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INTRODUCCION

Durante las ultimas dos décadas, el sistema de salud en Meéxico ha transitado por un
proceso de reformas que tienen un impacto en la manera de conceptualizar e implementar
estrategias vinculadas con la proteccion de la salud. Particularmente, con la reforma
neoliberal se han puesto en marcha politicas y estructuras organizativas que han marcado
un cambio en la forma de abordar la cuestion del acceso a los servicios publicos de salud.
Este es el caso del Sistema de Proteccion Social en Salud que tiene como brazo operativo el
Seguro Popular de Salud, estructura organizacional creada en el afio 2004, periodo que

corresponde a dicha reforma.

La reforma neoliberal en salud ha sido impulsada por actores estratégicos del dmbito
nacional e internacional. En la tesis presente se parte del reconocimiento de que el Grupo
del Banco Mundial (BM) ha tenido una importante injerencia en la redefinicion de las
politicas en salud en México y otros paises de América Latina; organismo internacional que
mediante un discurso en el que plantea equidad y fortalecimiento del sector salud, ha
disfrazado estrategias con las que coadyuva a la mercantilizacion de la salud y a la

paulatina privatizacion de algunas areas estratégicas de los servicios de salud.

En el caso de México, el Grupo del Banco Mundial ha emitido lineamientos que tienen un
impacto en el todo el sistema publico de salud, incluyendo el sector de la seguridad social y
de la asistencia social. Este trabajo centra la atencion en el proceso de reforma que ha
marcado un cambio en la asistencia social subsector que histéricamente ha atendido a la
denominada “poblacién abierta”, que incluye a los grupos poblacionales sin seguridad
social, principalmente a los autoempleados, los trabajadores del sector informal de la
economia, los desempleados y las personas que se encuentran fuera del mercado de trabajo,

asi como sus familiares y dependientes econémicos.

El objetivo general de la presente investigacion es analizar componentes estratégicos del
Seguro Popular implementados por el Estado Mexicano y su correspondencia con los
lineamientos internacionales establecidos por el Grupo del Banco Mundial, asi como
discutir el impacto que esto puede tener en el acceso a los servicios publicos de salud de la
poblacion abierta.



En este trabajo se parte de la premisa de que el acceso es un concepto que se equipara con
el andlisis de determinantes y barreras que intervienen en el proceso de utilizacion de
servicios de salud. El acceso a los servicios refleja los cambios en las preocupaciones,
principios y objetivos de las politicas de salud, por lo que su definicion y forma de
evaluacion se modifican a lo largo del tiempo. Desde esta perspectiva, el estudio del acceso
debe, entre otros aspectos, caracterizar los objetivos y tendencias de las politicas y
contrastarlos con las necesidades especificas de la poblacién (Aday R., y Andersen L.,
1974). La tesis presente propone analizar el proceso de reforma neoliberal en las politicas
de salud, poniendo especial eénfasis en componentes estratégicos del Seguro Popular de
Salud (SPS), que se contrastan con los lineamientos que ha planteado el Grupo del Banco
Mundial.

En este marco, esta investigacion se articula en torno a las interrogantes siguientes: ;Coémo
esta constituido el sistema de salud en México? ¢Cuales son los aspectos mas relevantes de
las generaciones de reformas del sistema de salud en nuestro pais? ¢(Qué componentes
estratégicos del Seguro Popular responden a los lineamientos internacionales establecidos
por el Grupo del Banco Mundial? (Como las politicas neoliberales han redefinido las

condiciones de acceso a los servicios de salud en la poblacién sin seguridad social?

Para abordar estas interrogantes se recuperan los aportes de vertientes tedrico-
metodoldgicas que convergen en el campo de la Promocion de la Salud. Particularmente, se
acude a la perspectiva socio-histérica que aporta elementos tanto para conceptualizar el
campo de la promocion de la salud, como para analizar el proceso de constituciéon del
sistema de salud; se recuperan aportes de la teoria general de sistemas que permite explorar
aspectos relevantes de la estructura y funciones del sistema de salud en México; y se
retoman propuestas de las teorias criticas latinoamericanas que han reflexionado en torno al

impacto de la reforma neoliberal en salud.

Este conjunto de vertientes tedrico-metodologicas han sustentado la generacion de una
amplia gama de estudios y publicaciones cientificas que aportan informacion relevante en
torno a los temas eje del presente estudio. Por ello, en esta investigacion se presenta una
metodologia basada en una revisién documental, critica y sistematica de documentos de

politica publica, marcos normativos, informes y notas técnicas, publicaciones y articulos



cientificos y de opinion. De manera complementaria se revisan datos cuantitativos e
indicadores que contribuyeron a caracterizar aspectos del sistema de salud y de la poblacion

usuaria.

La tesis presente se estructuré en cinco capitulos. En el primero se describe de manera
concreta el objetivo general y los objetivos especificos, asi como la metodologia utilizada
para identificar como el Seguro Popular en Salud responde a los Lineamientos de Grupo del
Banco Mundial, de esta manera se precisa el tipo de investigacion, las fuentes utilizadas, asi
como algunas estrategias para la seleccion de textos y concentracion de la informacion. El
segundo capitulo da un panorama general sobre la concepcion del derecho a la salud en
México, reconociendo que es un elemento muy complejo que incluye diversos
componentes, uno de ellos el acceso oportuno a la proteccion de la salud, que a su vez ha
sido un tema de andlisis en las Conferencias Internacionales de Promocién de la Salud,

formando parte de su campo de accion.

Una vez reconociendo que la proteccion de la salud forma parte importante de las
estrategias de la Promocion de la Salud, en el tercer capitulo se habla sobre los
antecedentes, la estructura y las transformaciones del sistema de salud en Meéxico,
reafirmando que es un organismo conformado por instituciones encargadas del cuidado de
la salud. Por ello, teGricamente deben responder a garantizar el cumplimiento del articulo 4°
constitucional, considerado un derecho universal indispensable para todo ser humano, en el
gue se menciona que toda persona tiene derecho a la proteccion de la salud, ya que de ello

depende en gran medida el disfrute de las demas garantias individuales.

En este capitulo se caracterizan, desde una perspectiva socio-histérica, la primera y segunda
generacion de reformas del sistema de salud: el primer periodo que abarca de 1934-1970,
cuando el sistema se conforma y consolida como un conjunto de instituciones a cargo del
Estado, responsables del cuidado de la salud de la poblacidon; y el segundo entre los afios
1970-1983 que corresponde al fortalecimiento de la atencion primaria a la salud, la

descentralizacion de los servicios y el preAmbulo hacia las estrategias de corte neoliberal.

El segundo y tercer capitulo son muy importantes ya que una vez teniendo el sustento

tedrico que permite identificar la importancia del derecho a la proteccion de la salud y



como es que forma parte importante de la promocion de la salud, asi como el Sistema de
Salud como una de las una de las principales estrategias que el Estado ha puesto en marcha
para su cumplimiento, en el cuarto capitulo se describen las politicas que el Grupo del
Banco Mundial ha puesto en marcha en el ambito de la salud, siendo un punto importante,
ya que deja un panorama general sobre quién es este organismo, cuél es su funcionamiento,
asi como la relacion que ha tenido con nuestro pais, ademéas de que busca plasmar una idea

sobre el por qué ha planteado politicas en el ambito social, en particular para México.

En este apartado también se describen las recomendaciones que propone este organismo
para reformular las politicas en salud; y se realiza un andlisis de los lineamientos que se
emiten en documentos estratégicos para el caso de México, como el caso del informe
“Health Sector Policy Paper” publicado en el afio de 1975, “Health Sector Policy Paper” en
1980 y se pone especial énfasis en el “Informe Invertir en Salud” del afio 1993. En el quinto
capitulo, se retoma la tercera generacion de reformas como parte importante de los cambios
recientes en el sistema de salud mexicano, con los que se da origen al Seguro Popular de
Salud. Para comprender este proceso de cambio y continuidad, se describen los origenes del
Seguro Popular de Salud, asi como sus principales caracteristicas en cuanto al
financiamiento y prestacion de sus servicios. Este apartado es relevante ya que da la pauta
para realizar el analisis en el que se muestra como es que la implementacion del Seguro
Popular de Salud forma parte de las propuestas plasmadas en el informe “Invertir en Salud”

por parte del Grupo del Banco Mundial.

La idea de estos apartados, es indagar a mayor profundidad sobre cuéles son los origenes de
las politicas en salud que se han implementado en nuestro pais y de esta manera entender la
situacion actual en la que se encuentran los servicios de salud y al mismo tiempo generar
una vision critica sobre las consecuencias que esto puede traer en un futuro. Desde esta
perspectiva se considera que como profesionales en Promocion de la Salud se lograria una
mejor comprension sobre los complejos procesos de cambio y continuidad por los que esta
transitando las politicas socio-sanitarias y el sistema de salud en nuestro pais, y reconocer
que es un ambito en el que se podrian aportar ideas, estrategias y acciones, que permitan

preservar el derecho a la salud en Meéxico.



CAPITULO I. OBJETIVOS Y METODOLOGIA
1.1. Objetivos de la investigacion

La presente investigacion plantea como objetivo general analizar componentes
estratégicos del Seguro Popular implementados por el Estado Mexicano y su
correspondencia con los lineamientos internacionales establecidos por el Grupo del Banco
Mundial, asi como discutir su impacto en el acceso a los servicios publicos de salud de la

poblacién abierta.

De esta manera, se plantearon tres objetivos especificos, siendo las principales lineas de
investigacion que se utilizan a lo largo del trabajo para analizar y comprender el origen y

las consecuencias de las politicas en salud implementadas por el Estado mexicano:

e Caracterizar la tercera generacion de reforma del sistema de salud en México,
poniendo énfasis en las transformaciones y estrategias que se han implementado en
el sector de la asistencia social.

e Describir los lineamientos en salud propuestos por el grupo del Banco Mundial, en
su informe “Invertir en salud (1993)”, y analizar su correspondencia con los
componentes operativos del Seguro Popular.

e Analizar los potenciales efectos o consecuencias que tiene este conjunto de
transformaciones del sistema institucional en el acceso a los servicios de salud de la

poblacién abierta o sin seguridad social.
1.2. Metodologia

El propdsito de este apartado es describir la propuesta metodoldgica que se considerd mas
adecuada para estudiar componentes estratégicos del Seguro Popular y su correspondencia
con los lineamientos internacionales establecidos por el Grupo del Banco Mundial, asi
como para explorar el impacto que estos cambios han tenido en el acceso a los servicios
publicos de salud de la poblacion abierta. La investigacion prioriza una metodologia basada
en la revision documental, critica y sistematica de documentos de politica publica, marcos

normativos, informes y notas técnicas, publicaciones y articulos cientificos y de opinion.



De manera complementaria se revisan datos cuantitativos e indicadores que contribuyen a

caracterizar aspectos del sistema de salud y de la poblacién usuaria.
1.3. Investigacion documental

La investigacion es un proceso sistemético que pretende generar nuevos conocimientos, y
puede llevarse a cabo en diferentes ambitos, representando siempre un proceso de
indagacion, recoleccion, organizacion, andlisis e interpretacion de datos, ideas,

percepciones, opiniones, estudios con respecto a un determinado tema (Vargas, 2013).

Existen diferentes tipos de investigacion el hecho de elegir una u otra, implica un método
especifico para desarrollarla, por lo que no se puede decir que alguno sea correcto o
incorrecto, el disefio de cada una depende en gran medida del objeto y objetivos de estudio,
ya que a partir de esto se define la forma de abordarlo, siempre y cuando se cumpla el

objetivo planteado.

En esta ocasion se utilizé la investigacion documental (cuadro 1) que consiste en la revision
y andlisis cuidadoso de documentos que permiten identificar informacion estratégica,
argumentos y justificaciones sobre un tema especifico, por lo tanto, constituye una
estrategia medular del proceso de construccion del conocimiento cientifico (Moreno G.,
1997). La investigacion documental es una herramienta que permite llevar a cabo un
proceso de eleccion y seleccion de la informacion, de acuerdo a un determinado tema, en el
que se pueden identificar diferentes opiniones, percepciones y definiciones, siendo datos de

suma importancia necesarios para concluir el proceso.

De esta manera a lo largo de esta investigacion, se presenta una seleccion de informacion
sistematica que permite entender cémo se han implementado las politicas en salud en
nuestro pais, reflejandose con la creacién e implementacion del Seguro Popular, finalizando
con una clara idea de los origenes de las politicas en salud que se ponen en marcha en

nuestro pais.



Cuadro 1. Investigacion documental

Investigacion documental

Definicién

Es un proceso cientifico, sistematico de indagacién, recoleccion,
organizacion, andlisis e interpretacion de informacion o datos en torno
a un determinado tema.

Es un proceso de construcciéon de conocimiento y explicacion de una
realidad que se desconocia

Caracteristicas

Utiliza documentos; recolecta, selecciona analiza y a partir de esto
presenta los resultados.

Se realiza con la finalidad de llegar al cumplimiento de objetivos
especificos planteados en durante la planeacion de la
investigacion.

Trata de probar que algo es correcto o incorrecto, deseable o
indeseable y que requiere una solucion.

Discute consecuencias y propone alternativas.

Llega a una conclusion critica después de evaluar los datos
recabados.

Recoleccion
datos

de

Fuentes primarias; articulos de revista, monografias, libros,
monografias, tesis, trabajos de grado.

Fuentes secundarias; manuales, diccionarios, enciclopedias,
folletos, periddicos, revistas.

Fuentes terciarias; revistas de informacién bibliografica, base de
datos, internet.

Fuente: Vargas, M. (2013). Metodologia de la investigacién documental, de Asociacién

Para cumplir con los objetivos planteados en este trabajo se realizdé una investigacion
documental de tipo cualitativa, caracterizada por ser un proceso sistematico, de indagacion,
recoleccion, organizacion, analisis e interpretacion de datos obtenidos de fuentes primarias
y secundarias. La busqueda y revisién documental incluy6 publicaciones cientificas, tesis,

informes técnicos, enciclopedias, publicaciones periddicas, sitios web y normas y

Oaxaquefia de Psicologia A.C.

documentos de politica (tratados, conferencias, informes) pablica disponibles en internet.

Para la organizacion de la informacion, una vez teniendo los datos deseados, se realizaron
fichas de resimenes, sintesis, con la finalidad de seleccionar la informacién més relevante
siendo de gran apoyo para realizar el analisis. Las fichas se utilizaron como formatos de

registro estandarizado en las que se compilaron los datos que se fueron recabando en las

revisiones y que tuvieron relacion con los temas eje de la investigacion (Moreno, 1997).




Para analizar componentes estratégicos del Seguro Popular y su correspondencia con los
lineamientos internacionales establecidos por el Grupo del Banco Mundial, se emplearon
fuentes primarias, particularmente se revisaron documentos de politica publica y los

informes emitidos por el organismo internacional (ver cuadro 2).

También se incluyo la revision de fuentes de segunda mano conformadas por literatura
critica, entendida como el conjunto de publicaciones que reproducen parte de las fuentes
originales (Eco U., 2000). A partir de estas fuentes de segunda mano se analizaron ideas,
percepciones y opiniones de diferentes autores que han escrito en torno al tema, con la que
se obtuvo informacion de diferentes estudios criticos tales como: el “Impacto del Seguro
Popular en el sistema de Salud mexicano” y “Revisando las politicas y discursos en salud
en América Latina”, realizados por Assa Cristina Laurell, investigadora médica con
estudios enfocados a la corriente de la medicina social haciendo un interesante andlisis
sobre como se han implementado las politicas en salud en México, teniendo como principal

estrategia el Seguro Popular.

Algunos otros como: Mezcla publico-privada en el sector salud; Reflexiones sobre la
situacion en México, por Gustavo Nigenda (2003), Desigualdad y reforma neoliberal en
salud, por Silvia Tamez (2005), Evaluacion de las reformas a la salud y a la seguridad
social en América Latina y Rasgos y caracteristicas del Seguro Popular de Salud como
mecanismo de proteccion en salud y sus efectos en los Centros de Salud Comunitarios de la
Secretaria de Salud del Estado de México, por Carolina Tetelboin (2009), Seis décadas de
relaciones entre el Banco Mundial y México, por Calos Urzla (2007), utilizadas para
generar un analisis critico, que permitié llegar a conclusiones de acuerdo al tema de
investigacion y cumpliendo con los objetivos planteados. También es relevante mencionar
que el internet ha sido una herramienta importante en el proceso de compilacion de las
fuentes de informacion. A través de este medio se consultaron las paginas electrénicas de

organismos internacionales e instituciones de salud nacionales vinculadas con la tematica.

Asimismo, se consultaron via internet las publicaciones en Medline y la red publica
utilizando las palabras clave: “reforma neoliberal en salud”, “Seguro Popular en Salud”,
“Politicas en salud”, “Proteccion de la salud”, “Sistema de Salud”, “Banco Mundial”,

“derecho a la salud”. Del total de trabajos identificados se realiz6 una primera evaluacion
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con el fin de seleccionar aquellos que por su contenido fueran productos de estudios o
andlisis especificos sobre los temas clave empleados como identificadores y que ademas
estuvieran disponibles a texto completo.

Cuadro 2. Principales fuentes de consulta
Eje temético Principales fuentes de consulta

Politicas de salud | Informes:

del  Grupo del|e Privatizaciones, fusiones y adquisiciones: las grandes empresas en
Banco Mundial. Meéxico, 2013.

e Invertir en salud, Indicadores del Desarrollo Mundial, 1993.
Paginas web:

e http://www.bancomundial.org/

e http://www.gob.mx/salud

e http://funsalud.org.mx/portal/

e http://www.dged.salud.gob.mx/contenidos/deppes/spss.html
Tratados:

o Ley General de Salud.

e Tratados comerciales de México.

Reformas del | Paginas web

sistema de salud | e http://funsalud.org.mx/portal/

mexicano. e www.gob.mx/salud

o  WWW.imss.gob.mx

o WwWw.gob.mx/issste

Fuentes bibliograficas

e Urzla, C. (2007). Seis décadas de relaciones entre el Banco
Mundial y México.

e Secretaria de Salud. (2004). La reforma estructural del sistema de
salud en México

e Soberdn, G y Martinez, G. (1996). La descentralizacion de los
servicios de salud en México en la década de los ochenta.

e Tamez, G.S, Arcos, R.1, (2005), Desigualdad y reforma neoliberal
en salud, Revista Mexicana de Sociologia

e Tetelboin, C. (2009). Evaluacion de las reformas a la salud y a la
seguridad social en América Latina.

El Seguro Popular | Informes

de Salud. ¢ Indicadores de acceso y uso efectivo de los servicios de salud de
afiliados al Seguro Popular, CONEVAL, 2014.

e Impacto del Seguro Popular en el sistema de salud mexicano,
2013.

e Programa Seguro Popular; Centro de Estudios Sociales y de
Opinion Pablica, 2005.

Paginas web

e www.salud.gob.mx/unidades/dgpfs/fag.htm

o http://www.dged.salud.gob.mx/contenidos/deppes/spss.html

Fuente: Elaboracion propia, con base en las fuentes revisadas.



http://www.bancomundial.org/
http://www.gob.mx/salud
http://funsalud.org.mx/portal/
http://www.dged.salud.gob.mx/contenidos/deppes/spss.html
http://funsalud.org.mx/portal/
http://www.gob.mx/salud
http://www.imss.gob.mx/
http://www.gob.mx/issste
http://www.salud.gob.mx/unidades/dgpfs/faq.htm
http://www.dged.salud.gob.mx/contenidos/deppes/spss.html

Con la seleccion de los diferentes textos, la exploracion en paginas webs y la revision de
informes en torno a los ejes tematicos, se construyd una matriz (Capitulo 4, cuadro 4,
pagina 98) en la que se sintetizan los lineamientos que establece el Grupo del Banco
Mundial, asi como las estrategias que se proponen para llevarlas a cabo. De esta manera se
identifican puntos claves de analisis, con los que se facilita la interpretacion de dichas
politicas, que posteriormente en conjunto con la propuesta del Seguro Popular en Salud,
nos daran la pauta para hacer un comparativo y determinar hasta qué punto corresponde a

lo que se plantea este organismo internacional en su informe “Invertir en Salud”.
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CAPITULO II. MARCO CONCEPTUAL

LA PROTECCION DE LA SALUD COMO CAMPO DE ACCION DE LA
PROMOCION DE LA SALUD

En este apartado se abordara el derecho a la proteccion de la salud y como éste forma parte
de las estrategias de la promocion de la salud. Es importante conceptualizar la salud y la

promocion de la salud para entender dicha relacion.

2.1. El concepto de salud

La salud es un aspecto fundamental e indispensable para la poblacion y sin duda se le ha
conceptualizado de varias formas a lo largo del tiempo debido al desarrollo de nuevas
tecnologias, conocimientos y avances cientificos; a pesar de los cambios en su concepcion,
se considera que después de la vida lo mas importante es tener una salud estable, ya que sin
ella no se podria lograr el disfrute de los demas derechos existentes (Gutiérrez, 2008) asi
como de la posibilidad de obtener un equilibrio con todos los factores externos que

interfieren en la salud de cada persona.

La salud es un elemento que ha sido fundamental desde la aparicion del hombre en la tierra,
se considera que desde hace aproximadamente 4 millones de afios, durante la prehistoria, el
ser humano se ha enfocado al desarrollo de diferentes estrategias para su sobrevivencia
enfocadas principalmente a la obtencion de alimento y la preservacion la salud, de esta
manera para alimentarse tenian como principales actividades la caza y la recoleccién de

frutos, organizandose en pequefios grupos para llevar a cabo tareas especificas.

La salud se concebia como producto de una relacion arménica entre el hombre, los dioses y
la naturaleza. Los encargados del cuidado de la salud eran los brujos a los que se les
designo esa tarea porque ademas de tener conocimientos sobre platas, se consideran como
personas cercanas a los dioses, para curar las enfermedades ellos “extraian infusiones y
bebedizos de las plantas que eran albergue de los espiritus de los Dioses, que debian ser

invocados mediante ceremonias y rituales” (Vergara, 2007, pag. 44).
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En la actualidad existen otros conceptos de salud que nada tienen que ver con la relacion
del hombre con los Dioses y la Naturaleza, y que se han ido estableciendo a través del
tiempo debido a los nuevos avances cientificos y tecnoldgicos, que permitieron descubrir
nuevas causantes de enfermedades. Otros aspectos que han influido en la concepciéon de la
salud, son las diferentes costumbres, tradiciones e ideologias presentes en la sociedad que
sin duda le han dado una orientacion desde diferentes perspectivas, por lo que se dice que la
salud es también una construccion sociocultural que tienen que ver con los factores de

riesgo y modos de vida (Gutiérrez, 2008).

Cuando se habla de factores de riesgo, se hace referencia especificamente a cualquier
situacion que lleve al individuo a aumentar la posibilidad de sufrir alguna enfermedad o
lesion, por ejemplo, las précticas sexuales sin proteccion, el consumo de tabaco, el
consumo de alcohol y la falta de higiene (OMS, 2015). Por su parte, los modos de vida se
refieren a las condiciones econémicas de un grupo de individuos o de una poblacion, donde
los miembros de ella desarrollan sus condiciones de vida, se enfoca a la organizacién de
grandes grupos sociales, como los servicios de salud y las instituciones educacionales
(Gutiérrez, 2008).

Si se conceptualiza la salud desde el aspecto estrictamente biomédico, se puede definir
como el bienestar del cuerpo y el organismo fisico (Kornblit, Méndez, 2000) es decir, la
ausencia de enfermedad refiriéndose al estado fisico y fisioldgico del ser humano, en el que
el hecho de no tener alguna enfermedad evidente era una forma de entender que la persona
estaba gozando de una buena salud (Gutiérrez, 2008), en este concepto se responsabiliza al
individuo de su estado de salud, que es quien tiene la capacidad para evitar cualquier
enfermedad, evitando los factores de riesgo.

Uno de los conceptos que mas se utiliza actualmente para referirse a la salud es el que
definié la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) en 1946, puntualizando que es el
estado de completo bienestar fisico, mental y social y no solamente la ausencia de
enfermedad (OMS, 1946). En este concepto se ve a la salud no s6lo como una deficiencia
fisica, sino también considera otros factores externos para llegar a un éptimo estado de
salud responsabilizando de igual forma al individuo por sus comportamientos. En la
actualidad la definicion que da la OMS, suele ser la mas aceptada integrando aspectos

12



externos que influyen en la vida del ser humano, pero existen otros conceptos en los que se

toman en cuenta otros factores que tienen que ver con los modos de vida.

Desde el &mbito sociocultural, la salud es definida como un bien general que interesa a
todos, que estando bajo responsabilidad juridica de cada pais, se convierte en un derecho
exigible por los ciudadanos, siendo responsabilidad del Estado la integridad fisica de la
poblacion teniendo que asegurar el acceso a los servicios médicos garantizados como parte
de su obligacién (Kornblit, Méndes, 2000).

Otro concepto interesante por mencionar es el que aporta el doctor David Bersh, afirmando
que “la salud también puede entenderse como el proceso de variaciones ininterrumpidas,
que acompaiian la vida del hombre, las cuales son producidas o influidas por factores
hereditarios, factores de comportamiento y ambientales, asi como por factores o acciones
provenientes de los servicios de salud. Los efectos que tales variaciones producen en el
fendmeno vital, se reflejan en el grado de éxito que este fendmeno tiene en el cumplimiento

de su fin, que es mantener la salud ” (Bersh, 1987, citado por Vergara, 2007).

Este concepto es muy amplio debido a que toma en cuenta otros factores externos como la
herencia, el ambiente, el comportamiento y los servicios de salud, tiende a responsabilizar
del proceso al individuo porque de alguna manera los comportamientos personales forman
parte importante de la salud de cada uno y aunque habla de los servicios de salud, no
menciona bajo responsabilidad de quien estan.

En el afio 2012, la OMS en conjunto con otras instituciones internacionales establecieron
que la salud es un recurso valioso que le permite a las personas conducir sus vidas
individual, social y econémicamente productivas ofreciéndoles, libertad para trabajar,
aprender y participar activamente en la vida familiar y comunitaria, tomando en cuenta que
la condicion de salud de una persona es influida por una amplia gama de factores
personales, econdémicos, sociales y ambientales, estos factores son conocidos como
determinantes de la salud (OMS, 2012).

La OMS, sefiala la importancia de la salud y de como con el goce de ésta, las personas

podrian tener una mayor capacidad para tomar decisiones con respecto a su vida, pero al
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igual que en el concepto anterior no se puntualiza quien debe garantizar la salud de la
poblacion, se deja ver que es mas bien un factor que depende de los individuos y de algunos
factores externos.

En general, de acuerdo con algunas de las concepciones anteriores, la salud esta
determinada por factores externos, y de acuerdo con el Informe Lalonde en 1974 se
agruparon en cuatro campos, estos son: estilos de vida, medio ambiente, organizacion de la
atencion de la salud y biologia humana, que son responsabilidad tanto del individuo como
del Estado dando la garantia del acceso efectivo a los servicios socio- sanitarios. ES
relevante mencionar que la salud ademéas de ser un equilibrio entre el ser humano y su
entorno, es un derecho fundamental de toda persona y es el Estado quien tiene la obligacion
de garantizarlo al igual que todos los derechos fundamentales. Corresponde al Estado
asegurar la asistencia médica, una vez que la salud por la causa que sea haya sido afectada

(Instituto de Investigaciones Juridicas, 1857).

De acuerdo con las concepciones anteriores se puede decir que la salud tiene un
componente individual y un componente colectivo y social. La salud es un bien individual
debido a que cada persona tiene la capacidad y es responsable de preservarla, también es un
bien colectivo y social porque no depende en su totalidad del individuo sino también de
factores sociales y medioambientales, ademas de que debe ser garantizada por el Estado
brindando un sistema sanitario capaz de ofrecer servicios integrales de atencién médica,
sin embargo, este es s6lo un elemento que garantiza la salud de la poblacion siendo uno de
los mas importantes, pero como se menciona también existen otros factores externos que

intervienen en la salud de la poblacion.

El concepto de salud incluye diversos aspectos, que tendrian que llevar al ser humano a
gozar de una salud estable, y como vemos va mucho mas alla de la ausencia de enfermedad
y tiene que ver con factores externos que incluyen por un lado la responsabilidad
individual, pero por otro también la responsabilidad del Estado, es asi como la salud es un
concepto amplio e integral que no se puede garantizar, si no hay una responsabilidad

compartida entre estos dos actores.
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2.2. El derecho a la proteccion de la salud y el derecho a la salud

En el apartado anterior, se defini6 el concepto de salud, que tiene que ver con un equilibrio
entre factores propios del individuo y factores sociales, entre estos ultimos se encuentran;
la organizacion de los servicios de salud, que se garantiza a través del derecho a la

proteccién de la salud.

La proteccion de la salud, se define como la garantia que la sociedad otorga, por medio de
los poderes publicos, para que un individuo o un grupo de individuos, pueda satisfacer sus
necesidades y demandas de salud al obtener acceso adecuado a los servicios del sistema o
de alguno de los subsistemas de salud existentes en el pais, sin que la capacidad de pago
constituya un factor restrictivo (OMS, OPS, 2013).

Por lo tanto, es importante hablar de la proteccion de la salud como un derecho del ser
humano y como uno de los componentes que contribuye a alcanzar un buen estado de

salud.

De acuerdo con Miguel Pérez Lopez, profesor investigador de derecho constitucional, este
concepto se refiere a que el Estado debe propiciar y garantizar las condiciones necesarias a
efecto de que la salud de la poblacién esté protegida en los mejores niveles de prevencion,
educacion, deteccion, tratamiento y rehabilitacion (Pérez, 2012). La proteccion de la salud
es esencial para el desarrollo del ser humano debido a que a partir de éste no solamente se

garantiza una poblacion sana, sino que esta proteccion debe ser brindada por el Estado.

El derecho a la proteccion de la salud es un concepto muy especifico que tiene que ver no
s6lo con que el Estado debe garantizar la salud para la poblacion, sino también un acceso
universal a las instituciones en las que se debe atender todo tipo de enfermedades, ademas

de darle un espacio a la prevencion de las enfermedades y a la promocién de la salud.

Hoy en dia existe una gran controversia entre la definicion del derecho a la proteccion de la
salud y el derecho a la salud, debido a que ambos suelen utilizarse para referirse a lo
mismo, pero hay una gran diferencia entre uno y otro. El derecho a la salud de acuerdo con
la OMS significa que los gobiernos deben crear las condiciones que permitan a todas las

personas vivir lo méas saludablemente posible, esas condiciones incluyen las

15



disponibilidades garantizadas de servicios de salud, condiciones de trabajo saludable y

seguro, vivienda adecuada y alimentos nutritivos, entre otros determinantes.

La salud, no debe verse Unicamente como la ausencia de alguna enfermedad, ya que esta
influenciada por algunos otros factores externos como ya se menciond en el apartado
anterior, uno de estos factores tiene que ver con el acceso a los servicios de salud, es decir a

la proteccion de la salud.

Retomando el concepto de proteccion de la salud que maneja Miguel Pérez Ldpez, consiste
en sefialar un conjunto de atribuciones al aparato estatal que le permitan proporcionar,
propiciar y garantizar las condiciones necesarias a efecto de que la salud de la poblacion
esté protegida, en los mejores niveles de prevencion, educacion, deteccion, tratamiento y
rehabilitacion (Pérez, 2012).

Se puede observar que el concepto de derecho a la salud es mucho mas amplio, porque
incluye la garantia de algunos aspectos como las condiciones adecuadas de trabajo,
vivienda, escuela, alimentacién y el propio acceso a los servicios de salud, es decir, en si
mismo la salud incluye el derecho a la proteccién de salud, que se limita a brindar a la
poblacién el acceso a las instituciones y crear las condiciones Optimas para brindar

servicios de prevencion, cuidado y rehabilitacion.

La idea de referirse al derecho a la salud y al derecho a la proteccion de la salud como lo
mismo, es errénea, ya que el concepto de proteccion esta incluido en el concepto de
derecho a la salud. En la actualidad el Estado utiliza el derecho a la proteccion de la salud,
para deslindarse de las responsabilidades que implica garantizar el derecho a la salud
(Pérez, 2012). Esta diferenciacion de conceptos, permitird entender mas adelante desde que
visién el Estado esta abordando la situacion de la salud de la poblacién.
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2.3. El derecho a la proteccion de la salud en instrumentos nacionales

Una vez hablado del derecho a la proteccion de la salud, entendiendo que es sélo un
mecanismo que el Estado ha utilizado para garantizar la salud de la poblacion, a
continuacion, se puntualiza como este derecho ha sido incluido en instrumentos nacionales,

que son un respaldo juridico para su cumplimiento.

Desde una perspectiva historica la inclusion del derecho a la proteccion de la salud en
instrumentos nacionales, es un suceso reciente. En México, este hecho data del afio de 1943
con lo creacion de las primeras instituciones puablicas de atencion a la salud, como la
Secretaria de Salubridad y Asistencia, el Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS) y
mas tarde el Instituto de Seguridad y Servicios Sociales para los Trabajadores del Estado
(ISSSTE). A partir de este momento es cuando se empiezan a perfilar los servicios de salud
para garantizar el acceso a los servicios que con el paso del tiempo, las demandas de la
poblacién y las politicas puestas en marcha por el Estado, se han convertido en la principal

herramienta para garantizar dicho derecho.

Sin bien es cierto, la proteccién de la salud, no estaba sustentada como un derecho en los
instrumentos nacionales, fue hasta el afio de 1917 cuando en la Constitucién Politica de los
Estados Unidos Mexicanos menciona en el articulo 123° fraccion XXIX “Del trabajo y la
prevision Social”, las relaciones laborales entre el patron y el trabajador, estableciendo que
los empleadores tenian la obligacién de atender a sus empleados en caso de enfermedad,

accidente o muerte, derivado del cumplimiento de sus labores (Elizondo, 2007).

En 1917, formalmente es incluido el derecho a la proteccion de la salud en la Constitucién.
Dicho suceso tiene sustento en la Revolucion Mexicana, lucha que buscaba principalmente
la renuncia de Porfirio Diaz quien mantenia un régimen social basado en la division de
clases; ademas de este interés, se buscaban mejores condiciones de laborales para la clase
trabajadora, una educacién laica y gratuita, asi como el otorgamiento de las garantias
individuales, focalizandose en el articulo 123° constitucional en el que se sientan las bases
para la proteccion de la clase trabajadora, de ahi la iniciativa de mantener una poblacion
laboral sana, ademéas de que se marcan los inicios de un sistema de salud fragmentado,

dando prioridad a un sector de la poblacién (Rodriguez, 1998).
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Con la promulgacién de la Constitucion de 1917, se dio por entendido que el articulo 123°,
daba seguridad social a la poblacion, no obstante, era Gnicamente para los trabajadores y
sus familias, ademés de que el Estado no se hacia responsable de garantizar dicho derecho,
sino que estaba en manos de los empleadores. Durante este mismo afio se establece la
creacion del Departamento de Salubridad Publica (antes Consejo), una institucion creada
para evitar y prevenir los padecimientos epidémicos, asi como la propagacion de
enfermedades contagiosas, la preparacion de vacunas, sueros, entre otras actividades
enfocadas a la prevencion de algunas enfermedades e infecciones procedentes del consumo
de determinados alimentos esto como respuestas a las ideas de prevencion que se tenian en

ese momento (Rodriguez, 1998).

Hasta principios del XX, eran incipientes los avances en la construccion de un sistema
publico de prestacion de servicios de salud, y aunque la asistencia social era una opcion
mas para la poblacién pobre, el gobierno se enfocaba en ejercer acciones que priorizaban la
provision de servicios no personales de salud, asi como el control epidemiolégico en

puertos y fronteras (Rodriguez, 1998).

En 1934, entra en vigor la Ley de Coordinacion y Cooperacion de Servicios de Salubridad,
promoviendo convenios entre el Departamento de Salubridad y los Gobiernos de los
Estados, buscando sentar las bases para la extension de la red socio-sanitaria que ubica a la
poblacion abierta 0 no derechohabiente como blanco de sus intervenciones. En 1937, se
crea la crea la Secretaria de Asistencia, que para 1943 se fusiona con el Departamento de
Salubridad, para constituir la SSA con facultades para organizar, administrar, dirigir y
controlar la prestacion de servicios de salud, es decir, para asumir la rectoria del sistema
(L6pez, 2005).

La construccion del sistema institucional en salud se sustento en el derecho al trabajo a
pesar de ello, dicha organizacion siempre consider6 un subsector focalizado en la poblacion
“abierta” o no derechohabiente. Lo anterior ha sido relevante, particularmente en un pais en
donde un sector amplio de los trabajadores se desempefia en el sector informal de la

economia que no cuenta con mecanismo de proteccion social en salud.
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Fue hasta el afio de 1983, con el inicio el gobierno de Miguel de la Madrid Hurtado, cuando
se presenta una iniciativa de adicién de un tercer parrafo del articulo 4° Constitucional en el
que se establece que “toda persona tiene derecho a la proteccion de la salud, la ley
definira las bases y modalidades para el acceso a los servicios de salud y establecera la
concurrencia de la Federacion y las entidades federativas en materia de salubridad
general conforme a lo que dispone la fraccion XVI del articulo 73° de esta Constitucion.”
Con esta adicién al articulo 4°, el derecho a la proteccion de la salud, se considera universal
y debia ser extendido a todos los individuos de la sociedad sin tomar en cuenta, su posicion

socioecondmica, cultural y politica (Elizondo, 2006).

Hasta ese momento el derecho a la proteccion de la salud fue reafirmado por los gobiernos,
comprometiéndose a buscar el mas alto nivel de bienestar fisico y mental del individuo, por
lo que el Estado tendra que garantizar el acceso real a los servicios de salud, ademas de su
calidad y eficiencia, las formas de subsidio y cobro. A pesar de que este derecho se
adiciona a la Constitucion y ademas se establece que sera para toda persona, no se
especifica el grado de obligatoriedad por parte del Estado para cumplirlo, como el derecho

a la educacion.

