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Resumen

En este articulo se presentan tres momentos en
lasituacion de lared de salud y seguridad
social mexicana durante los Ultimos 20 afios,
con el propdsito de mostrar |as oportunidades
de gjuste perdidas, tratar de comprender hacia
dénde apunta la actual gestion dentro del
sector salud, y reflexionar sobre las
consecuencias que todo ello habra de tener
sobre el curso del perfil de dafios alasalud de
la poblacién mexicana. El primero de los
momentos descritos es el més largo y
comprende el lapso que va de fines de la
década de 1980 hasta el 2 de julio de 2000. Se
representa como €l final de un arco durante el
cual la estructura, estado y coberturas de la red
de salud y seguridad social mexicana se
deteriord. El segundo es un punto en el tiempo
situado a fines del siglo XX, para detenerse a
mirar el desolador panorama de la red después
de 18 afios de reformas sectoriales desde el
peculiar observatorio del Banco Mundial.

El tercero es un instante similar aese en el que
una flecha ha sido disparada y puede
percibirse ya su trayectoria: asi se analizala
direccién ala que apunta la actual gestion
sectorial. El recorrido termina con el balance y
reflexiones de los autores sobre las ya
previsibles consecuencias: una poblacion cuya
problemética de salud va quedando a la deriva.

I ntroduccion

Abstract

The present paper analyzes Mexico's health
and social security system in three periods of
time —covering the last 20 years. Our
objective is to show the gone opportunities of
adjustment, to try to comprehend the direction
of the current health policies, and to discuss
the possible damaging consequences of these
policies to the Mexican population. The first
period analyzed is the largest and covers from
the end of the 1980s to July 2, 2000. It is
represented as the tip of the was arch in which
the structure and general state of the health
and socia security system deteriorated. The
second period of time, somewhere at the end
of the XX century is a stopping point to
discuss the devastating effects of 18 years of
health reforms, from the peculiar standpoint of
the World Bank. The third moment in timeisa
prognosis about the outcome of the current
health policies. This article concludes with a
discussion of the consequences of leaving
Mexico's health system run astride.

nlassiguientes péginas hablaremos detresmomentosen lasituacion dela
red desaludy seguridad social mexicanadurantelosUltimos 20 afios, para
ilustrar las oportunidades de gjuste que se perdieron y tratar de entender
hacia donde apuntala actual gestion dentro del sector salud, como marco para
el examen de las consecuencias de todo ello sobre €l curso del perfil de dafios
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alasalud de la poblacién mexicana, cuya elaboracion, por cierto, aln espera.

El momentoinicial del que vamosaocuparnosesel maslargo: unlapso que
se inicia a fines de la década de 1980 y termina e 2 de julio de 2000,
quecorrespondealastresultimasgestionesdel ciclopriista. Podemosimaginarlo
como el final de un arco durante el cual laestructura, estado y coberturasdela
red de salud y seguridad social se fueron deteriorando; las escasas pero
importantes oportunidades de modificar ese destino simplemente se dejaron
escapar, y en € ultimo punto de ese arco la oferta de atencion médica habia
[legado ya a una muy lamentable situacion. El segundo momento es sélo un
instante a fines del siglo XX, en el cual nos detendremos a mirar, desde €l
peculiar observatorio del Banco Mundial (que ofrece suinventario parael afio
2000), el desolador panoramade lared después de 18 afios de las asi |lamadas
reformas sectoriales.! El tercero es un momento similar aese, en el que acaba
de dispararse unaflecha pero es posible ya darse cuenta de latrayectoriahacia
lacual hasido lanzada: ladireccion alaque apuntalaactual gestion sectorial.
Terminaremos este recorrido con nuestro propio balance y algunas
consideraciones sobre |as ya previsibles consecuencias.

El final deun arco
Red mexicana de salud y seguridad social a fines de la década
de 1980

Constituidapor un conjunto de segmentosnointegrados, para1988|ared estaba
formada por las distintas instituciones que surgieron alo largo del siglo, cada
unacon susparticul areshistoriasy trayectorias(Alvarez, 1960; Spalding, 1978;
Poitras, 1973, y Arce, 1944). De €llas, las mas identificables eran la antigua
Secretariade Salubridad y Asistenciay |os dos grandesinstitutos de seguridad
sociad: e Ingtituto Mexicano del Seguro Socia (IMSS) y € Ingtituto de
Seguridad y Servicios Sociales de los Trabajadores del Estado (ISSSTE).
Menos visible, pero en coexistencia con ellas, estaba también la medicina
privada, desde entonces de indudable importanciay a la vez de muy dificil
cuantificacion.

Uno de los propdsitos al intentar crear un Sistema Nacional de Salud fue,
precisamente, €l detratar dearmonizar losprogramasfederal es, estatal es, delos

1 Implementadas durante las gestiones de Guillermo Soberdn, Jesis Kumate y Juan Ramon de la
Fuente en los tres sexenios que transcurrieron de 1982 a 2000.
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sectores socia y privado (Soberdn, 1987). Pero ¢cudes eran los alcancesdela
redy suscoberturas?y ¢quédestino tuvieron lasapuestasdelapoliticasectorial
de entonces?

Parapoder evaluarlo esnecesario considerar el carécter publico o privado de
lasinstituciones y establecimientos, el nivel de atencidn en el que ofrecen sus
servicios y su ubicacion regional, porque de ello han dependido tanto los
recursos con los que cuenta como |os grupos poblacionales alos que atiende.

Por lo queserefierealasubdivision publicay privada, yadesde ese periodo
las instituciones publicas constituian la porcién més visible de lared, en tanto
gue de las privadas era muy poco lo que se conocia (SSA, 1991). En cuanto a
losniveles de atencidn, laprovision delas medidas de salud publicay atencion
médica se organizaban con la estructura de una piramide: en la base, la
atencién primaria que se ocupaba de la promocién de la salud, algunas
intervenciones preventivas y medidas terapéuticas muy simples brindadas por
personal no profesional con cierto entrenamiento. En estrecha vinculacion con
la anterior, € [lamado primer nivel de atencion era atendido por médicos
generalesy familiaresquetrabgjan en consultoriosmuy €l emental menteequipados,
basandose casi exclusivamente en sus habilidades clinicas. En el siguiente
escalon, la atencion de segundo nivel se proporcionaba en los hospitales
generales, con médicos capacitados en las llamadas especialidades bésicas
(cirugia, pediatria, gineco-obstetricia, medicinainterna), un mayor apoyodelos
examenesparacl inicosy laposi bilidad deatender padeci mientosquerequirieran
cirugiamayor o atencion hospitalaria. Y en el vérticedelapiramide, laatencion
de tercer nivel ofrecida en los hospitales mas especializados con médicos
altamente capacitados, moderno y sofisticado equipo para la realizacién de
exdmenesdelaboratorioy gabinete, y capaci dad paraintervencionesterapéuticas
de elevada complgjidad? (Cérdovaet al., 1992; Lea y Martinez, 2003). Como
esdesuponer, enlaporcién masaltadelapiramide, |os costos de operaci on por
paciente eran mas elevados. Pero el acceso de la poblacién guardaba entonces
—como hoy— una relacion inversa: pocos con acceso a los servicios mas
sofisticados y costosos, y la mayor parte con accesos solo a los niveles
més elemental es de la atencidén médica.

