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1. Introduccion

Los procesos de transformacion de las politicas de salud y seguridad social en
América Latina en las udltimas tres décadas, tienen como marco global la reorgani-
zacion del capital a nivel mundial y el impulso a proyectos de reordenamiento so-
cietal basados en los preceptos de la economia neoclésica y de la ideologia neolibe-
ral (Villarreal, 1984; Andersen, 1995). Esta fase de desarrollo capitalista se caracteriza
por la hiperconcentracién de recursos planetarios (naturales, econémicos, finan-
cieros, de conocimiento e informacion, asi como de capacidad politico-militar) y la
exclusién masiva de poblaciones de los satisfactores esenciales para la vida.

La primacia y movilidad irrestricta del capital financiero, la transnacionali-
zacién de las economias, en donde un grupo reducido de empresas definen la
produccién y el comercio mundial; asi como, el acelerado desarrollo cientifico-
técnico que posibilita la transformacion y deslocalizacién de procesos produc-
tivos e impone nuevos modelos de uso y exclusion de la fuerza de trabajo, se
combinan para fortalecer los espacios supranacionales de decisiones econémi-
cas y politicas (Soto, Carrillo y Revueltas [coords.], 1995). Se profundiza asi, la
desigual apropiacién y usufructo de los recursos nacionales, se redefine la so-
berania de los paises y se imponen megaproyectos sociales que cuestionan la
funcionalidad de los estados de bienestar y limitan el ejercicio de los derechos
econdémicos, sociales y culturales.

* Profesor e Investigador Titular. Maestria en Medicina Social y Doctorado en Ciencias en Sa-
lud Colectiva, UAM-Xochimilco, México. Correo electrénico: oli@correo.xoc.uam.mx.

** Profesor e Investigador Titular, Maestria en Medicina Social, Coordinador de la linea de in-
vestigacion “Calidad de vida, salud y territorio”, Departamento de Atencién a la Salud. UAM-
Xochimilco, México.



22 O. LOPEZ ARELLANO Yy J. BLANCO GIL

En este proceso de reorganizacién mundial, se consolida un bloque unipo-
lar de superpotencias, se erosionan los estados-nacion y se impone a la mayo-
ria de los paises un papel subordinado en lo econémico, lo politico y lo social,
cuya esencia es la global-subordinacién a un orden planetario basado en las
fuerzas del mercado. Asi, se redefinen las relaciones entre el Estado y el merca-
do y entre el Estado y la sociedad.

En América Latina, como resultado de la global-subordinacion, los sistemas
econdémico-politicos se transforman y las relaciones Estado-sociedad se tornan
mds complejas. Frente al agotamiento del modelo de industrializacién y a las
crisis econdémicas recurrentes, actores diversos y fragmentados generan multi-
ples demandas e invaden el espacio estatal, produciendo una socializacién de
lo politico y muestran un Estado incapaz de articular la creciente complejidad
social (Belmartino, 1992:25).

Se modifica el papel del Estado! como espacio para la construccién de con-
sensos, en una perspectiva de crecimiento econémico y cuya concepcion de or-
den social se basa en el progreso, el racionalismo y la productividad (Belmarti-
no, 1992). Se inicia un proceso de “modernizacion” y reforma del Estado que
abandona las tareas del Estado keynesiano?, conformado en los paises centra-
les en la posguerra y forma dominante en la mayoria de los paises industriali-
zados y se configura un Estado promotor y garante del mercado. Sin embargo,
la transformacion del Estado de bienestar es diferente en los distintos paises y
su desarrollo estd delineado por la resistencia o aceptacion de las diferentes
fuerzas nacionales y locales a la implantacién del modelo neoliberal (Navarro,
1999).

2. La transformacion de la politica social

El papel del Estado se redefine y su adelgazamiento selectivo se considera
condicion esencial para enfrentar el agotamiento del modelo de acumulacion,
remontar las sucesivas crisis econémicas y sentar las bases del nuevo modelo
econdémico. Asi, la “receta” para los paises de ingresos medios y bajos se dirige
a limitar la intervencién estatal en la produccion de bienes y servicios, a forta-
lecer su capacidad para desregular, privatizar y desarrollar politicas fiscales y

1. El Estado entendido como un espacio de condensacion de una relacién de fuerzas, como re-
gulador de las relaciones sociales y factor de cohesién en una formacién social (Belmartino,
1992:123).

2. El modelo keynesiano identifica dos grandes problemas del capitalismo de libre mercado: el
desempleo y la concentracién del ingreso y centra su propuesta en la demanda y el salario,
proponiendo la intervencién del Estado como administrador de la demanda y redistribuidor
del ingreso, dinamizando asf, la acumulacién de capital a través del gasto publico.

Politicas de salud en México 23

monetarias que garanticen el equilibrio de las variables macroeconémicas. En
este proceso, el Estado es el actor principal “para convertir el mercado en el
principio articulador de la economia... [pues] no sélo crea las condiciones ne-
cesarias para la implantacién del modelo neoliberal sino que destruye la base
material y econémica de otros proyectos de organizacién social” (Laurell,
2001:16). Es decir, se politiza el mercado y el Estado se reconoce como un acti-
vo agente de relaciones econdémicas, cuyas decisiones dependen de la capaci-
dad de presién y veto de actores sociales capaces de movilizar recursos de po-
der (Portantiero, citado en Belmartino, 1992)

Lareforma del Estado presenta modalidades diversas en los distintos paises,
en tanto depende del régimen politico, de su conformacién histérica, de sus
ambitos de intervencion y formas de representacion de intereses, de la com-
plejidad y extensién de sus instituciones, de su articulacién con clientelas par-
ticulares; asi como, de los arreglos institucionales y la configuracién de actores
y arenas de lucha especificas. Sin embargo, se identifican situaciones que estan
presentes en la mayoria de los procesos latinoamericanos de modernizacion
del Estado:

- Eliminacion de su condicion de Estado propietario, al vender propiedades
y activos estatales

- Limitacion de su papel redistributivo al impedir el uso del gasto publico
como dinamizador de la economia.

- Restriccién de su capacidad para regular las relaciones de clase, al aban-
donar la tutela sobre el trabajo.

- Reduccion de su compromiso social al evadir su responsabilidad como ga-
rante de derechos constitucionales.

- Desmantelamiento selectivo, mercantilizacion de las instituciones estata-
les, privatizacién de lo ptublico rentable

- Fortalecimiento de su capacidad de control sobre las variables macroeco-
nomicas

- Desarrollo de mecanismos para desregular la economia, liberalizar el co-
mercio y conformar mercados estables.

- Intervencidn frente a las “imperfecciones” del mercado, desarrollando ac-
ciones selectivas y focalizadas para compensar sus “fallas”.

- Compactacién de sus estructuras burocraticas y descentralizacion de su
operacion institucional.

En este proceso de reforma del Estado, se expresa con claridad la relacién
contradictoria entre la necesidad de gestién e intervencion estatal para apoyar
activamente los procesos de valorizacion y expansion del capital y, la regula-
cion de las relaciones sociales, asi como, la institucionalizacion del conflicto
de clases. Esta contradiccion, conduce a refuncionalizar la accién del Estado



24 O. LOPEZ ARELLANO Yy J. BLANCO GIL

de modo que se corresponda con el proyecto de modernizacion neoliberal y, al
mismo tiempo, se inscriba en la biisqueda de consensos. Asi, se reestructuran
las formas de dominacién corporativa, se modifica la norma de consumo so-
cial y se desplaza la responsabilidad de garantizar derechos y producir servi-
cios hacia distintos actores (Lépez y Blanco, 1993)

La modernizacion neoliberal sienta las bases para la conformacién de pro-
yectos sociales destructores de derechos, pues entrana una transformacion en
la distribucién de la riqueza al interior de los paises, en la estructura de clases y
en el reparto social del poder. Asi como, el desmantelamiento de las prestacio-
nes sociales que supone un desafio a los destinatarios organizados y una ame-
naza al consenso social de las democracias “corporatistas” (Calderén, 1988).

