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Introduccion

En México, el acceso a los servicios de atencion a la salud comenzé a ser
abordado a partir de la segunda mitad del siglo XX; no obstante, el derecho a la
salud se elevé a nivel de norma fundamental, por primera vez, en la Constitucion
Politica de los Estados Unidos Mexicanos de 1917, junto con otros aspectos
importantes como son la educacion, la alimentacion y el derecho al trabajo,
inmersos en la democracia como estructura juridica y régimen politico, con la
preocupacion constante del mejoramiento econdmico, social y cultural de la
poblacion.

El derecho a la salud, desde un enfoque global, esta contemplado en la
Declaracion Universal de los Derechos Humanos; especificamente esta clasificado
en los derechos sociales. Tiene como plataforma institucional a nivel internacional
la creacion de la Organizacion Mundial de la Salud (OMS, 1946), establecida en el
Convenio Internacional sobre Derechos Econdmicos, Sociales y Culturales.

Al ser nuestro pais una Republica constituida como representativa,
democratica, laica y federal, le compete al Estado, de acuerdo a la OMS, la
aplicacion de reglamentaciones especificas, programas y servicios publicos para
el bienestar de la poblacion en el ramo de la salud.

Ante este panorama surgen las siguientes interrogantes: ;Realmente el
Estado cumple el mandato constitucional de proveer al total de los mexicanos de
proteccion social en salud? ;Como se podra lograr la universalizacion de los
servicios de salud en México? ;Hacia dénde se dirige el modelo del sistema de
salud actual? ;Se puede hablar de una transicion hacia un nuevo modelo del

sistema de salud mexicano en coordinacién con el sector privado?



Con lo anterior se formula la siguiente hipoétesis: El Estado mexicano al contar con
un sistema de salud fragmentado no ha tenido la capacidad de cubrir de
proteccion social en salud a la totalidad de la poblacion en México, aunado a lo
anterior, la accion tardia en la implantacion de programas de salud de caracter
universal, han propiciado que la universalizacién de los servicios de salud en
México tenga como trasfondo, de forma inherente, la coordinacion entre el sector
publico y el sector privado, para la provisidn de servicios.

La presente investigacion, se compone de tres capitulos, las conclusiones
finales, bibliografia, cibergrafia, y un apartado para acrénimos y abreviaturas
relacionados con el sistema de salud.

En el capitulo primero, titulado El Estado, la Administracion Publica y la
Politica Social en México, se analizara una parte del funcionamiento institucional
del pais, especificamente el Sector Salud; la tendencia que éste ha tenido a través
del tiempo y la preocupacion del Estado y la Administracién Publica por cumplir el
mandato constitucional del derecho a la salud, proveer de proteccion social en
salud y brindar acceso a los servicios de salud a toda la poblacién.

Asimismo, se abordaran aspectos importantes sobre las diferentes politicas
sociales implementadas en el ramo de la salud y otros sectores sociales, se
expondran algunos programas focalizados a partir de la segunda mitad del siglo
XX, y se describira el concepto de universalismo basico como alternativa de
politica social, tomando como base tedrica a compiladores y autores como
Luciano Andrenacci, Fabian Repetto, Fernando Filgueira, Jorge Papadopulus,
Jorge Tovar y Carlos Gerardo Molina.

Una vez analizadas las diferentes politicas sociales implementadas en
México, hasta llegar al universalismo basico como alternativa, en el capitulo
segundo titulado E/ Sector Salud en México y estudios de caso en los sistemas de
salud de Chile y Brasil, se describira como esta conformado el Sector Salud
actualmente, los antecedentes historicos y la situacion actual de México en temas
relacionados con la cobertura poblacional, desigualdad, acceso a los servicios de

salud y se abordaran algunos aspectos demograficos; posteriormente, se realizara



un analisis referencial sobre los aspectos mas relevantes de las reformas llevadas
a cabo en los sistemas de salud en Chile y Brasil; el primero un modelo de salud
dual y el segundo un modelo universal.

En el tercer capitulo titulado Acciones del gobierno mexicano hacia la
universalizacion de los servicios de salud, se analizaran las acciones realizadas a
partir de la implementacion de politicas publicas como la creacion del Sistema
Nacional de Proteccion Social en Salud, asimismo, se expondran los temas de
portabilidad y convergencia como estrategias por parte de la Secretaria de Salud,
y se hara referencia a algunos Convenios y Acuerdos firmados en el Sector Salud
que son considerados como parte importante de las acciones hacia la
universalizacion de los servicios de salud en el pais.

Para finalizar, en el presente capitulo, se abordara la propuesta de
Fundacion Mexicana para la Salud, dirigida hacia la universalizacion de los
servicios de salud en México; lo anterior, debido a la importancia en la influencia
que dicha fundaciéon ha mantenido en la implementacién de politicas de salud en

México; por mencionar un ejemplo, la creacién del Seguro Popular.



Capitulo 1. El Estado, la Administraciéon Publica y la Politica

Social en México

1.1 El Estado

El comportamiento humano en sociedad es un tema complejo de estudiar por las
incontables circunstancias que pueden llevar a ésta al caos, o simplemente por el
disenso permanente entre las perspectivas de las personas sobre situaciones en
comun. La figura del Estado como organizacion es creada ante la amenaza del
aumento en los desequilibrios y el descontrol de los individuos y grupos en la
busqueda de un bienestar propio.

Desde la percepcidon contractualista, el Estado es creado por el hombre
para su proteccion y estabilidad como ser social; para ello se establece un pacto
donde cada una de las personas ceden el derecho de gobernarse a si mismas y
otorgan autoridad a representantes o gobernantes cuya funcion es establecer la
paz y orden comun.

Es dificil precisar una fecha del surgimiento del Estado, sin embargo,
algunos estudiosos de la teoria politica lo han conceptualizado. Max Weber
concibe al Estado como “una asociacion de dominacion con caracter
institucional”,’ una comunidad humana dentro de los limites establecidos de un

territorio.

' Weber, M. (2008). El politico y el cientifico. México: Universidad Auténoma de la Ciudad de
México, p. 10



Norberto Bobbio, desde la perspectiva jurista, se refiere al Estado como “un
ordenamiento juridico para los fines generales que ejerce el poder soberano en un
territorio determinado, al que estan subordinados necesariamente los sujetos que
pertenecen a éI”.2

Para Nicolas Maquiavelo, la figura del Estado se conceptualiza a partir de
las caracteristicas del gobernante, basadas en su tratado de teoria politica con
mayor renombre escrito en el siglo XVI, El principe, donde sefala que los
gobernantes deben ejercer y conservar el poder en sus Estados, y establecer
estrategias politicas para mantener el control y mando sobre el territorio.>

Otro pensador politico importante en el estudio del Estado y las formas de
gobierno, con un especial énfasis en la separacion de poderes, fue Montesquieu.
En lo que respecta al gobierno, sefala que éste podia ser monarquico, donde el
honor prevalece como valor; o una republica, distinguida por la virtud de los
gobernantes y, por ultimo, un gobierno despdético donde no se requiere demasiada
probidad para mantener el poder.*

Sin profundizar mas en los tedricos y su concepcion del Estado, es preciso
hacer énfasis sobre algunas transformaciones de caracter politico y econémico
que trajeron consigo una reorientacion del papel del Estado.

De acuerdo con Garcia Cotarelo, retomado por Nestor de Buen en su
estudio sobre la crisis del Estado de Bienestar; con la conclusion de la Revolucion
Industrial y sus efectos en la sociedad, paises europeos dieron pie al surgimiento
del Estado de bienestar a finales del siglo XIX; dicho autor lo expresa como “la

necesidad de una defensa colectiva frente a una nueva explotacion”.’

2 Bobbio, N. (2014). Estado, gobierno y sociedad. Por una teoria general de la politica. México:
Fondo de Cultura Econdmica. p. 128.

’ Maquiavelo, N. (2004). El principe, Madrid, Editorial Edaf,p. 14

4 Montesquieu (2002). El Espiritu de las Leyes. Espaia: Ediciones Istmo. p 107.

® De Buen, N. (1993). La crisis del Estado de Bienestar. Juridica. Anuario del Departamento de
Derecho de la Universidad Iberoamericana, 22, 195-207. p. 196, [en linea]

http://www juridicas.unam.mx/publica/librev/rev/jurid/cont/22/pr/pr6.pdf [consulta: 17 de julio de
2016].


http://www.juridicas.unam.mx/publica/librev/rev/jurid/cont/22/pr/pr6.pdf

Paralelo a lo que acontecia en los paises del continente europeo, como el Tratado
de Versalles de 1919, la Constitucion de Weimar en el mismo ano, o la Revolucién
Rusa de 1917, es necesario resaltar que México, con la Constitucion Politica de
los Estados Unidos Mexicanos de 1917, antecedié a los paises europeos en la
legitimacion de las exigencias sociales y el respeto a los derechos de los
trabajadores al elevarlos a rango constitucional.

En la segunda mitad del siglo XX continuaron las demandas sociales en
Europa, relacionadas con diferentes necesidades de la sociedad como la
educacion, los servicios sociales y, como tema de la presente investigacion, la
salud. “El Estado de bienestar surge no solo para exigir libertad sino también
mayor igualdad”,® mediante una serie de disposiciones legales que otorgan
derecho a los ciudadanos, lo que promovié la idea de universalismo desde
aquellos tiempos.

La figura del Estado benefactor intervino para garantizar la seguridad y los
derechos de propiedad de los individuos, asi como la vigilancia de las fuerzas
laborales entre las personas reconocidas como libres e iguales. Este Estado se
caracterizé por organizar y regular aspectos fundamentales del ser humano para
el bienestar universal, de manera mas especifica los servicios sociales
universales.”

En el estudio de Abellan, sobre la problematica del Estado de Bienestar;
respecto a la logica keynesiana y su connotacion con el tema de Ia
universalizacién de los servicios de salud, hace mencion que el Estado de
Bienestar no solo humaniza a la sociedad, sino parte de la idea de que los

servicios publicos y el acceso a éstos deberian ser libres y universales para toda

® Farge C. (2007). El Estado de Bienestar. Enfoques, vol. XIX, (1-2) 45-54. p. 47, [en linea]
http://www.redalyc.org/pdf/259/25913121005.pdf [consulta: 24 de julio de 2016].

" Abellan, A. (1997). La problematica del Estado de Bienestar como fenémeno internacional.
Revista de Derecho Politico, 42, 95-135. p. 98. [en linea]
http://revistas.uned.es/index.php/derechopolitico/article/viewFile/8697/8291 [consulta: 19 de julio de
2016].


http://www.redalyc.org/pdf/259/25913121005.pdf
http://revistas.uned.es/index.php/derechopolitico/article/viewFile/8697/8291

la poblacion. Su fin era proveer un nivel minimo de calidad de vida mediante un
aparato centralizado y una mayor racionalidad administrativa.®
A partir de las tres ideas basicas de John Maynard Keynes: eficiencia, equidad y
legitimidad hacia un desarrollo econdmico, los paises europeos lograron un
desarrollo econémico y social.

El Estado se ha transformado junto con la evolucion econémica, social y
cultural, adoptando cada vez mas funciones complejas, hasta llegar a intervenir
directa o indirectamente en casi todos los ambitos de la vida diaria.

Para efectos de una mayor comprension sobre las transformaciones del

Estado, a continuacion se puede observar la siguiente periodizacion:

PERIODIZACION DEL
ESTADO

PERIODO

CARACTERISTICAS

De principio de los
afios 80 del siglo XIX a
inicios de la Primera
Guerra Mundial (1914)

Estado social meramente asistencial, no
concibe a los derechos econdmicos, sociales
y culturales, como derechos humanos.

Periodo entre guerras
y hasta el final de la
Segunda Guerra
Mundial

Se constitucionalizan los derechos sociales y
se establecen las bases de la teoria
econdmica para construir el Estado de
Bienestar.

De 1945 al final de la
década de 1970

En los paises industrializados del mundo se
materializa y consolida el Estado de
Bienestar.

Elaboracién propia de acuerdo a la periodizacion de Ignacio Sotelo en el libro E/ Estado social,

Antecedentes, origen, desarrollo y declive.

8 Ibidem, p. 49.




Es necesario hacer puntual énfasis en el desarrollo de la figura del Estado en los
paises europeos y en México.

En el caso mexicano se le denomind Estado interventor ya que estaba
inmerso en aspectos de caracter publico y en la promociéon de reformas sociales
en la gestién de servicios como educacion, vivienda y salud publica.® Ademas
apoyo a la industria nacional y fomento la provision de servicios de caracter
publico como insumos, bienes y servicios, al igual que en el otro lado del mundo,
donde el desarrollo del pais se centro en la idea de que la educacion y la salud de
las personas contribuian a mejorar la productividad del trabajo, la calidad de vida y
el aumento en la produccion.

A partir del término de la Segunda Guerra Mundial, como se pudo observar
en el cuadro anterior, al materializarse el Estado de Bienestar y con relacién a la
presente investigacion, el Estado tenia el compromiso de intervenir para proveer a
la sociedad de los siguientes aspectos:

a) Mantener el pleno empleo, o al menos, garantizar un alto nivel de ocupacion;

b) Una provisién publica de una serie de servicios universales que tienen como o

bjeto la provision de seguridad social en su sentido mas amplio:

c) Una responsabilidad para mantener minimos de calidad de vida, entendidos

como un derecho social.™
De los afios de 1940 a 1970, el pilar del desarrollo econémico en México fue la
intervencion del Estado de forma directa hacia la industrializacion, las politicas que
caracterizaron el periodo fueron las siguientes:

1. Asignacion de recursos a través de la politica crediticia.

2. La exencion de impuestos a la renta y a la importacion, entre otras politicas

impositivas.

® Huerta M. (2005). El neoliberalismo y la conformacion del Estado subsidiario. Politica y Cultura,
24, 121-150. [en linea] http://www.scielo.org.mx/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0188-
77422005000200006 [consulta: 08 de agosto de 2016].

"% valverde, K. (1998). El desmantelamiento del Estado interventor en México. Estudios politicos,
Num. 18, Cuarta Epoca, Mayo-Agosto, p. 138 [en lineal]
http://revistas.unam.mx/index.php/rep/article/viewFile/37196/33780 [consulta: 17 de marzo 2018].



http://revistas.unam.mx/index.php/rep/article/viewFile/37196/33780

3. La politica comercial que modificé aranceles, precios, permisos o licencias para

favorecer la sustitucién de importaciones."’
Asimismo, en esta etapa hubo algunos elementos que impidieron el desarrollo
economico del pais, como son:

1. La concentracion del ingreso.

2. El desequilibrio del sector externo.

3. El déficit fiscal.™
Como se puede observar, durante estos 30 afios, se profundizd el apoyo a la
industrializacion, el abastecimiento de servicios y tiempos de estabilidad
econdmica; pero a principios de la década de los setenta, se comenzaron a
observar signos de agotamiento.

Se observé una disminucion en en el crecimiento de la economia, gran
parte ocasionado por las politicas asociadas hacia un desarrollo interno dejando a
un lado el mercado externo; tal es el caso del deterioro de los precios del petréleo
que afectd al pais. Por lo anterior, el Estado mexicano optdé por un aumento en el
gasto publico y comenzo a intervenir mas en la economia. La idea de apropiarse
de sectores estratégicos de la economia, como son, la energia, las
comunicaciones, la banca, etc., seria importante para promover un pais mas
préspero y equitativo.™

Como efecto de las medidas antes senaladas, se dio un incremento en el
déficit fiscal, es decir, una diferencia entre los ingresos y egresos del gobierno, asi
como un aumento en la deuda publica.

A principios de los ochenta, la insatisfaccion respecto a las acciones del
gobierno ante las demandas sociales y de gestion sobre los servicios publicos, y la
inestabilidad de las finanzas publicas del Estado, abrié paso a algunas posiciones

politicas y econdmicas de derecha. Esta crisis del Estado benefactor, en el caso

" Ibidem, p. 134

"2 fdem.

3 Gollas, M. (2003). México. Crecimiento con desigualdad y pobreza. México,Centro de Estudios
Econdmicos, El Colegio de México,p.22, [en linea] http://cee.colmex.mx/documentos/documentos-
de-trabajo/2003/dt20033.pdf [consulta: 11 de abril 2018}.



http://cee.colmex.mx/documentos/documentos-de-trabajo/2003/dt20033.pdf
http://cee.colmex.mx/documentos/documentos-de-trabajo/2003/dt20033.pdf

mexicano Estado interventor, plantearia la opcion hacia una restauracion en lo
social y en lo econdmico; en lo social supuso el compromiso del Estado ahora con

el individuo, ya no con la colectividad, lo cual se puede resumir, de acuerdo a

4

Huerta, como una crisis de universalizacion de los derechos sociales;1 en lo

economico requiri6 programas de ajustes a partir de la disciplina del mercado
donde el papel del Estado era como un agente econdmico mas; esta corriente
economica es conocida como neoliberalismo.

Desde la perspectiva de Fernando Escalante, el neoliberalismo tiene tres

ideas basicas:
“La primera lo distingue del liberalismo clasico y se refiere al papel del Estado.
Para el neoliberalismo, el Estado no debe reducirse a su minima expresion, como
querian los liberales clasicos, sino reconfigurarse para servir al mercado, para
defenderlo: incluso para crearlo ahi donde antes no existia, ahi donde las
relaciones sociales y econdmicas parecieran reacias a la mercantilizacion.
Segundo dogma del neoliberal: el mercado es el mecanismo mas eficiente para
gestionar la vida econdmica y todo aquello de lo que ella esta hecha —
informacion, ordenacion de preferencias, etc.—, y ademas, ya en términos
morales, es el método mas apropiado para promover la libertad individual. El
mercado es la libertad. Esta identidad entre libertad econdmica y libertad politica (o
acaso la prevalencia de la primera sobre la segunda) es otro rasgo que separa al
liberal de antafio del liberal de hogafio. Y tercero: las instituciones y practicas
privadas son siempre mejores que las publicas. Mas vale una solucién privada que
un (des)arreglo publico.”'

Partiendo de las ideas antes planteadas sobre la corriente neoliberal, si bien la

politica econdmica de un pais establece las reglas en términos de productividad y

competitividad de los Estados, no se puede dejar a un lado algunos valores como

“Huerta, M., op. cit., p. 129

15 Espindola, J (S/A). Resefia del libro de Fernando Escalante, Historia minima del neoliberalismo,
México, El Colegio de México, 2015, 320 pp. ISBN 978-607-462- 786-2. p. 978. [en linea]
http://www.scielo.org.mx/pdf/hm/v66n2/2448-6531-hm-66-02-00977.pdf, [consulta: 01 de mayo de
2018].
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la justicia, igualdad y soberania que, en el caso de México, estan plasmados en la
Constitucion de 1917 y el Estado es garante.

Por el peso de organismos internacionales y la emergencia por salvar las
finanzas publicas, el Estado mexicano pasaria de un Estado interventor a un
Estado subsidiario, con una nueva relacion entre el sector publico y privado; con
este cambio se promovid la especializacion estatal en las funciones y tareas para
una intervencion publica: “aquellas destinadas a imponer y vigilar el cumplimiento
de las reglas de convivencia social que mejoraran el funcionamiento del mercado y
salvaguardaran los derechos de propiedad a fin de alentar la insercion del capital
privado en las diferentes actividades econémicas”.'®

Este nuevo papel regulador y de control del Estado, bajo una supuesta
racionalidad econdémica, condujo las acciones del gobierno hacia una perspectiva
diferente, es decir, una reestructuracion de la politica social dirigida a programas
focalizados, mismos que seran expuestos mas adelante.

Una vez comprendidas las transformaciones del Estado mexicano, en el
proximo apartado se abordara, desde una aproximacion tedrica y conceptual, el
papel de la Administracion Publica que, junto con el Estado, a pesar de las
diferentes corrientes politicas y econémicas que han prevalecido en nuestro pais,
tienen la responsabilidad constitucional de garantizar el derecho a la atencién en

salud y el acceso efectivo a los servicios médicos para la poblacion.

1.2 Administracién Publica

El Estado, como una estructura inmersa en el ambito de la legalidad, desde una
perspectiva general y logica, necesita de una herramienta para el cumplimiento de
sus objetivos y atribuciones en lo que respecta a los derechos fundamentales;

dicha herramienta se conoce como Administracion Publica.

"® Huerta, M., op. cit., p. 146.
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Algunos autores simplifican la definicion de la Administracion Publica como “la
actividad del Estado, ya sea como la actividad organizadora de éste o
simplemente la actividad”."”

Jean Charles Bonnin, pensador politico conocido como el padre de la ciencia de la
Administracion Publica, retomado por el Dr. Omar Guerrero en la exposicion sobre
los Principios de la Administracion Puablica, menciona que “la administracion nace
de la comunidad o asociacion de individuos, que la conservacion de esta unidad
de personas es el principio de la administracién”, 18 y sefala la importancia de la
comunidad que, por medio de la administracion, ejerce el gobierno y ésta misma
ejecuta las leyes de interés general.

Bonnin conceptualiza a la Administracion Publica desde un punto de vista
socioldgico para tratar de entenderla dentro de lo publico, hacia “un interés comun
inmerso en las relaciones sociales que procura su permanencia”.'

A partir de las concepciones sefaladas, se define a la Administraciéon
Publica como la capacidad del Estado para crear las condiciones que propicien
que la sociedad perdure.