2Unaestructuraparecidaalaque aun hoy en diapuede observarse, aunque con unadiferenciaradical:
el enormedeteriorodelasinstalacionesy equipos, lagran carenciadeinsumosy recursoscaracteristicos
de la situacién actual, particularmente en la red publica pero también en el segmento més precario
—el menos estudiado y muy poco conocido— de lared privada.
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Geogréficamente, la distribucidn de estos servicios seguia, como desde
mucho tiempo atréas, un patron aproximadamente inverso a de la magnitud de
losproblemasdesalud delapoblacién (Cordovaet al., 1989). Laszonasurbanas
con mayores recursos concentraban las instal aciones més caras y sofisticadas.
Lasunidadesde primer nivel tenian unadistribucion algo mashomogénea, pero
nolograbanevitar quelaséreasrural esmaspobresseencontraran préacticamente
aisladas del acceso a cualquier servicio (Coérdovaet al., 1992).

Como hoy, en aguel momento las coberturas dependian en gran medida de
la insercién ocupacional de los econdémicamente activos (tanto porque esto
determinala adscripcidn alas instituciones de seguridad social, como porque
de ello dependen los niveles de ingreso de los hogares, Unica via para acceder
alared privada). La poblacion trabajadora era un conjunto extremadamente
heterogéneo. El sector agropecuario agrupaba desde | os pequefios propietarios
y gjidatarios, hastal osjornaleroso asalariadosagricol as, todosel | osdistribui dos
en regiones de muy diversa vocacion productiva. Los del sector industrial
eranensumayoriaasal ariadosdel as pequefiasy medianasempresasnacional es,
con una proporcién mucho menor de trabajadores para las grandes firmas
transnacionales. Y enel terciario, se contaban desdelosempleadosdelasramas
mas modernas, como serian el sector financiero o €l turismo, hastael creciente
grupo de trabajadores por cuenta propia en las labores menos productivas y
apenas remuneradas del sector informal urbano, sin contar a los trabajadores
familiaresnoremunerados(Cérdovaetal., 1989). Cual quier cifrapromedio que
pudiera ofrecerse estaria ocultando estas profundas polaridades.

Delas coberturas acargo de lared publica, la porcion mejor conocida era,
como siempre, la que correspondia a las instituciones de seguridad social. En
ladécada de 1990 lleg6 a al canzarse unade las mayores proporciones. |os dos
grandes institutos (IMSS e ISSSTE) se hacian cargo de la atencidn de mas de
lamitad de la poblacién nacional, estimada para entonces en arededor de 81
millones de habitantes (cuadro 1). El IMSS cubria a los asalariados de las
empresas privadas en el sector formal de la economiay sus familias, y a un
pequefio grupo de asalariados del campo y trabajadores agricolas de algunos
regimenes especiales. El ISSSTE atendia alos trabajadores del sector publico
y sus dependientes. Las demés instituciones de seguridad social (ISSSFAM y
Pemex) cubrian a sus poblaciones de referencia (Leal y Martinez, 2000). Pero
laproporcion de poblacion cubiertapor laseguridad social variabamucho entre
las distintas entidades federativas (Martinez et al., 1991).2

3 Como contindia ocurriendo hasta la fecha (Martinez y Leal, 2002a)
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CUADRO 1
PROPORCION DE LA POBLACION TOTAL CUBIERTA POR LA SEGURIDAD
SOCIAL Y PARTICIPACION PORCENTUAL DE CADA INSTITUCION EN
ESA COBERTURA, ESTADOS UNIDOS MEXICANOS, 1944-2000

Fobladion Pobladion % %deCSS acargode
Total cubiertapor la

Afio (PT) seguridad social PTconCSS IMSS ISSSTE PEMEX FCN  SDN  SVIN Edatd
1944 355527 100.00
1945 533555 100.00
1950 25791017 1111544 431 87.64 12.36
1955 1750563 90.04 9.98
1960 3423129 4016563 1150 8317 1214 4.69
1965 42729000 8607 828 2.15 7918 1244 270 247 228 093
1970 48225238 12195991 2529 8L14 1105 268 228 220 065
1975 60 153 337 20763857 3452 7617 1661 250 200 198 074
1980 66 846 833 30773224 46,04 7840 16.20 210 172 111 047
1985 77938283 39498 266 5068 7982 1632 264 043 079
1990 81249 645 48028003 5011 8032 1681 187 066 034
1995 91158 290 45723840 50.16 75.07 20.2 113 069 047 241
2000* 97 483412 59231330 60.76 7856 16.9 109 082 032 221

* En lafuente consultada (Gl1S, 2002) se habla de un sobrerregistro de la poblacion derechohabiente.
En el XIl Censo General de Poblacion y Vivienda, 2000 (INEGI, 2002) se reporta a sélo 40.13 por
ciento del total de la poblacién como derechohabiente de las instituciones de seguridad social.

Fuente:

INEGI, 1990, Estadisticas histéricas de México. Tomo |, Instituto Nacional de Estadistica, Geografia
e Informética, México, INEGI, 1984; X Censo General de Poblacion y Vivienda, 1980, Instituto
Nacional de Estadistica, Geografia e Informatica, México, INEGI,1992; XI Censo General de
Poblacion y Vivienda, 1990, Instituto Nacional de Estadistica, Geografia e Informatica, México.
INEGI, 1996, Estados Unidos Mexicanos. Conteo de Poblacion y Vivienda 1995. Resultados
definitivos. Tabulados béasicos, Instituto Nacional de Estadistica, Geografia e Informética, México.
INEGI, 2002, Estados Unidos Mexicanos. XIlI Censo General de Poblacion y Vivienda, 2000.
Tabulados Béasicos. Estados Unidos Mexicanos, Instituto Nacional de Estadistica, Geografia e
Informédtica, en URL : http://www.inegi.gob.mx/difusi on/espanol/pobl acion/definitivos/nal /tabul ados/
México, Gl1S, 1985; Boletin del nfor maci 6n Estadisti ca. Recursosy Servicios, Grupo I nterinstitucional
de Informacién en Salud, México, IMSS, 1989; Memoria Estadistica 1989, Subdireccion General de
Finanzas, Instituto Mexicano del Seguro Social, México, SNS, 1990M; Boletin de Informacion
Estadistica. Recursos y servicios, num. 10, Sistema Nacional de Salud, SNS, 1995; Recursos y
servicios. Boletin de Informacién Estadistica, vol. 1, nim. 15, Sistema Nacional de Salud y GIIS,
2002; Boletin de Informacion Estadistica. Recursos y Servicios 2000. vol. 1, nim. 20, Grupo
Interinstitucional de Informacion en Salud, en URL: http://www.inegi.gob.mx/difusion/espanol/
fiest.html, México.
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Laatencion médicadel resto delapoblacion, laque laboraba o dependiade
trabajadores del sector informal urbano, de trabajadores por cuenta propia del
campo o de los pequefios talleres artesanales, se encontraba bagjo la
responsabilidad de las instituciones publicas para la poblacion abierta
(fundamental mente la antigua Secretaria de Salubridad y Asistenciaahoracon
su nuevo nombre: Secretaria de Salud), con recursos siempre insuficientes. Y
estabatambién lamedicinaprivada, accesible basicamente paralapoblacion de
niveles de ingreso medios y atos (Martinez et al., 1991).

En cuanto a destino delasapuestasdelapoliticasectorial nacidasen aquella
época, suslamentables efectosno al canzarian aobservarse en todasu magnitud
sino varios afios més tarde.*

Una buena oportunidad... perdida

Para el siguiente periodo gubernamental, el Programa Nacional de Salud
1990-1994° enfrentabalosretos delacreciente complejidad del perfil de dafios
alasalud derivado del incremento poblacional, el denominado envejecimiento
demogréfico (crecientes magnitudes de personas al canzando edades cada vez
mas avanzadas) y los efectos sobre la salud de los riesgos originados en las
condiciones ambientales de un pais que venia de un pasado rural paraentrar a
una modalidad de urbanizacion pauperizada, sin superar nuncalas endémicas
desigualdades econdémicas y sociales intra e interregionales (Cérdova et al.,
1989; Martinez et al., 1991). Latarea para €l Sistema Naciona de Salud era
indudablemente muy dificil, pero suinsuficiencia parallevarlaacabo no hizo
sino agravar todavia mas el panorama.

