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Introduccién

En los 90's, la complejidad creciente de las formas de enfermar y morir de los
mexicanos, de los riesgos para la salud - diversos y magnificados por la crisis y la
"amarga medicina neoliberal” - el agotamiento de las reservas familiares y comunitarias
para resistir una situacion critica que ya se prolonga por mas de una década, se suman
al deterioro de las instituciones publicas de atencion médico-sanitaria y colocan a la
sociedad frente a la necesidad insoslayable de reformar el sector salud.

Asi, impulsar una reforma del sector salud, es un punto de acuerdo de los distintos
actores sociales, sin embargo las divergencias radican en la explicacién sobre las causas
gue originaron el deterioro sanitario y, fundamentalmente, en torno a los temas de la
agenda para la reforma y sobre los principios rectores que deben guiar esta
transformacién. Las divergencias son esenciales, en tanto no se debate respecto a un

conjunto de formulaciones técnicas y/o administrativas que atenten los problemas en la
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prestacion, produccion y financiamiento de los servicios de salud y seguridad social, sino
sobre una profunda redefinicién de los sistemas de proteccién social en México.

Por estas razones, los ejes para la reforma del sector salud requieren aun ser
explicitados, debatidos y construidos los consensos para avanzar en una reforma en salud
y seguridad social incluyente que beneficie a todos los mexicanos y haga realidad el
derecho a la salud.

El contexto

La reforma de la salud y la seguridad social en México, se da en un marco de
procesos globales de reorganizacion capitalista, en donde el desarrollo cientifico-técnico,
posibilita una modernizacion de procesos productivos que imponen nuevos modelos de
uso y de exclusion de la fuerza de trabajo. La precarizacion del empleo, la flexibilizacion
laboral y el desempleo estructural son caracteristicos de este momento. En este proceso
de reorganizacion mundial, se altera el contexto bipolar de los bloques de superpotencias,
se erosionan los estados-nacion y se articulan espacios supranacionales de decisiones
economico-politicas.™) Esta reorganizacion capitalista entrafia contradicciones y limites
de la modernizacién globalizada, redefinicion de las relaciones estados-mercados y
estados-sociedades y la conformacion de megaproyectos sociales en donde la
destruccion de los derechos sociales es un punto esencial.

En esta redefinicidn global, la politica social asume un papel residual y las politicas
de salud restringen la accion publica a modelos asistencialistas y selectivos que se
concretan a través de paquetes de servicios basicos, justificados desde una perspectiva

tecnocratica, en donde nuevos actores como las agencias financieras multinacionales
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(Banco Mundial y Banco Interamericano de Desarrollo), asumen un papel protagénico.®
En este contexto internacional, el gobierno mexicano - bajo el argumento de la
globalizacién y la necesaria modernizacion del Estado - ha instrumentado desde 1982,
una reforma neoliberal en el ambito de las politicas sociales que entrafia una redefinicion
de las relaciones Estado-sociedad y Estado-mercado, recortando el gasto social y
desplazando la responsabilidad estatal de garantizar los derechos sociales
constitucionales - salud, educacion, empleo - hacia diversos grupos, desmantelando la
vertiente "de bienestar" (restringida y excluyente) que el Estado mexicano habia
desarrollado en las décadas anteriores.®
La transformacion de la politica social, se realiza a través de una propuesta articulada
a la plataforma neoliberal, en donde el bienestar social pertenece al ambito de lo privado;
la salud interesa en términos de capital humano (para los pobres) o de inversion rentable
y la accion publica "legitima” se limita al combate a la pobreza extrema, asi como a lo que
los privados no pueden o no quieren hacer.®”
Los ejes de la reforma transitan de derechos sociales a igualdad de oportunidades,
de wuniversalidad a propuestas crecientemente selectivas, de solidaridad a
individualizacion de costos, de integralidad a fragmentacion y de equidad social a equidad
sectorial (en el mejor de los casos). Se pretende con esto, liberar mercados cautivos,
racionalizar los recursos, abaratar los costos, simplificar aun mas la prestacién de
servicios publicos y redefinir los espacios-poblacion hacia los que se orienta este

guehacer simplificado.
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El transito de una politica social (PS) del bienestar cuyos principios articuladores
son: la solidaridad, la universalidad, la integralidad, la equidad y la ciudadania, plasmados
en la nocion de derechos sociales, hacia una PS bipolar (de mercantilizacion y neo-
beneficencia), redefine la relacién publico-privado en los sistemas de proteccién social.
En esta redefinicion se privatizan areas rentables de las instituciones de bienestar social,
se descentralizan los problemas de la regulacién, el financiamiento y la produccién de
servicios a los estados y municipios, sin fortalecer la capacidad, técnica, financiera y
organizacional para enfrentarlos. Asi mismo, se favorecen los mecanismos autoritarios y
clientelistas de prestacion de servicios, se privilegian las formas asistenciales y selectivas,
se favorece la exclusién de grandes grupos sociales y se profundiza la inequidad ya
existente.®

