de recur-
sos de la seguridad social en 1958 es también una
respuesta del Fstado a necesidades de la estructura
economica, tales como el mantenimiento y la re-
produccion de la fuerza de trabajo.

Estc momento constituye ¢l inicio de la consoli-
dacion de la scguridad social como la forma mas
importante de participacién del Fstado en la pro-
duccién de servicios de atencién mdédica. La pre-
eminencia de la seguridad social sobre la asistencia
publica se observa no sélo en las grandes diferencias
de recursos, sino también en hechos como la trans-
ferencia, en 1961, del entonces recién construido
Centro Médico Nacional, de la Sceretaria de Sa-
lubridad y Asistencia al IMSS.

Durantc este lapso, por su parte, la asistencia pa
blica presenta incrementos considerables en su ni-
mero de establecimientos, fundamentalmente en
aquellos ubicados en localidades rurales v semi-
urbanas,

En suma, la principal caracteristica dc este pcrio-
do ¢s la notable ampliacion de la participacion del
Estado en la produccién de servicios médicos, lo
cual transforma, como nunca antes, la composicion
del M.T. M., Esta transformacién ocurte, ¢omo se
niala Donnangelo, en dos dimensiones:
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FUENTES: IMSS: Memorias y Planes de Labores de 1945 a 1968

IMSS: Memoria Estadistica 1878,

Fig. 1. Unidades médicas con camas y clinicas sin camas. IMSS. 1945-1877.

1. Cuantitativa, por ampliacion de los espacios de
trabajo;

2. Cualitativa, por diferenciacion de los modos de
produccion estatal v privada.®!

A continuacién, se analizan estas dos dimensio-
nes, tanto en el lado de la demanda de capacidad
de trabajo, con ¢nfasis ¢n la seguridad social, como
en el de la oferta de capacidad de trabajo, produ-
cida por el sistema de educacion médica.

En el periodo que va de 1959 a 1964, las unida-
des médicas del IMSS, con camas y sin camas, mos-
traron incrementos aproximados de 63 y 83 por
ciento respectivamente, En 1961 se inauguran tres
hospitales del Centro Mdédico Nacional y en 1963,
otros cuatro. En el afio siguicnte se inaugura el
Centro Médico “La Raza”, con tres hospitales.
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Durante 1965, ¢l namero total de establecimien-
tos se incrementé en siete unidades; sin embargo, se
introdujo vna modificacién importante en el equi-
pamiento de las unidades, ya quc se habilité con
camas a una proporcion considerable de ellas que
no contaban con este tipo de recurso ( cuadro 2 y
fig. 1). Resulta intevesante observar como en ese
afio, los hospitalcs llegaron a constituir poco mads
de 50 por ciento del total de establecimientos con
camas dc la institncion.

El nimero de camas es otro indicador del aumen-
to de la capacidad de producion de servicios médicos
del IMSS, ya que sc duplica entre 1959 y 1965, De
mianera  concomitante, la produccion de  servicios
de atenciéon meédica tuvo incrementos de magnitud
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Cuadro 2. Nlmero de camas. IMSS: 1959-1974.
ISSSTE: 1961-1975.

Institucién

Afo IMSS* ISSSTE
1959 5 884t —
1960 7 1092 —
1961 9 5342 267
1962 10 1982 267
1963 11 636 3086
1964 11 609 306
1965 14 279 704
1966 15 724 1508
1967 16 027 1617
1968 18 783 1698
1969 18 180 1940
1970 19 602 2 066
1971 20 208 2740
1972 22 427 2 844
1973 23507 2935
1974 24 747 3653
1975 26 5223 4 080
1976 28 307® 41788

* Se excluyen las cunas, incubadoras y camas que se
encuentran en las consuitorios, laboratorios clinicos, ga-
binetes radiolégicos, etc.

FUENTES:

1 |MSS: Memoria de labores, 1959,

2 IMSS: Memoria de labores, 1963.

8 SPP: Manual de estadisticas basicas sociodemograficas,
Ill. Sector salud y seguridad social, 1978,

Los datos rastantes de: Del Rio, A Seguridad social.

En: Temas mexicanos, México.

Dapartamento Editorial, Secretaria de la Presidencia, 1975.

considerable, como lo indican los totales anuales
de consultas externas e ingresos hospitalarios ofre-
cidos por la institucién (cvadro 1).

En términos de cobertura, para el afio de 1964,
el IMSS tenia ya como derechohabientes a 17 por
ciente de la poblacién total del pais y a 18 por cien-
to de la poblacidn econdmicamente activa,

Como mecanismo de sustento de su proyecto de
extension y de expansién, se llevaron al cabo im-
portantes modificaciones en 26 articulos de la Ley
del Seguro Social en el afic de 1959, por las cuales
podrian ser incorporadas, como asegurados, grupos
de poblacién como ejidatarios, pequeiios agricul-
tores y otros trabajadores del campo. Asi, el IMSS
pasd, de cubrir en.1958 a 27 886 personas del sector
agricola, a 272671 en 1964.

