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Introduccién

PaRA EL RO 2000, MEXICO HABIA INAUGURADO Un proceso de “alternancia” en
el poder sin precedentes. Ese afio, el Partido Revolucionario Institucional
(pri) fue desplazado del Gobierno Federal por una alianza de derecha coman-
dada por el Partido de Accion Nacional (paN). Antes, en 1997, el Partido de
la Revolucién Democrética (prp) habia hecho lo propio en el Gobierno del
Distrito Federal. A la luz de estos cambios, este trabdjo analiza los efectos
que la emergencia del pan en el gobierno federal estd produciendo sobre la
politica de salud, entendida ésta como un 4mbito de la politica social, habida
cuenta que las politicas pablicas de cada gobierno suponen representaciones
y orientaciones particulares acerca de la funcién estatal en salud. Se trata de
mostrar las continuidades o rupturas respecto de la politica de salud preceden-
te en las ultimas décadas, particularmente, en los dos ultimos gobiernos pre-
vios, en cuyos contextos se dieron profundos cambios en salud sin que se
culminara el proyecto esbozado a grandes rasgos.

Para el caso del Gobierno Federal, le ha correspondido al pri! encabe-
zar, tanto en el Poder Ejecutivo como en el Legislativo, las m4s recientes re-
orientaciones al régimen de bienestar social que no modernizan, sino substi-
tuyen, paulatinamente, el modelo desarrollado desde el gobierno cardenista
en los afios treinta.

! Especificamente desde los ochenta, particularmente desde los gobiernos de Carlos Sa-
linas de Gortari y Ernesto Zedillo.
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El presente articulo, por lo tanto, da cuenta de las orientaciones que en
materia de salud ha realizado el Gobierno Federal desde 1a toma de posesion
en 2000, hasta los primeros dos afios de desarrollo. Para tal efecto, se realizo
una revision bibliografica de los documentos oficiales y otra hemerografica
de las principales notas y trabajos académicos publicados por medios de co-
municacién impresos. A través de esta revision, se identificaron los objetivos
que se planteaban como fines de la politica sanitaria, asi como las estrategias
mediante las cuales se pretende resolver los problemas de salud del pais. Se
realiza ademas una comparacion entre estos elementos y los rasgos genera-
les de la politica de salud del gobierno inmediatamente anterior. El propésito
es indagar si, en el marco de un régimen politico de signo distinto, el Gobier-
no Federal plantea un proyecto de salud diferente o asume la continuidad del
proyecto anterior. En segundo lugar, se discute la nocion de derecho a la sa-
lud del proyecto actual para explorar algunas perspectivas de sus posibles
consecuencias. En sintesis, interesa conocer cuales son los cambios funda-
mentales del discurso, 1a continuidad o discontinuidad, los cambios propues-
tos y sus fundamentos. Con todo ello, es posible aproximarse a caracterizar
la situacién del sector y atisbar tendencias en la organicidad y funcionalidad
del sistema sanitario.

Antecedentes historicos

En el presente apartado se entrega una visién general —de ninguna manera
exhaustiva— sobre las caracteristicas del proceso de construccion del siste-
ma de salud del pais, que permita ubicar los grandes rasgos de este proceso y
las instituciones principales constitutivas del sistema de salud mexicano. En
México, el PrI permanecio en la presidencia de la Repiblica desde el primer ter-
cio del siglo xx hasta el 2000, manteniendo una representacién predominante
en el Poder Legislativo. Esto facilité al Ejecutivo la aprobacion e instrumenta-
cién de sus iniciativas. Las politicas publicas y sociales asi emanadas mantu-
vieron coherencia con las diversas etapas del proyecto desarrollista del Gobier-
no Federal. No obstante, tal predominio ideolégico y politico no tuvo un pleno
consenso. Diversos analistas y opositores al régimen caracterizaron las inter-
venciones del Estado en materia de bienestar social como politicas populistas
y clientelares en la medida en que su uso era instrumento para la afiliacién al
partido oficial, condicionaba el voto y legitimaba al gobierno en turno. Mas tar-
de, dichas criticas se habrian de utilizar parajustificar las necesidades de cambio
en el sentido liberalizador neoliberal. Por otro lado, también se han conside-
rado estas politicas como conquistas de las luchas de los trabajadores.
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Durante sus regimenes, el gobierno mexicano fue creando diversas ins-
tituciones que daban respuesta a contingencias de diversos 6rdenes, principal-
mente de orden estructural, como las generadas por el acelerado proceso de
industrializacion y sus efectos colaterales.

Inicialmente, en los albores del siglo pasado, la intervencién del Estado
en salud puede definirse como de “beneficencia”. Posteriormente, se crea la
Secretaria de Salubridad y Asistencia (ssa), en el gobierno de Lazaro Carde-
nas, que inicia un cambio en ese sentido, hacia la “asistencia” y la “salubri-
dad”, con una perspectiva nacional centralizadora. Mas tarde, México sigui6
la tendencia mundial de incrementar la participacion estatal en salud y desarro-
llar la produccién de servicios médicos gubernamentales, articulandose con
el modelo de desarrollo nacional y con la gestion estatal de la fuerza de tra-
bajo. De este modo, la medicina estatal se conform6 como modalidad hege-
moénica entre 1935 y 1945 y la estructura de los servicios médicos llegé a
coincidir con la estructura de los sectores de la produccién (Hernandez Lla-
mas, 1982). La ssa dirigi6 sus servicios principalmente al proletariado urbano
en situacién de subempleo o desempleo, asignandole a la politica sanitaria
no sélo la funcién de otorgar servicios médicos a los “individuos socialmen-
te débiles” sino hacer de ellos “factores ttiles a la colectividad” (Alvarez et
al., 1960).