En la década de los 80's y primera mitad de los 90's, en forma paralela a un
discurso oficial que proclama la universalidad, la equidad y la solidaridad en la atencion
a la salud, los servicios y programas transitan de propuestas integrales, incluyentes e
intersectoriales a planteamientos de accién selectiva y focalizada a través de medidas
epidemioldgicas puntuales dirigidas a la poblacion pobre. El proceso de reorganizacion
sanitaria y mas especificamente la descentralizacion de los servicios de atencion a
poblacién abierta juegan un papel muy importante en esta transformacion,por lo que las
instituciones y programas que atienden a la poblacién sin seguridad social
(fundamentalmente la Secretaria de Salud y el IMSS-Solidaridad), se constituyen en la

punta de lanza de esta estrategia de neobeneficencia sanitaria.®



La reforma zedillista en salud y seguridad social

La reforma de la salud y la seguridad social iniciada en 1982 e impulsada en el
gobierno de Carlos Salinas (1988-1994), vive en el presente sexenio una fase de
continuidad y profundizacion a través de dos vertientes: las modificaciones a la Ley del
Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS), que sustituye la concepcion constitucional
publica, solidaria redistributiva e integral de la seguridad social, por otra individualista con
una fuerte tendencia privatizadora; y la reorganizacion de los servicios que atienden a la
poblacion no derechohabiente, contenidas en la propuesta de reforma del sector salud.

En el primer caso, la nueva ley elimina el papel del IMSS como responsable Unico
de la administracion de fondos y pagador 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
mercantilizacion del sistema de pensiones.”® En forma semejante, la propuesta de
reversion de cuotas en los servicios de atencion médica, impulsa la opcién privada dentro
del sistema de aseguramiento y en un futuro no muy lejano se estara en presencia de un
éxodo de cotizantes de mayores ingresos hacia la atencion privada por la via de la
reversion de cuotas.® En tanto estos cotizantes (alrededor de 20%) aporta el 45% de los
recursos cotizados por los trabajadores,"® es previsible una profundizacion del
desfinanciamiento de los servicios médicos del IMSS y una seleccién adversa para la
institucion publica, que se quedara con los trabajadores de menores ingresos y mayores

riesgos, asi mismo con aquellos excluidos de la atencion privada por la complejidad, costo



y/o cronicidad de su patologia.

En el segundo caso y complementario a esta modernizaciéon neoliberal de la
seguridad social, se inscriben las propuestas de reorganizaciéon de las instituciones
publicas de salud, en donde se plantea que los fondos publicos deben canalizarse a
financiar Gnicamente servicios basicos y, permitir y alentar la conformacion de mercados
estables en donde la resolucién de las necesidades de atencidn se realice en forma
privada.®
La reforma del sector salud: descentralizacion y servicios basicos

El Programa de reforma del sector salud propone a la descentralizacion de los
servicios de salud y a la implementacion de un paquete de servicios basicos, como ejes
centrales para la reorganizacion de los servicios de atencion a poblacion sin seguridad
social.*?

El proceso de descentralizacion propuesto como eje de la reforma del sector salud -
al igual que su antecedente de los afios ochenta - plantea la entrega de las unidades de
la Secretaria de Salud (Ssa) y del Programa IMSS-Solidaridad a los gobiernos estatales,
con el propdsito de conformar Sistemas Estatales de Salud (SESA)®¥(4: reedita las
consideraciones sobre las necesidades y ventajas de descentralizar y expresan objetivos
semejantes a los enarbolados en aquel periodo (1984-1988).%% Sin embargo, esta
ausente un balance critico sobre lo ocurrido con las 14 entidades federativas que se
descentralizan entre 1985 y 1987, en donde en realidad lo que se concreta es una
desconcentracion operativa y contra lo planteado en el discurso, se agudizan diversos

problemas en el sector salud.
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Asi, es necesario recordar que la descentralizacion de los ochenta lesioné el
funcionamiento regular de los servicios e impactd negativamente la eficacia de diversos
programas de control de enfermedades. Esta experiencia descentralizadora, no es
hipotética y deberia ser tomada en cuenta en este nuevo intento de descentralizacién en
salud, ya que aun cuando el avance de la descentralizacion en los 14 estados fue
desigual, en mayor o menor medida, enfrentd problemas financieros, de infraestructura,
de distribucion y abasto, asi como problemas laborales y oposicién de los gobiernos
locales a estatizar al personal de los servicios por las repercusiones econémicas y
politicas para los estados.®®?"(®