Uvalle Berrones define a la Administracién Publica desde una perspectiva
alejada de los paradigmas convencionales, el autor se muestra a favor del
dinamismo de nuevas realidades y plantea como meta final la conjugacion eficaz
de la calidad de vida y las relaciones de equidad. La Administracion Publica
promueve el mejor aprovechamiento de los recursos tanto publicos como privados,
tomando en cuenta las exigencias de la sociedad contemporanea.

Si la Administracién Publica se visualiza objetivamente en la busqueda del
cumplimiento de las demandas de la sociedad, en el caso de la universalizacion

de los servicios de salud, durante este trabajo se podra observar como se ha

' Guerrero Orozco, O. (2007). Principios de la Administracion Publica. Colombia: Escuela Superior
de Administraciéon Puablica.

" fdem.

¥ idem.
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transformado el aparato institucional en el sector salud y aspectos relevantes
como el financiamiento y el manejo de los recursos en la prestacion de servicios.

De acuerdo con Uvalle, 1a importancia de la Administracion Publica radica
en las responsabilidades y capacidades para dar cuerpo a las politicas pl’Jincas”.20
Un ejemplo claro de estas politicas es la operacion de programa conocido como
Seguro Popular, dirigido a la Proteccién Social en Salud (éste se analizara mas
adelante).

Para el analisis del quehacer de la Administracion Publica, el
comportamiento institucional y su vinculacién con el desarrollo de la sociedad, es
necesario tomar en cuenta algunos factores relacionados de manera directa con la
operacion como son: “los planes, politicas, proyectos y resultados”.?!

Desde la oOptica operacional y organizacional de la Administracion Publica,
Manuel Cruzado, citado por Omar Guerrero, sefala que: “a esa reunidn de
servicios publicos y al conjunto de reglas que dirigen la relacién de servicios
publicos y la relacion entre la autoridad administrativa y los particulares, se ha
dado el nombre de administracién”.??

Por su parte, Andrés Serra Rojas, en su libro Derecho Administrativo,
menciona algunos medios para que la Administracion Publica realice sus
operaciones:

- Planificacién: comprende la prevision para realizar sus actos.

- Capacidad: medios econdémicos disponibles o previsibles.

- Organizacion: como se va a realizar.

- Direccion: ordenar que se haga, bajo principios econdmicos, juridicos y técnicos.

- Ejecucion: la realizacion de los fines sefialados en la ley.

2 yvalle R. (2003). La Recuperaciéon Conceptual y Metodoldgica de la Administracion Publica,
Convergencia. Revista de Ciencias Sociales, vol. 10 (33), 249-272. p. 253. [en linea]
http://www.redalyc.org/pdf/105/10503311.pdf [consulta: 24 de julio de 2016].

2 |bidem, p. 254

2 Guerrero Orozco, O. (1985). Introduccién a la administracién publica. México: Harla S.A de C.V.
p. 262.
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- Control: acciones para corregir deficiencias y demandar responsabilidad a los
infractores. 2
Una vez expuestas algunas aproximaciones tedricas sobre la Administracion
Publica y aspectos importantes para su desempefio, es necesario analizar el
enfoque organico y reglamentario con el que debe ser examinada la
administracion respecto a los servicios publicos.

La Ley Organica de la Administracion Publica Federal, publicada en 1976,
es el instrumento legal que:

“(...) establece las bases de organizacion de la Administracion Publica Federal,

centralizada y paraestatal.

La Oficina de Presidencia de la Republica, las Secretarias de Estado y la

Consejeria Juridica del Ejecutivo Federal, integran la Administracion Publica

Centralizada.

Los organismos descentralizados, las empresas de participacion estatal,

las instituciones nacionales de crédito, las organizaciones auxiliares nacionales

de crédito, las instituciones nacionales de seguros y de fianzas y los

fideicomisos, componen la administracién publica paraestatal”.?*
La Administracion Publica Centralizada, a través de las diferentes secretarias de
Estado, interviene de forma integral en necesidades de caracter fundamental para
proveer de certidumbre y propiciar condiciones necesarias para el desarrollo de la
poblacién mexicana. Como ejemplo de sus funciones esta: suministro de energia,
telecomunicaciones, educacion, vialidad, recursos naturales y derecho
fundamental de la proteccién en salud, a cargo de la Secretaria de Salud.

De acuerdo a la Ley Organica de la Administracién Publica Federal, la
Secretaria de Salud como entidad coordinadora tiene entre sus competencias:
l. Establecer y conducir la politica nacional en materia de asistencia social, servicios

médicos y salubridad general...,

% Serra Rojas, A. (1997). Derecho administrativo. México: Editorial Porra.

24 Camara de Diputados del H. Congreso de la Unién (2016). Ley Organica de la Administracién
Publica Federal. México [en linea] http://www.diputados.gob.mx/LeyesBiblio/pdf/153_180716.pdf
[consulta: 20 de enero de 2017].
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VI.

VII.

Crear y administrar establecimientos de salubridad, de asistencia publica y de
terapia social...,

Planear, normar, coordinar y evaluar el Sistema Nacional de Salud y proveer a la
adecuada participacion de las dependencias y entidades publicas que presten
servicios de salud, a fin de asegurar el cumplimiento del derecho a la proteccion
de la salud. Asimismo, propiciara y coordinara la participacion de los sectores
social y privado en dicho Sistema Nacional de Salud y determinara las politicas y
acciones de induccién y concertacion correspondientes;

Planear, normar y controlar los servicios de atencion médica, salud publica,
asistencia social y regulacién sanitaria que correspondan al Sistema Nacional de
Salud.®

Una vez revisada la organizacion de la Administracion Publica, y expuestas las

atribuciones de la Secretaria de Salud como o6rgano rector del Sector, a

continuacion se abordara el marco legal de la Administracién Publica en torno a la

prestacion de los servicios de salud en el pais, asi como las atribuciones del Poder

Ejecutivo en la proteccion social en salud.

1.2.1 Marco legal de la proteccion de la salud en México

Desde un enfoque global, el Derecho a la Proteccion de la Salud se encuentra

citado

en la Declaracion Universal de los Derechos Humanos que, en su articulo

25, plasma lo siguiente:

“Toda persona tiene derecho a un nivel de vida adecuado que le asegure, asi
como a su familia, la salud y el bienestar, y en especial la alimentacion, el
vestido, la vivienda, la asistencia médica y los servicios sociales necesarios;
tiene asimismo derecho a los seguros en caso de desempleo, invalidez, viudez,
vejez u otros casos de pérdida de sus medios de subsistencia por

circunstancias independientes de su voluntad”.?®

> |dem.

% Organizacion de las Naciones Unidas (2017). Declaracion Universal de los Derechos Humanos.
[en linea] http://www.unesco.org/news/es/right2education, [consulta: 12 de febrero de 2017].
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En 1946, este derecho es reconocido en el Convenio Internacional sobre
Derechos Econdmicos, Sociales y Culturales, y en la Convencion Americana de
Derechos Humanos se sefiala que el cuidado de la salud depende directamente
de los recursos publicos disponibles que erogue el Estado para preservarlos.

La proteccion de la salud en el pais se encuentra a cargo del Estado y tiene su
base juridica en el articulo 4° de la Constitucion Politica de los Estados Unidos
Mexicanos (CPEUM), el cual senala 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 Federacién y las entidades federativas en materia de
salubridad general, conforme a lo que dispone la fraccién XVI del articulo 73 de
esta Constitucion.
La Administracion Publica, como herramienta del Estado, cuenta con programas y
actividades, las cuales se conduciran de forma programada de acuerdo al Plan
Nacional de Desarrollo vigente, tal y como lo sefiala el articulo 9 de la Ley de
Planeacion.

El articulo 22 de la Ley Organica de la Administracion Publica Federal
(LOAPF), indica que el Presidente de la Republica puede celebrar convenios de
coordinacion de acciones con los gobiernos estatales y municipales a fin de
favorecer el desarrollo integral.

Desde su inicio el cuidado de la salud estuvo estrechamente relacionado
con la seguridad social, asi lo sefala el parrafo XXIX del articulo 123° de la
CPEUM:

“Es de utilidad publica la Ley del Seguro Social, y ella comprendera seguros de

invalidez, de vejez, de vida, de cesacion involuntaria del trabajo, de

enfermedades y accidentes, de servicios de guarderia y cualquier otro
encaminado a la proteccién y bienestar de los trabajadores, campesinos, no
asalariados y otros sectores sociales y sus familiares”.
La Ley General de Salud comprende el derecho a la proteccién de la salud tanto
de la poblacion asegurada como la poblacién sin seguridad social; al respecto de

ésta ultima, a partir del afo 2003 se reformé el articulo 3° de dicha Ley y se
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adiciono la Proteccion Social en Salud como materia de salubridad general, por
ello se creo el Sistema de Proteccion Social en Salud y la Comision Nacional de
Proteccion Social en Salud, éste ultimo como érgano desconcentrado de la
Secretaria de Salud para coordinar las acciones del Sistema a nivel nacional y
administrar los recursos destinados para la operacion de los Regimenes Estatales
de Proteccion Social en Salud en las entidades federativas del pais.

En lo que respecta a la Proteccién Social en Salud, a partir de la reforma de
2003, se comienza observar bajo tres dimensiones, tal y como lo muestra el

siguiente cuadro sinoptico:?’

Fuente: Instituto Nacional de Salud Publica, 2013.
Es importante mencionar que la Ley establece las bases para garantizar el

derecho a la Proteccién social en salud, sin embargo, el gobierno mediante su

*”Knaul FM y col. (2013). Hacia la cobertura universal en salud: proteccién social para todos en
México. salud publica de méxico / vol. 55, no. 2, marzo-abril de 2013, p. 210. [en linea]
http://www.scielo.org.mx/pdf/spm/v55n2/v55n2a13.pdf [consulta: 03 de mayo de 2018].
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aparato administrativo debe procurar las condiciones para responder a las

demandas de la sociedad en la prestacion de los servicios de salud.?®

Los servicios de salud conforme lo establece la Ley General de Salud en el

articulo 32, se clasifican en:

l. Servicios publicos a la poblacion en general,

Il. Servicios a derechohabientes de instituciones publicas de seguridad social o los
que con sus propios recursos o por encargo del Poder Ejecutivo Federal, presten
las mismas instituciones a otros grupos de usuarios;

. Servicios sociales y privados, sea cual fuere la forma que se contraten, y

V. Otros que se presten de conformidad con que establezca la autoridad sanitaria.

Para efectos del presente estudio es necesario mencionar las especificaciones

respecto a los servicios publicos plasmadas en el articulo 35 del mismo orden

juridico:

“Son servicios publicos a la poblacibn en general los que se presten en
establecimientos publicos de salud a los residentes del pais que asi lo requieran,
preferentemente a favor de las personas pertenecientes a grupos sociales en
situacion de vulnerabilidad, regidos por criterios de universalidad y de gratuidad en
el momento de usar los servicios, fundados en las condiciones socioecondémicas
de los usuarios.

Los derechohabientes de las instituciones de seguridad social podran acceder a
los que se refiere el parrafo anterior en los términos de los convenios que al efecto
suscriban con dichas instituciones, de conformidad con las disposiciones
aplicables”.

Una vez descritos los servicios de salud, se hara referencia a los prestadores de

dichos servicios, con el objeto de comprender la diferencia entre el Sector Salud y

% De acuerdo al articulo 23 de la Ley General de Salud, los servicios de salud son todas aquellas
acciones realizadas en beneficio del individuo y de la sociedad en general, dirigidas a proteger,
promover y restaurar la salud de la persona y de la colectividad.

PSecretaria de Salud. (2018). Ley General de Salud. México. [en linea]
http://www.salud.gob.mx/cnts/pdfs/LEY GENERAL DE_SALUD.pdf [consulta: 11 de abril de 2018].
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el Sistema Nacional de Salud (SNS); el articulo 5 de la Ley General de Salud
sefala que:
“El Sistema Nacional de Salud esta constituido por las dependencias y entidades
de la Administracién Publica, tanto federal como local, y las personas fisicas y
morales de los sectores social y privado, que presten servicios de salud, asi como
los mecanismos de coordinacién de acciones, y tiene por objeto dar cumplimiento
al derecho a la proteccion de la salud”.
De acuerdo a las leyes citadas anteriormente, la sociedad mexicana cuenta con
una base legal que protege a la poblacibn en una emergencia de salud o
simplemente por atencion preventiva; a lo largo del presente trabajo se describira
la propuesta de universalizacidn en la prestacién de los servicios de salud, de
forma sistematizada las caracteristicas del Sector Salud, y algunas de las
acciones de gobierno bajo este esquema, para que al final de la investigacion se
lleve a cabo un analisis de la situacién del pais y, con una vision integral, se pueda
inferir prospectivamente sobre la prestacion de los servicios de salud en el pais.
Una vez expuestas algunas aproximaciones tedricas sobre el Estado y la
Administracion Publica, asi como del marco juridico del ramo de estudio, es decir,
la salud; es necesario abordar el tema de la politica social, entendida ésta como
‘una evolucidn del papel que la accion publica ha tenido en nuestras
sociedades™®. Lo anterior para contar con un conocimiento integral, tanto de los
aspectos tedricos del Estado, el entramado institucional responsable de ejecutar
las leyes y la accidén del gobierno a partir de la implementacion de programas,
derivados precisamente de una politica social.
Se expondra de manera conceptual el universalismo como politica social

contextualizado con el desarrollo del Estado, de acuerdo con Fabian Repetto y

*® Abardia A. y Morales F. coordinadores, (2008). Desarrollo regional. Reflexiones para la gestion

de los territorios. México: Alternativas y Capacidades, p. 245. [en linea]

http://www.alternativasycapacidades.org/sites/default/files/publicacion file/CDR_desarrolloRegional
20081203.pdf [consulta: 04 de mayo de 2018].
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Luciano Andrenacci, quienes han realizado su investigacién sobre temas de
universalismo, ciudadania y Estado.

Para evitar caer en el debate conceptual entre universalizacion vy
universalismo, el primer concepto se aborda simplemente como un proceso para
llegar a un fin, dicho fin se refiere precisamente a la segunda apreciacion, el
universalismo, estudiado en este trabajo como politica social para lograr la
cobertura total de la poblacion en lo que respecta al acceso y prestacion de los
servicios de salud en México.

Se revisaran estudios sobre la concepcion de universalismo con una
connotaciéon de un universalismo basico, desde la perspectiva de autores como
Fernando Filgueira, Jorge Papadopulus, Jorge Tovar y Carlos Gerardo Molina,
este ultimo junto con José Nuinez del Arco, con una aproximacion focalizada hacia

los servicios de salud de América Latina.

1.3 Antecedentes de la politica social en México
La politica social puede conceptualizarse como “aquella politica relativa a la
administracién publica de la asistencia, es decir al desarrollo y direccién de los
servicios especificos del Estado y de las autoridades locales, en aspectos como la
salud, educacion, trabajo, vivienda, asistencia y servicios sociales”.*’

De acuerdo a José Adelantado, la politica social “analiza las cuestiones
sociales, como el envejecimiento de la poblacién, los cambios familiares o la
globalizacion. Otro enfoque mas convencional, busca soluciones a los problemas

sociales como el desempleo, la pobreza,®? o el trabajo infantil; y el enfoque mas

" Montagut, T. (2000). Politica Social. Una introduccion. Barcelona: Editorial Ariel. p. 20.

2 El Consejo Nacional de Evaluacion de la politica de Desarrollo Social en su publicacion
“Evolucion y determinantes de la pobreza de las principales ciudades de México, 1990-20107,
define a la pobreza segun el carecimiento de recursos para obtener los tipos de alimentacion,
participar en actividades y tener las condiciones de vida y comodidades habituales o aprobadas por
la sociedad, de acuerdo con Peter Townsend. Amartya Sen, por su parte, definid a la pobreza
como la privacion de capacidades basicas que permiten que las personas puedan tener la
oportunidad de evitar el hambre, la desnutricidn, la carencia de una casa, o de ser capaces de
tomar parte en la vida de la comunidad.
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tradicional, el cual se limita a los grandes servicios publicos (sanidad, educacion,
pensiones, vivienda y servicios sociales personales)”.®

No se puede hablar de politica social sin comprender su relacion con el
desarrollo econdmico de un Estado. En el caso mexicano, a partir de 1980, las
acciones de gobierno y la participacion del Estado estaban encaminadas hacia
una apertura economica; interpretando a Valencia, la politica social, al estar
subordinada a la politica econdmica, cumple con las funciones de acumulacion,
como sostén del modelo neoliberal, al propiciar las condiciones de intercambio de
capital, legitimidad y de bienestar social.>*

En Meéxico, la preocupacion y el debate por dirimir problematicas de
caracter econdmico mas que las de caracter social, asi como la implementacion
de las reformas de corte estructural, prolongan la estadia de problemas no
superados o solventados con costos sociales.

A principios de la década de 1970 comenzé la agonia de las politicas
sociales de caracter universalista implementadas a partir de 1930 y que dieron
origen a la creacion de la red de salud publica subsidiada por el Estado. Para
incios de los afios setenta, el diagndstico afirmaba que habia un déficit de
eficiencia en los sectores sociales y que los recursos publicos no estaban siendo
dirigidos a quienes mas lo necesitaban. Ademas, la expansion del gasto publico no

estaba acompafiada de incrementos en la recaudacion.>®

33 Adelantado, J. (2017). Las Politicas Sociales”. Espana: s/e. [en linea]
https://trabajosocialudocpno.files.wordpress.com/2017/11/las-politicas-sociales-por-jose-
adelantado.pdf [consulta: 18 de febrero de 2017].

% valencia Lomeli, E. (2003). Politicas sociales y estrategias de combate a la pobreza en México.
Hacia una agenda de investigacién. Notas para la discusion. Estudios Sociolégicos, vol. XXI (61),
105-133. p. 106.

° Lustig, N. y Székely, M. (1996). México: Evolucion econdmica, pobreza y desigualdad.
Washington D.C. p. 3. [en linea]
http://fundacionmerced.org/bibliotecadigital/wp-content/uploads/2013/05/M%C3%A9xico-
Evoluci%C3%B3n-econ%C3%B3mica-pobreza-y-desigualdad-Lustig.pdf [consulta: 08 de febrero
20171].
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En el trabajo realizado por Araceli Damian, con relacion a algunos indicadores de

salud a mitad de los setenta, hace mencion que:

“‘De acuerdo a las experiencias de paises que han satisfecho las necesidades

esenciales de su poblacion, el 43% de las muertes ocurridas en México en

1974 eran evitables. La situacién mas grave correspondia al grupo de edad de

entre 1 y 4 anos (con 80% de muertes evitables), y el de menores de un afo

(con un 63%). Se calculé que dados los recursos en salud (doctores, camas de

hospital, etc.), el 45% de la poblacion quedaba sin posibilidad de atencion
médica (publica o privada)”.36

Estas cifras trajeron consigo la implementacion de programas dirigidos a los

sectores de la poblacion con mayor marginacion, un ejemplo de estos es la

creacion de la Coordinacion General del Plan Nacional de Zonas Deprimidas vy

Grupos Marginados (Coplamar) que a continuacion se detalla:

Este programa se cre6 en enero de 1977 con el propdsito de llevar a cabo
acciones que permitieran que las zonas rurales marginadas contaran con
elementos materiales y de organizacion suficientes para lograr una participacion
mas equitativa de la riqueza nacional, y que los grupos en condiciones de
desventaja alcanzaran una situacién de mayor equilibrio.

Los objetivos especificos de este programa fueron:

- Aprovechar adecuadamente la potencialidad productiva de los grupos marginados vy
de las zonas donde se hallaban asentados que asegurara una oferta mas abundante
de bienes fundamentalmente de alimentos y servicios.

- Promover el establecimiento de fuentes de trabajo y su diversificacién en las zonas
marginadas mediante la canalizacion de recursos publicos y privados y la capacitacion
de los nucleos de poblacion.

- Lograr una remuneracion justa por el trabajo y los productos generados por los grupos

marginados y promover una mayor aplicacién de recursos que beneficien a los

% Damian, A. (s/a). El estudio de pobreza de COPLAMAR. Investigacion del Colegio de México, [en
linea]
http://aracelidamian.org/FinancieroPDF/Estudios%20pobreza%20PDF/E|%20estudio%20de %20CO
PLAMAR%2014-6-04.pdf [consulta: 9 de febrero de 2017].
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estratos mas pobres en materia de alimentacion, salud, educacion y vivienda para
propiciar un desarrollo regional mas equilibrado.
- Fomentar el respeto a las formas de organizacion de los grupos rurales marginados.*’
En el ambito econdmico, un factor importante que influyé negativamente en la
vulnerabilidad del pais en esta década fue la fluctuacién de los precios del petréleo
en los mercados internacionales (aproximadamente hasta 1976 México era un
importador neto de petroleo y sus derivados).
De 1978 a 1981, con el descubrimiento de reservas petroleras, se comenzo
a visualizar una estabilidad econdmica en el pais, con un aumento promedio anual
del Producto Interno Bruto (PIB) del 8.4%.3®
Anos mas tarde, como consecuencia de la caida del precio del petréleo y el
alza en las tasas de interés internacionales, de 1983 a 1988 comenzd una época
de desequilibrio interno; los salarios habian disminuido en mas del 7% anual y el
PIB per capita cayé en un 2% promedio anual.*
como porcentaje del PIB, de 1981 a 1990 se redujo de 9.16 a 5.85%.%°

En este periodo aumentaron las tasas de desempleo, el ingreso de las

En lo que respecta al gasto social

familias se mostraba con tendencia a la baja y, con la ausencia de programas de
salud, inevitablemente la calidad de vida las personas se vi6 afectada de forma
negativa.