En 1943 se promulga la ley del seguro social con el objetivo fundamen-
tal de mantener y recuperar la fuerza de trabajo industrial y crear fondos fi-
nancieros que sirvieran para incrementar la infraestructura sanitaria y exten-
der la cobertura. Con el Instituto Mexicano del Seguro Social (Mss) se inici6
un proceso selectivo de proteccion destinado a ciertas fracciones del proleta-
riado urbano industrial. Por su parte, mediante un decreto, la Direccién de
Pensiones Civiles se transforma en el Instituto de Seguridad y Servicios So-
ciales de los Trabajadores del Estado (1ssste) (Hernandez Llamas, 1982). Es
posible interpretar que la politica social se perfilaba como el instrumento
mediante el cual el Estado mexicano fortalecia su legitimidad contribuyen-
do, al mismo tiempo, ala reproduccion del modelo de desarrollo vigente, ya
que promovia la acumulacion de capital mediante la reproduccion de la fuer-
za de trabajo.

A inicios de la década de los setenta, se agudiza la crisis del sector agricola
con lo que se incrementan las demandas de atencién médica por parte de la
poblacién rural. Al mismo tiempo, el Estado se encuentra incapacitado para ex-
tender la cobertura a través de la ssa y crea un programa desde la seguridad
social pero fuera de su régimen ordinario, €l Programa de Solidaridad Social,
como una instancia para integrar a nuevos grupos de la poblacién al asegura-
miento. La designacién especifica de la poblacién susceptible de estos servi-
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cios fue practicamente una atribucién exclusiva del Poder Ejecutivo Federal,
mientras que la administracion del Programa se le asigné al imss. Entre 1978
y 1979 se determiné que las unidades médicas del Plan de Solidaridad Social
se sumarian a la infraestructura de la Coordinacién General del Plan Nacio-
nal de Zonas Deprimidas y Grupos Marginados (CoPLAMAR); tiempo después
el programa cambia de denominacién a Programa mss-Solidaridad (Hernan-
dez Llamas, 1982).

Asi, desde el cardenismo se opto por la industria de la transformacion y,
aunque en sus inicios se tuvo la intencién de industrializar también la produc-
cioén agricola, lo cierto es que predoming el desarrollo de los procesos secun-
darios y terciarios en manos de inversionistas privados fundamentalmente
nacionales. Esta acelerada industrializacion trajo consigo la conformacion
de una clase obrera que requeria y demandaba seguridad social ante lo cual
el Estado medio en la concertaci6n entre trabajadores y patrones, con la crea-
cién de una institucién de seguridad social (el nuss). La desvalorizacién del
trabajo agricola, la migracién de la fuerza de trabajo a las zonas urbanas de
México para incorporarse a la manufactura y la incapacidad de la planta pro-
ductiva para absorber dicha mano de obra fueron procesos que se adiciona-
ron al rezago que en materia de atencién médica venia teniendo el Estado en
el interior del pais. Estos hechos generaron zonas suburbanas con altos indi-
ces de desempleo y empleo informal, compuestas por una poblacién que
requirio servicios médicos, lo cual llev a los gobiernos a expandir los servi-
cios a poblacion abierta (ssa) a partir de los afios setenta. Estos procesos nos
hablan del papel que la medicina estatal ha;jugado ya no sélo en la reproduc-
cién de la fuerza de trabajo activa sino también en la potencial en el ejército
industrial de reserva.

Podemos concluir hasta aqui, entonces, que los procesos que determi-
naron una intervencién del Estado en materia de salud y seguridad social
derivaron en la conformacién de dos subsectores de asistencia médicay segu-
ridad social, que en sus respectivas coberturas expresan la estructura social.
La estratificacion social no sélo refleja la insercion de los individuos en el
aparato productivo y en el acceso al sistema de salud, sino también la des-
igualdad social ante la salud, la enfermedad y la muerte. Tiene su paralelo en
la distribucién diferencial (geografica y socioeconémica) de los servicios
médicos que, en tltima instancia, conforman un ejercicio desigual del dere-
cho a la salud que se establece constitucionalmente durante este periodo.

No obstante esta primera distincion, el sistema entrafia una mayor comple-
jidad vinculada con la estructura interna de cada subsector. Asi, el de seguri-
dad social esta conformado por los ya mencionados 1Mss, 1SSSTE y otras insti-
tuciones de menor tamafio como Petréleos Mexicanos (PEMEX), Secretaria de
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la Defensa Nacional (SEDENA), ademds del Sistema Nacional para el Desarro-
llo Integral de la Familia (DIF), asi como algunos sistemas estatales de seguri-
dad social, entre otros. Todo ello conformd, a través del tiempo, un complejo
sistema de seguridad social en atencion a las diversas necesidades derivadas
del aparato politico, combinadas con las demandas de los trabajadores, me-
diadas por sindicatos generalmente vinculados al pri que, en conjunto, estruc-
turaron sistemas paralelos con identidades particulares y beneficios diferencia-
les para sus trabajadores, sistemas que, en el futuro, se convertirdn en un
tema central de la politica.

A su vez, el sector de asistencia incluye a la ssa, al Programa mss-Soli-
daridad y otras instituciones que por su cobertura tienen menor importancia.
Cabe resaltar que en torno a estas instituciones ptblicas se desarrolla una im-
portante industria privada de atencién médica y de insumos para la salud que
abastece tanto al sector ptiblico como al privado, lo que ha significado una
fuerte influencia en las caracteristicas institucionales, reflejadas, por ejem-
plo, en la creacién de grandes hospitales que también se convertirdn, con el
tiempo, en materia de critica de la sustentabilidad del sistema de salud.