Algo que refuerza el cumplimiento del derecho a la proteccion de la salud, fue la
publicacién de la Ley General de Salud en 1984, en la que se reforzaron las condiciones de
la atencion médica, salud publica y la asistencia social que, desde la creacion de las
primeras instituciones de atencién a la salud, ya se habian predefinido y que con el paso del
tiempo se han ajustado a las nuevas necesidades de la poblacion y del propio Estado
(Secretaria de Salud, 2006). En su articulo 2° esta ley establece entre otras cosas que debe
haber un disfrute de servicios y asistencia social que satisfagan eficaz y oportunamente las
necesidades de la poblacion, ademas de que haya un desarrollo en la ensefianza y la
investigacion cientifica y tecnoldgica para la salud (Instituto de Investigaciones Juridicas,
2013).

Algunos autores como Carlos Elizondo, mencionan que es hasta el afio 2003, cuando se
especifica como proveer la proteccion de la salud con el Seguro Popular de Salud, con el
que se pretendia dar a todos los mexicanos la garantia de recibir atencion médica acorde a
sus necesidades, siendo el Estado quien asignaria los recursos materiales y humanos para
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hacer efectivo este derecho (Elizondo, 2006). Esta es una iniciativa que originalmente
ofrece multiples beneficios, para la poblacidn, no obstante, en este trabajo se analizara si el
Seguro Popular constituye una estrategia mas del gobierno mexicano que puede contribuir a

la mercantilizacién de la salud.

Aunque el derecho a la proteccion de la salud, ha sido reconocido desde mucho tiempo
atrés en instrumentos nacionales, no se ha logrado establecer una proteccién garantizada a
la salud para la totalidad de la poblacion, debido a que en la actualidad la idea de brindar
una seguridad social a los trabajadores formales sigue estando presente siendo un derecho
fundamental, empero, una gran parte de la poblacion se encuentra fuera de este rubro, y
aunque en la actualidad, existe la atencion a la proteccion de la salud a través de los
servicios que brinda el Seguro Popular de Salud, se tendria que reflexionar bajo qué

condiciones lo hace y si realmente cubre con la totalidad de la poblacion.
2.4. El concepto de promocion de la salud

La salud, siempre ha sido motivo de preocupacion para la poblacion, por lo que desde
siglos atrés se le ha dado una gran importancia, es asi como en determinado tiempo y en las
diferentes culturas se ha buscado la forma de conservarla, poniendo en practica acciones
gue van desde lo preventivo hasta lo curativo. Se han desarrollado estrategias como la
prevencion, la educacion para la salud y la promocion de la salud, que en actualidad tienen
una gran relevancia, ya que contribuyen al mejoramiento de la salud de la poblacion en

general.

La promocidn de la salud, es un concepto considerablemente nuevo ya que fue utilizado por
primera vez el siglo pasado por el historiador y salubrista aleman Henry Sigerist, en 1946,
quien como parte de sus investigaciones en salud definié cuatro funciones de la medicina:
la prevencion de la enfermedad, la restauracion del enfermo, la rehabilitacion y la
promocion de la salud. A partir de ello, se establecia que la promocién de la salud es un
conjunto de acciones que tienen como fin, proporcionar un nivel de vida decente, buenas
condiciones de trabajo, educacion, ejercicio fisico y los medios de descanso y recreacion
(Garate, 2014).
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Sigerist, sugiere que la promocion de la salud tiene que ver con dos aspectos importantes,
por un lado, las acciones sanitarias y por el otro, las obligaciones del Estado para mejorar
las condiciones de vida de la poblacion. De esta manera, propuso un programa de salud que
incluia diferentes aspectos que no solamente tienen que ver con la promocion de la salud,
sino con otras areas para el mejoramiento de la salud, dicho programa consiste en trabajar
en torno a cinco aspectos esenciales, estos son: la educacion libre para toda la poblacion,
incluyendo educacién en salud, las mejores condiciones posibles de trabajo y de vida para
la gente, los mejores medios de recreacion y descanso, un sistema de instituciones de salud
y de personal médico accesible para todo el mundo, responsable por la salud de la
poblacion, listo y capaz de aconsejar y ayudar a mantener la salud y a su restauracion,
cuando la prevencion ha fallado, asi como desarrollar centros médicos de investigacion y

capacitacion (Restrepo, 2001).

Es muy interesante la propuesta de Sigerist, ya que aporta una definicion muy acertada de
la promocidn de la salud, que se diferencia totalmente de la prevencion de la enfermedad un
concepto que usualmente se utiliza para referirse a lo mismo. Entendiendo que la
prevencion es una estrategia de atencidén primaria destinada a disminuir el riego de
aparicion de la enfermedad, buscando detener su avance y atenuar sus consecuencias una
vez establecida, (OMS, 1998, citado por Arredondo, 2004) a diferencia de la promocién de
la salud, que se refiere a mantener a la poblacién con un nivel de vida estable, sin que se
Ilegue a un estado de enfermedad, asi como mantener un ambiente propicio en el que se
desarrollan las personas. En general la prevencion se enfoca a la poblacion expuesta a
factores de riego, mientras que la promocién da a la poblacién los medios para ejercer un

mayor control sobre su propia salud.

El programa que plantea este autor, abarca los aspectos esenciales de la vida del ser
humano y sin duda si se les diera un manejo correcto, se podria lograr un buen estado de
salud, de igual forma, es interesante el concepto de promocion de la salud que plantea el
doctor Mariano Garcia Viveros, mencionando que esta disciplina constituye una respuesta
social organizada, multisectorial y multidisciplinaria. La respuesta multisectorial se refiere
a la participacion de diversos sectores tanto puablicos como privados, con la finalidad de

formular y conducir a politicas publicas saludables en beneficio de la salud y la
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multidisciplinaria a la participacion de varias disciplinas, que llevaran a estrategias
completas que involucren a todos los campos de conocimiento, todo esto para mejorar la
salud y el bienestar de la sociedad, concibiendo a la promocion de la salud como el proceso
a traveés del cual se proporciona a la gente los medios para mejorar su salud e incrementar el

control sobre ella (Garcia, 2012).

Otra caracteristica de este concepto es que se considera que la promocion de la salud es
para todos los grupos de personas sin importar sus condiciones de salud, el grupo o la
comunidad al que pertenezcan ni mucho menos, el sexo o la religion, no es una estrategia
que se solamente se enfoca a grupos de personas sanas, sino también a personas con algin
padecimiento, teniendo mayor prioridad por los grupos vulnerables como discapacitados y
adultos mayores, entre otros.

Otro aspecto que es relevante para la promocion de la salud, son los servicios sanitarios
como un componente esencial para su desarrollo, tal como lo plantea en su concepto el
médico y especialista en nutricion Manuel Gallar, en el que la define como un conjunto de
medios y estrategias encaminados a preservar la salud de la poblacion a partir de cuatro

areas estratégicas e instrumentos que se describen en la Figura 1 (Gallar, 2006).
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Figura 1. Areas e instrumentos de la promocién de la salud

H_-

Fuente: Gallar, P, Manuel. (2006). Promocion de la salud y apoyo psicoldgico al paciente. Madrid, Espafia: S.A.
Ediciones Paraninfo.

Como se observa en la figura, la promocion de la salud es un concepto integral que depende
de varios factores externos uno de ellos es la educaciéon para la salud forma que parte
importante de la promocion de la salud y tiene que ver con un proceso de ensefianza —
aprendizaje, en el que la poblacion adquiera facilmente los conocimientos sobre acciones
saludables disminuyendo las préacticas de riesgo con el manejo de conductas saludables,

ademas del control de las condiciones de vida de la poblacion.

Otro punto que se toma en cuenta en este concepto es la educacién para la enfermedad,
aunque parezca un poco extrafio es un componente importante, debido a que a partir de
éste, se pretende que la poblacion enfrente la enfermedad de la mejor manera, aprendiendo
a vivir con determinado con ella como parte de su vida diaria, apoyada por un apoyo
psicolégico como un elemento complementario, ademas de trabajar el manejo de la

conducta de afrontamiento.
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En este mismo sentido se hace referencia que los servicios socio-sanitarios son parte de la
proteccion de la salud, conformados por acciones de asistencia médica y prevencion de
enfermedades que contribuyen a mejorar la salud de la poblacién y que sin duda también
forman parte importante de las acciones de promocion de la salud, que deben ser
garantizadas por el Estado, un ultimo aspecto que se puede observar en el cuadro 1 es el
entorno saludable como un componente que tiene que ver con la creacion de ambientes de
apoyo que engloben las dimensiones, fisicas, sociales, econémicas y politicas, para mejorar

las condiciones de vida de la poblacion.

Como se pude percibir, las areas de la promocion estan perfectamente definidas, lo que este
autor propone, es una accion en conjunto en la que se trabaje con la poblacion, por un lado
brindarles las herramientas necesarias para el cuidado de su propia salud y por otro lado el
apoyo por parte de instituciones de salud, que tendria que ser garantizado por el Estado, ya
que de alguna forma se tiene que dar el cumplimiento a este aspecto que forma parte de los

derechos humanos, garantizando mejores condiciones de vida de la poblacion.

Hasta este momento tenemos tres perspectivas de promocion de la salud, la primera que nos
menciona Sigerist, en la que da un panorama de lo que deberia ser la promocion de la salud,
y que tiene que ver no s6lo con acciones del propio individuo si no con una responsabilidad
por parte del Estado para asegurar la salud de la poblacién, garantizando el acceso digno a
la proteccion de la salud. Manuel Garcia Viveros, menciona que esta disciplina se enfoca a
mejorar la salud de los individuos brindandoles los medios para lograrlo. En la tercera
concepcion que plantea Manuel Gallar menciona las areas estratégicas de la promocion de
la salud, definiéndola precisamente como un conjunto de medios para el logro de la salud

de la poblacién, a partir del manejo adecuado de éstas.

Es importante mencionar un concepto mas de promocion de la salud, que incluye los
servicios sanitarios como parte de importante de las estrategias para contribuir a preservar
la salud, definido en la carta de Ottawa como resultado de la primer Conferencia
Internacional de Promocion de la Salud que se llevd a cabo en 1986, de la que se hablara
mas adelante, donde se definié este concepto como la capacitacién de las personas para
aumentar el control sobre su salud y sobre los factores que la afectan, reduciendo los

factores que pueden resultar riesgosos y promoviendo los que resultan favorables.
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Asimismo, sefiala cinco campos para actuar sobre los factores que determinan el nivel de

salud de una comunidad, estos son:

e Desarrollar politicas que apoyen a la salud: se considera que la salud debe formar
parte de la elaboracion de programas de los gobiernos, en todos los niveles y
sectores ya sean publicos o privados

e Crear entornos favorecedores de la salud: la relacion que hay entre el ambiente y
el ser humano, forman parte importante de la salud, por lo que es necesario que
haya un cuidado mutuo entre la poblacion y el medio natural, para esto se pretenden
generar condiciones de trabajo, de higiene seguras que permitan que la proteccion y
la conservacion del medio sea una prioridad para todos.

e Desarrollar las aptitudes y los recursos individuales: este campo se refiere a
brindar a las personas las herramientas necesarias para mejorar parte de sus
conocimientos y habilidades, que les permitiran ejercer un mejor control sobre su
salud, el medio ambiente, ademas de que estos conocimientos les dara la pauta para
mejorar el uso de los servicios de salud.

e Reforzar la accién comunitaria: lo que se pretende es buscar que la poblacion se
organice y sea capaz de asumir una responsabilidad propia, y en conjunto con las
instituciones de salud, participen en acciones que tengan que ver con el desarrollo
en pro de la salud, que le permita mejorar su nivel de salud.

e Reorientar los servicios de salud: lo que se pretende con la promocién de la salud,
es reorientar los servicios de salud de manera que ademas de la atencion médica, se
brinden servicios de promocion y prevencion, buscando que dichos servicios sean
acordes a las necesidades culturales de la poblacién, de igual forma se busca lograr
que la promocion de la salud sea una responsabilidad compartida entre los

individuos y los servicios de salud.

Este ultimo concepto de promocion de la salud, inicialmente plantea que la salud tiene que
ver con capacitar a las personas para tener un control sobre su propio estado de salud, pero
para llevar a cabo esto son necesarias realizar acciones en conjunto con instituciones de
salud, asi como buscar la reorientacion de los servicios de salud, que ademas de brindar una

atencion médica accesible y acorde a la cultura de la poblacion, se incluya la promocion y
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la prevencidn para el logro de una estado de salud estable, asi como la creacion de entornos

saludable para favorecer a la poblacion.

Para finalizar este apartado, es importante rescatar dos aspectos relevantes. En primer lugar,
que el concepto de promocion de la salud es relativamente nuevo, pero sin duda contribuye
como una buena estrategia alterna a otras que se han utilizado a lo largo de la historia, y
que si se le da el uso y la importancia necesaria, a partir de ella se podria lograr que la

poblacion mejore su calidad de vida sin tener que llegar a la enfermedad.

El otro aspecto que es importante mencionar, es como la proteccién de la salud esta
relacionada con el campo de la promocion de la salud, rescatando el concepto de Sigerist,
en el que menciona que el Estado es quien tiene la responsabilidad de mejorar las
condiciones de vida de la poblacion y garantizar el acceso a la proteccion de la salud, como
una estrategia complementaria que contribuyen de manera directa a mejorar la salud de la
poblacion, y que los autores antes mencionados toman como un componente para hacer una

buena promocién de la salud.

De esta manera con el hecho de conocer un poco sobre el concepto de promocién de la

salud, se reafirma la importancia que tiene la proteccion de la salud en esta disciplina.

2.5. La proteccion de la salud en las Conferencias Internacionales de promocion de la
salud

Una vez teniendo presente el concepto de promociédn de la salud e identificando que es una
estrategia integral para que la poblacion mejore su calidad de vida, en este apartado se
pretende identificar como en las conferencias internacionales de promocion de la salud, se
toma la accesibilidad a los servicios de atencion médica como parte de una de las lineas de

accion de ésta.

La promocion de la salud ha ido formando parte de las politicas en salud de los gobiernos
de los paises, buscando la manera de preservar la salud de la poblacion a partir de
diferentes acciones. Se han llevado a cabo Conferencias Internacionales que tienen como
resultados informes en los que se plantean diversas estrategias para contribuir al

mejoramiento de la salud, éstas son:
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¢ Informe Lalonde de Promocién de la Salud.

e Declaracion de Alma - Ata.

e Primera Conferencia Internacional: Carta de Ottawa.

e Segunda Conferencia Internacional: Politicas publicas para la salud,
recomendaciones de Adelaide.

e Tercera Conferencia Internacional: Sundsvall.

e Cuarta Conferencia Internacional: Yakarta.

¢ Quinta Conferencia Internacional: México.

e Sexta Conferencia Internacional: La promocién de la salud en un mundo
globalizado, Bangkok.

e Séptima Conferencia Internacional: Nairobi.

e Octava Conferencia Internacional: La salud en todas las politicas Helsinki.

A continuacion, se muestra un recuento de las diferentes conferencias e Informes de
Promocion de la Salud, que han buscado diferentes estrategias para mejorar la calidad de
vida de la poblacién, aungue, en esta ocasion so6lo se mencionaran las conferencias que
hacen referencia a la proteccion de la salud y a identificar como es que esta presente en

éstas como un elemento esencial para la promocién de la salud.
2.5.1. Informe Lalonde de Promocién de la salud

Lalonde, es un informe elaborado en Canad4, en 1974, por Marc Lalonde quien era
ministro de salud, denominado “Una nueva perspectiva sobre salud de los canadienses”,
este documento es considerado como el punto de partida del desarrollo de la promocion de
la salud, debido a que fue el primer instrumento oficial por parte del gobierno en donde se

establece su campo de accion.

En el analisis de este informe, se menciona que las intervenciones biomédicas, es decir los
servicios meédicos, hospitalarios y farmacéuticos, no eran determinantes para mejorar el
nivel de vida de la poblacién, a pesar de esto, las estrategias en salud se habian estado
enfocando a la atencién médica y a la prestacion de los servicios de salud, por lo que se
propone una estrategia de informacion (Garcia, 2004), agrupando los determinantes de la

salud, éstos son: el medio ambiente, estilo de vida biologia humana y sistemas de asistencia
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sanitaria, estas cuatro areas fueron propuestas como prioritarias para lograr un éptimo

estado de salud en la poblacion.

El informe Lalonde, es muy especifico al mencionar que los servicios sanitarios a pesar de
destinarles una gran cantidad de recursos, no estaban logrando resolver los problemas de
salud de la poblacién, pero los sigue incluyendo como un determinante de la salud que

contribuye a la calidad de vida de la poblacion.

A partir de este informe lo que se pretendia era ir mas alla de las acciones médicas, no
obstante, siguen siendo parte importante de sus analisis y consideradas como determinantes

de salud dandoles en esta ocasion un mayor espacio.
2.5.2. Declaracion de Alma - Ata.

La declaracion de Alma - Ata, sobre la Atencion Primaria de Salud, se llevd a cabo en afio
de 1978, en la ciudad de Alma Ata, esta reunion se realizd con la presencia de los
representantes de paises de todo el mundo. Se analiz6 la situacién con respecto a la salud,
Ilegando a la conclusion de que habia una necesidad de una accion urgente por parte de los
Estados, del personal de salud y de la comunidad, para proteger y promover la salud.

A partir de esta reunion la OMS se plantea un compromiso en conjunto con los
representantes de los paises, con el objetivo de establecer la salud, teniendo como meta la
salud para todos en el 2000, y como principal estrategia la atencion primaria de salud, es
decir, ofrecer servicios de acuerdo a las necesidades de cada poblacién de una forma

accesible.

En Alma Ata se describe que existe una gran desigualdad en los niveles de salud entre los
paises en vias de desarrollo y los desarrollados, lo que es motivo de una preocupacién en
comun para todos los paises. Tambien se establece la modificacion de las condiciones
sociales, ambientales y econémicas de la poblacion, asi como ofrecer un sistema de salud
enfocado a la atencion primaria, para contrarrestar los principales problemas de salud,
prestando servicios de promocidn, tratamiento y rehabilitacion, necesarios para contribuir a

su mejoramiento.
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La idea central en Alma Ata, era mejorar la calidad de vida y alcanzar la paz mundial,
tendiendo como aspectos indispensables la promocion y la proteccion de la salud, por lo
que la asistencia sanitaria con énfasis a la atencidén primaria se considerd una estrategia

primordial en esta reunion.

De igual forma se hace mencion que la salud es un derecho fundamental, dejando claro que
los gobiernos tienen la obligacion de cuidarla, proponiendo la atencién primaria de salud
como clave para alcanzar en el afio 2000 un nivel de salud que permita a la poblacion tener
una vida social y economicamente productiva. La atencién primaria de salud se refiere a la
asistencia sanitaria esencial basada en métodos y tecnologias, cientificamente fundados y
socialmente aceptables puesta al alcance de todos los individuos y familias, ademés de que
ésta forma parte del Sistema Nacional de Salud (SNS).

Por ultimo, se reitera la responsabilidad de todos los paises en apoyo a la atencion primaria
de salud, con la creacion de politicas y estrategias de accidon nacionales que contribuyan a
mantenerla como parte de un sistema de salud completo y en coordinacion con otros
sectores. Con la propuesta que se hace en dicha declaracion, es importante destacar que la
proteccion de la salud esta presente, en primer lugar, porque la atencién primaria de salud
en si forma parte del Sistema Nacional de Salud, enfocandose a las enfermedades existentes
y proporcionando servicios de promocion, tratamiento y rehabilitacién, ademas de que se

menciona que el hecho de proporcionar estos servicios es responsabilidad de lo Estado.

2.5.3. Primera Conferencia Internacional: Carta de Ottawa

Después del informe Lalonde y la conferencia de Alma — Ata, donde se menciona la gran
preocupacién por mejorar las condiciones de vida de la poblacion a partir de los
determinantes sociales de salud y la atencion primaria de salud, se lleva a cabo la primera

Conferencia Internacional de Promocion de la Salud en 1986, celebrada en Ottawa, Canada.

Esta conferencia es importante puesto que afirma que la promocién de la salud, consiste en
proporcionar a los pueblos los medios necesarios para mejorar su salud y ejercer un mayor
control sobre la misma (Garcia, 2007), ademas de que se menciona que el sector sanitario,

no puede por si solo asegurar las condiciones de salud de la poblacién, sino que tiene que
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ser una accién compartida entre los gobiernos, los sectores sanitarios, asi como otros

sectores econdmicos y grupos de profesionales médicos.

Se afirma que las estrategias y programas de salud deben ser planteadas de acuerdo a las
necesidades de la poblacién y a las condiciones sociales, econdémicas y culturales de cada

pais. Se proponen cinco estrategias para lograr un buen estado de salud en poblacion.

1°. La elaboracién de una politica publica sana; se enfoca a la importancia que tiene
la salud, no sélo el cuidado sino que debe ser tomada en cuenta por los responsables
de la elaboracion de los programas politicos en todos los sectores, de esta manera se
plantea una accion coordinada que de como resultado la existencia de bienes y
servicios sanos y seguros, al igual que un medio ambiente grato y limpio, como
resultado de las politicas publicas.

2°. La creacion de ambientes saludables; es un principio que busca el cuidado
reciproco, incluyendo al medio ambiente, tomando en cuenta que la conservacion de
los recursos naturales en todo el mundo es responsabilidad de todos, ademas de
mejorar las formas de vida, de trabajo y ocio de la poblacién, utilizandolas como
una fuente de salud para la creacion de una sociedad saludable.

3°. El reforzamiento de la accion comunitaria; se refiere a la participacion efectiva
de la comunidad, a partir de la utilizacion de sus propios medios humanos y
materiales y de esta manera alcanzar un mejor nivel de vida, creando nuevas y
mejores estrategias a partir de las necesidades reales de cada comunidad.

4°, El desarrollo de las aptitudes personales; se establece que la promocion de la
salud favorece al desarrollo personal, siempre y cuando se brinde la informacion, la
educacion sanitaria y se dé un perfeccionamiento de las aptitudes indispensables de
la vida. De este modo se incrementan las posibilidades de que la poblacion pueda
ejercer un mayor control sobre su propia salud.

5°. Reorientacion de los servicios sanitarios; los servicios sanitarios deben ser parte
importante de las estrategias de la promocion de la salud, proporcionando servicios
clinicos y médicos acordes a las necesidades de la poblacion, orientados de tal

manera que se espeten las necesidades culturales, sociales y economicas de cada
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lugar. De igual forma se busca un cambio en la educacion y formacion profesional

del personal de salud que respondan a los requerimientos de las comunidades.

Al igual que en Alma — Ata, en esta ocasion se hacer referencia a la proteccion de la salud,
a través de la reorientacion de los servicios sanitarios en los que se incluyan aspectos
acordes con las necesidades de la poblacién y con pleno respeto a sus derechos, por lo que
debe ser parte esencial de las estrategias de promocion de la salud para mejorar la calidad

de vida de la poblacion.

2.5.4. Segunda Conferencia Internacional: Politicas publicas para la salud,

recomendaciones de Adelaide, Australia

La segunda conferencia se lleva a cabo, en Adelaide, Australia en 1988, teniendo como
objetivo buscar la participacién activa de la poblacién, ademas de la cooperacion de
distintos sectores de la sociedad para encaminar las politicas de salud, hacia una promocién
de la salud, teniendo como principal estrategia la atencién primaria, establecida en la carta
de Ottawa.

Al igual que en la Carta de Ottawa, en estas recomendaciones se le da importancia a la
proteccion de la salud, a través de la reorientacion de los servicios sanitarios, que
pretendian dar a la poblacion servicios de atencién, prevencion y rehabilitacion, de esta
manera las cinco areas de accion para la promocion de la salud definidas anteriormente

fueron parte de las conclusiones de esta reunion.

e Formular politicas publicas para la salud
e Crear entornos propicios para la salud

e Desarrollar aptitudes personales

e Fortalecer la accion comunitaria

e Reorientacion de los servicios de salud

Las recomendaciones de Adelaide, tomaron el mismo rumbo que la declaracion de Alma —
Ata y la Carta de Ottawa, enfocadas a mejor la salud de la poblacién, a partir de la

promocion de salud y tomando en cuenta estas acciones, y en cuestion de proteccion de la
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salud, se sigue haciendo referencia a la proteccion de la salud con recomendaciones para

reorientar los servicios sanitarios.

Las recomendaciones de esta conferencia, giran en torno a mejorar la salud de la poblacion
identificando &mbitos de accién especificos, como la atencidn a las mujeres ya que son las
principales promotoras del cuidado de la salud en el mundo, ademéas de que se busca
combatir problemas de salud pablica como el tabaquismo y el alcoholismo considerados
como los principales riesgos para la salud. En esta conferencia se marca la importancia que
tiene otros factores sociales, econémicos y culturales para mejorar la salud de la poblacion,

ademas de la reorientacién de los servicios de salud, enfocado a la atencién primaria.

2.5.5. Sexta Conferencia Internacional: La promociéon de la salud en un mundo

globalizado, Bangkok, Tailandia

La sexta conferencia se llevo a cabo Bangkok, Tailandia en el afio 2005, en la que fue
elaborada la carta de Bangkok para la promocion de la salud; “en un mundo globalizado”,
denominada de esta manera, debido a que se consideraba que la globalizacion brinda
nuevas oportunidades de colaboracion para mejorar la salud y disminuir algunos riesgos
para ésta, a partir de la utilizaciobn de las tecnologias de la informacion y las

comunicaciones.

Debido a los grandes cambios sociales en los paises, en esta ocasion, se plantearon dos
estrategias de promocién de la salud en un mundo globalizado, en primer lugar hacer
intervenciones que permitan la participacién de la poblacion y actividades de promocion de
la salud, para lo que se requiere abogar por la salud como un derecho primordial e invertir
en politicas y estrategias para abordar los determinantes de la salud, de igual forma se

pretende establecer normas y leyes que aseguren y garanticen la proteccion de la salud.

En esta conferencia, se sigue haciendo referencia a la importancia que tiene la proteccion
de la salud, y se compromete aun més al Estado a garantizar el acceso a los servicios de

salud de una forma accesible, con servicios eficientes y de calidad.
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2.5.6. Séptima Conferencia Internacional: Nairobi

La séptima conferencia de promocién de la salud, llevada a cabo en Nairobi, Kenya en el
afio 2009, propuso establecer una infraestructura sustentable del sistema de salud y
desarrollar las capacidades en todos los sectores de la poblacion y las instituciones para la

promocion de la salud, a partir de un financiamiento adecuado.

Otro de sus principales objetivos fue la asociacion con otras entidades, como el sector
privado y otros que acepten responsabilidades para promover la salud con sus usuarios y
con la comunidad en general. Para lograrlos objetivos plateados, propone el fortalecimiento
del sistema de salud, a través de la implementacion de nuevas politicas en las que se
incluya la promocion de la salud como herramienta principal en la atencion a la salud y
otros servicios sociales, asi también brindando un aseguramiento universal, dando una
informacidn clara, precisa y apropiada acorde a las condiciones culturales de la poblacion,

sobre los servicios utilizados, de esta manera establece cinco estrategias;

e Fortalecer el liderazgo en las instituciones de salud.

e Lograr u financiamiento adecuado.

e Aumentar una base de habilidades para promotores de la salud, profesionales y
técnicos.

e Mejorar el desempefio de la gestion.

e Realzar, mejorar y ampliar los abordajes a través de todo el sistema.

Nairobi, reitera lo que en conferencias anteriores ya se habia planteado, la idea de
involucrar otros sectores para mejorar la calidad de vida de la poblacion, proponiendo a la
promocion de la salud como una herramienta principal integrada al sistema de salud, asi

como la importancia de fortalecer dicho sistema, brindando un aseguramiento universal.

2.5.7. Octava Conferencia Internacional: La salud en todas las politicas, Helsinki

Finlandia

La ultima conferencia de promocion de la salud, se llevé a cabo en el afio 2013 en Helsinki,

Finlandia, reafirmando que la salud es una responsabilidad de los gobiernos, ademas de que
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es un componente esencial para el desarrollo sustentable, tomando en cuenta que la salud es

un derecho universal, sin distincion de raza, religion o sexo.

Los principales compromisos a desarrollar se enfocan a dar prioridad a la salud y la equidad
como una responsabilidad de los gobiernos para las comunidades, debido a que este
objetivo requiere una cooperacion mutua y estrategias contundentes, por lo que se pide a
los gobiernos cumplir sus obligaciones a partir de un compromiso con la infraestructuras,
procesos y recursos que aseguren la equidad en salud, asi mismo dar prioridad a las

acciones en pro de los determinantes sociales.

Un punto importante es incluir a las comunidades, implementando un control sobre las
actividades y estrategias seguidas, por lo que se hace un llamado a la OMS para apoyar a
los estados participantes de esta conferencia, usando la salud como un componente
importante de sus politicas y de esta manera brinda servicios den unidades con

infraestructura sélida que garanticen la salud de la poblacién.

Las conferencias internacionales de promocién de la salud, son un paso importante para
lograr una estabilidad en salud, sobretodo porque se reconoce a ésta como un derecho
universal y que la proteccion de la salud es un elemento para lograrla. Cada una de las
conferencias va dando paso al reconocimiento de la promocion de la salud y nuevas
estrategias que pretenden coadyuvar al mejoramiento de la salud, a partir de los
determinantes de salud, el apoyo de los gobiernos, pero sobretodo con la reorientacion de
los servicios sanitarios de salud, tomando en cuenta las necesidades y la situacion de la
poblacién. A partir de la revisién de estas conferencias, podemos darnos cuenta que la
proteccion de la salud forma parte importante de las estrategias de promocion de la salud y
sin duda de su campo de accion.

Con base a esto es importante mencionar, que se requiere un sistema de salud integral en el
que se incluya la promocion de la salud como una de las principales herramientas para
contribuir al mejoramiento de la salud, por lo que es importante indagar cémo el sistema de
salud mexicano esta llevando a cabo las acciones propuestas en dichas conferencias, dando
un lugar a la promocion de la salud en la infraestructura sanitaria y que garantice el derecho

a la proteccion de la salud.
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CAPITULO IIl. ANTECEDENTES, ESTRUCTURA Y TRANSFORMACIONES
DEL SISTEMA DE SALUD EN MEXICO

Una vez teniendo un panorama general sobre el derecho a la proteccion de la salud y
reconociendo que forma parte importante del campo de accion de la promocion de la salud,
a continuacion, se hablara del sistema de salud mexicano como un instrumento que se ha
utilizado para dar cumplimiento a dicho derecho, ya que a través de éste, el Estado debe
garantiza el acceso a los servicios de salud, por lo que es de suma importancia conocer
desde su estructura hasta su funcionamiento. De esta manera, se inicia con un recorrido
historico sobre la respuesta social en salud en México, reconociendo su papel a lo largo del
tiempo, asi también es importante reconocer los componentes de un sistema de salud que en

conjunto definen el funcionamiento de dicho sistema.

Posteriormente se abordara la estructura del sistema de salud en México, asi como las
generaciones de reformas que ha tenido desde el momento de su creacion, constituyendo el
marco de referencia que permite plantear los objetivos e interrogantes que guian la presente

investigacion.
3.1. Recorrido historico de la respuesta social en salud en México

En México, la atencion a la salud siempre ha sido un aspecto esencial para la sociedad, es
por eso que desde tiempo atras se han buscado diferentes formas de curacion y cuidado de
la salud. Asi desde la época prehispanica de acuerdo con narraciones aztecas, interpretadas
y echas por espafioles; la vida y la explicacién de las enfermedades se relacionaban a los
fendmenos naturales como los eclipses, temblores, inundaciones y sequias, que eran
consideradas calamidades que afectaban la salud. Las enfermedades se atribuian a los
dioses, que al ser enojados por causa de los hombres, enviaban padecimientos como parte
de un castigo divino para quien los hubiera ofendido, la forma de curarlos era suplicando
perdon a través de rituales, ofreciendo sacrificios, penitencias y promesas (Pérez, 2012).

Durante el siglo XV en la Gran Tenochtitlan sucedieron acontecimientos que afectaron de
manera directa a la poblacion en el &mbito de la salud, asi durante el afio de 1450 hubo una
epidemia que durd aproximadamente cinco afios, aunado a esto, los fendmenos naturales

como las heladas e inundaciones provocaban grandes destrucciones de cultivos y de
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especies acuaticas dejaron a los habitantes sin alimentos, por lo que el hambre y las
enfermedades aumentaban complicando la situacion en salud, ya que empezaron a surgir
nuevos padecimientos relacionadas con la desnutricion como la anemia provocadas por la
falta de alimentos (Victoria 2004).

Las epidemias y otros sucesos naturales, fueron situaciones que a pesar de que causaron la
muerte de muchas personas, también dejaron nuevos conocimientos en torno a las formas
de curacion y aungue no se tiene mucha informacion sobre esto, de acuerdo con Ana Maria
Victoria Jarddn, investigadora en salud, podemos decir que los indigenas desarrollaron un
sistema médico bien organizado con la descripcion de las enfermedades y sus terapias,
logrando asi un gran desarrollo en la botanica mediante la especializacion de los médicos,
basada principalmente en la ensefianza de la higiene en los hogares y las escuelas, éstos
eran conocimientos que se heredaban y estaban a cargo principalmente de las mujeres,

logrando de ese modo el control de las enfermedades (Victoria, 2004).

La medicina para los grupos indigenas era una combinacion técnica — religiosa,
considerando a la enfermedad como un producto de desordenes que afectaban no sélo al
cuerpo sino el alma, que por lo general relacionaban con el frio y el calor, utilizando
aproximadamente 1200 variedades de plantas para su uso terapéutico (Hernandez, citado
por Victoria, 2004).

Es importante mencionar que los conocimientos en salud no s6lo se fueron desarrollando a
causa de la aparicion de epidemias y sucesos naturales, sino también se debid a otras
circunstancias presentes en el entorno, como la aparicion de nuevas causantes de
enfermedad surgieron nuevas formas de contrarrestarlas, adquiriendo nuevos
conocimientos con el paso del tiempo, el desarrollo de las formas de atencion a los
padecimientos era una necesidad de sobrevivencia, buscando nuevos conocimientos y
aprendiendo de las situaciones vividas, para después evitar y eliminas futuras

enfermedades.

Con la llegada de los espafioles a tierras mexicanas en el afio de 1519, se empiezan a
desarrollar una serie de cambios en el &mbito de la salud, debido a que trajeron multiples

enfermedades como el sarampion, la viruela, la fiebre amarilla, la influenza, el tifo, entre
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otras. Con el paso del tiempo inicia un proceso en el que se da una relacién mas cercana
entre los espafioles y los indigenas provocando contagios de estas enfermedades y asi se
generaron nuevas epidemias que llevaron a la muerte de muchas personas (L6pez, 1993).

La presencia de los espafioles en tierras mexicanas fue un parteaguas, ya que la poblacion
empieza a enfrentar situaciones de mayor complicacion, por la gran probabilidad de
contagios de las nuevas enfermedades. A partir de esto, la medicina que originalmente
estaba basada en conocimientos empiricos y de botanica, empezaron a fusionarse con las
formas de curacién de los nuevos habitantes, quienes tomaron conocimientos de la
medicina indigena para curar algunos de sus padecimientos asi, los curanderos, brujos y
hechiceros se encargaba del cuidado de la salud de la poblacion marginada de la Nueva
Espafia, mientras que los espafioles ya con nuevos conocimientos, eran quienes atendian al

resto de la poblacién (Victoria, 2004).

Con el paso del tiempo y debido a los procesos socioculturales, la medicina espafiola se
impuso para el resto de la poblacion, creando hospitales como un espacio de “caridad” a
cargo de algunas drdenes religiosas (Soto, Lutsow, Gonzalez, n.d).En la actualidad, se han
llevado a cabo estudios histéricos que aseguran que la poblacién indigena no murié por
epidemias provocadas por enfermedades traidas por los espafioles sino que fueron muertes
por enfermedades surgidas en México, asociadas a los cambios climaticos y a la
desnutricion de los pobladores, ademas de que vivian con grandes carencias debido a que el

control de los recursos econdémicos lo tenian los Espafioles.

La fusion entre la medicina espafiola y la indigena es un proceso muy complejo, que se
llevé a cabo en una forma secuencial, debido a que en un primer momento las nuevas
enfermedades fueron atendidas por acciones y tratamientos provenientes de la medicina
indigena, posteriormente se desarrolla una combinacion entre las formas de atencion a los
padecimientos, donde los productos y conocimientos locales se mezclaron con las formas
de curacion de los nuevos habitantes, creando asi instituciones de salud donde utilizaban la

vision espafiola para atender las enfermedades (Victoria, 2004).

Las primeras instituciones creadas para la atencion a la salud, funcionaban bajo una

proteccion religiosa y con una idea de brindar servicios de caridad, atendiendo a personas
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pobres, vagabundos y demas poblacion en condiciones econdmicas inestables con apoyo de
la medicina indigena, asi como también al resto de la poblacion con los conocimientos de
los espafioles, que ademas ya habian tomado algunos aspectos de las formas de curacion

indigena.

Un suceso que sin duda marco el rumbo de la medicina fue la instauracion del Real
Tribunal del Protomedicato, por parte de los espafioles en el afio de 1525, una organizacion
que tenia funciones de regulacién socio-sanitaria, como el control, vigilancia y erradicacion
de las epidemias, aunque tiempo después se convirtid en un grupo de medicos encargados
de examinar y reconocer la suficiencia de los que aspiraban a ser médicos y les concedian

las licencias para poder ejercer su profesion (Diaz, 1998).