A partir de 1980, como respuesta a las adversidades en el terreno
econdmico, y para contrarrestar el déficit publico, el Estado opt6 por la apertura de
mercado, dejando a un lado su papel paternalista en el desarrollo econémico del

pais. Sin embargo, a pesar de que el Estado ya no seria el agente de desarrollo, si

% Barajas, G. (2002). Las politicas de administracion de la pobreza en México: Ayer y hoy. Foro
Internacional, vol. 42 (1), 63-98. p .75.
38 ,

[b|dem, p. 4.
% fdem.
0 Farfan Mendoza, G. (s/a). Politicas de estabilizacion y reformas a la politica social en México, en
Barba Solano, C. y Valencia Lomeli, E. (coords.). El debate nacional. La politica social, México:
Universidad de Guadalajara-Editorial Diana. p. 41.
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seria intermediario para lograr un equilibrio macroeconémico y fomentar la libre
competencia.*’

En lo que respecta a los servicios publicos, se dio una transformacion de la
politica social inmersa en una reorganizacion y redistribucion en aquello que se
consideraban servicios de primera necesidad, tales como la salud y la educacion.
Se comenzO a observar el ejercicio del gasto publico a partir de enfoques de
productividad y eficiencia, asi como de focalizacion de los programas hacia una
poblacion objetivo. Dichos aspectos serian parte de la transicion hacia un proceso
donde hay una mayor injerencia de actores con intereses privados en la prestacion

de servicios de caracter publico.

1.3.1 Focalizacién
Como efecto de la implementacion de las politicas de bienestar tradicionales, “en
los anos ochenta el pais se mostraba con una disminucion de empleos, reduccion
en el gasto social, una pérdida creciente del poder adquisitivo desde 1982 y un
crecimiento en las actividades informales”.** Aunado a esto, en torno a los
servicios de salud, la politica social ha estado directamente relacionada con la
seguridad social, de forma mas especifica con la condicion laboral de la poblacién;
junto con ello estaba la insatisfaccion social de los sectores desprotegidos o sin
seguridad social, que iba en aumento. Por lo que, en este marco, el Estado se vio
en la necesidad de desplazar sus acciones hacia la focalizacion como politica
social.

Es preciso hacer mencion que el tema de la focalizacion no se aborda como

contraparte de la universalizacion, sino como alternativa de politica social, tomada

*! Pardo, M. (2010). El Estado mexicano: ¢ de la intervencion a la regulacion?, en Loaeza, S. y
Prud’homme, J. (coords.) Los grandes problemas de México. Instituciones y procesos politicos.
México: El Colegio de México. p. 82.

* Moyado, F. (1996). La politica social en México: Un enfoque descentralizador con fines de
adaptacién, Estudios politicos, Num. 12, Cuarta Epoca, julio-septiembre, p.140. [en linea]
www.revistas.unam.mx/index.php/rep/article/download/37108/33697 [consulta: 10 de mayo de
2018].
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en cuenta como cambio de objetivo de ésta ultima donde el ciudadano pasa de ser
receptor por derecho a ser ciudadano como receptor estratégico, es decir aquel
detectado por zona de riesgo, en el caso de la focalizacién geografica.

La focalizacién surge con la finalidad de mejorar la equidad en el sector

salud, el propdsito central de estas politicas es facilitar el acceso a los servicios de
salud de las personas de bajos ingresos, para reducir las brechas de desigualdad
entre los grupos de mayor marginacion y la poblacidén que cuenta con acceso a los
servicios.
Si bien los programas focalizados estan dirigidos a las personas que mas los
necesitan, para poder cumplir el objetivo de detectar eficazmente a estos sectores
de la poblacion, los programas deben contemplar dentro de sus presupuestos la
erogacion del gasto para costos administrativos; ya sea en trabajo de campo o de
oficina, es necesario emplear personal para llevar a cabo estas actividades.

La estrategia de focalizacion, a diferencia de los programas de corte
universal donde los recursos son utilizados y visualizados a través de la prestacion
de servicios en especie, busca la asignacion adecuada recursos con un fin
productivo a través de transferencias condicionadas.

Dicha politica social se ve influenciada con gran fuerza por las formas de
operar del mercado, es decir, a través de la relacion entre la oferta y la demanda
aplicada en el ambito publico, respaldada por un trabajo previo de observancia
que en cierta parte asegura la erogacion del gasto hacia la poblacion que mas lo
necesita.

En lo que respecta a la relacion de la focalizacion con el mercado, también
es importante tomar en cuenta el contexto econdbmico donde comenzaron a surgir
estos programas; en este sentido, en el ambito internacional, en 1989 fue firmado
del Consenso de Washington, el cual resalta el papel del Estado liberal minimo y
la operacion de politicas sociales bajo estandares de eficiencia.

Con relacion al tema de la eficiencia y eficacia, en lo que se refiere a la
Administracién Publica como materia de estudio, se comienza a hacer referencia a

lo que se conoce como la Nueva Gestion Publica (NGP) donde su propuesta se

25



basa “en el entendido de que la responsabilidad de la gerencia publica esta ligada

a la eficacia y eficiencia de gestion”.

» 43

De acuerdo a Barzelay, la NGP contiene al menos tres intencionalidades:

“- La primera hace referencia a un movimiento o tendencia que se detecta en el
sector publico de algunos paises occidentales, fundamentalmente anglosajones,
que han ido transformando el aparato ejecutivo del Estado mediante la
introduccion de técnicas de gestiébn empresarial y organizacion econdémica.

- La segunda identifica la nueva gestion publica como una perspectiva novedosa
de comprension, anadlisis y abordaje de los problemas de la Administracion
Publica. Su contribucién esencial seria el acento en el empirismo y la aplicacion de
valores de eficacia y eficiencia a su funcionamiento, por encima de los valores
tradicionales del modelo administrativo.

- La tercera seria completamente normativa e identifica la nueva gestion publica
como un modelo, es decir como una serie de principios, politicas y técnicas para el
manejo del sector publico que se consideran superiores y cuya aplicacion implicita

o explicitamente se recomendaria”.**

Por su parte, Fabio Veras, alude que “la eficiencia es un producto del

funcionamiento del mercado y un medio para mejorar el bienestar de todos al

garantizar la maxima eficiencia en la distribucién de los recursos productivos:

asegurando el progreso material de las sociedades”.

» 45

La conceptualizacion de eficiencia desde la 6ptica del mercado se retoma

en el contexto econdmico de transicion hacia un nuevo modelo de desarrollo, con

la redefinicion del papel del Estado en la distribucion del ingreso, y en el caso de

“Presentacion de Oyarce H., (S/A), Gerencia Publica, CEPAL, [en lineal,
https://www.cepal.org/ilpes/noticias/paginas/4/45114/Gerencia_Publica2011_HOYARCE.pdf
Lconsulta 10 de mayo 2018].

* Retomado por Longo, F y Echebarria K. (S/A), La Nueva Gestién Publica en la Reforma del
Nucleo Estratégico del Gobierno: Experiencias Latinoamericanas. Centro Latinoamericano de
Administracion para el Desarrollo, p. 2 [en linea],
http://unpan1.un.org/intradoc/groups/public/documents/CLAD/CLADO0040203.pdf, [consulta 12 de
mayo de 2018].

* Veras |, F. (2006). Universalizacion o focalizacion — un falso dilema. Brasil: Centro Internacional

de

Pobreza, PNUD/IPEA. [en linea] www.ipc-undp.org/paper-

seminar/UniversalizacionOFocalizacionUnFalsoDilema.ppt [consulta: 07 de mayo de 2017].
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las problematicas sociales, con la puesta en marcha de programas focalizados
bajo la idea de un mayor aprovechamiento del gasto.

Como antecedente, a partir de los afios setenta se llevaron a cabo acciones
encaminadas para contrarestar el problema de pobreza; por ejemplo, en 1973, la
creacion del Programa de Inversiones Publicas para el Desarrollo Rural (Pider), el
cual tenia como objetivo fundamental lograr un desarrollo en el sector rural con el
uso racional de los recursos naturales y el fomento a la no migracién de la
poblacién rural a las ciudades para aspirar a una mejor calidad de vida, o por falta
de incentivos para el aumento de su produccion interna. De acuerdo a Gabriela
Barajas, con este programa comenzaria la administracion de la pobreza “dentro
del estancamiento econémico y potencial inestabilidad politica y social”.*®

Para darse una idea de la situacion del campo al momento de la
implementacion de dicho programa, y posteriormente de la Coplamar en 1977, la
misma autora retoma de una publicacion de la Secretaria de Programacion y
Presupuesto en 1985 un diagnéstico oficial sobre las condiciones del campo en
1973:

“En el medio rural se observa una concentracién del ingreso y la riqueza en los

productores agricolas ubicados en las zonas de riego, a los cuales se les habia

favorecido con obras de infraestructura, investigacion, asistencia técnica,
insumos, créditos, etc., dedicandose a la produccion de cultivos para la
exportacion . Otros beneficiarios de este progreso, fueron los intermediarios

[...]; los ganaderos particulares, que expandieron sus superficies para realizar

explotaciones de tipo intensivo con la proteccion de la ley agraria; y los

concesionario privados de bosques con talas irracionales. Frente a éstos, se
encontraba la mayor parte de la poblacién del medio rural que habitaba en
zonas de temporal con pésimas condiciones de vida en materia de nutricion,

salud, educacién y vivienda, que por falta de apoyo empezaba a dejar de

*® Barajas, G., op.cit., p. 65.
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producir alimentos necesarios para su propia subsistencia y emigraban a las

zonas urbanas”.*’

Ante la persistencia de la crisis agricola, en 1980 nacié el Sistema Alimentario
Mexicano (SAM);*® en apoyo al ambito productivo, su objetivo era alcanzar los
minimos nutricionales de la poblacion rural y combatir plagas y, por consiguiente,
las enfermedades a causa de las semillas o productos en malas condiciones.

Para comprender de mejor manera la focalizacidn como politica social, a
continuacion se describiran brevemente algunos programas implementados en
Mexico.

El Programa Nacional de Solidaridad (Pronasol), fue creado en 1989, al
inicio del periodo presidencial de Carlos Salinas de Gortari (1988-1994). Es
preciso mencionar que, en el sexenio de Salinas de Gortari, el gasto en desarrollo
social del presupuesto federal tuvo un incremento relevante, siendo el mayor
aumento porcentual desde 1921.%°

En 1997, Pronasol es sustituido por el Programa de Educacion, Salud y
Alimentacion (Progresa), con una cobertura al comienzo de 300 mil personas en el
ambito rural; después en el ano 2002, el Programa de Desarrollo Humano
(Oportunidades), aumento la cobertura a los 32 estados del pais, alcanzando 4.2
millones de hogares.

Por decreto presidencial de Enrique Pefia Nieto, en 2013 fue puesto en
marcha el Sistema Nacional para la Cruzada contra el Hambre y, de forma breve,
se hara mencion del Programa de Inclusion Social (Prospera), nombre recibido al

transformarse y fortalecerse el programa Oportunidades, en septiembre de 2014.

4 Barajas, G., op.cit., p. 66.

*® Ibidem, p. 67,

9 Moreno Salazar, P., Ortiz, C. y Marrufo, E. (2004). Veinticinco afios de politicas de desarrollo
social en México. Sociolégica, afio 19 (54), p. 61.
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Pronasol
De igual forma que el Pider y el SAM, este programa surgié en el contexto de la
crisis econdmica, con una demanda social que rebasaba la capacidad de
respuesta de las instituciones.
La operacion del programa se basaba en cuatro principios fundamentales:
) Respeto a la voluntad, a las iniciativas y a las formas de organizacion de los
individuos y las comunidades;
) Participacién plena, efectiva y organizada de las comunidades en todas las
acciones del programa;
1] Corresponsabilidad entre la sociedad organizada y en movimiento con el
Estado para afrontar las tareas de politica social;
V) Honestidad y transparencia en el manejo de los recursos.*
Una de las caracteristicas mas importantes de este programa fue la creacion de
un método de trabajo que integraba a la comunidad y que fue el componente
central de los denominados “comités de solidaridad™’; estos comités dieron origen
a un nuevo tipo de organizacién social institucionalizada, el cual era requisito para
canalizar las demandas y otorgar créditos. Con esto se pretendia eliminar el
burocratismo y el intermediarismo que habia caracterizado a la politica social de

corte universal.

Progresa-Oportunidades

Durante el sexenio del presidente Ernesto Zedillo (1994-2000), la situacién en el
ambito econdmico no era favorable; a principios de su gobierno, como
consecuencia de la crisis por la que atravesaba el pais, se dio la devaluacion del

peso.

% | eco Tomas, C. y Bollain Parra, E. (2013). La politica social en México, 1970-2013. México:
INCEPTUM. p. 195. [en linea]
http://inceptum.umich.mx/index.php/inceptum/article/viewFile/230/211 [consulta: 15 de junio de
2017].

*" idem.
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Ademas de la crisis en el terreno econémico, en lo que corresponde a lo social, “el
numero de pobres en el pais llegd a 63 millones en 1996; es decir, el 69% de la
poblacion, la cifra mas alta que se ha tenido desde 1990”.%

Por lo anterior, en 1997 el Pronasol fue sustituido por el Programa de
Educacion, Salud y Alimentacion (Progresa), cuyo objetivo fue intervenir para el
desarrollo de capital humano en aquellas familias que vivian en situacion de
pobreza extrema, con el fin de impulsar y fortalecer sus capacidades y
potencialidades, elevar su nivel de vida y propiciar su incorporacion al desarrollo
nacional.

Las acciones fundamentales del programa fueron sustentadas en cinco objetivos:

1) Mejorar sustancialmente las condiciones de educacion, salud y alimentacion de las
familias pobres, particularmente de la poblacion mas vulnerable;

) Integrar las acciones de educacién y salud para que el aprovechamiento escolar
no se vea afectado por enfermedades o desnutricion de los nifios y jovenes;

1] Procurar que los hogares dispongan de medios y de recursos suficientes para que
sus hijos completen la educacién basica;

V) Inducir la responsabilidad y participacion activa de los padres y de todos los
miembros de las familias a favor del beneficio que significa para los nifios y los
joévenes mejorar su educacion, salud y alimentacion y

V) Promover la participacion y el respaldo comunitario en las acciones de
PROGRESA para que los servicios educativos y de salud beneficien al conjunto de
las familias de las localidades en donde opera.®®

Para la operacion de este programa se implementaron mecanismos de

corresponsabilidad, es por esto que este programa es considerado compensatorio;

funciond mediante la entrega de paquetes basicos y subsidios alimentarios,
poniendo un gran énfasis en las mujeres y en los nifios en condiciones de

pobreza, reduciendo la tendencia hacia el otorgamiento de subsidios generales.

%2 | eco Tomas, C. y Bollain Parra, E., op. cit., p. 196.
%% |bidem, p. 197.
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En el afio 2002 este programa se transformo6 en Oportunidades, el cual continu6
con las mismas caracteristicas que Progresa pero se integraron algunas acciones
para mejorar los métodos de seleccidén de beneficiarios y aumentar la cobertura no
solamente en localidades rurales sino también en zonas marginadas urbanas; el
presupuesto destinado para Oportunidades aumenté.

Cabe resaltar que este programa, por la forma de operar y sus acciones
innovadoras para contrarrestar la problematica de pobreza, fue considerado como
de los primeros Programas de Transferencias en Efectivo Condicionadas de
América Latina, a partir de la inversién en el Capital Humano.

La premisa para el disefio de Oportunidades fue romper con el circulo
vicioso entre factores que impiden el desarrollo de las familias, como son la falta
de educacion y el acceso a los servicios de salud, por mencionar algunos. Por lo
que la transferencia de ingresos fomenta el desarrollo de las capacidades de las
personas y por ende aumentan las oportunidades de salir de la situacién en que
se encuentran, que incluso puede ser intergeneracional.

La relevancia de este programa parte tanto por la innovacion en su
operacion, al emplear mecanismos de focalizacion geografica e individual, pero
también por su duracién que, aunque no ha sido el mismo como tal, ha continuado
por la linea de la focalizacion por mas de tres sexenios, incluso en el cambio de
partido politico al mando del poder ejecutivo en el aino 2000, al llegar Vicente Fox
Quezada por el Partido Accién Nacional.

Resalta que en el ano 2000, a pesar de haber transcurrido doce afios desde
la implementacion del Pronasol, de acuerdo a cifras del Consejo Nacional de
Evaluacion de la Politica de Desarrollo Social (Coneval), “52.7 millones de
personas no tenian acceso a alimentos, vestido, educacion y salud” **, asimismo,
a finales del sexenio de Vicente Fox Quezada (2006), la misma fuente observé

una disminucion considerable e incluso la cifra mas baja desde 1990 respecto a

* Leco Tomas, C. y Bollain Parra, E., op. cit. p. 200.
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los indices de pobreza, haciendo mencién que “el 45.5 millones eran pobres, es
decir, 42% de la poblacién total estaban en esa condicién”, pero como se puede
observar todavia era casi la mitad de la poblacion en el pais.

Para 2011, a finales del sexenio de Felipe Calderén Hinojosa, en cuanto a
la cobertura poblacional, las familias que estaban cubiertas por el programa eran
mas de seis millones, 61% de las cubiertas en dicho afio, pero no era suficiente
para combatir el problema de pobreza pues Coneval informé oficialmente que a
finales del afio 2011, el 53% de los mexicanos vivia en condiciones de pobreza.

Si bien, ya habian pasado mas de dos décadas de la implantacién de los
primeros programas focalizados, en 2013 el gobierno mexicano continuo bajo esta
misma linea y, como medida para fortalecer al programa Oportunidades, el 22 de
enero de 2013 se cred por decreto presidencial el Sistema Nacional para la
Cruzada contra el Hambre,®® que en un primer momento estaba dirigido a “7
millones 400 mexicanos de los 13 millones que padecian pobreza alimentaria”.>®

El problema principal que atiende la Cruzada es la pobreza extrema con
carencia alimentaria para contrarrestar la desigualdad en el pais. De acuerdo a lo
establecido en dicho decreto:

“La Cruzada contra el Hambre es una estrategia de inclusién y bienestar social,

que se implementara a partir de un proceso participativo de amplio alcance cuyo

propésito es conjuntar esfuerzos y recursos de la Federacién, las entidades

federativas y los municipios, asi como de los sectores publico, social y privado y de
organismos e instituciones internacionales...”.*’

Los objetivos de la Cruzada de acuerdo a la misma fuente son:

“I. Cero hambre a partir de una alimentacién y nutricion adecuada de las personas en

pobreza multidimensional extrema y carencia de acceso a la alimentacion;

°° Se define el “hambre” como la situacion que enfrenta una persona al encontrarse en pobreza
extrema y con carencia alimentaria.

% | eco Tomas, C. y Bollain Parra, E., op. cit., p. 203.

*" Gonzalez E. (2015), Cruzada Nacional contra el Hambre, México, Secretaria de Desarrollo
Social, [en linea] http://www.mppn.org/wp-content/uploads/2016/11/19.-MEXICO_ESP_WEDS.pdf,
[consulta 30 de abril de 2018].
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Il. Eliminar la desnutricion infantii aguda y mejorar los indicadores de peso y
talla de la nifez;

Il. Aumentar la produccion de alimentos y el ingreso de los campesinos y pequefos

productores agricolas;

V. Minimizar las pérdidas post-cosecha y de alimentos durante su almacenamiento,

transporte, distribucién y comercializacion, y

V. Promover la participacion comunitaria para la erradicacion del hambre.”*®

En apoyo para la instrumentaciéon de la Cruzada hay una serie de programas del

gobierno federal que participan para el cumplimiento de sus objetivos. Para

efectos de la presente investigacion a continuacion se hara mencion unicamente

de los programas del Ramo 12 Salud, sin dejar a un lado el caracter integral de la

Cruzada y la coordinacion interinstitucional con dependencias de la administracion

publica en el ambito federal, asi como a nivel estatal:

- Programa de Desarrollo Humano Oportunidades

- Programa de Atencién a Familias y Poblacién Vulnerable

- Caravanas de la Salud

- Seguro Médico Siglo XXI

- Seguro Popular

- Prevencion contra la obesidad.

Un elemento importante para entender la continuacion de estos programas dentro

de la politica social en el pais (desde la creacion de Pronasol a la fecha), es que

estos se han figurado en cada periodo presidencial como estandartes personales

de los titulares del poder ejecutivo; sin embargo, a mas de dos décadas de la

implementacion del primer programa, tan s6lo de 2008 a 2010 aumenté de 21.7%

a 24.9%"° la poblacién con carencia alimentaria, es decir 3.2 millones de personas

mas con hambre.