En politica social se conforman dos estrategias diferentes pero complementa-
rias. Por una parte, se fomenta la participacion de la iniciativa privada en la pro-
duccidn de servicios que suponen una mayor rentabilidad econémica y se plantea
su regulacion a través de las fuerzas oligopdlicas del mercado y, por otra, se pro-
fundiza la accion selectiva del Estado a través de programas focalizados de com-
bate a la pobreza, reeditando una versién moderna de la beneficencia decimoné-
nica. Se delinea asi, una propuesta eficientista que racionaliza los recursos, intenta
reducir los costos, simplifica la prestacion de los servicios, redefine las poblaciones
alas que se orienta su quehacer, privatiza lo publico rentable e introduce la l6gica
de mercado al interior de las instituciones estatales (Lopez y Blanco, 1993).

La politica social se modifica y asume un papel residual y subordinado a las
directrices del modelo neoliberal. Se restringe la accién publica a modelos asis-
tencialistas que se instrumentan a través de paquetes de servicios bdsicos, justi-
ficados desde una perspectiva tecnocratica®, en donde nuevos actores como las
agencias financieras multinacionales, en particular el Banco Mundial, Banco
Interamericano de Desarrollo y el Fondo Monetario Internacional, asumen un
papel protagonico (Lépez, O. 1994; Blanco y Rivera, 1994; Laurell y Lépez, 1996).

Las transformaciones de la politica social en general y de salud en particu-
lar, se rigen por la l6gica bipolar de privatizacion/mercantilizacién y neobene-
ficencia (Lépez y Blanco, 1993; Laurell, 1997; Lopez y Blanco, 2001, Laurell,
2001) que redefinen las caracteristicas de los sistemas de proteccién social, mo-
difican la relacion publico-privada y descentralizan problemas a los niveles re-
gionales y locales, sin fortalecer las capacidades técnicas, financieras y organi-
zacionales para enfrentarlos. Asi mismo, en este trdnsito, se fortalecen los
mecanismos autoritarios y clientelistas de prestacion de servicios y se privile-
gian las formas de atencién asistencialistas y selectivas (Laurell, 1992; Lopez y
Blanco 1993; Lépez, 1996).

3. Ver por ejemplo los informes del Banco Mundial sobre la pobreza (1990), sobre la inversion
en salud (1993) y sobre los servicios para pobres (2004).
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3. La politica de salud en México

En 1982, los efectos de la coyuntura internacional (caida de los precios in-
ternacionales del petréleo y aumento del costo del crédito externo) evidencian
las contradicciones de la economia mexicana y acaban bruscamente con el es-
pejismo del auge petrolero, profundizando la crisis presente desde la década
anterior. Es en este momento, cuando el estado mexicano comienza a asumir
abiertamente una politica de ajuste estructural para enfrentar el periodo criti-
co y propone para el pais un proyecto modernizador a mediano plazo, que en-
trafla una nueva fase de desarrollo capitalista (Valenzuela, 1990).

El estado mexicano —tardiamente, en comparacion con otros paises de Amé-
rica Latina — transita de un sistema politico a otro. Particularmente, se redefi-
nen el conjunto de relaciones econémico-financieras con el exterior y el siste-
ma de alianzas que articula la relacién Estado-sociedad (Calder6n, 1988).

La burguesia nacional e internacional, el FMI y el Banco Mundial, en coin-
cidencia plena con los grupos mds conservadores de la tecnoburocracia nativa,
presionan para que se garantice una mayor acumulacion de capital, se abran
nuevos espacios al capital privado (nacional y extranjero) y se rompa el corpo-
rativismo, que para el nuevo modelo de desarrollo resulta anacrénico. Desde la
perspectiva de estos actores, la intervencion estatal es la responsable de la es-
piral inflacionaria y de la baja en la productividad. El Estado aparece como in-
eficiente y el gasto social como improductivo, dejando como tunica salida para
enfrentar la crisis, la modernizacién de la sociedad y del Estado a través de pri-
vatizary desregular (Sudrez, 1989). Es decir, se propone el desmantelamiento de
la vertiente de bienestar del estado mexicano y la modificacién de su interven-
cién econdmica.

Se inicia asf, una estrategia global de reestructuracién econémica cuyos ejes
centrales son: el recorte al gasto publico (incluido el gasto social), la reconver-
sién industrial, la liberalizacién del comercio, la privatizacion de empresas y
servicios, asi como la integraciéon cada vez mds organica a la economia de los
EE.UU. En este proyecto se promueve una transnacionalizacién creciente de la
estructura productiva, en donde los sectores dominantes insertan y organizan
los intereses privados al interior del aparato estatal, que comienza a funcionar
con una légica privatista que reordena las relaciones sociales (Lépez, 1992a).

La creciente hegemonia de los grupos financieros, el debilitamiento del
sistema de dominacion corporativa con la consecuente marginacién primero
y posterior subordinacién de las ctipulas obreras en la orientacién de la poli-
tica econémica y social y la consolidacion de la tecnoburocracia como el sec-
tor hegemonico de la clase politica, redefine los espacios politicos. Se refuer-
za el poder ejecutivo y se despolitizan las demandas sociales y politicas
convirtiéndolas en actos técnico-administrativos. Sin embargo, mientras en
el ambito econdémico se propone el retraimiento selectivo del Estado como
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una condicién indispensable para el proceso modernizador, en el &mbito po-
litico se refuerzan los mecanismos autoritarios y el uso intensivo de la propa-
ganda para denostar a las instituciones publicas. Como ejemplo se pueden ci-
tar las campafias medidticas contra la empresa de telefonia nacional antes de
ser privatizada en los ochentas, contra el Instituto Mexicano del Seguro Social
(IMSS) antes de la privatizacién del sistema de pensiones en los noventas y
contra los trabajadores del IMSS antes de la modificacion de su régimen de
pensiones en 2004. Asi mismo, destaca la amplia difusién de los informes “ca-
tastrofistas” del director general del IMSS en los anos 2001, 2002 y 2003 sobre
la viabilidad financiera de la seguridad social y en particular sobre los enor-
mes pasivos laborales del Instituto.

El viraje neoliberal de la politica social mexicana se expresa en el desplaza-
miento de la responsabilidad estatal de garantizar los derechos sociales consti-
tucionales (salud, educacién, empleo, etc.) hacia diversos grupos, en el recorte
del gasto social y en el impulso de una visién minimalista de garantizar algunos
servicios publicos para los pobres, mientras se promueve activamente la con-
formacion de mercados estables para la resolucién de las necesidades sociales
de los no pobres (Lopez, 1992b). Esta reconfiguracion, plantea el desmantela-
miento de la vertiente de bienestar —restringida y excluyente— que el estado me-
xicano habia desarrollado en las décadas anteriores (Lopez y Blanco, 2001).

Se cuestiona el desarrollo institucional que parte de la politica social pos-
tcardenista (1936), hasta el inicio de la década de los ochenta y que expresa la
restringida vertiente de bienestar impulsada por el Estado y cuya base material
es un conjunto heterogéneo y fragmentado de instituciones publicas de pro-
teccién social, entre las que destacan de manera importante aquellas orienta-
das ala educacién y a la atencién a la salud (Lépez y Blanco, 1997). Esta politi-
ca social se estructura alrededor de la estrategia de industrializacién y su eje es
larelacién corporativa Estado-movimiento obrero a través de la distribucion de
bienes y servicios publicos a cambio de la integracion a la institucionalidad y a
las précticas del sistema politico mexicano (Valencia y Barba, 1997).

A pesar de tratarse de una politica social corporativa y centralista, permite el
transito de la beneficencia filantrépica privada a la seguridad social ligada al
empleo, al salario y garantizada por el Estado; asi como, el reconocimiento ju-
ridico de las organizaciones y de un conjunto de derechos sociales que reducen
la inseguridad en el empleo y posibilitan la produccion estatal de bienes y ser-
vicios necesarios para el mantenimiento de la fuerza de trabajo (Barba, 1997).

La politica de salud y seguridad social, que comparte la estructuracion cliente-
lar y corporativa de la politica social, inicia su transformacién y es modelada por
la disminucién del presupuesto destinado al sector, la descentralizacién vertical y
sin recursos, la privatizacion selectiva de servicios y beneficios, el traslado de los
costos de la atencion a los usuarios, la selectividad de las intervenciones y la foca-
lizacion en las poblaciones; asi como, por un discurso tecnocrético que justifica el
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proceso en términos de costo-beneficio y costo-efectividad, coloca el bienestar y
la salud en el ambito de lo privado e insiste en la culpabilidad individual en la
generacion de la enfermedad, al promover el autocuidado y los llamados estilos de
vida saludables como la opciéon para transformar la situacién de salud de los me-
xicanos (Kumate, 1989).

