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Resumen

Desde la década de los ochenta comenzé un proceso de reformas al sistema de salud
mexicano con el fin de promover cambios estructurales en el sector mediante una mayor
presencia del sector privado. Se argumenta que la reforma fue propuesta por un grupo
de actores tecno-burocraticos que han concentrado recursos de poder cruciales para mo-
dificar las reglas institucionales y que tales cambios se han llevado a cabo sin consultar
ampliamente a los diversos actores interesados: gobiernos de los estados de la republica,
proveedores de los servicios publicos y usuarios. 135
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Abstract

This paper examines the reform process within the Mexican health system undertaken
since the eighties that led to an increasing privatization of health services. It argues that
such process have been led by a small group of techno-bureaucratic actors that have
changed institutional rules according to their interests without considering the interests
of local governments, public services providers and public health services users.
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D esde la década de los ochenta, el sistema de salud instaurado en
Meéxico, como parte constitutiva del proyecto social del Estado posrevo-
lucionario, ha pasado por distintas modificaciones que han intentado dis-
minuir la fragmentacién estructural entre institutos de seguridad social y
asistencia publica en salud. Las reestructuraciones han comprendido una
reforma constitucional para reconocer el derecho a la proteccién en salud
e incluir al sector privado como parte constitutiva del sector salud; la sus-
titucion del sistema de reparto en las pensiones por uno de cuentas indivi-
duales en el sector de la seguridad social; la introduccién de mecanismos
de mercado, y la incorporacién de los principios de la descentralizacién
en el manejo de los recursos y programas de salud. No obstante esas refor-
mas, este trabajo argumenta que subsisten problemas de fragmentacion,
ineficiencia e inequidad en el sistema de salud mexicano.
— A partir del afio 2000 se hicieron nuevos intentos para reorganizar el
136 llamado Sistema Nacional de Salud (SNS). Particularmente, se llevé a cabo
la reforma a la Ley General de Salud mediante la cual se cre6 el Sistema de
Proteccion en Salud (SPss), cuyo componente operativo es el Seguro Popular
(Sp). Esta iniciativa surgio a partir de la propuesta de alcanzar la cobertura
universal para un nimero delimitado de intervenciones por medio de un
instrumento financiero de aseguramiento. También se propuso disminuir
el gasto de bolsillo en salud con la creacién de un sistema de incentivos
que permitiera subsidiar la demanda en vez de la oferta como lo habia he-
cho hasta entonces la Secretaria de Salud (SSA). Segtin su propio idedlogo
y promotor, la inversioén insuficiente en salud ante el nuevo perfil de en-
fermedades, junto a la creciente demanda de los ciudadanos por obtener
servicios de alta calidad con proteccién financiera para todos, motivaron la
reforma a la Ley General en Salud de 2003 que dio origen al sP (Frenk, 2012).
Este trabajo plantea que en el disefio y estrategias de implementa-
cién del spss, no sélo han influido la necesidad manifiesta de mejorar los
servicios de salud, atender las demandas sociosanitarias o adecuarse a
las tendencias internacionales del desarrollo sino también una serie de
arreglos politico-institucionales impulsados por un grupo de actores del
sector. Se argumenta que a pesar de que esos actores lograron institucio-
nalizar un modelo de salud, ese grupo no logré invertir las tendencias
en la inequidad e ineficiencias del SNS, ni disminuir el gasto de bolsillo
de los més pobres. En este sentido, interesa responder a preguntas tales
como ;cuédles han sido los enfoques y prioridades de la proteccién social
en salud en México desde los afios ochenta?, ;qué actores han tenido
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mayor peso en las decisiones y por qué?, ;como se han materializado
—ono— los intereses y discursos de los diversos actores en las reformas
aprobadas? En el primer apartado se exponen algunos de los puntos cen-
trales del modelo que ha sustentado las reformas de la salud desde los
afios ochenta. A continuacién se presentan algunos antecedentes de las
transformaciones, en donde se resalta la etapa de reformas del Instituto
Mexicano de Seguridad Social (IMSS) en 1996; posteriormente se analiza
el proceso de creacion del sPss en 2004 y se muestran algunas de las con-
tradicciones y dificultades de su implementacién. Finalmente, se retoman
algunos de los elementos discutidos para hacer una reflexién en torno
a las tendencias que plantean la necesidad de una “nueva” reforma a la
proteccién en salud en México.
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El modelo de salud detras de las reformas
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Las reformas del sector de la salud en América Latina fueron parte de las
politicas destinadas a “modernizar” el Estado, mismas que se desarrollaron
en el marco de los ajustes estructurales promovidos por los organismos
internacionales desde los afios ochenta como respuesta a la crisis de la
deuda externa. Desde entonces, la proteccién financiera se defini6, en los
discursos de los reformadores, como el parametro mas importante de la
proteccién en salud. Aunque indudablemente gran parte de los sistemas
de salud latinoamericanos presentaban serios problemas de fragmentacién
institucional, déficit de financiamiento, cobertura insuficiente y baja
efectividad, en la decisién de iniciar los ajustes tuvo mayor peso la
motivaciéon por disminuir el gasto social estatal, negociar las condiciones
del reembolso de la deuda con los organismos prestamistas y adaptar
el sector a los nuevos parametros del mercado, que la necesidad de dar
respuesta a las necesidades sanitarias de sociedades cada vez mas complejas
y demandantes de mejores servicios de salud.

El interés del Banco Mundial (BM) por las reformas de las politicas de sa-
lud de la region se explicité en el informe de 1987 Financing Health Services
in Developing Countries. An Agenda for Reform, en el cual se diferencia-
ron los bienes ptblicos en salud de los privados y se propusieron cuatro
estrategias para financiar la atencién en contextos de austeridad: 1) instau-
racion de co-pagos;! 2) establecimiento de incentivos para el desarrollo de

1 Laintroduccion de los co-pagos buscaba, segtin los reformadores, fortalecer la financiacién del
sistema y estimular el uso racional de los servicios de salud.
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seguros de salud; 3) separaciéon de funciones, y 4) descentralizaciéon de los
servicios de salud. Este enfoque se articulaba con otras iniciativas discuti-
das desde finales de los afios setenta por instituciones como la Fundacién
Rockefeller, que abogaba por la atencién primaria selectiva (en vez de la
integral, como se habia planteado en Alma Ata en 1978), y argumentaban
en favor de dirigir principalmente las acciones de la salud hacia los grupos
de alto riesgo. Dicha orientacion prescindia por completo de una agenda de
debate liderada por salubristas en torno al modelo de atencién y a la nece-
sidad de articular los temas de salud, democracia y condiciones de vida.

En el informe Invertir en salud (1993), publicado unos afios después por
el BM, se hizo un analisis detallado de las politicas sanitarias y de su relacién
con el desarrollo econémico. En el capitulo dedicado a los sistemas de salud,
el informe menciona la necesidad de cambiar las estructuras existentes para
garantizar la equidad y la asignacién adecuada de los recursos a partir de
la relacion costo-eficiencia y de la implementacion de estrategias de “au-
tofinanciacion” (materializadas en co-pagos para los usuarios en funcién
de su nivel de ingresos). Segtn las recomendaciones de dicho informe, los
gobiernos s6lo debian financiar un paquete reducido de servicios, de tal
manera que se garantizara la asignacion racional y la rentabilidad de los
recursos. La idea detrds de los paquetes basicos de salud era priorizar la
atencion a los principales padecimientos de la poblacién, cuya atencién no
representaba altos costos, pero si tendria un impacto notable al maximizar
el nimero de “afnos de vida saludable”. Estos pardmetros conformaron la
base de la propuesta tomada posteriormente como modelo para las refor-
mas en salud, mejor conocida en la region como “Pluralismo Estructurado
para la Salud”. Esta iniciativa de reformas presentada a mediados de los
noventa fue promovida por el médico salubrista mexicano Julio Frenk,
entonces miembro de la Fundacién Mexicana para la Salud (Funsalud), y
por el economista y ex ministro de salud colombiano Juan Luis Londofio,
vinculado en esos afios con el BM.