En el universo delapoliticapublica, ese ProgramaNacional de Salud nacié
como un intento para redefinir y acotar las relaciones entre la sociedad y €l
gobierno® e insinud un reordenamiento en una direccion que se distanciaba
ostensiblemente del proyecto soberonista del Sistema Nacional de Salud
(1982-1988). Comottal, pudo constituir un correctivo médico-clinico paraaquel
primer disefio (Cérdovaet al., 1988 y 1991).

4El armado del SistemaNacional de Salud, lareformaal articulo 4° Constitucional paraincorporar “ el
derecho alasalud” y el cambio de nombre de la antigua Secretaria de Salubridad y Asistencia por €l
de Secretaria de Salud, que vistos a la distancia parecen presagios de lo que vendria después. una
politica publica mas plena de nombres evocadores cuanto més vacia de contenidos reales.

> Bajo la gestion del doctor Kumate.

5Viael SistemaNacional dePlaneacion Democréticay lal ey dePlaneacion, cuyasancion constitucional
habia acontecido durante la administracion anterior.
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Puede especularse que, de haber persistido en esa direccion, esa apuesta
hubiera consolidado un retorno a €e clinico en su version mas moderna,
apoyado por lainvestigacion biomédicay el arsenal sociomédico (DelaFuente
et al., 1990). De haberse asumido un verdadero compromiso con €l perfil de
riesgosy dafos ala salud de la poblacién como el objeto principal y el centro
del hacer médico, con una refundacién contemporanea del lugar privilegiado
gue merece la relacion médico-paciente en todo acto terapéutico y la
profundizacion seria de los preceptos sanitarios que se habian ganado en las
Ultimas décadas de la gestion publica, €l programa hubiera podido anclarse
sblidamente en los grandes problemas de salud de la nacion. La recuperacion
delavoz de un segmento clinico moderno, comprometido con las necesidades
nacionales, hubiera tenido la ocasion de constituirse en el foco emisor de los
paréametros que deberian dar cuenta tanto de la formacion de las nuevas
generaciones de médicos, como de la democratizacion del peso del gremio en
suimpacto sobrelapoliticapublica, esdecir, de susrelaciones con lasociedad,
€l aparato de la administracion publicay el Estado (Leal y Martinez, 1993, y
Martinez y Leal, 1998 y 2001).

Sin embargo, los intereses en disputay lainercia sectorial heredada de la
gestion previa terminaron conduciendo estas oportunidades en una direccion
muy distinta(Leal y Martinez, 1993). L asposibilidadescorrectivasdel programa
semalograron. Y peseaque por primeravez en lahistoriadelaadministracion
publicadel areadelasalud el documento maestro delapoliticasectorial estuvo
sometido a un proceso de vigilancia social, la sociedad organizada no tuvo
nunca la opcién real pararedefinir participativamente el surco principal dela
politica publica: se volvieron aimponer las elites.

Esto muestra, por cierto, lacompleja, aungue estratégica, correspondencia
gue se expresaentre los responsabl es politicos del sector acargo del aparato de
laadministracion pablica(en especial losmandosmediosy altos) y losintereses
de los distintos segmentos en pugna dentro del muy antiguo gremio médico;
correspondencia que no hatrabajado necesariamente afavor del cuidado dela
salud de las mayorias nacionales (Leal y Martinez, 1993y 2000, y Leal, 1998
y 2000b).

El sector salud a fines de la década de 1990

Lapoliticadesaludy seguridad social del periodo 1994-2000 sevio hondamente
marcada por la huella de dos graves sucesos de la historia nacional reciente: el
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asesinato deL uisDonaldo Colosioy laemergenciaecondmicadefinesde 1994,
que vino acomplicar € panorama (Solis, 1996).

En ese periodo’ entrd en operacion una agenda elaborada en la Presidencia
de laRepublica a partir de las recomendaciones del Banco Mundial y de una
propuesta de la Fundacién Mexicana Para la Salud (Funsalud, 1994) que
pretendia ofrecer una salida a la dificil situacion en la que se encontraba el
SistemaNacional de Salud (Leal, 20004). L as dos estrategias basi cas que asi se
definieron fueron la ampliacion de la cobertura ala poblacion abierta a través
del rudimentario Paquete Basico de Servicios de Salud y |a descentralizacion
de los servicios a poblacién abierta (Zedillo, 1994; Poder Ejecutivo Federal,
1996: 14-19, y Gonzélez, 2000).

Ademésdeesto, sellevd acabolareformadelaley del IMSSde 1995, que
privatizo €l sistema de pensiones (Leal y Martinez, 2000). Esta reforma del
sistemamexicano de seguridad social fuelamés profundaocurridadesde 1943
(Arce, 1944; Leal, 2000b), y se realiz6 con un margen de maniobra
considerablemente reducido paraque el gobiernoinvolucrarapersuasivamente
alaciudadania. Su entero entramado prospectivo se disefié en unmarco degran
dudasocial sobrelacapacidad paralaconducciénde un calendario gradual para
la apertura sectorial (Leal y Martinez, 2000; Leal, 1998 y 2000b).

Hubo una gran desproporcion entre la prioridad otorgada al nuevo sistema
privado de pensiones y la minima atencidon que merecieron las no menos
importantes dificultades que enfrentaba |a provision de servicios de atencion
meédica, asi como |os problemas que enfrentaban los médicosy las enfermeras
(Lea y Martinez, 2000).

Una nueva oportunidad también perdida

Si la agenda de la modernizacion, fincandose en el mediano y largo plazos,
hubiera iniciado un trabajo de consolidacion sectorial para luego empezar a
abrir nichosprivadosfuertementereguladosenlared publica® (Friedman, 1999:
14), podriamos especul ar, unavez mas, que quizapudierahabersellegado aun
proceso de gjuste en dos niveles. En el primero, se habria sintonizado al sector
con los requerimientos que € proceso de la modernizacion en curso le

" A cargo de Juan Ramén de la Fuente, secretario de Salud del zedillismo.

8Quiza en lamodalidad de Quangos o Quasi Non Gubernamental Organizations (Hood, 1986) o si
sequiere, viaesquemas non profit (sin @nimo de lucro), pese aque paraello se hubierarequerido que
la cabeza de sector no fuera tan débil frente a los intereses privados, de modo que estos no la
avasallaran.
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demandaba, mientrasqueen el segundo, se habriaapuntalado simulténeamente
la red con los soportes seminales de la asi [lamada mezcla pablico-privada
(public-private mi) (Creese, 1992), proyectados hacia su fortal ecimiento como
bien publico (Samuelson y Nordhaus, 1989: 989-981) con capacidad de
autofinanciamiento a largo plazo.

El principal reto de este disefio hubiera sido el de establecer la formula
“mexicana’ deadecuadaregulacionclinicaparael nuevoformatoinstitucional,
lapatentedegarantia—al mismotiempoflexibley consi stentementenormativa—
para ofrecer a todos los actores de la arena reglas claras y pactadas para la
competencia, bajo esquemas modernos de supervision.