Estos rasgos de la politica de salud conducen a la fractura del régimen de
seguridad social al privatizar las pensiones y desfinanciar la atencién médica,
a una mayor fragmentacion de las instituciones que atienden a poblacién sin
seguridad social, al deterioro de los servicios publicos de atencién médico-sa-
nitaria y producen el desmantelamiento de los programas de control de en-
fermedades, reduciendo la limitada eficacia de las medidas epidemiolégicas
puntuales y potencian la polarizacién epidemiolégica y la regresion sanitaria*
producto de las estrategias neoliberales para remontar las sucesivas crisis
economicas.

4. La politica de salud neoliberal. Ejes de transformacion

En México, entre los principales ejes de la transformacién neoliberal de las
politicas de salud se pueden identificar los siguientes: 1) la recomposicién fi-
nanciera del sector, 2) la descentralizacién, 3) la privatizacion selectiva de lo
publico rentable, 4) el discurso tecnocrdtico, 5) la selectividad y la focalizacién
y, 6) la introduccién de la 16gica mercantil en las instituciones publicas. Estos
ejes se impulsan desde 1982 y con distintos matices sexenales y periodos de
aceleracion y freno, se mantienen a lo largo de cuatro sexenios, permean el que-
hacer de las instituciones publicas de salud y seguridad social y prefiguran un
nuevo orden mercantil en el sector.

En los siguientes apartados se desarrolla cada uno de ellos, ilustrando los
cambios con los aspectos que se consideran mas relevantes.

4.1. Recomposicion financiera del sector

Los principales objetivos de los Programas Nacionales de Salud 1984-
1988, 1990-1994, del Programa de Reforma del Sector Salud 1995-2000 y del
Programa Nacional de Salud 2001-2006 giran alrededor de ampliar la cober-
tura de atencidn, elevar la calidad en la prestacion de los servicios de salud;

4. La mayor parte de los planteamientos sobre regresion sanitaria y polarizacién epidemiol6-
gica han sido desarrollados en Blanco y Lépez (1990a); Blanco y Lépez (1990b); Lépez y Blan-
co (1993) y Lopez y Blanco (1997).
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favorecer la equidad atendiendo prioritariamente a la poblacién pobre y en-
frentar sobre todo a las enfermedades que por su magnitud y trascendencia
se constituyen en problemas de salud ptblica, con especial énfasis en las ac-
ciones de promocién de la salud y prevencion de la enfermedad. Sin embar-
go, la dindmica global de la politica econémica y social y en particular el
monto de los fondos publicos destinados al sector, limita el logro de los ob-
jetivos planteados.

En el periodo 1980-1988, la participacién del gasto en salud y seguridad
social como proporcién del Producto Interno Bruto (PIB) disminuye de 2.5%
a 1.3%. En este periodo se produce una recomposicién dréstica, pues el gasto
en salud no sélo disminuye aceleradamente respecto al PIB, sino que su par-
ticipacién como proporcion del financiamiento del sector publico también
desciende (de 6.2% a 2.5%). Asi mismo, se reduce el presupuesto destinado a
financiar los sistemas de atencién a poblacion abierta (de 21.6% a 17.5% del
gasto sectorial) y decrecen los recursos publicos para apoyar el segundo y el
tercer nivel de atencion (de 53.9% a 44.9% del gasto destinado a los servicios
de atencion curativa) (Lopez y Blanco, 2001). Para amortiguar el desfinancia-
miento, se impulsa una reestructuracién que propone la corresponsabilidad
financiera de los gobiernos estatales y municipales en el financiamiento de
los servicios y la diversificacién de las fuentes de financiamiento (Arredondo,
2002).

Esta reestructuracion involucra financiamiento externo, convenios de cofi-
nanciamiento, participacion de instituciones privadas y aportaciones directas
de la sociedad. Esta reestructuracion involucra financiamiento externo (sobre
todo préstamos del Banco Interamericano de Desarrollo (BID) y del Banco
Mundial (BM), que condicionan los fondos a los cambios organizacionales y fi-
nancieros prescritos por ellos), convenios de cofinanciamiento, participacion
de instituciones privadas, aportaciones directas de la sociedad y mds reciente-
mente prepago voluntario de la poblacién sin seguridad social, mejor conocido
como Seguro Popular de Salud.

Para 1990, se observa un incremento moderado del financiamiento, sin re-
cuperar los niveles de gasto publico en salud como porcentaje del PIB de los
afios 1981-82. La irrupcién —en diciembre de 1994- de una nueva crisis finan-
ciera, vuelve a impactar negativamente el gasto en salud y para 1997 se obser-
van los niveles mds bajos de la década.

Entre 1982 y 1998, se mantienen las tendencias ya descritas: reduccién de
los recursos destinados al mantenimiento de equipo e instalaciones y al des-
arrollo de infraestructura de nueva creacién; la disminucién de los recursos per
cépita para la atencion a la salud de la poblacién sin seguridad social y la caida
de los niveles salariales de los trabajadores de la salud (Lépez y Blanco, 2001).

Entre 1998 y 1999 se observa un leve aumento de los recursos ptiblicos des-
tinados a salud, que vuelven a caer en el afio 2000.
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Gréfico 1. Gasto Publico en salud como porcentaje del PIB México 1980-2002*
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Fuente: Elaboracion propia con datos de Informes de Gobierno: C. Presidente Miguel de
la Madrid; C. Presidente Ernesto Zedillo Ponce de Le6n y Primer y Tercer Informe de Go-
bierno del C. Presidente Vicente Fox Quesada.

Al iniciar el sexenio 2000-2006, tanto el subsistema de seguridad social co-
mo el de atencién a poblacién no derechohabiente estdn desfinanciados y se
mantienen profundas desigualdades en el gasto ejercido entre poblacion ase-
gurada y poblacion sin seguridad social (1.9% del PIB para la seguridad social y
0.7% para la poblacién no-asegurada).

Para el afio 2000, la situacién del sector es critica y el gobierno del “cambio”
asi lo reconoce en su Programa Nacional de Salud 2001-2006 (SSA, 2001). Sin
embargo, su propuesta de transformacién puede ser considerada como la cuar-
ta fase de la modernizacién neoliberal en salud iniciada en los ochentas (Lépez
y Blanco, 2005). Esta propuesta tiene como uno de sus ejes centrales la rees-
tructuracién financiera del sector salud, cuyo gasto publico continda siendo
uno de los més bajos de América Latina (2.6% del PIB), bajo los argumentos de
evitar el gasto de bolsillo en el momento de enfermar y proteger contra los lla-
mados gastos catastréficos a las familias pobres (SSA, 2004).

Al amparo de un discurso de corresponsabilidad, el gobierno federal desde
1982 reduce su participacion en los fondos publicos destinados a salud, trasla-
dando parte del mantenimiento de los servicios y de los costos de la atencion a

* Para el periodo 1991-1995 se utilizaron datos de las Cuentas Nacionales de Salud: México,
1998. Para el gasto de 1996 se utilizé una estimacién de Funsalud.
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los niveles locales y a la poblacién usuaria. Los recursos destinados a los sistemas
descentralizados de salud a través del Fondo de Aportaciones para los Servicios
de Salud (FASSA), se estancan desde 2001 y no ascienden ni al 0.5% del PIB y en
el 2004, por cuarto aflo consecutivo, el gobierno federal destina recursos minimos
para la inversion en infraestructura médica (Lopez y Blanco, 2005).

El insuficiente crecimiento del presupuesto ptiblico para la atencion a la sa-
lud contrasta con las necesidades de atencién, que se hacen mds complejas,
por el incremento poblacional, las transformaciones demogrdficas, particular-
mente el envejecimiento de la poblacion y por las precarias condiciones de vi-
da y de trabajo que polarizan los riesgos para la salud y dificultan el acceso a
una atencién de calidad.