Elmodelo de “pluralismo estructurado” sostiene que paralograr la equi-
dad y la eficiencia en los sistemas de salud deben separarse las funciones
de regulacién y administracién del financiamiento de las de prestaciéon de
los servicios, elementos que, combinados, deberan reflejarse en la dismi-
nucioén de los costos y el aumento en la calidad de los servicios. Segtin esta
propuesta, el Estado debe ser el responsable de la rectoria y modulacién
del sistema de salud; mientras el aseguramiento y la prestaciéon de servi-
cios deben estar a cargo de distintas entidades ptiblicas y privadas que ac-
tuaran en un marco de “competencia regulada” (Londofio y Frenk, 1997).
Mientras se buscaba que otros actores (usuarios y entidades territoriales)
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participaran en la financiacién del sector, el Estado debia concentrarse en
la direccién y en la regulacion del sistema de salud. Esta perspectiva, sin
embargo, no incluye otros requerimientos sociales, como que dicha regu-
laciéon también evite la concentracién de recursos y garantice la proteccién
del interés general sin menospreciar la participacion de los actores colec-
tivos en la toma de decisiones (Almeida, 2005).

El disefio de estas reformas se basé en los analisis de Alain Enthoven
(1980), mismos que, segun el autor, no se aplicaban més que al sistema de
salud norteamericano. Segtn un analista, “[la propuesta de Enthoven] se
centré en la l6gica del mercado de aseguramiento, de manera que los com-
petidores no estuvieran estimulados por el precio de la péliza sino por el
ntmero de afiliados, una mayor eficiencia en la operacién y la libre elec-
cién” (Hernandez, 2008: 78). Asimismo, el sistema de salud deberia fun-
cionar bajo estandares de costo-beneficio y establecer normas para regular
los mecanismos de afiliacién y financiamiento.

Posteriormente, el modelo de “mercado regulado” se complementé con
el Manejo del Riesgo Social (MRS), también promovido por el BM desde el
afo 2000, el cual se presenté como una alternativa para reorientar la pro-
teccién social. El modelo del MRS planteaba que uno de los problemas de
la proteccion social en el pasado habia sido la orientacién hacia medidas
publicas de respuesta que mostraron sélo un éxito moderado. Por lo tan-
to, las acciones del Estado debian focalizarse en subsidios a la demanda y
concentrarse en los usuarios definidos como pobres, es decir, los usuarios
mas vulnerables a los riesgos naturales y sociales sin acceso a las dindmi-
cas del mercado laboral (Holzmann y Jorgensen, 2000).

De manera general, los aspectos mencionados resumen la perspectiva
en la que se fundamentaron las reformas realizadas al sistema de salud
mexicano desde los afios ochenta.

Uribe y
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Las reformas iniciales: entre la segmentacion
originaria y el pluralismo estructurado

A la vez que la reforma constitucional de 1983 declar6 el derecho a la
proteccién en salud para todos los mexicanos en un contexto politico en
el que el Partido Revolucionario Institucional (PRI) todavia conservaba
la mayoria en la cAmara, también, paradéjicamente, descart6 la idea de
gratuidad en los servicios aun para los mas pobres. Esta reforma ademas
abri6 la posibilidad de participacién a la competencia entre los prestadores
de servicios ptblicos y privados. Dicha modificacién constitucional
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establecié que la Ley General de Salud —promulgada en 1984 — definiria
las bases y modalidades para el acceso a los servicios de salud y establece-
ria la concurrencia entre la federacion y las entidades federativas en materia
de salubridad general (articulo 4).> Los cambios legislativos sirvieron
como base para fortalecer la descentralizacién de los servicios de salud
para la poblacion no asegurada.>Aun con la reforma constitucional no se
habian resuelto los problemas estructurales de segmentacién, de falta de
financiamiento y de cobertura insuficiente del sistema de salud. Por lo tanto,
la necesidad de reestructurar el sector adquirié un lugar importante en las
agendas publicas. Desde principios de los noventa, el Centro de Desarrollo
Estratégico para la Seguridad Social (CEDESS), ente creado por la direccién
del Mss durante el gobierno de Carlos Salinas de Gortari (1988-1994), habia
abogado por la privatizacion del sector de la salud. Sin embargo, dichas
recomendaciones no fueron acogidas por el presidente Salinas quien,
en aquel momento, prefirié no dar continuidad a la descentralizacién y
promover, a través del Programa Nacional de Solidaridad, una base de
legitimidad popular alejada de los viejos esquemas corporativos, al tiempo
que crecfa la expectativa de crecimiento de la privatizacién del sistema
de pensiones* (Valencia et al., 2011; Gonzalez-Rossetti y Mogollén, 2002,
Abrantes, 2010).

Durante la presidencia de Ernesto Zedillo (1994-2000), se retomo¢ el in-
terés por reestructurar el sector salud y se cre6 el Programa de Reforma
del Sector Salud que adopté el modelo de pluralismo estructurado. Como
parte de esta estrategia, entre otras medidas, se propuso la reorganizaciéon
de la atencion y del sistema de pensiones del IMSS, la continuacién de las
medidas de descentralizacion iniciadas en 1984 y la elaboracién de paque-
tes de atencion en el ambito de la SS. Como parte de tales cambios, a me-
diados de los afios noventa, el entonces director del IMSS Genaro Borrego
Estrada presento6 el documento Diagnéstico en el que mostraba el estado
de las finanzas del IMSS en una grave crisis y la ingente necesidad de in-
tervenir para evitar su desapariciéon. El documento exponia que si no se
tomaban las medidas suficientes, no se lograria formar un fondo suficiente
para la pensién de un asegurado y para financiar los servicios de salud, ni
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Esta reforma fue adoptada sin mayores problemas, puesto que el pri, todavia en el poder, con-
trolaba los votos con 299 diputados (75%) contra 51 del pan (13%) y 100% de los senadores.
Para ampliar la perspectiva sobre el proceso de descentralizacién puede consultarse Homedes
y Ugalde (2006; 2011).

Esa iniciativa fue vetada por el lider sindical Fidel Velazquez, y como consecuencia la reforma
se redujo a la instauracion del Sistema de Ahorro para el Retiro (SAR) (Brachet-Marquez, 2007)
lo que provoco la salida del entonces director del IMSS, Ricardo Garcia Sainz (Abrantes, 2010).
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siquiera cotizando durante el tiempo méaximo permitido de 40 afios (IMSS,
1995). Entonces, el gobierno plante6, la necesidad de privatizar el sistema
de pensiones, de garantizar la reversion de cuotas® para las aseguradoras
que atendieran a los trabajadores afiliados al IMSS y de separar los diferen-
tes beneficios de sus fuentes de financiamiento con el fin de asegurar su
viabilidad financiera.

Segtin el Sindicato Nacional de Trabajadores del Seguro Social (SNTSS),
las medidas sugeridas eran parciales, sesgadas y tendenciosas. En la opi-
nién de los miembros de dicho sindicato, se habia responsabilizado al
IMSs de la crisis, al hacer caso omiso del origen de su déficit en la politica
econémica en marcha que significaba merma en el empleo, base del finan-
cimiento de la institucién. En los debates de este periodo, sobresali6 la po-
sicion de un grupo de salubristas de medicina social, quienes junto con el
entonces director del IMSS Ricardo Garcia Sainz, y en alianza con el Partido
de la Revolucién Democratica (PRD), cuestionaron las bases técnicas del
Diagnostico y argumentaron que existia una agenda oculta que buscaba
manipular la informacién en tanto se mezclaban problemas reales con otros
no demostrados (Abrantes, 2010).