Simultaneamente, la gran mision estratégica de la politica publica habria
consistido en reorientar la totalidad de los recursos hacia la mayoria nacional
sin capacidad de pago que los demandaba, restituyéndole alamedicinaclinica
moderna su presencia nuclear en latoma de decisiones. Pero no fue asi como
ocurrio.

Efectos sobre la red publica

Las oportunidades perdidas durante este arco de las tres Ultimas gestiones
priistas no podian tener otro efecto que el que hoy se observa sobre laenorme
y potencialmente prometedora red construida en las décadas precedentes.

Desde fines de la década de 1990, luego de 19 afios de “paliticas de la no
politica’, lo quequedadelared publicasoninstal acionesen mal estado, equipos
escasos, obsol etos o descompuestos, y un contingente de médicosy enfermeras
cada vez més decepcionados ante las dificultades para poder ofrecer a sus
pacientes los beneficios de su trabajo en condiciones dignas. En sintesis:
grandes ingtituciones desfinanciadas en las cuales se ofrece una deficiente
atencion a una poblacién en proceso de envejecimiento demografico y con un
perfil dedafioscuyacomplejidad seagrava(Martinezy Leal, 2002). Peseaello,
las estadisti cas sectorial es pretenden mostrar unacoberturaputblica“ potencial”
supuestamente universal (SSA, 2001: 4).

Si ago nuevo habria que consignar en €l triste escenario de fines de la
décadade 1990 (Leal, 2001), seriaque el saldo neto delaausenciade politicas
sectorial esresponsableshaconducido al crecimiento anarquico de un segmento
privado amorfo y con muy diferentes calidades clinicas® (esquema 1), cuyas

9 Sin audir a muy complejo tema de las medicinas complementarias y alternativas que se han
convertido en un territorio sumamente heterogéneo, tanto por ladiversidad de précticas que sehanido
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caracteristicas son también resultado directo delafaltade gobierno en el sector.
Su expansién derivade:

1 L as crecientes necesi dades de atencién médica de una poblacion urbana
pauperizadaque sobrevive delasactividades que desempefiaen el sector
informal de la economia.

2. El ininterrumpido egreso de médicos de las cada vez mas abundantes
escuelas y facultades de medicina.

3. El cierredelasposibilidades que of recialared plblicaparaun encuentro,
en condiciones adecuadas de regulacion de la calidad, entre quienes
contindian necesitando y quienes continlian ofreciendo estos servicios.

ESQUEMA 1
EL SISTEMA NACIONAL DE SALUD VISTO DESDE LA OFERTA
DE ATENCION MEDICA

Capacidad
38 pago Oferta plblica Oferta privada
Medicina privada de alto costo
Seguridad social (hospitales, clinicasy médicos —
(IMSS, ISSSTE, Estatales, privados de atos honorarios)
Pemex, ISSSFAM, Sedena | Medicina prepagada
SM, CFE, CL y FC) (redes de médicos delas
aseguradoras)
Servidi | Atencién médica que atiende a
b\I/|C|_qs p;t:_a ta los grupos de bajosingresos
?QSAaCISCI)EnS DIIeFr IaM ss (clinicas privadas y médicos
Solidaridad, INI) laborando por cuenta propia)
Gradiente segln Diversas alternativas distintas ala ofertade la
piramide de nivel M edicina al opética profesional
deingresos

Fuente: esquema elaborado por |os autores.
sumado alaancestral presenciadelallamadamedicinatradicional, asu vez de unaenorme diversidad

(Campos, 1992, y Vargasy Santillan, 1994), como por los distintos grados de seriedad con los que se
practicacadaunade ellaseincluso por el nivel deingresos de los grupos socialesalos que sedirigen.
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No puede més que resultar |lamentabl e que sea de estamaneracomo grandes
grupos de la poblacién enfrentan, hoy en dia, la caida de las coberturas 'y €l
deterioro de lared publica.

Lared afin desiglo

Revisemos, a través de la mirada del Banco Mundial, el cuadro de la red
alrededor del afio 2000 (World Bank, 2001). Conviene advertir, deentrada, que
Nos encontramos aqui con unaversion que sejuegayapor entero en el terreno
de los intereses econdmicos de la “industria de la salud” y que resulta
enteramente gjenaal tono, lenguajey preocupaciones delos*“rabajadoresdela
salud”, si entreéstospodemoscontar todaviaamédicos, enfermeras, sanitaristas
y otros profesional es distintos de |os economistas.

La economia

Ciertamente el pais muestra ya otro perfil. La economia mexicana se ha
diversificado. Pero aunquelamayor parte de sus actividades se realizan dentro
del sector formal (47.3 por ciento del productointerno bruto (PIB) generado por
los servicios;* 28.2 por ciento por laindustriay apenas cinco por ciento por la
agricultura), la informalidad también ha seguido creciendo sostenidamente
(World Bank, 2001: 265-267).

La estructura dual del sector productivo se profundizo con la liberacién
comercial y lacrisisbancariadeladécadade 1990. Por unlado estael dindmico
universo exportador que se gjustaalacompetenciainternacional (en el cual se
incluye alas maquiladoras), y por €l otro, €l sector doméstico menos eficiente,
constituido por micro, pequefias y medianas empresas, orientado a mercado
interno. Cada uno de ellos se financia de manera diferente: el primero con
crédito internacional y el doméstico con préstamos de |os bancos nacionales.
Sus relaciones son débiles a causa de la naturalezaimportadora de laindustria
maquiladora, por la concentracion de las exportaciones en algunas grandes
compafiiasy por labaja competitividad de |as pequefias y medianas empresas
(World Bank, 2001: 265-266).

9] apeculiar |6gicaque aparece en estasintesi s sobre al gunos aspectos sel eccionados de su inventario
esta dictada, también, por la linea argumental seguida por ese documento.

11| os servicios sociales y comunales alcanzaban 22.4 por ciento; los financieros 13.5 por  ciento;
transporte y comunicaciones 11.4 por ciento.
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Atencion a la salud

La poblacion nacional —sefiala este documento— alcanzara 107 millones de
habitantes para el afio 2006: ocho millones de personas mas que en 2000 para
demandar servicios de salud. Los mayores de 65 afios habran superado 10s 5.8
millones, y laafiliacion a IMSS estardllegando alos 60 millones.*2 El Banco
Mundial se permitetasar lamortalidad entrelapoblacion en edad detrabajar en
alrededor de 13 billones de dolares anual es,™® equivalentesaun 5 por ciento del

PIB (World Bank, 2001: 409).

El gasto del gobierno ensaludy seguridad social sehaelevado enlosultimos
10 afios, pero aunque los recursos del sistema de salud publico y privado son
grandesy siguen creciendo,* no permiten costear sino lamitad del gasto total.
La distribucién de estos recursos y sus resultados varian considerablemente
entre las diferentes instituciones y entidades federativas (World Bank, 2001:
412-414).

El sector privado, pequefio y fragmentado, tiene evidentes problemas de
calidad. Més de 82 por ciento del total de los hospitales privados cuenta con
menos de 10 camas 'y sélo 3 por ciento dispone de mas de 50. Un grupo muy
reducido de la poblacion cuenta con la cobertura de algun seguro privado (se
habla de aproximadamente 3 500 000 personas) y éstos sedividen, asuvez, en
dosgrupos. losempleadosdefirmasamparadaspor algiin conveniodereversion
decuotasdel IMSS, y losque apartir deladécadade 1990 cuentan con seguros
de gastos médicos mayores (unas 2 500 000 personas para 1999). Las
Instituciones de Seguros Especializadas en Servicios de Salud (ISES), de
reciente operacion, han enrolado a cerca de un millon de usuarios con los
[lamados paquetes de salud integral (World Bank, 2001: 416).