En este contexto, el margen de maniobra de los sistemas estatales descen-
tralizados se reduce a su minima expresion, y en la mayoria de las entidades s6-
lo se tienen recursos para el pago de némina de los trabajadores del sector y pa-
ra hacer frente a los gastos fijos (p.e. agua, energia eléctrica, servicio telefénico
y vigilancia), por lo que los recursos para financiar las tareas sustantivas de
promocion de la salud, prevencion de la enfermedad y atencion a los dafios son
practicamente inexistentes. Todas las instituciones ptblicas de salud son “cas-
tigadas” por el insuficiente presupuesto, el peso de la reduccion se traslada con
mayor intensidad a los programas de desarrollo de infraestructura y equipa-
miento, a las dreas de menor visibilidad politica y social de corto plazo (como la
investigacion y la promocion); asi como, a las instituciones que atienden a po-
blacién sin seguridad social (Lépez y Blanco, 2005).

Este desfinanciamiento prolongado, la pérdida de centralidad del financia-
miento publico y los nuevos esquemas de prepago para reorganizar financiera-
mente al sector, lejos de fortalecer a las instituciones, las debilitan, reducen su
capacidad resolutiva frente a los problemas de salud/enfermedad cada vez mas
diversos y complejos y deslegitiman su quehacer frente a la ciudadania, refor-
zando las tesis neoliberales de que la ineficiencia, la mala calidad y el burocra-
tismo son caracteristicas inherentes a los servicios publicos. Se legitiman asi,
las propuestas de mercantilizacion de lo ptiblico y de privatizacién de lo publi-
co rentable (Lépez y Blanco, 2001; Lépez y Blanco, 2005).

4.2. Descentralizacion

La descentralizacion de los servicios de salud se constituye en la estrategia de
mayor importancia para las instituciones que atienden a poblacién sin seguridad
social, en los periodos 1984-1988 y 1994-2000. La postura gubernamental sefiala
que a través del proceso descentralizador se pretende ampliar las coberturas,
mejorar la calidad de los servicios y conciliar la eficiencia en la prestacién de la
atencion y los derechos de los trabajadores. Asimismo, fortalecer el federalismo,
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revertir el proceso centralizador y trasladar la responsabilidad de la operacién, la
capacidad de decisién y los recursos al lugar donde se efecttia la prestacion de los
servicios, en el marco de los sistemas estatales y locales de salud (Oszlak, 1990;
Sober6n y col., 1983). Entre los propdsitos no explicitos estdn el abaratamiento
de costos, la racionalizacion del gasto en salud y la suma de esfuerzos financie-
ros. Con la descentralizacion se pretende responsabilizar a la periferia de activi-
dades que paulatinamente fueron concentrandose en el centro del pais, com-
prometiendo a los niveles regionales y locales en la resolucién financiera y
técnica de los problemas. Se intenta, también, desarticular estructuras sindicales
de alcance nacional cuyas burocracias tienden a otorgar una excesiva rigidez a la
fuerza de trabajo. En esta dindmica se manifiestan los nuevos derroteros de la
concertacién social, en donde el pacto Estado-clase obrera pierde importancia.

El proceso tiene dos vertientes, la desconcentracién de las facultades a los
Servicios Coordinados de Salud Publica en los Estados (SCSPE) y en el Distrito
Federal (SCSPDF) y la descentralizaciéon propiamente dicha, a través de la cre-
acion de Sistemas Estatales de Salud y de la transformacion de la Secretaria de
Salud en una dependencia normativa y reguladora (SSA, 1983).

El avance de la descentralizacion en los estados es desigual, pero en mayor o
menor medida, enfrenta problemas semejantes. Entre los mds importantes se
pueden mencionar: insuficiente asignacién y disponibilidad de recursos finan-
cieros, limitaciones de infraestructura y de canales adecuados de distribucion
que generan desabasto de insumos y equipo médico en el nivel local y saturan la
capacidad de almacenamiento, conservaciéon y mantenimiento en los niveles es-
tatales; conflictos laborales por la negociacién cupular entre el Sindicato Nacio-
nal de Trabajadores de la Secretaria de Salud (SNTSS) y la alta burocracia de la
SSA, que pactan prestaciones que tienen que ser subsanadas con recursos loca-
les; restricciones severas en la apertura de plazas y contrataciéon de personal e im-
posibilidad para garantizar la homologacion salarial y funcional (Lopez, 1996).

La transferencia de los programas verticales de control de enfermedades a las
entidades federativas, asi como su operacion horizontal, se plantea como parte de
la reorganizacion del sector, con el propésito de ampliar las coberturas, aprovechar
al maximo los recursos y obtener mayor rendimiento desde el punto de vista costo-
beneficio, en un contexto de limitaciones financieras. Los programas son entrega-
dos a los servicios estatales para su operacion, independientemente si estan des-
centralizados o no. Este proceso enfrenta diversos problemas, entre ellos: falta de
capacidad técnica y financiera de los servicios estatales para asumir de manera in-
tegrada las acciones de cada programa; rigidez en los procedimientos administra-
tivos que impide la gestién oportuna de recursos, equipo y materiales; resistencia
de los trabajadores para incorporarse como personal “regular” bajo las jerarquias
jurisdiccional y estatal; pérdida de movilidad de los equipos especializados por la
adscripcion de brigadas mdviles a las unidades de salud; concentracion del perso-
nal en las oficinas estatales y desatencion de los niveles jurisdiccionales y/o locales;
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desmantelamiento y/o atomizacién de equipos especializados e insuficiencia de
recursos financieros para garantizar la movilidad del personal operativo y supervi-
sor, del material y del equipo. En los hechos estas dificultades operativas se con-
vierten en “cuellos de botella” para la atencion (Lépez, 1996; Lopez y Blanco, 2001).

Estos problemas se presentan en todos los estados, aunque la integracion
del personal y la continuidad de las actividades son variables, dependiendo
fundamentalmente del nivel de desarrollo de la red de unidades y de la capaci-
dad econémica de los gobiernos estatales. En los hechos, se produce un des-
mantelamiento temporal de los programas de control de enfermedades, con la
consecuente reduccion de la eficacia de las medidas epidemiolégicas puntua-
les (Blanco y Lépez, 1990b).

En el caso del programa IMSS-Coplamar®, posteriormente IMSS-Solidaridad y
actualmente IMSS-Oportunidades, la entrega de las unidades médicas a los siste-
mas estatales de salud (SESA) se realiza sin el soporte material, humano y logisti-
co-administrativo proporcionado —hasta antes de la descentralizacién- por el ré-
gimen ordinario del IMSS. El paro casi total de las actividades de este programa en
los estados “pioneros” en la descentralizacion y la redefinicion de atribuciones
dentro del sector salud, confronta a las ctipulas burocraticas del IMSS y de la SSA
y explica la suspension temporal del proceso descentralizador entre 1988 y 1994 y
la recuperacion parcial del programa IMSS-Solidaridad que para 1990 opera en 17
estados, con 2 666 unidades de primer nivel (UMR), 52 hospitales rurales y una co-
bertura aproximada de 11 millones de mexicanos (IMSS-Solidaridad, 1990).

La oposicion de algunos gobiernos estatales, la insuficiencia de recursos finan-
cieros (federales y locales) para apoyar el proceso y las pugnas de las ctipulas buro-
craticas institucionales, determinan que la descentralizacion se suspenda tempo-
ralmente y sea retomada hasta mediados de los afios ‘90. Sin embargo, las
condiciones para simplificar la prestacion de servicios y transitar hacia interven-
ciones selectivas en el ambito sanitario ya estdn dadas y el discurso gubernamental
las justifica en términos del ahorro y la optimizacién del gasto social (SSA, 1990).

Después de un sexenio de suspension (1988-1994), el Programa de Reforma del
Sector Salud 1995-2000 vuelve a retomar la descentralizacion de los servicios de
salud como estrategia fundamental para continuar con la reorganizacion de los
servicios de atencién a poblacion sin seguridad social (SSA, 1995; SSA, 1998).

El proceso de descentralizacion propuesto como eje de la reforma del sector sa-
lud —al igual que su antecedente de los afios ochenta— plantea la entrega de las uni-
dades de la Secretaria de Salud (SSA) y del Programa IMSS-Solidaridad a los go-
biernos estatales, con el propdsito de conformar sistemas estatales de salud (Diario

5. Programa nacional desarrollado como la vertiente solidaria del Instituto Mexicano del Se-
guro Social, que -con recursos federales- atiende a poblacién campesina e indigena no asegu-
rada en todo el pafs.

Oficial de la Federacion, 1984); reedita las consideraciones sobre las necesidades y
ventajas de descentralizar y expresa objetivos semejantes a los enarbolados en
aquel periodo (1984-1988)8. Sin embargo, estd ausente un balance critico sobre lo
ocurrido con las entidades federativas que se descentralizan en los ochentas, don-
de en realidad lo que se concreta es una desconcentracién operativa y contra lo
planteado en el discurso, se agudizan diversos problemas en el sector salud.