Este modelo de atencién publica y de seguridad social inicia, en los
ochenta, cambios caracterizados por la bisqueda de una mayor coordinacién
y racionalizacion intersectorial, y una descentralizacion de los servicios a la
poblacidn abierta (los ofrecidos por la ssa y el Programa mss-Solidaridad)
que, sin embargo, se trunca en su desarrollo alcanzando s6lo los estados con
mayores recursos. En los noventa, en el marco de politicas de corte neoliberal,
las “reformas en salud” sdlo constituyen una idea clara en términos de los
objetivos pero no de su implementacién. Se orientan a completar la descen-
tralizacion de la Secretaria de Salud, en un proceso criticado por no ser par-
ticipativo, reducir el monto total destinado a salud, disminuir la capacidad de
resolucion, generalizar el pago directo de la poblacion subsidiaria de la ac-
cidn publica de salud, congelar practicamente los salarios, entre otros aspectos
generadores de inequidades regionales y locales. Con respecto a la Seguridad
Social, el primer empefio se oriento, en la Giltima de las acciones de control priis-
ta del congreso, a privatizar la administracion de los fondos de pensiones en
1994, con lo que se puso en cuestion el principio de solidaridad del régimen de
proteccion de los trabajadores; a desestimular el uso de los servicios de segu-
ridad social, otorgando seguros privados financiados por las instituciones pu-
blicas; y a debilitar el financiamiento de las instituciones de seguridad so-
cial, adicional a la disminucién de los empleos formales o la evasion. De ahi

2 La creacion previa del sar, en 1992, marcé un cambio en la concepcién de los fondos,
transformandolos de universales a individuales.
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en adelante, se contintia la bisqueda de alternativas orientadas a separar el
financiamiento de la provision de los servicios ptblicos y sociales; desarro-
llar las competencias de nuevos proveedores privados que puedan optar por
recursos publicos y sociales; incrementar la contribucion de las familias al
pago de la atencién de la salud; y fortalecer una interpretacion de los eventos
sociales de la salud basados en la autorresponsabilidad (el enfoque de riesgo
y los estilos de vida).

Fundamentos tedricos para el analisis

Una vez que hemos establecido, a grandes rasgos, la configuracion sociohis-
tdrica del sistema sanitario mexicano, es necesario hacer explicitos los funda-
mentos tedricos en que basamos nuestro analisis. El principal findamento es
la definicién conceptual de lo que entendemos por politica social y de salud
y, enseguida, clarificar los principios que dan sustento a una forma particu-
lar de concebir éstas bajo nociones de universalidad, solidaridad y equidad,
que las distinguen de otros regimenes de politica sanitaria con otros objeti-
vos, los cuales corresponden a una politica social particularista que convierte
a la seguridad social en seguridad individual. También haremos referencia a
algunos elementos instrumentales de la politica de salud, basicamente con
relacion a las formas de financiamiento.

La politica social es el espacio en que tiene lugar la definicién de nece-
sidades y satisfactores de una sociedad particular en un periodo histérico de-
terminado; pero, al mismo tiempo, es una arena donde se confrontan concep-
ciones e intereses contradictorios acerca de la forma en que deben resolverse
las necesidades de la sociedad asi definidas. La politica social no sélo se res-
tringe a su constitucién en un contexto especifico sino que incluye también
su instrumentacion (Tetelboin, 1997). Por lo tanto, consideramos que para el
andlisis de las transformaciones recientes no podemos abstraer ni el sistema
de salud, ni las medidas sanitarias del contexto en que ocurren; ademads, se
tienen que identificar sus determinaciones econdmicas, politicas e ideologi-
cas, ya que de éstas se desprenden los principios que sustentan las modalida-
des de financiamiento y prestacion de servicios que dan cuerpo a la estructu-
ra misma del sistema de salud.

Para explicar los principios de orden politico que sustentaron la politi-
ca de salud y seguridad social en el régimen de bienestar es necesario remi-
tirnos a la funcién que ha tenido la practica médica en el capitalismo, es
decir, la reproduccion de la fuerza de trabajo. De ahi que la politica social
en México tuvo el fomento del empleo como eje articulador del modelo de
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desarrollo. Mediante la gradual incorporacion de la fuerza de trabajo al em-
pleo formal se buscé financiar y extender la cobertura de los beneficios so-
ciales.

Los principios ético-politicos que guiaron la formulacion de la politica
de salud y seguridad social se plantearon como objetivos la universalidad y
la equidad; la consecucién de tales objetivos suponia como necesarios el
ejercicio del poder publico, la colectivizacion de los riesgos a la salud y la
solidaridad social. La consolidacion de la intervencién del Estado sigui6 los
modelos de seguridad social de gobiemos socialdemocratas europeos, inspi-
rados especialmente en el alemdan que posibilité la superacion de la posgue-
rra y reencauzé a ese pafs al crecimiento econémico. En América Latina se
produjo una version incompleta en la ejecucion de estos principios, pues
cada uno de nuestros paises los adopt6 con caracteristicas diversas aunque
siempre con la visibilidad de su ampliacién y extension de los derechos en el
futuro.

En estos modelos de bienestar social, la universalidad se entiende me-
diante su relacion con la ciudadania, concepto pilar de los Estados modernos
que refiere que todo individuo, por el simple hecho de serlo, debe estar re-
presentado en el Estado mediante la satisfaccion del interés comun. Esta idea
general y abstracta tiene su expresion concreta en el hecho de que todos los
ciudadanos tienen los mismos derechos, que todos los individuos deben tener
acceso a todos los bienes sociales administrados por el Estado. En materia
de salud, los denominados Estados de bienestar reconocen que las diferen-
cias sociales generan riesgos a la seguridad que no pueden ser enfrentados
por el individuo aislado. En consecuencia, si el Estado es la entidad social que
da caricter orgdnico a una sociedad y tiene entre sus funciones la de proveer
seguridad, tales riesgos y sus costos deben ser socializados, compartidos por
la colectividad en virtud de que amenazan el interés comun del desarrollo y
del bienestar social. Para ello se estableci6 la obligatoriedad para el capital
de asumirse como corresponsable de los distintos eventos producto del des-
gaste de la fuerza de trabajo y el retiro.

En materia de salud, lo anterior tiene ciertas implicaciones: primero, que
los riesgos a la salud tienen un componente causal implicito en la forma de
organizacion social; esto se refiere, en otras palabras, a los “efectos nocivos
del capitalismo”; segundo, que en la generacion de tales riesgos estan impli-
cadas las clases sociales y que para enfrentarlos debe establecerse una corres-
ponsabilidad capaz de generar una prevision; y, tercero, lo anterior se traduce
en la constitucion de fondos econdmicos solidarios que financian las contin-
gencias previstas. La socializacion de los riesgos y la respuesta solidaria ins-
titucionalizada se relacionan también con el concepto de equidad que, en tér-



82 Estupios SocioLocicos XXIII: 67, 2005

minos simples, significa que, ante una necesidad igual, los ciudadanos requie-
ren y tienen derecho a un servicio igual.