El SNTSs, para entonces, contaba con 350 mil afiliados, y era de conoci-
miento publico el vinculo de sus lideres con el PRI. Una muestra de la capaci-
dad de movilizacién de este grupo fue la organizacién del Foro “Beneficios,
costos y financiamiento de la seguridad social” en julio de 1995, que conté
con la asistencia de més de 500 representantes de organizaciones sindica-
les, patronales y civiles. En el evento, el sindicato manifest6 la intencién de
modificar el voto corporativo-sindical en favor del PRD y en contra del PRI
en las siguientes elecciones (Abrantes, 2010; Ulloa Padilla, 1996). Entre los
temas que generaron mayor oposicioén a la reforma estaban la reversion de
cuotas y la subrogacién de servicios, cuestiones que encaminaban la posi-
bilidad de abrir la competencia en la prestacion de los servicios de salud
del 1MSs al sector privado (Brachet-Marquez, 2007; Saenz, 1996).

El primer proyecto de reforma presentado por el Ejecutivo y aprobado
en diciembre de 1995 con el voto del PRI no contd con el apoyo del SNTSS
que argumentaba que la iniciativa gubernamental era parte de las estrate-
gias reformistas del BM para privatizar los servicios de salud y materiali-
zar la separacion de las funciones de financiamiento y de prestacién de los
servicios. En el debate parlamentario que siguio, la oposicion (el SNTSS y el
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5 Lareversion de cuotas y la subrogacion de servicios permiten transferir las cuotas obrero-pa-

tronales a las aseguradoras privadas para que estas empresas provean servicios médicos a los
derechohabientes del IMSS.
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PRD) consiguié la modificacion de mas de 60 articulos que representaban
la pérdida de derechos adquiridos por los trabajadores. La propuesta de-
finitiva no fue aprobada con todos sus cambios sino hasta finales de 1996,
y entr6 en vigor a mediados de 1997 (Boltvinik, 1998; Brachet-Marquez,
2007; Abrantes, 2006).

Aunque muchos de los cambios inicialmente contemplados por los re-
formadores fueron ratificados, otros se derogaron, como los articulos 89 y
213 relacionados con la reversion de cuotas y con la posibilidad de conve-
nios con empresas privadas para la prestacion de servicios de salud para
los derechohabientes del IMss. Esto significaba que el modelo integrado con
el que habian sido creadas las instituciones de seguridad social se manten-
dria—en parte—, a la vez que la reforma significaba un fracaso para quie-
nes pretendian introducir la separacién de funciones entre financiadores y
prestadores de servicios en la institucion (Laurell, 2010: 143). Sin embargo,
aunque se evito la privatizacién de la salud, esta reforma encauz6 final-
mente las pensiones a la iniciativa privada, lo que significaba que el tinico
rubro redituable del presupuesto institucional quedaba a disposiciéon de la
competencia de mercado,® ala vez que dejaba al IMSS con menos capacidad
para financiar el seguro de enfermedad y maternidad tradicionalmente
deficitario (Brachet-Marquez, 2007; 1MSs, 1996).

En el ambito de la Secretaria de Salud, Funsalud trat6 de que algunas
de las sugerencias que habia realizado para la reforma fueran incluidas
(Funsalud, 1994), especificamente, separar las funciones de la SsA, avanzar
en la descentralizacién y generar un paquete basico de servicios para la
llamada “poblacién abierta”. Esas iniciativas eran parte del Programa de
Reforma del Sector Salud financiado con recursos del BM (Lépez y Blanco,
2007). Finalmente, en 1995 se estableci6 el primer paquete de servicios y
tratamientos que inclufa 13 intervenciones como parte de las acciones ba-
sicas de salud y se avanzo en la descentralizacion.

Los afos noventa terminaron con un sistema de proteccién en salud
que seguia segmentado entre distintas instituciones que funcionaban de
manera independiente. Aunque en la SSA se incorporaron de manera inci-
piente algunas estrategias del modelo de “pluralismo estructurado” con la
separacion —relativa— de las funciones de financiamiento y de prestacién
de los servicios, y con la instauracién de un primer paquete de intervencio-
nes, en otras instancias, como en el IMSS, se mantenia tanto la integraciéon
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6 Con esta reforma se incremento el tiempo de cotizacién de 500 a 1 200 semanas, se crearon cuen-

tas de capitalizacion individual, y se deleg6 la administracion del fondo pensional a instancias
privadas conocidas como Afores.
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de las funciones como la amplia cobertura en las intervenciones médicas,
hospitalarias y farmacéuticas de sus asegurados y familiares, pero con una
capacidad financiera disminuida como resultado de la reforma.

Uribe y

Abrantes Pégo

Creacion del Sistema de Proteccion Social en Salud (spss) —

El SNs arribé al siglo XXI con claros rezagos pese a las reestructuraciones
previamente introducidas. Julio Frenk y sus colaboradores continuaban
presionando, ahora desde la Organizacién Mundial de la Salud (OMS), para
alterar las bases fundacionales del sistema de proteccién social mexicano. En
un polémico informe publicado en el afio 2000 sobre los sistemas de salud
en el mundo, en una lista de 191 paises, México apareci6 en el lugar 51 en
materia de desempefio, mientras que en equidad financiera ocupé el lugar
144. Frenk, quien para entonces estaba encargado del drea de investigacién
e informacion para las politicas en la OMS, fue uno de los redactores de este
documento en el que expuso la importancia de instaurar seguros de salud y
estrategias de co-pago que, segtin €I, eran la mejor opcion para proteger a las
personas de la depauperizacion ocasionada por el llamado gasto catastréfico
y empobrecedor en salud.” Ese documento fue criticado y cuestionado
por algunos expertos en el tema (Navarro, 2001: 34; Gonzélez, 2001), que
calificaron de parcial la informacién divulgada debido a que centraba los
problemas de los sistemas de salud en el componente financiero, lo cual
no necesariamente coincidia con la percepcién de los usuarios sobre la
efectividad y el acceso a los servicios.

Durante esos afios también se presentaron cambios politicos que se ob-
servaban como rupturas en las formas de negociar, asignar los recursos y
promover acciones en funcién de las politicas ptiblicas establecidas. El PRI
habia perdido la presidencia y la mayoria en el Congreso, y Vicente Fox,
candidato del Partido de Accién Nacional (PAN), habia sido elegido presi-
dente. Aunque en los inicios de aquel gobierno fueron frecuentes las criticas
a la logica del “pacto corporativo”,® instaurado durante el priismo, en la
préctica los mecanismos institucionales para regular el ejercicio del poder

Las reformas a la proteccion social
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7 Para ampliar el contenido de estas propuestas puede consultarse el comunicado de prensa di-
vulgado por la OMS en junio de 2000 sobre la evaluacion de los sistemas de salud en el mundo,
disponible en: https:/ /apps.who.int/whr/2000/ pdf-sp/ Pressrelease-sp.pdf

8 Seentiende la expresion “pacto corporativo” en los términos mencionados por Brachet-Mérquez
(1996), quien plantea que el México posrevolucionario se caracterizé por la consolidacién de un
tipo de corporativismo de Estado que dividi6 a la poblacion en los sectores obrero, campesino
y popular, de los cuales dependia la estabilidad del régimen politico. Cada sector se incorpo-
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habian sufrido relativamente pocas modificaciones, como lo demostro el
proceso politico que se siguid para crear el SPSS.