El nimero de médi cos con mas de un empleo pasd de 25 a 33 por ciento entre
1986 y 1993 y se elevd aln més en 1999 (World Bank, 2001: 421). En los
servicios que atienden a la poblacion abierta, para 1996 habia desabasto de
los medicamentos mas esenciales.’® En las instituciones de seguridad social

2 o cual dependerd, entre muchas otras cosas (que no dice e Banco Mundial), de cémo evolucione
el empleo formal y cudl seala suerte de este instituto.

13 Nétese e transito de las tasas especificas de mortalidad alas estimaciones monetarias. Las muertes
de personas han encontrado su valor en délares (¢tendran, muy equitativamenete, el mismo valor todas
las muertes?).

4 El Banco Mundia habla de 15 billones a 18 billones de dolares anuales, de los cuales cercade la
mitad (entre ocho billones y 10 billones) irian a los proveedores del sector privado.

15 El Banco consignaque solo 18 de los 36 medicamentos esencial es estaban disponiblesen laclinicas
urbanasy rurales. En més de 50 por ciento de ellas faltaban antibi6ticos, antipal idicos y antifimicos
(The World Bank, 2001: 421).
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los problemas no faltan. Parte considerable del equipo del IMSS no ha sido
renovado durantel osultimos20 afiosy el promedio diario deconsultasotorgadas
por cadamédicodefamiliaparal998 erade 17.7, cuando en Europaeradeentre
30y 35 pacientes diarios (World Bank, 2001: 421).

Sinembargo, €l financiamiento delared mejoré duranteel sexeniodeZedillo
(WorldBank, 2001: 424), aungquel oscostosadministrativossuel en ser muy altos.
En la SSA absorben una cuarta parte del gastoy en el IMSS e ISSSTE llegan
asuperar 15 por ciento, proporciones todas ellas muy atas de acuerdo con los
estdndaresinternacionales (World Bank, 2001: 425). A partir delareformadel
IMSS de 1995, los cambios en su estructura financiera incrementaron el
porcentaje del financiamiento central del gasto publico, que pasd de 0.5a2.5
por ciento para1997. Se esperaque parael afio 2010 €l financiamiento publico
crezcadeun4 por ciento del presupuesto anual del M SSacercade 35 por ciento
(World Bank, 2001: 427).

La descentralizacion

El Banco Mundial sefialaque entre los principal es problemas que se presentan
al definir responsabilidades y asignacion del gasto, hay que mencionar quelas
obligacionesparal osserviciosdesalud son concurrentesanivel federal y estatal
pero es infrecuente que alguno de ellos se responsabilice del mantenimiento,
regulacion e inspeccion; que el gobierno federal etiqueta la mayoria de las
transferenciasy estableceal osestadoscdmo handecumplir consusobligaciones;
gue las transferencias etiquetadas continlian estimandose sobre la base de
costos histéricosy productosactualesy no sobrelosindicadoresdelamagnitud
delasobligacionesacumplir, y que se asignan muy pocas responsabilidadesa
municipio (World Bank, 2001: 709-720). Asi, aun cuando las entidades
federativasreciben masrecursos que nunca, su autonomiafiscal sehareducido.
Los ingresos por impuestos representan apenas 4.5 por ciento de los ingresos
totales de los estados, muy poco en relacion con sus gastos.

Como no hay suficiente claridad sobre lasintenciones social es que orientan
lastransferencias, ni unaclararelacion entreprogramasy objetivos, ni objetivos
explicitos para €ellas,* las entidades tienen dificultades para calcular cuanto

6 Aunque se sefidla que los principales objetivos de las transferencias serian: @) que los estados
compartieran con el gobierno federal mayores posibilidades de recaudar ingresos; b) subsidiar la
provision de servicios de salud en las entidades; ¢) fortalecer la autonomia municipal, y d) proveer
recursos adicionales a los estados con altos indices de pobreza.
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recibiran, y el gobierno federal para averiguar hasta donde los recursos
transferidos fueron dirigidos adonde se esperaba. Seincentivaméasel logro de
favorespoaliticospor partedel gobiernofederal queel esfuerzo por fortalecer las
propiasfinanzas. Y d ir etiquetadas, se disminuye laautonomiade |os estados
para atender en forma mas eficiente sus necesidades locales. En sintesis. las
transferencias condicionadas y el monitoreo federal son algunos de los
procedimientos arriba-abajo que México ha utilizado, sin conseguir armar un
“mecanismo de consenso creible paratodos’ (World Bank, 2001: 713-716).

Las pensiones

Lafuerzadetrabgjo, sefialael Banco Mundial, no podriaser ajenaaloscambios
demogréaficos experimentados por la poblacion nacional. Ladisminucion dela
fecundidad y laelevacién en la esperanza de vidaincrementaron el porcentgje
delapoblacion adultamayor dando lugar alo que se hallamado envejecimiento
demografico. Esto hadebilitado el acceso de nuevosintegrantes alafuerzade
trabajo. La participacion de los adultos mayores en la tasa de dependencia (el
numero de adulto mayorescomo porcentaj e delapoblacion en edad detrabajar)
seincrementé de 10.3 por ciento, en 1990, a14.3 por ciento, en 2000, y secree
que alcanzara, para 2010, 20.8 por ciento (World Bank, 2001: 223).

Seguin el documento, para1999 lapoblaci6n en edad detrabgjar superabaya
los 59 millones. De los 42 millones que conformaban a la poblacion
economicamente activa, 37 millones laboraban en el sector privado y cercade
4.5 millones en el gobierno, las fuerzas armadas o las empresas del sector
publico. El crecimiento del empleo privado crecié aproximadamente 40 por
ciento en ladécada de 1990, en contraste con €l de los trabajadores al servicio
del estado. La ocupacion a cargo de las microempresas y e autoempleo se
incremento, en tanto que el de las grandes empresas privadas decrecio (World
Bank, 2001: 223-224).

Por 1o que se refiere alas coberturas de seguridad social, se describen los
diferentes esquemas de acuerdo con lainsercion laboral de la poblacion, pero
se seflalaque aun en formaconjuntano logran un alcance suficiente. Para 1996
s6lo 22 por ciento delosadultosmayoresurbanosy sietepor cientodelosrurales
contaban con algun beneficio a cargo del sistema publico de seguridad social
administrado por el IMSS(World Bank, 2001: 234). Seindicaqueprécticamente
todos|os sistemas puiblicos de seguridad social sevieron fiscal mente rebasados
por la combinacion de cambios demogréficos, prestaciones poco realistas y
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mal asadministraciones. El documento dacuentadelacriticasituacion decinco
distintos sistemas de pensiones. € sistema de pensiones publico obligatorio
paralostrabajadoresdel sector privado (aproximadamente unaterceraparte de
lafuerzalaboral activacubiertapor el IMSS); el sistema de pensiones paralos
trabajadores del sector privado (pensiones voluntarias vinculadas a empleo
ofrecido por algunos patrones); el sistemade pensiones paralostrabajadoresal
servicio del gobierno federal (sistemade pensionesdel ISSSTE); €l sistemade
pensionesdelostrabajadoresal serviciodelasentidadesfederativasy el sistema
de pensiones delostrabajadores de las empresas paraestatal es (para un nimero
relativamente reducido de trabajadores con regimenes especial es como Pemex
y los de las fuerzas armadas) (World Bank, 2001: 225-227). Hasta aqui la
version del Banco Mundial.

2000-2006, ¢hacia donde se pretende orientar
el destinodelared?