El financiamiento de la seguridad social expresa muy claramente este
proceso de colectivizacion de los riesgos: se conforman fondos publicos con
aportaciones de los ciudadanos basadas en el salario; los trabajadores apor-
tan un porcentaje del pago de su fuerza de trabajo; patrones y gobiernos tam-
bién realizan un aporte fijado por el salario de cada trabajador; con estos
fondos se financian los servicios médicos (seguro de enfermedad) y se cu-
bren otros riesgos como el de maternidad, vejez, invalidez, cesantia y muerte
(pago de pensiones, incapacidades, enfermedades, accidentes de trabajo y
estancias infantiles). Los trabajadores retirados ejercen su seguro de vejez al
recibir su pension, mientras que los trabajadores activos siguen aportando
al fondo pararecibir lo propio en un proceso al que se ha denominado solida-
ridad intergeneracional.

Como las aportaciones de los trabajadores se realizan con un porcentaje
del salario y como el acceso a los servicios médicos se establece por la nece-
sidad y no por el ingreso, podemos asegurar que la seguridad social resulta
ademas un medio aceptable para la redistribucién del ingreso, en contra de la
concentracion del mismo, estableciéndose una suerte de solidaridad de los
sectores con mayores ingresos hacia los de menores ingresos.

Mediante estos principios, el Estado mexicano desarroll6 una politica
social y de salud con la cual el conflicto producido por la contradiccién entre
el capital y el trabajo estd mediado por estarelacion y amparado en el contra-
to colectivo de trabajo. Por un lado, no s6lo no trastoca el modo de produc-
cién, basado en la acumulacién de capital, sino que ademas contribuye a
ésta; y, por otro lado, da respuesta, siempre parcial, a las principales deman-
das de la poblacion. Este tipo de régimen de politica social permiti6 la cons-
titucion de uno de los sistemas de salud y seguridad social mas importantes
de América Latina que, posteriormente, vio obstaculizadas sus aspiraciones de
universalidad por la gradual disminucién del empleo y de la contribucion del
Estado en el gasto social, y por el uso de los recursos de las pensiones para la
construccioén de la infraestructura (lo cual disminuyé su capacidad de reso-
lucién), hechos que se reflejaron en la merma de la calidad de los servicios
y la insatisfaccién de los usuarios. Resulta importante recordar lo anterior en
virtud de que, en la actualidad, se alude a la heterogeneidad institucional del
sistema de salud (también llamada fragmentacion), a la baja calidad y al des-
contento de los usuarios como los principales problemas del sistema (Frenk
y Londofio, 1997; pEF, 1994:11; pEF, 2001), derivando de esto una serie de es-
trategias reformadoras y dejando de lado la discusion sobre las causas estruc-
turales de tales condiciones.
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Encuentros y coincidencias. Alternancia democratica:
;alternancia en salud?

Desde 1982, la politica puiblica mexicana adopto los rasgos mas sobresalien-
tes del denominado modelo neoliberal (Vilas, 1996), la biisqueda de control
de la inflacion mediante la reduccién del gasto publico y la contencion sala-
rial. Estos objetivos redefimen drasticamente la politica social y, en términos
de salud, se plantea un proceso de reforma que se formaliza y explicita en el
Programa de Reforma del Sector Salud 1995-2000, durante el gobierno de
Ernesto Zedillo. Tal programa justificaba las serias transformaciones de la
politica de salud con un diagnéstico que aducia, como principales problema-
ticas, la baja calidad y eficiencia, la segmentacion y falta de coordinacion, el
centralismo y la cobertura insuficiente (PEF, 1994:11-14). Se ha comentado
ya que éstos son apenas los efectos mas evidentes de las denominadas “pre-
siones al sistema”. No obstante, sobre éstas es que se plantean los ejes recto-
res de lareforma, los cuales se traducen en lineamientos basicos como: incre-
mentar la calidad mediante la eleccion de los usuarios; ampliar la cobertura
incorporando a la seguridad social los sectores no incluidos en el trabajo for-
mal pero con ingresos suficientes para cotizar;® descentralizar;* fomentar la
participacion municipal; extender la cobertura a través de un paquete basico’
como medio para superar la pobreza. Finalmente, esto desembocaria en una
nueva organizacion del sistema donde se tiene prevista la plena rectoria de la
ssa, lo cual supone cambios en las otras instituciones. Se originaria con ello
un subsector de seguridad social para la poblacion con posibilidad de pago®
y otro subsector que, en tanto se dirige a la poblacién pobre, permaneceria
bajo la tutela de los servicios ya descentralizados con un paquete basico. En
este subsector no se descarta la posibilidad de que hubiera prestadores priva-
dos que pudieran ofrecer el paquete basico, dado que la poblacién de enfo-
que seria definida por su incapacidad para el prepago que implicaria el régi-
men ya generalizado de la seguridad social homogeneizada.

3 En tal sentido se formuld la figura del seguro de salud para la familia. Aqui se planteo
también una “mayor interaccion con el mercado de seguros” (per, 1994:16).

* En cuyo rubro se enfatiza la necesidad de “la definicion de un conjunto de acciones
esenciales de salud” y “la provision de un grupo de intervenciones minimas en salud” que
“constituye un irreductible”; en este punto se precisa también el nuevo papel que se busca para
la ssa y que ya solo incluiria “normar y coordinar al sector” (per, 1994:17).

5 Que se refiere precisamente al Paquete Bésico de Servicios y donde se adopta el térmi-
no de servicios esenciales postulado por vez primera por el Banco Mundial (8Mm, 1993:53-72).