La situacion fue tan grave, que en 1988 se suspende indefinidamente el proceso
descentralizador. El Programa IMSS-Solidaridad se recupera parcialmente y para 1990
opera en 17 estados, con 2 666 unidades de primer nivel (UMR), 52 hospitales rurales y
una cobertura aproximada de 11 millones de mexicanos,*? sin embargo, las condiciones
para transitar hacia las intervenciones focalizadas en el &mbito sanitario ya estan dadas
y el discurso gubernamental las justifica en términos del ahorro y la optimizacion del
gasto social.®”

La propuesta de servicios basicos y/o intervenciones puntuales en la légica de
abaratar costos y maximizar resultados no es nueva, basta recordar el transito de los
planteamientos integrales de Atencién Primaria a la Salud (APS),?® a la APS selectiva®
y el éxito limitado de propuestas como el GOBI-FFF - por las siglas en inglés de: Growth,
Oral rehydration, Breast feeding, Inmunization, Family planning, Food supplementation,

Female status -.?¥?9@) Reeditando esta discusion en los 90's, agencias financieras
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supranacionales (p.e. el Banco Mundial) proponen reorientar los recursos hacia las
intervenciones que cuestan poco y que pueden reducir la carga de morbilidad de forma
espectacular sin incrementar los gastos. Por estas razones, proponen que los gobiernos
financien un conjunto limitado de medidas de salud publica y servicios clinicos esenciales,
dirigidos fundamentalmente a la poblacién pobre.?®@"

La insistencia neoliberal en la selectividad de la accién publica en salud, no se
limita a las acciones puntuales, sino que incluye también a las poblaciones. Asi, se
propone restringir la actividad a los grupos pobres y al interior de la poblacién asi
etiquetada, focalizar, ain mas, su quehacer en algunos subgrupos. Las propuestas de
capacitacion e informacion a las mujeres pobres,®® los programas para fomentar la
escolaridad de las nifias pobres® y el tratamiento de enfermedades comunes graves de
la poblacion infantil pobre® se inscriben en esta légica.

En México se determinaron 12 acciones constitutivas del paquete de servicios
béasicos, que se limitan a: saneamiento bésico a nivel familiar; manejo de casos de diarrea
en el hogar; tratamientos antiparasitarios a las familias; identificacion de signos de alarma
de infecciones respiratorias agudas y referencia a unidades de atencién médica;
prevencién y control de tuberculosis pulmonar; prevencion y control de hipertension
arterial y diabetes mellitus; inmunizaciones; vigilancia de la nutricion y crecimiento del
nifio; servicios de planificaciéon familiar, atencion prenatal, del parto y puerperio;
prevencion de accidentes y manejo inicial de lesiones, asi como, participacion social.®?

Esta propuesta contrasta con la perspectiva integral que enarbola los principios

basicos de la estrategia de Atencidén Primaria a la Salud (APS) y que sustenta, por
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ejemplo, la creacion del IMSS-Solidaridad, en donde la salud se concibe como resultado
de las condiciones vida y trabajo de las poblaciones 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.®? Concepcién que se concreta en un conjunto de
servicios y opciones de atencién de 1°y 2° nivel, para la poblacién histéricamente mas
excluida (campesinos e indigenas). En sus etapas de mayor desarrollo este programa
incluia: "atencidn continua e integrada de promocioén, proteccién y recuperacion de la
salud..(con servicios de)..consulta externa, asistencia farmacedutica, atencion materno
infantil y planificacion familiar, educacion para la salud, orientacién nutricional, promocién
del saneamiento, inmunizaciones y control de enfermedades transmisibles"®®. Asi como,
servicios de 2° nivel de atencién, en las clinicas-hospital de campo en donde se prestan
servicios de: consulta externa de la especialidad de medicina familiar, medicina
preventiva, atencién odontoldgica, asistencia farmacedtica, consulta externa y
hospitalizacion de las divisiones basicas de la medicina (ginecobstetricia, pediatria,
cirugia y medicina interna.®?