Para comprender el significado del curso que en la gestion actual se intenta
imprimirlealared, convienealudir ados antecedentes: a) |as recomendaciones
del Banco Mundial que apuntan hacialanecesidad de separar el financiamiento
de la prestacion, integrar una gran bolsa con todos |os recursos publicos' y
acudir con esos fondos a comprar los servicios a una estructura plural de
prestadores (las Areas Médicas), y b) sus Ilamativas similitudes con las
propuestas comunicadas por Funsalud (1994), cuyasrelaciones con el foxismo
también conviene analizar.

El Banco Mundial y Funsalud

L asrecomendaciones del Banco Mundial apuntan aquelareformadelared se
constituyaapartir delaconsolidacion delasiniciativasyaen curso, ademasde
la introduccién de cambios en la organizacion, financiamiento y provision
delosservicios. Parafortal ecerla, postulal ossiguientesocho principios(World
Bank, 2001: 432-433):8

17 Como puede apreciarse a revisar el esquema presentado en el documento del Banco a que hemos
hecho referencia(The World Bank, 2001: 435), losrecursos privados sejugarian por su cuenta, aunque
se mantendria la opcion de comprar, con ellos, servicios publicos.

18 | as cursivas son las del documento original.
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a) unaclaraseparacion entrefinanciamientoy prestacion como elemento clave para
introducir lacompetencia, transparenciay rendiciéndecuentas; b) descentralizacion
de la responsabilidad administrativay la rendicion de cuentas del centro hacia el
nivel en el cual la administracion pueda responder mejor alas necesidades de los
consumidores; ¢) desarrollo de mecanismos de mercado interno y cambios en la
modalidad de reembolso a proveedores para asegurar que los recursos sigan alos
pacientes, d) mayor rendicidn de cuentas al os pacientes of reci éndol es opciones en
términosde prestadoresy el uso de médicosfamiliares como porteros, enlaentrada
del sistema, para también tomar las decisiones de compra en su seno;
€) busqueda del nivel més ato de calidad y valor de la atencion con los recursos
disponibles en el sistema; f) clara definicidn de un pagquete de servicios esenciales
paraser garantizado por todas|asinstitucionespiblicasy privadas; g) introduccion
gradual de la competencia, tanto entre |os proveedores publicos de como entre los
proveedorespublicosy losprivados, y h) garantizar un alto grado deflexibilidad que
facilite las variaciones en los servicios locales para responder a sus necesidades
especificas, asi como paraprobar model osal ternativosdefinanciamiento/prestacion
y paracambiar estrategias através del proceso de reforma.

Luego del cumplimiento de los cambios sugeridos para lograr la reforma
propuestapor el Banco Mundial, el sistemaposeeria, idealmente, lassiguientes
cualidades:®®

a) un paquete de salud esencial bien definido, accesible paratodala poblacién; b)
€l gobierno en el papel de garante de un sector salud estructurado como un todo, que
ofrece atencion costo-efectivay provision de bienes publicos; ¢) un fondo para el
seguro universal de salud financiado con recursos de todas |as fuentes (gobierno,
patrones y asalariados), todas las instituciones de seguridad social (ISSSTE,
Sedena, Pemex, IMSS) que lostransfiere ainstituciones regul adas, organizaciones
deatencion administraday planesde salud (incluidaslas &reas médicasdel IMSSy
organizaciones privadas de atencién administrada), sobre una base de capitacion
gjustada a riesgo; d) instituciones reguladas que asumen el riesgo de prestar los
servicios dentro de un marco de reglas para resolver las fallas de mercado; €)
institucionesreguladasquecompran|osserviciosdeprestadorespublicosy privados,
quienes a su vez cumplen con criterios minimos de acreditacion y esténdares para
laprestacion del servicio; f)adecuada capacidad de supervision paragarantizar que
los servicios se presten ordenadamente y se cumpla con las regulaciones; Q)
mecanismos para asegurar €l acceso a servicios de segundo y tercer nivel que

9 Enel capitulo 19, pag. 435, del documento al que aludimosen este apartado aparece larepresentacion
esquemética del sistema reformado en lo que serefiere alacompray provision (World Bank, 2001:
435),

122



Tres momentos en la politica de salud y seguridad social en México l6. Leal y C. Martinez

rebasen lo ofrecido en el paquete esencial de salud; h) un mercado de servicios de
mejor calidad a través de un seguro de salud suplementario, que se adquiere
voluntariamente (World Bank, 2001: 433).

A muy corto plazo, evalla esta recomendacién, podrian implantarse
organizaciones de atencién administrada en todas las instituciones publicas.
Podria también constituirse un Fondo Nacional de Salud con las primas de la
seguridad social destinadas a salud, |os subsidios que reciben las instituciones
de seguridad social y las contribuciones que recibe la Secretariade Salud. Este
fondo operariacomo comprador global de serviciosde atencidn alasalud. Las
instituciones prestadoras de servicios publicos tendrian que reorganizarse,
separando compra y prestacion. El fondo distribuiria los recursos entre las
organizacionesde atencién administrada, publicasy privadas, con poblaciones
adscritas, pagquetes de serviciosy factores gjustados al riesgo y al desempefio.

El Banco Mundial considera que esta propuesta podria tomar todavia una
décadamasdereformas (World Bank, 2001: 434). Sin embargo, admitequeeso
seriaen el escenario masagresivo. Comoal instituir reformasde estanaturaleza
laflexibilidad suele preval ecer sobrelafirmeza, esposible quelos procesos de
negociacionlimitenlasreformasreal esal canzadasy distorsionen susresultados
(World Bank, 2001: 434-436).

Otra alternativa seria la de avanzar en forma mas lenta pero con cambios
consistentes: sostener ladescentralizacion enlaSSA, profundizar |aseparacion
entre financiamiento/prestacion en el IMSSy en lapropia SSA, y fomentar en
todaslasinstitucionesreformasinternascomo lasqueyasehaniniciado (World
Bank, 2001: 436).

Como antes sefialamos, una prospeccion similar habiasido ensayadaya por
Funsalud en 1994 y refinadaen 1999 (Funsalud, 1994, y Frenk et al., 1999). En
efecto, y més alla de lo desafortunado que pueda resultar para €l sector salud
mexicano, como sostienen con complacencia estos autores, la propuesta del
Banco Mundial no es gjena a sus planteamientos.

2 Lo muestra sin lugar a dudas la comparacion de la representacion gréfica ofrecida por el Banco
Mundial (World Bank, 2001: 435) con los esquemas que aparecen en los dos trabajos citados
(“Opciones para la reforma del sistema de salud: ampliacién del pluraismo y de lalibre eleccion”,
en Funsalud, 1994, capitulo X1: 319, figura XI.2c; “Cambios propuestos a sistema de salud en
México, 1995-1996", en Frenk et al., 1999: 88, cuadro 8; y "Disefio propuesto de pluralismo
estructurado”, en Frenk et al., 1999: 91, cuadro 10).
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La Alianza para el Cambio, € “ equipo de transiciéon” y El Plan
Nacional de Desarrollo

En la oferta de campafia de la Alianza para € Cambio que condujo a Vicente
Fox ala presidenciade la Replblica—elaborada basicamente por expertos de
extraccion panista—? no se advierte aln ninguna propuesta en lalineade las
prospecciones del Banco Mundial/Funsalud. Pero en el “equipo detransicion”

designado por Fox, éstas aparecen yaen lavoz de Julio Frenk, quién desde un
principio habl 6 de“democratizar lasalud” al sostener que*“si losmexicanosya
pudieron elegir a su presidente, por qué no van aelegir a su médico” (Lea y
Martinez, 2002). Propuso ademés la creacion de un fondo publico sustentado
principalmente en la recaudacion tributaria para garantizar atencién atodala
poblacion.? Textual mente manifestd: “... se necesitamas dinero paralasalud,
pero sobretodo méssalud por el dinero...”, y sefial 6 que conlos 23 mil millones
de ddlares anuales destinados al sector salud podria lograrse 25 por ciento
més de resultados.?