¢ En donde si operaria el principio de eleccion del usuario y se integrarian todas las
instituciones de seguridad social actuales, lo cual practicamente implicaria la desaparicion del
mMss 'y del 1sssTE, propiamente dichos.
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Estareforma tuvo ya avances significativos. Por una parte, se concluy 6
la descentralizacion, no sin problemas en relacion con la integracion de las
instituciones que atienden a la poblacion abierta (Mss-Solidaridad y ssa), asi
como con otros problemas de cardcter técnico-administrativo y financiero
que pusieron en riesgo los alcances de programas sanitarios antes centraliza-
dos; y, por ofra parte, se privatizaron los fondos de pensiones del nvss. ;Cua-
les son ahora las propuestas? ;Reflejan éstas el cambio que se aduce con el
cambio de régimen? ;Hacia donde va ese cambio? Basandonos en la infor-
macion oficial que aportan los documentos y pronunciamientos oficiales, y
con base en una revision hemerogréfica, analizaremos los principales conte-
nidos y tendencias de la politica sanitaria del que se ha dado en llamar, “ré-
gimen de la transicion democratica”.

Uno de los pronunciamientos del titular del Poder Ejecutivo Federal,
Vicente Fox, fue que las tareas de la nueva politica social serian: “desterrar la
pobreza y la ignorancia, asi como crear programas que abran oportunidades
e incentiven el esfuerzo individual de cada persona” (Reforma, 25/11/2000).
Llama la atencién este primer giro importante en relacion con el énfasis de la
individualizacién; el pronunciamiento supone una resolucion individual de
los problemas que en realidad tienen su causa no en decisiones individuales
o en la carencia de voluntad para resolverlos, sino en el orden de las condi-
ciones materiales de vida en que tiene lugar la vida cotidiana de los sujetos
limitados por tales condiciones y que sobreviven a pesar de ellas. Este parece
ser el matiz ideoldgico que se juega en la génesis de la politica social actual.

Una segunda cuestion destacable se refiere a las caracteristicas del Gabi-
nete, compuesto por actores vinculados especialmente al mundo de las em-
presas y los negocios y pertenecientes a grupos politicos diversos, incluidos
el pr1y el PRrD, elegidos por “ser los mejores para cada cargo”. De esta manera
se da una linea pragmatica que busca resolver la pugna de intereses también
diversos tratando de ampliar las posibilidades de negociacion y consenso.
Sin embargo, la estructura de gobierno constituida con los nuevos responsa-
bles tiene un elemento aglutinador que es la aspiracion de “proyectar” al pais
en el actual proceso de globalizacion a través de la modernizacién que se con-
sidera posible mediante la liberalizacion de las relaciones sociales, lo cual
plantea una modificacién en la relacién de lo publico y lo privado que se
“carga” hacia este wiltimo polo.

En ese contexto, se entiende el nombramiento del Secretario de Salud,
Julio Frenk, médico salubrista, quien desde hace dos décadas ha venido reali-
zando las principales recomendaciones de reforma en salud, como parte de un
grupo de referencia nacional e internacional (FUNSALUD, 1994) estrechamen-
te vinculado al régimen anterior. A su vez, Santiago Levy es nombrado direc-
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tor del vss, la principal institucion de salud. Levy se desempefio en el sexenio
anterior como el principal asesor en materia econdmica y de programas con-
tra la pobreza, de claro corte neoliberal; y puede ser considerado como el ar-
tifice de la reforma al sistema de pensiones del nvss. Ademas, se caracterizéd
por ser un duro critico de las politicas denominas por él como “populistas” y
es reconocido por sus propuestas para la eliminacién de subsidios generales
y por sus asesorfas al Banco Mundial, al Banco Interamericano de Desarro-
llo y a la ocpE. Precisamente en el gobierno de Ernesto Zedillo, desde la sub-
secretaria de Egresos a cargo de Levy, se dio prioridad a la reduccion de la
inflacion y el déficit fiscal, asi como al pago de la deuda externa, hecho que
acentud la subordinacion de la politica social a la economica (Reforma, 24/
11/2000).

El posicionamiento de estos dos actores sociales nos expresa la confor-
macion de una estructura ejecutiva idénea para la transformacion de un sis-
tema de salud con una oferta de servicios “mas liberalizada”, a la cual se venia
aspirando. Si bien los principios que guian la reforma en marcha no son lo
suficientemente explicitos, éstos pueden identificarse en las declaraciones
de los funcionarios y a través del analisis de los documentos oficiales. Aun-
que es cierto que Frenk ha negado sistematicamente que las propuestas ten-
gan por objeto la privatizacion del sistema de salud, y ha aclarado que la pro-
puesta es, mas bien, “democratizar” los servicios —lo cual “implica la
participacion de la sociedad” (La Jornada, 01/11/2000)—, debe considerar-
se que las estrategias que han caracterizado las reformas de salud de las ulti-
mas décadas tienen un componente privatizador que va mas alla del que se
deriva de considerar la pobreza o la salud un asunto de los individuos. Lo
anterior se expresa ademas en otros sentidos, que modifican el histérico ca-
racter ptblico que la salud y la seguridad social habian consolidado anterior-
mente. A pesar de la identidad ambigua de los actuales formuladores de la
politica de salud, se estan abriendo espacios que permitirian la ulterior apli-
cacién de medidas privatizadoras.

La vertiente que parece manifestarse en el caso de las propuestas que
aqui se comentan tiene que ver con el tema del financiamiento y los cambios
de montos administrables por el Estado, asi como con la apertura de una
posibilidad que revoluciona la prestacion de servicios de salud: la administra-
cién de fondos publicos por particulares, para cumplir objetivos piblicos. Si
bien la insistente aclaracién de que no se privatizaran los servicios pudiera
disipar las dudas y confirmar la conviccion del Ejecutivo Federal de mante-
ner como publico el sistema sanitario, sigue siendo necesario aludir a un tér-
mino umiversalmente positivo, “democratizar” (que por ello gana de sf una
aceptacion a todo lo que acompafia), que se relaciona, en el discurso oficial,
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con la “mayor participacion de la sociedad”. Ambas expresiones son uni-
versalmente aceptables; sin embargo, no se explicitan, lo cual resulta grave
porque por mayor participacion de la sociedad puede entenderse una mayor
injerencia de agentes privados que, por lo demas, siempre han demandado
una mayor participacion en la oferta de servicios médicos.