Hugo Mercer (1984) hace una interesante reflexion en torno a la creacién hospitales y la
practica médica en México, en la que resalta que durante el siglo XV1I (periodo en donde la
regulacion fue ejercida por el Real Tribunal del Protomedicato), el hospital como unidad de
la asistencia se utilizaba como un instrumento de orden, no solamente para la poblacion
sino también de los profesionales en salud. Para el Estado era importante el control, por un
lado, para evitar contagios de las enfermedades existentes y por el otro, para el
establecimiento de orden en la poblacidn pobre; durante este tiempo las estancias de salud
estaban bajo cierto control de organizaciones religiosas, ya que operaban con fondos y

personal de la iglesia (Mercer, 1984).

De acuerdo con Mercer, para este momento, las estrategias puestas en marcha por el
Estado, no estaban dirigidas a contribuir al mejoramiento de la salud de la poblacion, sino a
buscar un control a través de la evangelizacién, ya que eran las instituciones religiosas

quienes contribuian en gran medida a brindar apoyo en el sector social.

Para el siglo XVIII, la situacion empieza a cambiar debido a que algunos médicos
empiezan a adquirir nuevos conocimientos, con nuevas opciones farmacéuticas, ademas de
que la vision de la enfermedad era distinta, considerdndose como una situacion controlable
y prevenible, utilizando los hospitales para concentrar a los enfermos evitando futuros

contagios (Pérez, 2012) esta situacion, es considerada un gran avance en la medicina, la
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especializacion de los médicos dio paso a nuevas formas de atencion a la enfermedad,

garantizando la salud para la poblacion atendida.

Hasta este momento, de acuerdo con Guadalupe Soto y col (2004), se conocian tres
modelos de sistemas de salud que habia sido parte esencial para preservar la salud estos

son,

e El tradicional (Siglo XII - XV): un modelo que surge siglos antes de la conquista,
dirigido principalmente a comunidades pobres, basado en conocimientos de
botanica y ritos religiosos.

e El oficial (Siglo XVI - XVII): que se da a partir de la creacion de los primeros
hospitales y que atiende a las clases pudientes y que de alguna forma establece una
relacion entre la iglesia y algunas universidades conservadoras de ese tiempo.

e Progresista (Siglo XVII1): caracterizado por el surgimiento de las ciencias médicas

Con base a lo anterior se puede percibir que la religion tenia un peso muy importante sobre
las cuestiones que tenian que ver con la atencion de las enfermedades, incluso era
considerada como una institucion de caridad que brindaba ayuda a los mas necesitados.
Pero, con la aparicién de nuevas causantes de enfermedades, se inici6 el establecimiento de
los primero hospitales en donde la religion fue perdiendo participacién, hasta llegar al
modelo progresista con el surgimiento de las ciencias médicas que era el que prevalecia
hasta este momento impulsado inicialmente por los nuevos habitantes que a su vez era

complementado con la medicina indigena.

Durante el siglo XIX con el gobierno de Benito Juarez Garcia (1857 — 1872) la concepcion
de la medicina y los hospitales empiezan a cambiar, debido a que se pretendia una mayor
normalizacion de las instituciones de salud, esta fue una iniciativa de reforma estaba
propuesta desde el afio de 1821, teniendo como objetivo el control de las epidemias, asi
como la regulacion de los hospitales y del personal de médico, sin embargo no habia
podido establecerse, fue hasta 1961 cuando se instituye que “quedan secularizados los
hospitales y establecimientos de beneficencia que hasta la fecha han administrado las
autoridades y corporaciones eclesidsticas (Fajardo, 2012)”, 1o que significo que a partir de

ese momento los hospitales y las instituciones de beneficencia que originalmente eran
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propiedad de la iglesia, quedaban en manos del Estado quien los regularia, evitando la

intervencion de cualquier organizacion religiosa.

De esta manera el Estado era el Unico responsable de llevar el control de los nacimientos y
defunciones de la poblacion, asi como los registros de las multiples enfermedades
existentes, este fue un gran cambio en el ambito de la salud, debido a que a partir de esta
reforma quedaba en manos de médicos especializados y con conocimientos cientificos, bajo
el control del Estado. La medicina tradicional queda en segundo término, aunque no
desaparecio por completo, en esta ocasion se opto por la nueva forma de hacer medicina.

El antrop6logo Eduardo Menéndez, hace una interesante reflexién en torno a esta situacion,
en la que menciona que a pesar de que la biomedicina y la medicina tradicional se han ido
desarrollando de una forma separada y opuesta, ha existido una relacién entre ellas ya que
aunque se ha optado por la nueva forma de atender la enfermedad, la medicina tradicional
sigue existiendo debido a una gran lucha por mantenerla como una opcién para el cuidado
de la salud. En la actualidad est& siendo utilizada por grandes farmacéuticas, como base

para la produccién de sus medicamentos (Menéndez, 2003).

Es con el gobierno de Benito Juarez (1957) que se empiezan a crear nuevas organizaciones
para regular la salud de la poblacion como el Consejo Nacional de Beneficencia Publica,
con las que pretendia, coordinar los hospitales y las instituciones de beneficencia para
convertirlos en instituciones de servicios publicos dependientes del Estado (Rodriguez,
1998), empero, habia muchas inconsistencias ya que el servicio brindado a la poblacion no
era muy eficiente, siendo una de las cusas por las que aparecio la medicina privada. Esta
época fue de muchos cambios para la salud, dejando ver que sin duda es un elemento que

ha adquirido importancia para la poblacién en general, y para los gobernantes.

Algo muy importante en esta etapa es que la iniciativa de que la medicina pase a manos del
Estado lograda durante el gobierno de Benito Juarez, se consolida con el papel del hospital
como una institucion laica, en donde se reemplaza el papel de los religiosos por los
médicos, creandose asi la Academia Nacional de Medicina, el Consejo Superior de
Salubridad y cddigos sanitarios, ademas de la asignacion de presupuesto para la
construccion del Hospital General y el Manicomio General (Mercer, 1984).
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Posteriormente, durante el gobierno de Porfirio Diaz, en el afio de 1877, se dio otro avance
en la biomedicina, debido a que hubo una mayor capacitacion de médicos mexicanos en
Europa, se realizaron intercambios con especialistas de otros paises ademés de la
organizacion de reuniones internacionales de salud, teniendo como sede nuestro pais, todo
esto fue de gran importancia para la posterior conformacién del sistema de salud, debido a
que permiti6 una mayor especializacion de los médicos y la adquisicion de nuevos
conocimientos, dando énfasis a la accion ambiental con la finalidad de reducir los
problemas sanitarios, creando asi un reglamento sobre la higiene del aire, del agua, de los
alimentos, y de los lugares de concentracion publica, ademas de que la medicina mexicana

adquirié un mayor prestigio al ser reconocida en otros paises (Mercer, 1984).

Durante el porfiriato, se dan una serie de cambios que permiten grandes avances en la
medicina, principalmente en la especializacion de los médicos y la creacion de algunas
instituciones de salud, pero, no podemos dejar de lado que estas iniciativas, ademas de
buscar un avance, también se llevaron a cabo por un gran interés de atender a la poblacion
que trabajaria en las grandes haciendas, minas y comercios que eran propiedad en su
mayoria de extranjeros, de esta manera mantener una economia estable para el pais. A pesar
de todos los esfuerzos no se logré establecer una atencién a la salud colectiva dejando a un
sector de la poblacién desprotegido y generando una gran desigualdad en salud (Arredondo,
2001).

Con el triunfo de la Revolucion Mexicana (1910 - 1917) los servicios de salud tomaron una
mayor fuerza, logrando una mejor organizacién y financiamiento por parte del Estado,
tenian como objetivos por un lado, acercar los avances técnicos del sistema hacia el
saneamiento, y por el otro, la proteccion a la salud y la asistencia médica a los enfermos
pobres, es asi como se conformaron los Servicios Médicos Rurales en 1936, durante el
sexenio de Lazaro Cardenas (1934 — 1940 ) una institucion creada por la demanda de los
campesinos, que les dieron la posibilidad de entrar en contacto con el sistema de salud
basado en avances cientificos y técnicos de la época (Soto, Lutsow, Gonzalez, n.d) con esto
se lograba cubrir un sector mas de la poblacién aunque no era suficiente debido a la gran

demanda que aun existia.
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Para el afio de 1943, se publica en el Diario Oficial de la Federacion la creacion del
Instituto Mexicano del Seguro Social, iniciando formalmente sus operaciones en el afio de
1946, esta institucion cubria varios rubros, brindando servicios de atencion a accidentes de
trabajo y enfermedades profesionales, enfermedades no profesionales y maternidad,
invalidez, vejez y muerte, financiados con recursos obtenidos por las aportaciones del
Estado, los empleadores y los trabajadores (Cetros de Estudios Sociales y de Opinion
Publica, 2006).

De igual forma para este mismo afio se crea la Secretaria de Salubridad y Asistencia (SSA),
conformada por el Departamento de Salubridad establecido en el afio de 1917 y la
Secretaria de la Asistencia Publica en 1938, de esta manera la SSA era la encargada de
ofrecer servicios medicos y de saneamiento ambiental a la poblacion en situacion de
pobreza, que no contaba con un trabajo estable y que por lo tanto no tenian acceso a los
servicios del IMSS (L. Malaquias, D. Juan Luis, V. Marcia, 2011).

También para el afio de 1943, Petr6leos Mexicanos (PEMEX), crea un contrato colectivo
en el que se incluyen servicios médicos oportunos y de calidad para los trabajadores,
jubilados y sus familiares, conformandose asi los servicios médicos de PEMEX. En 1951,
quedan establecidos los servicios de salud de la Secretaria de Marina (SEMAR) que habia
iniciado su funcionamiento desde 1939 como “Departamento Autéonomo de la Marina
Nacional”, en esta ocasion ofrecerian atencion al personal naval, jubilados y familiares

considerados derechohabientes (Lopez, 2005).

Con base a estos datos se puede observar que el sistema de salud empieza a consolidarse de
una forma inequitativa, ya que sus servicios se dividen entre la poblacion derechohabiente y
no derechohabiente. Los derechohabientes considerados como aquellas personas que
cuentan con un empleo formal y sus familiares, teniendo acceso a la Seguridad Social, y los
no derechohabientes a la poblacion que no cuenta trabajo estable, con acceso a la atencion

médica asistencial por parte del Estado, brinda a través de la SSA.

A pesar de gque ya existia una atencion para un gran sector de la poblacion, incluyendo
empleados de empresas privadas y de administracion social, no se especificaba el acceso a

los servicios de salud para los empleados de Estado, por lo que para el afio de 1959, se
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promulga la Ley del Instituto de Seguridad y Servicios Sociales de los Trabajadores del
Estado, dando inicio a la creacion del ISSSTE, que ofrece servicios para la proteccion ante
accidentes y enfermedades profesionales, maternidad, jubilacién, invalidez y muerte
(Lépez, 2005). De igual forma para 1976 se crea la Secretaria de la Defensa de Trabajo

(SEDENA), que da servicio al personal militar y sus familiares.

Con la conformacion de las primeras instituciones de salud bajo responsabilidad del Estado,
se considera el inicio del desarrollo del sistema de salud, que responden a mdaltiples
cambios sociales, econdmicos y culturales. Se plantea que el sistema de salud fue instituido
oficialmente en el afo de 1983, cuando se adiciona el concepto de “Proteccion de la salud”
al articulo 4° constitucional en el que se establece que “toda persona tiene derecho a la
proteccion de la salud, la ley definird las bases y modalidades para el acceso a los
servicios”, algo importante e€s que en esta ocasién no se especificd con claridad las

condiciones de dicho derecho.

Fue en 1984, cuando en la Ley general de Salud se especifican las condiciones para el
acceso a los servicios medicos, definiendolos como todas aquellas acciones realizadas en
beneficio de la sociedad, dirigidas a proteger y restaurar la salud, de igual forma se
clasificaron en servicios de atencion médica, de salud publica y de asistencia social
(Elizondo, 2007). De esta manera se ha llegado hasta lo que hoy conocemos como un
organismo conformado por instituciones y personal que trabajan en conjunto para atender a
la poblacion, aunque debemos darnos cuenta de que es un tanto deficiente ya que desde sus
inicios se excluyé a las personas de bajos recursos, sin un empleo formal, creando asi un

sistema segmentado.

El sistema de salud mexicano, en la actualidad cuenta con instituciones que ofrecen
servicios de manera desigual, ya que ninguna de ellas garantiza el acceso universal
dependiendo en gran medida de la relacion laboral, de esta manera, estan conformados por
los servicios que ofrece el Estado para trabajadores formales y sus familias, aunque estos
no son suficientes, debido a que no toda la poblacién cuentan con un empleo formal que les
permita tener acceso de forma gratuita, por lo que se tiene que recurrir a los servicios
privados que se han venido conformando desde las primeras formas de organizacion de los

servicios de salud, caracterizado por la creacion de unidades individuales con la
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colaboracion de médicos privados, y en afios recientes lograron cubrir entre 1.5 % y 3% de
la poblacion, a partir de la venta de seguros privados para gastos médicos, que ofrecen 23
compafiias aseguradoras (Giedion, Villar, Avila, 2010, p. 216).

Una vez que se instauraron las instituciones del sector publico y privado que en conjunto
conforman el sistema de salud, se han planteado muchos retos entre ellos destaca el hecho
de conformar un sistema capaz de brindar seguridad médica no solo a aquellas personas que
forman parte el sector formal de la economia sino también a los que no forman parte de este

sector.

El siglo XX, fue de alguna manera una época clave para el desarrollo de los servicios de
salud ya que la practica médica se institucionalizd y se reconoce como obligacion del
Estado, se lograron grandes avances en la medicina con la especializacion de los médicos y
con la creacion de hospitales, laboratorios microbiolédgicos y productores de vacunas, con
equipo mas sofisticado para la atencion a la enfermedad. A pesar de esta situacion, se
empiezan a crear una serie de sucesos que de alguna forma afectan a la poblacién como el
establecimiento de cuotas de recuperacion y aunque el Estado dentro de sus objetivos
pretendia expandir los servicios de salud a las comunidades mas alejadas no seria de una

forma gratuita.

3.2. Componentes esenciales de un sistema de salud

Una vez hablado de los origenes del sistema de salud mexicano, se tiene un panorama
general sobre cémo surgieron algunas formas de atencion a la enfermedad y como es que
con el paso del tiempo se ha consolidado el Sistema de salud como un organismo
encargado del cuidado de la salud de la poblacion y como un instrumento esencial que
forma parte de la proteccion social en salud encargado de brindar servicios en pro de la
salud de la poblacién. En este apartado se hablara en primer lugar sobre una propuesta que
hace Julio Frenk Mora (1997), sobre los componentes esenciales de un sistema de salud,
posteriormente se describira la estructura del sistema de salud mexicano, tomando en
cuenta las diferentes instituciones que lo conforman tanto del sector publico como el
privado, por ultimo se hablara de los grandes cabios en dicho sistema, conocidos como las

tres generaciones de reformas.
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Un sistema de salud es un conjunto de organizaciones y personas coordinadas e integradas
que actlian para la produccion de servicios (Soto, Lutsow, Gonzélez, n.d), en este caso los
servicios deben abarcar todas las actividades cuyo principal objetivo sea promover,
restablecer o mantener la salud (OMS, 2000), asi el sistema tiene como objetivo primordial
el cuidado y la atencion a la salud y es un organismo que surge como una respuesta social
organizada para responder a las necesidades de una poblacion, teniendo como prioridad tres
objetivos intrinsecos de acuerdo con la Organizacion Mundial de la Salud, estos son:

e Mejorar la salud de la poblacion.
e Ofrecer un trato adecuado a los usuarios de los servicios de salud.

e Garantizar seguridad financiera en materia de salud (OMS, 2000).

En general, un sistema de salud es complejo debido a que tiene que ver no solamente con la
accesibilidad y calidad de sus servicios, sino que también esta involucrado con otros actores
externos que sin duda influyen en su funcionamiento, como el financiamiento, la regulacién
y las politicas en salud, que se plantean en determinado momento. De acuerdo con un
interesante analisis que hace Julio Frenk, sobre cémo funciona y como esté integrado un
sistema de salud, menciona que estd compuesto por actores sociales esenciales para su
funcionamiento (Figura 2), estos son; el Estado, los prestadores de los servicios de salud, la

poblacion, los generadores de recursos y otros sectores.

45



Figura 2. Componentes y relaciones de los sistemas de salud
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Fuente: Frenk, J. M (1997), La salud de la poblacion hacia una nueva salud publica, México, DF, Ed. Fondo de Cultura
Econdmica.

Los prestadores de los servicios de salud, son todas aquellas instituciones ya sean
publicas o privadas integradas por un grupo de profesionales encargadas de prestar
servicios que van desde la atencion médica, rehabilitacion, promocion de la salud y
prevencion de enfermedades. Otro componente importante del sistema es la poblacién un
sector que involucra todos sus niveles de organizacion, tanto los hogares, los lugares de

trabajo y todos aquellos en los que la gente se retne para realizar sus actividades cotidianas.

Los generadores de recursos son aquellas estancias que aportan elementos que tienen un
impacto en la salud, por ejemplo, algunas universidades y centros de investigacién que
aportan informacion cientifica, empresas que contribuyen con avances tecnoldgicos, y otras
estancias encargadas de ofrecer datos estadisticos, mecanismos de pago y recursos humanos
en general.

Ademas, también participan otros sectores que forman parte importante del funcionamiento
del sistema de salud, son aquellos como la vivienda, el agua, la proteccion ambiental y el

saneamiento, que de alguna forma tienen algun impacto sobre la salud.
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Por dltimo, uno de los componentes centrales de todo sistema de salud es el Estado que
actia como mediador colectivo y que se encarga de regular todo el sistema, por un lado, a
los prestadores de los servicios de salud y por el otro, a la poblacién, y no solamente a
ellos, sino también a los generadores de recursos y otros sectores, es decir el Estado actla

como el regulador central que norma el funcionamiento del sistema.

Estos componentes se articulan para lograr el funcionamiento en los Sistemas de Salud,
teniendo al Estado como un regulador central que adquiere ciertos grados de control sobre
los prestadores de servicios de salud, los generadores de recursos y sobre otros sectores, de

igual forma establece principios de acceso a los servicios de salud para la poblacion.

El Estado, tiene ciertos grados de control sobre los prestadores de servicios de salud a
través del financiamiento, la regulacion y la prestacion. Cuando se habla del
financiamiento de los servicios de salud, se hace referencia al mecanismo por el que el
Estado adquiere los recursos para costear las actividades y los servicios de salud brindados
en las unidades médicas (CEPAL, n.d) normalmente la fuente de financiamiento son los

impuestos asi como de la venta de bienes y demas servicios publicos.

La regulacion se refiere a todas las medidas que el Estado toma para normar y controlar
los servicios en el sistema de salud, tanto de las instituciones de salud publicas como de las
privadas. De esta manera el Estado puede financiar y regular las instituciones de salud
publicas, pero en el caso de las privadas solamente puede regularlas ya que estas obtienen

su financiamiento a través de los gastos de bolsillo (Nigenda, y col. 2003).

En México, la regulacion esta a cargo del gobierno federal a través de la Secretaria de
Salud (SSA) y de algunos Estados de la Republica, que son encargados de la planeacion de
estrategias a partir de la definicién de prioridades y la regulacion sanitaria, ademas de la
evaluacion de los servicios, programas, politicas e instituciones, algunas de estas tareas se
llevan a cabo con la coordinacion de diversos profesionales e instituciones civiles. Asi
también se cuenta con un mecanismo para la acreditacién de escuelas y facultades de
medicina y enfermeria, para la titulacion y acreditacion de los profesionales en salud
(Gomez, y col. 2011).
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Finalmente, la prestacion de los servicios de salud, se refiere a la propiedad, es decir, a
todas aquellas instituciones que el Estado ofrece para dar acceso a los servicios médicos
como; los hospitales, personal médico y demas recursos fisicos. Como se menciona en el
articulo 4° constitucional, este deberia ser universal proporcionando sus servicios a la
poblaciéon en general, no obstante, en la actualidad la prestacion de estos servicios esta
condicionado a la economia, el tipo de empleo y el lugar donde se encuentre cada persona.
El Estado como ente regulador, deberia ser quien garantice el derecho a la proteccion de la
salud asignando un presupuesto en salud, acorde a las politicas planteadas, asegurando un

sistema de salud intersectorial, gratuito, universal, equitativo y solidario.

Si se habla del grado de control del Estado con relacion a los prestadores de servicios, se
establece que éste puede hacerse cargo no sélo de la regulacién, sino también del
financiamiento y la prestacion de los servicios. En el caso de las instituciones privadas el
Estado unicamente regula sus servicios, pero no tiene el control sobre la prestacion ya que
éstas tienen instalaciones propias para prestar sus servicios y tampoco ejerce control sobre

el financiamiento porque esta dado a partir del pago directo por parte de la poblacion.

El Estado ejerce un grado de control sobre los prestadores de los servicios de salud, en el
caso de la relacion que tiene con la poblacion, establece cuatro principios basicos de acceso
para regularla, estos son: el poder de compra, la pobreza, la prioridad socialmente
percibida y la ciudadania.

El poder de compra, se refiere a la capacidad de la poblacion para acceder a los servicios
privados, es un principio que establece que los servicios de salud pueden comprarse en el
mercado utilizando como mecanismo el precio para acceder a ellos y estan regulados por el
Estado.

Asi también, se crearon otros tres principios de acceso a los servicios de salud de acuerdo a
la forma en como el Estado percibe la salud de la poblacién, estos son la pobreza, la

prioridad socialmente percibida y la ciudadania.
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De acuerdo con el principio de pobreza la atencion a la salud se brinda a todas aquellas
personas que demuestren que tiene una necesidad financiera, para aquellos grupos que se

encuentren en pobreza extrema.

El principio de prioridad socialmente percibida, se refiere a brindar atencion dnicamente
a grupos prioritarios, correspondientes a ciertos sectores de la poblacién como; los

trabajadores formales, funcionarios publicos o miembros del ejército.

Finalmente, el principio de ciudadania se refiere al acceso a los servicios de salud que

deben ser de una forma universal y sin restringirse a algun grupo en particular.

Para definir de una forma maés clara el tipo de intervencion del Estado en los sistemas de
salud, Julio Frenk (1997) defini6 una tipologia de modalidades de organizacion de los
sistemas de salud, ya que no se puede hablar de sistemas Unicos porque éstos dependen en
gran medida de como se percibe a la salud de la poblacion. En este sentido es importante
reflexionar, como el Estado esta concibiendo la salud, como un derecho o por el contrario

como mercancia con la que se puede comercializar.

Las modalidades de la tipologia propuesta por Frenk, se conforman: en primer lugar el
grado de control que tiene el Estado sobre los prestadores de servicios de salud a través del
financiamiento, la regulacion y la prestacion y en segundo lugar los principios de acceso
que establece para que la poblacion acceda a estos servicios; el poder de compra, la
pobreza, la prioridad socialmente percibida y la ciudadania (cuadro 3), dichos elementos
estan concatenados estableciendo combinaciones para describir cémo es que funcionan los

sistemas de salud.
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Cuadro 3. Tipologia de modalidades de organizacion de los servicios de salud

PRINCIPIO DE ACCESO DE LA POBLACION

Grados de Poder de Pobreza Prioridad Ciudadania
control por el compra socialmente
Estado percibida
Regulacion Atencién | Beneficenci Servicios de Seguro social
privada a privada empresa

(modelo Aleman)

Financiamiento | ------------ Medicaid en Seguro social Seguro Nacional
EUA incipiente de salud
Prestacion | ----------- Asistencia | Seguridad social Atencion
publica Socializada
(Modelo
latinoamericano) | (Servicio Nacional
de Salud)

Fuente: Frenk, J. M (1997), La salud de la poblacion hacia una nueva salud publica, México, DF, Ed. Fondo de
Cultura Econémica.

Con base al cuadro 3, se pueden sefialar las diferentes modalidades; la de atencion
privada, en la que el acceso a los servicios de salud esta basado en el poder de compra, de
esta manera es el sector privado el encargado de financiar y prestar los servicios, el Estado
lleva el control a través de la regulacién. En la modalidad de beneficencia privada, el
acceso a los servicios se centra en la poblacion pobre, la prestacion y el financiamiento esta
a cargo de las instituciones publicas asistenciales, no obstante, es bajo voluntad propia, de

igual manera es el Estado quien los regula.

En la modalidad de servicios de empresa, el financiamiento y la prestacion de la atencién a

la salud esta a cargo de las instituciones de seguridad social brindando servicios para sus
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trabajadores y sus familias, siendo el Estado quien los regula. En el caso del seguro social
fundamentado en el principio de ciudadania el Estado juega un papel muy importante, ya
que es quien establece los beneficios a los que la poblacion tiene derecho, garantizando los
servicios de salud a traves de cuotas obligatorias, por parte del empleado y el empleador de
acuerdo al salario, sin embargo, el Estado también hace una aportacion economica, es decir
es un financiamiento compartido entre estos tres sectores, en esta modalidad, el estado
ejerce el control a través de la regulacion, asi como también en una parte del

financiamiento, dejando la prestacion en manos de los privados.

El seguro social incipiente, es una modalidad basada en la prioridad socialmente percibida,
caracterizada por el establecimiento de programas de seguridad social dirigidos a los
asalariados con un determinado nivel de ingresos, dejando fuera a trabajadores
independientes, campesinos y clases medias, la prestacion queda en manos de la iniciativa
privada. En el Seguro Nacional de Salud bajo el principio de ciudadania, la prestacion de

los servicios queda a cargo del sector privado, siendo el Estado quien los financia.

En el caso de la modalidad de Asistencia Publica, basado en el principio de pobreza, es el
Estado quien tiene bajo su propiedad todos los aspectos que intervienen en la prestacion de

los servicios de salud, es decir, los regula, financia y presta.

La modalidad de Seguridad Social, también conocida como un modelo mixto, ya que a
pesar de que es el Estado quien regula los servicios de salud, el sector pablico y el privado
participan el financiamiento y la prestacion de estos, de esta manera cuenta con el sector
publico que ofrece servicios en establecimientos del ministerio de salud para la poblacion
de escasos recursos, el sector de seguros sociales para los trabajadores asalariados y un
sector privado que atiende a la poblacién con mayor poder de compra.

La Atencién Socializada, basada en el principio de ciudadania, se caracteriza por la
prestacion de los servicios de salud bajo responsabilidad del Estado, ofreciendo cobertura,
universal, gratuita y completa, considerando a la salud como un derecho de ciudadana

brindando las prestaciones de acuerdo a las necesidades de la poblacion.
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En general, estos cuatros principios de acceso a los servicios de salud, operan en diferentes
paises, el poder de compra es un principio que se encuentra en casi todos los sistemas de
salud, estableciendo que las personas que tienen la capacidad de pago son quienes tienen la
posibilidad de acceder a los servicios de atencion a la salud, a través de la compra de
seguros o accediendo directamente en el momento de necesitarlos. En estas tipologias el
hecho de hablar de una atencion a la salud, implica los servicios tanto clinicos, de

prevencion, promocion y rehabilitacion.

El analisis y la propuesta de tipologias que hace Julio Frenk (1997) son interesantes, ya que
deja un panorama claro sobre las condiciones bajo las que los sistemas de salud ofrecen sus
servicios. Algo importante que se puede mencionar es que ésta es s6lo una representacion
basada en tipologias, no obstante, existen otras mas, donde lo mas importante es identificar
como es que el Estado interviene en el sistema, y cuéles son las condiciones para que la
poblacién pueda acceder a estos servicios, debido a que esto depende en gran medida de

como el Estado ve a la salud.

La idea de enunciar dichas tipologias, deja una idea clara sobre las diferentes formas de
acceder a los servicios de salud en diferentes lugares, es importante cuestionar; ¢cuél seria
la mejor manera de hacerlo?, ya que en cada pais se hace dependiendo de las condiciones
sociales y econémicas, de la poblacién, pero, no se olvidar que la proteccion a la salud es
un derecho que debe ser garantizado por el estado, por lo que la tipologia atencion
socializada, basada en el principio de ciudadania, en la que el Estado regula, financia, y
presta los servicio, deberia ser la mas utilizada, ya que responde a dar cumplimiento a

dicho derecho.

Con base en lo anterior se puede decir que los Sistemas de Salud, estan articulados por
diversos componentes, pero el grado de control sobre los prestadores de los servicios de
salud y los principios de acceso a los servicios de salud son de suma importancia ya que de
ellos depende en su mayoria el funcionamiento de éste, con esta propuesta se tiene un
panorama general sobre como es que funcionan dichos sistemas de forma universal, y
podemos entender una de las razones por las que se segmentan en servicios publicos y
privados, ya que depende en gran medida de como el Estado ve a la salud, y es asi como se
determina su participacion.
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3.3. Estructura del sistema de salud en México

Una vez teniendo un panorama sobre el funcionamiento de los sistemas de salud y sus
componentes, a continuacion se hablaré sobre la estructura del sistema de salud mexicano,
que esta compuesto por dos subsistemas, conformados por dos sectores el publico y el
privado. El sector publico, lo integran las instituciones de la seguridad social y las de
asistencia social (Gomez, Sesma y Col, 2011) y el sector privado por las instituciones que
no son financiadas por el Estado, podemos mencionar a las organizaciones no
gubernamentales sin fines de lucro y a aquellas organizaciones con fines de lucro como los

grandes hospitales y clinicas de atencion médica.

De esta manera la seguridad social, correspondiente a el sector publico de atencion a la
salud (Figura 3) estd integrada por el Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS), el
Instituto de Seguridad y Servicios Sociales de los Trabajadores del Estado (ISSSTE), la
direccién corporativa de administracion de Petroleos Mexicanos, (PEMEX), la Secretaria
de la Defensa Nacional (SEDENA) y la Secretaria de Marina (SEMAR), que atienden a
aquellas personas que son trabajadores asalariados a sus familias y a los jubilados. Los
servicios que presta en IMSS, son para aquellos que laboran en empresas privadas, en el
caso del ISSSTE para personal que trabaja en instituciones gubernamentales, en PEMEX,

SEDENA y SEMAR, hacen uso sus propios trabajadores.

Por otra parte, dentro de la Asistencia Social se encuentran las instituciones y programas de
la Secretaria de Salud (SSA), los Servicios Estatales de Salud (SESA), el programa IMSS-
Oportunidades y el Seguro Popular de Salud (SPS) que son instituciones que brindan
atencion a la poblacion sin seguridad social, es decir a los auto-empleados, desempleados y
trabajadores formales (G. Ursula, V. Manuela, A. Adriana, 2010).

Dentro de la atencion médica, en las instituciones de la Seguridad Social tenemos que el
IMSS atiende a un 70% de la poblacion asegurada, atendiéndolos en sus propias unidades y
con sus propios medicos y enfermeras, el ISSSTE al 10.60% mientras que PEMEX,
SEDENA 'Y SEMAR, atienden a un 1% de la poblacion asegurada en clinicas de PEMEX
pero con personal propio (IMSS, 2013), de esta manera se asegura la atencién a casi la

totalidad de la poblacién que cuenta con un empleo formal y sus familias.
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En general, el IMSS y el ISSSTE ofrecen servicios de medicina preventiva, de atencion
médica a la maternidad, rehabilitacion fisica y mental, asi también cuentan con una serie de
seguros entre los que destacan el seguro contra riesgo de trabajo, de retiro y vejez,
prestaciones sociales y seguros de guarderias. Estas instituciones de seguridad social, son
los que ofrecen servicios mas completos y con una atencion mas especializada, debido a
que cuenta con recursos y personal propio para atender a las personas aunque no se puede
dejar de lado que Unicamente atiende a un sector muy especifico. De igual forma los
asegurados a PEMEX, SEDENA y SEMAR reciben servicios de atencion médica,
quirdrgica, hospitalaria, farmacéutica, de rehabilitacion, y seguros para riesgos el trabajo,

jubilacién e invalidez.

De las instituciones pertenecientes a la Asistencia Social, el SPS ofrece sus servicios
médicos en unidades de los SESA, da acceso a un paquete de servicios que incluye
alrededor de 260 intervenciones medicas Yy quirdrgicas, y los medicamentos
correspondientes a cada una de ellas, siempre y cuando se encuentren dentro de este
paquete y de acuerdo con el Catalogo Universal de Servicios de Salud (CAUSES), que
maneja esta institucion, para brindar sus servicios a la poblacion. Los SESA brindan
atencion béasica a la poblacion no asegurada en los centros de salud, y en unidades
ambulatorias, y el IMSS — Oportunidades ofrece servicios principalmente en zonas rurales,
centrando su atencién en la medicina general y ambulatoria, asi como servicios

hospitalarios materno — infantiles (Gémez, D. y col. 2011).

En cuanto al financiamiento en el sector publico del sistema de Salud, y especificamente
para la Seguridad Social (Figura 3), el IMSS estd apoyado por las contribuciones
gubernamentales, asi como de los mismos empleados y los empleadores, es decir, es de
caracter tripartita al igual que PEMEX, SEDENA Y SEMAR, mientras que el ISSSTE
cuenta con un financiamiento bipartita, ya que recibe aportaciones del empleado y por parte
del Estado. En el caso de la Asistencia Social, la SSA, el SPS y los SESA, son de caracter
bipartita ya que son financiadas por contribuciones del gobierno estatal y federal y también
recibe una contribucién de la poblacion que utiliza sus servicios; mientras el IMSS-
Prospera esta financiado por contribuciones federales, aungue de alguna forma se encuentra

coordinado por el IMSS.
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Ademaés del financiamiento otro aspecto importante dentro la estructura del sistema de
salud son los recursos con los que cuentan estas instituciones, en este caso se puede hablar
del lugar en donde brindan sus servicios de atencion medica, y el personal con el que
colaboran, ya que en la actualidad éstos son insuficientes debido a que mientras el IMSS,
ISSSTE, PEMEX, SEDENA y SEMAR cuentan son sus propios hospitales y personal, la
SSA, y el SPS hacen uso de algunos de instalaciones de las SESA, para ofrecer sus
servicios (Hugalde, Homedes, 2010), esto habla de la inequidad en recursos para la

atencion a la salud que existe en México.

55



Figura 3. Estructura del Sector Publico de salud
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Hasta este momento se ha hablado de un parte del sistema de salud que es el sector pablico,
en la actualidad el sector privado forma parte muy importante del sistema de salud y se ha
conformado ante la necesidad de la poblacion por buscar otras alternativas de servicios de
salud. Aungue de alguna forma ésta es una necesidad creada a partir de que los servicios de
salud del sector publicos, ya que el Estado da apertura a servicios privados, descuidando los
servicios publicos viendo a la salud como una mercancia con la que se puede comercializar
y obtener ganancias, lograndolo con la creacion de centros de atencién médica privados y
con el pago a cambio de sus servicios, esto forma parte de una iniciativa propuesta por el
Grupo del Banco Mundial (BM) y el Fondo Monetario Internacional, pretendiendo invertir
en salud viéndola como un negocio para obtener grandes ganancias, con el argumento de

que el sector privado es mas eficiente que el publico (Hugalde, Homedes, 2008).

El sector privado del sistema de salud mexicano, representa una parte importante de éste, ya
que sin duda un gran sector de la poblacion acude a la utilizar estos servicios, incluso
aquellas personas usuarias de la seguridad social y la asistencia social. Como se puede ver
en la Figura 4, el sector privado atiende a personas con capacidad de pago, en hospitales y
clinicas privadas, financiado por el pago directamente de bolsillo como resultado de los
gastos que se puedan generar al momento de utilizar los servicios de salud, ya sea
destinados a pagos de honorarios para los medicos, compras de medicamentos,
hospitalizacidn y otros servicios, ademas de que también se puede financiar a partir de la

compra de seguros privados.

En general, los servicios de atencion privados se financian por gastos de la poblacion, éstos
pueden ser de una forma directa a partir de los gastos de bolsillo en el momento de hacer
uso de los servicios y de una forma indirecta a través de la compra de seguros, teniendo un
aseguramiento para su utilizacion en el momento requerido, pero en ocasiones estos
servicios pueden ser comprados directamente por el empleador y/o el empleado,
dependiendo de la estancia en la que se labore.
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Figura 4. Estructura del sector privado de Salud
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Fuente: Giedion, U, et al. (2010). Los Sistemas de Salud en Latinoamérica y el papel del Seguro Privado.
Septiembre de 2015, de Fundacion MAPFRE.

La atencion médica privada en la actualidad ha adquirido gran importancia, y es que sin
duda, su uso ha sido inevitable debido a las multiples estrategias que ha usado el Estado
para incluirla dentro del sistema de salud como un negocio obteniendo ganancias a través
de iniciativas privadas, dejando desprotegido al sector publico. De esta manera este sector
se ha conformado por organizaciones con fines de lucro, en las que los servicios de salud

son comprados por quien tiene la capacidad de pago, ofreciendo mdultiples servicios de
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atencion hospitalaria, prevencion y rehabilitacion, ademas de la venta de seguros privados
para sustentar econémicamente los servicios de salud prestados (Gomez, Sesma y col.
2011).

También se han creado Organizaciones no Gubernamentales ONG'S, con vy sin fines de
lucro, que se podrian considerar como parte del sector mixto de atencion a la salud, ya que
brindan servicios de muy bajo costo e incluso exentos de pago a personas desprotegidas de
la seguridad social y la asistencia social, y que ademas no tiene la capacidad de pago,
financiada por contribuciones voluntarias, pero a pesar de ello estas organizaciones no son

suficientes para cubrir con la demanda de la poblacién (Gémez, Sesmay col. 2011).