58

Idem.
% México. (2016). La Cruzada contra el Hambre es parte de la Estrategia de Inclusién Social. [en
linea] https://www.gob.mx/sinhambre/documentos/cruzada-contra-el-hambre-parte-de-la-estrategia-
de-inclusion-social?idiom=es [consulta: 15 de junio de 2017].
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En el plano de la seguridad social y del acceso a los servicios de salud, de
acuerdo a cifras publicadas por el Coneval en agosto de 2015 respecto a la
disminucién de las carencias sociales, de 2013 a 2015 hubo una disminucion de
dichas carencias, 8.6% y 22.1% respectivamente.®°

Las cifras anteriores pueden ser comprendidas de mejor manera al tener en
cuenta que la seguridad social depende de las oportunidades de empleo, y el
acceso a los servicios de salud depende de la implementacion de los programas
en el ramo de la salud; pero por su relevancia en cobertura poblacional, esas
cifras podrian modificarse como resultado de los avances del Sistema de
Proteccion Social en Salud o Seguro Popular, que por su naturaleza y caracter
universal se hara referencia en el ultimo capitulo dentro de los avances de la
universalizacion de los servicios de salud en el pais.

Como se pudo observar, las politicas sociales en México han pasado por
diferentes etapas, pero buena parte de los beneficios sociales a cargo del Estado
no causaron el impacto distributivo deseado, por lo que dentro de la gestidon
publica se considera un cambio de horizonte estratégico de politica social, que
transite de politicas de intervencion basadas en el combate a la pobreza hacia la
construccion de politicas con umbrales de caracter universal.

Cuando se habla del impacto distributivo se hace referencia a un tema
preocupante que ha asechado al pais por mucho tiempo: la desigualdad. De
acuerdo al Programa Universitario de Derechos Humanos de la Universidad
Nacional Autonoma de México, en su publicacion sobre desigualdad extrema en
México realizado por Oxfam México®', en el afio 2015 “la riqueza de los 4

millonarios mas ricos de México representaba el 9% del PIB mexicano, y la mitad

% jdem.

1 Oxfam México es parte de un movimiento global que trabaja en 94 paises para construir un
futuro libre de injusticia y pobreza. Naci6 en 1996 como la Fundacion Vamos, conformada por
lideres de redes y organizaciones de la sociedad civil con una larga trayectoria en el campo del
desarrollo social y los derechos humanos. La mision de Oxfam México es combatir la desigualdad
extrema y trabajar con otros para lograr que todos los seres humanos puedan ejercer plenamente
sus derechos y disfrutar de una vida digna.
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de los mexicanos permanece en pobreza. Es decir, mas de 50 millones de
mexicanos y mexicanas”.%
Asimismo, Consuelo Lépez Zuriaga, directora de Oxfam México, en su
informe sobre el mismo estudio senald lo siguiente:
“Yemos con preocupacion la excesiva influencia de los poderes econémicos
privados en la politica publica, y es alarmante observar la interferencia que esto
implica para el ejercicio de los derechos ciudadanos. Por ejemplo, mientras que
la riqueza de los multimillonarios mexicanos se multiplica por cinco, el 48% de
las escuelas publicas carece de acceso a drenaje; el 31% carece de acceso a
agua potable; el 12,8 no cuenta con banos o sanitarios; el 11,2% carece de
acceso a agua potable”.
Ademas menciona que:
“Esta tendencia de acumulacién de riqueza en pocas manos es global y
provoca sociedades mas desiguales y violentas en las que la combinacion de
falta de inversién en politicas sociales, fiscalidad regresiva y regulacion
deficiente de sectores estratégicos, lastra las posibilidades de los mas
vulnerables a llevar una vida digna y a tener las mismas oportunidades de
partida”.
Con relacion a las cifras de desigualdad, de acuerdo a los resultados de pobreza
en México del afo 2016, publicados por el Coneval, 19.1 millones de mexicanos
no tenia acceso a los servicios de salud y 68.4 millones se encontraban sin acceso
a la seguridad social. Dichas cifras son precedente importante para comprender la

propuesta de universalizacion de los servicios de salud y, de manera mas

especifica, del universalismo basico como alternativa de politica social.®®

62 Programa Universitario de Derechos Humanos. (2015). Desigualdad Extrema en México.

Concentraciéon del Poder Econdmico y Politico. Revista PERSEO. [en linea]
http://www.pudh.unam.mx/perseo/desigualdad-extrema-en-mexico-concentracion-del-poder-
economico-y-politico/ [consulta: 16 de julio de 2017].

Consejo Nacional de Evaluacion de la Politica de Desarrollo Social. (2016). Mediciéon de la
pobreza. México. [en linea] http://www.coneval.org.mx/Medicion/Paginas/Pobrezalnicio.aspx
[consulta: 16 de julio de 2017].
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\ de ol Cuadro 1

Medicién de la pobreza, Estados Unidos Mexicanos, 2016
Porcentaje, nimero de personas y carencias promedio por indicador de pobreza, 2010-2016

Estados Unidos Mexicanos

Porcentaje Millones de personas Carencias promedio

Indicadores
2010 2012 2014 2016 2010 2012 2014 2016 2010 2012 2014 2016
Pobreza
Pablacién en situacidn de pobreza 461 455 462 436 528 533 553 534 26 24 23 22
Pablacidn en situacion de pobreza moderada 348 357 36.6 359 398 418 439 440 22 20 19 19
Pablacidn en situacién de pobreza extrema 13 98 95 76 130 115 114 94 38 37 36 35
Pablacién vulnerable por carencias sociales 281 28.6 26.3 26.8 321 335 315 329 19 1.8 18 17
Pablacidén vulnerable por ingresos 59 6.2 71 70 6.7 72 85 8.6 0.0 0.0 0.0 0.0
Pablacién no pobre y no vulnerable 199 198 205 226 228 232 2486 278 0.0 0.0 00 00
Privacion social
Poblacién con al menos una carencia social 742 741 724 70.4 85.0 86.9 86.8 86.3 23 22 21 20
Poblacidn con al menos tres carencias sociales 282 239 221 18.7 324 281 26.5 23.0 36 35 35 34
Indicadores de carencia social
Rezago educativo 207 192 18.7 174 237 226 224 213 31 29 28 28
Carencia por acceso a los servicios de salud 292 215 18.2 155 335 253 218 19.1 3.0 28 28 27
Carencia por acceso a la seguridad social 60.7 61.2 585 558 69.6 7.8 701 68.4 25 23 23 22
Carencia por calidad y espacios de la vivienda 152 138 123 120 174 159 148 148 36 34 33 31
Carencia por acceso a los servicios basicos en la vivienda 229 212 212 193 263 249 254 237 33 32 31 29
Carencia por acceso a la alimentacién 248 233 234 201 284 274 28.0 246 30 29 28 26
Bienestar
Pablacién con ingreso inferior a la linea de bienestar minimo 194 200 206 175 222 235 246 214 29 25 25 24
Paoblacién coningreso inferior a la linea de bienestar 52.0 51.6 53.2 50.6 59.6 60.6 63.8 62.0 23 21 20 19

Fuente: estimaciones del CONEVAL con base en el MCS-ENIGH 2010, 2012, 2014 y el MEC 2016 del MCS-ENIGH.

Fuente: CONEVAL, 2016

1.3.2 Privatizacién
Como se ha observado durante la investigacion, la politica social en México ha
estado supeditada a las decisiones tomadas respecto al desarrollo de la politica
econdmica. Se hara referencia al tema de la privatizacion en torno a la prestacén
de los servicios de salud, pero también con una estrecha relacion con la seguridad
social; lo anterior por la predominancia de ésta ultima en la conformacion actual
del Sistema de Salud y la provision de servicios.

En el estudio realizado por Thais Maingdn sobre el proceso de privatizacion
en los servicios de salud en América Latina y el Caribe, se conceptualiza la
privatizacion desde tres enfoques:

- El primer enfoque considera a la privatizacion como un fin en si mismo y enfatiza sus
aspectos economicos. La sociedad civil es representada por el empresariado
organizado y se coloca por encima del Estado; separa el sector publico y el privado, el
primero dedicado a lo social y el segundo de forma estricta a lo econémico, con la idea
de que dichas condiciones son necesarias para alcanzar un crecimiento econémico.

- El segundo enfoque considera a la privatizacion como un proceso vinculado a los

aspectos politicos sociales, las decisiones politicas y las caracteristicas
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socioculturales de cada pais, por lo que este enfoque no pondera al desarrollo
econdmico, sino de forma integral, aspectos sociales, econdémicos, politicos vy
culturales que intervienen en el proceso de privatizacion que, de acuerdo a las
condiciones de cada pais, redimensiona la intervencién estatal en aspectos
econdmicos y propone una redefinicion de la intervencion publica y privada en
aspectos sociales.

- El tercer enfoque analiza el aumento de la participacion del sector privado en todos los
subsectores, antes y después de la década de los ochenta, lo anterior bajo el
esquema de la firma de convenios, es decir, se marca una brecha en el proceso de
privatizacién como tal, si hay de por medio un convenio o negociacion.*

En un sentido amplio, se puede inferir que las constantes en los tres enfoques

antes descritos son: la reduccion de la intervencion del Estado en aspectos

econdmicos y la desregulacion en la prestacion de los servicios publicos.

La privatizacion no se puede entender como un proceso aislado o unico,
sino como la sistematizacién de algunas decisiones referentes a aspectos
econdmicos y sociales, y de diferentes sectores de la sociedad donde intervienen
distintos actores. Tampoco es posible comprender este proceso sin
contextualizarse en el marco de las transformaciones globales, que aunado con la
crisis del modelo del Estado interventor, crean escenarios de incertidumbre donde
el Estado busca una respuesta en la apertura econdmica, y en la instrumentacion
de politicas, muchas veces con influencia de organismos internacionales.

De acuerdo a Maingon, existen enfoques pero también modalidades de
privatizacion, formales e informales, las primeras surgen en el momento en que se
lleva a cabo “la transferencia de un servicio o gestién de un organismo publico a
una organizacion privada; la reduccion de la participacion del Estado en las
empresas de capital social; la venta de activos, y/o la compra de servicios,

generalmente a través de contratos”.®®

64 Maingén, T. (s/a). Proceso de Privatizacion en los Servicios de Salud en América Latina y EI
Caribe: estudio de caso. México. pp 3-4.
% |bidem, p. 8.
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La privatizacion dentro de la modalidad informal se caracteriza por “el
desfinanciamiento hacia el sector, el abandono en infraestructura, el deterioro de
las condiciones de trabajo, de la remuneracion y de la calidad de la prestacion del
servicio, a este proceso se le denomina muertelenta o mothballing en inglés”.%®

Algunas de las acciones del gobierno relacionadas con el proceso de
privatizacion comenzaron a partir de la década de 1990 y estan relacionadas con
el tema de seguridad social y la administracion de los recursos de los
trabajadores.

En 1992 se cred el Sistema de Ahorro para el Retiro (SAR). En éste se

aportaria el 2% del salario base de cotizacion para retiro y 5% para poder acceder
a una vivienda; los recursos por cada individuo se resguardarian en el Banco
Central.?’
En el sexenio de Ernesto Zedillo Ponce de Ledn, de 1994 a 2000, la
administracion tuvo como objetivo central la promocion del ahorro interno y, en
particular, del privado, como una fuente de financiamiento estable y permanente
de la inversion.

Ante la crisis econdmica y financiera que se padecia en el pais, el 1 de julio
de 1997 entré en vigor la reforma al sistema de pensiones del IMSS. Dicha
reforma implicd la sustitucion del sistema publico de pensiones con beneficios
definidos por uno de capitalizacion total, basado en cuentas individuales
administradas por intermediarios financieros.

Para la administracion de los recursos acumulados en las cuentas
individuales se crearon las entidades financieras especializadas denominadas:
Administradoras de Fondos para el Retiro (Afores). La cuenta individual se
compone de tres subcuentas: retiro, aportaciones voluntarias y vivienda; esta

ultima es administrada por el Instituto de Fomento Nacional para la Vivienda de los

66 |

[dem.
67 Villagémez, A. y Hernandez, J. (2010). Impacto de la reforma al sistema de pensiones en México
sobre el ahorro. Economia Mexicana. Nueva Epoca, vol. XIX (2), 271-310. p. 277. [en linea]
http://www.redalyc.org/articulo.0a?id=32315831003 [consulta: 18 de abril de 2017]
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Trabajadores (Infonavit). En lo que corresponde a las subcuentas de retiro y
aportaciones voluntarias, se invierten a través de las Sociedades de Inversion
Especializadas en Fondos para el Retiro (Siefores),®® con el fin de incrementar los
beneficios en la cuenta. A pesar de que la actividad de las Afores esta regulada
por la Comision Nacional del Sistema de Ahorro para el Retiro (Consar), este
cambio de modelo implica incertidumbre a la hora de llegar a la edad de
pensionarse, ya que se esta especulando en los mercados financieros con las
contribuciones de los trabajadores.

Ademas, es preciso hacer mencion que en esta reforma los afos para
poder tener el derecho a una pension pasé de 500 semanas cotizadas a 1,250, es
decir, un aumento de 15 afios de cotizacion.®®

Las acciones antes mencionadas se pueden comprender a partir de la
necesidad del pais por enfrentar el crecimiento demografico y de disminuir la
responsabilidad del Estado en la erogacién de recursos hacia la poblacion
susceptible a recibir una pensién en el largo plazo.

De acuerdo a lo que menciona Sara Gordon en su aproximaciéon sobre el
tema del universalismo y la transicion hacia los programas focalizados, hubo un
cambio de visién por parte del Estado, pasando “de lo colectivo a lo individual”,”
dejando de un lado la concepcion solidaria al hacer énfasis en el beneficio
personal.

Se hace referencia al tema de la administracién de los fondos de retiro, por
la relacion que hay en el acceso a los servicios de salud para la poblacién que
cuenta con seguridad social dentro del sistema de salud en México, mismo que

sera expuesto posteriormente.

%8 |bidem, p. 278.

% Se entiende por semana cotizada al factor de calculo por parte del IMSS.

" Gordon, S. (1999), “Del universalismo estratificado a los programas focalizados. Una
aproximacion a la politica social en México”, en Schteingart, Martha, coord., Politicas sociales para
los pobres en América Latina, México, Porrua, p.61
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Por mencionar un dato, en el afio 2000 habia mas de 50 millones de personas que
no tenian acceso a los servicios de salud, entonces, si se tiene en cuenta que la
transformacién al modelo de cuentas individuales administradas por instituciones
privadas estaba estrechamente relacionada con las personas que contaban con
seguridad social, y el Estado ya habia cedido su responsabilidad por lo menos en
la administracion de los fondos de las pensiones, nace la interrogante: ¢qué le
esperaria a esa parte de la poblacion sin seguridad social y por ende sin acceso a
los servicios de salud?

Una vez comprendidas las diferentes politicas sociales y las
transformaciones que ha tenido el Estado, asi como la politica econémica, a
continuacion se hara referencia a la alternativa de politica social propuesta por
diferentes autores, precisamente para responder a las diferentes interrogantes e
incertidumbre generada para la cobertura efectiva de la poblacidon en el acceso a

los servicios de salud en el pais.

1.4 Universalismo basico como alternativa de politica social

Durante mas de dos décadas, la politica social en México ha estado dirigida hacia
los sectores con mayor vulnerabilidad, especificamente a la poblacién en situacién
de pobreza. Sin embargo, a pesar de los esfuerzos del gobierno por combatirla, en
el 2016, de acuerdo al Coneval, el 43.6% de la poblacion total del pais continuaba
en este estado.

La politica social universalista no solo trata de la prestacién de servicios de
caracter social, implica una estructura fiscal, sistemas de transferencia,
corresponsabilidad ciudadana y distribucion efectiva del ingreso. También hace
énfasis en las oportunidades para contar con seguridad social la cual esta
directamente relacionada con una condicién laboral formal.

El universalismo basico (UB) puede definirse como:

. una politica social orientada por la cobertura universal de prestaciones y
riesgos esenciales, asegurando el acceso a transferencias, servicios vy

productos que cumplan con estandares de calidad, otorgados sobre la base de
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los principios de ciudadania. Es decir, distanciandose del principio de seleccion
de los beneficiarios de los servicios segun prueba de recursos y de necesidad
que predominan en la regién. En este punto de vista, que propone concebir a
los servicios sociales como derechos que a la vez generan deberes, una
politica social de UB apunta a promover un conjunto limitado de prestaciones
basicas, que incluye entre ellas las prestaciones esenciales de derecho

universal, conjunto que variara con las posibilidades y definiciones propias de

cada pais”.”"

Se trata de una propuesta que comprende la situacion real del sector salud en el
pais, la fragmentacion del sistema de salud, la desigualdad y las limitaciones
presupuestarias de las instituciones.

En este contexto, se requiere de una serie de acciones fiscales dirigidas al
incremento de los recursos publicos para ser designados a programas sociales, a
fin de que, una vez otorgadas las prestaciones basicas, se dé un aumento en la
proteccion social de manera horizontal y la sociedad pueda contar con servicios
sociales de calidad.

Con relacién al tema de los servicios de salud, se busca alcanzar la
proteccion social en salud de la totalidad de la poblacion. La critica a los servicios
del sector salud ha estado dirigida hacia su ineficiencia; en términos cuantitativos,
en lo que corresponde a los recursos fisicos y humanos, se aprecia en la
proporcion de unidades hospitalarias, camas censables y personal médico
disponible por cada habitante en México. Al igual que en el acceso a los servicios
y cobertura poblacional de las instituciones, ya sea para poblacién asegurada o
para poblacion abierta, ésta ultima que no cuenta con nigun esquema de
aseguramiento.

De acuerdo al Quinto Informe de labores de la Secretaria de Salud 2016-
2017, en lo que se refiere a los recursos:

" Filgueira, F., Molina, C., Papaddpulos, J. y Tobar, F. (2005). Universalismo basico: una

alternativa posible y necesaria para mejorar las condiciones de vida en América Latina. Uruguay:
Centro de Informacién y Estudios de Uruguay.
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“‘Desde el afilo 2007 se registré un incremento en el numero de unidades
hospitalarias existentes, que entonces era de 2,580 y alcanzé en el afo 2014
un total de 4,550 unidades hospitalarias, alrededor de cuatro por cada 100 mil
habitantes. No obstante, existen importantes desigualdades en su distribucion,
tanto por entidad federativa como por institucién. En 2014, 69%7 de las
unidades de hospitalizacion correspondian al sector privado, aunque estas
solamente contaban con 29% del total de camas, lo cual indica que los
hospitales de este sector son pequefos. Sin embargo, debido a la
fragmentacion del sistema y a una ineficiente distribucién de unidades, siguen
existiendo simultaneamente lugares donde los pacientes deben recorrer
grandes distancias para poder recibir la atencion, sitios donde la calidad de los
servicios se puede ver mermada a causa de la sobredemanda del servicio
hospitalario y areas donde existe una subutilizacién de las unidades”.”
La cita anterior hace referencia a los recursos fisicos disponibles para la
prestacion de los servicios de salud; dichos recursos tienen relacion directa con la
calidad de los servicios otorgados. La calidad es primordial dentro de la propuesta
de universalizacion para abatir la saturacion en la demanda de servicios
hospitalarios, los tiempos de espera y en general la capacidad de respuesta de los
servicios de salud ante una emergencia o enfermedad de las familias mexicanas.
Como se menciond, durante muchos afos las operaciones del Estado
estuvieron concentradas en la poblacion en condiciones de pobreza, pero de
forma paralela también fueron abiertas las puertas a la intervencién de figuras de
caracter privado en aspectos relacionados con la seguridad social. Estas acciones,
entre otras, provocaron que en los ultimos afos se perdiera de vista la importancia
de los servicios como derecho universal y la responsabilidad del Estado en su

provision.

7> Secretaria de Salud. (2018), Quinto Informe de Labores 2016-2017. México, [en linea]
https://www.gob.mx/cms/uploads/attachment/file/254434/5to_IL_SS.pdf [consulta: 22 de marzo de
2018].
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En el tema de la focalizacién, es importante sefalar que, debido a que el
Estado se ha limitado a atender a la poblacion en condicion de pobreza, se elimino
el subsidio publico dirigido a los sectores medios y altos, donde no todas las
personas cuentan con acceso a los servicios de salud y tienen que pagar servicios
en el sector privado.

La focalizacién, la privatizacién, la mezcla entre lo publico y privado y la
descentralizacion, son factores que predominaron en el pais en lo que respecta a
demandas sociales. También se promovieron algunas reformas privatistas de la
seguridad social, la formacion de mercados internos y mercados de aseguradoras
de salud, y subrogacion de servicios de salud, lo que se conoce como
terciarizacion.”

Entonces, teniendo en cuenta estos precedentes, el desafio se muestra
claro, ¢coémo garantizar a la poblacién, a partir de un Estado renovado, un
conjunto de servicios de salud universales de calidad denominados como
esenciales?

Ante la carencia en el acceso a los servicios de salud y la preocupacion
nuevamente del Estado por retomar la figura paternalista, surge la propuesta del
universalismo basico como alternativa. En este contexto, algo que es considerado
punto nodal de dicha propuesta, que incluso se puede considerar un asunto de
debate por su relacion con el sector publico, es el tema de la calidad.