Por las razones antes expuestas, estos elementos centrales de la propuesta
gubernamental para reformar el sector salud, parecen sumamente riesgosos si no se
explicita su caracter, los mecanismos y recursos para instrumentarlos y el papel que
jugaran en el fortalecimiento de los servicios de atencion a poblacién no derechohabiente.

En la medida que estas propuestas de reorganizacion de las instituciones publicas
de salud, se inscriben en la légica neoliberal, es de esperarse que tanto la

descentralizacién, como el paquete de servicios basicos, restringan en los hechos el papel
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del Estado como financiador y productor de servicios, al pretender que los fondos publicos
se canalicen a financiar inicamente estos servicios, "liberando" mercados cautivos.
La reforma bipolar en salud. Retroceso ético e institucional

Un primer problema de esta propuesta de reorganizacion sanitaria es de caracter
ético, en tanto la salud deja de ser considerada una necesidad humana basica y su
atencion un satisfactor esencial y un derecho inalienable para convertirse en un bien
privado. Es destruida la ética publica en torno a la salud y su atencién, construida en
décadas anteriores, cristalizada en un amplio desarrollo institucional, producto del
esfuerzo de varias generaciones de mexicanos y en una perspectiva politica en donde el
bienestar social pertenece a la esfera de lo publico y la politica social es entendida como
elemento basico del proyecto econdmico y como espacio fundamental para la
construccion de alianzas.

En esta (contra)reforma, se concibe a la salud como un medio y no como un fin en si
misma, privilegiando su funcion econdmica, en términos de la apertura de nuevos espacios
para la acumulacién privada o del aumento del "capital humano" de la poblacion pobre.

La accioén publica selecciona poblaciones y limita intervenciones prioritarias. Asi,
para la seleccion de las poblaciones se recomiendan diversos mecanismos que van desde
la evaluacion individual de ingresos, estado nutricional, caracteristicas de la vivienda,
hasta la credencializacion de los "pobres”;®® mientras que para las intervenciones se
privilegian las acciones puntuales simplificadas y de bajo costo, que impactan
rapidamente algunos indicadores de dafio extremo, pero que no modifican esencialmente

las situaciones de salud-enfermedad que sufren dichas poblaciones.
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La renuncia del Estado a garantizar el derecho a la salud para todos sus
ciudadanos restringiendo la accion publica sélo a los sectores empobrecidos, conforma
dos estrategias polares pero complementarias: la asistencia selectiva, en donde un sector
de la poblacion es atendido por su condicion de indigente - versibn moderna de la
beneficencia decimondnica - y los servicios funcionan por el principio de pobreza y no de
ciudadania y; la privatizacion selectiva, en donde otro sector de la poblacion accede a los
servicios salud segun su capacidad de pago y éstos funcionan en la légica de atender
clientes y no ciudadanos.®®
En ambos casos, la poblacion asi etiquetada pierde - en los hechos - su condicion
de ciudadania, los servicios publicos tienden a una mayor fragmentacion y se privilegia
el gquehacer selectivo y puntual, en detrimento de la atencién integral a la salud.
Adicionalmente, se fragmenta el quehacer publico y se posibilita que las acciones
puntuales se estructuren en forma vertical, con fondos especiales y "por fuera" de las
instituciones de salud. Esta institucionalidad paralela, en momentos en donde emergen
con fuerza actores supranacionales como el Banco Mundial y nuevos actores como el
empresariado médico, las aseguradoras privadas, acelera el debilitamiento institucional
del sector publico de salud.G"E)E
En este proceso, la responsabilidad social en la produccion de la enfermedad y la
muerte como procesos colectivos es sustituida por la responsabilidad individual y familiar.
El compromiso de elevar los niveles de salud de la colectividad como responsabilidad de
toda la sociedad y tarea de Estado, es sustituida por la vision pragmatica de atender sélo

a la poblacién pobre, transfiriendo una parte importante de los costos a las unidades
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familiares y de rescatar para el mercado todos los servicos médico-sanitarios rentables.
En los hechos, se anula el concepto incluyente de derechos sociales y las formas
solidarias para garantizarlos.