El sistema de salud es un tanto complejo por su estructura, financiamiento y la forma en las
que las personas acceden a ellos, es un organismo en el que hay una interaccion tanto
publica como privada, financiada por el Estado y la poblacién, es un organismo capaz de
atender a un gran sector de la poblacién. En la actualidad es muy deficiente por el hecho de
que no cubre con todas las necesidades médicas, ademas de que por la ineficiencia de los
servicios de seguridad social las personas acceden a los servicios tanto de éstas

instituciones y al mismo tiempo de las privadas.

La estructura del sistema de salud mexicano se ha venido conformando por la demanda de
la poblacién ante las distintas enfermedades que los aquejan, aunque no podemos dejar de
lado que la salud es una responsabilidad no sélo de uno como persona sino también el
Estado quien esta obligado a proporcionar las facilidades para que se goce de una plena
salud tal y como se establece en el articulo 4° Constitucional, teniendo como garantia el
acceso a los servicios de salud, como parte de la proteccion social de la salud, que es un
derecho al que todos debemos tener acceso.

3.4. Reformas en Salud

En este ultimo apartado del capitulo se hace un andlisis sobre el desarrollo de las dos
primeras generaciones de reformas del sistema de salud mexicano, iniciando con la
definicion de los conceptos de reforma y reforma en salud, siendo importantes para

identificar lo que estos implican; posteriormente se analizan los cambios en el sistema de
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salud, enfocados a las dos primeras generaciones de reforma y haciendo mencién de las

caracteristicas principales de la tercera generacion.

Antes de hablar sobre las reformas del sistema de salud en Meéxico, es importante
mencionar que en general una reforma se refiere a un cambio o una ruptura a pequefias o
grandes escalas, estos pueden ser cambios dirigidos a instituciones u organizaciones en sus
diferentes estructuras, que beneficien tanto a los consumidores y a las propias empresas,
(Chanes, 1993), esta definicion plantea una modificacion interna sin afectar a la estructura
en general, llevando a cabo modificaciones que no solo beneficien a un sector sino que sea

un proceso equitativo en el que se vean beneficiados todos los involucrados.

Este es un concepto que proporciona una idea de reforma que tiene que ver con cambios
que deben dejar beneficios equitativos para alguna estructura, es decir, una reforma a nivel
institucional. En general, una reforma en cualquier contexto o ambito que se lleve a cabo
implica la introduccion de algin cambio, transformacion con el objetivo de mejorar o
corregir algun aspecto, aunque no necesariamente sea para beneficiar a todos los sectores,
de esta manera se pueden llevar a cabo en escenarios politicos, econdémicos,

administrativos, culturales y sociales (Chanes, 1993).

Con base a lo anterior, se puede decir que una reforma es un proceso que se puede llevar a
cabo en diferentes &mbitos y que busca un cambio para mejorar aspectos de las estructuras.
El sector de la salud, es un espacio en el que se han llevado a cabo reformas, definiéndolas
como un proceso orientado a producir cambios sustantivos en las diferentes instancias y
funciones del sistema, con el propdsito de aumentar la equidad de sus prestaciones, la
eficiencia de su gestion y la efectividad de sus actuaciones y con ello lograr la satisfaccion
de las necesidades de salud de la poblacion.

Bajo esta misma perspectiva, las reformas de salud se definen como “procesos orientados a
introducir cambios sustantivos en diferentes instancias, niveles y funciones del sector, a
través de diferentes estrategias y acciones, con el fin Gltimo de satisfacer mejor las

necesidades de salud ” (Superintendencia de Salud, 2007).
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Las reformas en salud estan dirigidas a generar cambios en el sistema de salud, dirigidas a
llevar a cabo acciones que repercutan de forma “positiva” en la poblacion, buscando una
equidad y cobertura no sélo en la atencion médica, sino en todas las acciones que tienen
que ver con el cuidado de la salud. Es importante mencionar que estas son afirmaciones que
se han venido estableciendo a lo largo del tiempo con la idea de que con las reformas sélo
se llevan a cabo modificaciones positivas en beneficio de la poblacion, es significativo
indagar sobre el verdadero fin de dichos cambios y si en realidad solo benefician a la

poblacion.

El ambito de la salud es solamente un ejemplo de los sectores que pueden ser reformados,
es relevante indagar sobre cuales son algunas consecuencias de dichos cambios y si
responden a la concepcidn de reforma en el que se establece que dichas modificaciones han
sido para beneficiar a la poblacion, brindandoles un acceso efectivo a los servicios de salud,
o por el contrario responden a ofrecer beneficios a unos cuantos, apoyando a la cobertura
del sector privado y por ende al sistema capitalista; esto se analizara méas adelante con el
caso especifico del Seguro Popular de Salud como parte de las reformas del sistema de

salud mexicano, que es el objetivo de esta tesis.

En los apartados siguientes, se analizaran dos momentos importantes del sistema de salud
mexicano, que se han venido desarrollando desde que empieza a conformarse como un
conjunto de instituciones que en teoria fueron creadas para dar cumplimiento al derecho a

la proteccion de la salud.

Los cambios que ha tenido el sistema de salud mexicano a lo largo de la historia han sido
determinantes para conformarlo como un conjunto de organismos segmentado que ha dado
pie a las inequidades en el acceso a los servicios de salud, por lo que es importante indagar

los origenes de dichas reformas y como se han implementado en México.
3.4.1. Primera generacion de reformas del sistema de salud en México

Para hacer referencia a los cambios en el sistema de salud, se utilizaran algunos
planteamientos en torno a las reformas del sistema de salud planteados por la Fundacion

Mexicana para la Salud (FUNSALUD), una institucién privada creada en el afio de 1985
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cuyo objetivo es “coadyuvar a la problematica en salud en México a través del desarrollo y
aporte de conocimientos que apoyen a la formulacién de politicas y programas en salud, asi
como generar propuestas para contribuir a la promocidn, prevencién y educacion para la

salud”.

A lo largo de la historia, el sistema de salud mexicano ha tenido modificaciones que se
Ilevaron a cabo en tres momentos histdricos, el primero durante el afio de 1934, cuando este
organismo empieza a conformarse como un conjunto de instituciones a cargo del Estado,
responsables del cuidado de la salud de la poblacion, el segundo entre los afios 1970 — 1983
y finalmente el tercer momento entre los afios 1983 — 2017 (FUNSALUD, 2012).

El sistema de salud mexicano, tiene sus origenes en el afio de 1943 cuando se creo la
Secretaria de Salubridad y Asistencia (SSA) y el Instituto Mexicano del Seguro Social
(IMSS), asi como con la creacion del Instituto de Seguridad, la SSA y Servicios Sociales
para los Trabajadores del Estado en 1959 (ISSSTE). Estas instituciones estaban y en la
actualidad siguen siendo reguladas por el Estado, con el objetivo de garantizar el acceso a
los servicios de salud para las personas que se encontraban laborando en el sector formal y
sus familias que también eran consideradas derechohabientes, de igual manera la SSA,

proporcionaba sus servicios para aquellas personas que no contaban con seguridad social.

Al auge de nuevas instituciones de salud reguladas por el Estado, se conoce como la
primera generacion de reformas. Con la creacion del IMSS, del ISSSTE, y de otras
instituciones, como el Hospital Infantil de México, el Hospital de Cardiologia y el Instituto
de Nutricién, se sientan las bases para la conformacién del sistema. De acuerdo con la
Secretaria de Salud (2004), este es un proceso que se origina debido a las deficiencias
existentes en la atencién a la salud ya que predominaban los servicios médicos privados que
solo atendian a un sector de la poblacion, que por lo general eran aquellas personas con
capacidad de pago en comunidades urbanas, ofreciendo sus servicios en instituciones un
tanto escasas y con problemas en el abastecimiento de medicamentos, médicos y demas
personal de salud lo que no aseguraba la atencion médica para la poblacion en general. La
creacion de las instituciones publicas se considera como una respuesta a las necesidades de

salud de la poblacion.
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Si bien es cierto, antes de la conformacion del a instituciones de salud reguladas por el
Estado, existian servicios un tanto deficientes que brindaban atencion en su mayoria a
personas con capacidad de pago, es importante recordar algo que se menciond en el
Capitulo 11, que estas instituciones surgieron no solamente por estas problematicas
existentes, sino por las demandas de la poblacion, buscando la garantia del derecho a la
proteccion de la salud, es después de la Revoluciébn Mexicana cuando empiezan a
consolidarse, ya que se consideraba que uno de los ideales de la Revolucién era proteger a
los trabajadores y asegurar su existencia, su salario, su capacidad productiva y tranquilidad
familia, siendo un interés por parte del Estado mantener a la poblacion sana para que de

esta manera contribuyera a la economia del pais con su fuerza de trabajo.

Con esta reforma se empieza a institucionalizar la atencién médica con la creacion de
instancias formales de atencion a la salud, ademas de que se reafirma la responsabilidad del
Estado para asumir el cuidado de la salud, debido a que estas instituciones desde el
momento de su creacion estdn normadas por dicho organismo, quien tenia la
responsabilidad de garantizar el acceso a los servicios de salud. Con la creacion del IMSS,
el ISSSTE y la SSA se asumia que el sistema de salud se perfilaba para dar cumplimiento al

derecho a la proteccion de la salud.

Pareciera ser que, con la creacion de las primeras instituciones publicas de salud, se
garantizaria la atencién médica para la poblacién en general, con este proceso el sistema de
salud, quedd dividido en dos sectores; brindando atencion a los trabajadores del sector
formal y a aquellos que no contaban con un empleo estable. La atencion a la salud tenia la
caracteristica de ser un modelo segmentado, ya que el acceso a la salud era garantizado para
los trabajadores del sector formal atendidos en el IMSS e ISSSTE, y la poblacion que no

cantaba con un empleo formal era atendida por la SSA, con una atencidn no garantizada.

La incertidumbre de no tener un acceso garantizado a los servicios de salud provocd que
algunas familias accedieran a los servicios privados, teniendo que pagar una cuota por
atencion, enfrentandose al aumento cada vez mas de los costos, por la gran demanda que
habia en dicho sector, aunado a esto prevalecia una la mala calidad de los servicios, que no
garantizaba un buen nivel de salud (FUNSALUD, 2012).
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En general, este proceso da como resultado el origen de un sistema de salud ineficiente,
que no cubre con las necesidades de toda la poblacion, siendo un organismo de tipo
corporativista, es decir, que prioriza la proteccién de los trabajadores formales con la
finalidad de mantener la estabilidad econdémica del pais (Tamez, Valle, 2006), este punto es
importante ya que el hecho de dar un aseguramiento a los trabajadores es esencial, sin
embargo, una gran parte de la poblacion queda desprotegida sin tener la seguridad de

acceder a los servicios médicos.

Estas iniciativas tenian un doble sentido por un lado brindar servicios de atencion médica
para enfrentar los padecimientos que prevalecian en ese momento y por el otro lado
asegurar una mano de obra para beneficio del pais y de esta manera mantener un sistema

econdmico estable.

En este marco, es interesante mencionar una reflexion que hace el filésofo Francés Michel
Foucault (1977), en su texto “La historia de la medicalizacion” en el que se hace un analisis
muy interesante sobre algunos aspectos de la medicalizacion® en la poblacién a partir del
siglo XIX, en el que menciona que la medicina en Inglaterra se constituyé como es una
estrategia biopolitica, donde el cuerpo como una parte biolégica es importante para
mantener un sistema politico, por lo que el principal interés del Estado sobre la practica
médica era para asegurar una fuerza productiva y laboral (Foucault, 1977), por lo que el
cuerpo se empieza a ver en relacion con la fuerza productiva de los individuos. Con base en
esto podemos considerar que la creacidn de las instituciones que conforman el SNS pueden
resultar un medio para mantener controlada a la poblacion brindando una atencion médica

para asegurar personas sanas que contribuyan a la economia de los paises.

La primera reforma marca una serie de cambios a nivel institucional y para la poblacién y
aunque se argumente que se dieron con el Gnico fin de asegurar servicios de salud eficientes
y accesibles, debemos reflexionar si realmente las instituciones surgidas en esta primera
reforma fueron creadas con ese fin o por el contrario, se buscaba una manipulacién para

beneficio economico del pais.

! La medicalizacion; es el proceso por el que problemas no médicos pasan a tratarse como problemas médicos,
normalmente bajo términos de enfermedad o trasto (Pérez, 2011).
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3.4.2. Segunda generacion de reformas del sistema de salud en México

En este apartado, se muestra un panorama general sobre la segunda generacion de reforma,
con la que se pretendia dar respuesta a las necesidades de la poblacion en funcién de los
costos que implicaba la atencion a la salud, de esta manera se buscaba, hacer del sistema de

salud una institucion mas equitativa y accesible.

La segunda generacion de reforma también denominada “crisis y cambio estructural” se
desarroll6 del afio 1970 al afio de 1983 y de acuerdo con la Secretaria de Salud (2004),
surge como una respuesta a las problematicas desencadenadas por la primera generacion de
reformas, algunas de éstas como que la atencion hospitalaria empezé a alcanzar sus limites,
por lo que no estaba cubriendo con las necesidades de la poblacion, ademas de que algunas
comunidades rurales, sobre todo las mas pobres no tenian acceso a los servicios de salud,
por lo que se veian en la necesidad de recurrir a servicios privados, que eran de mala

calidad y de costos elevados (Secretaria de Salud, 2004).

De acuerdo con la Secretaria de Salud, como consecuencia a la gran demanda que
empezaba a haber en los servicios de atencion privados, los precios empezaron a aumentar,
debido a la utilizacion de instrumentos con mayor tecnologia que implicaban un costo mas
elevado para las instituciones, al igual que para la poblacion a momento de acudir a los
servicios. El aumento de los precios de la atencion médica y la imposibilidad de los
servicios publicos de atender a la totalidad de la poblacion, ademas del cambio en el perfil
epidemioldégico que se caracterizaba por la aparicion de las enfermedades cronico
degenerativas, hacia practicamente imposible cubrir con las nuevas necesidades en salud
(FUNSALUD, 2012), no solamente en las instituciones privadas sino también en las
publicas.

Para enfrentar estas problematicas, el Estado implementd una serie de cambios en el SNS,
pretendiendo aumentar la cobertura, la equidad y la efectividad de la atencion médica,
buscando mejorar la calidad y eficiencia de los servicios y de esta manera mejorar la salud
de la poblacion. Para cumplir con dichos objetivos se planté una renovacion legislativa y

administrativa.
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Dentro de los cambios legislativos se llevé a cabo la inclusion del derecho a la proteccion
de la salud en la Constitucion Politica de los Estados Unidos Mexicanos en 1983, esto se
consider6 un gran logro para la poblacion debido a que a partir de este momento se ve a la
proteccion de la salud, como un derecho universal que tiene que ser garantizado por el
Estado. Otro aspecto que se llevo a cabo dentro del cambio legislativo es la promulgacion
de la Ley General de Salud®> (FUNSALUD, 2012), estableciéndose las normas, derechos y
obligaciones para acceder a los servicios de salud.

En cierta forma fue un gran avance la inclusion del derecho a la proteccién de la salud en la
Constitucidn ya que a partir de ese momento se reconoce como parte de las obligaciones
del Estado y sin duda el hecho de tener la garantia del acceso efectivo a los servicios
clinicos es de suma importancia para lograr el 6ptimo estado de salud de la poblacion, con
el reconocimiento del derecho a la proteccion de la salud, se deja un poco de lado el
derecho a la salud que ademas de incluir el acceso a los servicios médicos, deberia asegurar
otros aspectos como el saneamiento, el agua potable, abasto de medicamentos, vivienda
digna, condiciones seguras de empleo y alimentacion, que son factores que determinan el
estado de salud de la poblacion, de esta manera es importante reflexionar si es que
efectivamente se estd garantizando que el estado de salud de las comunidades o si por el

contrario se esta dejando bajo responsabilidad del propio individuo.

Dentro de la renovacion administrativa, se llevé a cabo la descentralizacién de los servicios
de salud para la poblaciéon no asegurada. Esta iniciativa de reforma se plasmo en la Ley
General de Salud, estableciendo en el articulo 7° “impulsar la desconcentracion vy
descentralizacion de los servicios de salud”. Asi también en el articulo 21° se menciona
que “el Consejo de Salubridad General debe definir, en su caso, las directrices de la

descentralizacion de los gobiernos de los estados a los municipios ™.

Se cred un acuerdo para la descentralizacion de los servicios de salud en el afio de 1983, en
el que se aprueba dicho proceso para entidades federativas. En este documento se reconoce

que el avance del sistema de salud ha sido significativo, también es importante redefinir su

2 La ley general de salud, es la que reglamenta la proteccion a tal derecho fundamental, en ella se establecen las bases y
modalidades para el acceso a los servicios de salud, esta ley se aplica a toda la Republica y sus disposiciones son de orden
publico e interés social (www.diputados.gob.mx).
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estructura para superar los rezagos acumulados y hacer frente a nuevos retos (Acuerdo

Nacional para la descentralizacion de los servicios de salud, 1983).

La descentralizacion de los servicios de salud para la poblacion no asegurada, s un proceso
que se refiere a la transferencia del poder de los gobiernos federales a los estatales para
tomar decisiones (Merino, n.d). En general, se buscaba transferir responsabilidades
administrativas y de operacién de algunos hospitales y unidades médicas de primer y
segundo nivel e integrar a las unidades médicas de cada estado, los servicios de IMSS —
Coplamar, que mas tarde seria IMSS Oportunidades y que en la actualidad con el gobierno

del Presidente Enrique Pefia Nieto cambi6 su nombre a IMSS Prospera.®

Con este proceso lo que se pretendia era disminuir la intervencion del gobierno federal,
debido a que ahora la responsabilidad estara centrada en los gobiernos estatales (Lechuga,
Vieyra, 2014). Para el afio de 1985 se descentralizaron 14 entidades federativas en una
primera etapa estas fueron; Tlaxcala, Nuevo Leon, Guerrero, Baja California sur, Jalisco,
Tabasco, Querétaro y Sonora y un afio después lo hicieron los estados de Colima,
Guanajuato y México, culminando su primera etapa en el afio de 1987 con Aguascalientes y
Quintana Roo (Soberon, Martinez, 1996).

La descentralizacion es una estrategia con la que se pretendia garantizar el acceso a los
servicios de salud a la poblacién no asegurada, principalmente en las comunidades rurales,
no obstante, el hecho de delegar las funciones a los gobiernos locales implic6 una
reduccion en la participacion del Estado debido a que ahora las decisiones se tomarian a
nivel federal. Otro aspecto es que tampoco se garantizaria un presupuesto fijo en salud
tomando en cuenta que ahora quienes asignarian el gasto en salud son los gobiernos locales
de acuerdo a las prioridades de cada uno, dando preferencia a la atencién de salubridad
general como planificacion familiar, medicina preventiva, vigilancia epidemioldgica
(Granados, Ortiz, 2003).

Aparentemente el proceso de descentralizacion era para mejorar el desempefio en los

servicios de salud, pero lo que se logré fue reducir la participacion del Estado en los niveles

3 Programa Prospera; un programa federal que contribuye a garantizar el derecho a la proteccion de la salud mediante el
otorgamiento de servicios preventivos gratuitos en comunidades rurales y urbanas marginadas (imss.gob.mx)
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locales, ademas de la disminucion de la inversion en salud, lo que evidentemente
provocaria una menor capacidad de atencion en las unidades médicas, dejando
desprotegidos a un gran sector de la poblacion, teniendo que pagar con recursos propios

para curar sus padecimientos.

Hasta este momento con la segunda generacion de reformas se plantearon grandes
modificaciones en el sistema de salud, en el &mbito administrativo y legislativo que
aparentemente eran para mejorar su desempefio, aunque estos procesos seguirian apoyando
a un modelo segmentado en salud, ademas de las problematicas ya existentes como la
escasez de medicamentos en las unidades médicas, la poca disponibilidad de los hospitales
y de recursos que eran problemas que se venian arrastrando desde afios atras (Frenk, 2007)

y que con estos cambios no se garantizaba que se resolverian.

Con la segunda generacién de reformas se podian percibir cambios positivos en el sistema
de salud, ya que el hecho de garantizar la proteccién de la salud, asi como establecer las
condiciones bajo las que se garantizaria, eran muestras de que la salud aparentemente era
una prioridad del Estado. Se plantea que dichos cambios se llevaron a cabo debido a las
deficiencias de las instituciones existentes, argumentando que habia una mala calidad en el
servicio ademas de que la poblacidn tenia que pagar por servicios privados, no obstante, es
importante entender como desde sus inicios, el sistema de salud se ha ido conformando
bajo ciertos cambios en la forma de concebir a la salud, dando respuesta a cuestiones

politicas.
3.4.3. Tercera generacion de reformas del sistema de salud: apuntes para un debate

Existe consenso en que la tercera generacion de reformas en salud inicia en los afios 80, y
se da en el marco de las transformaciones de las economias de mercado y las politicas de
corte neoliberal. La reforma neoliberal del Estado implica necesariamente un cambio en su
politica social. En el campo de la salud, las transformaciones se observaron con mayor
nitidez en la década de los 90. En este periodo adquirieron un peso decisivo las
recomendaciones emanadas por el Banco Mundial y el FMI, organismos internacionales
que propusieron las transformaciones radicales a los sistemas de salud en México y otros

paises latinoamericanos (Tetelboin C., y Granados A, 2000).
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En México, la tercera generacion de reformas, se da como una respuesta a las propuestas de
estos organismos internacionales, quienes justificaban sus lineamientos argumentando que
prendian aumentar la eficiencia y equidad de los servicios de salud, iniciando una serie de
modificaciones cuyas principales caracteristicas, giran en torno a la disminucién de las
responsabilidades del Estado en lo que concierne a la proteccion social en salud. En este
sentido se ha sustentado que bajo un discurso de universalidad y equidad, se da un embate a
los principios de solidaridad que daban coherencia a las acciones contra la desigualdad
social en salud en México. La politica neoliberal en salud ha pretendido dar un mayor peso

a los mecanismos explicitos de seguro y a los de financiamiento privado (Tamez, 2006).

En la tesis presente se parte del reconocimiento de que el Grupo del Banco Mundial ha
tenido una importante injerencia en la redefinicion de las politicas en salud en México. Este
organismo internacional ha emitido lineamientos que tienen un impacto en el todo el
sistema publico de salud, incluyendo el sector de la asistencia social. En esta investigacion
se centra la atencion en el proceso de reforma que ha marcado un cambio en la asistencia
social subsector que histéricamente ha atendido a la denominada “poblacion abierta”, que
incluye a los grupos poblacionales sin seguridad social, principalmente a los
autoempleados, los trabajadores del sector informal de la economia, los desempleados y las
personas que se encuentran fuera del mercado de trabajo, asi como sus familiares y

dependientes econémicos.

Particularmente, con la reforma neoliberal se han puesto en marcha politicas y estructuras
organizativas que han marcado un cambio en la forma de abordar la cuestion del acceso a
los servicios publicos de salud. Tal es el caso del Sistema de Proteccién Social en Salud
que tiene como brazo operativo el Seguro Popular de Salud, estructura organizacional
creada en el afio 2004, periodo que corresponde a dicha reforma. En este marco, esta
investigacion se articula en torno a las interrogantes siguientes: ;Qué componentes
estrategicos del Seguro Popular responden a los lineamientos internacionales establecidos
por el Grupo del Banco Mundial? ;Como las politicas neoliberales han redefinido las

condiciones de acceso a los servicios de salud en la poblacidn sin seguridad social?
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CAPITULO IV. POLITICAS EN SALUD DEL GRUPO DEL BANCO MUNDIAL

En este capitulo se pretenden describir a grandes rasgos las politicas en salud que ha
planteado el Grupo del Banco Mundial (BM), que sin duda han influido en las reformas de
los sistemas de salud latinoamericanos. Se hablard de forma general sobre qué es una
politica en salud, quién es el Grupo del Banco Mundial, cuales son sus objetivos, asi como
la relacion que ha tenido con México desde su creacion y finalmente sobre los lineamientos

que ha planteado en el &mbito de la salud.
4.1. Politica en Salud

Antes de iniciar con el desarrollo de este capitulo, es importante mencionar que una politica
en salud es una estrategia enfocada a prevenir las enfermedades, promover la salud y
procurar el bienestar de la poblacién, poniendo en marcha acciones que ayuden al
cumplimiento de dichos objetivos (OMS, 2013).

Se han definido tres areas prioritarias que las politicas en salud deben atender: en primer
lugar el acceso efectivo, que tiene que ver con brindar a la poblacion servicios médicos de
calidad y garantizar accesibilidad sin discriminacion; en segundo lugar, la calidad de los
servicios, ademas de tener un acceso a los servicios también es importante contar con
personal capacitado, asi como los insumos médicos necesarios para brindar atencion de
calidad; y por altimo la prevencion, enfocada a poner en marcha acciones que disminuyan o
eliminen acciones que puedan llevar a la poblacion a adquirir enfermedades (OMS, 2013).
Una politica en salud tiene como objetivo primordial, crear las condiciones que aseguren
una buena salud en la poblacion (Navarro, 2008).

Las politicas en salud, deben formar parte de las estrategias que los gobiernos ponen en
practica para lograr una poblacion sana. Este capitulo estd dedicado a identificar algunas de
éstas, que son dictadas a nivel internacional por organismos financieros como el Grupo del
Banco Mundial (BM) y que los gobiernos de cada pais han puesto en marcha para cumplir

con las condiciones que esta institucion propone.

70



4.2. El Grupo del Banco Mundial

El grupo del Banco Mundial es una institucion internacional, creada en el afio de 1944, en
una reunion convocada por el Presidente norteamericano Franklin D. Roosevelt, llevada a
cabo en la ciudad de Bretton Woods, denominada; “Conferencia Monetaria y Financiera de
Naciones Unidas” (Arias Vera, 2002). Dicha reunion fue planeada con la finalidad de
enfrentar las consecuencias econdémicas y sociales de la Segunda Guerra Mundial,
finalizada en el afio de 1945, empero, para este afio ya se podia percibir la situacion en la
que quedarian los paises principalmente aquellos que participaron activamente en este
proceso, ya que al menos en infraestructura y en economia estarian arruinados, debido a los
gastos excesivos para instrumentos de guerra, ademas de la destruccién de grandes
infraestructura en las ciudades, de esta manera, Bretton Woods fue un llamado de
emergencia a todos los paises para definir el nuevo rumbo econdmico que tomarian los

paises a partir de ese momento.

La Conferencia de Bretton Woods, fue una reunion a la que asistieron representantes de 44
paises y para dar cumplimiento a su principal objetivo se propuso crear un nuevo orden
econdémico internacional integrado por tres estrategias principales: un nuevo sistema
monetario, un marco regulador del comercio y crear condiciones para el crecimiento

econdmico (Arias, Vera, 2002).

Con respecto a la creacion de un nuevo sistema monetario, durante la reunion se definio el
ddlar estadounidense como patrén de cambio, debido a la fuerza politica y econdémica que
Estados Unidos habia adquirido durante la Segunda Guerra Mundial, ademas de ser una de

las naciones con una mayor acumulacion del capital.

En cuanto a generar un marco regulador del comercio, se sentaron la bases para la creacion
de la Organizacion Internacional del Comercio (OIC), siendo esta organizacién quien se
encargaria de regular los intercambios de bienes y productos entre diferentes paises, en
conjunto con el Consejo Econémico y Social de las Naciones Unidas, para el afio de 1947
convocan a una conferencia Internacional sobre el Comercio y el Empleo, en la que se llevo
a cabo un instrumento denominado “Acuerdo General sobre Aranceles de Aduana y

Comercio (GATT)”, en el que se establecieron las condiciones para la exportacion teniendo
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como principal objetivo propiciar intercambios de productos libres de trabas y obstaculos.
GATT inicia sus acciones con la firma de 23 paises entre lo que destacan, Estados Unidos,
Japon, Cuba, Brasil, Chile, Uruguay y Australia.

Otra de las propuestas de Bretton Woods para el apoyo al desarrollo econémico, fue la
creacion del Banco Internacional de Reconstruccion y Fomento (BIRF), que tiempo
después formaria parte del grupo del Banco Mundial (BM), en conjunto con otras
instituciones y el Fondo Monetario Internacional, estos organismos formarian parte de las
estrategias para lograr los objetivos planteados. Para este capitulo se hablara Gnicamente
del grupo del Banco Mundial, siendo una de las instituciones que ha propuesto politicas
encaminadas a los sectores sociales y en especifico al de salud, ademéas de que se ha
relacionado de una forma muy estrecha con nuestro pais a partir de los préstamos

concedidos.

Se conoce al Grupo del Banco Mundial como un organismo especializado que forma parte
del sistema de las Naciones Unidas y se considera como una extension del BIRF, que en el
momento de su creacion tuvo como objetivo reconstruir las economias devastadas por la Il
Guerra Mundial a partir de la concesion de préstamos de bajo interés y créditos bancarios y
de esta manera generar un equilibrio tanto financiero como social (Raffer, 2004). El Grupo
del Banco Mundial inicia formalmente sus funciones en el afio de 1947, concediéndole un
primer préstamo de 250 millones de ddlares a Francia para apoyar en su reconstruccion
(Grupo del Banco Mundial, 2013).

En la actualidad, de acuerdo con documentos de este organismo, tiene como objetivo
ayudar a los paises pobres a partir de la utilizacién de sus recursos y de esta manera lograr
un crecimiento econémico sostenible basado en la equidad, a partir de la concesién de
préstamos en apoyo a una amplia gama de sectores, como salud, educacién, administracion
publica, infraestructura, desarrollo del sector privado y financiero, agricultura, gestion

ambiental y de recursos naturales (Banco Mundial, 2014).

Con respecto a lo anterior, es importante mencionar que en sus origenes el Grupo del Banco
Mundial tenia sus objetivos dirigidos Unicamente hacia los paises participantes de la Il

Guerra Mundial, pero con el paso del tiempo, extendid sus intereses por otros paises.
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México contribuyd a este proceso, debido a que en 1944 hace una propuesta en la que
solicita recursos de apoyo a los paises mas pobres, y de esta manera buscé incluirlos en la
lista de acreedores de este organismo (Urzua, 2007). Este fue un cambio que involucré a
muchos otros paises y sectores, cuya situacion economica al igual que la de México era

inestable, iniciando a partir de ese momento una relacion cada vez mas estrecha con el BM.

El Grupo del Banco Mundial estd conformado por un conjunto de cinco instituciones
asociadas para la concesion de créditos e inversiones en los paises a diferentes escalas,
estas son: la Asociacion Internacional de Fomento (AIF), la Corporacion Financiera
Internacional (CFI), el Organismo Multilateral de Garantia de Inversiones (OGMI), el
Centro Internacional para el Arreglo de Diferencias de Inversion (CIADI) y el Banco

Internacional de Reconstruccion y Fomento (BIRF).

La AIF, fue una institucion establecida en el afio de 1960, conformada por 168 paises
miembros y se encargada de brindar asistencia a los paises mas pobres del mundo
otorgando préstamos sin interés con plazos de pagos de 35 hasta 40 afios, obteniendo
durante ese tiempo pagos de iguales o diferentes montos, estableciendo comisiones
minimas utilizadas para los gastos administrativos. Esta institucion brinda algunas
donaciones, obteniendo sus recursos por contribuciones de los paises mas ricos que forman
parte de ésta, dichos recursos deben ser utilizados especificamente para las necesidades
béasicas de la poblacion, como alimentacion y vivienda, ademas de proyectos de proteccion
al ambiente (Toribio, 2005).

La CFlI, es una institucién conformada por 182 paises miembros, que funciona otorgando
préstamos en apoyo especificamente al sector privado, especialmente para financiar y
fortalecer proyectos de empresas privadas en los paises en desarrollo (Naciones Unidas,
2000). Una de las actividades principales consiste en financiar parcialmente algunos

proyectos, asesorando a otras empresas privadas a la co-inversion.

El OGMI, es un organismo establecido en el afio de 1988, cuenta con 173 paises miembros.

Se encarga de garantizar apoyos econdémicos para aquellas compafias que invierten en
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paises de riesgo no comercial®, promover la inversion extranjera en los paises en vias de

desarrollo y funciona como aval para algunos proyectos en paises en vias de desarrollo.

El CIADI, fue instituido en el afio de 1996, cuenta con 143 paises miembros, se encarga de
proporcionar servicios de conciliacién y arbitraje para resolver controversias entre
gobiernos e inversores extranjeros (Toribio, 2005), ademas de financiar proyectos que
tienen que ver con la reduccion de la pobreza, educacion, salud basica y medio ambiente.
Algo muy importante es que el CIADI también busca el desarrollo del sector privado y las

actividades productivas de los paises (Banco Mundial, 2014).

Por altimo, el BIRF, un organismo creado desde 1944 y actualmente conformado por 185
paises miembros, tiene como funcidn la concesién de créditos a paises desarrollados y con
un monto de intereses mas elevados, centra sus objetivos en promover la inversion
extranjera, destinando préstamos para fines productivos, siempre y cuando sean

garantizados por los gobiernos de cada pais (Naciones Unidas, 2000)

Es importante mencionar que el Grupo del Banco Mundial, es una institucion propiedad de
los paises miembros, que en total son 188 los que lo conforman, cada uno tienen cierto
poder de acuerdo a su aportacion financiera es decir, aquellos que desembolsan una mayor
cantidad de dinero para conceder préstamos e inversiones, tienen una mayor capacidad de
decision, de esta manera los paises en desarrollo como Estados Unidos, Francia y Alemania

son los principales reguladores (ver Figura 5).

Estados Unidos es el pais que tiene un mayor poder de decision, con un 16% de las
aportaciones, mientras que 175 paises en su conjunto aportan un 58%, teniendo un poder de
voto de 0.32%. En general son solamente 6 paises los que tienen mayor control con un

aporte aproximado de 42% del total.

4Riesgo comercial; es una situacién que se da cuando el deudor no procede al pago de las mercancias o servicios
recibidos o existen dificultades en la repatriacion de los capitales invertidos, es decir es aquella situacion en la que se
encuentra en riesgo la economia de alguna institucion o entidad, provocada por el incumplimiento de pagos de los
acreedores. (Seco, 2007).
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Figura 5. Poder de voto en el Grupo del Banco Mundial

Poder Porcentaje
Estados Unidos 16.39%
Japon 7 .86%
Alemania 4 .49%
Francia 4.30%
Reino Unido 4.30%)|
Iltalia 4.30%
Oftros 58.36%

Fuente; Pinzén, D. (2007). ¢ El Fondo Monetario Internacional y el Banco Mundial,
necesitan reformas? Revista de la Facultad de Contaduria Publica, Vol. 13, 61- 73.

El Grupo del Banco Mundial, funciona como una organizacion en la que la totalidad de los
paises miembros son accionistas, anualmente llevan a cabo juntas a las que asisten
representantes de cada uno de los paises miembros, de esta manera es como llegan a
acuerdos para establecer las condiciones y estrategias de trabajo para lograr un mejor
empleo del capital. De igual forma se eligen comités internos conformados por
representantes de 25 paises de mayor poder econdmico, teniendo un suplente para cada
uno, a este grupo se le denomina junta de gobernantes, que se retnen al menos unas tres
veces por afio con la finalidad de discutir las actividades realizadas en determinado
momento (Grupo del Banco Mundial, 2015).

Es importante mencionar que en estos comités quedan excluidos casi por completo los
paises pobres, teniendo menos participacion en las decisiones de este organismo (Pinzén,
2007). Los cinco principales paises accionistas que son Francia, Alemania, Japén, Reino
Unido y Estados Unidos, eligen a un director ejecutivo, quien a su vez elegira al presidente

del BM para un periodo de 5 afios.
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En la actualidad el presidente del grupo del Banco Mundial es el médico y antropélogo de
nacionalidad coreana JimYong Kim?®, desde el afio 2012 es el encargado de encabezar las
juntas anuales y de la administracion general del Banco, esta persona que figura como la
méaxima autoridad en dicho organismo, es representante del pais accionista principal, en

este caso Estados Unidos.

En cuanto a los préstamos, el grupo del Banco Mundial, cuenta con dos tipos de
financiamiento, para proyectos de inversion y para fines de ajuste. Los préstamos para
proyectos de inversion son brindados para financiar acciones que tienen que ver con el
fortalecimiento institucional, el desarrollo social y la infraestructura de las politicas
publicas, pero encaminadas a facilitar la actividad privada, por ejemplo en los proyectos
que tienen que ver con la pobreza, los recursos son utilizados para contratar instituciones
privadas para la construccion de viviendas, de igual forma para el abastecimiento de agua,
se contratan empresas privadas que aumenten la eficiencia del suministro de agua, en el
caso de la salud, se invierten recursos para el establecimiento de dispensarios de salud,
sobre todo en las comunidades rurales, asi como para la capacitacion del personal de salud
en cuanto a la prevencion. En general este tipo de préstamos estan dedicados a proyectos
para la reconstruccion de minas, represas, caminos y escuelas (Grupo del Banco Mundial,
2013).

Los préstamos para proyectos de inversidn suelen abarcar un periodo pago de cinco a diez
afios, los desembolsos para este tipo de préstamos se dan contra gastos de inversion en
proyectos, incluyendo el equipo, el material, servicios técnicos, estudios y otros costos
extras, siempre y cuando se identifiquen antes de solicitar los recursos, otro aspecto
importante es que el Grupo del Banco Mundial podra incluir condiciones de desembolsos
para algunos componentes del proyecto, de acuerdo a su criterio (Grupo del Banco
Mundial, 2013).