La estrategia descentralizadora es decidida por el nivel federal e impuesta por
decreto a los trabajadores, a los usuarios y a algunos gobiernos estatales. El nivel
central, traslada responsabilidades de la federacion a los estados, sin transferir su-
ficiente apoyo técnico que permita el desarrollo de capacidades locales. Asi mismo,
los fondos para apoyar el proceso son escasos e impactan negativamente sobre la
viabilidad financiera de la produccién de servicios publicos. En esta perspectiva, se
puede afirmar que la descentralizacién de los servicios de salud en México, no fue
sélo una transformacion administrativa o técnica, sino esencialmente una redefi-
nicién politico-econdémica, que sent6 las bases para instrumentar nuevos esque-
mas de financiamiento y produccion de servicios (Lépez y Blanco, 2001).

Ademas el proceso descentralizador fractura los mecanismos de redistribu-
cion del presupuesto federal posibilitando que entidades con mayores presu-
puestos concentraran porcentajes mayores del apoyo financiero de la federa-
cion’. En los estados con menores recursos y gobiernos con menor capacidad
de presidn politica, la falta de apoyo financiero agudiza el deterioro de los ser-
vicios de salud y la necesidad de allegarse recursos de diversas fuentes, sentan-
do las bases para la busqueda de esquemas “novedosos” de financiamiento: im-
puestos estatales y municipales, formas de prepago, pago por servicios,
inversion privada y aumento de cuotas de recuperacién (Lépez y Blanco, 1993;
Laurell, 1997; Laurell, 2001; Lépez y Blanco, 2001).

4.3. Privatizacidn selectiva de lo ptblico rentable

Los servicios de salud de las instituciones de seguridad social a los que acce-
de la poblaciéon empleada formalmente sufren un deterioro importante, debido

6. Ver por ejemplo, la justificacion expuesta en el Programa Nacional de Salud, 1984-1988 y las
razones mencionadas durante la ceremonia de firma de acuerdos y convenios para la descen-
tralizacién de los servicios de salud, que hacen referencia a dejar atrds el centralismo, hacer
efectivo el derecho a la salud, dar uso maés eficiente al gasto social y atacar la marginacién y la
pobreza (versién estenogréfica de las palabras del presidente Zedillo en el acto) (La Jornada,
21 de agosto de 1996, p. 10).

7. Seguin datos presentados en: Soberén, Kumate y Laguna (1988:121), los estados de México,
Jalisco, Nuevo Le6n y Tabasco, concentraron en el trienio 1985-87 mds del 50% del total del fi-
nanciamiento federal.
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fundamentalmente a la descapitalizacién, producto del deterioro salarial y la
pérdida de empleos? (Laurell, 1995; Laurell, 1997), asi como por la retirada de la
participacion del gobierno federal en su financiamiento® (Soria y Farfan, 1990;
Laurell, 1996), que facilita el proceso de homogeneizacién “hacia abajo” del con-
junto de instituciones publicas de salud y fortalece las propuestas privatizado-
ras. Asi mismo, se impulsa la separacién de los fondos de pensiones de los segu-
ros sociales publicos y se propone su administracién privada, Todo esto bajo los
argumentos del ahorro interno y de una mayor eficiencia en el uso de los recur-
sos (Mussot, 1996).

En este marco, se produce un acelerado crecimiento de las empresas mé-
dicas privadas (nacionales y extranjeras) y un estancamiento del sector publi-
co en la produccion de servicios médicos, que se justifica por su deterioro y
por el supuesto (reforzado desde los sectores oficiales) de que servicio priva-
do es sinénimo de eficiencia y calidad. Desde luego, no se trata de un proce-
so de venta de las instituciones publicas de salud a la iniciativa privada, sino
la subrogacién de dreas rentables, asi como el éxodo de asegurados del sector
publico hacia el sector privado, con el consecuente crecimiento de empresas
médicas y la descapitalizacién extrema de los sistemas ptiblicos de seguridad
social (Laurell, 2001). Situaciones ilustrativas de este proceso son: la crecien-
te subrogacion de medicamentos, andlisis de laboratorio y gabinete; el auge
de los seguros médicos privados, el crecimiento de consorcios médicos y la
decision politica de impulsar activamente la reversion de cuotas como una
opcién fundamental para la atencién médica de los cotizantes de altos ingre-
sos del IMSS, la privatizacién de los fondos de pensiones y su entrega a los
grandes grupos financieros privados.

En los ‘90, se realizan dos modificaciones legales que perfilan los derrote-
ros privatizadores impuestos a la seguridad social mexicana. La primera de
ellas, en 1992 que incrementa la aportacion patronal para las futuras pensio-
nes de los trabajadores, pero que no ingresa a la rama de invalidez, vejez, ce-
santia y muerte (IVCM) del IMSS, sino que se utiliza para la creacion del Siste-
ma de Ahorro para el Retiro (SAR), que se conforma con cuentas individuales
administradas por grupos financieros reposicionados en las instituciones ban-
carias reprivatizadas. En 1995, se produce la segunda reforma, al modificar la
Ley del Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS). Esta nueva ley elimina el

8. Estimaciones de Laurell (1995) sefialan que de 1983 a 1994, la pérdida acumulada de ingre-
sos consecuencia de la depresion salarial fue del orden de 217 mil millones de nuevos pesos
(cantidad 5,4 veces mayor que el presupuesto total del IMSS para 1995

9. Como ejemplo se puede citar que en 1980, el porcentaje correspondiente al gobierno fede-
ral en el financiamiento tripartita del Instituto Mexicano del Seguro Social era del 15% y en
1988, este se reduce al 5%. El caso del ISSSTE es todavia mds grave ya que el subsidio federal
es totalmente retirado desde 1984.
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papel del IMSS como responsable tinico de la administraciéon de fondos y pa-
gador de las pensiones, al asignar estas tareas a las Afores y a las aseguradoras,
legaliza la administracién y el control privado sobre los fondos de pensiones y
expresa la agenda oculta de la reforma: la transferencia masiva de fondos del
sector publico al privado, el fortalecimiento de los grupos financieros y la mer-
cantilizacién del sistema de pensiones (Laurell, 1996; Escobar y Ulloa, 1996).
En forma semejante, la propuesta de reversion de cuotas en los servicios de
atencién médica, impulsa la opcién privada dentro del sistema de asegura-
miento y en un futuro no muy lejano se estard en presencia de un éxodo de co-
tizantes de mayores ingresos hacia la atencién privada por la via de la rever-
sién de cuotas. En tanto estos cotizantes (alrededor de 20%) aporta el 45% de
los recursos cotizados por los trabajadores (Laurell, 1995), es previsible una
profundizacién del desfinanciamiento de los servicios médicos del IMSS y una
seleccion adversa para la institucién publica, que se quedara con los trabaja-
dores de menores ingresos y mayores riesgos, asi mismo con aquellos exclui-
dos de la atencion privada por la complejidad, costo y/o cronicidad de su pa-
tologia (Mussot, 1996).

Asi, se sustituye la concepcién constitucional publica, solidaria, redistribu-
tiva e integral de la seguridad social, por otra individualista y privatizadora. Se
fracturan los principios solidarios que articulaban la seguridad social mexicana
y se favorece la emergencia de pequenos grupos privilegiados de trabajadores,
que por sus ingresos podrian acceder a un servicio médico de alta calidad y a
pensiones suficientes y, grandes sectores de la poblacién (trabajadores de in-
gresos medios y bajos, subempleados, trabajadores eventuales) con pensiones
raquiticas o excluidos de la seguridad social y parcialmente atendidos a través
de servicios ptiblicos homogeneizados por su deterioro.

4.4. Discurso tecnocrético:
la salud como un bien privado y su atencién
un problema de costo-beneficio y costo-efectividad

Diversos actores reconocen a la salud como una condicién esencial para la
vida plena, sin embargo la perspectiva es diversa en términos de darle conteni-
do y sobre todo al proponer prioridades y estrategias para su proteccion, cui-
dado y garantia.