En el Plan Nacional de Desarrollo 2001-2006 se al ude especificamentealas
reformasrequeridas en las estrategias, a cance, funcionamiento y organizacion
del sector salud para prepararse ante las presiones que impondran el
envejecimiento demografico y los cambios epidemiol6gicos sobre la
infraestructura econdmicay social, asi como los desafios alaviabilidad de los
sistemasde seguridad social y pensiones (Poder Ejecutivo Federal, 2001a: 22).
Y enunayamuy evidente aproximacion aloslineamientosdel Banco Mundial/
Funsalud, se anota:

... €l gobierno tiene el compromiso de seguir desarrollando los sistemas de salud de
forma que se extiendan a la totalidad de la poblacién, eviten la duplicacion
de esfuerzos y ahorren recursos. Las estrategias que se plantean buscaran, por lo
tanto, unificar los esfuerzos delas principal esinstitucionesy sistemas de salud que
existenenel pais(Poder Ejecutivo Federal 2001a: 50).

... debe ser el principio de ciudadania el que defina (...) las reglas de acceso de la
poblacionalosserviciosdesalud (...) lo primero que debe garantizarse esel derecho
de los ciudadanos a exigir que se haga efectivo el acceso incondiciona a los

2 Partido Accién Nacional/Partido V erde Ecol ogistade M éxico (S/F),Vicente Fox Quesada, Candidato
Presidencial, Me comprometo contigo. El cambio queati teconviene. 10 compromisos(S/L) y Alianza
por el Cambio (S/F), Propuestas tematicas.Para |la construccion de un pais plenamente democrtico,
Tema5.02: Salud, (S/L).

2 Reforma, 4 de septiembre, 2000.

2 Reforma, 4 de septiembre, 2000.
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servicios bésicos de salud (...) que amplie sus posibilidades de eleccion (Poder
Ejecutivo Federal 2001a: 53).

Funsalud, la Organizacién Mundial dela Salud y el Programa
Nacional de Salud

En abril de 2000, tresmeses antes delapresentacion del Programa Nacional de
Salud (PNS), Soberén y Funsalud pusieron alaconsideracion de Fox un grupo
de propuestas para “enriquecer” el PNS.?* Entre ellas destacan la de constituir
un seguro nacional desalud que subsidiariacon diferentesmontosa21 millones
depersonas, y ladefomentar laprestacion plural delosserviciosy procurar una
buenamezclapublico-privadaen salud. Segiin su propuesta, baj o este esquema:

... Se promoveria una sana competencia que a su vez se traduciria en una mayor
calidad en €l sector. Lapluralidad en la prestacién de servicios esinevitable, dado
el incremento en la demanda que se prevee tendra lugar en el IMSS. Ante la
imposibilidad de atender alanuevapoblacion derechohabiente, latnicaalternativa
viableesutilizar lainfraestructuradelosserviciosestatal es, losinstitutosnacional es
y losestablecimientosprivados, loscual espodrian servir medianteel financiamiento
publico.®

En e Programa Nacional de Salud (Poder Ejecutivo Federal, 2001b) se
encuentran asumidas ya no solo las recomendaciones del Banco Mundial/
Funsalud, sino tambiénlos postuladosdelos | nformes mundialessobrelasalud
en el mundo 1999% y 2000?” de la Organizacion Mundia de la Salud (OMS)
dirigida por la doctora Brundtland (Leal y Martinez, 2001ay 2001b):

% |a Jornada, 20 de abril, 2001.

% La Jornada, 20 de abril, 2001.

%% . (Los valores de la OMS se)... conciben distantes de aquella forma del universalismo que ha
conducido alosgobiernosa proveer y financiar todo para todos. Este universalismo “clésico’, aunque
raramente promovido en forma extrema, labr6 la formacion de muchos sistemas europeos de salud.
Alcanzo importante éxito. Pero el universalismo clasico falla a reconocer tanto los limites de los
recursos como los del gobierno. (...) Este Reporte promueve un “nuevo universalismo™ que reconoce
los limites del gobierno pero preserva su responsabilidad en la conduccién y financiamiento de los
sistemas de salud. El nuevo universalismo da la bienvenida a la diversidad, a las normas apropiadas
y ala competencia en la prestacion de los servicios. (...) reconoce que si los servicios deben ser
prestados a todos, entonces no todos ellos podran ser prestados. De acuerdo a una determinada
priorizacion, los servicios més costo-efectivos deben ser provistos primero. (...) reconoce en los
prestadores privados una importante fuente de atencién para muchos paises.” (WHO, 1999: 33) (Las
cursivas son del original).

27 ... Con miras alograr la equidad y la proteccion contra el riesgo financiero, deberia haber un alto
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El principio de ciudadania reconoce la proteccion de la salud como un derecho de
todos (...) Se dard paso a un sistema de salud en el que la contribucion sera
proporcional alacapacidad depago, y losheneficios, proporcional esal asnecesidades
(PEF, 2001b: 74y 75).

...lascontribucionesal sistemade salud serén proporcional esalacapacidad de pago
y los beneficios se distribuiran atendiendo principa mente a las necesidades de la
poblacion. Este proceso |o facilitaré laacumulacion de | os recursos financieros en
fondos predominantemente publicos. Al igual que en casi todos los paises
desarrollados, habra una oferta plural de prestadores de servicios de salud y el
usuario, en el primer nivel de atencion, tendra el derecho de elegir €l prestador de
su preferencia (PEF, 2001b: 75).

... los programas para ampliar la cobertura de servicios de salud a poblaciones
marginadas (...) se han centrado en la provision de intervenciones bésicas. Estos
programasofrecen serviciospreventivosy curativosparal asllamadasenfermedades
del rezago pero todavia no incluyen servicios para padecimientos complejos que
pudieran requerir, por gjemplo, de atencién hospitalaria(...) Si bien la proteccion
basica representa un avance importante, el objetivo Ultimo es incorporar a la
totalidad de la poblacion a un esquema de aseguramiento estructurado. Paraello se
promovera un seguro popular que (...) permitira a los hogares de bajos ingresos
acceder al Seguro de Salud delaFamiliadel 1M SS mediante un subsidio escal onado
seglin la capacidad de pago del hogar (PEF, 2001b: 116 -117).

...con el fin desuperar laslimitaciones asociadas a estas formas de organizacién de
los servicios de salud, e Modelo Integrado de Atencion a la Salud (MIDAS)
contemplapromover como alternativaslaautonomiahospitalariay laasignacion de
recursos alos hospital es sobrelabase de acuerdos de gestion, que son instrumentos
contractuales que comprometen a los prestadores de servicios a cumplir con
determinadas metas de coberturay calidad a cambio de una cantidad determinada
de recursos. (PEF, 2001b: 139).%

grado de pagos anticipados; €l riesgo deberia repartirse (por medio de subsidios cruzados que vayan
del riesgo de salud bajo al alto); los pobresdeberian recibir subsidios (por medio de subsidios cruzados
de los de atos ingresos a los de bajos ingresos); deberia evitarse la fragmentacion de los fondos
comunes y los recursos financieros y deberia practicarse la compra estratégica para mejorar 1os
resultados del sistemade salud y su capacidad de respuesta (...) en los paises de bajos ingresos, donde
suele haber altos niveles de gastos en salud sufragados por el usuario de su propio bolsillo y donde
las capacidades organizativa e institucional son demasiado débiles para que se pueda depender
principalmente de |os impuestos generales para financiar los servicios de salud (...) hay que fomentar
los sistemas de contribuciones vinculados a trabajo, y facilitar la creacion de planes de pago
anticipado comunitarios o por intermedio de proveedores (WHO, 2000: 107-113).