Sin ahondar en una postura tedrica sobre calidad, y mucho menos entrar en
controversia sobre si es aplicable o no en el sector publico, por la inherente
relacion con el mercado, aspectos de productividad e incluso con la industria
manufacturera, para efectos del presente trabajo se tomara como referencia la
definicién de la Organizaciéon Mundial de la Salud, la cual la define como:

“el conjunto de servicios diagnésticos y terapéuticos mas adecuados para

conseguir una atencion sanitaria 6ptima, teniendo en cuenta todos los factores

® Se entiende ésta como la provisién de servicios por el sector privado con el financiamiento de
recursos publicos.
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y conocimientos del paciente y del servicio médico, y lograr el mejor resultado

con el minimo riesgo de efectos iatrogénicos y la maxima satisfaccion del

paciente con el proceso”.”*

A partir de algunas acciones de focalizacion como el fortalecimiento de la
demanda a través de transferencias monetarias, y al verse desprotegidos los
sectores medios y altos, el gasto en salud se dirigia a proveedores dentro del
ambito privado. Precisamente, ante la apertura del mercado a partir de la década
de 1980, junto con la participacion de las empresas financieras en la
administracién de los fondos para el retiro y la expansion de empresas de
aseguramiento en el ramo de la salud, surge la propuesta del universalismo
basico, bajo la premisa importante de cumplir estandares de calidad en la
prestacion de los servicios de salud.

De acuerdo a Molina, se habla de transitar “de un modelo de provision a
través de servicios exclusivamente publicos hacia otro con una mezcla de
proveedores en la que compiten servicios publicos y privados, con o sin fines de
lucro”.”

Dicho autor menciona otra opcidn para fortalecer la figura del Estado, pero
esta vez como comprador de servicios, sin la necesidad de reformar el
financiamiento y el funcionamiento del sistema.

Desde el punto de vista de Molina, el camino para avanzar en términos de
eficiencia y eficacia en los servicios de salud del sector, es recurrir a una mezcla
entre el mercado y el sector publico, es decir, conducir hacia un modelo hibrido en
el cual se combine la responsabilidad del Estado en la prestacion de los servicios
de salud con incentivos y mecanismos propios del mercado para mejorar la

eficiencia.

& Revilla-Rodriguez, E. y Pimentel-Roque, C. Calidad de los Servicios de Salud en México.
Evidencia Meédica e Investigacion en Salud, vol. 5 (3), 76-78. p. 77. [en linea]
http://www.medigraphic.com/pdfs/evidencia/eo-2012/e0123a.pdf [consulta: 3 de agosto de 2017].

® Molina, C. (2006). Universalismo basico. Una nueva politica social para América Latina.
Washington, D.C.: Banco Interamericano de Desarrollo y Editorial Planeta. p 33.
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En este sentido, el universalismo basico cuestiona la actual capacidad de
respuesta del Estado y hace una critica a la operaciéon de la Administracion
Publica, pues lo que propone es generar los medios para brindar a la ciudadania
un servicio de calidad, eficaz y eficiente.

Algunos aspectos que considera la propuesta de cambio de politica social,
estan dirigidos hacia el fortalecimiento de la ciudadania, la garantia de los
derechos fundamentales, promover la inclusion de la sociedad y la equidad, pero
también un compromiso de los ciudadanos con el financiamiento de los servicios,
a través de impuestos y contribuciones.”®

Algo que no se debe perder de vista es, la relacion entre el sector publico y
el mercado; dentro de la propuesta se encuentran una serie de medidas que
implican indudablemente capacidades gerenciales en el sector publico, a través de
mecanismos implementados principalmente en empresas del sector privado, de
seguimiento y evaluacion, asi como indicadores de calidad, por mencionar
algunos.

El universalismo basico no actua como un modelo unico, su implementacion
y su desarrollo depende forzosamente del contexto de cada pais, en los ambitos
econdmico, politico y social, asi como de aspectos especificos histéricos.

En lo que respecta al papel del Estado, segun el estudio de Carlos Gerardo
Molina:

“‘asume frente al universalismo basico un papel garante de las prestaciones

basicas, asegurando que lleguen a todos los ciudadanos con calidad aceptable. En

particular el Estado debera cumplir con las funciones de direccion, regulacion,

evaluacion y financiamiento de los servicios, sin que necesariamente le
corresponda prestarlos.”””
Si bien, durante este primer capitulo se dieron a conocer aspectos tedricos e

histéricos con relacion al desarrollo del Estado, la funcién de la Administracion

’® Ibidem, p. 41.
" Molina, C., op. cit., p. 43.
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Publica y las diferentes politicas sociales implementadas en México, hasta llegar al
universalismo basico como propuesta de alternativa de politica social. Para
comprender el ambito donde se analiza la universalizaciéon de los servicios de
salud, en el segundo capitulo se abordara sistematicamente el Sector Salud en el
pais y se hara un analisis referencial sobre dos sistemas de salud
latinoamericanos con caracteristicas especificas pero convergentes para efectos

de la presente investigacion; Chile y Brasil.
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Capitulo 2. El Sector Salud en México y estudios de caso en los

sistemas de salud de Chile y Brasil

2.1 El Sector Salud en México

Las instituciones que conforman el Sector Salud cuentan con diferentes marcos
regulatorios, inversion en infraestructura, financiamiento, cartera de servicios y
cobertura poblacional.

La cobertura poblacional de los servicios de salud en el pais se encuentra
dividida de acuerdo a caracteristicas especificas de las personas relacionadas por
su condicidn laboral. Las instituciones de seguridad social como son el Instituto
Mexicano del Seguro Social (IMSS) y el Instituto de Seguridad y Servicios Sociales
de los Trabajadores del Estado (ISSSTE), cuentan con un padrén de afiliados y
prestaciones especificas, el primero dirigido a las personas que laboran en el
sector privado y el segundo asegura a los trabajadores que laboran en el Estado,
como su nombre lo dice.

Ademas hay algunas entidades de la Administracion Publica Federal que
tienen su poblacién objetivo delimitado por la relacién laboral con éstas, como son:
la Secretaria de la Defensa Nacional (Sedena), Petréleos Mexicanos (Pemex) y la
Secretaria de Marina (Semar).

Por otro lado existe la poblacién no asegurada, cuya caracteristica principal
es que no cuentan con una relacién laboral formal con una empresa, publica o
privada. Este sector de la poblacién se encuentra cubierto por la Secretaria de
Salud (SS) y los Servicios Estatales de Salud (Sesa); algunas caracteristicas de

dicha poblacion pueden estar relacionadas con el desempleo, auto-empleo,
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trabajadores de la economia informal y, en gran parte de los casos, familias con

un grado de marginacion alto.

Fuente: Quinto informe de la Secretaria de Salud, 2017.

Para poder brindar atencion a la poblacion con caracteristicas especificas,
ademas de los servicios de salud prestados de manera institucional, existen
algunos programas y acciones actualmente en operacion.

De acuerdo al Consejo Nacional de Evaluacion de la Politica de Desarrollo
Social (CONEVAL), actualmente en el ramo de salud y aportaciones a la

seguridad social se encuentran los siguientes programas y acciones’®:

’® De acuerdo a las definiciones del Universo del Inventario del Coneval:
-Los programas presupuestarios de modalidad S (Reglas de Operacion) o U (Otros programas de
subsidios) se consideran PROGRAMAS.
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Afio de

Institucion Modalidad Nombre del Programa -
inicio

Salud SALUD s e Apoyos para la proteccién de las 2016
personas en estado de necesidad

Salud SALUD E e Atencion a la salud 2008

Salud SALUD s e Calidad en la atencién médica 2007

Salud SALUD E e Formacion y capacitacion de 2008
recursos humanos para la salud

Salud SALUD s e Fortalecimiento a la atencion médica 2007

Salud SALUD U e Fortalecimiento de los servicios 2013
estatales de salud

Salud SALUD E e Investigacién y desarrollo 2008
tecnolégico en salud

Salud SALUD E e Prevencion y atencién contra las 2007
adicciones

Salud SALUD U e Prevencién y Control de Sobrepeso, 2012
Obesidad y Diabetes

e Programa de Atencion a Personas

Salud SALUD S 1998
con Discapacidad

Salud SALUD s e  Programa de Desarrollo Comunitario 2014
"Comunidad DIFerente"

Salud SALUD E e Programa de vacunacion 1993

Salud SALUD E e  Proteccion y restitucion de los 2016
derechos de las nifias, nifnos

Salud SALUD s e  Seguro Médico Siglo XXI 2007

Salud SALUD u |* SeguroPopular 2004

Salud SALUD E e Servicios de asistencia social 2014
integral

Salud SALUD U e Vigilancia epidemioldgica 2008

-Los programas presupuestarios de modalidad E (Prestacion de Servicios Publicos) o B (Provision
de Bienes Publicos) se consideran ACCIONES.
Direccion URL: http://coneval.org.mx/evaluacion/ipfe/Paginas/default.aspx
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IMSS

Aportaciones a
PROSPERA S

e Programa IMSS-PROSPERA 1979

Seguridad Social

Fuente: Consejo Nacional de Evaluacion de la Politica de Desarrollo Social, Inventario de

Programas Federales de Desarrollo Social de 2017.

2.1.1 Antecedentes

Al inicio del siglo XX, con la Constitucion de 1917, el Estado mexicano tomo un
papel dinamico en actividades relacionadas con el cuidado de la salud de la
poblacién. Cabe sefalar que antes la participacion de éste era estrictamente
asistencialista o bajo esquemas de caridad.

En este contexto se cred la Secretaria de Asistencia Publica en 1937; al
fusionarse con el Departamento de Salubridad Publica, en 1943, cambié de
nombre a Secretaria de Salubridad y Asistencia (SSA); el Instituto Mexicano del
Seguro Social (IMSS) fue puesto en marcha ese mismo afo.

En 1947 se formul6 la Ley de Pensiones Civiles y en ese tiempo iban en
ascenso las demandas de la poblacibn en el ramo materno infantil. Se
construyeron los primeros hospitales rurales lo cual coincidié con el mayor brote
epidemioldgico de poliomielitis en la historia del pais, en 1948.7°

En los anos posteriores las politicas de salud pusieron énfasis en la
poblacién infantil y se cre6é en 1955 el Instituto Nacional de Bienestar a la Infancia.
En 1958, con la llegada del presidente Adolfo Lopez Mateos, la perspectiva de
gobierno respecto al ramo de la salud cambid parcialmente, ya que éste fue visto
sobre todo como un factor de desarrollo econémico.?

En 1959 la Direccion de Pensiones Civiles se convirtié en el Instituto de
Seguridad y Servicios Sociales de los Trabajadores del Estado (ISSSTE), con el
objetivo de proteger la fuerza laboral de las instituciones publicas y fomentar la

productividad.

® Yafiez, V. (s/a). El sector salud en México. México. p. 28.
% |bidem, p. 29.
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De acuerdo con Manuel lldefonso Ruiz, “en el sexenio 1958-1964 se alcanzé el
17% en cobertura nacional en salud de la poblacion total”.?! Respecto a la
infraestructura, en 1965 se inauguré el Centro Médico Nacional, donde se atendia
especialidades como Pediatria y Traumatologia. Ante los brotes epidemioldgicos
de enfermedades transmisibles, la coordinacion entre las instituciones de salud
para el control de los padecimientos fue imperante. Ese mismo afo, la Comision
Mixta Coordinadora de Actividades en Salud Publica, Asistencia y Seguridad
Social coordiné por primera vez actividades interinstitucionales entre la SSA, el
IMSS y el ISSSTE, lo anterior, como medida de prevencion mediante vacunacion
de la poblacién sin distincion alguna respecto a la institucion aseguradora
perteneciente.

En el periodo presidencial de Luis Echeverria Alvarez, de 1970 a 1976, se
formulé el Plan Nacional de Salud, éste incluyd objetivos relacionados con la
optimizacion de recursos en el Sistema Nacional de Salud, programas de
planificacion familiar y problemas de contaminacion ambiental. En esta
administracién se cred la Subsecretaria de Mejoramiento del Ambiente, el Instituto
Mexicano de Proteccion a la Infancia (IMPI), y el Fondo de Vivienda del ISSSTE
(Fovissste), en 1972.

En la década de 1970 hubo un incremento de las enfermedades no
transmisibles. Para evitar la duplicidad de funciones, fueron fusionados el Instituto
Mexicano de Proteccion a la Infancia y el Instituto Mexicano de Asistencia a la
Nifiez, asi nacié en 1977 el Sistema para el Desarrollo Integral de la Familia (DIF).
En este mismo ano se instauré la Coordinacién General del Plan Nacional de
Zonas Deprimidas y Grupos Marginados (Coplamar), enfocada a la atencion en
salud en zonas desprotegidas, en su mayoria areas rurales. Dicha coordinacion

trabajaba en colaboracion con el IMSS, en una primera etapa el programa fue

¥ Ruiz, M. (2011). Politicas Publicas en salud y su impacto en el seqguro popular en Culiacan,
Sinaloa, Meéxico. Tesis Doctoral. México. Universidad Auténoma de Sinaloa, Facultad de
Contaduria y Administracion, Divisién de Estudios de Posgrado. p.107.
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llamado IMSS-Coplamar, después IMSS-Solidariad, IMSS- Oportunidades y en
septiembre de 2014 recibié el nombre de Prospera: Programa de Inclusion Social.
Los servicios de salud y la seguridad social en el pais, desde la creacion de
la Secretaria de Asistencia Publica en 1937, y el Instituto Mexicano del Seguro
Social en 1943, transitaron sin un hilo conductor de planeacion y sin un enfoque
sistémico, ya que las acciones en materia de salud se llevaban a cabo
dependiendo de la coyuntura, por lo que hubo necesidad de implementar una
reforma de caracter administrativo para la mejora de la prestacion de los servicios

de salud, misma que sera abordada a continuacion.

2.1.2 Reforma administrativa
Para poder comprender las reformas en el sector salud, se deben tener en cuenta
aspectos del Estado relacionados con su articulacion y régimen politico. Es por
esto que se hace referencia al tema del federalismo.

De acuerdo a Garcia Pelayo, el federalismo responde a tres necesidades:
1. La de organizar politica y racionalmente grandes espacios geograficos incorporando
relaciones de paridad entre sus distintas unidades y suprimiendo relaciones de
subordinacion;
2. La de integrar unidades relativamente autonomas en una entidad superior
salvaguardando sus peculiaridades culturales propias;
3. La necesidad de dividir el poder para salvaguardar la libertad. Tal como sucede con la
division de los poderes Legislativo, Ejecutivo y Judicial, también se puede hacer una
division territorial del poder, que se implementa a través de una particion funcional y
competencial que diferencia los ambitos posibles de actuacion de cada nivel de
gobierno.82
En este sentido, la reforma administrativa se propone con el objetivo de fortalecer

el federalismo, la reconstruccion de un orden administrativo que traiga consigo

82 Retomado por Lépez E. (2012). La descentralizacion de los servicios de salud. Facultad de
Derecho, Universidad Panamericana, p. 179, [en linea]
http://historico.juridicas.unam.mx/publica/librev/rev/arsiu/cont/47/act/act6.pdf [consulta: 01 de mayo
de 2018].
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relaciones mas eficaces y eficientes entre el Gobierno Federal y las entidades
federativas. Para poder alcanzar dicho objetivo, se comenzaron a realizar
acciones encaminadas hacia la descentralizacion, como parte de las medidas
hacia la busqueda de un nuevo federalismo, entendido como “ las nuevas
relaciones juridicas administrativas que se instauraron a principios de la década de
los ochenta, pretendian ser mecanismos para hacer mas eficiente al gobierno, v,
por esta via, devolverle la legitimidad que habia perdido en tanto el ejercicio del
poder y la prestacion de los servicios publicos, como en el caso de los servicios de
salud”.®

Durante los primeros afios de la década de los setenta, se comenzaron a

184 Ia

realizar los primeros intentos por “descentralizar y desconcentrar
Administracion Publica. Por su parte, el IMSS cred centros médicos en Monterrey,
Guadalajara, Puebla y Veracruz.®

Con motivo de la creciente demanda de la poblacion, la preocupacion de la
Administracion Publica Federal para la mejora de los procesos administrativos, y la
necesidad de un cambio de caracter organizacional y programatico de las
instituciones y organismos a cargo del Poder Ejecutivo; a principios de 1977, el
Gobierno Federal inicié la reforma administrativa con la publicacion del Primer
Acuerdo Presidencial para la Sectorizacion de las Entidades de la Administracion
Publica Paraestatal.

Este Acuerdo sefald una nueva etapa de la Administracion Publica,

considerado por Godolfino Juarez como un modelo descentralizado o sectorial

8 |dem.

# De acuerdo con Gabino Fraga en su libro sobre Derecho Administrativo sefala que la
desconcentracion se refiere a la representacion de la autoridad central a nivel estatal, municipal o
regional pero sin autonomia para la toma de decisiones. Por el contrario, la descentralizacién,
delega poder y facultades hacia instituciones subordinadas con autonomia en la toma de
decisiones.

8 Loépez E. op. cit., p.185
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para la regulacion de las entidades paraestatales,®® mismas que son reconocidas
en la Ley Organica de la Administracion Publica Federal.

La sectorizacion se baso en la planeacion de los procesos de las entidades
publicas mediante la integracion de sectores administrativos y agrupacion de los
organos descentralizados, empresas de participacion estatal y fideicomisos a
cargo de la coordinacion de una secretaria de Estado. Cada una de las unidades
administrativas antes sefialadas contaban con patrimonio propio, fines, funciones y
actividades focalizadas, y con naturaleza juridica distinta. Lo anterior significd una
distribucion entre dichos organismos por actividades y la planeacion de éstas a
cargo de las diferentes Secretarias.

El proceso de sectorizacion fue considerado importante para una
conduccion mas eficaz y eficiente en las funciones del Estado, asi como mayor
direccion al desarrollo econdmico y social del sector publico. Hubo una
reestructuracion organizacional de la Administracion Publica y le fueron otorgadas
mayores facultades a la Secretaria de Salubridad y Asistencia (SSA), para
conducir la politica nacional en materia de salud.

En diciembre de 1982 se reformaron los articulos 37 y 39 de la LOAPF, el
objetivo fue atribuirle a la SSA nuevas actividades directamente relacionadas con
temas de salud y la coordinacion de los organismos encargados de la prestacion
de los servicios publicos correspondientes del ramo. En ese mismo afo se
restablece la Subsecretaria de Planeacion dando lugar a la consolidacion del
Sistema Nacional de Salud, asi como una coordinacion intersectorial.

En el periodo de 1982 a 1988, en el gobierno de Miguel de la Madrid, en el Plan

Nacional de Desarrollo, se establecid llevar a cabo la descentralizacion de los

% Juarez, G. (1977). La Sectorizacién: Medida fundamental para la racionalizacién de la
Administraciéon Publica Federal, Revista de Administracion Publica, p. 32, [en linea]
http://www.juridicas.unam.mx/publica/librev/rev/rap/cont/31/pr/pr4.pdf [consulta: 20 de marzo 2017].
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servicios de salud a la poblacion abierta correspondiente al primer y segundo nivel
de atencion, para que los estados asumieran esos roles.®’

En el afno de 1983 con la promulgacién de la Ley General de Salud y el
reconocimiento constitucional del derecho a la proteccion de la salud, comenzo la
descentralizaciéon de los servicios de salud para la poblacion no asegurada,88
aunado con un proceso de modernizacion para extender los recursos e incluir en
las decisiones a las entidades federativas

En 1985 Secretaria de Salubridad y Asistencia cambié de nombre a
Secretaria de Salud, con el mandato de dirigir al sector salud “en términos de
planeacién, presupuestacion, evaluacion y control; con el fin de incrementar los
niveles de eficiencia en la implementacion de las politicas de salud y hacer uso
racional de los recursos”.®

Ademas, la sectorizacién contribuyé al analisis de los programas y de las
funciones que se estaban llevando a cabo en la Administracién Publica Federal,
con el objetivo de evitar duplicidades en las actividades y promover la
programacion de éstas.

Es preciso sefialar que no hay relacién jerarquica directa entre la entidad
coordinadora y las entidades paraestatales, es decir, éstas ultimas conservan su
personalidad juridica y autonomia de gestion, pero tienen la obligacién de
adecuarse a las actividades programaticas del sector, es por esto que la relacion
incluso puede denominarse programatica.

Por otra parte, los programas sectoriales y las politicas de salud por su
naturaleza y ambito de aplicacién dentro de lo publico, dependen para su
instrumentacion de la aprobacion de un determinado presupuesto denominado:

presupuesto por programa.

8 |dem.
8 Lopez E. op. cit., p.186
8 Juarez G. op.cit., p. 133.
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Se comenzaron a instrumentar acciones hacia la modernizacion administrativa del
sector, por medio de la descentralizacion de los servicios, la coordinacion
intersectorial, la promocién de la participacion de la sociedad, entre otras, con el
fin de contrarrestar problematicas como la cobertura poblacional, calidad de los
servicios y la equidad en el acceso a la seguridad social y servicios de salud.

Con el Programa de Reforma del Sector Salud 1995-2000,° continué la
implementacion de proyectos bajo la misma linea de accidn programatica,
teniendo en cuenta el mejoramiento de los mecanismos de evaluacion e
indicadores de resultados, para la retroalimentacion de las entidades competentes
en la mejora de su desarrollo institucional.

En el afio de 1995 se expide en el sexenio de Ernesto Zedillo Ponce de Ledn, el
Programa para un Nuevo Federalismo 1995-2000, el cual tenia dentro de sus
objetivos generales:

“‘Revertir la concentracion de atribuciones y decisiones en el centro, a fin de

impulsar las potencilalidades locales mediante una descentralizacién basada en

autonomia politica de los estados, la renovacion de la unidad nacional, la eficacia
de la Administracién Publica, el combate a las disparidades regionales, y la

revision de los marcos institucionales, a fin de fortalecer la Republica ante los retos

que la nacién enfrentara el préximo siglo”.*!