Los préstamos para fines de ajuste, denominados también prestamos de rapido desembolso,

son utilizados para dar apoyo a las reformas estructurales del sector financiero y de

5 El Dr. JimYong Kim nacié en 1959 en Seul (Corea del Sur) y a los cinco afios de edad se trasladd junto a su familia a
Estados Unidos, donde se crio en Muscatine, lowa. Se gradud con distincion magna de la Universidad de Brown en 1982.
En 1991 obtuvo el titulo de Doctor en Medicina de la Escuela de Medicina de la Universidad de Harvard y en 1993, un
doctorado en antropologia otorgado por esa misma universidad (Grupo del Banco Mundial, 2015).
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politicas sociales, es decir se ajustan a promover un mercado competitivo apoyando la
implementacion de reformas, por ejemplo, las del sector financiero, encaminadas a crear las
condiciones propicias para la inversion privada, las reformas judiciales orientadas a asociar
y privatizar sectores publicos y privados. Estos préstamos deben tener un periodo de pago

de uno a tres anos.

Los desembolsos para los préstamos para fines de ajuste, se realizan en una o mas etapas,
siempre y cuando se cumpla con las condiciones solicitadas, iniciando con la promulgacion
de las leyes de reforma y mostrando avances de los logros a nivel econémico con dichas
reformas, este recurso se deposita en una cuenta especifica de la que se puede disponer en

el momento de solicitarlo (Grupo del Banco Mundial, 2013).

El Grupo del Banco Mundial hace préstamos a todos los paises miembros, clasificandolos a
su vez en paises de bajos, medios y altos ingresos. Para este afio, las economias
consideradas de bajos ingresos son aquellas cuya entrada per cépita fue de 1.045 délares o
menos en el afio 2013, las de medios ingresos son las que tuvieron en este mismo afio un
ingreso de méas de 1.045 ddlares pero menos de 12.746 ddlares y las economias de altos
ingresos son aquellas que tienen una entrada superior per capita de 12.746 dolares o mas
(Grupo del Banco Mundial, 2015).

Una vez que el grupo del Banco Mundial clasifica a los paises de acuerdo a su ingreso
econdmico, establece que los préstamos para proyectos de inversion, pueden ser solicitados
al BIRF por los paises de ingresos medios y altos, siempre y cuando no tengan alguna otra
deuda con el Banco y cuenten con solvencia econdémica para hacer sus pagos, en el caso de
los paises de bajos ingresos pueden solicitar préstamos para proyectos de inversiéon a la
AIF. (Toribio, 2005).

En particular los paises de América Latina incluyendo a México, son clasificados por el
Grupo del Banco Mundial como paises de ingresos medio — alto, a los que el BIRF, puede
conceder sus préstamos, ya sea para inversion o fines de ajuste. Algo que es importante
mencionar es que también nuestro pais tiene posibilidades para la obtencidn de préstamos,
también adquiere un mayor riesgo de endeudamiento y sobre todo de acatar las condiciones

por parte de este organismo para el desembolso de los recursos.
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Ademas de dividir a los paises para la concesion de préstamos, el Grupo del Banco Mundial
establece que los paises deudores deben pagar en el menor tiempo posible,
comprometiéndose a utilizar dicho préstamo para generar mas recursos que le servirian no
solo para resolver problemas de su propio pais, sino también para pagar la deuda. Los
recursos que se pretenden generar, seran con base a proyectos en los que se inviertan, ya
sea para educacion, vivienda, salud u otros sectores econémicos, estos préstamos implican
aceptar las condiciones de pago, incluyendo las tasas de interés y tiempos de pago y de esta

manera poder obtener futuros desembolsos.

Para conceder los préstamos se lleva a cabo un analisis de la situacion econdmica e
ingresos del pais solicitante, brindando asi el apoyo de acuerdo a la capacidad de éste y
establecimiento con base a las tasas de interés, que se definen en las juntas de gobernantes
que se celebran anualmente, es decir, la decisiéon la toman los representantes de los paises
ricos (Arias, Vera, 2002).

A continuacion, se muestra un gréfico (figura 6), en el que se puede observar uno de los
sectores sociales en el que en la actualidad se ven reflejadas las propuestas del Grupo del
Banco Mundial, debido a que ha invertido en éste desde 1990. Se muestra la cantidad de
dinero que este organismo ha concedido como préstamos a algunos paises desde 1990 en el
sector salud, en especifico a los paises de América Latina y el Caribe que son los que han

adquirido una mayor cantidad, llegando a adquirir casi mil millones de pesos.

En el cuadro 6 se observa que a la region se le han concedido menos préstamos es Africa, a
pesar de que es una zona donde la situacion en salud es mala, debido a la prevalencia de
muchas enfermedades (entre ellos las prevalencia del VIH —SIDA), los préstamos en salud
han sido menores, e incluso la inversién en salud ha disminuido, por la creciente deuda que
tienen que pagar los paises africanos al BM y aun cuando esta problematica ha sido
evidente, no se habia brindado el apoyo necesario por ser una region pobre, en la que no

garantiza el pago de la deuda en un tiempo determinado.
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Figura 6. Desembolsos al sector salud, por regiones 1990 — 2011
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Fuente; Noy, Shiri (2013). Las politicas en salud den Banco Mundial, Rev, Ciencias Sociales, pag, 77.

En contraparte podemos ver que la region a la que se le ha otorgado mayores desembolsos
para el sector salud es a América Latina y el Caribe, que empieza a aumentar a partir de
1995, pareciera ser que México tendria asegurado un gasto en salud para infraestructura y
demas insumos que debieran garantizar el cuidado de la salud de la poblacién, pero, de
acuerdo con un informe de la OMS (2005), es importante mencionar que el gasto en salud
efectivamente ha ido en aumento, pero se asignado al sector privado, lo que de ninguna
manera garantiza la atencion para la totalidad de la poblacion, sino por el contrario

solamente para aquella que tiene la capacidad de pagarla (OMS, 2005).

El BM cuenta con una estructura sélida y un funcionamiento que se articula para obtener
los mayores beneficios financieros principalmente para los paises miembros que tienen un
mayor aporte econémico. Es importante mencionar que este organismo internacional es un
instrumento utilizado para seguir manteniendo el orden econémico mundial que esta regido
por el capitalismo y que en el momento de la Guerra se encontraban en riesgo, debido a la
caida econOmica de estos paises, de esta manera se establece la filosofia bajo la cual

fueron creadas las instituciones en Bretton Woods respondian a la preocupacion de dotar
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al sistema capitalista de los mecanismos de funcionamiento capaces de superar los

grandes problemas del periodo de entreguerras (Unceta, Zabalo, 1994).

Los planteamientos actuales del BM, giran en torno a la participacion del sector privado, la
obtencion de recursos a partir de sus préstamos, asi como a la inclusion en diferentes
sectores sociales y economicos de los paises, dando cumplimiento al modo de produccién
capitalista que actualmente se encuentra activo. EI Grupo del Banco Mundial es un
instrumento con el que se pretende seguir respondiendo al capitalismo, que trae beneficios

Unicamente a la clase dominante.

4.3. México y su relacion con el Grupo del Banco Mundial

Una vez conociendo a grandes rasgos, cuales son las instituciones que conforman el Grupo
del Banco Mundial y su funcionamiento en general, en este apartado se hablara sobre la
relacion que este organismo ha tenido a lo largo del tiempo con nuestro pais. Se menciona
como inicia la relacion entre México y el Grupo del Banco Mundial, a través de su
inferencia en las politicas sociales a cambio de préstamos, asi como un recuento histérico

sobre los préstamos otorgados a nuestro pais y los lineamientos propuestos para adquirirlos.

El inicio de la relacion entre nuestro pais y este organismo se remonta al afio de 1944,
cuando México durante la reunion de Bretton Woods hace una propuesta al comité del
BIRF, en la que sostiene que los préstamos no deberian ser Gnicamente para los paises
participantes de la Segunda Guerra Mundial, sino que se deberia apoyar el financiamiento
de los paises en desarrollo, a pesar de no haber participado en dicho proceso (Urzua, 2007),
de esta manera se marca un inevitable contacto econémico, no solo con nuestro pais sino

con algunos mas en proceso desarrollo.

La Segunda Guerra Mundial fue un suceso que marcé de forma directa o indirecta el rumbo
de muchos paises, tanto a los que participaron activamente en dicho proceso como los que
no. Con el término de este proceso histdrico se generaron diversas problematicas,
principalmente la escases de alimentos, pero sobre todo la falta de insumos para la
construccién de armas, como el acero. Esta situacion dio a México la oportunidad de un
crecimiento econdmico, debido a que los productos internos eran exportados a otros lugares

para su consumo, ademas de que al mismo tiempo se permitia la entrada de nuevas
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mercancias de otros lugares, fue un proceso denominado ‘“crecimiento hacia afuera”
(Cepeda, 2012), caracterizado por el inicio de la insercion del mercado local a la economia
internacional asegurando mayores ingresos que contribuirian al desarrollo del capital de

nuestro pais y que de alguna manera abre las puertas a nuevos proveedores.

Es importante mencionar, que para ese momento existian medidas de proteccion comercial
establecidas por las autoridades locales que incluian permisos para importar y exportar,
limites en la cantidad de productos, ademas de que se regulaba el tipo de productos que

entrarian a los paises (Lawrence, 2009).

De acuerdo con una resefia que hace Carlos M. Urzla, economista mexicano, a pesar de
que muchos paises se encontraban en un periodo de ajuste econémico por las consecuencias
negativas de la Guerra, nuestro pais con los nuevos ingresos, ademas de las actividades de
produccién internas, se encontraba en un momento de crecimiento financiero, por lo que
representaba una economia estable para el ingreso de nuevas mercancias y la exportacion
de sus productos, de hecho se marcaba un crecimiento a un ritmo muy acelerado (UrzUa,
2000).

Con el gobierno de Miguel Aleman gue inicia en el afio de 1946, hubo algunos cambios en
la economia de México, debido a que propone incrementos en los aranceles para la
importacion, lo que provoco el desvio de productos hacia otros lugares. En un primer
momento, esta situacién significé un aumento de utilidades en los mercado interno, ya que
al no haber productos foraneos se adquirian los productos propios manteniéndose la
economia interna estable, tiempo después se presentd una mala calidad en los productos
debido principalmente a la falta de competitividad, lo que provocé el abaratamiento de
costos, esto fue el inicio de algunas problematicas que traerian consecuencias negativas a la

economia interna del pais (Cepeda, 2012).

A pesar de los cambios que empezaba a haber en la economia interna de Meéxico, se
consideraba que el crecimiento econémico era un proceso que aun continuaba (Urzua,
2000) pero, esta situacién de aparente crecimiento econdémico, no duré por mucho tiempo,
debido a que para el afio de 1948 aun con el gobierno de Miguel Aleman, la moneda

mexicana se devaluo, quedando en un valor de 8.65 por dolar. Este suceso fue el parteaguas
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de la relacion entre el Grupo del Banco Mundial y México, ya que con la devaluacion del
peso mexicano se solicito el primer préstamo a este organismo en el afio de 1949, (Urzua,
2000), que se destin6 principalmente para el desarrollo del sector eléctrico mexicano y para
la industria, asi durante los diez afios posteriores los préstamos concedidos se destinaron a

estos sectores.

Al término de gobierno de Miguel Aleman, Adolfo Ruiz Cortines inicia su mandato en el
afio de 1952, con nuevas iniciativas para el desarrollo de la economia mexicana que, con la
devaluacion de la moneda y el reciente préstamo del Grupo del Banco Mundial, ya se
estaba viendo afectada. Una de sus principales propuestas era la reduccion del gasto
publico, con lo que se pretendia evitar futuros endeudamientos, ya que se consideraba que

al tener menos gastos habria menos posibilidad de solicitar préstamos.

La situacion de México era un tanto impredecible, debido a los recientes sucesos ocurridos
que representaban cierta incertidumbre con respecto a la economia, Unicamente se contaba
con la posibilidad de seguir obteniendo apoyo por parte del Grupo del Banco Mundial, con
la concesion de nuevos préstamos. Para este mismo afio se da la segunda devaluacion del
peso, quedando en 12.50 pesos por ddlar, esto fue el motivo de otro préstamo que concedid
el Banco Mundial, asi la relacion con nuestro pais se hacia cada vez mas estrecha,

dependiendo cada vez mas de este organismo.

Un suceso que al parecer cambiaria el rumbo de la economia mexicana, fue el
descubrimiento de algunas reservas petroleras entre los afios de 1977 y 1978 durante el
gobierno de José Lopez Portillo (1976 — 1982), ya que representaba la reactivacion de la
economia mexicana que habia ido en decaimiento desde 1948 con la primera devaluacion

de la moneda y el primer préstamo por parte del el Grupo del Banco Mundial.

Carlos M. Urzla en su resefia menciona que debido a este gran descubrimiento, se estaba
logrando una economia estable y al parecer no se requeririan de mas prestamos, ademas de
gue México se convirtid en un pais muy codiciado al que todos los paises miembros del
Banco Mundial querian conceder y ofrecer préstamos, porque de alguna manera tenian la
seguridad de que la deuda ya existente se pagaria rapidamente, e incluso si hacian nuevos

préstamos, estos serian saldados sin problema alguno (Urzua, 2007).
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Algo muy importante que UrzGa no menciona, es que a pesar de que los recientes
descubrimientos petroleros representaban un cambio para nuestro pais en el &mbito de la
economia, este producto habia empezado a abaratarse desde hace ya algunos afios (1972) y
aunque se contaba con estas nuevas reservas, no fueron suficientes para sacar al pais de los
problemas econdmicos a los cuales se enfrentaba (Cepeda, 2012). Para el afio de 1981 la
deuda se habia disparado llegando a 20,000 millones de délares, debido a la incapacidad del
pago y como consecuencia a esto, los intereses cada vez eran mayores, llegando a un

endeudamiento extremo.

Miguel de la Madrid Hurtado, inicia su gobierno (1982 - 1988) con una gran deuda, que
tendia a ir creciendo a un ritmo muy acelerado, con esta situacién, ademas de la
devaluacion de la moneda que ya se habia dado en dos ocasiones, la crisis se agudizaba aun
mas, por lo que para este momento, la Unica solucién era seguir solicitando préstamos al
Grupo del Banco Mundial, siendo negados debido al incumplimiento en los pagos

anteriores.

Durante este sexenio, la situacion para México era desalentadora, debido a la gran deuda
que se tenia, ademas de la negacion por parte del Grupo del Banco Mundial para la
concesion de nuevos préstamos, por lo que este organismo propone a los paises, la
privatizacion o venta de empresas publicas, debido a que se consideraba que el Estado no
estaba en situacion para seguirlas manteniendo (Cepeda, 2009). Se establecié que podrian
ser privatizadas de una forma total o parcial, es decir la venta o traspaso de algunas partes

de éstas, manteniéndose bajo propiedad del Estado o la venta de su totalidad.

Otra propuesta que se hace durante este sexenio, es la liberacidn de precios, es decir que los
productos que entraran al pais, podrian venderse a precios mucho méas econémicos, de esta
manera los proveedores tendrian la libertad de establecer los costos como mejor les
conviniera, de acuerdo a su economia. Para dar cumplimiento a dicha propuesta México se
incorporo al Acuerdo General de Aranceles Aduaneros y Comercio (GATT), un acuerdo
firmado en el afio de 1947, por 23 paises en el que se establecian las condiciones para las
exportaciones entre sus miembros incluyendo la disminucion y estabilidad de aranceles,

Ilegando a acuerdos que favorecieran a todos los involucrados.
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Durante gobierno de Miguel de la Madrid, se propusieron nuevas iniciativas, pero no se
lograron implementar por completo, fue con el gobierno de Carlos Salinas (1988 - 1994),
que inician una serie de cambios en la economia mexicana que responden a las nuevas
propuestas que el Grupo del Banco Mundial y otros organismos, con la finalidad de seguir
ofreciendo solvencia econdmica a los paises de América Latina, a este proceso se le
denomind; periodo de ajuste estructural, que consiste en una estrategia de transformacion,

para poner a funcionar las economias de los mercados de una forma competitiva.

Estas iniciativas que formarian parte del ajuste estructural, se propone en una conferencia
Ilevada a cabo en el afio de 1989, en el Instituto Internacional de Economia, en el que John
Williamsom, profesor de dicho instituto, presentd una serie de reformas que consideraba
eran necesarias para reestablecer el crecimiento econémico en América Latina, a este
documento se le denomind “Consenso de Washington”. En esta reunion participaron
economistas, representantes de los organismos internacionales, quienes llegaron a un
acuerdo sobre cudles serian las politicas prioritarias que los Estados Latinoamericanos

deberian poner en marcha para reestablecer su economia.

En el Consenso de Washington, se establecen recomendaciones que los paises
Latinoamericanos deberian acatar a cambio de futuros préstamos, ademas de que con estos
podrian restablecer su economia y el pago de su deuda. De esta manera se sugiere la
reordenacion de las prioridades del gasto publico, llevandose a cabo a partir del recorte al
gasto publico para reducir el déficit presupuestario sin recurrir a los impuestos (Martinez,
Soto, 2012 pag. 47).Tal reorientacion afectaria de manera directa a empresas paraestatales
ya que su presupuesto seria disminuido, asignandolo Unicamente a sectores sociales

especificos, que se consideraran prioritarios.

Otras de las recomendaciones que se hicieron fue la “liberalizacién del comercio
considerada como una politica orientada al exterior, por lo que se proponia que el sistema
de permisos de importacion deberia reemplazarse sin tardanza por aranceles, de igual
forma la importacion de insumos necesarios para la produccion, deberian liberarse
inmediatamente ”, lo que representaba para los paises una forma tanto de adquirir insumos

como de exportar los propios hacia otros lugares (Martinez, Soto, 2012, Pag. 47).
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Las privatizaciones son parte de las propuestas hechas en el Consenso de Washington, lo
que se pretendia era aliviar el presupuesto del gobierno a partir de la privatizacion de
empresas paraestatales; una vez iniciado este proceso se liberarian una gran cantidad de
recursos que se destinarian a areas de caracter social. Ademas de esta iniciativa, se
propone un cambio en el papel del Estado, especificando que los gobiernos deben disminuir
al Estado a su minima expresion y dejar en manos del sector privado la mayor parte de su
gestion aun cuando se trate de “servicios universales” (como el acceso al agua potable o
la electricidad). El Estado debe ser un mero facilitador de los negocios del sector privado
(Martinez, Soto, 2012, Pag, 48).

Estas son algunas propuestas plasmadas en el Consenso, que tenian que ser acatadas por los
paises Latinoamericanos, para cumplir con el pago de su deuda, ademéas de poder conseguir
futuros préstamos. En México, para responder a dichos planteamientos, el Estado plante6
llevar a cabo cambios en los sectores sociales, pretendiendo la privatizacion de las
empresas plblicas ademas de retirar la funcion del Estado (Spicker, Alvarez, Gordon,
2009).

Otra de las medidas establecidas fue la liberacion comercial, es decir se permitiria la libre
exportacion e importacion de productos, lo que en un primer momento represent6 un gran
avance para la distribucién de productos internos, a pesar de ello, también significé el cobro
de aranceles para poder entrar a otros mercados ademas de que los productos que entraran
al pais, podrian venderse a precios econdmicos incluso que los que se comercializaban aqui
mismo, de esta manera cada uno tenia la libertad de establecer los costos como mejor les
conviniera de acuerdo a su economia (Toussaint, 2004).

Estas primeras modificaciones estaban enfocados a cambiar el sector econdmico de cada
pais, beneficiando principalmente a las grandes potencias como Estados Unidos, Japon y
Alemania, que son quienes comercializarian una gran cantidad de productos hacia otros
paises estableciendo sus propios precios, sin importar que afectarian a los mercados locales

y de esta manera podria tener el control sobre todos los paises.

En general, en nuestro pais, estos cambios propuestos para el periodo de Ajuste Estructural,
se hicieron muy evidentes durante el gobierno Carlos Salinas de Gortari (1988 - 1994), que
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fue un periodo en el que se implantaron la mayoria de las politicas econdmicas iniciando
con la privatizacion de empresas puablicas como algunas minerias, bancos y fabricas
(Figura, 7). En particular Teléfonos Mexicanos (TELMEX), fue una de las empresas
privatizadas con mayor numero de empleados, pasando su administracion a manos de
Carlos Slim®, para llevar a cabo esta venta, fue de gran importancia, llegar a acuerdos entre
la administracion de TELMEX, los grupos de empresarios, el sindicato de trabajadores y el
publico en general, argumentandose, que el Estado no necesitaba deshacerse de compafiias

que generaban pérdidas para volverlas eficientes y efectivas (Clifton, 1999).

En la actualidad se han hecho criticas en torno a las privatizaciones en particular de la
telefonia ya que se considera que en el sector de telecomunicaciones estd muy rezagado y
aunque tiene un gran poder sobre el mercado y ofrece muchos beneficios, éstos no se

reflejan en los costos para los consumidores.

Las privatizacion se llevaron a cabo de diferentes formas, algunas fueron vendidas en su
totalidad a un solo duefio, como el caso de TELMEX, otras sélo de forma parcial
manteniendo la gerencia en manos del Estado y algunas mas pasaron parte de sus
propiedades a nuevos socios del sector privado, provenientes de empresas tanto nacionales
como trasnacionales, de esta manera de aproximadamente 1,152 empresas paraestatales que
habia en 1982, para el afio de 1993, se registraban 210 (Ramirez, 2013).

6Carlos Slim Hell; Magnate mexicano, 1940, fundador del Grupo Carso, considerado como el hombre mas rico del
mundo en los afios 2010, 2011 y 2012 (www.biografias.com).
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Figura 7. Privatizacion de empresas con mayor nimero de empleados

Compania Niimero de Empleados
Teléfonos de México 51 126
Bancomer 37 041
Banamex 31 385
Mexicana de Aviacién 13 027
Impulsora de la Cuenca del Papaloapan jel7
Astilleros Unidos de Veracruz 2988
Compania Minera de Cananca 2973
Compasia Real del Monte y Pachuca 2416
Dina Camiones 1 678
Tabamex 1 259

Fuente: Ramirez, R. (2013). Privatizacion, fusiones y adquisiciones: las grandes empresas en México.
Red de Revistas Cientificas de América Latina, el Caribe, Espafa y Portugal.

Otro de los cambios impulsados durante el gobierno de Carlos Salinas, que responden a
dichas iniciativas fue la liberacion comercial, asiéndola efectiva a través de la firma del
Tratado de Libre Comercio (TLC) con Estados Unidos y Canada en el afio de 1993,
entrando en vigor en el afio de 1994 (Ardmbula, Corona, 2008). La apertura comercial
significo para el Estado una oportunidad de entrar a los mercados internacionales con la
exportaciéon e importacion de nuevos productos, a pesar de que la entrada y salida de
mercancia hacia otros lugares ya era un hecho desde afios atras, en esta ocasion seria con

paises de primer mundo que contaban con el mercado mas grande (Lawrence, 2009).

Estos cambios que se llevaron a cabo en nuestro pais fueron el resultado de las nuevas
condiciones que dictd el Grupo del Banco Mundial y que los representantes del gobierno
ponian en marcha para cumplirlas, llevando a cabo modificaciones en diferentes sectores,
de manera que respondieran a lo que este organismo proponia, asi las privatizaciones las
firmas de tratados comerciales con otros paises siguieron formando parte de las politicas

establecidas por el Estado.

En México, la situacion ha ido cambiando, ya que en el afan de buscar un crecimiento en la
economia, lo Gnico que logré fue un hundimiento casi total de nuestro pais, ya que en la

actualidad nos encontramos frente a una deuda impresionante, que alcanza los 257 mil
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millones de ddlares (Urzla, 2000) casi imposible de saldar, a cambio de esto tenemos que
adaptarnos a las imposiciones del Grupo del Banco Mundial, que sin duda alguna tiene

repercusiones en el &mbito social.

La relacion que ha habido con el paso del tiempo entre el Grupo del Banco Mundial y
México, sin duda responde a los préstamos economicos que se han hecho para nuestro pais,
sin embargo, esto ha dado pie a que este organismo internacional pueda inmiscuirse en
sectores no solamente econdmicos sino también en los sociales, incluyendo la salud
dandole un enfoque hacia lo privado, estableciendo lineamientos en este sector, de los

cuales se hablara en el apartado siguiente.
4.4. Politicas en salud del Grupo del Baco Mundial

Una vez hablado a grandes rasgos sobre el Grupo del Banco Mundial y su funcionamiento,
asi como de la relacién que ha habido entre esta institucion y México, en este apartado se
pretende mencionar las politicas en salud que este organismo ha propuesto a cambio de
conceder préstamos a nuestro pais, en general son recomendaciones que se hacen a nivel
internacional y que cada uno de los paises asume y pone en marcha de la manera que crea

conveniente.

El Grupo del Banco Mundial, es un organismo que con el paso del tiempo ha tenido una
estrecha relacion con diversos paises y especificamente con el nuestro ya que concedio
préstamos en apoyo a diferentes sectores, pero debido a los multiples cambios sociales y
econdmicos, como la devaluacion de la moneda, la mala administracion de los gobernantes
y el mal aprovechamiento de los recursos para la industria, no se ha podido llegar al pago

de la deuda, sino por el contrario, ésta ha ido en aumento.

A pesar de que este organismo establecia formas de pago y recuperacion de sus préstamos,
el hecho de que la mayoria de los paises no pudieran cubrir con sus deudas y que al mismo
tiempo tuvieran que requerir de mas ayuda financiera, permitio a esta institucion establecer
nuevos lineamientos en ambitos sociales y econdmicos, en esta ocasion nos referiremos a

las politicas establecidas para el area de la salud, que forma parte del sector social.
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Los representantes del Grupo del Banco Mundial realizaron una serie de lineamientos en
salud para todas las naciones, cuyo principal objetivo ha sido disminuir el papel del Estado
como ente regulador para los servicios de salud, dirigiendo sus politicas hacia la
privatizacion (Noy, 2013). En este sentido el BM ha emitido informes en los que ha
plasmado los cambios que pretende hacer en el sector salud, no s6lo de México sino de

muchos otros paises.

En 1975 el Grupo del Banco Mundial publica un primer informe “Health Sector Policy
Paper” en el que plantea la idea de vincular el desarrollo econémico con el mejoramiento
de la salud, propone dos opciones; la primera es incorporar los beneficios al sector salud
dentro de los préstamos ya existentes a los paises y la segunda hacer préstamos
exclusivamente para el sector salud, en esta ocasion se opté por su primera opcion,
argumentando que si se realizaban prestamos solamente al sector salud, los costos de dichos
servicios serian elevados, mientras que si  se incluian dentro de los préstamos ya
concedidos, los servicios de salud serian mas accesibles. De esta manera se pretendia
brindar apoyo a los servicios sanitarios de bajo costo, autorizando asi su primer préstamo

en 1976, a Brasil destinado al sector de nutricion (Noy, 2013).

En 1980 el Grupo del Banco Mundial optd por su brindar apoyo directamente al sector
salud, creando asi un segundo informe “Health Sector Policy Paper” proponiendo politicas
enfocadas a brindar servicios basicos de salud, principalmente a zonas rurales y suministrar
los medicamentos esenciales para determinadas enfermedades, planificacion familiar,
control de enfermedades, ademéas de contribuir con la infraestructura para brindar dichos
servicios, hasta este momento las politicas estaban encaminadas a ampliar la atencion

médica de primer nivel, es decir, los que generaban bajos costos.

Esta es una propuesta que aparentemente busca mejorar la situacién de salud de la
poblacién de comunidades rurales y de bajos recursos; a partir de este momento se plantea
la reorientacion de las politicas desde un enfoque neoliberal, iniciando con la creacion de
servicios de salud focalizados Unicamente a algunas areas, asi como un fortalecimiento del
principio de pobreza, todo ello en detrimento del derecho a la proteccion integral de la

salud.
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Las politicas de salud planteadas en este segundo informe por el Grupo del Banco Mundial,
aparentemente estaban elaboradas para contribuir al mejoramiento de la salud de la
poblacion de todos los paises, pero a su vez establecia que el gasto en salud y educacion
son importantes, no solamente para dar una equidad, sino porque podria ayudar a reducir la
pobreza, lo que seria beneficioso para el crecimiento economico debido a la conveniencia
de trabajadores educados y sanos (Noy, 2013).Estos primeros lineamientos a pesar de que
apuntaban al mejoramiento de la salud, tenian una doble estrategia por un lado apoyar los
servicios de salud y por el otro aseguraba una poblacion sana para que contribuyera a la

economia de los paises.

Desde este momento se marca aun mas en el sistema de salud la segmentacion de los
servicios, reafirmandose que el acceso no seria de forma universal sino mas bien de forma
focalizada, ademas de que se da un giro hacia los servicios basicos a pesar de la prevalencia

de enfermedades crénicas en la poblacion.

Las politicas del Grupo del Banco Mundial han sido expuestas en diferentes informes a lo
largo del tiempo, uno de los mas conocidos es el denominado “Invertir en Salud”,
publicado en 1993, con la supuesta intencion de analizar las politicas sanitarias en relacion
con el desarrollo econémico y en donde también se mencionan los lineamientos para el
sector salud que propone dicha institucion como un medio para conceder préstamos a todos
los paises. Este informe se ha considerado como el documento mas logrado en el redisefio
neoliberal de lo social, toda vez que sintetizaba las experiencias alcanzadas hasta ese
momento en el desarrollo de las politicas privatizadoras, a la vez que redefinia las tareas de
los Estados, las agencias privadas y los individuos en el campo de la salud (Tetelboin C.,
2013).

Invertir en salud, es un informe que habla sobre el desarrollo mundial en salud, en el que se
analizan la interaccién entre la salud humana, las politicas sanitarias y el desarrollo
econdmico. Desde esta perspectiva, el BM en conjunto con la Organizacion Mundial de la
Salud (OMS) se plantean reformas en cuanto a las politicas sanitarias bajo el argumento de
que asi “se tendran vidas més largas, saludables y productivas para todo el mundo y en

especial para los pobres” (Banco Mundial, 1993).
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El informe inicia con un analisis sobre los sistemas de salud mencionando principalmente
cuatro de las deficiencias de éstos. En primer lugar, se aseguraba que hay una asignacion
equivocada de recursos ya que se gastan fondos publicos en intervenciones de salud de
escasa eficiencia en funcion a los costos (Invertir en salud, 1993, pag. 3) pudiendo utilizar

el dinero en acciones que ayuden a mejorar en mayor medida la salud de las persona.

De acuerdo con el Banco Mundial, para la década de los 90's se identificaba,
particularmente en América Latina, un panorama de sistemas de salud un tanto deficiente,
ya que los recursos se asignan inapropiadamente, asignando una buena parte a
enfermedades muy costosas, es decir las del tercer nivel, aquellas patologias que requieren
procedimientos especializados y de alta tecnologia como la diabetes, hipertension,
enfermedades del corazdn entre otras. Se considera que el hecho de invertir en este sector
es equivocado debido a que se gasta mucho y las personas tienen una mejoria minima, por
lo que deben usarse mas recursos para el primer nivel de atencion que incluyen las

necesidades de salud basicas, la prevencion y la promocion de la salud.

En la actualidad un gran sector de la poblacién se encuentra padeciendo enfermedades que
se clasifican en un tercer nivel, tan s6lo para el afio 2012, las principales causas de muerte
fueron por enfermedades de corazon y diabetes, tal y como se muestra en la figura 8
(INEGI, 2012), por lo que es importante mencionar que no es reasignando los recursos a
otros sectores del sistema como se resolvera dicha situacion, sino implementando politicas
innovadoras con las cuales se busque modificar el entorno y disminuir las condiciones que
provocan dichas enfermedades, el primer nivel de atencion, la prevencion de enfermedades
y la promocion de la salud son sectores esenciales del sistema, asi también se deben tomar

en cuenta las enfermedades presentes y buscar una solucién global.
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Figura 8. Defunciones registradas segln la causa de muerte y segun el sexo, 2012
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Fuente; INEGI. (2013). Mujeres y hombres en México 2013.

En segundo lugar, el informe hace referencia a la desigualdad en el acceso a los servicios
de salud es otra de las situaciones a las que se enfrentan los sistemas de salud en los paises,
tomando en cuenta que los pobres son los que tienen un menor acceso a los servicios
basicos de salud. El gasto publico en salud beneficia en medida desproporcionada a los
que estan en mejor situacion econémica en forma de asistencia gratuita o por debajo del
costo en modernos hospitales estatales de nivel terciario (Invertir en salud, 1993, pag. 4).

Esta es una situacion presente en la mayoria de los paises, desafortunadamente son las
comunidades mas pobres las que tienes menores posibilidades de acceder a los servicios de
salud, ya que como sabemos los sistemas de salud se encuentran organizados de manera
que brinden seguridad social principalmente a derechohabientes, por lo que de alguna

forma se debe garantizar el acceso efectivo a una atencién médica de calidad.

La ineficiencia es el tercer problema presente en los sistemas de salud, especificando que
los recursos se desperdician en la compra de productos farmacéuticos de marcas

registradas, en lugar de invertir en productos genéricos, lo que provoca la falta de

92



medicamentos, ademas de otros faltantes como camas y equipos médicos (Invertir en salud,

1993, pag. 4) lo que hace que los hospitales no funcionen de la mejor manera.

Por Gltimo otro aspecto que representa una dificultad para los sistemas es la explosion de
los recursos, ya que cada vez es mayor el gasto en salud, utilizando recursos para la
compra de tecnologias médicas, pagos de honorarios y tratamientos costosos para un
numero cada vez mayor de doctores en la medicina general y especialistas (Invertir en
salud, 1993, pag. 4) es importante invertir recursos en especialistas y nuevos tratamientos,
ya que actualmente la situacion de salud es complicada con las enfermedades cronicas
presentes que deben ser atendidas, tal y como lo podemos ver en la figura 8, en donde se
muestra que son las enfermedades de mayor complicacion las que estan formando parte de

los primeros lugares en nuestro pais.

De acuerdo con el informe, estas cuatro problematicas en su conjunto, hacen que los
sistemas de salud, sean instituciones de mala calidad que ofrecen servicios ineficientes e
incapaces de responder a las demandas de la poblacion, para disminuirlas el Grupo del
Banco Mundial propone tres politicas encaminadas a mejorar la salud (Cuadro 4), la
primera se refiere a fomentar un entorno que permita a las unidades familiares
mejorar su salud, debido a que estas son determinantes de las condiciones de salud de la
poblacién, pero se ven cortadas por los niveles de ingreso y educacién de su miembros
(Banco Mundial, 1993), parar dar cumplimiento a este planteamiento, establece tres
estrategias, estas son la adopcion de politicas de crecimiento econdémico que beneficien a
los pobres, el aumento de la inversion en la educacion en particular para las nifias y la

promocidn de los derechos de las mujeres.

Con respecto la adopcién de politicas de crecimiento econémico, se pretende poner en
marcha programas de ajuste macroeconOmico para aumentar los ingresos a las
comunidades mas pobres, aunque no se especifica un programa de ajuste integral para
lograr esta estrategia, se pretende iniciar con la racionalizacion del gasto publico. Se
considera que el hecho de tener un mayor ingreso permitiria que la poblacion reasigne una
parte de sus recursos a otras actividades que contribuyan al mejoramiento de su salud, sin

embargo, esto no sera un gran aporte para la solucién del problema, mas bien seria cambiar
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las condiciones en las que las personas se encuentran viviendo, ya que de eso depende en

gran medida su salud.

También se proponia Invertir en el &mbito de la educacion; las politicas enfocadas a
orientar la escolaridad revisten la importancia crucial para promover la salud, las
personas con un nivel mas alto de escolaridad usan la informacion sobre la salud con mas
eficiencia que las que tienen escasa o0 nula educacion; la educacion en las nifias y mujeres
de las unidades familiares es especialmente beneficiosa ya que son ellas quienes compran y
preparan los alimentos, mantienen la limpieza del hogar cuidan a los nifios y ancianos e

inician el contacto con los sistemas de salud (Banco Mundial, 1993, p. 8).

Se establece que la educacion principalmente para las mujeres es esencial, ya que de ellas
depende la salud de un gran sector de la poblacién, iniciando por su familia, por lo que
propone que haya una mayor inversion en la educacion primaria de nifios y nifias, ya que en
el futuro, eso ayudaria a mejorar la salud de la poblacion. La promocién de los derechos y
las condiciones de las mujeres, es otra de las estrategias que se complementa con la
inversion a la educacién principalmente para las nifias, garantizando la integridad de la

poblacién femenina, que son la base para el cuidado de la salud.

En esta propuesta que hace el Grupo del Banco Mundial, se da por hecho que la salud esta
en manos de las mujeres y por ende se tiene que asegurar principalmente su educacion y
proteccion, ademas de procurar los ingresos para los pobres. Es muy interesante este punto,
ya que las mujeres son una pieza importante que contribuye en gran medida en el cuidado
de la salud de su familia, pero la idea de delegar la obligacion del cuidado de la salud
Unicamente a ellas nos es equitativa puesto que debe ser responsabilidad de todos, por lo
que la educacion en salud tiene que ser universal y el Grupo del Banco Mundial,
Unicamente propone que haya una mayor inversion en educacion principalmente de las
nifias que en un futuro seran quienes manejen la informacién en cuanto al mejoramiento de

la salud de la poblacion.

Con respecto al aumento de los ingresos a las comunidades mas pobres, se pretende dejar
la responsabilidad de la salud a la poblacion, ya que como se menciona en el informe una

vez que se tengan mayores ingresos seran ellos mismos quienes asignen una cantidad a
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actividades que beneficien su propia salud, siendo una responsabilidad del Estado, el hecho
de garantizar no solo el acceso a los servicios de salud, sino mejorar todas aquellas

condiciones que tiene un efecto sobre la salud.

La segunda politica planteada, se refiere a mejorar el gasto en salud; para muchos
gobiernos, la principal tarea es concentrar sus servicios y atencién en compensar las
deficiencias del mercado y financiar eficientemente servicios que beneficien en particular a
los pobres (Banco Mundial, 1993), de esta manera para dar cumplimiento a este
planteamiento se proponen cuatro estrategias:

La primera se refiere a la reduccion del gasto publico en establecimientos de nivel
terciario, formacion de especialistas e intervenciones que tienen una mejora minima en
salud en comparacion con el gasto, ya que se considera que es una inversion excesiva que

no contribuye en gran medida a mejorar la salud de la poblacion.