El Plan Nacional de Salud (2001-2006), conocido como La democratizacion
de la salud en México,” incorporé los aspectos mas relevantes del modelo de
reforma que prosperaba desde los afios ochenta. Este documento contenia
la propuesta de creacién del Sistema de Proteccién Social en Salud (SPss),
cuyo componente operativo seria el Seguro Popular (SP). Dicha reestruc-
turacion se formaliz6 a partir de 20041 (con la meta de que para 2010 cu-
briria a la totalidad de la poblacién). Para financiar el SP, se estableci6é una
modalidad tripartita con una aportacién federal de 80%, es decir, los por-
centajes restantes procederian de las contribuciones estatales y de las apor-
taciones de los hogares, y se exentaria de pago a las familias inicialmente
pertenecientes a los deciles de ingresos I y II, y a partir de 2010 también a
los deciles III y IV." Con esa reestructuracion, los niveles estatales y mu-
nicipales recibieron la responsabilidad de garantizar tanto los servicios de
salud publica (v. gr. la vigilancia epidemiolégica, la protecciéon ambiental
y la proteccién contra riesgos sanitarios) como la atencién individual. Esta
altima contemplaba servicios esenciales(de primer y segundo nivel) y de
alto costo. Los primeros forman parte del Catalogo de Servicios Esenciales
de Salud (CAUSES), mientras que los de alto costo se financian con el Fondo
de Proteccién contra Gastos Catastroéficos (FPCGC).12
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r6 al partido oficial segtin condiciones particulares y con un conjunto propio de derechos a las
prestaciones de la legislacion social.

El Plan Nacional de Salud 2001-2006 estableci6 las directrices para el sector durante el perio-
do en que Frenk fue secretario de Salud. Este documento plantea que la democratizacion de la
salud significa la creacion de las condiciones para que se dé la universalizacién del acceso a la
salud, la estimulacion de la participacién ciudadana y la garantia de calidad en los servicios
(Secretaria de Salud, 2001). El acceso universal aludido se restringe a un paquete de interven-
ciones acotadas y de mucho menor alcance a las que corresponden a los beneficiarios de las
instituciones de la seguridad social, lo que constituye de partida un acceso diferenciado e in-
equitativo del derecho a la salud.

El sps tenia como antecedente un plan piloto implementado desde 2001 en cinco estados de la
Reptblica: Aguascalientes, Campeche, Colima, Jalisco y Tabasco.

1 En 2012 el gobierno federal aporté una cuota social, por cada persona afiliada, de 880.19 pesos.
Las aportaciones solidarias de los estados equivalen a la mitad de la cuota social y la cuota fa-
miliar de los beneficiarios del nivel V en adelante es pagada anualmente y determinada por el
nivel de ingreso. (Grupo de Trabajo Funsalud, 2013: 8.)

En un principio, el paquete de servicios fue conocido como Catalogo de Servicios Médicos (CA-
BEME), el cual contemplaba 78 intervenciones. A partir de 2004 el paquete empez6 a ser conocido
como Catalogo Esencial de Servicios (CASES) y ampliado a 91 intervenciones. Posteriormente, en
2005, se aumentarian a 155 intervenciones. Por tltimo, en 2006, el paquete empez6 a ser cono-
cido como Catélogo Universal de Servicios (CAUSES), el cual, en 2012, se habia ampliado a 284
intervenciones de primero y segundo nivel. Por su parte, el Fondo de Proteccién contra Gas-
tos Catastroficos (FPCGC) cubre 17 padecimientos de alto costo como el cancer cérvico-uterino
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Julio Frenk fue el artifice y promotor de esta reforma cuando estuvo a
cargo de la ssA entre 2000 y 2006. En distintos espacios académicos, politicos
y medios de comunicacién, el entonces secretario defendié personalmen-
te las bondades de las modificaciones al sistema de salud. La discusién y
gestion de esta iniciativa estuvo principalmente en manos del secretario
de Salud y su grupo técnico de apoyo. En un principio, los reformadores
contemplaron la posibilidad de que se pudieran conformar las distintas
instituciones mediante la integracién de un sistema complementario de
servicios conformado por los prestadores de la ssA, el IMSS y el Instituto
de Seguridad Social y Servicios Sociales de los Trabajadores del Estado
(ISSSTE). Sin embargo, segtin un testimonio del mismo Frenk (2005), después
de realizar algunos analisis con el director de dicha institucién, se descarté
esta idea inicial, debido a las dificultades para llegar a un acuerdo sobre la
direcciéon que debian seguir las transformaciones.

Desde un principio, el SNTSS rechazé el SP con el argumento de que
dicho programa, lejos de resolver los problemas de los mas pobres, de-
bilitaba a las instituciones de seguridad social ya consolidadas, al perder
autonomia y verse obligadas a competir con el sector privado en condicio-
nes desiguales. Las diferentes perspectivas sobre la seguridad social y los
conflictos laborales que se vislumbraban con estas modificaciones llevaron
a abandonar, en 2002, la meta de integrar al sistema de salud. Los cambios
propuestos también enfrentaron la resistencia de los representantes de los
estados, quienes, bajo el nuevo esquema, debian empezar a contribuir en
la financiacién del programa. En respuesta, los reformadores plantearon la
posibilidad de eliminar este aporte, pero cuando el proyecto se presenté
ante el Congreso, se incluyeron las “aportaciones solidarias”, las cuales es-
tablecian el monto que aportarian las entidades federativas (Lakin, 2010:
320-322), cuyos presupuestos de salud se asignarian en proporcién al na-
mero de personas afiliadas al SP.

Funsalud, por su parte, fue un actor decisivo en el disefio de las refor-
mas. Esta fundacién privada reunia —y lo sigue haciendo— a personajes
y posturas institucionales que respaldan el modelo que fundament6 la
creacion del spss. Los estudios y recomendaciones de los especialistas de
Funsalud han sido el principal referente para documentar el caracter “cien-
tifico” de las evidencias que han justificado las modificaciones del sistema
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y de mama, el VIH-sida, los cuidados intensivos neonatales, las cataratas, el cancer de nifios y
adolescentes, el trasplante de médula dsea y los trastornos quirtargicos, congénitos y adquiri-
dos, el cancer de proéstata y el trasplante de rifién.
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de salud desde los afos ochenta.’® No obstante, estos especialistas poco se
han preocupado por demostrar la mayor eficiencia de los sistemas de sa-
lud privados o el impacto del co-pago en el uso racional de los servicios
por parte de los usuarios.

Para llevar a cabo estas modificaciones, el proceso legislativo se carac-
terizo6 por la actuacién del partido en el poder (PAN) como bloque de apo-
yo a las propuestas del secretario de Salud. En esa oportunidad, aunque
el PRI también respald¢ el contenido general del proyecto, buscé que se
incluyeran limites al crecimiento del sector privado. Sin embargo, segin
Laurell (2009), a pesar de estas demandas iniciales, una vez aprobada
la ley, el Ejecutivo expidié un reglamento para volver a incluir al sector
privado sin que el PRI impugnara dicha medida.’* Por su parte, como
habia sucedido en el proceso de reformas del IMSS, el PRD volvié a ser el
opositor mas fuerte de la iniciativa del Ejecutivo. La posicién del partido
de izquierda en los debates iniciales —siendo algunos de sus miembros
integrantes de la Comisién de Seguridad Social — era que las reestructu-
raciones no apuntaban a resolver verdaderamente los problemas estruc-
turales del sistema de salud. Ademas, consideraba que esta reforma abria
la puerta a la privatizacién de la seguridad social. Sin embargo, en ese
momento, el equipo reformador habia conseguido relegar a la oposicién
parlamentaria y obtener el apoyo de la mayoria en el Congreso, lo que
implicaba que la correlacién de fuerzas estuviera claramente en favor de
la aprobacién de la reforma.