Aun cuando en términos relativos, la expansion
de la capacidad instalada del IMSS, y por lo tanto,
¢n sus requerimientos de capacidad de tmbajo, no
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presentan diferencias notables entre este periodo y
€l inmediato anterior, los incrementos absolutos
reflejan con mayor fidelidad el fenémeno de expan-
sibn “explosiva”de la demanda global de trabajo
médico generada por esta institucién, que carac-
teriza al periodo aqui considerado.

Asi, en tanto que de 1952 a 1959 se observé un
aumento de 86 establecimientos con camas, de 1959 a
1965 este fue de 274. De mayor importancia ain
que €l propio incremento en el niimero de camas
de que disponia la institucién para la produccién
de servicios, son las modificaciones que se dan en
la proporcién que de ellas se subrogaban, 40 por
ciento al iniciarse el perfodo y 20 por ciento al fi-
nalizar éste. En nGmeros absolutos esto significa
que €] IMSS contaba con 3 518 camas directas en
1959 y que en 1963 estas alcanzaban un total de
9 363.

El 1° de encro de 1960 se publica la ley que
transforma la antigna Direccién de Pensiones Ci-
viles en el Instituto de Seguridad y Servicios Sociales
de los Trabajadores del Estado (ISSSTE). La ex-
pansién de esta institucidn durante la década de los
sesenta adquiere dimensiones impresionantes, Aun
cuando la Direccién contaba con algunas clinicas
al crearse €] Instituto, la capacidad instalada crecié
considermblemente, pues en 1964 el ISSSTE contaba
ya con 33 hospitales y un total de 68 clinicas (fig. 2).
De 1966 a 1969 se dio un incremento rdpido {poco
mis de 200 por ciento) en el nimero de hospitales
subrogados (fig. 2).

El niimero de camas de la institucién experimenté
sus aumentos mas notables de 1964 a 1966, periodo
en el que se quintuplicé su total en servicio (cua-
dro 2).

De manera paralela, la produccién de servicios
present6 patrones de crecimiento acelerado en los
primeros afios del I1SSSTE, como lo refleja el hecho
de que seis afios después de su creacién, o sea en
el afio de 1966, se registraron casi 52 mil egresos
hospitalarios. En afios posteriores, el crecimiento
fue menos acelerado (cuadro 3).

Es evideate que por las caracteristicas de desa-
mrollo del ISSSTE, su efecto sobre la expansion
cuantitativa de la demanda de trabajo médico a
nivel nacional no fue tan importante como el del
IMSS, debido fundamentalmente a su dependencia

de la subrogacién de servicios. Sin embargo, podria
suponerse que cuando se incorpora a grupos de po-
blacién, con diferente capacidad de adquisicién de
servicios de atencién, a programas cuyas formas
de financiamiento reducen sensiblemente el precio
directo que el consumidor paga por los servicios,
dichos grupos incrementan su utilizacién de éstos,
independientemente de su capacidad de adquisicién
previa? En consecuencia, puede afirmarse que de
manera concurrente, se generd un incrementc en
los requerimientos de personal, incluso en las insti-
tiiciones con las que se subrogaban los servicios.
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* En 1964 existian en total 33 hospitales, no clasificados en la informacién disponible.

FUENTES: ISSSTE: Anuarios Estadisticos de 1965 a 1974,
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Fig. 2. Hospitales propios, subrogados y clinicas. ISSSTE. 1964-1975.
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Cuadro 3. Servicios de atencién médica en el ISSSTE,
Consultas externas y egresos hospitalarios.

1966-1974
Consultas externas Egresos hospitalarios

Afio Nam. Incremento porcentual Nam. Incremento . porcentual
1966 4 634 816 51975

1967 5 593 529 21 58 186 12
1968 5977 420 7 59 512 2
1969 6133 196 3 63 403 7
1870 6 870 304 12 71984 13
1971 7528 838 10 85 370 19
1972 8263 034 10 99 g22 17
1973 8 586 230 4 108 128 8
1974 9117072 6 121 385 12

FUENTE: ISSSTE: Anuarios estadisticos de 1985 a 1974,

La asistencia publica, al través de sus dos princi-
pales instituciones en el pais, la Secretaria de Salu-
bridad y Asistencia y los Servicios Médicos del
Departamento del Distrito Federal, desarrollé de
manera considerable su capacidad instalada para la
produccién de servicios, El tipo de unidades que se
establecieron y su ubicacién responden a las carac
teristicas particulares de los servicios que prestan
estas instituciones (contacto primario y urgencias)
y la poblacién a que se dirigen dichos servicios.

Asi, la SSA incrementa sus hospitales de 238 en
1959 a 731 en 1964 y €l nimero de camas en estos
establecimientos pasa de 15454 a 23478 en ese
mismo pertodo. ‘Estos datos sugieren que las nuevas
unidades contaban con un nimero reducido de
camas.??