Finalmente la accién publica para transformar las condiciones de salud de las
poblaciones se limitan a aquellas intervenciones que modifican condiciones, capacidades
y conductas individuales y/o familiares“?, en detrimento de las propuestas orientadas a
construir un piso basal igualitario para la salud. Lo preventivo se reduce a extremos
inaceptables (so6lo vacunas, rehidratacion oral, orientacion nutricional y educacion para
la salud) y se desdefian la prevencion integral - es decir aquella que plantean la
modificacién de las condiciones materiales de existencia, reduciendo los riesgos
estructurales que enfrentan los diversos los grupos sociales - y el principio de ciudadania
como condicidn suficiente para acceder a la atencién a la salud.

En el terreno de las ideas, esta (contra)reforma de la salud y la seguridad social,
cancela abruptamente aquellas propuestas de reorganizacion de los servicios de salud
gue reconocen la importancia de los procesos sociales en la determinacién del fenémeno
salud/enfermedad colectiva, que proponen acciones integrales para la resolucion de los
problemas de salud, que privilegian las propuestas que movilizan recursos y saberes
locales, que parten de las necesidades de salud sentidas por las poblaciones y que hacen
énfasis en la prevencion, en la participacién ciudadana y en una atencion médica
articulada a las transformaciones del entorno donde transcurre la vida de las

comunidades.“?
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Consideraciones finales

La modernizacion neoliberal de las politicas de salud iniciada en 1982 y su
progresion transexenal (1982-1988 y 1988-1994) potenciada por la crisis renovada desde
finales de 1994, aceleré el deterioro de los servicios de salud y seguridad social,
colocando a las instituciones del sector en una situacién de emergencia. A pesar de esta
situacion, y a diferencia de sectores privados - también en crisis - que fueron apoyados
con recursos publicos para impedir su colapso,“? los servicios de salud en ningin
momento recibieron fondos de emergencia para frenar su deterioro. Mientras que para el
rescate de la banca se comprometieron recursos cercanos a los 30 mil millones de
dolares, frente a la situacion critica del sector salud no s6lo no se consideraron recursos
contingentes, sino que el precario funcionamiento de las instituciones de salud y
seguridad social fué exhibido como un problema inherente a su caracter publico, integral
y solidario, y usado como justificacion para esta nueva etapa de modernizacién neoliberal.

Sin negar los multiples problemas que enfrenta hoy el sector salud (inequidad,
centralizacion, insuficiencia de recursos, burocratismo, heterogeneidad en la calidad de la
atencion, entre otros),“¥* es necesario frenar su destruccion; asumir que la costosa travesia
neoliberal (1982-1997) ha mermado las reservas de las instituciones publicas de salud -
la via del desfinanciamiento, de la descentralizacion autoritaria y sin recursos, de la
contraccion salarial de los trabajadores del sector y de la desvalorizacion social de su
quehacer - y las ha deslegitimado frente a la ciudadania;“® e insistir en que su presencia
nacional y su nivel de desarrollo son la base material a partir de la cual es posible refundar

para hacer realidad el derecho a la proteccion a la salud para todos los mexicanos.

por
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Desde nuestra perspectiva, una reforma que asuma como eje articulador la
garantia constitucional del derecho a la salud, y los principios de universalidad,
integralidad y solidaridad, necesariamente debera reconstruir a partir de la amplia base
material (7 061 unidades médicas) y humana (méas de 100 mil trabajadores de la salud)
de las instituciones de salud que atienden a poblacion no derechohabiente.®®

Hoy la defensa de las instituciones publicas de salud es estratégica, pues sélo una
institucion fortalecida en el &mbito de la regulacion y de la conduccién global de politicas
de salud y seguridad social, disefiadas al amparo del derecho constitucional a la
proteccién a la salud es garantia para la estabilidad de propuestas y acciones. Sélo en
este contexto, la focalizacion de las acciones y la seleccion de las poblaciones, son
complementarias y obedecen mas a una logica de intensificacion que a una légica de
exclusion y, permiten articular acciones de emergencia, intervenciones puntuales que
impactan rapidamente algunos indicadores de dafio, con transformaciones estructurales
(calidad de vida, seguridad en el empleo, salario digno).

Es importante insistir que hasta hoy, el conjunto de propuestas en salud han sido
impuestas autoritariamente a la mayoria de los mexicanos y los consensos aun estan por
construirse. Es necesario reabrir el debate sobre la reforma de la salud y la seguridad
social, avanzar en la formulacion de propuestas que permitan remontar los diversos
problemas que enfrenta el sector y contribuir a la reconstruccion de las instituciones de

bienestar social que requiere un proyecto nacional incluyente.
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