La segunda estrategia se enfoca al financiamiento y aplicacion de medidas de salud publica
encaminadas a la lucha contra enfermedades infecciosas, la contaminacion del medio

ambiente y otros comportamientos que ponen en riesgo a la poblacion en general.

También se propone el financiamiento y la prestacion asegurada de un conjunto de
servicios clinicos esenciales, que se determinarian tomando en cuentas las condiciones
epidemioldgicas y los niveles de ingreso. Por Gltimo, con la cuarta estrategia la aplicacion
de medidas de salud publica enfocadas a invertir en programas de prevencion para
disminuir las enfermedades infecciosas, ademas de mejorar los servicios de salud a través

de la descentralizacion.

Con estas propuestas se pretendia garantizar la prestacion de servicios basicos de salud
publica y asistencia clinica esencial al tiempo que el resto del sistema de salud para a
autofinanciarse requerird reformas importantes de dicho sistema y una considerable
reasignacion del gasto publico. Solo mediante la reduccion o eliminacion de los gastos en

servicios clinicos discrecionales’ podran los gobiernos concentrarse en garantizar una

Servicios médicos discrecionales; son aquellos servicios que no estan incluidos en el paquete de servicios bésicos y son
cobrados a partir de desembolso directo de las personas (Noy, 2013).
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asistencia clinica eficaz en funcion de los costos para la poblacion pobre (Banco Mundial,
1993, p.12).

El Grupo del Banco Mundial considera que la inversion en atencion médica debia ser
menor, ya que se gastan muchos recursos en intervenciones que resultan ser demasiado
costosas y de poca efectividad, pero con este establecimiento el sistema de salud quedaria
un tanto incompleto porque se le daria prioridad a una sector del sistema de salud, es decir
dejaria fuera a la poblacion que ya tiene un padecimiento considerado en el tercer nivel de
atencion, enfocandose a personas sanas a través de las acciones de salud publica como la

prevencion.

De igual forma para dar cumplimiento a esta politica se pretende establecer programas de
Salud Publica y prevencion, que son un gran apoyo para el mejoramiento de la salud de la
poblacion, a partir de las inmunizaciones y actividades de prevencion, en este rubro se deja
a un lado a las personas que ya tienen algin padecimiento. Con la propuesta de la
descentralizacion de los servicios de salud, se cree que al dar el poder a las autoridades
locales, se tendra un mayor control en los hospitales y centros de salud, sobre todo en la
administracion y el seguimiento de los costos, ademéas de que a ese nivel se asegura el
funcionamiento de los programas de salud publica que se pretenden implantar.

La tercera politica que establece el Grupo del Banco Mundial en su informe, es promover
la diversidad y la competencia; el financiamiento estatal de medidas de salud publica y de
un conjunto de servicios clinicos esenciales definido a nivel nacional harian que el resto de
la asistencia clinica se financiara privadamente o mediante seguros sociales en el contexto
de los marcos de politicas establecido por los gobiernos (Banco Mundial, 1993), para esto
se proponen tres estrategias, la primera es la inclusion de seguros sociales privados para
cubrir la asistencia clinica que no abarque con los servicios ofrecidos en las instituciones,
se alienta a los proveedores tanto puablicos como privados a competir en la prestacion de

SuSs servicios.
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La segunda, se refiere a alentar a los proveedores a la libre competencia en la prestacion
de servicios clinicos y el suministro de insumos como los medicamentos a todos los
servicios de salud, tanto publicos como privados. La tercera estrategia, esta enfocada a
generar y distribuir informacion sobre el desempefio de los proveedores de los servicios,
los equipos, los medicamentos, los costos y la eficiencia de los servicios en los
establecimientos, para que la poblacidén tome una decision con respecto a los servicios que

quiere recibir.

El establecimiento de programas de servicios clinicos esenciales se basa en que los
gobiernos deben reforzar esfuerzos y avanzar en lo referente a medidas de salud publica
prometedoras, es necesario que se intensifiguen programas para ampliar las
inmunizaciones, la prioridad de los gobiernos deberian ser el tratamiento con
medicamentos pocos costosos y sumamente eficaces (Banco Mundial, 1993, p. 9). Esta
propuesta se centra en la idea de que debe invertirse menos en servicios clinicos, y que una
parte de recursos sea para los programas de salud publica y la otra para los servicios
clinicos esenciales, lo que se pretende lograr es reducir los costos de atencion médica, ya
que aqui no se incluyen las intervenciones que implican una mayor complejidad, que son
denominadas asistencia discrecional, sin embargo si alguna persona requiere de una
atencion que se encuentre fuera de los servicios clinicos esenciales, tendrd que pagar de
forma directa por su intervencién o utilizar su seguro privado, de acuerdo a su nivel de

ingresos.

Otro aspecto de esta politica, es que intenta promover la compra de seguros médicos
privados, ya que al padecer de alguna enfermedad que no se encuentre dentro de dicho
paquete, tendran que utilizar el pago directo de bolsillo o la utilizacion de los seguros

privados.

Estas politicas (Cuadro 4) estan enfocadas al &ambito meramente econémico, en general en
este punto se nota la verdadera esencia de invertir en salud, ya que se pretende alentar a los
servicios tanto publicos como privados a participar en una competencia, de igual forma se
propone una menor inversion en la atencion clinica esta situacion es un tanto preocupante,

ya que las personas que sufran alguna enfermedad que no se encuentre dentro del paquete
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de intervenciones esenciales, tendra que pagar por dicho servicios. Se enfatiza los sistemas

de salud fragmentados, creando un ambiente de compra - venta de servicios, dividiéndose

asi en servicios publicos y privados, dandole un mayor peso a la atencion médica privada.

Cuadro 4. Politicas en salud, propuestas por el Grupo del Banco Mundial

POLITICA

ESTRATEGIA

PUNTOS DE ANALISIS

1° Fomentar
un entorno
que permita
a las
unidades
familiares
mejorar su
salud.

e Adopcion de politicas de crecimiento
econdmico que beneficien a los pobres.

e Aumento de la inversion en la educacion en
particular para las nifias.

e Promocion de los derechos de las mujeres.

¢ Se deja el cuidado de la salud
Unicamente en manos de las
mujeres.

e Se pretende responsabilizar a
la poblacion de su propia salud,
principalmente a las
comunidades mas pobres, a
través del aumento de sus
ingresos.

2°  Mejorar
el gasto
publico en
salud.

e Reduccion  del gasto  publico en
establecimientos de nivel terciario, formacion
de especialistas e intervenciones que tienen una
mejora minima en salud en comparacién con el
gasto.

e Financiamiento y aplicaciéon de medidas de
salud publica encaminadas a la lucha contra
enfermedades infecciosas, la contaminacion del
medio ambiente y otros comportamientos
individuales.

¢ Financiamiento y la prestacion asegurada de
un conjunto de servicios clinicos esenciales.

e Aplicacion de medidas de salud publica
enfocadas a invertir en programas de
prevencion para disminuir las enfermedades
infecciosas, ademas de mejorar los servicios de
salud a través de la descentralizacion.

¢ Con la reorientacion del gasto
publico, se daréa prioridad a un
sector de la poblacion.

e Dar una menor prioridad a
enfermedades de tercer nivel,
porque generan gastos
eXCesivos.

eCon la implementacion del
paquete de servicios esenciales,
no se cubrira la totalidad de las
enfermedades.

e Con la descentralizacion, se
tendrd un mayor control en las
unidades médicas.

3° Promover
la diversidad

y la
competencia.

e Inclusion de seguros sociales privados para
cubrir la asistencia clinica que no abarque con
los servicios ofrecidos en las instituciones.
eAlentar a los proveedores a la libre
competencia en la prestacion de servicios
clinicos y el suministro de insumos médicos.

e Generar y distribuir informacion sobre el
desempefio de los proveedores.

¢ Se promueve la utilizacion de
los gastos de bolsillo, para el
pago de las enfermedades que
no se encuentran dentro del
paquete de intervenciones.

« Unicamente podran acceder a
atencion médica de tercer nivel
las personas con capacidad de
pago.

e Enfatiza en los sistemas de
salud fragmentados.

eSe crea un ambiente de
compra - venta de servicios.

Fuente: Banco Mundial. (1993). Invertir en Salud Indicadores del Desarrollo Mundial.
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Las politicas del BM, han sido muy claras y es que el hecho de invertir especificamente en
el sector salud es una oportunidad para generar recursos y que de esta manera los paises
contribuyan no solamente al pago de su deuda, siendo unas de las condiciones para seguir
consiguiendo préstamos, ademas de generar un ambiente de total control sobre éstos y asi
asegurar la economia de las grandes potencias que son practicamente quienes regulan las
instituciones de este organismo, de esta manera el hecho de invertir especificamente en el
sector salud, garantiza mayores ganancias que contribuyan al pago de la deuda (Noy,
2013).

Con estos lineamientos, se sientan las bases para el establecimiento de sistemas de salud
deficientes que lo Unico que buscarian es una remuneracion a costa de los servicios
brindados y que asegurara una poblacién econémicamente sana, todo esto es comprensible
si se toma en cuenta que el Grupo del Banco Mundial establecia que los mercados eran la
mejor forma para la distribucion y recuperacion de los recursos teniendo a la privatizacion

de las empresas estatales, como principal estrategia para lograrlo (Noy, 2013).

Estas son estrategias que ya se venian planteando, centrdndose en la inversion para los
servicios de salud y de alguna forma aparentando un acceso a la totalidad de la poblacion,
como se puede ver, este acceso seria limitado, para el sector de la poblacién de bajos
recursos solo cubriria algunas enfermedades y para los que tiene mejores ingresos, podrian

pagar los servicios de acuerdo a su capacidad de pago.

Finalmente cabe mencionar que las politicas establecidas por el Grupo del Banco Mundial,
se centran en ver a la salud como un negocio, en el informe “Invertir en Salud” se menciona
que se tiene que sacar el mayor partido posible del dinero gastado en salud (Banco
Mundial, 1993), aunque se plantea un interés por la salud de la poblacion, lo que se
pretende es asegurar la economia de los paises y de esta manera tener un control sobre

todos los sectores en cada pais.

El sector salud es solo un sector en el que el BM, puede inmiscuirse a cambio de conceder
préstamos y si tomamos en cuenta algunos otros sectores como la educacion, la industria y

la produccion agricola, podemos darnos cuenta de que esta institucion tiene un control casi
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en su totalidad de los paises, invirtiendo una cierta cantidad para después obtener mayores

ganancias con los intereses.

Con estos tres apartados, se puede identificar una de las instituciones que mas influencia
tiene en los sectores econdmico, politico y social que sin duda ha marcado cambios
evidentes en muchos paises y sobre todo en el ambito de la salud, aunque no se puede dejar
de lado que el beneficio se centra en los paises que regulan a este organismo y con el afan
de ejercer un control sobre todos los paises acreedores, han impuesto condiciones que
tendran que cumplir como parte de un compromiso para poder concretar el pago de su

deuda.

Sin duda algo que empezd como una promesa de ayuda a los paises afectados por la
Segunda Guerra Mundial, se convirtid en un gran negocio, sobre todo para Estados Unidos
gue es quien controla en su mayoria al BM concediendo préstamos a todos los paises, a
cambio de muchas condiciones a las que los gobiernos han tenido que apegarse para seguir

manteniendo disponibles los recursos econdmicos de estas instituciones.

Algo muy importante es que todos los lineamientos que establece el BM, no responden al
concepto real de una politicas en salud, donde se establece que éstas estan dirigidas a
promover, el bienestar de la poblacion de una forma integral, donde se incluya no
solamente la prevencion, sino también la promocion y todos los niveles de atencion a la

salud, por el contrario, se intenta mantener un sistema fragmentado.
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CAPITULO V. EL SEGURO POPULAR DE SALUD

En el capitulo anterior se abordo la relacion que México ha tenido con el Grupo del Banco
Mundial y de cémo este organismo implementd politicas en salud que fueron puestas en
marcha en nuestro pais. En este capitulo se aborda el caso especifico del Seguro Popular de
Salud, como brazo operativo de la proteccion social en salud que forma parte de las
politicas implementadas por el Estado mexicano; se analizan sus componentes operativos y

su correspondencia con los lineamientos en salud establecidos por el Banco Mundial.

En un primer apartado se caracterizan los aspectos mas relevantes de la tercera generacion
de reforma del sistema de salud en México. Posteriormente, se describen los origenes del
Seguro Popular de Salud, los servicios que ofrece, su financiamiento, asi como la afiliacion

a Sus servicios.

Finalmente se realiza un analisis critico y comparativo en el que se justifica en qué medida
los componentes de financiamiento y de provision de servicios del Seguro Popular de

Salud, responden a los lineamientos en salud que plantea el Grupo del Banco Mundial.
5.1. Veinte afios de reformas en México

La tercera generacion de reformas del sistema de salud, es uno de los resultados de la
estrecha relacion que se fue dando entre México y el Grupo del Banco Mundial. Como ya
se menciono en el capitulo anterior, ésta se fue dando de una forma gradual, iniciando con
préstamos que aparentemente podrian ser cubiertos de forma total, pero debido a los
multiples cambios econdmicos como la devaluacion de la moneda, la caida del precio del
petréleo y el aumento de las tasas de interés, todo esto aunado, a la mala administracion por
parte de nuestros gobernantes, llevo a nuestro pais a aceptar las condiciones para seguir
obteniendo préstamos. Dentro de las condiciones que el Grupo del Banco Mundial propuso,

se encuentran las que estan dirigidas a los sectores sociales, como el de salud.

Esta reforma, es una de las consecuencias obtenidas por los multiples factores econémicos
y sociales, teniendo como principal objetivo la disminucion de la participacion del Estado,
inicié aproximadamente en 1983 y se ha prolongado hasta la fecha. Desde el enfoque de

“Financiamiento Justo”, algunas instituciones como la Fundacion Mexicana para la Salud
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(FUNSALUD) vy la Secretaria de Salud, argumentan que este proceso se llevo a cabo
debido a que el sistema de salud estaba en una situacion inestable y a pesar de todos los
esfuerzos que se habian hecho en afios anteriores para mejorar la situacion, seguia
existiendo una gran inequidad en los servicios e ineficiencia en la utilizacion de los
recursos (Lechuga, Vieyra, 2014). Se consideraba que habia escasez de medicamentos en
las unidades médicas, debido a las limitaciones presupuestales por los recursos asignados a
este sector, por lo que constantemente se exponia a la poblacion a pagos de bolsillo, dichas

situaciones empezaron a hacerse notorias desde la segunda generacion de reformas.

De acuerdo con FUNSALUD, otros aspectos por los que se llevaron a cabo cambios en el
sistema de salud, fue que se pretendian atacar de raiz ciertas probleméticas que afectaban
desde los primeros afios de su creacion, ya que se estimaba que habia un bajo nivel de gasto
en salud, una asignacion de recursos equivocada entre los asegurados y los no asegurados,
afirmandose que la contribucion estatal era desigual para financiar los servicios de salud en
estos dos sectores, ademéas de la insuficiencia de inversion para la infraestructura de los
servicios de salud, que en su conjunto hacian un sistema de salud, ineficiente e inequitativo
(FUNSALUD, 2012).

En términos formales, los motivos por los que se argumenta que se llevo a cabo la tercera
generacion de reformas, giran en torno a las problematicas antes mencionadas traidas de la
primera y segunda generacion de reformas, que afectaban a la poblacién en general, tanto
los derechohabientes como los no asegurados a la Seguridad Social; ademas de que se
consideraba que el sistema de salud era un organismo incapaz de cubrir con las necesidades
de la poblacion, debido a sus deficiencias en el aspecto de la infraestructura, la economia y
la calidad de los servicios, lo que provocaba gastos por parte de la poblacién (FUNSALUD,
2012).

Tedricamente, por un lado se plantea que esta generacion de reformas se disefid con la
finalidad de atender los cinco desequilibrios financieros: el bajo nivel de gasto general de
salud, el predominio de gasto de bolsillo, la asignacion desigual de los recursos publicos
entre los asegurados y no asegurados, la contribucion estatal desigual al financiamiento de
los servicios de salud y la insuficiencia de inversién en la infraestructura de salud (Ruiz,
2004).
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Por otro lado, algunos criticos mencionan que la salud era una exigencia de los ciudadanos
debido a la inclusion del derecho a la proteccion a la salud en la Constitucion Politica. De
acuerdo con Assa Cristina Laurell (Investigadora meédica), el Estado tenia que resolver el
problema de la cobertura de los servicios para dar garantia a este derecho, porque aunque
ya estaba plasmado en la Constitucion, no se le daba cumplimiento debido a que no toda la
poblacion accedia de la misma forma (Laurell, Herrera 2010). Esta situacion no aseguraba
que la atencién salud cambiara para beneficio de las personas, ya que el gobierno Estatal,
tenia intereses de fondo para llevar a cabo modificaciones en el sistema de salud, sobre todo

en el ambito del financiamiento.

Como respuesta a las probleméaticas del sistema de salud, se proponen cambios
significativos, en primer lugar la reforma al IMSS que inicia desde el afio de 1997; la
creacion del Seguro Popular de Salud (SPS), que inicia su fase de prueba desde el afio 2001
en algunos estados, poniendo se en marcha en el 2004; y la reforma al ISSSTE en el 2007
(Soberon, 2001). Actualmente se ha dado continuidad con la reforma neoliberal que, a
través de una propuesta demagogica, enmascara la privatizacion detras de la creacion de un

Sistema Nacional de Salud.

En lo que respecta a la seguridad social, particularmente, la reforma del IMSS (1997) y el
ISSSTE (2007), se expresé en el rubro de jubilaciones y pensiones, asi como con la
incorporacion del Sistema de Ahorro para el Retiro en el afio de 1992 (SAR), un quinto

seguro que cubriria el retiro del asegurado (Ruiz, 2004).

Con el SAR, en el IMSS se propuso poner en marcha una forma de ahorro para los
trabajadores, bajo la capitalizacion de cuentas individuales en las cuales ahorrarian recursos
a lo largo de su etapa productiva y de esta manera tendrian un seguro disponible en el
momento de su retiro, estos fondos seria administrados por el Banco de México y con la
posibilidad de poder ser utilizados por el Gobierno Federal. Es importante mencionar que
antes de la inclusion de este seguro, el ahorro estaba caracterizado por un sistema de reparto
en el que las aportaciones de los trabajadores activos financiaban el pago de las pensiones

(Ruiz, 2004), con este cambio se planteaba un ahorro individual.
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Con la nueva Ley para los Sistemas de Ahorro para el Retiro, se hicieron modificaciones a
la ley del seguro social que estaba vigente desde el afio de 1973, en la que se sustentaba un
aseguramiento de reparto o fondo comin de pensiones colectivas para los trabajadores, es
decir, habia una cuenta general en la se se encontraban sus recursos y eran administradas
por el IMSS. Las contribuciones a dicha cuenta eran de caracter tripartita, en la que habia
un aporte por parte de empleador, del empleado y de gobierno estatal, teniendo recursos
disponibles para su retiro (Ruiz, 2004).

Esta idea de un fondo comin de reparto, cambidé con la nueva ley del IMSS, ya que se
instaurd la intervencion de las Administradoras de Fondo para el Retiro (AFORE)
organismos encargados de administrar las cuentas de los trabajadores, con un sistema
basado en la capitalizacion de cuentas individuales, por lo que se obliga a los trabajadores a
crear una cuenta en donde se depositan sus cotizaciones, siendo administradas por las
AFORE.

En este marco se difundié un discurso en que se aseguraba que con la intervencion de las
AFORE, se permitiria a los trabajadores asegurar sus recursos de una forma individual para
su disposicion en el momento de requerirlo, también se argumentaba que los fondos de las
cuentas individuales podrian ser utilizados, por un lado, para apoyar al desarrollo
econdmico interno del pais (supuesta inversion en actividades productivas), y por el otro,
generar supuestos intereses anuales que serian devueltos al momento del retiro de cada

trabajador de acuerdo a lo que hayan cotizado (Ruiz, 2004).

El hecho de abrir las puertas a las AFORE, es un cambio que afecta a los trabajadores, ya
que se les obliga a ahorrar mayores recursos en una cuenta que finalmente sera puesta a
disposicion de una empresa privada, a la que se le permite utilizar los recursos para
negociar, teniendo beneficios econdmicos propios, y deslindando al Estado de sus
responsabilidades. Asimismo, este componente de la reforma contribuy6 a desmantelar los
mecanismos de solidaridad intergeneracional y de redistribucion de los ingresos que habian

sido el sostén del sistema de salud en el desarrollismo.

La capitalizacion de cuentas individuales por las AFORE era una forma de justificar la

presencia del sector privado dentro de una institucion de caracter publico en la que no
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tendria por qué estar presentes dichas aseguradoras que ademas de obligar al trabajador
ahorrar una determinada cantidad también cuentan con una gran cantidad de recursos
provenientes de empleados, proveedores y gobierno federal disponiendo de éste en una
forma permanente y a largo plazo, arriesgandose a una perdida al momento de invertir el
capital (Ruiz, 2004).

Con el nuevo régimen de pensiones que se establece en la Ley del IMSS, también se
ajustan el tiempo para las jubilaciones, estableciendo que la edad de retiro sera a los 65
afios, cuando inicialmente era de 53 afios, lo que implica un mayor ingreso para las
aseguradoras por un mayor tiempo, teniendo en cuenta que el monto de las jubilaciones
deberan variar de acuerdo al salario de cada trabajador. De igual manera se especifica que
el aporte salarial ira en aumento del 1% durante los dos afios posteriores hasta alcanzar el
15% de manera que el ingreso no se reduzca y una vez jubilados, tendran que cumplir con

las mismas condiciones de aportacion (biblio.juridicas.unam.com, 2004).

Por su parte, la modificacion al sistema de pensiones del ISSSTE, se llevo a cabo en forma
similar a la del IMSS, iniciando con la introduccion de un mecanismo de contribuciones
definidas por la capitalizacion de cuentas individuales, administradas por las AFORE lo
que permitio que cada trabajador se hiciera responsable de las aportaciones realizadas en su
cuenta individual. De acuerdo con esta ley el trabajador podria disponer de su monto total
acumulado en la subcuenta de ahorro para el retiro cuando se hiciera acreedor a una
pensién o jubilacion al cumplir los 65 afios de edad y en caso de fallecimiento (Yunes,

2009), lo que disminuiria los costos de manejo de las cuentas para el Instituto y el Estado.

La transferencia de los fondos hacia las AFORE, implicd un cambio en la forma de ahorro
para el trabajador ya que iria incrementando anualmente (Figura 9), quedando en un

6.125% sobre las contribuciones dependiendo del salario de cada afiliado.
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Figura 9. Contribucién anual del trabajador

Anos Cuota a cargo del Trabajador
A la entrada en vigor de esta 3.5%
Ley
2007 4.025%

2008 4.55%

2009 5.075%

2010 5.6%
2011 en adelante 6.125%

Fuente; Centro de Estudios Sociales y de opinion Publica (CESOP). (2005). Programa Seguro Popular.

De igual forma se modificaron los afios para la jubilacién, lo que en afios posteriores iran

en aumento tal y como se muestra en la figura 10.

Figura 10. Edad minima de jubilacién

Trabajadores Trabajadoras
Al entrar en vigor esta Ley 50 48
2007 y 2008 51 49
2009y 2010 52 50
2011y 2012 53 51
2013y 2014 54 52
2015y 2016 55 53
2017 y 2018 56 54
2019y 2020 57 55
2021y 2022 58 56
2023y 2024 59 57
2025y 2026 60 58
2027 y 2028 61 59
2029 y 2030 62 60
2031y 2032 63 61
2033y 2034 B4 62
2035 en adelante 65 63

Fuente; Centro de Estudios Sociales y de opinidn Publica (CESOP). (2005). Programa Seguro Popular.

Se argumentd que la reforma al ISSSTE, era necesaria debido a que a partir de estos
cambios, se lograria pagar las pensiones a los trabajadores que estaban a punto de retirarse,
tomando en cuenta que la institucion se encontraba en una situacién financiera inestable,

por lo que se puede considerar que el principal objetivo lejos de buscar beneficios para los
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empleados, era buscar una salida a las problematicas presentes, esto se refleja al aumento
en las contribuciones ademéas de tener que dar méas afios de servicio para lograr la

jubilacién.

Las reformas al IMSS y al ISSSTE, son estrategias que han beneficiado al sector privado,
ya que de alguna forma se estd degradando la participacion del Estado, pasando la
administracion de los recursos de pensiones a manos de organismos privados, cuyo unico
fin es negociar con los fondos acumulados de los trabajadores, con el riesgo de ganar o

perder intereses.

Otro proceso caracteristico de la tercera reforma se centré en la descentralizacion de los
servicios publicos de la Secretaria de Salud en el afio de 1996, llegando a un mutuo acuerdo
entre las 31 entidades federativas para llevar a cabo dicho proceso. Esta situacién generd
una reorganizacion de los servicios publicos descentralizados, ya que la responsabilidad

administrativa ahora estaba en manos del gobierno de cada entidad.

Con la descentralizacion se delegaron las responsabilidades a las autoridades locales, lo que
implica que son ellos quienes tendran el poder de decision sobre las unidades de salud,
asignando los recursos gque consideren necesarios para el funcionamiento de este sector, lo
qgue no garantiza un presupuesto fijo ni tampoco adecuado para las necesidades de la

poblacion.

Bésicamente la descentralizacion se traduce en un proceso de desfinanciamiento, ya que el
Estado se deslinda de la responsabilidad de asignar un presupuesto especifico a las
entidades federativas para el sector salud, siendo ellas mismas quienes determinen una
cantidad de acuerdo a las necesidades de cada lugar. Para ello, se esperaba que cada entidad
elaborara un diagnostico para identificar las necesidades en salud de la poblacion local. Sin
embargo, esto no contribuyé a garantizar la proteccion a la salud, ya que el financiamiento
del sector salud ha estado condicionado por la situacion socio-econdémica y la cultura
politica de cada entidad, y en este marco, el gasto en salud presenta importantes
variabilidades y no necesariamente responde a las necesidades de salud poblacional
(Homedes, Hugalde, 2005). De esta manera, se ha observado que en entidades que

presentan altos niveles de marginacion se ha incrementado de manera sostenida los gastos
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de bolsillo, lo que significa que la poblacion lejos de ser beneficiada esta contribuyendo a la

privatizacion de la salud.

Cabe sefialar que la descentralizacion se concretd en 16 de las 32 entidades federativas,

algunas como, Guanajuato, San Luis, Zacatecas, Guerrero, Baja California, entre otras.

Como se ha evidenciado, la tercera generacion de reforma marcé cambios tanto en la
seguridad social (con la reforma al IMSS y al ISSSTE) como en la asistencia social con la
culminacion de la descentralizacion y la propuesta de la creacion del Seguro Popular de
Salud. Este dltimo mecanismo emergié de una propuesta impulsada por Fundacién
Mexicana para la Salud (FUNSALUD, 2012), como resultado de estudios sobre economia y
salud que tuvieron la finalidad de instaurar un sistema que supuestamente permitiria
expandir la cobertura en atencion a la salud publica, especificamente para la poblacion no

derechohabiente.

Con la aprobacion de las autoridades de salud, del Congreso de la Unién y con el apoyo de
los partidos politicos, se llevaron a cabo modificaciones en la Ley General de Salud, dando
origen al Sistema de Proteccion Social en Salud, teniendo como brazo operativo al Seguro
Popular de Salud (SPS) del que se hablara a profundidad en el siguiente apartado. De igual
forma, a partir de los cambios normativos se instaura un Consejo de Proteccidn social en
Salud como el drgano responsable y con la capacidad para dar opiniéon sobre el
financiamiento de este sistema y proponer medidas para su funcionamiento (FUNSALUD,
20012).

Segun los argumentos de FUNSALUD, el Seguro Popular de Salud se crea debido a que se
llevaron a cabo estudios en México, en los que se demostraba la incapacidad de las
instituciones de salud para cubrir con la seguridad en salud de toda la poblacién, ademas de
gue nuevas enfermedades empiezan a surgir y aunado a la gran demanda de la poblacion y
a los pocos recursos asignados para el ambito de la salud, era un grave problema que

formaba parte de la realidad de nuestro pais.

De esta manera surge el SPS, encargado de dar atencion a la poblacién a partir de

aseguramiento voluntario y excluyente de la seguridad social. Al mismo tiempo se crean
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dos organismos encargados de la administracion y compra de servicios que trabajan en
conjunto con el Sistema de Proteccion Social en salud para su funcionamiento, estas son la
Comision Nacional de Proteccion en Salud (CNPSS) que es quien toma las decisiones y
compra los servicios de gastos catastroficos y los Regimenes Estatales de Proteccion Social
en Salud (REPSS), que coordinan al SPS a través de su paquete basico de servicios y es asi
como se genera una nuevo esquema de salud basado en la compra - venta competitiva de

servicios entre estas dos instancias.

Como se ha revisado, la reforma neoliberal de salud que se ha impulsado en las ultimas dos
décadas involucra a todo el sistema publico, es decir, ha tenido un impacto en el sector de
la asistencia social y la seguridad social. A pesar de los cambios que el sistema de salud en
este periodo, en la actualidad se da continuidad a un discurso y préctica que propone una
nueva reforma en salud como parte del proyecto que inici6 FUNSALUD en el afio 2010

denominado Universalidad de los Servicios de Salud.

En esta etapa de la reforma se ha argumentado que el Sistema Universal permitira lograr
una eficiencia en el otorgamiento de los servicios de salud para todos los mexicanos, asi
como la garantia de una cobertura universal con equidad, lo que supuestamente contribuira
a dar cumplimiento al derecho de proteccién social en salud. Esta propuesta fue presentada
en el aflo 2012 al presiente de la Republica, siendo tema de discusion y debate para su
aprobacién (FUNSALUD, 2014).

Al igual que las reformas en afios anteriores, para llevar a cabo este cambio FUNSALUD
(2014) a partir de diversas investigaciones, argumenta que es necesario llevar a cabo una
nueva etapa de la reforma, debido a que los “servicios son ineficientes”, ademas de que “no
hay una cubertura universal a pesar de los esfuerzos hechos para conseguirlo”, aunado al
“pago de bolsillo que no se ha podido eliminar por completo”, hacen que el sistema de
salud no cumpla con la garantia del derecho a la proteccién al que toda la poblacién debe

tener acceso. Al respecto, dicha Fundacion argumenta:

“Con esta nueva propuesta de reforma se pretende hacer una separacion de funciones
enfocandose principalmente a la rectoria y al financiamiento, dejando una mayor la

funcion rectora en manos de la Secretaria de Salud siendo quien determine las condiciones

109



bajos en las que funcionaran las instituciones de salud, ademas de que el financiamiento
estara en manos casi por completo de la poblacion con la creacion de un fondo Unico de
salud sustentado en impuestos generales con el que se pretende garantizar el pago de los
servicios de la poblacién en general, por lo que el gasto de bolsillo al momento de acudir a
los servicios sera disminuido” (FUNSALUD, 2014).

Otro cambio que se plantea es la prestacion de los servicios a través de las “unidades
médicas en redes plurales™, es decir que incluye instituciones publicas y privadas, dando
atencion por niveles escalonados que van desde la atencion primaria hasta padecimientos de
tercer nivel (FUNSALUD, 2012). La reforma hace hincapié en las acciones de salud
publica dirigidas a la comunidad y al medio ambiente, asi como a las acciones encaminadas
a la atencion primaria que incluyen servicios de prevencion, atencion médica de
rehabilitacion, promocion y educacion para la salud, siendo parte esencial del sistema y
determinando en gran medida la salud de las personas, pero se esta dejando de lado la
atencion a nivel terciario que incluye enfermedades de mayor complejidad, teniendo que
pagar a cambio de su atencion.

De esta manera, con la puesta en marcha de esta nueva reforma y la creacion de un fondo
unico de salud, se pretende garantizar el acceso a los servicios, dejando la responsabilidad
de financiar la salud -cada vez mas- en manos de la poblacion a través del aumento de los
impuestos, asi como mediante el gasto de bolsillo, ya que se no se esta proponiendo una
estrategia financiera concreta que permita reducir el gasto de los usuarios y sus familiares.
De hecho esta propuesta parece tener la intencion de concretizar la aspiracion neoliberal
que se expresa en la mercantilizacion de la salud. Ademas dicha propuesta busca facilitar la
notable participacion de las unidades médicas privadas, que al igual que las publicas se
pretende sean financiadas con el fondo Unico, pero se deja la posibilidad de utilizar otros
servicios a cambio de cuotas de recuperacion, siendo la poblacion quien elija en cuél de

ellas desea recibir los servicios.

La idea de implementar dichos cambios, han sido causa de debates, discusiones e incluso de
manifestaciones de inconformidad por parte de la poblacion, se habla de una pronta
instauracién de dichas modificaciones, sin embargo, ain no se determina la claridad las

acciones gue se pondran en marcha. Si bien es cierto, los cambios implantados se perfilan a
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seguir deslindando la responsabilidad del Estado, abriendo camino al mercado capitalista y

por ende, responsabilizando a la poblacion de su propia salud.

La reforma neoliberal plantea al Sistema de Salud cambios significativos, dichos cambios
se desarrollan en momentos de crisis para nuestro pais y de cambios estructurales a nivel
internacional. Los organismos internacionales que han dictado lineamientos para las
reformas defienden un discurso que justifica las transformaciones con miras a garantizar la
equidad de sus prestaciones y con ello lograr la satisfaccion de las necesidades de salud de
la poblacién. En el siguiente apartado se reflexiona en torno a como México es un pais en
donde el sistema de salud ha aplicado estos lineamientos que responden a los intereses del
mercado capitalista, restando importancia a las potenciales implicaciones que han tenido
estos cambios en el ejercicio del derecho a la salud, incluyendo las barreras de acceso a

servicios que enfrenta la poblacion sin seguridad social.
5.2. Estructura del Seguro Popular de Salud

En este apartado se abordara el caso especifico del Seguro Popular de Salud (SPS) que
forma parte importante de los cambios hechos al sistema de salud mexicano, durante la
tercera generacion de reformas, siendo una de las estrategias que se instaurd en nuestro pais
como un medio para dar cumplimiento a las politicas en salud propuestas por organismos

internacionales.
5.2.1 Origenes del SPS

Teoricamente, el Seguro Popular de Salud se ha definido como un instrumento para brindar
proteccion financiera a los mexicanos, ofreciendo una opcidén con criterios de
aseguramiento publico en materia de salud a familias y ciudadanos que por su condicion
laboral y socioeconémica no son derechohabientes de las instituciones de seguridad social,
es una herramienta de trasferencia de subsidios, es decir, aquellas acciones realizadas por
parte del gobierno caracterizadas por el apoyo financiero directo o indirecto para ayudar a
un sector de la economia; en este caso los fondos se traducen en un paquete basico de

servicios médicos al que la poblacion puede tener acceso (CESOP, 2005).
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El SPS, surge como una propuesta en FUNSALUD, iniciada por el médico Julio Frenk
Mora en el afio 2000, un funcionario que ocupé el cargo de Secretario de Salud en el
gobierno panista de Vicente Fox, y quien ha estado estrechamente vinculado con la
operativizacion de politicas en salud que son propias de la corriente neoliberal. Este
proyecto del SPS estuvo sustentado en estudios de economia y salud hechos por dicha
institucion, con los que se lleg6 a la conclusion de que la salud de la poblacion deberia
mejorar a través de servicios de salud de calidad que ofrecieran proteccion financiera y

equidad en todos los sectores de la poblacién (Gonzales, Barra, col, 2006).

De esta manera el SPS inicia sus operaciones en el afio 2001 como un programa piloto
impulsado por la Secretaria de Salud, en cinco entidades federativas: Aguascalientes,
Campeche, Colima, Jalisco y Tabasco. Para esta etapa de prueba, los objetivos estaban
encaminados a establecer un mecanismo de proteccion financiera en salud para poblacion
sin seguridad social, con la finalidad de crear una cultura de pago anticipado entre los
beneficiarios y disminuir el predominio de gasto de bolsillo. Dicho programa se denominé
oficialmente “Programa Salud para Todos” aunque fue conocido cominmente como Seguro
Popular de Salud. Un seguro caracterizado por la aportacion econémica familiar al
momento de su afiliacion, segun los ingresos de cada una, de esta manera se da paso a la
utilizacion de recursos provenientes de la poblacién, que aunque no son pagos directos en
el momento de requerir el servicio, si se considera obligatorio para quienes tienen la

capacidad de pago.

En general, el objetivo de este seguro de acuerdo con los argumentos de FUNSALUD se
centraba en evitar el empobrecimiento de las familias causado por el aporte del gasto de
bolsillo al momento de requerir los servicios clinicos; de esta manera los servicios
ofrecidos serian a través de un programa de explicito denominado Catalogo de Beneficios

Médicos (COBEME), que cubria 78 intervenciones.

Para su funcionamiento el SPS, tenia un financiamiento bipartita obteniendo aportaciones
del gobierno federal a través de la Secretaria de Salud y de las familias, mediante el pago de
cuotas de afiliacion, yendo en aumento de acuerdo al nivel de ingresos de cada una, se
establecieron pagos anticipados, sustituyendo los “pagos directos de bolsillos”, con lo que

se pretendia disminuir el riego de acudir a gastos momentaneos que lleguen a empobrecer a
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las familias. Para realizar la afiliacion se tenia que acudir a algun centro de registro en el
que se les practicaba un estudio socioeconémico para determinar el nivel de ingresos,
ademas de firmar una hoja en donde se comprometian a pagar la cuota de afiliacion que les

correspondia (Gonzales, Barra, col, 2006).