Al iniciarse este periodo, se crea ¢l sistema de
asistencia médica escalonada, basado en la clasifi-
cacién de unidades en Centros de Salud “A”, Cen-
tros de Salud “B” con o sin hospitalizacién y Centros
de Salud ““C”. De los primeros existian 35 en 1959
y hacia 1964, su nimero se habia elevado a cien;
en esos mismos afos, los Centros de Salud “B”
pasaron de 55 a 372* Es importante sefialar que
quizd aquellos centros con servicios de hospitaliza-
cién, se incluyeron en el mimero total de hospitales
mencionados previamente; sin embargo, los datos
disponibles no permiten esclarecer este punto.

La Direccién General de Servicios Médicos del
Departamento del Distrito Federal tuvo, a su vez,
una expansién considerable en lo que se refiere a
establecimientos para la prestacién de servicios. En
1958, se inicia la creacién de una red de hospitales
de urgencias pedidtricas que, seis afios después, que-
da constituida por 12 unidades distribuidas en el
drea metropolitana del D.F. En ese mismo afio, se
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concluye €l establecimiento de cuatro hospitales
de urgencias generales, tres de los cuales se inaugu-
taron entre 1962 y 196425

Aunque era de esperarse que la politica educativa
tendiera a incrementar el nimero de estudiantes de
las escuelas de medicina, para responder a mediano
plazo a la expansién hospitalaria con un aumento
proporcional en la oferta de capacidad de trabajo
médico, la matricula de la principal de aquellas, la
Facultad de Medicina de 1a UNAM se mantuvo
casi constante de 1958 a 1967 (fig. 4). En 1961-1962,
61 por ciento los médicos graduados en ese afio en
el pais, procedia de esa facultad y estaban inscritos
en clla 56 por ciento del total de los estudiantes
de medicina del pais.** Durante este periodo sélo
se crearon dos nuevas escuelas de medicina, lo cual
constituye una de las cifras mis bajas de 1950 a la
fecha. Asimismo, el nGmero de egresados de medi-
cina en la Repiiblica apenas pasé de 1127 en 1961
a 2560 en 1971.,

Ante esta situacidn, las instituciones de salud
recurrieron a la utilizacién de recursos humanos
disponibles casi de inmediato, que pudieran fun-
cionar como un elemento sustitutivo de a capacidad

de trabajo médico demandada. Es por esto que aun
cuando el internado rotatoric de pregrado habfa
sido aprobado como parte del plan de estudios de
la principal facultad de medicina en 1959, su esta-
blecimicnto definitivo se realiza hasta 1962, en pleno
auge de la expansion hospitalaria. También en ese
atio, €l IMSS extendid la remuneracién de sus
pasantes en servicio social a un afio. Hasta enton-
ces, solo se les habia remunerado durante los seis
meses de duracién que como minimo debian
realizar 2
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Una politica asi resultaba congruente con una
politica més general, que Pozas Horcasitas sefiala
comno una de las causas del conflicto médico de
1964-1965: mantener los gastos de operacién de las
instituciones en crecimiento, entre los que se con-
taban los sueldos de los médicos y las becas de in-
ternos y residentes, en ¢l nivel mds bajo posible,
para destinar, en cambio, sumas elevadas a la
construccién de obrasZ®

La creciente intervencion del Estado en la pres
tacién de servicios médicos, con su caracteristica
tendencia a la consolidacién de la medicina hospi-
talaria y de especialidad, necesariamente produjo
dentro de este periodo cambios cualitativos de im-
portancia en el mercado de trabajo médico.

Fs de suponer que la gran expansion de la capa-
cidad de prestacibn de servicios médicos de las
instituciones del Estado, puso a una buena parte
de los médicos frente a una disyuntiva: el ejercicio
liberal de la medicina o el asalariamiento. Esto fue
particularmente patentc en el caso de los médicos
que contaban con una clientela que de pronto fue
absorbida en proporcién considerable por la segu-
ridad social. En estas circunstancias, la venta de su
fuerza de trabajo les ofreci6 la posibilidad de contar
con un ingreso fijo y por lo tanto, con cierta segu-
ridad en el trabajo, a cambio de la perdida del con-
trol individual sobre los medios de produccion de
servicios en un sentido amplio: los instrumentos
de trabajo, la clientela y Ja remuneracién por sus
servicios. Para el médico recién egresado de estudios
de especialidad, el hospital ofrece también la ventaja
de contar con los recursos tecnologicos, cada vez
mds complejos y costosos, necesarios para desarra-
Nlar sus actividades. Probablemente, los médicos cuya
clientela .contaba con ingresos suficientes para se
guir adquiriendo directamente sus servicios como
profesionistas independientes, establecieron una re-
lacion laboral con las instituciones estatales, mas
por factores académicos y de prestigio, que por mo-
tivos de indole econdmica.