Alrespecto es pertinente precisar que privatizar no significa Gnicamente
vender activos, sino que la transferencia, a particulares, de responsabilida-
des anteriormente piiblicas, con presupuesto publico o social, es una modali-
dad de la privatizacién (Collins, 1994) y tal posibilidad queda abierta con las
propuestas poco definidas de “democratizar”, “mayor participacién de la so-
ciedad” y “diversificar el financiamiento”. Sin embargo, el propio secretario
ha evitado el debate publico y responde que por una mayor participacién de
la sociedad debe entenderse que “implica la participacién de la sociedad”
(asi, en general) y pidi6 que se quite del debate piblico el fantasma de la pri-
vatizacion, porque “es un distractor” (La Jornada, 01/11/2000).

Elmatiz privatizador, de orden ideologico, permea y determina la forma
en que se concreta la actual politica de salud. Esta altima se condensa en el
Programa Nacional de Salud 2001-2006 que presenta un diagnostico muy
similar al Programa de Reforma del régimen anterior; el actual se formula en
términos de “retos” del sistema sanitario: “equidad, calidad y proteccion financie-
ra” (PEF, 2001). El hecho con el que se argumenta el primer punto es la amplia
diferencia en la esperanza de vida al nacer entre las regiones del pais, hecho
por demas incuestionable. Al segundo punto se le vincula con “respetar la au-
tonomia de la gente, para que pueda participar en la toma de decisiones sobre
su propia salud”, nocién que conecta la libre eleccién con las decisiones, lo
cual se relaciona a su vez con la tendencia a la responsabilizacién por parte de
los individuos y las familias de sus condiciones de salud.” En relacion con el
tercer reto, se menciona que los servicios médicos “lejos de ser un instrumen-
to para superar la pobreza, se vuelven en si mismos una causa de empobreci-
miento para las familias” ya que “mas de la mitad del gasto en salud lo pagan

las familias de su bolsillo en el momento mismo de usar los servicios™.?

7 Con ello se anula el reconocimiento previo de la desigualdad ante la salud y se omite lare-
lacién que guarda ésta con la concentracion del ingreso, el crecimiento de la pobreza y la crisis
econémica.

8 Aunque falta por confirmar fehacientemente que los datos que se aducen para tal afirma-
cién fueron obtenidos de manera correcta, su argumentacién no incopora la relacién que existe
entre el mayor gasto familiar por servicios médicos con la progresiva reduccion de la participa-
cién estatal en salud, entendiéndose entonces que tal argumento justifica mas la implementacion
del prepago que se planea (Reforma, 22/01/2001). Ademd4s, tal afirmaci6n se basa en una linea de
investigacion desarrollada en los ultimos afios, cuyo valor es metodolégicamente discutible y
no puede ser generalizado.
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La actual politica de salud dice tener por objetivos mejorar las condicio-
nes de salud de los mexicanos, abatir las desigualdades en salud, garantizar
un trato adecuado en los servicios publicos y privados de salud, asegurar la
justicia en el financiamiento en materia de salud y fortalecer el Sistema Nacio-
nal de Salud, en particular sus instituciones publicas (per, 2001). Llama la
atencion el orden en que se presentan. La pregunta es jpor qué el primer ob-
jetivo de mejorar las condiciones de salud no lleva implicita la condicion de
disminuir las desigualdades planteadas en el segundo? ;Por qué aparece, en
el tercer objetivo, garantizar un trato adecuado en los servicios ptblicos y
privados de salud como si ello fuera posible sin el fortalecimiento del Siste-
ma Nacional de Salud, en particular de sus instituciones ptiblicas, que es la
condicién para garantizar aquello, pero que se plantea en el quinto objetivo?
Por 1ltimo, parece mdas importante garantizar la justicia del financiamiento
que el tema del financiamiento mismo; es decir, no se trata de reestablecer
éste para garantizar aquel.

Uno de los problemas a los que mds hace referencia el Programa Nacio-
nal de Salud actual es el de la cobertura: se plantea que ésta debe ser amplia-
day se ha fijado como objetivo alcanzar la universalidad. Estos propositos
se vinculan con el prepago y la oferta de los particulares que vendrian a ser la
traduccion concreta de la “mayor participacion de la sociedad”; es decir, en
sus términos, de la “democratizacién” del sistema. Para ampliar la seguridad
social se ha disefiado el Seguro Popular, que serfa la version actual del Segu-
ro para la Familia previsto en el Programa de Reforma del Sector Salud de
1995. Consiste en un conjunto de servicios que serfan prestados por la infra-
estructura del Mss y el 1sssTE, contribuyendo asf a desarticular los principios
de solidaridad en que se basé la seguridad social mexicana. Dado que la am-
pliacion de cobertura se buscaria con otras modalidades de afiliacion, inclu-
yendo a personas no incorporadas al empleo formal pero con capacidad de
pago (Reforma, 19/06/2001; pEF, 2001), se asume que el Estado abandona su
compromiso con el fomento del empleo y se acepta implicitamente que no se
podra incrementar a la poblacién econémicamente activa.

Lo anterior implica una transformacién radical de las instituciones de
seguridad social; su autonomia financiera y regulatoria se quebranta y pare-
ce ser el inicio de su transformacion en instituciones exclusivamente presta-
doras de servicios que posteriormente competirian con las actuales y futuras
empresas privadas. El primer paso en la desarticulacion orgdnica de estos
institutos se dio con la privatizacion de los fondos de pensiones en el Mss y
ahora se buscara avanzar hacia la reforma del 1sssTE. “La reforma del mvss en
1997 fue separar las pensiones de la salud. La crisis se aliment6 porque am-
bos rubros estaban revueltos. La separacion fue buena, igual que el nuevo
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sistema de pensiones. Ahora hay que hacerlo en el 1sssTE. Es cierto que aun
con las reformas del mvss hay otros problemas que se deben resolver, pero en
1997 se dio un paso en la direccion correcta” (La Jornada, 27/07/2000).