Al privilegiar el &mbito parlamentario en las negociaciones, los pro-
veedores de servicios de la SSA tampoco fueron incluidos en las discu-
siones de la reforma, pese a que la extension de la cobertura planeada
afectarfa directamente sus cargas y condiciones de trabajo. Los equipos
técnicos prefirieron minimizar la participacion democratica de los acto-
res del sistema en la toma de dicisiones, sin embargo, esto no necesaria-
mente asegurd la factibilidad politica al momento de la implementacién
de las nuevas politicas.

La oposicién a esta reforma estuvo encabezada por el partido de izquier-
da, PRD, el cual, a pesar de haber perdido fuerza en el espacio parlamenta-
rio, mantuvo su postura critica frente a la propuesta del Ejecutivo. Una de
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Un ejemplo de los analisis divulgados por la Funsalud puede encontrarse en publicaciones de
la misma Funsalud como Economia y salud en México: propuestas para el avance del sistema de sa-
lud en México (1996).

Segun Tamez y Eibenschutz (2008), la principal razén esgrimida en favor de incentivar la par-
ticipacién privada en la prestacion de servicios de salud fue la saturacion de los servicios del
IMSS.
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las muestras de resistencia al modelo de salud oficial se evidencié cuando
el gobierno de Andrés Manuel Lépez Obrador se neg6 a implementar el
sP en el Distrito Federal. Desde 2001, ese gobierno instauré el Programa
de Servicios Médicos y Medicamentos Gratuitos, y oper6 en el contexto de
fortalecimiento de los prestadores ptiblicos, lo cual contradecia claramente
lalégica de los paquetes basicos de aseguramiento impulsados por el Sp, y
obstaculizaba la insercion del sector privado en la prestacién de los servi-
cios de salud. Cristina Laurell, entonces secretaria de Salud del D.F,, fue
de las pocas en oponerse al SP en el Consejo de Salubridad. En la postura
del PRD también influian otros aspectos como la posibilidad de perder la
autonomia en el manejo de los servicios de salud en la ciudad de México
donde este partido concentra su mayor fortaleza politica (Lakin, 2010). La
implementacién de una politica alternativa al SP con recursos financieros
locales confrontaba las bases del modelo de reformas promovido por el
Ejecutivo.

Estos dos modelos de salud (el del sP y el del Distrito Federal) repre-
sentaban dos alternativas estructurales. La perspectiva oficial buscaba
la incorporaciéon de pardmetros de costo eficiencia y la introduccién de
la competencia de mercado en el manejo de los recursos y la prestaciéon
de los servicios, mientras el gobierno del D.F. proponia la gratuidad de
los servicios y el fortalecimiento del liderazgo del Estado en el manejo del
sector.’” No fue sino hasta 2005 cuando el gobierno del D.F. acepté solicitar
su inclusién en el SP, a pesar de las diferencias que manifestaba tener con
el modelo de salud que dicho programa representaba. Este hecho tuvo
como marco la contienda electoral por la presidencia (2006-2012), en la que
el entonces jefe de gobierno de la ciudad de México, Andrés Manuel Lépez
Obrador, participé como candidato.

A los criticos de la reforma se sumaron otras voces mas pragmaticas
como las del SNTSS que planteaban que medidas como el SP, en el fondo,
s6lo buscaban privatizar al sector. Sin embargo, el papel de los sindicatos
de la seguridad social en estas discusiones fue marginal. El programa del
SP no suponia ninguna consecuencia para los trabajadores que este sindi-
cato representaba; por lo tanto, no ameritaba mayores desgastes para este
gremio que no solfa movilizarse por causas que no incluyeran sus intere-
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15 No debe olvidarse que desde los afios ochenta la doctora Laurell, al igual que el doctor Frenk,

ambos criticos de los proyectos tradicionales de salud publica, se habian distanciado ideolo-
gicamente cuando se iniciaron los cambios neoliberales en el sector, que contribuyeron a pola-
rizar a los actores del sector. Para entonces, los dos ocupaban cargos directivos en las secretarias
de Salud federal y distrital, respectivamente, y desde ahi buscaron materializar los modelos de
salud (opuestos) que cada uno defendia.
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ses corporativos. De alguna manera, esto ilustra, una vez mas, que la ma-
yoria de las iniciativas reformistas son acuerdos negociados que permiten
que ocurra el cambio dentro de un contexto que favorece una postura de
cierta tolerancia hacia las reformas por parte de los grupos de oposicion a
cambio de que se mantengan los privilegios conseguidos con anterioridad
- (Grindle, 2003).1¢

Irénicamente, la Secretaria de Hacienda fue otro de los actores que traté
de obstaculizar la reforma al cuestionar su viabilidad financiera. Esta ins-
tancia buscé agregar un articulo que condicionara el proyecto a una reforma
fiscal mas amplia, aspecto que representaba un claro inconveniente para la
creacion del spss, debido a que ésta no era una iniciativa que tuviera mu-
chas posibilidades politicas de lograrse en el corto plazo. Estos desacuer-
dos requirieron el incremento de las acciones de lobby de los reformadores,
quienes ante las negativas de Hacienda buscaron el apoyo de la comisién
financiera del Senado que traté de mediar los desacuerdos con el fin de
lograr la aprobacion de la reforma. Para dar via libre a las transformacio-
nes, se acordd que tanto el aumento de la afiliacién como del presupuesto
se harian de manera gradual (Lakin, 2010). Finalmente, en la primavera
de 2003, después de poco més de dos afios de discusién de la propuesta
de reforma, se aprobo la creacién del sPss con 94% del voto en favor en el
Senado y 73% en la Camara de Diputados (Ortiz, 2006; Frenk, 2011).

Por otro lado, el interés de los organismos internacionales por financiar
las reformas de los sistemas de salud ha sido ampliamente documentado
(Infante, Mata y Acufia, 2000; Hernandez, 2003; Brachet-Maquez, 2007, 2010;
Banco Mundial, 2001, 2010). Desde hace dos décadas, el BM ha apoyado a
México en el desarrollo del sector salud; las medidas son parte de lo que
este organismo llama un paquete de cooperacién técnica para mejorar el
desemperio de su sistema de salud (Banco Mundial, 2010). Sin embargo,
cabe anotar que contrariamente a la tesis de que estas instancias impusieron
una serie de medidas, puede plantearse una adhesién politico-ideolégica
de actores claves nacionales que en distintos momentos han sido parte de
estos organismos (BM, OMS, BID) y/ o han buscado desde posiciones estrate-
gicas materializar, legitimar y defender los principios de estos organismos
en materia de reformas del sector salud.

Aunque la estrategia de los reformadores de marginar a los opositores y
negociar con los sindicatos, con base en el viejo estilo corporativo, apresuré
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16 Este habia sido el caso en la reforma del vss, donde el SNTSS dejé de oponerse a la reforma en

el momento en que su pensién, superior a 100% del salario, se mantuvo en los acuerdos fina-
les; esta clausula se rescindi6 en 2005 (Brachet-Mérquez, 2007).
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la formulacién de un importante nimero de decretos y el establecimiento
de las bases para el funcionamiento del SPSS en un tiempo relativamente
corto, desconoci6 los efectos que podria tener para la implementacién man-
tener la discusién de los cambios dentro de un grupo reducido de técnicos
y especialistas que no necesariamente eran representativos de los diversos
intereses de los actores del sector.