Durante este proceso se llevaban a cabo evaluaciones anuales para verificar el desempefio
del programa, analizando el cumplimiento de objetivos y metas, fue en noviembre del 2002
después de un afio de funcionamiento cuando se envi6 una iniciativa de reforma al Senado
de la Republica, en la que se proponia incorporar como materia de salubridad general la
Proteccion Social en Salud, asi para el 24 de abril de 2003 el senado aprobé el proyecto con
92% de votos a favor. Con esta iniciativa de reforma se modificaron algunos articulos de la
Ley General de Salud, pero algo importante es que se incorporé un apartado (Titulo tercero,
Bis) en el que se incluyen diez capitulos y 41 articulos, especificando entre otras cosas la
definicion de la proteccidn social en salud, la poblacién que se beneficiaria, la creacion de
los Regimenes Estatales de Proteccidén Social en Salud (REPSS), el establecimiento del
sistema de aportaciones, el cobro de cuotas familiares y la definicion de los derechos y

obligaciones de los beneficiarios (Secretaria de Salud, 2013).

El SPS como proyecto final fue publicado en el Diario oficial de la federacion el 29 de abril
de 2004, con nuevas modificaciones, aprobado con un 73% de votos a favor, siendo parte
importante de los cambios en el sector salud y en el que se establecieron las bases para la
creacion de la proteccion social en salud que tiene como brazo operativo el Seguro Popular
de Salud. Como se mencion en el apartado anterior y de acuerdo con FUNSALUD (2004),
el SPS fue creado con la idea de enfrentar los cinco desequilibrios financieros, estos son: el
bajo nivel de gastos general de salud, el predominio de gasto de bolsillo, la asignacion
desigual de los recursos publicos entre los asegurados y no asegurados, la contribucion
estatal desigual al financiamiento de los servicios de salud y la insuficiencia de inversion en

la infraestructura de salud, iniciando formalmente sus operaciones en mayo de 2004.

Con la implementacion del SPS a todas las entidades federativas, sus objetivos se
ampliaron, ya que ahora no solo se centraba en disminuir el gasto de bolsillo sino también

en el aumento del gasto en salud (cabe sefialar que no especificaba si el componente
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publico o privado), ademas del gran interés por buscar nuevas fuentes de financiamiento

para invertir en infraestructura y en general para poder brindar los servicios a la poblacion.

Ademaés de enfrentar los cinco desequilibrios financieros y enfatizar en el mejoramiento del

sistema de financiamiento, el SPS tiene algunos objetivos especificos:

e Brindar proteccién financiera a la poblacién que carece de seguridad social.

Crear una cultura de pago anticipado entre los beneficiarios

e Reducir el gasto privado de las familias afiliadas, evitando el empobrecimiento.

e Otorgar un paquete explicito de intervenciones y medicamentos que corresponden al
perfil epidemioldgico y a la demanda de los servicios y necesidades de salud.

e Fortalecer el sistema publico de salud para reducir la brecha entre las familias

derechohabientes de la seguridad social y los que no tienen prestacion en materia de

salud (SSA, 2003, citado por Contreras, Tetelboin, 2006).

Con estos objetivos se pretendia cubrir con las demandas de la poblacién no
derechohabiente, brindando servicios de calidad y accesibles, de esta manera, se
consideraba que con estas acciones se estaba dando cumplimiento al derecho a la
proteccion de la salud establecido en el articulo 4° constitucional (FUNSALUD, 2012), en
el que se especifica la accesibilidad a la proteccion a la salud para la poblacion de una

forma equitativa.

Con una etapa de prueba que duré aproximadamente dos afios, y evaluaciones hechas por
el Consejo Nacional de Salud® en apoyo con diferentes organizaciones de vigilancia,
finalmente se puso en marcha el SPS, conceptualizado como un ‘“seguro” porque
tedricamente otorga la seguridad a las personas de saber que en el momento de enfermarse,
no tendran que preocuparse sobre como pagar la atencion y los medicamentos y “popular”
porque va dirigido al pueblo, a las familias méas pobres y a todas las personas que trabajan
por cuenta propia y que por lo tanto no estan cubiertas por ninguna institucion de seguridad
social (salud.gob.mx, 2014), enfocandose a la poblacion que se encentra en comunidades

rurales y que por su condicion econémica no puede acceder a los servicios de salud.

8Consejo Nacional de Salud; instancia permanente de coordinacion entre la Federacion y los gobiernos de las entidades
federativas y se constituye como el foro principal para planear, programar y evaluar acciones que fortalezcan el proceso
descentralizador (Pérez, 2015).
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Para el funcionamiento del SPS, se crearon con ocho principios fundamentales bajo los que

tenia que funcionar (Secretaria de Salud 2013) estos son:

e La universalidad; se especifica que el acceso a los servicios de salud en las
diferentes comunidades debe ser una caracteristica central de los servicios, evitando
la exclusion social y promoviendo la igualdad de oportunidades,
independientemente del nivel de ingreso, de la condicion laboral o del lugar de
residencia.

e Portabilidad nacional; con esta caracteristica se establece que los beneficios deben
ser de una forma igualitaria y en todo el territorio nacional para la poblacion en
general.

e Priorizacion explicita de intervenciones; este principio tiene como objetivo
utilizar la totalidad de los recursos de salud para beneficiar a todos los sectores de la
poblacién, identificando las necesidades de la poblacién y estableciendo criterios
para el acceso a los servicios.

e Prepago de servicios de salud; es un elemento necesario para promover el
financiamiento, eficaz y seguro de la salud.

¢ Rendicién de cuentas; es la clave para garantizar que los servicios y el uso de los

recursos respondan a las necesidades de la poblacion.

Para vigilar y coordinar el funcionamiento en el ambito federal se cre6 la Comision
Nacional de Proteccion Social en Salud (CNPSS), un organismo con autonomia técnica,
administrativa y operativa para instrumentar las politicas del SPS, asi como su plan
desarrollo, promoviendo acuerdos con los gobiernos estatales, ademas de evaluar las
estrategias y el funcionamiento, para posteriormente dar informacién a los ciudadanos. De
esta manera, garantiza el correcto cumplimiento de los derechos de los beneficiarios al
sistema, ademas de que se encarga de administrar los recursos financieros (FUNSALUD,
2012).

Para dar cumplimento a sus objetivos, la CNPSS cuenta con siete organizaciones internas
destinando funciones a cada una para el buen funcionamiento del SPS, estas son: la

Direccion General de Promocién y Operacién, la Direccion General de Gestion de
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Servicios de Salud, la Direccién General de Administracion y Finanzas, la Direccion
General de Coordinacion con Entidades Federativas, la Direccion General del Programa
Oportunidades y el Titular de Organo Interno de Control (Secretaria de Salud, 2012).

De igual forma se crearon los Regimenes Estatales de Proteccion Social en Salud (REPSS),
organismo publico cuya funcion consiste en garantizar las acciones de proteccién social en

salud de acuerdo a lo que establece la Ley General de Salud (Secretaria de Salud, 2004).
5.2.2. Servicios que ofrece el SPS

De acuerdo con documentos técnicos, los servicios del SPS, se dividen en dos: los servicios
esenciales, que son aquellos que conforman el Catalogo de Servicios Esenciales de Salud
(CAUSES) financiados con recursos que se concentran en el Fondo de Aportaciones para
los Servicios de Salud a la Persona (FASSP) y los servicios de alto costo incluidos en el
Catalogo de Intervenciones de Alto Costo, financiado a través del Fondo de proteccion
contra Gastos Catastroficos (FPGC). En general, todos los beneficios que ofrece este seguro
son coordinados por la CNPSS, quien a través de los REPSS en apoyo de los Servicios
Estatales de Salud se encargan de garantizar las acciones de la proteccion social en salud a
través del financiamiento principalmente para la promocion, prevencion y la atencion
médico — quirdrgica, hospitalaria y farmacéutica de calidad para los afiliados (Gonzales,
Barra, col, 2006).

El CAUSES es un instrumento de referencia mediante el que se establece un conjunto de
beneficios esenciales a los que la poblacion afiliada puede tener acceso. Para determinar el
contenido de las intervenciones y los medicamentos que dicho instrumento incluye, se
organizaron reuniones con actores estratégicos que buscaron identificar los principales
cuadros de enfermedades presentes en el pais, con base en este diagnostico llevaron a cabo
una lista de los servicios que el SPS deberia cubrir, para responder a las necesidades de la
poblacién. Entre los actores participantes estuvieron el CNPSS, especificamente la
Direccion General de Gestion de Servicios de salud, en conjunto con las Academias
Mexicanas de Cirugia, Pediatria, Dermatologia, Neurologia y Medicina Prehospitalaria, la
Academia Nacional de Medicina, los Colegios Mexicanos de Medicina Interna, de

Ortopedia y Traumatologia y de Reumatologia, la Asociacién Dental Mexicana, los
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Institutos Nacionales de Rehabilitacion, Geriatria y Perinatologia y la Sociedad Mexicana

de Salud Publica, se reunieron para identificar (Seguro Popular de Salud, 2014).

Algunos criterios que se tomaron en cuenta para la definicion del CAUSES fueron: que se
deberian incluir acciones de prevencion y promocion de la salud durante la linea de vida,
ademaés de tomar en cuenta las necesidades de salud recurrentes solicitadas en los servicios
publicos, asi como considerar principios de equidad, buscando promover un trato digno y

respetuoso.

En el CAUSES se especifica un conjunto de 284 intervenciones explicitas de atencion
médica mediante la priorizacién de acciones que responden a las necesidades de la
poblacion afiliada, se consideran criterios como costo efectividad, continuidad en la
atencion, cumplimiento con las normas ético médicas, aceptabilidad social y disponibilidad
de infraestructura. De esta manera se clasifican en un conjunto de 6 conglomerados

atendidos en unidades de atencion ambulatoria, centros de salud y hospitales generales:

. Salud publica; se divide en tres grandes grupos, vacunacion para menores de
14 afios, vacunacion para mayores de 14 afios, acciones preventivas y de
promocion de la salud. En general, incluye 27 intervenciones dirigidas a los
servicios de deteccidn y prevenciéon de enfermedades durante la linea de vida,
considerando una serie de acciones en las Cartillas Nacionales de Salud.

1. Atencién ambulatoria; incluye la consulta de medicina general o familiar y la
de especialidad. Para este conglomerado se ofrecen 110 intervenciones que van
desde el diagnostico, tratamiento y rehabilitacion de enfermedades infecciosas y
cronicas.

I11.  Odontologia; es un servicio que esta dirigido a todas las edades de la poblacién
con la finalidad de favoreces la formacion de habitos de higiene bucal para la
prevencion enfermedades dentales, para este grupo se consideran 7
intervenciones de salud bucal como la prevencién y eliminacion de caries y
enfermedad periodontal, la eliminacion de focos de infeccion y abscesos, asi

como extraccion de piezas dentarias.
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IV.  Atencion en urgencias; este conglomerado incluye 25 intervenciones que en su
momento requieren la atencion inmediata para la estabilizacion, el diagnostico
y manejo terapéutico en la sala de urgencias, 0 su ingreso a servicios de
hospitalizacion o cirugia.

V. Atencion en hospitalizacion; para este conglomerado se destinaron 49
intervenciones que incluyen las patologias que requieren de estancia
hospitalaria, el uso de insumos meédicos indispensables para su control y
estabilizacion, asi como de servicios de terapia intensiva.

VI.  Acciones de cirugia general; para este grupo se consideran 66 intervenciones
que atienden tanto problemas agudos como crénicos, incluyendo los
diagndsticos de mayor frecuencia quirargica de patologias digestivas,
ginecologicas, obstétricas, genitourinarias, oftalmoldgicas, dermatoldgicas y
ortopédicas, lo que permite manejar hospitalizaciones programadas, con estancia

hospitalaria larga o corta.

El CAUSES como un conjunto de intervenciones especificas que van desde la prevencion
en diferentes grupos de edad, asi como la promocién de la salud, en la que se establecen
acciones para disminuir y detectar los riesgos para la salud, también incluye una lista de
alrededor de 500 medicamentos que los afiliados pueden utilizar, basada en el Cuadro
Bésico de Medicamentos e Insumos del Sector Salud® (CAUSES, 2014).

Para lograr el abasto de medicamentos que incluye el CAUSES, se propuso un modelo de
suministro sustentado en la participacion mixta, esta propuesta buscaba fortalecer la
intervencion de las farmacéuticas en las instituciones puablicas y al mismo tiempo
aprovechar el suministro de medicamentos provenientes de cadenas privadas. Lo que se
plante6 fue negociar los pagos y comisiones con los productores, distribuidores y farmacias
que permitieran a las familias beneficiadas por el SPS acudir a las farmacias a recibir sus
medicamentos, es decir, se le abria la posibilidad a las empresas privadas para la

comercializacion de sus productos (Garcia, Machado, 2012).

9Cuadro Basico de Medicamentos e Insumos del Sector Salud, disponible en:
http://www.csg.gob.mx/contenidos/CB2013/cuadro_basico.html
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Se establecid un sistema de seleccion para las unidades que quisieran formar parte de la red
de proveedores del Sistema de Proteccion Social en Salud, haciendo una invitacion a todas
las farmacéuticas del pais a participar en dicho programa, siendo evaluadas y firmando un
acuerdo en donde se establecieron los precios, las formas de pagos y el total de
medicamentos a surtir (Secretaria de Salud, 2002). Algunas de las unidades seleccionadas

fueron:

e LOMEDICS.ADEC.V.

e HI-TEC MEDICAL S.ADE C.V.

e FARMACEUTICA ALTHOS, S. A. DEC. V.

e BALESSA, S.A.DEC. V.

e HOSPIMEDICA S.A. DE C.V. (ww.salud.gob.mx, 2015).

Se plante6 que para el suministro de medicamentos, se otorgaria una tarjeta electronica a
los usuarios, en la que se detallaria por parte del médico los requerimientos de cada
persona, asistiendo a alguna de las farmacias que forman parte de la red de proveedores, a

recibir sus medicinas, siempre y cuando se encuentren dentro del CAUSES.

Ademas de los servicios esenciales que se brindan a través del CAUSES, el SPS, también
ofrece intervenciones de alto costo, financiado a través de FPGC en hospitales de
especialidad. Considerando que hay un gasto catastréfico en salud cuando se destina mas
del 30% de la capacidad de pago al financiamiento de la salud de los miembros de las
familias (Secretaria de Salud, 2002). Para estos servicios se definieron 49 enfermedades
clasificadas en nueve categorias (figura 11) que serian gradualmente cubiertas por el
FPGC, establecidas por el Consejo de Salubridad General*® (CSG), siguiendo los criterios
establecidos por la Ley General de Salud, que permitirian identificar enfermedades cuyos

tratamientos impliquen altos costos.

10 E| Consejo de Salubridad General, es un érgano del Estado mexicano que tiene como mandato la emision
de disposiciones obligatorias en materia de salubridad general, incluyendo instituciones publicas y privadas
(www.csg.com).
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Figura 11. Categorias de intervenciones cubiertas por el FPGC

Categorias

Diagnostico y tratamiento del cancer
Problemas cardiovasculares

Enfermedades cerebro-vasculares
VIH/SIDA

Lesiones graves

Rehabilitacion de largo plazo
Cuidados intensivos neonatales
Trasplantes

Dialisis

1.
2.
3.
4.
5.
6.
7.
8.
9

Fuente: Garcia, D y Machado, J. (2012). La transformacion del sistema de salud y el Seguro
Popular. Gaceta Médica de México, Vol. 148, pp. 518-524

En la Ley General de Salud (77 Bis 9) se especificd que la prestacion de los servicios que
ofrece el SPS, se llevaria a cabo en los centros de salud, los hospitales generales y la
comunidad, las Unidades de Especialidades Médicas (UNEMES), los Centros Avanzados
de Atencién Primaria a la Salud (CAAPS), y los hospitales de alta especialidad, siempre y
cuando hubiera aprobado el procedimiento de acreditacién para ser consideradas como

parte de la red de prestadores.

El proceso de evaluacion para la certificacion de las unidades médicas constd de tres
etapas: en la primera, se llevd a cabo una auto-evaluacion de los criterios de estructura de la
unidad de atencion médica, en la que se identificaron los elementos que debe tener un
establecimiento de atencion médica como los servicios de diagndstico, hospitalarios,
quirdrgicos y de rehabilitacion; en la segunda etapa, se hizo una evaluacion de los
procedimientos que se realizan en cada institucién; por altimo, en la tercera etapa se
elabor6 y emiti6 el dictamen, acreditando a partir del andlisis de los aspectos cualitativos y
cuantitativos por el Consejo de Salubridad General (Garcia, Machado, 2012), especificando

si la institucion es apta para brindar servicios clinicos que ofrece el SPS.

Es importante mencionar es el hecho de que el SPS no cuente con una infraestructura
propia para brindar sus servicios, es una cuestion que podria causar dificultades, sin

embargo, se argumenta que al momento de poner en marcha las actividades del seguro, se
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establecieron prioridades, tomando en cuenta que lo esencial era atender los padecimientos
de la poblacion, por lo que se opt6 por iniciar actividades en otros instancias, 1o que les
permitiria ahorrar una gran cantidad de recursos que seria destinado para otras cuestiones,

dejando la construccién de sus propios centros de atencidn para después.
5.2.3. Financiamiento del SPS

Un aspecto importante que podemos mencionar sobre el SPS, es el financiamiento que
forma parte esencial de su funcionamiento, refiriendose al mecanismo por el que se
obtienen los recursos para costear cada uno de los servicios brindados de atencion médica.
El SPS esta sustentado en un modelo tripartita, procedentes de aportes gubernamentales
Federales y Estatales, asi como por la cuota familiar.

Las aportaciones Federales se dividen entre la cuota social y la aportacion solidaria
Federal; de esta manera la cuota social corresponde al 3.92% de un salario minimo vigente
en la Ciudad de México, ($80.04), lo que anualmente seria aproximadamente $1,142. La
aportacion solidaria Federal corresponde a 1.5 veces la cuota social lo representaria
alrededor de $1,700 anuales.

Las aportaciones Estatales, corresponden a 0.5 veces la cuota social, siendo
aproximadamente $850 anuales. En total la cuota por afiliacion por cada familia sumando
las aportaciones federales y estatales, sumarian alrededor $3692, sin contemplar la cuota

familiar, ya que varia dependiendo la capacidad de cada familia.

La cuota familiar, es un monto que paga anualmente cada familia afiliada y es
proporcional a su condicion socioecondmica, de esta manera al momento de la afiliacion al
SPS, las familias son clasificadas en uno de los regimenes ya sea el régimen contributivo o
el régimen no contributivo. El régimen contributivo lo conforman las familias que aportan
una cuota familiar que sera anual, anticipada y progresiva, es decir aquellas que cuentan
con un ingreso estable y que garantice su aporte. El régimen no contributivo lo constituyen
las familias que no pueden aportar la cuota familiar por su condicion economica inestable
(Garcia, Machado, 2012).
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El esquema de aportacion de cuotas familiares se define con base en el nivel de ingreso
familiar haciendo una evaluacion socioeconémica con la finalidad de ubicarla en el decil de
ingreso que corresponda y de esa manera pague lo que estipulado en el tabulador o por el
contrario quede ubicada en el régimen no contributivo. Cada tres afios se lleva a cabo una
verificacion del decil de ingreso para cada familia afiliada, la cuota familiar no cubre todos
los costos de los servicios brindados, puesto que se complementa con el aporte de la cuota

social y el aporte federal y estatal.

Se establece que aquellas familias que se encuentren en el decil 1y 1l serdn incorporadas al
régimen no contributivo (figura 12), asi como si son residentes en localidades rurales de
muy alta marginacion de menos de 250 habitantes. Esto se determinard con base en
encuestas representativas a nivel nacional que contengan informacion de ingresos y gastos

de los hogares (Gonzales, Barra, col, 2006).

Figura 12. Cuota familiar de acuerdo al decil de ingreso

Cuota familiar anual

Decil de ingreso

en pesos

2,074.97
2,833.56
3.647 .93

5.650.38

7.518.97

11,.378.86

Fuente; Secretaria de Salud. (2004). Financiamiento Justo y Proteccion Social Universal: La
Reforma Estructural del Sistema de Salud en México.

La regulacion de los recursos con los que cuenta el SPS, en cada uno de los estados, se hace
a través de los Regimenes Estatales de Proteccion Social, que son las entidades que recibe
los recursos de acuerdo al nimero de afiliados que se tengan. De los recursos del SPS, el

89% se destinan a la prestaciéon de los servicios de salud de primer y segundo nivel de
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atencion médica, el 8% se destina al pago de los tratamientos de los padecimientos de alta
especialidad y alto costo que representan un riesgo financiero a través del FPGC. El
restante 3% se destina al fondo de prevision presupuestal (FPP) que se utiliza para el
desarrollo de infraestructura y equipamiento para la atencion primaria y de especialidades
basicas en zonas de mayor marginacion social, asi como para cubrir necesidades de

demandas imprevistas (Garcia, Machado, 2012).

La distribucion del presupuesto en su mayor parte esta destinada a las enfermedades de
primer y segundo nivel, dejando con un ingreso de solamente un 8% para enfermedades
que implican un mayor gasto, lo que quiere decir que la poblacion tendra que hacer
mayores aportes en caso de tener una enfermedad que no se encuentre contemplada en el
FPGC. La afiliacion anual por familia adquiere mucha importancia, ya que a mayor
afiliacion, mayor es el ingreso para financiar los servicios del SPS.

El financiamiento que se establece en el SPS es tripartita, rompiendo con la légica
unipartita que anteriormente ratificaba la responsabilidad que tenia el Estado para
garantizar la funcionalidad del sector de la asistencia social. En el SPS se incluyen las
“cuotas de recuperacion” que son costeadas por las familias afiliadas; y otro aspecto muy
importante es que las aportaciones federales y estatales varian segin en ndmero de

afiliados.
5.2.4. Afiliacion al SPS

En cuanto a la afiliacién de acuerdo con la Ley General de Salud, se puede decir que los
beneficiarios del SPS, son las familias y personas que no sean derechohabientes de las
instituciones de seguridad social 0 no cuenten con algin otro mecanismo de prevision
social en salud, (IMSS, ISSSTE, SEDENA, PEMEX, etc.), las personas desempleadas, o
gue no tienen un empleo formal. Se considera que la afiliacién tiene como objetivo la
identificacion y el registro de las familias, ademas de proporcionarles una seguridad de

atencion en el momento de requerirlo.

El proceso de afiliacion es de caracter voluntario, iniciando con la promocion de los
beneficios que ofrece el SPS, esto incluye a los medios masivos de comunicacion y

material impreso como tripticos, dipticos y carteles que se distribuye a la poblacion en las
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unidades de atencién médica o en zonas comunmente recurridas. De esta manera se entrega
a las familias una solicitud de inscripcion que incluye la cédula de caracteristicas
socioeconomicas del hogar, permitiendo definir el nivel de ingreso en el que se encuentran
las familias, para poder ubicarlas en el régimen contributivo o no contributivo, algunos
datos que se solicitan, son el lugar de residencia, la no derechohabiencia a instituciones de
seguridad social, la Clave Unica de Registro de Poblacion (CURP) de cada miembro de la
familia (Contreras, Tetelboin, 2006).

En general los requisitos que se solicitan para la afiliacion son;

e Comprobante de domicilio de no méas de dos meses de antigliedad.

e Acta de nacimiento o CURP de cada integrante de la familia.

o ldentificacidn oficial con fotografia de la persona titular de la familia.

e Si la persona es estudiante de entre 18 y 25 afios de edad debe presentar constancia

de estudios. (www. salud. df.gob.mx)

Después de proporcionar los datos y entregar la documentacion solicitada, los datos de las
familias se validan y se verifican, posteriormente son incorporados al padrdn, es hasta este
momento cuando las familias deben pagar la cuota que le corresponda de acuerdo a su
ingreso. Al ser afiliados se les entrega una tarjeta inteligente “Tu Salud” de adscripcion,

con la que se puede acudir a recibir atencion médica.

Los beneficiarios al SPS pueden ser los conyugues, la pareja en unién libre, los padres cuya
edad sea mayor a 64 afios y que dependan economicamente de la familia adscrita y vivan en
la misma casa, los hijos menores de edad o hijos solteros de hasta 25 afios que sean
estudiantes, los hijos que presenten alguna discapacidad y cualquier persona que aunque no
tenga parentesco sanguineo depende econdmicamente y sea menor de 18 afios. Las

personas gue tengan mas de 18 afios pueden afiliarse de forma individual.

Una vez afiliadas, las personas tienen derecho a recibir los servicios de salud en las
unidades correspondientes, asi como medicamentos acorde a sus padecimientos, de igual
forma al acceso a informacion adecuada y oportuna con respecto sus necesidades. Cada
familia afiliada, debera contribuir con una cuota, definida en su momento de acuerdo al

nivel de ingreso y a su capacidad de pago, de esta manera los niveles de cuotas se
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incrementan conforme aumenta el ingreso familiar, para ello se definieron los deciles de

ingreso, con lo que supuestamente se pretende que sea un aporte minimo en cada familia.

El SPS constituye parte importante del sistema de salud actual, formando parte de los
cambios mas recientes en el &mbito socio-sanitario, es importante indagar los origenes de
los fundamentos puestos en marcha por dicho seguro, ademas de explorar cual es el fin de
implementarlo, y reflexionar si en realidad es para beneficiar a la poblacion dando
cumplimiento al derecho a la proteccion de la salud o si por el contrario tiene otros fines.
En el siguiente apartado, se analizaran a grandes rasgos las politicas establecidas por el

Grupo del Banco Mundial y como es que se relacionan con la implementacion del SPS.

5.3. El SPS: ejemplo de las politicas en salud que responden a los lineamientos del

Grupo del Banco Mundial

Con base en la revision tedrica realizada en el desarrollo de esta investigacion, en este
apartado se hace un analisis sobre las propuestas que el Grupo del Banco Mundial
(organismo internacional del que se habld en el capitulo 1V), ha establecido en el &mbito de
la salud y cdmo es que han sido implementadas en México, particularmente con el Seguro

Popular de Salud.

La salud es un componente esencial para todo ser humano ya que forma parte de sus
necesidades basicas, tal es su importancia que se ha constituido como un derecho universal
al que todos debemos tener acceso, de esta manera los gobiernos han puesto en marcha
mecanismos que tedricamente buscan mejorar la salud de la poblacién a través de la

cobertura universal y de la calidad de la atencion médica.

En México, la proteccion de la salud ha funcionado como un mecanismo indispensable para
garantizar la salud de la poblacion constituye el aspecto central de las politicas en salud,
empero los origenes de estos cambios se remontan a la relacidn estrecha que nuestro pais -
como muchos otros- ha tenido con los organismos internacionales, particularmente, con el
Grupo del Banco Mundial, organismo que ha dictado politicas que inciden en el ambito
socio-econdmico como parte de sus estrategias para seguir manteniendo la relacién
financiera y el orden jerarquico del capitalismo transnacional que se mantiene con todos los

paises miembros.
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Mucho se ha descrito sobre los cambios que ha tenido el sistema de salud mexicano desde
sus origenes, argumentandose por un lado que la reforma neoliberal ha sido para mejorar el
desempefio de los sistemas, buscando una mayor cobertura, calidad en los servicios,
eficiencia y la disminucion de los gastos de bolsillo por parte de la poblacién. Por otro lado,
una multiplicidad de autores y estudios sostienen que dichas modificaciones mas bien
responden a las politicas que el Estado ha puesto en marcha como parte de la ldgica
neoliberal y como respuesta a las propuestas del Grupo del Banco Mundial, y que lejos de
traer un beneficio, buscan romper con los procesos de desmercantilizacion, dejando a la

salud como responsabilidad Gnicamente del individuo.

De manera general podemos recordar algunas de las principales caracteristicas del SPS
(Figura 13), una de ellas es que ofrece sus servicios a todas aquellas personas que no son
derechohabientes de la seguridad social o de la asistencia social, asi como a las personas
gue no cuentan con un empleo formal o desempleados, pretendiendo una cobertura
universal de salud. Cabe mencionar que este grupo representa una importante parte de la
poblacion total, ya que segin datos del INEGI, para el 2015 el 59.1% de la poblacion era
econdmicamente activa, mientras que un 23.1% eran trabajadores por cuenta propia,
desempefiando actividades que incluyen; la mineria, manufactura, actividades

agropecuarias, entre otras (INEGI, 2015).

Asi también en cuanto a su financiamiento, este seguro obtiene sus recursos a través de las
aportaciones gubernamentales federales y estatales y de una cuota familiar (Régimen
contributivo, Régimen no contributivo), con respecto a esto, es importante mencionar que
el aporte mayoritario es el del Gobierno Federal, pero, la cuota familiar anual también es

parte importante en el momento de la afiliacion (Laurell, 2013).

Otra de las principales caracteristicas de este seguro, es que ofrece servicios especificos
divididos en dos grupos; los servicios esenciales que son los que incluye el CAUSES
englobando un total de 284 intervenciones y 91 medicamentos, asi como los servicios de
alto costo cubiertos por el FPGC que ofrece la cobertura de 49 enfermedades (Moreno,
Jaimes, 2015).
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Figura 13. El Seguro Popular de Salud

SEGURO POPULAR DE SALUD

Financiamiento Servicios que Atiende a
\L ofrece \l/
Tripartita Personas que no cuentan con

seguridad social

Por

\l/ Esenciales De alto costo
(CAUSES) (FPGC)
Eln En
¢ Cuota Gubernamental
Federal. \l/

e Cuota Gubernamental

Estatal. » Centros de salud « Hospitales de alta
e Cuota Familiar. ¢ Hospitales generales y de especialidad
la comunidad e Unidades de
¢ Centros Avanzados de Especialidades Médicas
Atencion Primaria a la (UNEMES)
Salud (CAAPS)

Fuente: Moreno, L, Jaimes, C. (2015). La proteccion social en salud durante el gobierno de Calderdn, avances y rezagos en la
implementacion del Seguro Popular (2006 - 2012). Foro Internacional, VVol. LV, pp. 217 - 261.

Algo importante por puntualizar es que el Seguro Popular de Salud no cuenta con
instalaciones propias para brindar sus servicios, sino que utiliza instalaciones otras
instalaciones, como centros de salud, hospitales generales, Centros Avanzados de Atencion
Primaria y algunos hospitales de especialidad pertenecientes a la Secretaria de Salud, esta
situacion representa una problematica para la poblacion beneficiaria en el momento de
acudir a recibir la atencion médica, ya que de acuerdo con el Consejo Nacional de
Evaluacién de la Politica de Desarrollo Social (CONEVAL) entre los afios 2008 y 2010, se
registr6 una disminucion con respecto a la infraestructura y de personal médico. Por

ejemplo, en el 2010 se identifico una baja en la cantidad de hospitales y médicos con
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respecto a las personas afiliadas en la mayoria de los estados, al igual que las camas
disponibles para uso de los beneficiarios, que en 2008 se contaba con un nuero mayor en
comparacion con el afio 2010, tal y como se muestra en las siguientes figuras.

Figura 14. Hospitales disponibles por cada mil personas afiliadas al Seguro Popular de Salud, por entidad federativa
2008 — 2010
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Fuente: Consejo Nacional de Evaluacion de la politica de Desarrollo Social. (2014). Indicadores de acceso y uso
efectivo de los servicios de salud de afiliados al Seguro Popular. México, D.F. CONEVAL.

Observamos en la figura 14 que el nimero de hospitales en el periodo 2008 - 2010,
disminuyd en todos los estados. Este indicador, en promedio podemos identificar que en se
tiene un menor ndmero relativo de hospitales por cada 1,000 afiliados, los estados con
mayor disponibilidad de hospitales son Durango, el Distrito Federal, Coahuila y Baja

California, pero, al igual que los demés para ellos hubo una disminucion en este indicador.

En cuanto a las camas censables, (Figura, 15) de igual forma el nimero en este indicador
disminuyd significativamente; los tres estados con menos camas censables en 2008 fueron

Morelos, Chiapas y Zacatecas, y en 2010, Hidalgo, Querétaro y Chiapas.
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Figura 15. Camas censables por cada mil personas afiliadas al Seguro Popular de Salud, por entidad
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Fuente: Consejo Nacional de Evaluacion de la politica de Desarrollo Social. (2014). Indicadores de acceso y uso
efectivo de los servicios de salud de afiliados al Seguro Popular. México, D.F. CONEVAL.

Es importante sefialar que el unico estado, que cumplia hasta el 2010 con las
recomendaciones de la OMS (4 camas por cada mil habitantes) en cuanto a la
disponibilidad de camas por cada mil habitantes erala Ciudad de México, con un
aproximado de 4.9 por cada mil afiliados, el resto de los estados estd por debajo de este

indicador.

Otro indicador que refleja la eficiencia en la atencion del SPS, es la cantidad de meédicos
por cada mil afiliados, de acuerdo con la OMS deben ser al menos 3, en la figura siguiente
(Figura 16), podemos ver que la mayoria de los estados cuenta con al menos 2 médicos que

tienen contacto con los pacientes.

Los estados con mayor nimero de médicos son la Ciudad de México, Coahuila,
Aguscalientes y Baja California Sur, pero al igual que los demas muestra una disimucion en

este indicador para el 2010.

Figura 16. Médicos en contacto con los pacientes por cada mil personas afiliadas
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al Seguro Popular de Salud, por entidad federativa, 2008 — 2010
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Fuente: Consejo Nacional de Evaluacion de la politica de Desarrollo Social. (2014).
Indicadores de acceso y uso efectivo de los servicios de salud de afiliados al Seguro Popular. México, D.F. CONEVAL.

Estos son tres indicadores que nos podrian indicar la eficiencia en la prestacion de los
servicios de salud, y como vemos hasta el afio 2010 registraron resultados negativos, sin
embargo a pesar de ello, la cantidad de poblacién afiliada fue en aumento hata el afio 2012
(Figura 17), lo que no significa que los servicios estén mejorando, sino por el contrario este
crecimiento podria significar mayores problematicas para el Seguro Popular.

A continuacién se puede ver en la figura 17 como efectivamente la afiliacion al Seguro
Popular ha ido ascendiendo, tomando en cuenta tres fuentes, las cuales coinciden en dicho
crecimiento. Estos son algunos datos que nos acercan al desempefio que el Seguro Popular
de Salud ha tenido en algunas entidades federativas, que sin duda no son muy alentadores
ya que reflejan la ineficiencia principalmente en la disponibilidad de los servicios de salud,
que sin duda si el crecimiento de afiliados sigue creciendo, la infraestrutura debe ir en

aumento.
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Figura 17. Poblacion afiliada al Seguro Popular de Salud entre 2002 y 2012
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Fuente: Consejo Nacional de Evaluacién de la politica de Desarrollo Social. (2014).
Indicadores de acceso y uso efectivo de los servicios de salud de afiliados al Seguro Popular. México, D.F. CONEVAL.

Este dltimo indicador, nos dan una idea como con la puesta en marcha del SPS,
efectivamente ha ido en aumento la afialiacion, lo que se puede traducir en un aumento en
la obtencién de fondos, ya que si recordamos al momento de la afiliacion hay una cuota
familiar obligatoria, a pesar de ello , este aumento econdmico no se refleja en la calidad de
los servicios, pues como se pudo observar en las ilustraciones 14, 15 y 16 hay un descenso
tanto en hospitales, en camas censables y médicos disponilbes por cada mil afiliados para la

atencion de la poblacion.

En general, este seguro se enmarca en un concepto de universalidad y equidad con el que
tedricamente se pretende cubrir con las necesidades de la poblacién, asi como disminuir el
pago directo de bolsillo, ya que implica un gasto catastréfico para la mayoria de las

familias.

Con base a lo revisado en el desarrollo de esta tesis, se propone que las caracteristicas que
presenta el Seguro Popular de Salud corresponden en gran medida a las propuestas del
Grupo del Banco Mundial estipuladas en “Invertir en salud” de 1993. Como se sabe el

Grupo del Banco Mundial, ha propuesto diversas acciones en el ambito de la salud para los
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paises, en esta ocasion se hablara de lo que se estipul6 en el informe “Invertir en salud” ya
que en él se plantean claramente acciones especificas que tienen que ver directamente con
la proteccion social en salud, ademas de que es uno de los documentos més recientes en

este ambito.

A continuacion se muestra un cuadro en el que se especifican algunos puntos de interés que
se consideraron claves para identificar hasta donde estas politicas se ven reflejadas en el

Seguro Popular de Salud (Cuadro 5).
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Cuadro 5. Comparacion entre las propuestas del Grupo del Banco Mundial y las estrategias del Seguro Popular de Salud

CARACTERISTICA DEL SEGURO POPULAR DE

SALUD

GRUPO DEL BANCO MUNDIAL
“INVERTIR EN SALUD”

POBLACION BENEFICIARIA

¢ No derechohabientes; poblacion excluida de
la Seguridad Social (IMSS, ISSSTE, SSA).

e Personas que no cuenten con un empleo
formal.

o Desempleados.

Adopcion de Politicas de crecimiento que
beneficien a los pobres.

PAQUETE DE SERVICIOS BASICOS

e Catalogo de Servicios Esenciales de Salud
(CAUSES): incluye 284 intervenciones.

e Fondo de Proteccion contra  Gatos
Catastroficos (FPGC).

e Establecimiento de programas de prevencion
y atencion primaria a la salud.

e Paguete medicamentos

Financiamiento y prestacién asegurada de servicios
clinicos esenciales.

Aplicacion de medidas de salud publica enfocadas a
invertir en programas de prevencion.

Reduccion del gasto publico en establecimientos de
nivel terciario.

FINANCIAMIENTO

e Establecer una cultura de pago anticipado;
Copago.

e Bipartita; a través de aportaciones del
gobierno Federal y Estatal y de una cuota
familiar anual.