Y g agunadudaquedara sobre la posicion de Julio Frenk respecto alaofertaplural de prestadores
de servicios de salud o “pluralismo estructurado”, esta su documento de 1999 (Frenk et al., 1999:
89-96), asi como sus declaraciones a favor de la medicina administrada (La Jornada, 6 de octubre,
2001).
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El primer informe de gobierno y e seguro popular

En su primer informe de gobierno Fox habla de la necesidad de contar con un
Sistema Nacional de Salud “financieramente masjusto”, en el quelasfamilias
no tengan que incurrir en gastos excesivos a causa de sus necesidades de
atencién médica (Fox, 2001: 1-2). Ofrece fomentar la afiliaciéon al Seguro
Socia y vincular las aportaciones por impuestos generales otorgadas a salud
con las necesidades de cada familia, para avanzar hacia la satisfaccion de la
demandade serviciosde salud. El Secretario de Salud, Julio Frenk, se apresura
aponer en marchael seguro popular?® peseano haber mostrado alin las pruebas
de su viahilidad, como lo habia ofrecido.*

Segun laPresidenciade la Republica (2001ay 2001b), este seguro popul ar
establecido en el PNS consistiria en:

... |ladfiliaciondelapoblacién no aseguradamedianteun proceso decredencializacion
y un prepago (subsidiado por €l gobierno federal en el caso de los hogares que no
cuentan con un ingreso suficiente para pagar la cuota anticipada). Entre los
beneficios de contar con € seguro estan: la excencion en el pago de cuotas de
recuperacion para los servicios incluidos en la cobertura del seguro y la garantia
de disponibilidad de medicamentos, particularmente en el primer nivel de atencion
(PresidenciadelaRepublica, 2001: 35).

Y laSecretariade Salud lo describi6 asi:

... Un pago subsidiado con fondos publicos, dirigido principal mente ala poblacion
de baj os recursos econémicos. M ediante un solo pago, por un periodo determinado
el asegurado y su familia tendrén acceso a consultay a servicios. De esta manera
podranacceder a llamado Segurode Salud delaFamiliadel IMSS. Laidentificacion
de las familias que tendran acceso a este sistema, se hara basandose en los
padronesdelosprogramassociaesacargo delaSecretariade Desarrollo Social. Por
sulado, laSSA seencargarade coordinar lapromocion del citado seguro atravésde
losserviciosestatalesdesaludy lasinstitucionesdeseguridad social . Enlosprimeros
dos afios se pretende concentrar la atencién en las familias urbanas y a partir del
segundo afio, €l fin es extenderse a la poblacion rural, con el reto de alcanzar la
coberturatotal al finalizar €l sexenio. Respecto alas actividades de coordinacion y
articulacion en el marco del aseguramiento, seincluyenlavinculaciéndirectadelas

2 Reforma, 12 de diciembre 2001.

%L aJornada, 6 de octubre, 2001: “La Secretariade Salud anuncié la puestaen marchadel plan piloto
del seguro popular en cinco estados del pais, que estara sujeto a un proceso de evaluacion en lo que
resta del ano, para establecerlo en todo el territorio nacional a partir de 2002”.
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aportacionesprovenientesdeimpuestosgeneral esqueel Estado otorgaparalasalud,
sin importar la institucion o dependencia publica, social o privada que presta el
servicio. (Sepropone...) vincular los recursos con lademanda de servicios, lo cual
propiciara que los primeros sigan al paciente y sus necesidades.®

Para un balance

Frente alaextensared publicade salud y seguridad social construidaalo largo
de décadas, Ilamala atencidn la vocacion de la gestion actual paraignorarlao
sencillamente saltar sobre ella. Dadalaimportanciay magnitud de un gobierno
de la alternancia elegido para encontrar mejores vias de atencion a las
necesi dadesdel osciudadanos, sehubieran aguardado, méashbien, propuestasque
lapusieranalaalturadel osproblemasdesalud delasmayoriasquelaedificaron.

En cambio, este enfoque quetanto habladela“ democratizacion” delasalud
vuelve aimponer unaagendade“reformas’ en laque ahoralametaintermedia
del financiamiento es atendida como si fuera un fin en si mismo (OPS/OMS,
2001ay 2001b). Entre tanto, los grandes retos y pendientes que enfrenta el
corazon de lared con sus médicos, enfermeras y pacientes (Leal y Martinez,
2003) quedan sdlo como unaderivaci on mecani cadeesospretendidos* impactos
financieros’. Las posibilidades para actualizar lared en pro de las mayorias a
quienesellasedebe, van quedando canceladasfrenteala“industriadelasalud”
y sus elites globalizadas.

Como declarara la doctora Brundtland, directora genera de la OMS a
recibir el informe Macroeconomia y salud: invertir en salud en pro del
desarrollo econémico (OMS, 2001):

... lacomisién argumenta que la apropiadainversién paralos recursos humanos de
unanacién representa un poderoso motor parael crecimiento econdémico. Sencillo:
la buena salud es un prerrequisito esencial para un desarrollo equitativo y una
globalizacion limpia (WHO, 2001b).

Paracumplir con estaagendaimpuesta, primerosereformdy adicionélal ey
del IMSS*? y se pretende ahora adoptar €l model o de la medicina administrada
o “pluralismo estructurado”, cuya viabilidad todavia no ha sido comprobada.

3! La Jornada, 24 de octubre 2001.
% Diario Oficial de la Federacion , 20 de diciembre de 2001.
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Frente aesto, uno delos principalesinterlocutores de laarenade lapolitica
publica, en la Federacion de Colegios de la Profesion Médica, hamanifestado
que:

... con estos esquemas (lamedi cina prepagada) | os pacientes solo pueden elegir aun
meédicodelared delaaseguradora; lacompafiiaestabl ecemanual esdeprocedimiento
que deben respetar integramente |os médi cos, aunque estos procedi mientos no sean
losindicados; disminuyen en 80 por ciento losingresos de los médicos—quetarde
otemprano sereflejaenlacalidad delosservicios—y no sefomentalainvestigacion
ni se actualiza a los médicos. Con lo anterior se pretende medio resolver los
problemasdesalud a menor costo, porqueinclusolasaseguradorashan manifestado
que de cada diez pesos que recibiran esperan gastar sélo dos pesos. *

Esta continuidad (que no alternancia) de una politica que, como hemos
intentado mostrar, llevabayatres sexeni os, representalaprofundizacion deuna
ruta que trae ala mente las siguientes reflexiones de Habermas (2000: 128).

En cuanto asu orientacién, lanuevapoliticasocial no esmenosuniversaistaquela
antigua. Sinembargo, no pretende proteger alagentedelosriesgostipicosdelavida
laboral, sino, antetodo, facilitarleslacapacitacion empresarial paraser “ ganadores”,
capacesde cuidar de si mismos. El conocido adagio que hablade“ ayudar alagente
aayudarseasi misma’, cobraasi un sesgo economicista: ahorainvocaunaespecie
depreparaci6nidéneaquecapacitariaatodo el mundo paraasumir suresponsabilidad
personal y tomar iniciativas que permitan no tener que ir ala zaga de nadie en €l
mercadoy noterminar como unaespeciede’ fracasados’ queacaban pidiendo ayuda
al Estado.
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