Muchos médicos combinaron ¢l ejercicio liberal
de la medicina con el trabajo asalariado ¢n las ins-
tituciones de salud, y al hacerlo, tuvieron que ¢jercer
su profesidén, por lo menos parcialmente, bajo las
condiciones impuestas por €l propietario de los me
dios de produccién. Las caracteristicas de la practica
hospitalaria institucional le imponen una parcela-
cién en el control de su trabajo, subordinada a la
estructura de relaciones entre la institucién y los pa-
cientes. Esto se refleja, por ejemplo, en una nor-
malizacidén cada vez mds acentuada, de los criterios
médicos especificos para el diagnéstico y €l trata-
miento de los padecimientos observados més fre-
cuentemente en cada centro hospitalario.

Se puede suponer que las relaciones sociales entre
los médicos y €l resto del personal también se mo-
difican, ya que, al eliminarse las diferencias por ¢l
asalariamicnto, que en la prictica liberal correspon-
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dian a una relacién patronal del médico con respecto
a ese personal, la jerarquizacién se estructura enton-
ces fundamentalmente sobre las diferencias en la
capacitacién téemica y control de los instrumentos
de trabajo de los participantes en la produccién de
los servicios.

Lo cierto es que la creciente participacion del
Estado en la produccién de servicios médicos, no
sélo amplié cuantitativamente la demanda, sino que
ademds cre6 una demanda por un nuevo tipo de
médico: un médico cada vez més orientado a la
practica hospitalaria y de especialidades y cada vez
mas asimilado al trabajo asalariado. Esta transfor-
macién en €l tipo de médico demandado por las
instituciones de salud se reflej6 en €l tipo de médico
que empezaron a producir las instituciones educa-
tivas. Asi, en octubre de 1959 el Consejo Técnico
de la Facultad de Medicina de la UNAM aprobd
un nuevo plan de estudios, que incorporé la expe-
riencia esencialmente hospitalaria de los llamados
“grupos piloto”’, iniciada en 1955. El nuevo plan,
aprobado en definitiva por el Consejo Universitario
en 1960, asumié plenamente el estudio especializado
de cada 6rgano o sistema, ademds de incorporar al
internado rotatorio de pregrado, concebido como
un adiestramiento en el trabajo hospitalario. Con
ello, no sélo se estaba cubriendo, de inmediato, una
parte importante de la capacidad de trabajo que la
expansién hospitalaria exigia, sino ademds se estaba
preparando, a futuro, el tipe de médico que dichas
instituciones requerian.

Asi pues, resulta necesario sefialar que el incre
mento en la produccién de servicios no se realizd
exclusivamente al través de personal médico gra-
duado, ya que se utilizé, ademés de los internos
rotatorios de pregrado, a estudiantes de especialidad
{residentes) y a pasantes en servicio social. Las ca-
racteristicas particulares de estos grupos, facilitaron
su empleo inmediato en los nuevos establecimien-
tos, ya que, a diferencia de lo que ocurre con los
médicos graduados, no establecen relaciones labo-
rales formales con las instituciones. Esto implica
para éstas una considerable reduccién en los costos
y mayor flexibilidad en cuanto a la ubicacion de
ese personal y la definicibn de sus condiciones
de trabajo.

F. 1967-1979: Periodo de crisis

En este periodo, el crecimiento de las instituciones
estatales de atencién médica se transforma de ma-
nera considerable, ya que se introducen modifica-
ciones importantes en las formas y Ambitos de
desarrollo de sus programas de atencién médica. La
seguridad social disminuye su acelerada expansion
del periodo anterior, en particular en lo que se re-
fiere a la construccidén de nuevas unidades hospita-
larias. El sistema de educacién médica, por €l con-
trario, presenta patrones de crecimiento muy
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superiores a los observados en periodos previos, en
la matricula y en los ingresos.

La relacién que se establece entre estos dos fe-
némenos se ha reflejado en el desbalance entre Ia
demanda y la oferta de capacidad de trabajo médico
que prevalece actualmente,

En el IMSS, ¢l ntimero de unidades médicas con
camas se ha mantenido casi constante; sélo las cli-
nicas sin camas tuvieron pequefios incrementos
(fig. 1). E]l nimero de camas, tuvo una tasa anual
de crecimiento de 4 por ciento en el periedo com-
prendido entre 1967 y 1976, mientras que de 1959
a 1967, dicha tasa fue de 12 por ciento. La produc-
cién de servicios de esta institucidn también dismi-
nuyé su tasa anual de crecimiento, ya que en el
periodo 1959-1967 fue de 9 por ciento para consul-
tas externas y de 15 por ciento para ingresos hospi-
talarios, mientras que de 1967 a 1976, las tasas fueron
de 5 y 7 por ciento respectivamente.

En e] ISSSTE, por otra parte, el niimero de dere-
chohabientes se elevé considerablemente, durante
el régimen de Luis Echeverria (1970-1976) ya que,
en funcién del aumento de empleados federales
observado durante ese lapso, pasé de 1298 000 en
1970 a 3113 000 en 1975. A pesar de ello, el nimero
de clinicas s6lo se incrementé en seis unidades du-
rante ese periodo y aunque los hospitales tuvieron
un mayor crecimiento, este se dioc fundamental-
mente con base en la subrogacién. Asi, durante esos
cinco aiios, sé6lo se afiadieron nueve hospitales pro-
pios al ISSSTE, mientras que los subrogados pa-
saron de 102 a 178.