Dentro de los avances del programa antes mencionado, en 1996 se publicé en el
Diario Oficial de la Federaciéon el Acuerdo Nacional para la Descentralizacion de
los Servicios de Salud, precedente importante para la firma de los convenios
correspondientes en las entidades federativas.

Asimismo, se dieron los primeros resultados en el afo 1996, con el
fortalecimiento del Consejo Nacional de Salud, como instancia permanente de
coordinacion entre la Federacion, los estados y la Ciudad de México, en ese

entonces, Distrito Federal, mediante las siguientes funciones:

* Yafez Campero, V., op. cit., p. 88.
*" Diario Ofical de la Federacion, Programa para un Nuevo Federalismo 1995-2000, México, [en
linea] http://legismex.mty.itesm.mx/progs/p-feder.pdf [consulta: 27 de abril de 2018].
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- Proponer lineamientos para la coordinacién de acciones en materia de salubridad
general;

- Unificar criterios para el cumplimiento de programas de salud;

- Opinar sobre la congruencia de las acciones de los sistemas estatales de salud;

- Apoyar la evaluacion de los programas de salud en cada entidad;

- Fomentar la cooperacion técnica;

- Promover en las entidades los programas de salud e

- Inducir y promover la participacién comunitaria y social.®?

En lo que corresponde a la erogacion del gasto publico y a la coordinacién fiscal,

en 1998 se incorporaron los Fondos de Aportaciones Federales para Entidades

Federativas y Municipios (Ramo 33), al Presupuesto de Egresos de la Federacion

y a la Ley de Coordinacion Fiscal, que en un principio estaba constituido por cinco

fondos:

l. Fondo de Aportaciones para la Educacién Basica y Normal

. Fondo de Aportaciones para los Servicios de Salud

. Fondo de Aportaciones para la Infraestructura Social

V. Fondo de Aportaciones para el Fortalecimiento de los Municipios y de las

Demarcaciones Territoriales del Distrito Federal
V. Fondo de Aportaciones Multiples

Y después se agregaron tres fondos:

VI. Fondo de Aportaciones para la Educacion Tecnoldgica y de los Adultos

VII. Fondo de Aportaciones para la Seguridad Publica de los Estados y del Distrito
Federal

VIll.  Fondo de Aportaciones para el Fortalecimiento de las Entidades Federativas.

Como parte de las reformas en el Sector y en la Administracion Publica, en el
tema de proteccion en salud, el Programa Nacional de Salud 2001-2006 tuvo entre

sus objetivos tres de gran relevancia: “equidad, proteccion financiera y calidad”.*®

92 7

[dem.
% Secretaria de Salud. (2001). Programa Nacional de Salud 2001-2006. México. [en linea]
http://www.salud.gob.mx/unidades/evaluacion/publicaciones/pns_2001-2006/pns2001-006.pdf
[consulta 03 de abril de 2017].
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El primero responde a la necesidad de acabar con la exclusién de grupos
vulnerables que por su condicién son propensos a caer en alguna contingencia
epidemiologica. En el 2000, mas de 50 millones de personas no contaban con
cobertura financiera de servicios de salud, por lo que la Administracion Publica se
vio en la necesidad de fortalecer los programas de inclusion para la poblacion sin
cobertura.

En este marco, en 2004 el gobierno federal puso en marcha el Sistema de

Proteccion Social en Salud (SPSS), nombrado para su operacion Seguro Popular,
instrumento del Estado para enfrentar el déficit en el pais respecto a proteccion
financiera e iniciar acciones encaminadas a permitir el acceso a los servicios de
salud a toda la poblacion.
En 2006, al inicio de sexenio del presidente Felipe Calderén Hinojosa, comenzo el
énfasis en la universalizacién del acceso a los servicios de salud en el pais. El
Programa Sectorial de Salud 2007-2012, de acuerdo al Plan Nacional de
Desarrollo, se hace referencia a la participacion interinstitucional como precedente
fundamental para una futura universalizacion.

A pesar de los esfuerzos del Estado para lograr mayores niveles de
eficiencia y cumplir con la demanda de servicios en el sector salud, “uno de cada
cuatro mexicanos no contaba con ningun esquema de aseguramiento en el afio
2012”.%

Para poder comprender de manera integral la problematica de los servicios
de salud y su operacion, se describira a continuacion cémo se financia
actualmente el Sector Salud y un diagnéstico ligado a la prestacion de los

servicios de salud y la cobertura poblacional.

% México (2013). Plan Nacional de Desarrollo 2013-2018. México. [en linea] http://pnd.gob.mx/wp-
content/uploads/2013/05/PND.pdf [consulta: 03 de abril de 2017].
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2.1.3 Financiamiento

Sobre el financiamiento, en lo que respecta a la poblacion asegurada, como se
menciond anteriormente se encuentra el IMSS como una de las instituciones de
seguridad social para los trabajadores formales del sector privado, ésta se financia
de forma tripartita, es decir, recibe recursos del gobierno federal, de las cuotas del
sector patronal y de las personas trabajadoras.

Las instituciones del sector publico que ofrecen seguridad social a sus
trabajadores y familiares, tales como son: ISSSTE, Sedena, Semar y Pemex, para
su operacioén reciben recursos federales y de los trabajadores.

La Secretaria de Salud (SS) y los Servicios Estatales de Salud (Sesa)
tienen la responsabilidad de brindar servicios a la poblacion no asegurada, dicha
poblacion no se encuentra econdémicamente activa o no tiene una relacion laboral
formal; la percepcion monetaria de estas familias, en la mayoria de los casos,
provienen del mercado informal y estan propensos a erogar recursos en caso de
cualquier contingencia epidemiologica o, en los peores casos, en la atencion de
alguna enfermedad crénico-degenerativa; esta erogacion recibe el nombre de
“gasto de bolsillo”, si éste rebasa el 30% del ingreso disponible de las familias se
le llama “gasto catastrofico” de acuerdo a lo que estipula la Organizacion Mundial
de la Salud en la metodologia para su medicion.

El gasto excesivo por necesidades en la atencion en salud orilla a las
familias en varias ocasiones a ‘“utilizar sus ahorros, endeudarse, vender el
patrimonio familiar, o sacrificar el consumo de otros bienes o servicios basicos,
como la educacion, quedando expuestos, ademas al riesgo del

empobrecimiento”.%

% Sesma-Vazquez, S., Pérez-Rico, R., Sosa-Manzano, C., Gémez-Dantés, O. (2005). Gastos
catastroficos por motivos de salud en México: magnitud, distribucion y determinantes. Salud
Publica de México, 47 (1), 37-46. p. 38.

% jdem.
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La Fundacién Mexicana para la Salud, AC (Funsalud), fue una de las primeras
instituciones que operd el concepto de gasto catastréfico y elabord estudios y
aproximaciones en el pais al respecto.

En el aino de 1992, en el primer estudio realizado en México en lo que
respecta al gasto de bolsillo, Funsalud encontré que “2.3% de los hogares
mexicanos habian incurrido en gastos excesivos por atender necesidades de
salud”.”’

Es preciso sefialar que cuando se refieren a gasto catastréfico, no soélo se

refiere a posibles costos altos en el mercado de los servicios de salud, o aspectos
de oferta y demanda; las familias que se encuentran en los sectores mas
vulnerables o en zonas rurales, con el hecho de comprar un medicamento, y por
falta de proteccion financiera o de abasto en su centro de atencién médica, puede
incurrir en gasto catastrofico, por minimo que pueda parecer el monto monetario
del medicamento.
El analisis del gasto de bolsillo en México arrojo resultados que trajeron consigo
un replanteamiento del sistema de salud. En un pais donde “en el afio 2002 el
50% del gasto en salud provenia del gasto de bolsillo, donde alrededor de 900 mil
hogares en el ultimo trimestre de este mismo afio incurrieron en gasto catastrofico
por motivos de salud”,®® no se podia seguir con el mismo esquema de
aseguramiento que mantenia a gran parte de la sociedad desprotegida.

Para el ano 2004 las cifras sobre cobertura poblacional demostraban que la
carencia de servicios de salud en el pais y el acceso efectivo a estos eran
considerados aspectos relevantes para el empobrecimiento de las familias
mexicanas y por lo tanto en la disminucion en la calidad de vida.

Por lo anterior, y como respuesta a la demanda de la sociedad, en su
mayoria poblacién descubierta o carente de atencion en salud y seguridad social,

el gobierno federal puso en marcha como politica publica el Sistema de Proteccién

7 idem.
% fdem.
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Social en Salud, con la implementaciéon del Seguro Popular como brazo operativo
en la prestacion de servicios de salud en el pais dirigidos a los segmentos antes
mencionados.

El financiamiento del Seguro Popular se da de forma ftripartita: 1) el
gobierno federal destina recursos por cada afiliado a través del Ramo 19
"Aportacion a la Seguridad Social"; las entidades federativas otorgan recursos
mediante el Fondo de Aportaciones para los Servicios de Salud del Ramo 33

"Aportaciones Federales para Entidades Federativas y Municipios"99

y 3) una
cuota por familia dependiendo del nivel de ingreso de ésta.

Por su parte, el programa IMSS-Prospera, antes llamado Oportunidades, se
dirige a la poblacion mas vulnerable o marginada del pais, con especial atencion
en areas rurales. Los recursos para su operacion provienen del gobierno federal a
través del Ramo 19 “Aportaciones a Seguridad Social” y el Ramo 12 “Salud” como

apoyo en el rubro de la salud para las familias beneficiarias del programa.'®

2.1.4 Panorama actual de la Salud

En el siguiente cuadro se podra observar un comparativo de algunos indicadores
de salud, entre México y los demas paises que integran la Organizacién para la
Cooperacion y el Desarrollo Econdmicos. Lo anterior con base en el estudio
realizado por la Organizacion Mexicana para la Competitividad sobre Ila

publicacién realizada por la OCDE del panorama de salud en el afio 2017:'""

% Secretaria de Hacienda y Crédito Publico. (2013). Presupuesto de Egresos de la Federacion.
México. [en linea]
http://www.apartados.hacienda.gob.mx/presupuesto/temas/pef/2013/temas/tomos/33/r33_ep.pdf
!cozgmsulta: 21 de abril de 2017].

México. (2013). Reglas de Operacién del Programa IMSS-Oportunidades para el ejercicio fiscal
2014, Diario Oficial de la Federacion. [en linea]
http://dof.gob.mx/nota_detalle.php?codigo=5326727&fecha=17/12/2013 [consulta: 21 de abril de
2017].

1% Instituto Mexicano para la Competitividad, (2017). Panorama de la Salud 2017 via OCDE,
México, [en linea] https://imco.org.mx/temas/panorama-la-salud-2017-via-ocde/ [consulta: 01 de
abril de 2018].
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Indicador

Paises de la OCDE

México

Esperanza de vida

La esperanza de vida para los
paises que integran la OCDE es
de 81 afios.

Japon tiene la esperanza de
vida mas alta: 83.9 afios,
mientras que Letonia tiene la
mas baja: 74.6 aios.

La esperanza de vida para los
mexicanos nacidos en 2015 es
de 75 afios. Sin embargo, la
esperanza de vida en nuestro
pais es 14 afios mayor que en
1970.

Gasto en Salud como
porcentaje del PIB

Los paises de la OCDE gastan
en promedio el 9% de su PIB
en salud. Estados Unidos es
guien mas gasta (17.2%) y
Turquia quien menos (4.3%).

El gasto en salud promedio por
persona en México es de 1,080
ddlares, la menor cantidad
entre los 35 paises de la OCDE.

Sobrepeso y obesidad

54% de los adultos de los
paises de la OCDE tienen
sobrepeso y el 19% presenta
obesidad. En Hungria, Nueva
Zelanda, Estados Unidos y
Meéxico las tasas de obesidad
son mayores al 30%.

México tiene el mayor indice
de sobrepeso y obesidad entre
la poblacién mayor de 15
afnos, en los paises de la OCDE.
De acuerdo con el
organismo, 1 de cada 3
mexicanos (33%) mayores de
15 afios padece de sobrepeso,
mientras que el promedio de
los paises de la OCDE es de
aproximadamente 1 de cada 4
habitantes (19.4%).

Tabaquismo

Desde el 2000, el nimero de
fumadores ha disminuido en
los paises de este organismo,
sin embargo, 1 decada 5
adultos sigue fumando diario.
Los niveles mas altos se
presentan en Turquia

México tiene las tasas mas
bajas de consumo diario de
tabaco en comparacién con los
otros paises medidos: 7.6%
contra el 18.4% promedio de
la OCDE.

Médicos por cada 1000
habitantes

El promedio de la OCDE es de
3.4 médicos.

El promedio en México es de
2.4 médicos.

Fuente: OCDE, 2017
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En lo que se refiere a la cobertura poblacional, este organismo internacional
menciona que el “Seguro Popular ha sido un caso de éxito en lo referente a la
ampliacion de la cobertura de atencién en salud para los mexicanos no afiliados al
sistema de seguridad social, segun la OCDE. Desde su puesta en marcha en
2004, el programa ha extendido la cobertura de seguro de salud a 50 millones de
personas mas. Lo cual se traduce a unahorro para el bolsillo de los mexicanos de
12.6% desde 2009”.'%?

De igual forma se menciona que “algunas de las consecuencias del gasto
relativamente bajo del gobierno en salud son un peor acceso a la atencién y una
alta carga financiera para las familias. En México el gasto de bolsillo permanece
alto: 41% del gasto general en salud, el segundo gasto mas alto en la OCDE vy el
doble del promedio de la Organizacion de 20%”'%,

Por lo anterior, dentro de las recomendaciones de la OCDE hacia México es
la de “gastar mejor el dinero invertido ya que califica al sistema de salud como
ineficiente y sumamente fragmentado, lo cual es recomendable corregir en el corto
plazo”.'®

A continuacién se expondran las experiencias en paises latinoamericanos
respecto a la implementacion de modelos que buscan por mandato constitucional
la proteccion en salud de la poblacién, ya sea al actuar el Estado como proveedor
de servicios de salud publicos o con la intervencion del sector privado, de forma

directa o indirectamente.

2.2 Estudios de caso de los sistemas de salud en Chile y Brasil
De |la década de 1950 a la de 1980, los paises en la region de América Latina se
caracterizaban por contar con un Estado predominante y con una participacion

activa en la politica econdémica y social de cada pais.

192 idem.

idem.
1% fdem.
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A pesar de que durante este periodo la region crecio en términos de urbanizacion
e infraestructura, no se observd un mejoramiento en la distribucion del ingreso y
en las condiciones laborales formales de la poblacién, lo cual incrementaba la
posibilidad de entrar al mercado informal y, por contar con sistemas fragmentados
en gran parte de estos, también era muy posible no contar con proteccién social
en salud.

Derivado de algunos acontecimientos histéricos en los ochenta, y por la

influencia de la politica econdmica de los paises desarrollados y de organismos
internacionales, comenzaron cambios en la region en cuanto a la participacion del
Estado en aspectos sociales y econdmicos, asi como de nuevos agentes de
desarrollo entre los paises.
Lo anterior condujo a una serie de reformas encaminadas al cumplimiento de
objetivos marcados en términos de eficiencia, algunos dirigidos hacia las
instituciones de seguridad social y de salud, como el buscar equidad en el acceso
a los servicios, aumentar la cobertura poblacional y promover un financiamiento y
erogacion eficiente del gasto publico.

Al mismo tiempo, los paises de la region fueron escenarios donde
proveedores privados y companias de seguros tuvieron una creciente participacion
en la provision de servicios en el sector salud, con el respaldo de politicas
economicas dirigidas hacia la promocion de mercados mas competitivos.

Para efectos del presente estudio, se contextualizara a partir del inicio de
las reformas del sector social llevadas a cabo en la region a finales de la década
de 1980, con el fin de contrarrestar la pobreza y reducir las desigualdades
socioeconomicas.

Se tomaran como referencia para el analisis la experiencia en los paises de
Chile y Brasil, lo anterior por la homogeneidad con México al garantizar la salud
como derecho constitucional, asi como la temporalidad en que fueron llevadas a
cabo estas reformas, pero sobre todo por la diferencia de los modelos
implementados en el sector salud de estos dos paises; en el caso de Chile es un

modelo dual, que en el afio 2005 fue reformado estableciendo un Sistema
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Universal de Garantias Explicitas; y el de Brasil que desde un principio fue
considerado un modelo universal. Ambos sistemas seran expuestos a
continuacion y serviran de referente para visualizar de forma critica, una vez
comprendidas las acciones en México, hacia donde se dirige el pais respecto a la

universalizacion de los servicios de salud.

2.2.1. Modelo dual en Chile

Antes de abordar el modelo que fue implementado en Chile a partir de las

reformas sociales, de acuerdo a un estudio publicado por la revista The Lancet

sobre las reformas de los sistemas de salud y la cobertura universal de América

Latina, en lo que respecta al derecho a la salud en Chile refiere que:
“Chile, a partir de 1980 con el articulo 19 de la Constitucion Politica redactada
por la dictadura militar, garantizd el derecho a la proteccion de salud y
establecié la obligacion del Estado de garantizar acceso gratuito e igualitario
para las acciones de salud segun lo prescrito por la ley,[45] por el que los
ciudadanos pueden elegir entre los sistemas de salud publico o privados. Las
reformas de salud neoliberales [46] de Pinochet crearon un sistema de salud
dual con profundas divisiones en el financiamiento, los beneficios y las
condiciones de afiliacion entre el sistema de seguro social publico (Fondo
Nacional de Salud) y las aseguradoras privadas (lsapre). Para reducir las
desigualdades, la Ley del 2005 de Garantias de Salud 19.966 (Acceso
Universal con Garantias Explicitas [AUGE]) introdujo los derechos exigibles a
los servicios de salud para 40 enfermedades, con mecanismos administrativos
y judiciales,[47] las cuales se incrementaron a 80 en el 2013.[48]".'%

Chile, igual que otros paises de la region latinoamericana, poco a poco fue

transitando hacia el cumplimiento de objetivos relacionados con parametros de

productividad.

105 Atun, R., Monteiro de Andrade, L., Almeida, G., Cotlear, D., Dmytraczenko, T., Frenz, P., et al.
(2015). La reforma de los sistemas de salud y la cobertura universal de salud en América Latina.
Medicc Reviwe, vol.17, S21-39. p. 26. [en linea] http://medicc .org/mediccreview/uhc-atun.php
[consulta: 14 de septiembre de 2017].
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En el caso chileno, la reforma del sector salud, de acuerdo a Sonia Fleury, de la
Escuela Brasilefha de Administracién Publica, en un estudio sobre los dilemas de
atencion en América Latina, fue estructurada alrededor de los siguientes

principios:

el papel subsidiario del Estado;
- la focalizacion en los pobres;
- lalibre eleccion de los consumidores;
- los costos compartidos;
- la separacion de funciones de financiamiento y provision; y
- la competencia entre compafias de seguro y proveedores.
Se considera como un modelo dual porque dicha reforma trajo consigo la creacion
de un seguro privado, es decir, una opcion aparte de la provision por parte del
sector publico. Por lo que, de forma concreta, el sistema de salud chileno se
encuentra integrado por dos sectores completos e integrales: publico y privado. El
primero administrado por el Ministerio de Salud, lo que es equiparable aqui a la
Secretaria de Salud, y el segundo representado por las compafias aseguradoras
privadas.

El sector publico esta formado “por el Fondo Nacional de Salud (FONASA),
a través del Sistema Nacional de Servicios de Salud (SNSS) y su red de Servicios
de Salud Regionales y el Sistema Municipal de Atencién Primaria”.'®Los
beneficiarios de este sector son las familias en condicidon de pobreza y en general
la clase media, que serian profesionales, empleados o jubilados.

Una proporcién de la poblacién chilena recibe atencién por los Servicios de
Salud de las Fuerzas Armadas, los cuales se financia con impuestos generales y
cuentan con proveedores propios. Aquellas familias que reciben servicio de las

fuerzas armadas podrian considerarse como la poblacion asegurada en México,

1% Becerril-Montekio, V., Reyes, J. (2011). Sistema de salud de Chile. Salud Publica de México, 53,
$132-S143.
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que se caracteriza por contar con seguridad social, pero con la diferencia en el
financiamiento, ya que en México es de caracter tripartita.

Por su parte, el sector privado lo constituyen “las Instituciones de Salud

Previsional (ISAPRE). Existen dos tipos de ISAPRE, abiertas y cerradas. La
inscripcion a las cerradas esta limitada a los trabajadores de una empresa o sector
economico, las abiertas permiten la inscripcién a toda la poblacién con capacidad
de pago”.107 También existe una modalidad también en la que la poblacion de
mayores recursos puede pagar para recibir atencion de salud privada sin
intermediacion de las ISAPRE ni del FONASA.
Los sectores de mayores ingresos y los trabajadores de algunas empresas
pueden tener acceso al aseguramiento privado; cabe sefalar que el trabajador
tiene que aportar una cuota al empleador; a diferencia de México donde la
seguridad social es tripartita (patron, obrero, gobierno federal), en Chile las
empresas no tienen la obligacion de contribuir al Estado, ya que existe un subsidio
para que las empresas aseguren a sus trabajadores en el sector privado.

Si se hace una analogia con el sistema mexicano, aqui las empresas
privadas tienen por ley la responsabilidad de asegurar a sus empleados en el
sector publico, es decir, en el Instituto Mexicano del Seguro Social, y si los
trabajadores cuentan con la capacidad de pago pueden adquirir un seguro de
salud privado; ninguno de éstos es excluyente. En el caso de Chile la ley prohibe
realizar aportaciones a ambos sistemas al mismo tiempo; esta caracteristica es un
elemento para que sea considerado un modelo dual.