La salud es reconocida como una necesidad humana bdsica, su atencién un
satisfactor esencial y un derecho inalienable (OMS, 1978), pero la forma en que
cada sociedad responde a esta declaracion es muy diversa. Este enunciado, tie-
ne un punto de partida ético-politico que se materializa en preceptos constitu-
cionales, ordenamientos juridicos y derechos sociales e individuales. Asimismo,
las formas de reconocer y medir las condiciones de salud de las colectividades,
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son motivo de debate entre disciplinas, tradiciones cientificas, visiones popula-
res y lecturas “expertas”.

Los organismos supranacionales y la mayoria de los gobiernos, se han apro-
ximado a la mediciéon de las condiciones de salud/enfermedad, a través de
complejos diagndsticos que reconocen situaciones demogréficas y epidemiol6-
gicas permeadas por la desigualdad, la inequidad, la pobreza y los rezagos so-
cio-sanitarios, en el mundo, entre paises y entre grupos sociales, etnias y géne-
ros (BM, 1990; BM, 1993 y 2004). Asimismo, los diagndsticos nacionales
muestran complejidades y preocupaciones semejantes para el pais y sus regio-
nes. (SSA, 1984; Funsalud, 1994; SSA, 1995; SSA, 2001). Sin embargo, las pro-
puestas para enfrentar estas situaciones se reducen a un conjunto de medidas
definidas, justificadas e implementadas por grupos de expertos que desde la
perspectiva del pensamiento hegemoénico en salud, tienen la dltima palabra en
cuanto a la definicion de las necesidades de atencion y las propuestas de solu-
cion (Blanco y Rivera, 1994; Lopez y Blanco, 1996).

La politica de salud neoliberal transita de diagnésticos complejos a reco-
mendaciones para que se apoye a las unidades familiares en la atencién de su
salud, para que se capacite a las nifias pobres y éstas sean mejores cuidadoras
en el futuro y para que mujeres informadas sean mejores usuarias de los servi-
cios de salud. En especial, se promueve la definicién de servicios y paquetes ba-
sicos para la atencién de los pobres, la seleccién de intervenciones costo-efec-
tivas y la medicién de los dafios que pueden modificarse con las acciones
elegidas (Murray y Lépez, 1996).

Este tipo de propuestas, consistentes y articulada con la plataforma neoli-
beral, se inscriben en la l6gica de que el bienestar social y la salud pertenecen
al &mbito de lo privado y de que los gobiernos sélo intervienen en lo que los
privados no quieren o no pueden hacer (Laurell y Lépez, 1996) y proponen co-
mo quehacer legitimo del gobierno, el alivio de la pobreza, la produccion de
servicios que generan grandes externalidades y la regulacién de las imperfec-
ciones del mercado y/o de mercados ineficientes; asi como, la inversién sobre
bienes publicos en sentido restringido, cuya caracteristica fundamental es que
una persona puede usarlos o beneficiarse de ellos sin limitar su aprovecha-
miento por los demds y/o cuando las externalidades o traspaso de beneficios o
pérdidas de una persona a otra. En estos casos, la intervencion gubernamental
estd plenamente justificada en consideracion al riesgo de los otros y al com-
portamiento de mercados ineficientes. En esta vision, sila produccién de bien-
esy servicios no se apega a estos criterios, no debe ser apoyada con recursos gu-
bernamentales pues no se justifica su financiamiento, ya que ademds se
interfiere con la capacidad de los privados (individuo, familia, comunidad) de
hacerse cargo de su salud (BM, 1993; BM, 2004).

En politica de salud, el planteamiento se traduce en que los fondos ptblicos
deben canalizarse a financiar inicamente servicios basicos, liberar mercados
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cautivos —al restringir en los hechos el papel del Estado como financiador y
productor de servicios-y simultdneamente amortiguar los costos sanitarios del
ajuste para darle viabilidad a largo plazo al proyecto neoliberal.

Desde la perspectiva del Banco Mundial, actor central en la reorganizacion
de los servicios de salud y financiador —a través de multiples préstamos al go-
bierno mexicano- de los procesos de modernizacién de las instituciones de
salud y seguridad en México, la inversién en salud deben orientarse a dismi-
nuir la Carga Global de Morbilidad (CGM) al menor costo posible, promo-
viendo la diversidad y la competencia de los servicios de salud (BM, 1993). Pa-
ra este fin, la CGM, medida en afios de vida ajustados por discapacidad
(AVAD) se propone como un instrumento “técnico y objetivo” que sustenta la
seleccién de intervenciones, alejando las decisiones de las presiones politicas
y justifica la integracion de los paquetes bdsicos de servicios de salud, al iden-
tificar las acciones de menor costo y mayor ganancia en AVAD. En paralelo
avala la decision de no invertir en intervenciones por su baja eficacia en fun-
cién de los costos (BM, 1993)

En México, la medicion de la CGM ha orientado en los tltimos 10 afios, la in-
tegracion de paquetes bdsicos, la definicién de prioridades de atencion y el des-
tino de una parte de los exigiios recursos publicos para los servicios de salud.
(Lozano y col., 1994; SSA, 1995 y 2001). Estos ejercicios “técnicos” han servido
para apuntalar propuestas excluyentes en la atencion a la salud, para configu-
rar accesos diferenciales a los servicios, a despolitizar la definicién de priorida-
des y a difundir que la transformacién de las condiciones colectivas de sa-
lud/enfermedad son ante todo problemas de eficiencia técnica y racionalidad
administrativa (Blanco y Riveral994).

4.5. Selectividad y focalizacién

La propuesta de servicios bdsicos y/o intervenciones puntuales, en la 16gica
de abaratar costos y maximizar resultados no es nueva y se inscribe en la pugna
entre los defensores de los servicios integrales y los impulsores de acciones cos-
to-efectivas, que impactan a corto plazo algunos indicadores de enfermedad y
muerte. La polémica de finales de los afios ‘70 y principios de los ‘80 discutia los
alcances de los planteamientos integrales de Atencion Primaria a la Salud (APS)
(OMS, 1978; Unger y Killingsworth,1986), frente a la APS selectiva (Walsh y Wa-
rren, 1979; Berman, 1982) y sus éxitos con propuestas como el GOBI-FFF —por
las siglas en inglés de: Growth, Oral rehydration, Breast feeding, Inmunization,
Family planning, Food supplementation, Female status— (Gish, 1982).

En los ‘90, la perspectiva de intervenciones selectivas es retomada por las
agencias financieras supranacionales, en especial el Banco Mundial, para
justificar la reorientacién de los recursos financieros hacia intervenciones



38 O. LOPEZ ARELLANO Yy J. BLANCO GIL

poco costosas y capaces de reducir la carga de morbilidad de los pobres sin
incrementar los gastos. Estas agencias, proponen que los gobiernos finan-
cien un conjunto limitado de medidas de salud publica y servicios clinicos,
dirigidos fundamentalmente a la poblacién pobre (BM, 1993).

Esta perspectiva de selectividad en las intervenciones, no se limita a la elec-
cion de ciertas acciones puntuales, sino que se extiende hacia la necesidad de
identificar con precisién poblaciones que por su condicién socioeconémica,
califican para recibir el servicio y/o la intervencién.

Este segundo componente es identificado como focalizacién y pasa por de-
finir cuales poblaciones deben ser incluidas o excluidas de los servicios de sa-
lud. Asi, se propone restringir la actividad a los grupos pobres y al interior de la
poblacidn asi etiquetada, focalizar —atin més— su quehacer en algunos subgru-
pos. Las propuestas de capacitaciéon e informacion a las mujeres pobres (BM,
1993:43), los programas para fomentar la escolaridad de las nifias pobres (BM,
1993:49) y el tratamiento de enfermedades comunes graves de la poblacién in-
fantil pobre (BM, 1993:117) se inscriben en esta légica.

Esta perspectiva sefiala que la inversion en salud deben orientarse a dismi-
nuir la Carga Global de Morbilidad (CGM) al menor costo posible y que la in-
version publica en salud, debe limitarse a aquellas acciones de bajo costo que
permitan “ganar” un mayor nimero de afios de vida saludable, dirigidas sobre
todo a la poblacion pobre, a través de una correcta asignacion de recursos pu-
blicos con criterios de eficiencia técnica e instrumental, por medio de inter-
venciones de alta efectividad y bajo costo (BM, 1993).