Uribe y

Abrantes Pégo

La implementacion de la reforma: mas que un asunto técnico

Enlos hechos, el SP qued6 como un programa que reorganizaba los servicios
de salud para la poblacién que no contaba con otro tipo de seguridad,
mediante una estructura paralela a la de los servicios ofrecidos por los
estados —pero en los mismos centros de salud. Durante el gobierno de
Felipe Calderén (2006-2012), el programa no sélo se mantuvo sino que
afiadi6é nuevos componentes como el seguro médico para los nifios nacidos
a partir de 2006 y la estrategia “Embarazo Saludable” (que busca asegurar
la atencion médica durante el embarazo y el parto), aspectos que equivalian
a otro tipo més de segmentacién y a la generacién de nuevos problemas de
inequidad en salud (Valencia, 2010).

La separacion de funciones buscé hacerse efectiva con la creaciéon del
Consejo Nacional de Proteccion Social en Salud (CNPSS) que se constitu-
y6 como 6rgano consultivo del SPSS y con la asignacion de la rectoria a la
Secretaria de Salud Federal, la cual de facto habia restringido su labor de
regulacion al subsector publico de la salud, dado que la seguridad social
segufa —y sigue— funcionando como un ente independiente del sp. El fi-
nanciamiento se estructurd desde la l6gica de los subsidios a la demanda
a través del SP, mientras que se traté de introducir la competencia entre
prestadores publicos y privados. Aunque en algunos estados se han venido
haciendo subrogaciones de servicios (como en Jalisco donde se subrogan
servicios a hospitales privados, y en Chiapas donde se subrogan al IMSS),
la red de prestadores de servicios sigue estando integrada principalmente
por los centros de salud y hospitales de los servicios estatales de salud. Sin
embargo, la presencia privada se ha extendido en otros aspectos como la
contratacion de farmacias privadas para la dotacion de medicamentos y
en el suministro de servicios de lavanderia y vigilancia.

El inicio de la operacién de los servicios, por otro lado, también ha te-
nido inconvenientes, pues en esta fase se manifesté nuevamente el desa-
cuerdo de los estados respecto de la aportacién de las cuotas solidarias
para cofinanciar el SP. Producto de estas inconformidades y de la compleja
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relacioén entre la federacién y los estados, las contribuciones territoriales no
se han materializado de la forma que fueron proyectadas en la ley. Segin
una nota publicada en el periédico EI Universal el lunes 12 de abril de
2010, 24 entidades contaban con Regimenes Estatales de Proteccién Social
en Salud (REPSS) dependientes de las secretarias de salud locales, por lo
que no tenian capacidad técnica ni autonomia de gestién para manejar los
recursos (Gémez, 2010). En esta etapa, los profesionales de la salud criti-
caron nuevamente que el aumento del presupuesto del sector no se habia
materializado ni en mejores condiciones de infraestructura ni en recursos
humanos del sector (como lo habfa prometido la SSA durante la negociaciéon
de la reforma), lo que les dificultaba cumplir con la demanda creciente de
servicios (Lakin, 2010).

Pese a que el spss sigue intentando adecuar sus estrategias de imple-
mentacion a las condiciones actuales (adaptaciéon de la infraestructura hos-
pitalaria, provisién de medicamentos y de recursos humanos, etc.), y a que
todavia no se cuenta con estudios de caso suficientes sobre el impacto en
los diferentes estados, existen algunos elementos que ya han mostrado las
limitaciones de este sistema de aseguramiento. En el caso de los recursos,
pese que “el gasto total en salud como porcentaje del PIB pasé de 5.1% en
2000 a6.3% en 2010” (Knaul y colaboradores, 2012: 8), no es posible afirmar
que este incremento en la asignacién de los recursos se haya reflejado en
mejoras en los servicios de salud. Sobre este punto, el Centro de Analisis e
Investigacion Fundar, A.C. difundié un analisis sobre los resultados de una
auditoria realizada por la federacién de los estados de la Reptiblica en 2010,
con objeto de verificar el uso de los recursos destinados al sp. Dicho infor-
me mostr6 irregularidades en una cuarta parte del presupuesto auditado
en aspectos como documentacion comprobatoria del gasto, adquisicién de
medicamentos y transferencia de los recursos de la salud a otras cuentas
que tienen un impacto directo en la operacién de los servicios publicos.
Sobresalen casos como los del Estado de México con 69% de irregularidades
en el presupuesto; Veracruz, 57%, y Sinaloa, 50% (Lavielle, 2012).

Este aumento de los recursos tampoco ha logrado un impacto notorio
en las condiciones de salud de los grupos tradicionalmente excluidos (los
indigenas) o en la redistribucién equitativa de los presupuestos entre los
estados. Segin un informe de la misma Funsalud intitulado “La salud
en México 2006-2012”, los estados del norte, generalmente entre los mas
prosperos del pais, recibieron mds recursos publicos que los del sur; esto
se ejemplifico en el gasto per cdpita en salud de la poblacién no asegura-
da de Baja California Sur que fue de 2,128 pesos en 2005, mientras que en
Guerrero fue de 773 pesos en el mismo afio (Funsalud, 2006: 26). El mismo
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documento también sefiala que las poblaciones indigenas generalmente
presentan los indicadores mas bajos del pais de cobertura y de uso de ser-
vicios. Sobre este altimo aspecto es pertinente mencionar que aunque las
deficiencias en la salud indigena han sido un punto de interés reiterado
en los informes de varias instancias, este problema no ha tenido prioridad en
las politicas y recomendaciones de los equipos técnicos encargados de las
reformas.?”

La disminucién en el gasto de bolsillo en salud, otra de las prioridades
de la reforma, tampoco se ha materializado como se esperaba; El Grupo
de Trabajo Funsalud (2013: 21) encontré que “antes de la reforma éste era
de 52%, y para 2010 sélo habia descendido tres puntos”. Lo que indicaria
que esta meta, una de las més importantes del programa, sélo se ha lo-
grado parcialmente. El aumento de la cobertura, otro punto central en los
discursos de los reformadores, aparentemente fue mas exitoso. Las cifras
recientemente divulgadas por los promotores de las reformas muestran
que en 2012 el programa habia alcanzado la cobertura universal, al ase-
gurar a 52 millones de mexicanos que no contaban con seguridad social
(Knaul y colaboradores, 2012)."® Sin embargo, estas cifras varfan de una
fuente a otra. Segtin datos de la Encuesta Nacional y Nutricién (ENSANUT),
en 2012 México tenia entre 21% y 25% de la poblacién sin protecciéon en
salud. Ademas de otros problemas como la doble cobertura en el asegura-
miento. También resaltan otros problemas, por ejemplo: la doble cobertu-
ra en el aseguramiento. Segin un informe de la Auditoria Superior de la
Federacién, en 2010 més de 300 mil personas afiliadas al SP también eran
derechohabientes del IMSS (80%) o del ISSSTE (15%).

Finalmente, cabe mencionar que aunque el SP habia previsto mecanis-
mos de cofinanciacién para una proporcion de sus afiliados, en la realidad
esto solo se ha logrado a medias debido a que el mayor ntiimero de afilia-
dos (68%) esta concentrado en los deciles I, II, IIl y IV de ingreso quienes
estdn exentos de pago (véase grafica 1). Este dato, por un lado, muestra
que son las personas mas pobres quienes hacen uso del programa, y, por
otro, que las estrategias para estimular el co-pago de los usuarios no han
funcionado en los términos que estipula la ley. Esta extension de la gratui-
dad no indica fortaleza financiera en el programa, el cual sigue mostran-
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7" En esta tasa inferior de cobertura influye también la desigual distribucion de los centros de sa-
lud en las zonas indigenas donde la poblacién no cuenta con —o no puede pagar — los medios
de transporte hacia los centros de salud concentrados en las zonas urbanas.