En lo que corresponde al financiamiento del sistema de salud chileno, es
capitalizado con impuestos generales, aportaciones municipales y copagos de
afiliados al FONASA. EIl sector privado opera a partir de las cotizaciones,

aranceles y copagos de los afiliados.

"% Ibidem, p. 135.
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En Chile “todos los trabajadores estan obligados a hacer una contribucion al
sistema de salud equivalente al 7% de sus ingresos gravables y pueden elegir
pagarla al FONASA o a alguna ISAPRE. La contribucion es voluntaria para los
autoempleados”.'%®

Los beneficios por parte del sector publico parten de la premisa de libre

eleccion, misma que cual esta condicionada, dado que la atencién institucional via
FONASA cuenta con cierta limitacion en los servicios de salud y al momento de
recibir la atencion se deben realizar copagos por parte de los beneficiarios que van
del 10 al 20% del precio del servicio, de acuerdo al poder adquisitivo.
La libre eleccidn se basa en la diferencia en términos monetarios que la poblacion
esta dispuesta a pagar por un servicio de salud privado, teniendo en cuenta la
cantidad fija aportada por FONASA y dependiendo del nivel de calidad del servicio
es la cantidad a pagar. Por otro lado, las ISAPRE operan bajo la logica de las
empresas de seguros y de acuerdo a las primas de seguro son los beneficios
recibidos.

Una vez comprendido el funcionamiento e integracion del sistema de salud
chileno, que en primera instancia se observa que abogaba por los intereses de las
empresas privadas, se infiere que el derecho a la salud en Chile depende del
poder adquisitivo de las personas y, por tanto, no precisamente beneficia a toda la
poblacion chilena.

La implementacion de este modelo trajo consigo una desigualdad entre el
gasto publico y el gasto privado, que a pesar de que ambos sectores tienen
diferentes formas de financiamiento, las medidas excluyentes a cargo de los altos
costos de las primas de las compafias de seguro, aunado a una base selectiva de
éstas, provocaron que el sector publico cargara con el peso de las familias en

estado de pobreza, de personas con enfermedades cronicas y mayores de edad.

"% |bidem, p. 136.
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Ya en 2003, el sector privado cubria menos del 30% de la poblacion y el otro 70%
estaba bajo la responsabilidad del sector publico, ' sin olvidar el papel subsidiario
del Estado hacia las empresas privadas.

Por tal motivo, en la década de los noventa, el gobierno chileno dio a
conocer las siguientes medidas correctivas:

- aumentar el monto de los recursos fiscales invertidos en el sistema politico;

- aumentar la participacion en los comités institucionales e incrementar la eficiencia en
el sistema publico, a través de instrumentos financieros y administrativos, tales como:
la asignacion de recursos a las municipalidades en una base per capita, y en
diagnosticos relacionados de grupos para las unidades de SS, e introducir contratos
de desempenio entre el Ministerio de Salud y las 27 autoridades zonales; y

- aumentar la equidad y la eficiencia en el sector privado a través de la regulacion.*°

En México, el 23 de abril de 2014 fue publicado en el Diario Oficial de la
Federacion el Programa Institucional del Instituto Mexicano del Seguro Social

2014-2018,"'dicho programa incluyd lo siguiente:

Estrategia 3.6 Optimizar la utilizacion de los recursos para la atencion médica.

Lineas de accion:

e Aplicar los Grupos Relacionados con el Diagnéstico (GRD) para mejorar la gestidon
médica, econdmica y financiera de los hospitales.

e Consolidar los Grupos Relacionados con la Atencion Ambulatoria (GRAA) para mejorar

la gestion médica, econdmica y financiera de los servicios ambulatorios.

Fuente: Diario Oficial de la Federacion, México, 2017

"% Fleury, S. (2003) ¢Universal, dual o plural? Modelos y dilemas de atencion de la salud en
América Latina: Chile, Brasil y Colombia. Washington, D.C.: Banco Interamericano de Desarrollo.
p.18.

"% |bidem, p. 19.

" Meéxico. (2014). Programa Institucional del Instituto Mexicano del Seguro Social 2014-2018.
Diario Oficial de la Federacion. [en linea]
http://www.dof.gob.mx/nota_detalle.php?codigo=5342374&fecha=28/04/2014 [consulta: 14 de
septiembre de 2017].
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Se hace referencia al cuadro anterior con el fin de ubicar en temporalidad las
acciones en México y de forma comparativa con las medidas llevadas a cabo por
el gobierno chileno a finales del siglo pasado.

Durante el periodo 2004-2010, como respuesta a las desigualdades y la
exclusion de algunos segmentos de la poblacion chilena en el acceso a los
servicios de salud, se llevaron a cabo acciones dirigidas hacia el fortalecimiento
del sistema publico de salud para atender los siguientes problemas identificados:

- Un alto grado de inequidad en el acceso a las atenciones de salud, principalmente,
aunqgue no unicamente, entre el sistema ISAPRE y FONASA;

- Deficiencias en la gestion de establecimientos hospitalarios publicos, que se
expresaban en ineficiencia y descoordinacion de las redes nacionales regionales;

- Falta de regulacién de planes y de atenciones en el subsistema privado;

- Inadecuacion del modelo de atencion, construido para atender a las enfermedades
infectocontagiosas y al binomio madre-nifio, e inflexibilidad para adaptarse a los
cambios en el perfil epidemiolégico de una poblacion que esta a la mitad del proceso
de envejecimiento y a las expectativas ciudadanas;

- Insuficiencia en el volumen de financiamiento, principalmente en el subsector publico,
para sostener el mayor gasto derivado del envejecimiento y necesidad de seguir
avanzando en el desarrollo de mecanismos de pagos que incentiven mayor equidad,
eficiencia y cambios en el modelo de atencién''2.

Acciones como el incremento en la inversion publica, la redefinicion de una

rectoria sanitaria y la implementacion de politicas publicas integrales e

intersectoriales tenian el objetivo de garantizar las prestaciones sociales

estipuladas en las leyes y decretos chilenos hacia la poblacién que antes era
excluida. Es decir, se condujo hacia la universalizacién en el acceso y cobertura
de los sistemas de salud mediante la articulacion de redes sanitarias y la

separaciéon de funciones de financiamiento y prestacion de servicios, mismos que

"2 Erazo, A. (2011). La proteccion social en Chile. El plan AUGE: avances y desafios. Santiago de

Chile: Seccion de Estudios del Desarrollo de la Comision Econémica para América Latina y el
Caribe. [en linea] http://repositorio.cepal.org/bitstream/handle/11362/5218/1/S1100415_es.pdf,
[consulta: 08 de agosto de 2017].
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operarian hacia el fortalecimiento de la atencién primaria y acciones de
prevencion.

En julio de 2005 entré en vigor el Plan de Acceso Universal de Garantias
Explicitas (AUGE), como mecanismo para contrarrestar las problematicas antes
descritas en el sistema de salud chileno, las garantias explicitas son:

- Garantia de acceso: hace referencia a la obligacién de FONASA e ISAPRES para el
aseguramiento de las prestaciones de salud.

- Garantia de oportunidad en la atencion: existencia de un plazo maximo en la atencién
de prestaciones garantizadas.

- Garantia de calidad: brindar atencién garantizada por un prestador registrado.

- Garantia de proteccion financiera: se trata de la contribucion o copago que tendra que
realizar el afiliado por las prestaciones.

El Plan AUGE, también conocido como Régimen General de Garantias Explicitas

en Salud (GES), en su primera etapa cubria 40 enfermedades y para el afio 2013

integraba 80 patologias o problemas de salud, y son exactamente las mismas en

el sector publico y privado.

Para el afo 2013, de acuerdo a cifras de la Comisién Econdmica para América

Latina y el Caribe (Cepal), el porcentaje de personas que se encontraban en

estado de pobreza e indigencia en Chile, era de 14.4 y 7.8% respectivamente.

Estas cifras se ubican unicamente por encima de Uruguay que tiene un indice de

pobreza menor, de una muestra de 18 paises de la region, incluidos México y

Brasil.

Respecto al gasto en salud como porcentaje del Producto Interno Bruto de
los paises latinoamericanos, Chile cuenta con el 7.2% del gasto total y 47.4%
destinado a gasto publico. Cabe senalar que los Unicos paises que se aproximan a
la media de los paises desarrollados son Cuba y Costa Rica con un porcentaje de
11.8 y 10.1% del gasto total.

Algunos indicadores sanitarios considerados como basicos para medir la

situacion en salud de un pais son aquellos relacionados con la mortalidad, ya sea

71



infantil, materna o en general, asi como la esperanza de vida que tienen las
personas al nacer.

Como resultado de las acciones dirigidas a la proteccion de la salud de la
poblacién chilena, en lo que se refiere a los tres indicadores de mortalidad
mencionados anteriormente, es el pais con el menor indice. A pesar de no ser un
pais con un gasto en salud alto, este resultado es relevante para el analisis de las
politicas en salud implementadas.

Por su parte, la esperanza de vida de la poblacion chilena se encuentra al

afo 2014 en 79.84, casi los ochenta anos, por arriba de Estados Unidos que
muestra una cifra de 78.49 afos.
A pesar de mostrar gran fortaleza el sector publico al cubrir al 80% de la poblacién
total chilena y obtener los mejores resultados en la regién en cuanto a los indices
de mortalidad, asi como un avance importante en la esperanza de vida, el sistema
publico de salud chileno tiene algunas debilidades que fueron detectadas:

- Numerosos hospitales afiejos y en estado precario

Infraestructura hospitalaria y camas de hospitalizacion deficitarias

Déficit de ambulancias

- Déficit de tecnologia de punta

- Dificultades serias de acceso a la atencion médica

- Cobertura y atencion odontoldgica limitada

- Baja privacidad en la atenci6n de los pacientes

- Impersonalidad en el trato de los pacientes

- Condiciones laborales poco favorables

- Bajo nivel de las remuneraciones.'

Aunado a estas debilidades, en ese mismo afio Chile tuvo una “situacion

fuertemente deficitaria de médicos y enfermeras, de camas hospitalarias y de

"3 Goic G., A. (2015). El Sistema de Salud de Chile: una tarea pendiente. Revista Médica de Chile,
143, 774-786. p. 781. [en linea] http://www.scielo.cl/pdf/rmc/v143n6/art11.pdf [consulta: 18 de
agosto de 2017].
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medicamentos genéricos, como lo revelan los datos de la OCDE”."* En términos
de equidad social, la poblacién atendida en el sector publico no contaba con un
servicio de calidad, el numero de hospitales y de recursos no alcanzaba a
satisfacer la demanda de la poblacion usuaria.

En cuanto al gasto de bolsillo en Chile, es considerado elevado con el 4.6%,
por arriba del promedio de los paises de la Organizacién para la Cooperacion y el
Desarrollo Econdmicos (OCDE), que es de 2.86%,'" lo cual merma la calidad de
vida de la poblacién y afecta en los niveles de pobreza.

Por su parte, en lo que corresponde al seguro privado de salud, se observaron los
siguientes aspectos negativos:

- Restricciones de ingreso al sistema (pre-existencias)

- Discriminacién por edad y sexo

- Escasa cobertura de adultos mayores

- Alto costo de los programas, procedimientos y hospitalizacién

- Copagos elevados

- Carencia de programas de prevencion de impacto colectivo

- Integracién vertical de ISAPRES vy clinicas privadas

- Ganancias anuales excesivas

- Aumento discrecional de la cotizacién."®

Una vez expuesto el funcionamiento del sistema de salud chileno, las reformas
realizadas en el mismo y la situacidén del pais respecto a indicadores sanitarios
basicos y las condiciones de los servicios de salud, a continuacion se abordara el
modelo de salud en Brasil, considerado como universal. Lo anterior, para contar
con ambos referentes y herramientas para el analisis general sobre el sistema de

salud mexicano y el proceso de universalizacion.

"4 {dem.

""® Goic G., A., op. cit., p. 783.
"€ {dem.
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2.2.2 Modelo universal de salud en Brasil

Antes de abordar la estructura del sistema de salud brasilefio, es importante
sefalar un acontecimiento que surgi6 a principios de la década de 1970; un fuerte
movimiento social que unié a burdcratas, profesores y otros sectores de la
poblacién cuyo objetivo en comun era buscar la democratizacion del pais.

Esta lucha constante y hartazgo de la sociedad, se tradujo en lo que fue

llamado “movimiento sanitario”,'"” en el cual la sociedad civil organizada alzo la
voz y exigio la transformacion de la atencion en salud hacia un sistema unificado,
asi como la descentralizacion de los servicios y la implementacion de procesos
democraticos en la toma de decisiones.
Con este antecedente, en 1988, la Constitucion de Brasil incluyo la atencion de la
salud como un derecho de la poblacién bajo la responsabilidad y deber del Estado.
Parte importante de esas reformas fue la inclusién de la participacion de la
sociedad de forma organizada.

El sistema de salud en Brasil esta conformado por el sector publico o
Sistema Unico de Salud (SUS), que cubre aproximadamente a 80% de la
poblacién; y el sector privado, el cual incluye al Sistema de Atencion Médica
Suplementaria (SAMS) y un sistema de desembolso directo, mismos que cubren el
otro 20% de la poblacion brasilefia, aproximadamente.'®

Antes de la reforma de 1988, el modelo de atencidon en Brasil estaba
dividido en tres sectores, aquel que contaba con seguridad social al tener una
relacion laboral formal, las personas que tienen capacidad de pago para adquirir
un seguro privado, y el sector mas vulnerable, el que carecia del acceso a los
servicios de salud.

Las principales directrices y estrategias del sistema de salud brasilefio son:

"7 Molina y Nufiez del Arco, op.cit., p. 20.

"8 Becerril-Montekio, V., Medina, G. y Aquino, R. (2011). Sistema de salud de Brasil. Salud Publica
de México, 53, S120-S131. [en linea] http://www.scielo.org.mx/pdf/spm/v53s2/08.pdf [consulta: 04
de septiembre de 2017].

74


http://www.scielo.org.mx/pdf/spm/v53s2/08.pdf

- La salud es un derecho de la ciudadania, ya que las actividades de salud son de
pertinencia publica;

- El acceso igualitario a todos los niveles de atencién de la salud para todos los
ciudadanos;

- Lasalud es un componente del sistema de bienestar social;

- Una autoridad publica unica en cada nivel del sistema que integre la red anterior de
seguridad social con el Ministerio de Salud y combine todos los proveedores publicos
en un sistema unico;

- Atencion de la salud amplia e integrada (preventiva y curativa), suministrada a través
de una red jerarquica de los servicios de salud;

- Control y participacion social en cada nivel de un sistema descentralizado y zonal, que
permite mayor autonomia a las municipalidades y a los estados locales en el proceso
de adopcion de decisiones y en el financiamiento, de acuerdo con su capacidad para
implementar los principios y mecanismos requeridos por la reforma."®

Es importante tener en cuenta que ademas de los principios de universalidad,

equidad e integralidad del sistema brasilefio, existen principios organizacionales

que influyen en el funcionamiento del SUS, como son la regionalizacion, la
jerarquizacion, descentralizacion y la participacion popular.

En lo que respecta a la participacion popular, cabe sefialar que existe una
distribucion en el poder politico en los diferentes niveles de gobierno que le da
cierta autonomia de gestidén, pero el financiamiento principal proviene de los
fondos federales. Por cada nivel de gobierno hay un consejo de participacion, es
decir, nacional, estatal y uno municipal, al igual que una autoridad sanitaria, que
en el caso del nivel federal es el Ministerio de Salud, asi como las Secretarias de
estado y municipal correspondientemente.

‘Los Consejos de Salud participan en la formulacion y la proposicién de

estrategias, el control de la ejecucién de las politicas de salud, las decisiones

sobre la asignacion de recursos, la construccion de instalaciones y la

implementacion de programas de salud. En los Consejos de Salud hay

"9 Molina y Nufez del Arco, op.cit., p. 20
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representantes comunitarios (50% de los miembros), del gobierno, proveedores y

administradores de servicios de atencién a la salud (25%) y de trabajadores de la

salud (25%). Su presidente es elegido en asamblea plenaria”.'®

En cuanto a los niveles de atencion hospitalaria o de complejidad para la atencion
de algunas patologias, las municipalidades tienen la responsabilidad de
administrar y operar los niveles primario o ambulatorio, asi como enfermedades de
atencion de segundo nivel. Por su parte los gobiernos estatales tienen la
responsabilidad de atender enfermedades de mayor complejidad o de tercer nivel.

ElI SUS opera bajo el financiamiento de impuestos generales vy

contribuciones sociales provenientes de los tres niveles de gobierno; en lo que
respecta a la prestacion de los servicios, opera a través de redes de clinicas,
hospitales y en algunos casos a través de contratos con empresas privadas.
Los beneficios a los que tienen derecho los ciudadanos brasilefios se encuentran
establecidos en la “Carta de los Derechos de los Usuarios de la Salud”;'?! ésta
incluye tanto los principios como las acciones de salud definidas como basicas, de
atencion primaria y de prevencion, primordialmente.

Como apoyo para alcanzar la cobertura universal y ante las reducciones en
el gasto destinado a la salud publica, en 1993 fue creado el Programa de Salud
Familiar, dirigido al fortalecimiento de la Atencién Primaria en Salud. El objetivo de
este programa fue crear un vinculo mas estrecho con las comunidades. A través
de éste se designo un equipo basico de profesionales de la salud para un territorio
de 800 a 1000 familias, los cuales tienen la responsabilidad de monitorear y
evaluar el estado de salud de la poblacién y brindar atencion primaria; un
integrante de este equipo basico, que no precisamente deber ser profesional de la

salud, es el llamado “agente comunitario de salud”'?%.

120 Becerril-Montekio, V., Medina, G. y Aquino, R. op.cit., p.127.

121 Becerril-Montekio, V., Medina, G. y Aquino, R. op.cit., p.124.

122 Rolim Sampaio, L. (2006). La estrategia de atencion primaria en Brasil. Honduras: Ministerio de
Salud de Brasil. [en linea]
www.paho.org/hg/documents/.../Programa_Salud_Familiar_Brasil_L_Sampaio.pps [consulta: 02 de
septiembre de 2017].
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El agente comunitario es una parte relevante de la estrategia de vinculacién con
la sociedad; son los responsables de la comunicacion con los profesionales de la
salud acerca del estado de salud de la poblacion, las necesidades y los problemas
que padecen.

Otro programa también implementado bajo la misma linea de

universalizacion fue el “Programa Mas Salud: Derecho de Todos”, éste surge
como apoyo para alcanzar la cobertura de la totalidad de la poblacién, elevar la
calidad de la atenciéon de los servicios y profundizar en la regionalizacién vy
participacion social.
El sistema brasilefio es considerado un sistema universal, como resultado de ello,
a principios del afio 2017, aproximadamente el 70% de la poblaciéon contaba con
salud publica, tal y como lo expreso el ministro de salud, Ricardo Barros, en una
presentacion ante la Organizacion Panamericana de la Salud (OPS).

También senalé que dentro de los desafios se encuentran “el mejoramiento
de la gestion, el financiamiento, la transparencia vy la eficiencia’'?® del sistema de
salud en Brasil. En lo que se refiere a los recursos humanos destinados a la
provision de los servicios, menciond la necesidad de aumentar el numero de
meédicos que prestan atencidon de salud primaria.

De acuerdo con un estudio realizado por De Souza Minayo, en mayo del
2017, en Brasil existen desigualdades sociales y asimetrias locales y regionales;
un aspecto a considerar como falla es la cooperacion entre el sistema de salud y
la sociedad civil. En este mismo articulo se hace referencia a la ausencia del

sistema partidario y el poder ejecutivo en las politicas de regionalizacic’m.124

123 Organizacion Panamericana de la Salud. (2017). Ministro de Salud de Brasil destaca los

desafios en salud de su pais durante visita a la OPS. [en linea]
http://www.paho.org/hg/index.php?option=com_content&view=article&id=13147%3Abrazils-health-
minister-outlines-health-challenges-in-paho-visit&catid=1443%3Aweb-
bulletins&ltemid=135&lang=es [consulta: 16 de julio de 2017].

'?* De Souza Minayo, M. (2017). Sistemas de salud en Brasil y politicas de regionalizacién. Revista
Ciencia y Salud Colectiva, [en linea] https://pressreleases.scielo.org/es/2017/05/08/sistemas-de-
salud-en-brasil-y-politicas-de-regionalizacion/ [consulta: 16 de julio de 2017].
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En el tema de la regionalizacién es importante destacar que ésta presenta algunas
carencias en el financiamiento que limitan la gestién; dicho financiamiento se
encuentra por debajo de la media entre los paises que integran la Organizacién
Mundial de la Salud (OMS), con 3.7%, siendo el promedio de 5.5%'%, en el afio
2013.

Hasta aqui se han expuesto algunos temas para el analisis de la presente

investigacion: los procesos y caracteristicas de la politica social en materia de
salud en México, la propuesta del universalismo basico, la descripcion general del
sector salud en México, asi como el panorama actual y en este ultimo apartado
también se expuso las experiencias en los sistemas de salud chileno y brasilefio,
como parte del analisis referencial para la conclusion.
En el siguiente capitulo se abordaran las acciones por parte del gobierno
mexicano hacia la universalizacion de lo servicios de salud en México y
posteriormente la propuesta en especifico de la organizacion de la sociedad civil
que lleva por nombre Fundacion Mexicana para la Salud (Funsalud), instituciéon
privada al servicio de la comunidad.