Las estrategias de focalizacion de los recursos en ciertas poblaciones y de se-
lectividad de las acciones son retomadas por los distintos gobiernos sexenales
y se justifican con un discurso sobre los beneficios de una aplicacion eficiente
de los recursos econémicos en términos del gasto social, que —segun la vision
oficial- a pesar de la existencia de fondos limitados y necesidades crecientes,
mantienen el acceso de los grupos mas vulnerables a los servicios de salud
(PND, 1990; SSA, 1995; SSA, 2001).

Asi, en las décadas de los ‘80 y ‘90 y el primer quinquenio de la década del
2000, se identifica un discurso oficial que proclama la universalidad, la equidad
y la calidad en la atencién a la salud, mientras que los servicios y programas
transitan de propuestas integrales, incluyentes e intersectoriales a plantea-
mientos de accién selectiva y focalizada a través de intervenciones puntuales
dirigidas a la poblacion pobre. En particular, la SSA a través de los sistemas es-
tatales de salud se constituye en la “punta de lanza” de estas estrategias de se-
lectividad y focalizacién.

En México, se aceptan e impulsan estas propuestas de reorganizacion de
las instituciones ptublicas de salud, que —con base en las directrices banco
mundialistas— definen que los fondos publicos, deben utilizarse para financiar
paquetes bdsicos, integrados por intervenciones costo-efectivas y que estos
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servicios, deben dirigirse a las poblaciones pobres. Para el resto de poblacion
no pobre, la accion estatal alienta la conformacién de mercados estables en
donde la resolucion de las necesidades de atencién se realice en forma priva-
da (Laurell y Lopez, 1996; Laurell 2001).

Asi, a partir de 1995, se determinan 12 acciones constitutivas del paquete de
servicios bdsicos, que se limitan a: saneamiento bdsico a nivel familiar; manejo
de casos de diarrea en el hogar; tratamientos antiparasitarios a las familias;
identificaciéon de signos de alarma de infecciones respiratorias agudas y refe-
rencia a unidades de atenciéon médica; prevencion y control de tuberculosis
pulmonar; prevencién y control de hipertension arterial y diabetes mellitus; in-
munizaciones; vigilancia de la nutricién y crecimiento del nifio; servicios de
planificacién familiar; atencién prenatal, del parto y puerperio; prevencion de
accidentes y manejo inicial de lesiones, asi como, participacion social (SSA,
1995). A partir de la presion de redes mujeres y organizaciones interesadas en la
salud sexual y reproductiva, se incluye como treceava intervencion la deteccion
oportuna de cdncer de cervicouterino.

Para 2003, la Ley General de Salud se modifica con la adicién de un capitu-
lo sobre la creacion del Sistema de Proteccién Social en Salud, que fortalece la
concepcién minimalista de la garantia de derechos y restringe el derecho cons-
titucional a la proteccién de la salud.

Este cambio legal, introduce un nuevo esquema para proteger la salud me-
diante la contratacion voluntaria de un seguro (subsidiado) que cubre un pa-
quete de servicios bdsicos. No sélo se transita de una concepcion de derecho
universal a una visién restrictiva, sino que se legalizan los “minipaquetes” de
servicios, que excluyen la atencién de patologia prevalente en el pafs y contie-
nen menos intervenciones que las ofrecidas por las instituciones de seguridad
social. Asf mismo, se deja abierta la posibilidad de que cada entidad federativa
incluya intervenciones subsidiadas con recursos locales, lo que podria ser dis-
criminatorio en funcion del lugar de residencia.

Las propuestas de “minipaquetes” contrastan con la perspectiva integral
que enarbola los principios basicos de la estrategia de Atencién Primaria a la
Salud y que sustenta, por ejemplo, la creacién del IMSS-Coplamar, en donde la
salud se concibe como resultado de las condiciones vida y trabajo de las pobla-
ciones y plantea su modificacién, no sélo a través de la accién médica, sino
también y esencialmente, por medio del quehacer sanitario y la transformacion
social. Esta concepcién se concreta en un conjunto de servicios y opciones de
atencién de 1° y 2° nivel, para la poblacion histéricamente mds excluida: cam-
pesinos e indigenas (Lopez, 1995).

En sus etapas de mayor desarrollo este programa incluia: “atencién continua
e integrada de promocidn, proteccion y recuperacion de la salud [con servicios
de].consulta externa, asistencia farmacéutica, atencién materno infantil y plani-
ficacion familiar, educacion para la salud, orientacién nutricional, promocién
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del saneamiento, inmunizaciones y control de enfermedades transmisibles”
(IMSS-Coplamar, 1979:8). Asi como, servicios de 2° nivel de atencion, en las cli-
nicas-hospital de campo en donde se prestan servicios de: consulta externa de la
especialidad de medicina familiar, medicina preventiva, atenciéon odontoldgica,
asistencia farmacéutica, consulta externa y hospitalizacion de las divisiones ba-
sicas de la medicina (ginecobstetricia, pediatria, cirugia y medicina interna
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Consulta externa y hospitaliza-

cion en las divisiones basicas:

- Ginecoobstetricia, pediatria,
cirugia y medicina externa

Vigilancia de la nutricion y
crecimiento del nifio

Servicios de planificacion
familiar, atencion prenatal,

Cirugia reconstructiva para
nifios (4)

Traumatologia (6)

(IMSS-Coplamar, 1979).

Cuadro 1: Servicios de salud para la atencion de poblacién no derechohabiente

México, 1979, 1995 y 2004

Servicios de salud
IMSS-Solidaridad 1979

Paquete béasico de
servicios de salud 1995

Catalogo de servicios
esenciales en salud 2004*

del parto y el puerperio

Prevencion de accidentes y
manejo inicial de lesiones

Participacion social

Atencion continua e integrada

de promocién, proteccion y re-

cuperacion de la salud con ser-

vicios de:

- Consulta externa

- Asistencia farmacéutica

- Atencién materno-infantil

- Planificacién familiar

- Educacioén para la salud

- Orientacién nutricional

- Promocién del saneamiento

- Inmunizaciones

- Control de las enfermedades
transmisibles

Servicios de segundo nivel de
atencion en las clinicas-hospital
de campo en donde se prestan
servicios de consulta externa
en las especialidades:

- Medicina familia

- Medicina preventiva

- Atencion odontoldgica

- Asistencia farmacéutica

Saneamiento basico a nivel
familiar

Manejo de casos de diarrea
en el hogar

Tratamientos antiparasitarios
a las familias

Identificacion de signos
de alarma de IRAS y
referencia a unidades de
atencion médica

Prevencion y control de
tuberculosis pulmonar

Prevencion y control de
hipertension arterial

Prevencion y control de
diabetes

Inmunizaciones

Deteccién y prevencion (9)
Medicina ambulatoria (5)
Odontologia (3)

Salud reproductiva (6)

Embarazo, parto y recién
nacido (5)

Rehabilitacion (2)
Urgencias (6)
Hospitalizacion (9)
Cirugia general (8)
Cirugia ginecoldgica (3)
Cirugia urolégica (2)

Cirugia oftalmolégica (3)

* Los nimeros entre paréntesis hacen referencia al niimero de intervenciones de cada capitulo.

Fuente: Elaboracion propia con el catalogo de servicios del IMSS-Coplamar (1979), el anexo
B, Paquete Basico de Servicios de Salud, Programa de reforma del sector Salud (1995) y Ca-
talogo de Servicios Esenciales del Sistema de Proteccién Social en Salud (2004).

4.6. La légica mercantil en las instituciones ptiblicas

La introduccién de un conjunto de medidas al interior de las instituciones pu-
blicas, pretenden hacer mas eficiente y competitiva la prestacion de servicios, asi
como imprimir otra légica al financiamiento y a la produccién de los servicios
publicos de salud. Uno de los cambios sustanciales a nivel federal es la transfor-
macion de la Secretaria de Salud (SSA) en una entidad exclusivamente normativa
y reguladora, asi como la transferencia de diversas tareas de conduccién del sis-
tema nacional de salud hacia organismos auténomos (p.e. la Comision Federal de
Proteccién contra Riesgos Sanitarios) e incluso algunos de ellos privados (p. e. los
Consejos para la certificacion de profesionales de la salud).

En el conjunto de estrategias, también destaca el impulso a nuevos actores
de intermediacion financiera en salud (p.e. las Instituciones de Seguros Espe-
cializadas en Salud — ISES-), asi como, el énfasis en la constitucién de mercados
internos y en la competencia administrada, como la solucién a diversos pro-
blemas de eficiencia y calidad de la atencion.