La Secretaria de Salubridad y Asistencia presentd
un incremento muy pequefio en su namero de ca-
mas, ya que a las 22 627 existentes en 1967, solo se
habian agregado 1039 en 1976.2¢

La inversién publica federal per cdpita en hospi-
tales y centros asistenciales, alcanzod valores minimos
en 1967 y 1968, para llegar a un méximo en 1973
y descender en los siguientes afios a niveles similares
a los observados al iniciarse este periodo (fig. 3).
La contraccién en este rubro particular del gasto
~ publico federal, condujo al estancamiento del desa-
rrollo de la red de establecimientos hospitalarios y
asistenciales en relacién al crecimiento demografico
y refleja las repercusiones de la crisis fiscal del Es-
tado en el gasto del subsector salud.

Paralelamente a este estancamiento del sistema de
atencion médica, *“...las escuelas de medicina
de México experimentaron un aumento de mds de
20000 alumnos en cuatro afios {1967-1971)...73°
Este aumento resulté “...sobre todo de ampliar la
matricula en la mayoria de las escuelas existentes
y muy particularmente, la Facultad de Medicina de
la UNAM...” 3! (fig. 4). En los siguientes afios, el
crecimiento de la poblacién escolar de medicina del
pais continué, s6lo que ya no a partir de ampliacién
de la admisidn a Jas escuelas existentes, sino fun-
damentalmente por la proliferacién de un gran ni-
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mero de nuevas escuelas. Asf, mientras que en 1971
el total de escuelas de medicina en €l pais era de
25, en 1975 y 1977 ascendi6é a 43 y 59 respectiva-
mente.®?

Los siguientes datos demuestran ¢l rdpido creci-
miento de la poblacién escolar de medicina en
México:

Poblacion escolar total de

ARo medicina en el pais

19673° 20127
1971-728¢ 41 675

197782 80 388

La interacciéon de estos dos procesos: por una
parte, la contraccién en el crecimiento de la de-
manda de ¢. t. m. y, por la otra, la expansién simul-
tinea, tanto de la oferta de médicos graduados como
de la disponibilidad de estudiantes de los wltimos
afios de la carrera de medicina, ha generado un
marcado desequilibrio en el M.T.M., cuyas princi-
pales repercusiones se mencionan a continuacién:

1. En primer término, se ha consolidado, dentro
del grupo de médicos con empleo, la tendencia a
convertirse en asalariados, especialmente de institu-
ciones del sector piblico. Segin una fuente, 79 por
ciento de los médicos trabajaban asi en 1974, mien-
tras que s6lo 66 por ciento lo hacfa en 1970.%2 Persiste
también, en este tragmento de]l M.T.M,, la tenden-
cia a la especializacidn: 30 por ciento de los médicos
ostentan titulo de especialistas o estdn contratados
como tales.’* Al lado de estas dos tendencias, com-
partidas por €l periodo anterior, han surgide nuevos
patrones de desarrollo que caracterizan al M.T.M.
en la fase actual.

2. La composicién relativa del personal médico en
las instituciones del sector puablico ha sufrido un
cambio. En contraste con €l periodo anterior, estas
instituciones se han visto en la necesidad de absor-
ber un nimero creciente de internos y pasantes en
servicio social, superior a sus requerimientos, como
respuesta a una presion transmitida por €l sistema
de educacidn médica y, en los ultimos afios, por
organizaciones estudiantiles constituidas para tal fin.
En estas condiciones, las instituctones asistenciales
han desplazado las instancias de formacién de re-
cursos humanos a los niveles de la educacidén de
posgrado, dindole las caracteristicas de una capa-
citacion en el trabajo que queda, en su mayor parte,
bajo €l control cuantitativo y cualitativo de la propia
institucién. A este respecto no existe una situacién
uniforme en el sistema estatal de atencion médica,
sino mas bien un gradiente, donde las instituciones
de seguridad social han contado con las mejores
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Fig. 4. Primer ingresoc y poblacidn total de la Facultad de Medicina. UNAM
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Cuadro 4. Personal médico IMSS.
1959-1977

Perscnal médico

Afo Total Genorales Especiallstas Becarios Otros
1859 4155 —_ —_ —_
1860 4725 _ —— —
1861 5 335 31 1783 158
1962 5775 3083 2107 221
1963 6 548 3120 2831 212
1964 6 700 3447 1883 928
1865 7 899 3134 2072 760 1498
1966 8 657 3238 2414 1250 1765
1967 0387 3308 25M 1654 1854
1968 10213 3402 2 564 2298 1948
1969 10 968 3498 2685 2 Bo6 1811
1970 11 740 3656 2924 3049 211
1971 13168 34881 3088 3580 2519
1972 13 937 3827 3193 4138 2779
1973 14 902 4074 3442 4284 3102
1974 17 433 4232 3559 6 656 2 986
1975 20287 4768 5104 8127 2288
1976 21 400 5257 5390 8024 2728
1977 2072 5415 5702 6618 2977

FUENTE: IMSS: Memorias de labores de 1858 a 19877,

[

Para 1950 v 1969 no se obtuvo la distribucion del psrsonal en las diferentes catagoriag.