18 Lamayoria de los autores que presentan tanto los balances del sp (Knaul y colaboradores, 2012)
como las recientes propuestas de reforma al sector salud (Grupo de Trabajo Funsalud, 2013)
han sido cercanos a Frenk desde la etapa del disefio de la reforma.
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do problemas de viabilidad financiera segun los informes de los mismos
reformadores (Grupo de Trabajo Funsalud, 2013:21) sino dificultades para
fomentar entre los usuarios mexicanos la cultura del pago por los servicios
de salud (Lakin, 2010).
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Grafica 1. Distribucidon de la poblacion afiliada al sp
y cuota anual familiar por decil de categorizacion socioecondmica
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Fuente: ENsaNUT, 2012.

Otro punto relevante en la implementacion del SP es el contenido de los
paquetes basicos de salud notariamente restringido si se comparan la
cobertura ofrecida por las instituciones de seguridad social, lo que afecta
negativamente la equidad (Duran, 2010). Aunque las enfermedades
cardiovasculares son la primera causa de muerte en el pais, el paquete de
intervenciones aprobado en el FPGC para los afiliados al sP sélo incluye lo
relacionado con malformaciones cardiacas congénitas. En caso de infartos,
s6lo cubre a menores de 60 afios, y deja fuera a 80% de las personas con este
padecimiento (Laurell, 2012b). Por su parte, el FPGC para gastos catastroficos,
excluye otros padecimientos muy costosos como la insuficiencia renal
crénica,” las transfusiones sanguineas y las lesiones por arma de fuego.
Estas exclusiones constituyen una barrera econémica —y también social —
que afecta directamente al gasto de bolsillo en salud para las familias mas
pobres (Laurell, 2005).

El programa “Embarazo Saludable” esta dirigido a proteger a las mujeres
embarazadas con el fin de disminuir la mortalidad por causas prevenibles
relacionadas con el embarazo y el parto. A pesar de la importancia de esta

19 Esta enfermedad ha presentado un crecimiento acelerado entre la poblacién (a un ritmo aproxi-

mado de 11% anual) segtin reportes de la propia ss.
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iniciativa, se han detectado otros factores que explican que la mortalidad
materna siga siendo un problema de salud ptublica en el pais. Segtin una
declaracién de la Coalicién por la Salud de las Mujeres, apoyada en datos
del Observatorio de la Mortalidad Materna en México, para el afio 2010, més
de 91% de las mujeres que fallecieron por causas de muerte materna llega-
ron a establecimientos hospitalarios donde recibieron algtn tipo de aten-
cion. Sin embargo, los servicios de emergencias obstétricas, y en general,
los servicios relacionados con el embarazo y parto presentan, en muchos
estados, deficiencias en la dotacién hospitalaria y problemas de calidad
en la atencion. Estas dificultades se presentan con mayor énfasis en los es-
tados de mas alta marginacién y con mayor porcentaje de poblaciéon indi-
gena como Oaxaca, Guerrero y Chiapas.”? En un foro organizado en 2010
por la Camara de Diputados y Fundar, la representante de la organizacién
Asesoria, Capacitacion y Asistencia para la Salud de Chiapas, denuncié
que nueve de las diez clinicas obstétricas que existen en Chiapas carecen de
medicamentos y equipos para la atencién basica de la mujer embarazada.
Este hallazgo muestra que a pesar del aumento en recursos para prevenir la
mortalidad materna, no existe todavia ninguna garantia de que los recursos
indispensables para lograr las metas del programa lleguen a su destino.?!
Durante la contienda electoral de 2012 y en el inicio del periodo de go-
bierno del presidente priista Enrique Pefia Nieto (2012-2018), las propuestas
de una “nueva” modificacién a la proteccién en salud volvieron a ocupar
un lugar importante en la agenda publica. Al igual que en otras oportuni-
dades, los actores del sector se han manifestado desde dos posturas: quie-
nes defienden el modelo de mercado regulado y plantean la posibilidad de
corregir posibles fallas pero manteniendo el mismo esquema (Funsalud,
2010; Knaul y otros, 2012) y quienes proponen la necesidad de una reforma
estructural que resuelva la fragmentacién del sistema de salud y garantice el
acceso para todos los ciudadanos a partir de criterios de equidad, de acceso
efectivo y de la materializaciéon del derecho a la salud garantizado por el
Estado (Laurell, 2012a; Leal, 2012; grupo de académicos de la Universidad
Auténoma Metropolitana, unidad Xochimilco (UAM-Xochimilco, 2013).
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2 Estas reflexiones pueden ampliarse en el comunicado sobre la muerte materna en México di-

vulgado por la Coalicién por la Salud de las Mujeres el 9 de mayo de 2012 y en la pagina del
Observatorio de la Mortalidad Materna en México.

21 Para ampliar esta informacién se puede consultar la nota de Angeles Marinez en el periédico
La Jornada del 30 de septiembre de 2010.
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El gobierno del presidente Pefia Nieto* ha manifestado su compromi-
so de continuar apoyando al SP, modernizar la infraestructura del sector
y fortalecer las acciones de prevencion de la salud. También ha planteado
la necesidad de considerar la creaciéon de un sistema tinico de salud que
integre los esfuerzos de la ssa, de las instituciones de seguridad social y
del sector privado. Este ultimo proyecto se articula con la propuesta de
Funsalud de realizar una reforma fiscal para conformar un fondo tnico
mancomunado que permita financiar el sistema mediante impuestos ge-
nerales. Se busca la creaciéon de una instancia articulada, el establecimiento
de un impuesto de consumo y un cambio en el sistema de contribuciones
del vSs y del 1SSSTE. Este proyecto ha generado distintas reacciones por
parte de los actores del sector.

La discusion de fondo se centra en aspectos como el logro de la cober-
tura universal, la definiciéon de la proteccién en salud y las posibilidades de
un sistema de salud como el mexicano para integrar los distintos recursos
e intereses de los actores del sector. Este debate, en otras palabras, parece
reciclar todas las iniciativas de los ultimos treinta afios, del intento fraca-
sado de construir en 1983 un Sistema Nacional de Salud que integrara es-
tructural y financieramente al sector, y no sélo de manera programaética, y
que posicionara a la SSA como cabeza del sector en su totalidad, y no como
cabeza de sector de la poblacién mas pobre (Brachet-Marquez, 2010b).

Segtin los defensores del modelo, “el pluralismo debe seguir siendo el
eje orientador, porque desde esta perspectiva puede lograrse una distri-
bucién de poder mas equilibrada y evitar los extremos del monopolio en
el sector publico y la atomizacién en el sector privado” (Grupo de Trabajo
Funsalud, 2013: 34). De esta manera, los actores clave en la consolidacién
del modelo de mercado regulado desde los afios ochenta han vuelto a plan-
tear la necesidad de reorganizar financieramente al sector y de consolidar
la separacion de funciones. Sin embargo, sobre este tiltimo tema han incor-
porado recientemente un elemento adicional: la creacién de una instancia
intermediadora (conformada por entidades publicas y privadas) para el
manejo de los recursos y su canalizacién a las entidades prestadoras de
servicios (Grupo de Trabajo Funsalud, 2013). Curiosamente, esta propuesta
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2 Pese al apoyo de Pefia Nieto al SP, no deja de ser interesante que el titular de este gobierno de

la Secretaria de Salud, Gabriel O’Shea, cuestione los alcances de la promocionada cobertura
universal. Recientemente ha manifestado que en la practica este programa no es otra cosa que
una empresa aseguradora, dado que se preocupa mas por atender al mayor nimero de perso-
nas que por atender el desarrollo y el crecimiento de la infraestructura en salud en los estados
(declaracion publicada en el periodico EI Universal el 5 de marzo de 2013. En: http:/ /www.
eluniversal.com.mx/notas/907743.html).
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deja de lado las evidencias tan valoradas en otros momentos por los refor-
madores como las que plantean expertos y consultores de salud como los
profesores William Hsiao y Thomas Bossert, quienes han advertido que
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estas instancias administradoras pueden volverse politicamente muy
poderosasy frenar los esfuerzos para regularlas; los casos de Estados
Unidos y Colombia son un buen ejemplo de esto. A partir de estas ex-
periencias hemos recomendado que no se creen porque puede resultar
un camino muy costoso que no necesariamente mejora la eficiencia
del sistema de salud [...] una vez creadas estas empresas privadas,
es imposible volver atrés, y es muy dificil garantizar una regulacion
estricta que las haga cumplir para mejorar la calidad y bajar los cos-
tos de los servicios (Hsiao y Bossert, 2009: 10-12).