En esamisma tendencia resulta explicable el planteamiento de hacer efec-
tiva la funci6n exclusivamente regulatoria que se dice “debiera” tener, por su
caracter de ministerio, la Secretaria de Salud y que en el Plan Nacional de
Salud se expresa con los objetivos de fortalecer el Sistema Nacional de Salud
y el papelrector de la ss (PEr, 2001:81-82). Dado que el nvss y el ISSSTE se trans-
formarian en dos instituciones mas en el mercado de la prestacién de servi-
cios, la ssa abandonaria su papel de prestadora de atencién médica para ser
solamente reguladora o, en todo caso, proveer servicios restringidos a la po-
blacién en pobreza extrema (per, 1994; pEF, 2001; El Universal, 14/11/2001).
En este orden, quedaria una importante proporcion de la denominada “pobla-
cién abierta” que tendria la cobertura del Seguro Popular y otra a la que, para
no quedar en el desamparo de la proteccion estatal y contradecir la universali-
dad, se le asignaria el “paquete bésico de salud”. De hecho, se ha dicho que
éste es lamedida para lograr la universalidad y que se define como un “con-
junto esencial de intervenciones de salud” (per, 1994:18), una serie de medi-
das puntuales, de bajo costo y con grandes externalidades,” que no es otra
cosa que medidas puntuales, de bajo costo y alto impacto que el Banco Mun-
dial define como bienes publicos con grandes externalidades, con las que el
organismo financiero formula sus recomendaciones para lo que considera
debe ser el nuevo papel del Estado en salud (8M, 1993). Fueron diversas las
criticas a esta estrategia (Laurell, 1997) ya que rompe con el principio de
universalidad en su sentido de “anecesidad igual, servicio igual”y de “todos
los servicios para todos”.

Esta serie de medidas ha encontrado su nueva edicion, en el sexenio ac-
tual, en su version de una reformulacion del cuadro basico de medicamentos
y la propuesta de gravar el resto con el impuesto al valor agregado (1va), pro-
movida, precisamente, por el actual secretario de salud (E! Financiero, 16/
01/2001); o mediante el paquete bésico a pobres (Milenio, 28/09/2001; La

9 El concepto de grandes externalidades también es el que ha definido el Banco Mundial
en su informe (8M,1993), que se compone, ya sea por aquellas medidas de salud por las cuales
los individuos no compiten y que tienen alto impacto en las tasas de morbimortalidad (infor-
macién para la prevencion y el cambio de hébitos), o por las medidas que gracias a las politicas
anteriores consiguieron la universalizacion (inmunizacién en la poblacion infantil). De hecho
son estas medidas a las que se restringe €l nuevo papel de los gobiernos en materia de salud que
recomienda el mencionado informe, tareas a las que se agregan aquellas acciones que los par-
ticulares no estén “interesados” en proveer y asi generar “las condiciones adecuadas” para la
diversificacion en el mercado de seguros (Bm, 1993:53-72).
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Jornada, 28/09/2001), estrategia que se vincula ademas con la denominada
federalizacion fiscal (La Jornada, 27/07/2000) y que se auxilia de la con-
cluida descentralizacién sanitaria. En este aspecto se asignaria a las instan-
cias sanitarias estatales (que serfa el reducto del sistema puiblico) la adminis-
tracion del paquete basico de acuerdo con los recursos financieros que sean
capaces de recaudar con autonomia del gobierno central, aunque de inicio
contarian con el apoyo econémico del centro, sin dejar de parecer una inver-
sién de “arranque” del programa para su posterior autosuficiencia.

Como puede verse, la revision revela que, lejos de tratarse de un “cam-
bio” real, de un gobierno de transicion, el actual es un gobierno de continui-
dad de las mismas politicas que han venido implementandose en las dos ul-
timas décadas. No s6lo se trata de un gobierno de continuidad del proyecto
neoliberal, sino parece tratarse de una actitud mas decidida en el transito aun
sistema integrado de salud (peF, 2001) que dice combatir la estratificacion
social dada por la multi-institucionalidad del sistema actual mediante la con-
formacién de tres instancias: la ssa, como reguladora; las actuales institucio-
nes de seguridad social, como prestadoras de servicios; y programas focali-
zados para la poblacion en extrema pobreza (que tienen ya sus primeros
antecedentes en el PROGRESA y en el actual OPORTUNIDADES). Sin embargo, al
mismo tiempo divide a la poblacion y polariza la desigualdad que dice com-
batir, pues, por un lado, se encuentran los pobres extremos sin recursos, be-
neficiarios de una suerte de “caridad” sanitaria y, por el otro, la poblacién
con recursos para atender sus necesidades de salud en el mercado.

El actual secretario de salud resalta la importancia de la situacién econémi-
cadel pais en el terreno de la salud, pero sus propuestas van encaminadas, en
coincidencia con los postulados del Banco Mundial (BMm, 1993), a responsabi-
lizar a los individuos y sus familias de la satisfacciéon o no de sus necesidades
de atencién médica. Trata de enfocar la crisis del sistema sanitario como un
problema de recursos monetarios escasos, imponiéndose a si mismo los techos
financieros fijados por la politica econdmica, sin cuestionarse en ningiin mo-
mento si lapolitica de salud debe ser prioritaria financieramente. De este modo
de ver lapolitica de salud se derivan mecanismos para incrementar la recaud-
acion, asignando a las personas, las familias y aun a los gobiernos locales la
disyuntiva de cémo obtener mds recursos y pagar mas impuestos.

Las similitudes entre el régimen anterior y el actual van desde los postu-
lados mas generales hasta las medidas mas instrumentales; no parece haber
mucha dificultad en encontrarlas en el Programa de Reforma del Sector Sa-
lud (1995) y el Plan Nacional de Salud (2001). Todo parecia estarse configu-
rando con anterioridad; la diferencia actual parece ser solamente haber encon-
trado el mejor terreno posible.
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Conclusiones

Haciendo una valoracion de los propositos de nuestro analisis podemos de-
cir que, en lo que se refiere a la politica de salud, mas que rupturas hemos
distinguido continuidades. La reforma sanitaria emprendida en los uiltimos go-
biernos del pri parece verse fortalecida en sus rasgos neoliberales ahora con
el gobiemo del pax; entre los més importantes podemos mencionar la ruptura
con las nociones previas de ciudadania, solidaridad y equidad. De hecho,
estos términos continian siendo usados en el discurso oficial; incluso son
postulados como los compromisos que justifican la reforma. No obstante, se
trata de una utilizacion demagdgica en virtud de que no se hace explicito su
contenido y la perspectiva politica en que se sustentan.