Da 1961 a 1063, Becarios incluye solo pasantes en servicio social (PSS). En esos afios, Especialistas incluye 123, 113 vy
221 rasidentes rotatorios {RR) y 138, 211 y 515 residentes de especialidad (RE) respectivaments.
E| total no Incluye 1962 a 1965, a 71, 175, 247 y 317 internos rotatorios de pregrado (IRP) que hube en esos afios respac-

tivamenta.

£n 1964 y 1965, Becarios incluye sélo PSS y RR: RE estd incluido en especialistas.

De 19668 a 1968, Bacarios incluye RR y RE: de 1969 en adelante incluye ademés PSS,

Los datos sobre las diferentes categorias de becarios fueron proporcionados por la Jofatura de los Servicios de
Ensefianza e Investigacién del IMSS: no se intenté incorporarlos al cuadro, para reproduclr fielmente los datos propor-

cionados en las fuentes originales.

condiciones para ejercer un control sobre el ingreso,
el destino intrainstitucional e incluso la utilizacion
terminal de los recursos humanos en formacion de
posgrado. Asi, en 1968, el niimero global de becarios
del IMSS representaba 23 por ciento del total de
personal médico de la institucidn, mientras que en
1975 se elevaba a 40 por ciento (cuadro 4). Sin
embargo, en tanto que el nimero de internos rota-
torios de pregrado aument6 en ese mismo periodo
de 568 a 2 692, el de internos de posgrado {llamados
residentes totatorios a partir de 1976) pasé de 549
a 772, incluyendo a aproximadamente 280 residen-
tes de primer afio de medicina familiar® En el
ISSSTE, por su parte, los becarios pasaron de re
presentar, en 1973, 15 por ciento del total del per
sonal médico, a constituir 28 por ciento en 1978 con
un incremento de més de 200 por ciento en su nt-
mero total entre esos afios (cuadro 5).
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En otras instituciones, la modificaciéon en la com-
posicién relativa del personal médico puede ilus-
trarse con el siguiente indicador: en la Direccidn
General de Servicios Médicos del Departamento del
Distrito Federal habia, en 1971, 194 médicos por
cada 10 internos, mientras que en 1976 dicha re-
lacién era de 37 a 10;* en la Direcaaén General
de Servicios Coordinados de Salud Publica en los
Estados de la Secretaria de Salubridad y Asistencia,
la relacién pasé en esos mismos afios, de 451 a 8
médicos de base por cada 10 internos.®

Los cambios en la estructura del personal médico,
con una participacién progresivamente mayor de
los bedarios, s¢ modificé en el IMSS de 1976 a
1977, cuando se agudizd la crisis econdmica que
afectaba al pais. En ese lapso se registré una dismi-
nucién en el nimero total de personal médico. Sin
embargo, esta reduccién ocurrié unicamente entre
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Cuadro 5. Personal médico.! ISSSTE.

1966-1978.
Ao  Médicos de base Resldentes Internos
1666 2 854
1987 2 854
1868 3147
1869 3352
1970 3275
1871 3538 338
1972 3881 487
1973 4 492 734 106
1974 4824 757 159
1975 4 998 1002 252
1976 4 834 1235 248
1877 4757 1300 289
1878* 4 746 1 553 312

FUENTES: ISS8TE: Anuariog Estadisticos, de 1865 a 1976.

1 |Los espaclos en bianco correspondsen a categorias de
personal en afos para los cuales no pudo obtenerse la
Informaclén necesarla.

* Datos del Departamento de Estadistica y Actuarla del
ISSSTE.

los becarios en servicio social, pues los internos de
pregrado aumentaron de 3 200 a 3 427 y los residentes
totatorios y de especialidad, de 538 a 578 y de 2 761
a 2946 respectivamente.®® La selectividad en el re-
corte exclusivo de pasantes, obedece a la menor im-
portancia productiva y politica de algunos de los
grupos sociales a quienes, ellos atienden, asi como
a mayor laxitud en los requisitos para €] cumplimien-
to del servicio social. Asi, en el programa de soli-
daridad social de esta institucién, el nimero total
de becarios, en su mayoria pasantes, se redujo de
375 en 1976 a 44 en 19778 -