Adopcion de politicas de crecimiento econémico
que beneficien a los pobres.

LIBRE COMPETENCIA

e Sistema de seleccion y evaluacion para las
farmacéuticas publicas y/o privadas en el
abastecimiento de medicamentos.

Promover la diversidad y competencia.

Alertar a los proveedores a la libre competencia en
la prestacion de servicios y suministro de
medicamentos.

Fuente: Banco Mundial. (1993). Invertir en Salud Indicadores del Desarrollo Mundial, Banco Mundial Washington,

D.C.
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Con base a la informacion que se refleja en este cuadro, se observa que el Seguro Popular
de Salud propone y ha llevado a cabo acciones que responden a los lineamientos planteados
por el Grupo del Banco Mundial; en la primera columna se muestran las estrategias que el
Seguro ha puesto en marcha desde su implementacion y en la segunda las politicas que ha

propuesto este organismo internacional.

5.3.1. La poblacién beneficiaria

Si se habla de la poblacién beneficiada por el Seguro Popular de Salud (Punto 1, cuadro 5),
tedricamente se plantea de manera muy puntual que ofrece sus servicios a toda la poblacion
que no sea derechohabiente de la seguridad social; las personas autoempleadas,
desempleadas o sin algin empleo formal, haciendo principal énfasis en la “poblacion
vulnerable”. Se hace referencia a que existe una desigualdad en el acceso a los servicios,
basandose principalmente en que es la poblacion de menores ingresos la que tiene menor
posibilidad al acceso a los servicios, el SPS direcciona sus servicios a este sector, lo que
significa que hay un reposicionamiento del principio de pobreza, con una vision

asistencialista para aquellos que demuestren necesidad econdémica y vulnerabilidad.

Es importante mencionar que desde sus origenes el sistema de salud mexicano, contaba con
un sistema de asistencia social, que teéricamente deberia responder a las necesidades de

este sector, mismo que en la actualidad no recibe garantia de la proteccién de su salud.

Con base a esto, se puede hace referencia a una de las politicas que estipula el Grupo del
Banco Mundial en Invertir en Salud en el que propone ‘‘fomentar un entorno que permita a
las unidades familiares mejorar su salud, a través de acciones que beneficien
principalmente a los pobres (Invertir en salud, 1993)”. Tomando en cuenta que el ingreso,
el cuidado y la educacién principalmente en las mujeres, son los que determinan el nivel de
salud de la poblacidn, esta propuesta responde plenamente no sélo a lo que tedricamente
plantea el SPS, sino a las acciones ha llevado a cabo desde su puesta en marcha, ya que
efectivamente focaliza sus servicios a ciertos sectores de la poblacion, pero, cada familia
debe cubrir con diversos requerimientos para su afiliaciéon, uno de ellos es demostrar su
posicion social para poder ser derechohabiente, ademas de algunos documentos solicitados,
que si en determinado momento no se dispone de ellos, podria ser motivo de exclusion de

estos servicios.
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El hecho de dirigir una politica hacia la poblacion pobre, es una estrategia que disfraza
acciones que sustentan un modelo de atencién focalizada, que nada tiene que ver con
brindar una atencién a la salud de forma universal, asi se sigue apoyando un modelo de

salud segmentado en el que s6lo unos cuantos sectores podran ser beneficiados.

5.3.2. Prestacion asegurada de servicios

El segundo punto mencionado en el cuadro 5, hace referencia a los servicios que ofrece el
Seguro Popular de salud, que como ya se menciond en el apartado anterior, se divide en dos
estos son: los servicios esenciales que son cubiertos por el CAUSES que incluye 284
intervenciones y los servicios de alto costo financiados a través del FPGC que incluye un
total de 49 enfermedades.

El CAUSES es un paquete de servicios esenciales que se establecié por un conjunto de
instituciones de salud a partir de la situacion epidemiolégica del pais, argumentando que
con éste, se disminuirian las principales enfermedades presentes. Una de las principales
caracteristicas de este paquete es que tiene asignado un 89% del presupuesto para los
servicios esenciales, mientras que para las enfermedades de tercer nivel que son las que
cubre el FPGC so6lo un 8% (Tamez, Eibenschutz 2008), y el resto dedicado a la

infraestructura.

Dentro de los servicios que ofrece en el CAUSES en sus dos primeros conglomerados
(salud puablica y atencion ambulatoria) engloba acciones enfocadas principalmente a la
prevencion de enfermedades y promocién de la salud, que van desde la vacunacién en la
linea de vida para nifios y nifias, asi como la prevencion de adicciones, prevencion de
violencia familiar, prevencion de accidentes, salud bucal, higiene personal, actividad fisica,
nutricion, entre otras; en el segundo conglomerado de atencién ambulatoria, incluye la
medicina general y familiar, dentro de las cuales se encuentran el diagnostico y parte del
tratamiento de algunas enfermedades como artritis reumatoide, enfermedad de Parkinson,
asma y algunas otras como la diabetes mellitus tipo | y Il de las cuales s6lo se cubre con el
diagnostico y el tratamiento terapéutico; ademas de las enfermedades propias de la mujer
principalmente infecciones genitales, asi como planificacion familiar a través de métodos

anticonceptivos y cuidados durante el embarazo.
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El CAUSES es un claro ejemplo de las propuestas de Grupo del Banco Mundial, ya que
planted la reduccion del gasto publico en establecimientos de nivel terciario, en la
formacion de especialistas e intervenciones que tienen una mejora minima en salud en
comparacion con el gasto (Invertir en Salud, 1993), argumenta que se invierte una gran
parte del presupuesto en enfermedades de las cuales se tiene una mejoria minima pudiendo
invertir en actividades que traigan un mayor beneficio para la poblacién, de esta manera se
propone la reduccion de gasto publico en establecimientos de nivel terciario y en formacion
de especialistas, la aplicacion de medidas de salud publica enfocadas a programas de
prevencion, ademas del financiamiento y prestacion aseguradas de servicios clinico

esenciales.

El hecho de asignar recursos a la prevencion de enfermedades y a la promocién de la salud,
es sin duda un aspecto esencial que deberia ser prioritario en los Sistemas de Salud, debido
a que contribuyen no sélo a mantener una vida sana y preservar la salud de la poblacion,
sino también a mejorar la calidad de vida de personas que padece enfermedades cronicas,
pero también es importante invertir en enfermedades de tercer nivel, debido a que
actualmente son las principales causas de muerte en nuestro pais, como es el caso de las
enfermedades del corazon y la diabetes mellitus tal y como se puede ver en la figura 8

presentada en el capitulo 4.

Otro aspecto que es importante es que el Seguro Popular forma parte de un cambio en la
concepcién de derecho a la proteccién de la salud, que lejos de ser garantizado para la
poblacion en general, ahora se ajusta a la prestacion de servicios de un catédlogo de
beneficios médicos enfocados principalmente al primer y segundo nivel de atencién,
dejando fuera algunas enfermedades de tercer nivel que actualmente forma parte de las
principales causas de muerte en nuestro pais. Asi también este instrumento representa un
medio por el que la poblacion debe contribuir econdmicamente al cuidado de su salud,
debido a que como ya se menciond, se limita a cubrir con un total de 284 intervenciones
esenciales y 49 intervenciones de alto costo, el resto de las enfermedades no podran ser
atendidas a través de los servicios del Seguro Popular o de ser asi tendrian que ser pagadas

por el derechohabiente.
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Como se puede identificar, el paquete explicito de intervenciones que propone el Grupo del
Banco Mundial, se refleja en la especificacion vy aplicacion del CAUSES, en el que sus
prioridades son poner en marcha acciones de prevencion y de atencién primaria, dejando
casi de lado las patologias que requieren una mayor inversion y que segun este organismo
no refleja una mejoria en comparacion con los gastos. Asi el CAUSES es una maés de las
estrategias que apunta hacia la privatizacion de la salud, responsabilizando a la poblacion
de sus propias enfermedades, teniendo que pagar a cambio de su atencion.

5.3.3. Del gasto de bolsillo al copago

El financiamiento es un aspecto esencial en los servicios de atencion a la salud y
tedricamente como parte del derecho a la salud, deberia estar garantizado por el Estado, lo
que el SPS propone en cuanto a esto es brindar proteccion financiera a la poblacion que
carece de seguridad social creando una cultura de pago anticipado entre los beneficiarios y
asi reducir el gasto privado de las familias afiliadas, evitando el empobrecimiento. De esta
manera se argumenta que con el pago anticipado la poblacién no tendra incertidumbre al
momento de requerir de atencién médica, debido a que no hara un pago directo de bolsillo
en ese momento, lo que representa un apoyo para la poblacion asegurada. EI SPS establece
un financiamiento de caracter tripartita en el que contribuyen el gobierno estatal y federal a

través de una cuota social y la poblacién, a través de una cuota familiar de afiliacion.

La idea de crear una cultura de pago anticipado es una estrategia encaminada a la adopcion
de politicas de crecimiento econdmico que beneficien a los pobres (Invertir en salud,
1993), tal y como lo propone el Grupo del Banco Mundial. EI SPS ha puesto en marcha un
mecanismo de financiamiento que tedricamente tendria que beneficiar a los pobres, a través
de una aportacion anual de acuerdo a su nivel de ingreso, planteando que aquellas familias
que se encuentren dentro de los primeros deciles no daran ningun aporte, a pesar de ello,
esta medida no garantiza que la poblacion no tenga gastos directos de bolsillo, ya que hay
la posibilidad de contribuir a otros servicios, como es el caso de las enfermedades que el

CAUSES no cubre 0 en algunas ocasiones la compra de medicamentos.

Tedricamente con esta propuesta implementada por el Seguro Popular de Salud, se pretende

dar una proteccién financiera a la poblacién afirmandose que, ya que se argumenta que con
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el pago anticipado se evitara el empobrecimiento al no tener que pagar en el momento de
requerir los servicios, es decir se sustituyo el gasto directo de bolsillo por el prepago. Con
esta politica se debe entender que la poblacién juega un papel esencial en el financiamiento
de los servicios del seguro, se plantea la idea de que los servicios seran gratuitos, pero, si se
considera gque en realidad no atiende las causas que empobrecen a las familias mexicanas
como: la hospitalizacion, las intervenciones quirtrgicas y el acceso la totalidad
medicamentos para tratar enfermedades como el cancer cérvico-uterino, entre otras (Tamez,
Eibenschutz, 2008) mas bien constituye una estrategia en donde la misma poblacion debe

cubrir con dichos gastos.

La idea de comprometer a la poblacion a hacer un pago anticipado para garantizar su
acceso a los servicios de salud, queda fuera de lo que se establece en el derecho a la salud,
ya que el hecho de sustituir el pago directo de bolsillo por el co-pago, no exenta a la
poblacién de contribuir econémicamente a su salud, siendo responsabilidad del Estado
garantizarlo, asi, se torna un panorama en el que se direcciona a la salud hacia la
comercializacion, en un campo en el que paguen quienes tengan la solvencia econémica
segun sus posibilidades, esto nos da una idea de que con la implementacion de las politicas
neoliberales no se esta haciendo méas que contribuir a mantener un sistema capitalista en el
que la compra-venta de servicios es una premisa esencial para la poblacion, lo que perfila a
un sistema de atencion parcial o totalmente privado en donde el individuo se responsabilice
de su propia salud, siendo el principio de capacidad de pago el que caracterice al sistema de
salud en México.

5.3.4. La libre competencia

Con respecto a este Gltimo punto, plasmado en el cuadro 4, el SPS en el momento de su
implementacién buscd una forma de abastecer los medicamentos a través de un sistema de
seleccién con el que se pretendia establecer una red de proveedores; fue un proceso en el
que se invitd a todas las farmacéuticas del pais tanto publicas como privadas a participar en

una de evaluacion, que los llevaria a formar parte de dicha red.

Esta estrategia que implemento el SPS, responde a la politica que propone el Grupo del

Banco Mundial en la que se pretende promover la diversidad y la competencia,
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proponiendo la inclusién de seguros sociales privados para cubrir la asistencia clinica que
no abarque con los servicios ofrecidos en las instituciones publicas, ademéas de alentar a
los proveedores en la prestacion de sus servicios clinicos y venta de medicamentos, asi
como generar y difundir informacidn sobre la oferta de cada uno de ellos, dando a conocer
sus servicios, medicamentos y costos, para que se la poblacién la que determine el lugar

para atender sus padecimientos (Invertir en Salud, 1993).

El Grupo del Banco Mundial argumenta que el abastecimiento de medicamentos representa
una problematica para los servicios de salud, ya que los costos en la compra de
medicamentos son muy elevados, pudiendo abaratar los precios si se compraran
medicamentos genéricos. Para ello, se propone como estrategia alentar a los proveedores a
la libre competencia tanto en el suministro de medicamentos como de servicios Yy
efectivamente en el Seguro Popular se busca un abastecimiento ya sea de origen publico o
privado, incitando a la participacion de todos los sectores, o que puede traducirse en la
participacion del sector privado, no tan sélo en la cuestion de los medicamentos sino

también de los servicios.

Como se observa el funcionamiento de esta politica depende en gran medida de como se
desempefien los servicios de salud publicos y en general con la puesta en marcha del
Seguro Popular, hay una gran posibilidad, de generar un deficiencia, tanto en el abasto de
medicamentos como en los servicios clinicos, por el hecho de que deja casi de lado los
padecimientos que generan un alto costo, asi como su tratamiento, que no sélo incluye

medicinas sino también, estudios de laboratorio y rehabilitacion.

El Grupo del Banco Mundial manifiesta que con la adopcion de las recomendaciones sobre
la politica sanitaria, se mejoraria enormemente las condiciones de salud de sus
poblaciones, en especial de las unidades familiares pobres, podrian salvarse millones de
vidas y ahorrarse miles de millones de délares. La adopcion de los conjuntos de medidas
de salud publica y de servicios clinicos esenciales, el seguimiento de estrategias de
crecimiento econdmico que reduzca la pobreza y el aumento en la inversion en educacion
para las nifias seria lo que tendria mayor rentabilidad en términos de evitacion de muertes

y reduccion de la discapacidad (Invertir en salud, 1993, pag. 14).
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El planteamiento expuesto en “Invertir en Salud”, se traduce en las principales estrategias
del Seguro Popular de Salud; crear una cultura de pago anticipado, direccionar una politica
hacia los pobres, incitar a la libre competencia en los mercados y otorgar un paquete
explicito de intervenciones, son estrategias que efectivamente forman parte de las politicas
que el Grupo del Banco Mundial propuso en 1993 en su informe, creando un Sistema de
Proteccion en Salud, que contribuya a deslindar al Estado de su responsabilidad, haciendo
que la poblacion de acuerdo a su capacidad financiera pague por la atencién a su salud.

Con base a la revision tedrica de las principales caracteristicas del Seguro Popular de Salud,
asi como de las politicas que el Grupo del Banco Mundial propuso en “Invertir en salud”, y
lo planteado en este andlisis, se considera que efectivamente el estado mexicano ha puesto
en marcha politicas en salud, que forman parte de las propuestas del Grupo del Banco
Mundial, y que sin duda como se menciond en el capitulo 1V, forman parte de las
estrategias que este organismo pone en marcha para garantizar los pagos de las deudas, que

en el caso de nuestro pais actualmente rebasa los 200 millones de dolares.

Ademéas de esto, es importante mencionar que México, recientemente solicitd apoyo
econdmico al Banco Mundial, para financiar proyectos en relacion con la proteccién social
uno de ellos es “Supportto the Social Protection System in Health”, aprobado en afio 2010
con un presupuesto 26, 861 millones de délares, que deberia ser utilizado para preservar y
expandir la cobertura del Seguro Popular de Salud a personas que no participan en el
régimen contributivo de la seguridad social, enfocandose principalmente a las comunidades
indigenas (Banco Mundial, 2015). EI Seguro Popular de Salud, es un proyecto que esta
apoyado directamente por el Grupo del Banco Mundial, ya que el hecho de gque el gobierno
mexicano haya aceptado y puesto en marcha las politicas propuestas por dicho organismo,
le sigue abriendo las puertas a la concesién de préstamos, lo que deja una idea de coémo

sigue siendo la relacidn entre nuestro pais y este organismo internacional.

En general, las politicas puestas en marcha los ultimos afios a traves del Seguro Popular de
Salud, forman parte de las estrategias que el Estado ha implementado con la finalidad de
seguir manteniendo un orden economico estable, buscando una restribucion economica a

cambio de ofrecer los servicios de salud, que como parte de un derecho deberian ser
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garantizados por el mismo Estado.“Invertir en Salud” es una propuestas mas para generar

ganancias y estimular a los sectores privados a participar en el &mbito de la salud.

Finalmente si se toma en cuenta el concepto de politica en salud en el que se especifica que
es una estrategia enfocada a prevenir enfermedades, promover la salud y procurar el
bienestar de la poblacion, a traves de servicios médicos de caliudad y accesibilida,se puede
entender que las nuevas propuestas se enfocan a la prevencion de enfermadedes y a la
promocion de la salud, sin embargo, lejos de procurar el bienestar de la poblacidn, buscan
responsabilizar econdmicamente a las personas en cuestiones que tienen que ver con el

cuidado de su propia salud, deslindando al Estado de sus responsabilidades.
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CONCLUSIONES

El analisis realizado en este trabajo contribuyé a visibilizar la correspondencia que existe
entre algunos componentes estratégicos del Seguro Popular de Salud con los lineamientos
internacionales emitidos por el Grupo del Banco Mundial. Este ejercicio permitié
problematizar en torno a los cambios estructurales que se han implementado en el sector de
la asistencia social, especificamente en los componentes de financiamiento y prestacion de

servicios.

Durante el desarrollo de esta investigacion se revisaron diferentes vertientes teorico-
metodoldgicas, recuperando aportes de la teoria general de sistemas y del modelo histérico
social, los cuales aportaron categorias de andlisis que han contribuido a problematizar esta
temaética; desde las que se han generado una diversidad de estudios que se recuperaron para
elaborar este trabajo. Tomando estos referentes se construyé una matriz que facilito el
analisis comparativo entre los componentes del SPS y los lineamientos del BM. A partir de
ello, se evidenciaron algunas implicaciones que tienen que ver con al ambito de actuacion
del Estado en el sector de la asistencia social y como es que éstas han repercutido en las
condiciones de acceso, utilizacion y financiamiento de servicios publicos de salud en la
poblacién abierta. De esta manera, en las conclusiones de la tesis presente expone de
manera sucinta las implicaciones que tiene la reforma neoliberal en el grado de control y el
ejercicio de las funciones del Estado, poniendo especial énfasis en las consecuencias o
efectos que tiene este conjunto de transformaciones en el financiamiento y prestacion de

servicios de salud para la poblacion abierta.

En general, el hecho de que el Estado mexicano se alineara a las politicas establecidas por
el BM, es un proceso que inicid6 como una relacion financiera que parecia beneficiar a
ambas partes, pero, como consecuencia a las condiciones, sociales, econdmicas y politicas
de ambito nacional e internacional, dicha relacion cambio, por lo que México se ha
subordinado a los lineamientos dictados por este organismo internacional, lo que ha llevado
a una serie de implicaciones en los diferentes sectores; sobre todo en el de la salud. Con
base en las variantes revisadas a lo largo de este trabajo, se pudo constatar que la asistencia
social ha sido el blanco perfecto para aterrizar las politicas de corte neoliberal que

recientemente se han puesto en marcha en nuestro pais, con las cuales se ha cambiado la
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forma de visualizar a la salud; abordandola como un bien rentable con el que se puede

comercializar.

En la tesis presente se expusieron los rasgos caracteristicos de la reforma neoliberal
centrando la atencion en las transformaciones que han afectado al sector de la asistencia
social. Como preambulo al SPS, se proporcion6 un panorama general del proceso de
descentralizacion administrativa que afectdo fundamentalmente a la Secretaria de Salud.
Desde una perspectiva critica, se destacd que la descentralizacion puede ser entendida
como una estrategia inicial de la reforma neoliberal porque apoyo a la reduccion del grado
de control del Estado, en el caso de la Secretaria de Salud, su papel ha ido disminuyendo,
siendo un organismo que teéricamente deberia responder a regular, prestar y financiar en su
mayor parte los servicios de salud, ahora estas funciones estan siendo limitadas lo que se
visibiliza con la puesta en marcha del SPS.

Se sustentd que en el caso de nuestro pais, estas estrategias han implicado una reduccion
sistematica del gasto federal en salud asignado a cada entidad federativa. Bajo un discurso
gue argumentaba la supuesta libertad programatica y la asignacion de recursos necesarios
para atender las necesidades de la poblacion y las especificidades del contexto estatal y
local, se determind la reduccién del gasto en salud en el &mbito estatal, siendo las entidades
federativas con mayores indices de marginacién y pobreza, las méas afectadas.

Con base a la revision tedrica que sostiene esta investigacion, se concluyé que hay una
reconfiguracion del papel de Estado, en diferentes &mbitos, pero sobre todo en el de salud,
que en la actualidad se refleja en servicios deficientes, cambiando la forma de percibir la
proteccion de la salud. Desde la teoria general de sistemas, el Estado deberia actuar como
un ente regulador del sistema, favoreciendo a la poblacidn a través de la implementacion de
principios de acceso, asi como ejerciendo un grado de control para los prestadores de
servicios de salud, particularmente en lo que respecta el financiamiento, la prestacion y
regulacion. La corriente neoliberal que orientd la descentralizacion favorecio el
debilitamiento de las funciones del Estado en el ambito del financiamiento, dejando esta

responsabilidad en manos de las entidades federativas y de la misma poblacion.
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En el sector publico de salud, las potenciales consecuencias de la reforma neoliberal se
hicieron evidentes mediante un notable desfinanciamiento de los servicios de salud
publicos, ademés del desmantelamiento de dichas instituciones generando un espacio cada
vez mas amplio para la insercion del sector privado. Dichos cambios reflejan la
disminucion de las responsabilidades del Estado, afectando a los sectores mas vulnerables

de la poblacién.

Por lo tanto, en el &mbito de la asistencia social, el SPS, es un ejemplo de como el Estado
ha dejado de ser un ente que ejerce el control sobre el financiamiento y la produccién de
servicios de salud. Como se ha sefialado en este trabajo, el SPS se articul6 como una
estrategia que en términos formales (discursivos) pretendia disminuir los gastos de bolsillo
y los riesgos a los gastos empobrecedores y catastroficos. El andlisis critico permitio
visualizar el nuevo esquema de financiamiento, que se puso en marcha con el SPS,
rompiendo con la l6gica unipartita que anteriormente ratificaba la responsabilidad que tenia

el Estado para garantizar la funcionalidad del sector de la asistencia social.

El SPS permitié argumentar que se trata de una estrategia que prioriza el esquema bipartita
basado en los mecanismos de co—pago, estableciendo una cuota de recuperacion anual por
cada familia afiliada. Dicho esquema implica por un lado, la disminucion del &mbito de
actuacion del Estado en lo que respecta al financiamiento de los servicios de salud, dejando
la responsabilidad econdmica de la salud en manos de los usuarios y las familias que
conforman la poblacion abierta; y por otro, la reorientacion de los servicios del sector de la
asistencia social, lo que se expresa en la ldgica neoliberal que ha promovido la

mercantilizacion de los servicios, “mas mercado y menos Estado” (Tetelboin, 2009).

Cabe sefialar que en afios recientes se ha registrado un aumento en la afiliacion al SPS, lo
que sugiere que efectivamente se esta beneficiando a un gran sector de la poblacion, esta
situacion no ha garantizado el acceso a la atencion médica con calidad ni oportunidad, pero
si representa un ingreso economico para la institucion a traves de las cuotas de afiliacion
que son de caracter obligatorio, esta situacion da una idea de la importancia que tiene el
hecho de aumentar el numero de afiliados y de implementar la recuperacion de costos a

través de estrategias para el acceso a la proteccion social.
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Ademaés de las transformaciones por las cuales el Estado ha transitado como consecuencia a
la reforma neoliberal, y que han tenido repercusiones en su actuacién con respecto al
financiamiento, con la puesta en marcha del SPS, también se puede hablar de la
disminucion de su papel en la prestacion de servicios para la poblacion abierta. En este
trabajo se evidencio que la provision de servicios en el SPS, se da a través de un esquema
muy elaborado y limitado brindando sus servicios a través del CAUSES, el FPGC y un
paquete limitado de medicamentos. Como se documentd en esta investigacion, estos tres
componentes han constituido puntos angulares de la estrategia gubernamental neoliberal
que ha respondido plenamente a lo que propuso el BM en su Informe Invertir en Salud, en
el que se establecio que debia priorizarse la implementacion de esquemas de prestacion que
aseguraran servicios clinicos esenciales (atencion primaria a la salud), cuadros basicos de
medicamentos, medidas de salud publica esenciales (servicios no personales basicos) y el

debilitamiento del nivel terciario.

EL CAUSES vy el FPGC, se traducen en un conjunto de intervenciones que tedricamente
deberian responder a las necesidades de la poblacion, pero, algo muy cuestionable es que
son limitados, ya que efectivamente no incluyen todas las enfermedades dentro de sus
servicios. EI CAUSES cubre alrededor de 280 patologias y el FPGC aproximadamente 60,
por lo que en un determinado momento seran los mismos usuarios quienes paguen por su
atencion. Otro aspecto que ha sido causa de criticas es que centra su atencion hacia el
primer y segundo nivel de atencidn, asignando una minima cantidad de recursos al FPGC,
para cubrir las enfermedades de tercer nivel y servicios de basicos de salud publica, tal y

como lo establece el BM.

La idea de establecer paquetes de servicios basicos, es una accion que apoya a la creacion
de un nuevo sistema de atencion a la proteccidn social, que nada tiene que ver con brindar
una prestacion asegurada de servicios, por el contrario apoya a la mercantilizacion de la
salud, en donde paga quien tiene la capacidad econdmica, dejando desprotegidos a ciertos
sectores de la poblacion, a pesar de que discursivamente se propone beneficiar a los
sectores vulnerables. Aunado a esta situacion, si se toma en cuenta que en México, las
enfermedades crdnicas no trasmisibles son el principal problema de salud, entre las que

destacan la hipertension arterial y la diabetes, las cuales afectan a mas de la mitad
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poblacién (ENSANUT, 2016), se puede percibir el panorama de crisis delos servicios de
atencion médica, si se considera que la mayor parte de los recursos se esta asignando a

enfermedades de primer nivel, tal y como lo establece el BM.

Ademas del CAUSES y el FPGC, el SPS ofrece un paquete especifico que incluye
alrededor de 500 medicamentos para los derechohabientes, este servicio opera de manera
similar al CAUSES y FPGC, siguiendo la misma l6gica en la que, si el paciente requiere
algin medicamento que no se encuentre en el paquete, tendra que comprarlo en
establecimientos privados. De esta manera se puede identificar que, aunque el SPS plantea
la disminucion de los gastos de bolsillo, se responsabiliza a la poblacion a pagar una buena
parte de su tratamiento, respondiendo a lo que propone la logica neoliberal; que pague
quien tiene la capacidad de hacerlo. Esta situacion reafirma la nueva forma de visualizar el

derecho a la salud, pasando a verse como un privilegio y no como un derecho universal.

En general, los tres paquetes implementados por el SPS, son limitados debido a que se
conforman por una cantidad baja de servicios que no responden al mosaico epidemioldgico
actual en donde las enfermedades cronicas son las que prevalecen y aunque se ha pasado
por un proceso de transicion epidemiologica, ain prevalecen los padecimientos infecciosos,
a pesar de esta situacién que muestra un panorama alarmante, el SPS ha definido sus
servicios sustentado en un grupo homogéneo, por lo que evidentemente no es un esquema
basado en las necesidades de salud de la poblacién, mas bien es un esquema de

mercantilizacion, sustentado por la reforma neoliberal.

Otro punto de analisis que surgio en esta investigacion y que va de la mano con los
servicios que proporciona el SPS, es la infraestructura con la que cuenta dicha institucion
para atender a los derechohabientes, siendo una limitante para garantizar el acceso a la
atencion médica ya que opera bajo la misma capacidad instalada de la red socio-sanitaria de
la SSA que previamente se habia visto afectada por el proceso de desfinanciamiento que
propicié la descentralizacion. Esta es una cuestion que en la actualidad esta causando
dificultades, debido a que por cada mil afiliados, la cantidad de insumos y bienes disponible
es muy limitada. Por ejemplo, en el analisis de indicadores basicos de equidad
(accesibilidad) se identific6 que, en el periodo 2008-2010, en todas las entidades
federativas hubo un decremento del nimero de camas por cada 1000 afiliados al SPS; para
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el 2008, nueve entidades federativas quedaban por arriba de la media nacional (2 camas por
cada 1000) mientras que para el 2010, s6lo el DF y Sonora alcanzaban este indicador. En el
caso del nimero de médicos por cada mil afiliados de 2008-2010, la cantidad disminuyd,
siendo solamente el Distrito Federal quien cuenta con 8 médicos por mil derechohabientes
mientras que el resto de las entidades tiene menos de 3, encontrandose por debajo de la
media nacional (3 médicos por cada 1000) (CONEVAL 2014).

De acuerdo con las bases tedricas de esta investigacion, se sustenta que las politicas
econdémicas neoliberales aplicadas en los ultimos afios, han provocado estragos en el
sistema de salud, principalmente en los servicios brindados, con la puesta en marcha del
SPS; promoviendo un acceso desigual a los servicios sanitarios y un desequilibrio en la
distribucion de recursos entre la atencion preventiva y curativa, traspasando asi una parte
sustantiva de los pagos a la poblacion, haciendo notables las repercusiones en la
accesibilidad en donde los usuarios se enfrentan a diferentes barreras administrativas,
teniendo que demostrar su estado de vulnerabilidad, ademas cumplir con los tramites
administrativos (papeleo) necesarios para poder ser beneficiario. Dicha situacion no
garantiza una atencion efectiva, mas bien a través de los mecanismos financieros, la
poblacién estd pagando servicios deficientes y escasos con la falta de infraestructura,

especialistas, medicamentos, entre otros insumos basicos.

En la actualidad la puesta en marcha del SPS, ha sido causa de ciertas criticas, con las que
se argumenta, por un lado, que se esta beneficiando a ciertos sectores de la poblacion,
pudiéndose comprobar a traves de los datos de afiliacion que en los Gltimos afios han ido en
aumento, pero, por otro lado, se cuestionan los diversos mecanismos puestos en marcha,
con los cuales se denota un panorama alarmante respecto a la accesibilidad de los servicios.
Es importante reflexionar en torno a la mirada de la reforma neoliberal hacia la proteccion
de la salud, traduciéndose en la aplicacion de barreras administrativas, restriccion en el
acceso, servicios de mala calidad, insuficiencia de medicamentos, falta de infraestructura,
limitacion y pago de los servicios médicos, entrando a una logica de apoyo a un sistema de

salud fragmentado con una politica focalizada a ciertos sectores de la poblacion.

Finalmente y como resultado al desarrollo de este trabajo, es importante reflexionar en

torno al impacto de las politicas que emergen en contextos nacionales, regionales y locales,
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reconociendo que han contribuido a una nueva forma de visibilizar el sistema de
proteccion social de la salud, reorientando sus objetivos y formas de operacion hacia el
mercado y apoyando a un modelo fragmentado que desde su creacion se ha perfilado para
dar atencion a grupos prioritarios, deslindando al Estado de sus responsabilidades y
poniendo en marcha procesos que enmascarados bajo el cumplimiento del derecho a la
proteccion de la salud, buscan llevar a la salud hacia procesos de mercantilizacion. De esta
manera el SPS ha sido utilizado como un logro dentro del marco de la reforma neoliberal,
que sustentado en un discurso de inequidad y desigualdad del derecho a la proteccion de la
salud, busca la aceptacion por parte de la poblacion viéndolo como un instrumento de

proteccion financiera.

En general, el SPS es una manifestacion del cumplimiento de los lineamientos establecidos
por el BM, que ha contribuido al adelgazamiento del Estado, a la descentralizacion y a la

focalizacion de los servicios de salud.
e Aportes desde la Promocion de la Salud

La elaboracion de investigacion confirmé la relevancia que tiene la proteccion de la salud
para el campo de la Promocion de la Salud. Se considera significativo aportar a la discusion
academica que apela por fortalecer los mecanismos de proteccién social en salud, ya que
como se ha evidenciado en este trabajo, éstos contribuyen a operativizar aspectos centrales
del derecho a la salud y definir condiciones de acceso y utilizacién de servicios pablicos de
salud en la denominada poblacion abierta. De ahi la trascendencia de esta tesis, en la que se
abordaron cambios y continuidades en las condiciones sociopoliticas que definen el

ejercicio del derecho a la proteccién a la salud en las Gltimas décadas.

El desarrollo de este trabajo permitid ubicar el derecho a la proteccion de la salud como un
eje central de la discusion abordada en conferencias internacionales. En el caso de nuestro
pais se cuenta con un marco juridico-legal que protege el derecho a la salud (iniciando por
la Constitucién Politica en sus articulos 4° y 123°), pero no se puede hablar de una
universalidad en el acceso sobre todo si se toma en cuenta que contamos con un sistema
que se cred de una forma fragmentada brindado atencion a grupos especificos definidos en

funcién de su insercion en la esfera productiva.
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Con base en el andlisis, se puso en evidencia que con la implementacion del SPS, se ha
profundizado la fragmentacion que caracteriza a nuestro sistema de salud, teniendo notables
repercusiones en sectores especificos de la poblacién. Asimismo, es importante reconocer
que la reforma neoliberal es un proceso dinamico que se encuentra en constante cambio.
Este dinamismo impone importantes retos para las investigaciones interesadas en abordar y
proponer alternativas en esta linea de trabajo vinculada con el objeto de estudio que
corresponde a la respuesta social organizada.

Desde esta perspectiva, se considera que los resultados de esta investigacion han
contribuido a la busqueda, el ordenamiento, sistematizacion y analisis de informacién
especializada que aporta al entendimiento de las caracteristicas e implicaciones de las
reformas en salud. Por lo tanto, la tesis puede constituirse como un material que sirva como
base para la difusion de informacion entre los actores sociales interesados (por ejemplo,
tomadores de decisiones, prestadores directos de servicios, redes y alianzas, poblacion

usuaria, estudiantes, entre otros).

En este sentido, la revision sistematica y critica realizada a lo largo de la tesis podria
constituirse como un material de consulta que puede ser revisado en el marco de la
Licenciatura de Promocién de la Salud en la Universidad Autonoma de la Ciudad de
Meéxico (UACM); ya que se trata de un documento que buscd integrar contenidos tematicos
abordados en diferentes asignaturas fundamentales de la estructura curricular, tales como,
Salud Publica, Salud Comunitaria, Promocion de la Salud, Sistemas de Proteccion
Asistencia y Rehabilitacion de la Salud, y Legislacion Sanitaria. Asimismo, el sustento
tedrico y el andlisis critico de un componente de las reformas en salud pueden ser
empleados como una herramienta de referencia para realizar futuras investigaciones

vinculadas con el campo de la Promocion de la Salud.

Los hallazgos generados en el marco de la tesis también pueden contribuir a la construccion
e implementacion de futuras iniciativas de investigacion-accion que se articulen con las
demandas, estrategias y lineas de trabajo planteadas por los movimientos sociales y
académicos que se encuentran vigentes y que apelan a la defensa de las instituciones
publicas de salud y del derecho a la salud. A partir del trabajo conjunto entre promotores de
salud y los actores sociales clave se puede realizar un proyecto sélido que fortalezca las
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acciones que apelan a la proteccion del derecho a la salud mediante la organizacion de
foros, conferencias y talleres informativos con diferentes lineas tematicas, asi como
plataformas virtuales educativas e incluso el disefio de material informativo, como tripticos,

dipticos, carteles y volantes.

Es importante mencionar que en México existen diversos organismos que trabajan en
relacion con estos temas y que recientemente han mostrado su rechazo hacia las nuevas
imposiciones en el sector salud, tal es el caso de algunos sectores criticos del Sindicato
Nacional de Trabajadores del Seguro Social (SNTSS) y del Sindicato Nacional de los
Trabajadores del ISSSTE (SNTISSSTE), la Asociacién Latinoamericana de Medicina
Social México (ALAMES México), la Red Mexicana de Municipios por la Salud,
instituciones académicas, instituciones médicas y movilizaciones por parte de la poblacién,

con las cuales se podrian realizar propuestas complementarias en apoyo a sus acciones.

Esta es una propuesta viable con la que se podrian enriquecer los resultados aqui
presentados, ademéas de involucrase con los sectores de la poblacion que estan siendo
afectados y contribuir a su lucha por la defensa del derecho a la salud. En este marco, es de
interés personal darle continuidad a este trabajo, integrandolo como parte de una propuesta
metodoldgica de investigacion — accion, vinculando el estudio de esta problemaética en su
contexto actual con acciones y programas de caracter social. Otra forma de utilizar los
resultados de este trabajo recepcional, es retomandolo durante estudios de posgrado. Como
Promotora de Salud consider6 relevante dar continuidad a esta linea de trabajo planteando
el abordaje de las siguientes interrogantes: ¢(Qué rumbo tomard el sistema de salud
mexicano? ¢Existen condiciones para integrar un seguro universal? ¢Cudles son las
potenciales implicaciones de las acciones de integracién entre la asistencia y la seguridad
social? (Cémo cambiara la forma de financiar los servicios de salud? ;Cémo se
implementaran los seguros privados en la poblacién abierta? ; Como cambiara el papel del

Estado?

Esta investigacion deja nuevas interrogantes, que forman parte de retos tanto personales
como para el campo de accion de la promocion de la salud, teniendo un espacio para el
desempefio profesional y académico, siendo un punto de partida para la investigacién —
accion.
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