La universalidad se ve reducida a un conjunto, siempre minimo, de me-
didas de atencion médica dirigida a los sectores mas pobres. No se trata ya
de que todos los servicios sean susceptibles de ser usados por los individuos de
acuerdo a sus necesidades, sino de que a los clasificados como pobres les
toque algo del Estado, aunque ese “algo” no les permita resolver contingen-
cias no contempladas en los paquetes basicos o seguros populares. El efecto
implicito es el fomento de la participacién de los particulares en la oferta de
servicios médicos. Si el Estado no provee mas servicios integrales en los tres
niveles de atencién sino solo algunos, resulta obvio que el resto de necesi-
dades deberan resolverlas los individuos en el mercado. Asi comprobamos
una tendencia privatizadora que se renueva y coincide con las recomenda-
ciones del Banco Mundial en torno a la “diversificacion de los seguros” (Bm,
1993:1-17).

Otro de los hallazgos que podemos destacar es el que se refiere a la re-
lativa autonomia que guarda la politica de salud respecto del régimen de go-
bierno: una misma politica de salud puede ser instrumentada por regimenes
de gobierno distintos. La llamada “transicion a la democracia” puede ser in-
dicador de un avance sustancial en materia de derechos politicos pero eso no
necesariamente se corresponde con un avance en el gjercicio de los derechos
sociales en los que, por lo menos en salud, podemos corroborar un retroceso.
El régimen revolucionario logré avances sustanciales en materia de dere-
chos sociales, no sin deficiencias. Tales avances estan en riesgo desde los
ultimos gobiernos de dicho régimen, pero la amenaza parece mayor en tanto
que quienes formularon los primeros cambios han conseguido ubicarse en
posiciones decisivas de la vida piblica, ya sea en el mismo Poder Ejecutivo
Federal, a través de sus secretarias, o a través de otros funcionarios.

En relacién con el propésito de evaluar las posibles consecuencias en la
salud de la poblacion, debemos admitir que la aparicién de evidencias empiri-
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cas en las condiciones en que enferman y mueren los sectores mas afectados
requiere de un mayor periodo de tiempo. Por lo tanto, es indispensable mante-
ner una vigilancia epidemiolégica que informe sobre el resurgimiento de pade-
cimientos antes controlados y vinculados a las malas condiciones de vida, asi
como del impacto de estas transformaciones en los programas que consiguie-
ron amplias coberturas (como la inmunizacién infantil). Tendra que evaluar-
se ademas la seleccion adversa de asegurados y la explosion de costos que son
comunes en los modelos privatizados de seguridad social. Mientras la multi-
plicidad de instituciones en el sistema sanitario nacional tenfa un efecto impor-
tante de estratificacion de la poblacién, las medidas actuales que incluyen la
creacion de paquetes bésicos de servicios y el seguro popular disminuyen el
numero de estratos, pero consiguen un efecto de polarizacién de la sociedad:
en un extremo se encuentra un sector que accede a la salud mediante el sis-
tema estatal o los servicios privados y, en ¢l otro extremo, un sector cada vez
mas amplio que solo tiene derecho a algunas medidas sanitarias.

Hasta antes de 1982, la politica social mexicana se sustentaba en un ré-
gimen de bienestar social concebido como una obligacién estatal, sustraida
del mercado y llevada al terreno de lo politico. Con el sexenio de Salinas de
Gortari (1988-1994) la politica social alcanza una mayor definicién neoliberal.
Lo anterior se explica no sélo como un proyecto de cardcter nacional, sino
inmerso en la crisis del patrén de acumulacién capitalista mundial actual y
en la busqueda de nuevos ambitos para la generacion de plusvalor. Tal crisis
tiene un mayor impacto en los paises en desarrollo a causa de la deuda exter-
na, cuyo pago va acompaiiado de la negociacién de nuevos créditos que se
otorgan condicionados a la adopcién de medidas reformadoras, quedando
vulnerada la soberania del Estado nacional, sustituyéndose asi los proyectos
nacionales por un proyecto global que excluye a grandes sectores de la hu-
manidad.

Elnuevo principio sobre el que se desglosa la actual politica sanitaria es
que la salud es un bien cuya responsabilidad es de los individuos y las fami-
lias (BM, 1993). Con el fortalecimiento del régimen de politica social de cor-
te neoliberal se inicia una nueva etapa en materia de politicas de salud; se
dice que mediante la reforma que se deriva de ella se conseguira el mejora-
miento de la calidad, la eficiencia y la equidad (pEr, 1994; pEF, 2001). Vistas
asi, desprovistas de su contexto, las propuestas ganan consenso pero el princi-
pio que las origina radica en una concepcidn que las hace derivar en acciones
que reformulan la relacién de lo publico y lo privado. Hasta el momento, las
acciones implementadas llevan al sistema de salud a un estadio de modelo
mixto, un simil de la transicién democratica que se ha adjudicado como ad-
jetivo el actual régimen.
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En ese sentido, conviene esclarecer y hacer explicitos los contenidos de
tales propuestas y sus posibles consecuencias en las condiciones de salud de la
sociedad. La desregulacién, la diversificacién en el fmanciamiento, la promo-
cién de la competitividad, la calidad, el federalismo corporativo en salud, la
integracion del sistema, la ampliacion de la participacion ciudadana y la li-
bre eleccion (PEF, 2001; PEF, 1994) tienen serias implicaciones en el acceso a
los servicios publicos de salud; la reduccion de éstos a paquetes definidos
por el ingreso no sélo no da respuesta a las posibles contingencias en salud
que puedan presentar las familias pobres, sino tampoco a las necesidades ba-
sicas de salud. Los paquetes bésicos han tenido sus propias versiones en otros
paises (plan basico de salud en Venezuela por ejemplo) (Diaz Polanco, 1995)
y han mostrado ya sus complicaciones. La pregunta es ;jpor qué en el actual
régimen hay una férrea conviccién de que es el camino correcto e incluso el
unico?
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