3. Los egresados de la carrera de medicina se en-
frentan a una mayor competencia para continuar
su formacidén con estudios de posgrado. Asi, en
1978 se¢ presentaron 8 522 aspirantes de admisién a
residencia, mientras que se estimaba que todo el
sector tenfa capacidad para incorporar, en ese afio,
2 500 médicos, de los cuales, aproximadamente 2 000
ocuparian plazas de residencia.‘® La posibilidad de
lograr una de estas plazas ha adquirido una gran
importancia, pues permite al médico egresado su
incorporacién inmediata y remunerada, aunque tem-
poral, al M.T.M,, asi como la oportunidad de aumen-
tar su capacitacién técnica, a fin de satisfacer los
requisitos que las instituciones de atencién médica
han establecido para la contratacién de personal
especializado. De manera concornitante, este proceso
agrega valor a su capacidad de trabajo.
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4. Ante la dificultad de seguir el camino de la
especializacion, el médico egresado se enfrenta a
la alternativa de intentar practicar la medicina ge-
neral. Esto, a su vez, le plantea dos opciones. La
primera consiste en vender su capacidad de trabajo
como médico general a una institucién, lo cual re-
sulta muy dificil en la actualidad, por la saturacién
misma del mercado y la orientacién del sistema asis-
tencial hacia la especializacién. La segunda opcibn
estriba en ofrecer sus servicios como practicante
liberal; sin embargo, aun cuando no existe informa-
cién precisa al respecto, puede afirmarse que, ante
la creciente concentracién de la riqueza en un grupo
reducido y ¢l continuo deterioro del ingreso real del
resto de la poblacién,*! no se ha producido una
expansién suficientemente grande de la demanda
de servicios médicos privados que absorba el exce
dente de médicos relativo al requerido por el sistema
estatal de atencién médica,

Entre estas ires alternativas, la preferida por los
estudiantes al terminar el internado rotatorio de
pregrado es la de ingresar a una residencia. Esta
situacién se¢ pone de manifiesto en una investigacién
sobre ¢l internado de pregrado en México, actual-
mente en curso, donde se ha encontrado que, de
una muestra de estudiantes de seis escuelas encues
tados al finalizar esa etapa del plan de estudios, 90
por ciento eligieron la opcién mencionada, 2

Las alternativas de empleo analizadas han existido
en sus formas bisicas desde 1a constitucién del actual
sistema asistencial, La diferencia en este momento,
radica en el hecho de que todas se han tornado con-
flictivas para el médico egresado,

5. Como resultado de los puntos anteriores, han
adquirido un papel central, dentro de la escena del
M.T.M,, los siguientes fenémenos:

a. Formas de subempleg. en condiciones de explo-
tacion, con jornadas laborales irregulares, ausencia
de contratos de trabajo, inseguridad en el empleo,
condiciones de trabajo que no propician el desarrollo
profesional e incluso dedicacién a actividades mé
dicas clandestinas o ilegales. Esta situacién contra-
dice, en la practica, la supuesta identidad gremial
de los médicos, al convertir 4 unos en empleadores
de otros bajo circunstancias de explotacién agrava-
das por €l exceso de oferta de c.t.m.

b. Dedicacién a labores técnicas, de enfermeria o de
promocién y venta de productos farmacéuticos y
equipo médico, acentuada por la escasez relativa de
este tipo de personal,

¢. Ingreso de médicos a otros mercados laborales
distintos del de la salud.

d. Desempleo abierto.

La interpretacién de todos los fenémenos hasta
aqui analizados, en un contexto més amplio, conduce
a la identificacién de diversos factores determinan-
tes. Sin embargo, més alld de los condicionantes
especificos, puede postularse la existencia de una
causa comun capaz de explicar, al menos en parte,
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Cuadro 8, Evolucién del gasto educativo federa! por niveles,
1960-19876
(Precios constantes de 1960. Cantidades en millones de pesgos).

Nlveles 1960 1965 1970 1976

Educaclén primarla 986.533 1 479.311 2 211.692 4 641.459
Educacién secundarla 178.542 418.460 914,293 2 184.569
Preparatoria y vocacicnal 25.149 45,379 88.273 206.520
Técnica slemental y profesional a nlvel medlo 25.085 32.004 71.373 424.074
Ensefianza profeslonal a nivel superlor 45.294 75.344 107.664 663.616
Subsidic UNAM 129.324 234,013 409.029 1111.314
Subsidio a otras universidades 34.749 89.439 76.470 339.912
Estudios de postgrado e investigacién 16.243 80.745 51,745 113.781

FUENTES: Banco de México para el perlodo 1958-1974. A partir de 1870 se hicieron algunos alustes con base en los datos
de ssa instltucién, Presupusste modificado por programas 1975-GASE.
Presupuesto modiflcado por programas 1876-DGPE. SEP.

Modificado de: Fuentes, O, vy Norlega, M.: La politica educativa del Estado Mexicano a través del financlamiento federal.
1959-1978, Investigacién en proceso. Departamento de Investigaciones Educativas, Cantro de Investigacidn
y de Estudios Avanzados del Instituto Poiltécnico Nacional, México, 1979,

la simultaneidad del freno en el crecimiento del
sector salud y del incremento en el sistema de edu-
cacién médica: la agudizacién de la crisis econdmica
que se registra en México a partir de la década de
los afios "70.48 Dicha crisis ha producido un doble
efecto: por un lado, ha determinado una reduccién
de los gastos priblicos en bienestar social, incluido
en el rubro del subsector salud. Asi, a pesar de que
la salud es considerada como una prioridad del
actual gobierno federal, el gasto per cépita en salud
que a precios constantes, pasé de 112 pesos en 1967
a 208 en 1976, en 1977 bajo a 181 pesos.*

Por otra parte, la politica educativa del Estado,
y por ende la del financiamiento de ese sector, tuvo,
como sefiala Fuentes, durante el periodo de 1970
a 1976, tres efectos relevantes para el M. T.M.:

1. Incremento de la poblacién en educacién supe-
rior, la cua] se duplica durante el periodo.

2, Crecimiento importante de la enseflanza media
superior (22% anual) y de la ensefianza media, que
duplica su poblacién en ese lapso.