A partir de 2001, la SSA propone el Modelo Integrado de Atencién a la Sa-
lud (MIDAS) que enfatiza los aspectos gerenciales y administrativos para fle-
xibilizar la operacion de los servicios de salud a través de organismos publi-
cos descentralizados. Asi como, facilitar la subrogacién y la articulacién de
prestadores de servicios diversos (privados, sociales y publicos) (SSA, 2001).
En 2002 se establece el plan piloto de aseguramiento voluntario para pobla-
cion sin seguridad social, conocido como Seguro Popular de Salud que inicia
formalmente, en mayo del 2003, con la reforma a la Ley General de Salud. En
ésta, se adiciona un capitulo sobre el Sistema de Proteccién Social en Salud y
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se plantea la reestructuracion de los fondos del sistema publico, bajo un dis-
curso de proteccion financiera. Para esto se propone un seguro voluntario, de
integracidn tripartita con fondos federales, recursos estatales y aportacion fa-
miliar, pero condiciona el monto del aporte financiero federal al volumen de
afiliados, es decir, se subsidia la demanda.

Este seguro incluye un paquete de servicios ambulatorios y de hospitali-
zacion preestablecido y un fondo para la atencién de enfermedades que ge-
neran los llamados “gastos catastréficos” en las familias (SSA, 2004). El pro-
grama obliga a las entidades federativas a canalizar recursos adicionales, que
no tienen, introduce la l6gica mercantil del aseguramiento privado al siste-
ma publico; por ejemplo: publicidad para hacer atractiva la afiliacién, dis-
traccion de personal de los servicios para el reclutamiento de usuarios, cons-
truccion de un padrén de asegurados, identificacién de preexistencias,
control de altas y bajas, etc. que implica costosos mecanismos administrati-
vos y de gestion del programa. Ademds, obliga a la poblacién pobre a prepa-
gar un paquete de servicios que incluye intervenciones que anteriormente
eran gratuitas (p. e. vacunacién y control del prenatal). Por otra parte, con la
propuesta de que los recursos “sigan” a la demanda, se refuerzan los meca-
nismos de exclusion, pues los sistemas estatales castigados presupuestal-
mente serdn los que afilien menos personas y debido a que la afiliacién es
voluntaria y ligada a la capacidad de respuesta de los servicios, el circulo per-
verso de déficit de infraestructura-capacidad de respuesta limitada-afiliacion
insuficiente-recursos escasos se reforzard, profundizando las desigualdades
entre los sistemas estatales

En particular, el Seguro Popular es visto por los gobiernos de las entidades
federativas como un programa que puede amortiguar la insolvencia financiera
y resolver aunque sea en forma transitoria, los requerimientos mds urgentes pa-
ra el funcionamiento de los sistemas estatales de salud.

Si bien la operacion del Seguro Popular es responsabilidad de los regime-
nes estatales del Sistema de Proteccion Social en Salud, las decisiones funda-
mentales, el control y la evaluacién de este programa se concentran en el Eje-
cutivo Federal y se responsabiliza a las entidades federativas del
cumplimiento de las obligaciones sefialadas en la ley y en la instrumentacién
de las decisiones de la federacion. De esta manera, los estados quedan con la
responsabilidad de la prestacion de servicios y con la obligacién de garantizar
servicios, medicamentos e insumos, con fondos condicionados a su capaci-
dad de afiliacién.

Ademads, se condiciona la universalidad y la gratuidad a criterios basados en
la situacion socioeconémica de los usuarios y se deja fuera a la poblacion pobre
no afiliada al Seguro Popular y a los beneficiarios que pierdan definitivamente
la posibilidad de contratarlo. Se impulsa asi, una vertiente mas de diferencia-
cién y de atomizacion del sistema.
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5. A manera de conclusion

En este proceso de modernizacién de la politica social, la intervencién del
Estado se focaliza y se hace mds selectiva, canalizando recursos en grupos o zo-
nas problematicas, se refuerzan los mecanismos autoritarios y el manejo clien-
telista y discrecional del financiamiento. Simultdneamente se propician formas
de produccion de servicios que suponen una mayor rentabilidad econémica y
se plantea su regulacion a través de las fuerzas oligopdlicas del mercado (na-
cional y extranjero) que aparentemente garantizan una mayor eficiencia, alin a
costa de aumentar la inequidad.

La recomposicién del gasto social, la focalizacién de los recursos en zonas
de importancia econémica y/o politica, la intervencion selectiva a través de las
acciones de combate a la pobreza extrema y la reorganizacién institucional con
el fin de conservar un minimo de servicios baratos y simplificados para los gru-
pos mds depauperados, delinean una politica social de “neo-beneficencia”. Si
bien, no se estd en presencia de un proceso de desmantelamiento global de las
instituciones de bienestar social, su modernizacién conservadora entrafia cos-
tos sociales sumamente elevados para las mayorias.

La consolidacion del Sistema Nacional de Salud, en tanto se inscribe dentro
de una politica explicitamente neoliberal, se aleja cada vez mds, del plantea-
miento inicial de un SNS integrado y conducido bajo objetivos sociales. En su
lugar, predominan las formas baratas de prestacién de servicios o aquellas que
suponen una mayor rentabilidad econémica.

Asi, la politica de salud se disocia en dos vertientes: la primera, se podria re-
sumir en las propuestas de eficiencia, racionalidad, calidad, equidad y derecho
universal a la proteccion a la salud; como, en la intencién de revertir la centra-
lizacién, democratizar los servicios y remontar las desigualdades regionales. La
segunda vertiente se manifiesta en las formas en que estas propuestas se con-
cretan a través del financiamiento, la reorganizacion institucional y la capaci-
dad de respuesta frente a los problemas de salud.

La recomposicion del gasto, la descentralizacién autoritaria y sin apoyo téc-
nico y financiero, provocan una fractura en los mecanismos de distribucion de
los recursos. El traslado de los costos de la atencién a los usuarios y las tenden-
cias privatizadoras, muestran un retraimiento selectivo del Estado en la cues-
tién sanitaria y el viraje neoliberal de la politica de salud. Este modelo polariza-
do de politica de salud, es regresivo y excluye a grandes grupos de poblacién de
servicios de salud de calidad.

Se transita de derechos sociales a igualdad de oportunidades; de universali-
dad a propuestas crecientemente selectivas; de solidaridad a individualizacién
de costos; de integralidad a fragmentacién y, de equidad social a equidad sec-
torial (en el mejor de los casos). Se pretende con esto liberar mercados cautivos,
racionalizar los recursos, abaratar los costos, simplificar aun mads la prestacién
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de servicios publicos y redefinir los espacios-poblacién hacia los que se orien-
ta este quehacer simplificado.

Laresponsabilidad social en la produccion de la enfermedad y la muerte co-
mo procesos colectivos es sustituida por la responsabilidad individual y fami-
liar. E1 compromiso de elevar los niveles de salud de la colectividad como res-
ponsabilidad de toda la sociedad y tarea de Estado, es sustituida por la visiéon
pragmaitica de atender sélo a la poblacién pobre, transfiriendo una parte im-
portante de los costos a las unidades familiares; de reducir los AVAD (o AVISA)
al menor costo posible y de rescatar para el mercado todos los servicios médi-
co-sanitarios rentables. En esta dindmica, tanto el discurso de la transicién en
salud, como la medicion de las necesidades de salud y su priorizacién a través
de ejercicios de costo-efectividad, sirven de pretexto para apuntalar propuestas
excluyentes en la atencidn, justifican las respuestas bipolares frente al fenéme-
no salud/enfermedad, mediante accesos diferenciales a las intervenciones en
salud y contribuyen a la difusién de las concepciones hegemonicas acerca de la
salud, la enfermedad y la muerte, en donde su modificacién es, ante todo, un
problema de eficiencia técnica y de racionalidad administrativa.

En la medida que estas propuestas de reorganizacion de las instituciones
publicas de salud, se inscriben en la l6gica neoliberal, se restringe en los hechos
el papel del Estado como financiador y productor de servicios; asi mismo y a
partir de una activa promocion estatal, se coloca al mercado como el ordenador
del sistema de salud. Un sistema de salud cada vez mds lejano del principio de
ciudadania como condicién suficiente para acceder a la atencién a la salud.
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