Las reformas a la proteccion social
en salud en México: jrupturas
o continuidades?

Las diferencias entre las posturas de los actores del sector en estos proyectos
de reforma se evidenciaron en el foro “Proteccién social en salud”, realizado
en la ciudad de México en abril de 2013 y convocado por la OPS y la
Secretaria de Salud. En este foro participaron 60 representantes de diferentes
instituciones y manifestaron sus puntos de vista sobre los proyectos de
cambio para el sector. Los delegados del 1MSS y del ISSSTE, por ejemplo,
expresaron que no permitirian que la nivelacién de los servicios se haga
con el referente del SP, debido a que esto irfa en detrimento de los beneficios
ganados por los derechohabientes y del principio de solidaridad que rige.
En sus palabras, la nivelacion tendra que hacerse “hacia arriba”. También
plantearon la necesidad de separar la provisiéon de servicios de salud de
las pensiones para dar viabilidad a la posible mancomunacién de los
fondos. Entre las voces opositoras a la propuesta oficial que se escucharon
en el mencionado foro, estuvieron las de un grupo de académicos de la
UAM-Xochimilco, quienes han mantenido una postura critica ante lo que
denominan la implementacién de un paradigma de mercado en la salud.
Este grupo plantea que “el derecho a la salud tendria que ser el punto de
partida para discutir sobre politica de salud en condiciones democréticas
[...] por tanto la prioridad deberia ser la formacién de un sistema tinico
de salud de base publica e integral, solidario y equitativo, aspectos que
anteceden la preocupacién por los componentes financieros del sistema”.
Desde esta perspectiva, el IMSS podria ser la base para construir un Sistema
Unico de Salud (Relatoria Foro OPs, SsA, CIESS, 2013).

Aunque estas posturas parecerian mostrar que existe un acuerdo sobre
la necesidad de avanzar hacia la universalizacion de la salud, difirieron
en el camino para lograrla. Mientras la perspectiva dominante profundiza
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en las estrategias del “mercado regulado”, la minoritaria ha argumentado
sobre la necesidad de consolidar la centralidad del protagonismo estatal a
partir del fortalecimiento de los sistemas ptblicos de salud. Entre los dos
no se vislumbran posibles negociaciones.

ARTICULOS

Reflexiones finales

El recurrido presentado en este trabajo evidencia que la perspectiva politica-
ideolégica para reformar el sistema de salud mexicano surgido en los
afos ochenta ha tenido continuidad. Se ha caracterizado por incorporar
gradualmente al sector privado en la salud. Aunque los postulados del
modelo conocido como “pluralismo estructurado” o “mercado regulado”
no han logrado extenderse completamente a instituciones como el IMSS
o el ISSSTE, siguen siendo el marco mdas importante para estructurar los
proyectos de reforma presentados por el Ejecutivo para el sector salud
(sobre todo desde el afio 2000). Asimismo, los actores que impulsaron las
reestructuraciones iniciales y que han ocupado posiciones clave en distintas
instancias desde hace varios afios (como Julio Frenk en la redaccién de los
informes del BM —1997 —, de la OPs —2000—, y como secretario de Salud
entre 2000 y 2006), siguen teniendo un lugar definitivo en las discusiones
y en las decisiones respecto al rumbo de las politicas de salud. Funsalud,
organismo del sector privado, se ha fortalecido en estos afios y convertido en
uno de los actores con mayor peso en las decisiones del Spss. Esta instancia
pasé de ser asesora y coparticipe en el disefio de la reforma a convertirse
en figura permanente en la definicién de las orientaciones del spss. Sus
andlisis, basados en una perspectiva econémica sobre la salud, se han vuelto
un referente técnico sobre el que se suelen sustentar las evidencias de los
cambios ocurridos como resultado de las reformas.

Los opositores a la vision oficial han sido generalmente marginados de
las discusiones, y su insatisfaccion con respecto a las decisiones se ha dejado
ver al momento de la implementacién del SP, cuando han salido a relucir
las consecuencias de no incluir en las negociaciones a todos los actores del
sector. Otros actores inconformes contintian llamando la atencién sobre la
necesidad de considerar los factores de desigualdad que permanecen en el
sistema de salud debido a las diferencias en el acceso a los servicios o las
posibilidades que este sistema de aseguramiento ofrece para hacer efecti-
vo el derecho a la salud. Sin embargo, sus posturas siguen teniendo poco
eco dentro de los proyectos de reforma, debido a que tampoco cuentan
con los recursos institucionales y de poder (cargos en instancias decisorias,
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divulgacion masiva de sus propuestas, apoyo del Ejecutivo) como lo han
hecho los reformadores.

Aunque en sus discursos publicos los lideres priistas han mencionado
la necesidad de universalizar la salud y de la inclusién con calidad, en la
practica estos actores legitimaron y apoyaron (y contintian apoyando) la in-
troduccién de la perspectiva que prioriza la estabilidad financiera. Por su
parte, aunque el PRD ha sido consecuente en su oposicién a este enfoque,
su postura no ha tenido el peso suficiente para alterar las decisiones que
atafien a la salud. La dinamica para incorporar los cambios —especialmente
en el subsector publico de la salud — muestra nuevamente que la salud es
algo mas que un asunto técnico y por si mismo constituye una arena po-
litica en la que se juegan diversos recursos e intereses. Ademas, deja ver
que las negociaciones en el &mbito parlamentario no son suficientes para
lograr las condiciones para su puesta en marcha.

La discusién sobre la necesidad de una “nueva” reforma para uni-
versalizar la salud ha vuelto a tomar un lugar importante en la agenda
del recién electo gobierno de Pefia Nieto, sin embargo, atin no se ve muy
claro el futuro del sP, no sélo por la sustentabilidad financiera que el pro-
grama requiere, sino porque cada vez son mas los actores que exigen no
solo la universalizacién del aseguramiento sino también, y sobre todo,
del acceso con calidad en igualdad de condiciones (contributivo o no con-
tributivo), ademas de una respuesta adecuada a las demandas actuales
surgidas de un cuadro epidemiolégico complejo en el que predominan
las enfermedades crénico-degenerativas no transmisibles (Uribe, 2011).
Aunque la proteccién financiera constituye un pilar fundamental dentro
de cualquier sistema de salud, no es un elemento suficiente si no incluye
mecanismos adecuados de equidad, solidaridad y garantia de acceso a
los servicios independientemente de la capacidad de pago de las perso-
nas (CEPAL, 2006; OIT, 2007).

Enresumen, todavia parece estar lejos el consenso entre quienes siguen
defendiendo la ruta del pluralismo estructurado como el mejor camino
para reformar el sector salud mexicano y quienes aducen que es necesario
introducir una perspectiva fundamentada en un tipo de ciudadania basa-
da en derechos exigibles.
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