3. Crecimiento moderado de la primaria y estan
camiento de la educacién bésica para adultos.*

El incremento en la educacién superior, sefialado
en e} primer punto, se sustenté en aumentos con-
siderables del gasto piblico del gobierno federa] en
educacién superior, que, incluyendo el subsidio a
las universidades, de 645 millones de pesos en 1970,

s6 a 2 200 millones en 1976, a precios constantes
de 1960. Esto representé un aumento del 245 por
ciento en un lapso de seis afios (cuadro 6),

Los incrementos relativos en los otros niveles del
sistema educativo fueron menores que €l correspon-
diente a la educacién superior. En orden decrecien-

282

te, el mayor incremento correspondié a la educacién
preparatoria y vocacional, la técnica a nivel medio,
la secundaria y por dltimo la primaria. Este orden
de prioridades muestra que ante un incremento
demogréifico caracterizado por una amplia base de
jovenes, la politica educativa consistié en atender
preferentemente a los sectores demandantes de em-
pleo, més que a la poblacidn infantil, todavia no
asimilada al mercado de trabajo general, o a la po-
blacién adulta, ya integrada a é] desde el empleo o
¢l desempleo.

A esto habria que afiadir, en el caso particular de
la educacidn universitaria, los efectos del movimien-
estudiantil de 1968 en las politicas de admisién de
las instituciones .de educacién superior mis impor-
tantes del pais y de las presiones de un numero
cada vez mayor de demandantes de admisién a di-
chas instituciones provenientes de las clases medias
de la poblacién ¢

Es interesante observar, que ¢l aumento en tér-
minos absolutos de aspirantes a educacién superior
no se ha dado, en los paises subdesarrollados, en
momentos de afluencia econémica —cuando podria
esperarse una riqueza social suficiente para que un
alto nimero de personas ingresara a actividades no
productivas, en términos econdmicos, de manera
inmediata—, sino en momentos de crisis econémica,
cuando la carencia de empleos productives ha
provocado la desviacién, con fines de control, de
una parte importante de la fuerza de trabajo al
sistema de educacién media y superior. Con todo,
en términos relativos, la proporcién de personas que
logran ingresar a dicho sistema es muy baja,

Del analists previo, puede concluirse que los
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desequilibrios en el M.T.M. revelan algunas de las
contradicciones de la formacion econdmica y social
mexicana, que impone papeles conflictivos a algunas
de sus instituciones, en aras de su desarrollo y super-
vivencia.

Dichos desequilibrios no deben ser atribuidos
por si mismos a la participacién del Estado en la
produccién de servicios de salud, sino que son con-
secuencia del cardcter aparentemente contradictorio
de las politicas estatales de salud del régimen post-
revolucionario, que por una parte, han perseguido
fines de legitimacién; pero que, en esencia, han res-
pondido a las necesidades del capital de asegurar la
reproduccidn de la fuerza de trabajo. Esto se expresa
en ¢l desarrollo desigual de las instituciones de sa-
tud, que culmina con la franca preponderancia de
la seguridad social sobre la salubridad y la asistencia,
asi como en la adopcion definitiva de un rhodelo
de atencién médica orientado hacia la “reparacion”
inmediata, que secciona y aisla las partes del todo,
los drganos y sistemas del resto del cuerpo y al en-
fermo de su medio cotidiano, v que, en esa medida,
es incapaz de dar respuestas globales al proceso de
salud-enfermedad.

Las politicas de educacion médica, por su parte
se han adaptado en el plano cualitativo a los fen6-
menos resefiados, con programas y planes de estudio
que, por una parte, permitieron la incorporacién
inmediata de personal sustitutivo en momentos de
expansién y, por otra, garantizaron la formacién
de profesionistas adecuados al medelo de atencion
médica. Las modificaciones cuantitativas, sin em-
bargo, respondieron mds a presiones de ingreso y
canalizacion de desempleo que a una responsable
planificacién de recursos humanos en esta 4rea,

En dltima instancia, podemos afirmar que la es-
tructura organizativa v las prioridades de las insti-
tuciones de salud y educativas han respondido sélo
parcialmente a la realidad epidemioldgica del pais.
Se ha sacrificado ¢l desarrollo de formas comple-
mentarias de proteccion a los habitantes y se ha
rcforzado una medicina privada que hoy sigue ab-
sorbiendo gran cantidad de recursos destinados a
satisfacer las necesidades de uma minoria con capa-
cidad econdmica.
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