Se hara referencia de manera especifica a la propuesta de dicha institucion
que ha sido pilar importante para la implementacién de las politicas en salud y de

las acciones llevadas a cabo por el gobierno mexicano.

125 fdem.

78



Capitulo 3. Acciones del gobierno mexicano hacia Ia

universalizacion de los servicios de salud

3.1 El Sistema de Proteccion Social en Salud

Como se mencioné antes, la CPEUM fue pionera en garantizar
constitucionalmente el Derecho a la Salud conforme a lo establecido en el articulo
4°, sin embargo, el Sistema Nacional de Salud siempre se ha conducido de
manera fragmentada y no se ha logrado el acceso efectivo a los servicios de salud
al total de la poblacion.

Fue hasta el 2003, cuando se reformo el articulo 3° de la Ley General de
Salud, que se comenzdé a hablar de Proteccion Social en Salud y se hizo
referencia al Estado como responsable de garantizar dicha proteccion.

A pesar de los esfuerzos del gobierno mexicano por alcanzar la cobertura
universal en salud, acabar con los indices altos de pobreza y proveer de una vida
digna a la poblacién mexicana, no se habia observado un avance importante hacia
la universalizacion de los servicios sino hasta el 15 de mayo del afo 2003, cuando
se cred el Sistema de Proteccion Social en Salud, y como componente para la
atencion, la creacion del Seguro Popular, mismo que sera abordado a
continuacion como punto nodal de las acciones del Estado.

En 2003, el gasto en salud erogado por las familias mexicanas para la
atencion médica y el cuidado de la salud en general, alcanz6 el 58% del gasto
total de este Sector. Es por ello que en dicho afio se cred el Sistema de Protecciéon
Social en Salud (SPSS).
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Hasta el 2009 el Seguro Popular (SP) era publico, voluntario y gratuito para la
poblacién ubicada dentro de los dos primeros deciles de ingresos, es decir, los
hogares con mayor marginacion; a partir del 23 de junio del 2010, por las
modificaciones a la Ley General de Salud, se consideré hasta el cuarto decil como
no contributivo. A las familias ubicadas del quinto al décimo decil les corresponde
el pago de una cuota anual de acuerdo al nivel de ingresos.

Uno de los principales objetivos del Seguro Popular es brindar proteccion
financiera a las familias que no cuentan con seguridad social o algun tipo de
aseguramiento para tener acceso a los servicios de salud, sin obstaculos
econdmicos ni barreras geograficas. Su modelo financiero se sustenta en un
esquema ftripartita, es decir, mediante aportaciones del gobierno federal, de las
entidades federativas y de las contribuciones de los afiliados.

Los recursos son ejercidos en la prestacion de servicios de salud de
acuerdo al Catalogo Universal de Servicios de Salud (Causes), las intervenciones
que contempla el Fondo de Proteccion contra Gastos Catastroficos (FPGC), y el
Fondo de Prevision Presupuestal (FPP), en lo que concierne a infraestructura,
equipamiento, servicios basicos en estados con mayor marginacion y el pago por
la prestacioén interestatal de servicios.

La aportacién que realiza el gobierno federal es de forma anual y se efectua
por cada persona afiliada al SPSS; esta integrada por los conceptos de Cuota
Social (CS) y Aportacién Solidaria Federal (ASF). La primera equivale al 3.92% de
un salario minimo general vigente diario y ano con afio se va actualizando
conforme al indice Nacional de Precios al Consumidor. A partir del afio 2010, con
la modificacion a la Ley General de Salud, la CS se calcula por persona, de 2004 a
2009 esta cuota se otorgaba por familia. La ASF representa por lo menos 1.5
veces el monto de la CS y ésta proviene del Fondo de Aportaciones para los
Servicios de Salud (Fassa).

En el caso de las entidades federativas y la Ciudad de México, la forma de
apoyar financieramente al Seguro Popular es mediante Aportaciones Solidarias

Estatales (ASE), las cuales se realizan por persona afiliada y por lo menos el
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monto debe ser equivalente a la mitad de la Cuota Social. Por ultimo, dentro del
financiamiento del SP se encuentra las cuotas de las diferentes familias afiliadas,
el monto depende de las condiciones socioecondmicas de cada una de ellas, las
cuotas son anticipadas, anuales y progresivas.

En sus inicios, el Seguro Popular contaba con un Catalogo de Beneficiarios
Médicos (Cabeme), que contemplaba 78 intervenciones clasificadas en 6 rubros:
1) servicios de medicina preventiva, 2) servicios de consejeria médica, psicoldgica,
dieta y ejercicio, 3) servicio de consulta externa, 4) servicio de salud reproductiva,
5) servicio de odontologia, 6) servicio de urgencias, hospitalizacién y cirugia.'®
Posteriormente fue sustituido el Catalogo de Servicios Esenciales de Salud
(Cases), donde se increment6é a 91 intervenciones de servicio médico en el afio
2004; un afo después esta cifra subié a 154 intervenciones como respuesta al
aumento de familias afiliadas. En el ano 2006, el Cases fue sustituido por el
Catalogo Universal de Servicios de Salud (Causes).

El Causes es el conjunto de servicios de salud que cubre el Seguro Popular
o SPSS, fundamentalmente para la prestacion de servicios de primero y segundo
nivel de atencion. Se agrupan en intervenciones que contemplan acciones de
diagnodstico, tratamiento de enfermedades y en algunas ocasiones medidas de
rehabilitacion. Este catalogo esta basado en la Clasificacién Internacional de
Enfermedades, décima edicion (CIE-10).

En el afno 2009 el numero de intervenciones incluidas era de 266 y, para el
afo 2010, con el objetivo de disminuir los indices de mortalidad materna vy
fortalecer las acciones en el area de gineco-obstetricia, esta cifra aument6 a 275

intervenciones; finalmente, en el afo 2012 se incrementd a 284, donde las

126 Centro de Estudios Sociales y de Opinion Publica (2005). Programa Seguro Popular. México.
[en linea]
http://www3.diputados.gob.mx/camara/content/download/21156/105006/file/FATSS002%20Progra
ma%20Seguro%20Popular.pdf [consulta: 02 de septiembre de 2017].

'?" Secretaria de Salud, (2017). Sistema de Proteccion Social en Salud. Informe de Resultados
Enero-Junio 2017, p.39, [en linea] http://www.senado.gob.mx/sgsp/gaceta/63/2/2017-08-02-
1/assets/documentos/Inf_de Res del SPSS_Ene-Jun_2017.pdf , [consulta: 05 de mayo de 2018].
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acciones se dirigian a la prevencion de enfermedades como diabetes, tratamientos
para trastornos de la alimentacion, atenciones para el adulto mayor y nuevos
esquemas de vacunacion.'®®

Otra parte del sistema es la Comisién Nacional de Proteccion Social en
Salud (CNPSS), instancia responsable de la actualizacion de las intervenciones
del Causes de acuerdo a la implementacion de algunos programas federales
relacionados con el cuidado de la salud y/o factores en el desarrollo
epidemiologico de la poblacion en el pais.

Desde su creacion y hasta 2012, la cobertura poblacional del SPSS
mantuvo una tendencia en aumento. En el afo 2004, 5.3 millones de personas
estaban cubiertas por el Seguro Popular, para el siguiente afio aumentdé a 11.4
millones, es decir, se duplicd el numero de personas; hasta el afio 2009 mantuvo
una variacion promedio de 29% hasta llegar a 31.1 millones de personas afiliadas
ese afo; para los siguientes tres afos la tendencia se mantuvo en aumento, en el
afio 2012 ya eran 52.9 millones de personas beneficiadas por el Seguro Popular.

En el afio 2010 se mostré un avance significativo en numero de afiliados, al
registrar 12.4 millones mas de personas afiliadas que el afo anterior, debido a que
el financiamiento cambié de familia a persona.

Por otro lado, en el afio 2007 se cred el programa Seguro Médico para una
Nueva Generacion (SMNG), el cual tuvo un gran impacto en la sociedad; dirigido a
recién nacidos, en el mismo ano de su creacién 0.6 millones ya estaban afiliados,
tres afios después, ya eran 4.3 millones y en el afo 2012 ascendi6 a 6.6 millones
el nimero de nifios afiliados y por ende cubiertos por el SPSS. "%

En el caso de mujeres embarazadas sin seguridad social, a partir del 2008

tienen acceso a los servicios de salud, esto como parte de los objetivos del

2% {dem.

'2% Centro de Investigacion y Docencias Econdmicas. (2013). Avances y temas pendientes de la
politica de salud en México. Una revision de los principales indicadores. México. p. 182. [en linea]
http://seguropopular.cide.edu/documents/130486/196024/Avances%20y%20temas%20pendientes
%20en%20salud.pdf [consulta: 06 de junio 2014].
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programa Estrategia de Embarazo Saludable (ES). En 2009 las mujeres afiliadas
al programa sumaron casi 569 mil, y para el afo 2012 el numero lleg6é 1'830,934
afiliadas'°. Lo anterior, ademas de mejorar la calidad de vida de las mujeres en la
etapa del embarazo, también influye en la disminucién de los indices de
mortalidad materna y recién nacidos.

De acuerdo al Informe de Resultados del Sistema de Proteccion Social en
Salud Enero-Junio 2017, de 2004 a 2017, en términos de afiliacién acumulada al
Seguro Popular, pasé de 5.3 a 53.5 millones de personas.™’

Algunos de los avances que paralelamente se encuentran al desarrollo del
Seguro Popular son los temas relacionados con la portabilidad de derechos y la
coordinacion interinstitucional para la prestacion de los servicios de salud en el
pais, temas que se abordaran a continuacidn y han seguido la linea hacia la

universalizacion de los servicios de salud en México.

3.2 Portabilidad y convergencia

La portabilidad, dentro del contexto del cuidado de la salud en México, se refiere
principalmente a las condiciones de las personas usuarias de los servicios de
salud para contar con cobertura financiera en cualquiera de las instituciones del
Sistema Nacional de Salud (SNS), para recibir atencion médica, sin importar lugar
de residencia o esquema de aseguramiento.

Dentro de los avances en el tema de la portabilidad se encuentran la
instrumentacién de un padron general de salud y acciones encaminadas hacia la
integracion de un expediente clinico electronico.

El Padron General de Salud (PGS), como esquema de identificacion, busca
facilitar la atencion y el intercambio de servicios de salud, mediante el
conocimiento previo de los usuarios respecto a su condicién de aseguramiento,

con el fin de delimitar la cantidad de usuarios y el nivel de cobertura de las

30 |hidem, p. 183.
3! Secretaria de Salud, op. cit., p. 5
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instituciones, y asi promover la inversibn en sistemas de informacién vy
comunicacién para la integracion y coordinacion de las instituciones del SNS.

Ademas se encuentra el Expediente Clinico Electrénico (ECE), éste es una
herramienta para que las instituciones de salud conozcan el historial clinico de las
personas usuarias o derechohabientes a través un registro unico a nivel nacional,
y con ello facilitar el intercambio de servicios y gestionarlos de manera eficiente.
Es decir, se pretende conocer cualitativa y cuantitativamente a los pacientes
respecto a las enfermedades que padecen, para fines estadisticos y para saber si
las unidades médicas cuentan con la infraestructura necesaria para cubrir la
demanda de los servicios.

La convergencia, por su parte, se refiere a la integraciéon del SNS a través
de la coordinacion para el uso compartido de recursos, reduccion de costos
administrativos, formacién y disponibilidad de recursos humanos, asi como
compra coordinada de medicamentos para disminuir el desabasto en las unidades
meédicas.

Un instrumento de convergencia entre las instituciones son las Guias de
Practica Clinica (GPC), que sirven para la estandarizacién de los procesos de
atencion meédica y la coordinacion interinstitucional con el fin de lograr la
homogeneidad y eficiencia en la atencién médica. Las GPC son aprobadas por el
Centro Nacional de Excelencia Tecnoldgica en Salud (Cenetec), y se incluyen el
Catalogo Maestro de Guias de Practica Clinica.

La adquisicion y compra de medicamentos de forma coordinada, como
parte de las acciones de convergencia, se enfoca hacia la optimizacion del gasto
en la compra de medicamentos y otros insumos para las unidades del sistema
nacional de salud.

Por su parte, el Plan Maestro Sectorial de Recursos para la Salud (PMSRS)
es un instrumento de informacién en materia de recursos fisicos y humanos del
SNS; en éste se identifican los criterios para la planeacién y construccion de

infraestructura nueva, asi como la optimizacion de otras, con base en
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requerimientos prioritarios en funcion del perfil sociodemografico y epidemioldgico
de la poblacién.

En cuanto a la formacién y disponibilidad de recursos humanos de la salud,
el PMSRS también plantea una visién integral donde la informacion sobre
infraestructura en las instituciones del SNS es una variable a considerar en el
ordenamiento e inversién en recursos humanos.

Otro instrumento de convergencia en el sector salud es el intercambio de
servicios, en éste se establece el aprovechamiento de la capacidad instalada de
las instituciones, entidades federativas y municipios. Cabe sefalar que el
intercambio de servicios puede considerarse el punto de interseccién entre la
portabilidad y la convergencia, ya que en éste se ponen en practica todos los
instrumentos de ambas herramientas, por lo cual es una parte fundamental entre

las acciones hacia la universalizacion de los servicios de salud en México.

3.2.1 El intercambio de servicios de salud en México

A partir de la década de los noventa, la coordinacion se enfoco en la estrategia de
descentralizacion, principalmente a través de los trabajos del Consejo Nacional de
Salud, donde participan los secretarios de salud de los estados.

La estrategia de descentralizacion tiene dos modalidades: 1) la
descentralizacion por circunstancias geograficas y politicas que han dado lugar a
los servicios estatales de salud (Sesa); y 2) la descentralizacion por funcién para
alcanzar mayor eficacia y eficiencia en areas sustantivas, tal es el caso de los
Institutos Nacionales de Salud.

En América Latina y en México, con excepcion de Cuba, los sistemas se
han integrado mediante la intervencion combinada de instituciones de seguridad
social, servicios publicos y sector privado.132 Cada ambito institucional tiene

proyeccion sobre un grupo de poblacién, se enmarca por regulaciones especificas

132 Veronelli, J. (1983). La salud en América Latina. México,Fondo de Cultura Econémica, p. 63
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y tiene mecanismos propios de financiamiento. Naturalmente, debido a su
evolucion independiente, este modelo ha dado lugar a desigualdades en el acceso
y calidad de beneficios que reciben los diferentes grupos de poblacién.

En Meéxico, el Plan Nacional de Desarrollo 2007-2012 planted la
consolidacion de un Sistema Integrado de Salud para garantizar el acceso
universal a servicios de alta calidad y proteger a todos los mexicanos de los
gastos causados por la enfermedad.

La Estrategia 5, accion 5.5 de dicho plan buscaba promover mayor
colaboracion entre las instituciones, entidades federativas y municipios para el
mejor aprovechamiento de la capacidad instalada en materia de la prestacion de
los servicios de salud."?

El intercambio, o prestacion indirecta de servicios entre los estados y las
diferentes instituciones de salud, se centra en los esfuerzos hacia la
universalizacion de los servicios de salud en el pais mediante la convergencia y el
acceso efectivo de la poblacion para recibir atencion médica.

Algunas circunstancias que se analizan y consideran para la viabilidad del
intercambio de servicios en el sector salud son:

- La estructura institucional del sector, ya que en ocasiones las instituciones constituyen
verdaderos subsectores con universos, reglas y finanzas particulares, es decir, una
completa heterogeneidad entre las instituciones involucradas.

- Las disposiciones legales que determinan sus alcances y competencias de las
instituciones en lo que respecta a los usuarios. En este sentido, los convenios marco y
especificos entre las dependencias y entidades federativas regiran las bases,
lineamientos y normas para la operacion de los servicios.

- La disponibilidad de infraestructura, tecnologia y recursos humanos.

- Las diferencias de capacidad instalada entre las instituciones, tanto en lo que se
refiere a su distribucion geografica como a sus niveles de resolucion, en este caso, se

refiere a especialidades de alta tecnologia médica. En algunas zonas también tiene

'3 Secretaria de Salud, op. cit., p. 114.
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trascendencia las disponibilidades locales de hospitalizacion general que pudiera tener
una institucion frente a otra.

- La relacion existente entre el numero de usuarios que demanda cierto tipo de
atencion, frente a la disponibilidad de instalaciones o recursos de salud de una
institucion.

- La existencia de recursos financieros para ejercer la prestacion de servicios y la
correspondiente flexibilidad administrativa para ejercerlos.

Con lo anterior, se puede inferir que el intercambio de servicios es factible cuando

existe un sistema de salud fragmentado y se presentan desequilibrios en

disponibilidad de infraestructura y de recursos en general, tal es el caso del

Sistema Nacional de Salud en México.

3.3 Convenios y Acuerdos

La demanda de servicios, dentro de la estructura sectorial actual, requiere por
parte del entramado institucional de salud una serie de politicas, estrategias y
medidas de planificacion y presupuesto para lograr los resultados esperados en
cuanto a la oferta de servicios a la poblacién. Esto permite el establecimiento de
un marco de accion para los entes publicos y abren las posibilidades de mayor
flexibilidad a los niveles administrativos locales y federales en la realizacion de
acuerdos y formulacién de convenios.

El 2 de octubre de 2001, con el Memorando de entendimiento para la
optimizacion del SNS firmado por el IMSS, ISSSTE y la SSA, se comenzaron a
desarrollar acciones con base en la planeacion y coordinacién entre las
instituciones para el aprovechamiento de los recursos humanos, técnicos e

infraestructura para garantizar el acceso a los usuarios a los servicios de salud.™*

' Ramirez Rojas, G., Freyermuth Enciso, G. y Argiello Avendafo, H. (2016). Acuerdos y

convenios interinstitucionales como ejes unificadores del Sistema Nacional de Salud en México.
México: Observatorio de Mortalidad Materna en México Centro de Investigaciones y Estudios
Superiores en Antropologia Social. [en linea]
http://www.omm.org.mx/images/stories/Documentos%20grandes/Acuerdos_y_convenios.pdf
[consulta: 12 de noviembre de 2017].
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En marzo del 2003, dichas instituciones suscribieron el “Convenio General de
Colaboracion Interinstitucional en Materia de Prestacion de Servicios de Salud”,'®®
con el objetivo de establecer los lineamientos para el aprovechamiento de la
infraestructura.

Como parte de esta estrategia de coordinacion, en 2006 se firmo el Acuerdo
de Colaboracion Interinstitucional en Materia de Prestacion de Servicios de Salud
entre la SSA y el ISSSTE, con el fin de otorgar servicios de alta especialidad a los
beneficiarios del Seguro Popular y viceversa, los beneficiarios del ISSSTE podian
atenderse en el hospitales de especialidades de la SSA.

En el afo 2007 se suscribio el Convenio Marco de Colaboracion y
Coordinacion en Materia de Portabilidad de Derechos y Prestacion de Servicios de
Salud a los beneficiarios del Sistema de Proteccion Social en Salud, en el conjunto
de las unidades médicas incorporadas al SNS en México.

En mayo de 2009 se dio un gran paso al suscribir el Convenio General de
Colaboracion en materia de Emergencia Obstétrica entre el IMSS, ISSSTE y SS;
en 2013 se incorporo el programa IMSS-PROSPERA. Este convenio se considera
parte fundamental de las acciones hacia la universalizacion de los servicios de
salud en el pais y del intercambio interinstitucional planificado.

Con el fin de que los afiliados al Seguro Popular puedan recibir atencion
meédica sin restriccion alguna en los servicios estatales de salud y organismos
publicos descentralizados de las treinta y dos entidades federativas, el 23 de
octubre del 2009 se firmo6 el Convenio de Colaboracion Especifico y Coordinacion
en Materia de Prestacion de Servicios Médicos y Compensacién Econémica entre
las Entidades Federativas, que para su operacion se llamoé “Convenio Especifico
de Portabilidad Nacional 32 x 32”.

Para fortalecer y consolidar el intercambio de servicios en el sector salud, el

12 de mayo de 2011 se suscribié el “Acuerdo General de Colaboracién para el

3% {dem.
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Intercambio de Servicios”, entre el IMSS, la SS, el ISSSTE, la CNPSS, los
Servicios Estatales de Salud (Sesa) y diversas unidades coordinadas por la
Comisiéon Coordinadora de Institutos Nacionales de Salud y Hospitales de Alta
Especialidad.

Dicho Acuerdo se firmo con el objetivo de fijar los lineamientos generales
para la apropiada operacion del intercambio de servicios, mediante un sustento
legal y homologado entre las instituciones de salud, asi como un control, registro y
una adecuada organizacion de los servicios intercambiados. Su finalidad es incidir
en la optimizacién de infraestructura, recursos disponibles y mejorar la oportunidad
y calidad de los servicios de salud.

En el gobierno actual, respecto a la planeacion nacional, la universalizaciéon
de los servicios es un tema importante dentro de las metas a cumplir. A
continuacion se muestra de forma desagregada los objetivos y las estrategias
expuestas en el Plan Nacional de Desarrollo 2013-2018 (PND), y el Programa
Sectorial de Salud 2013-2018 (Prosesa), relacionadas con el tema de la presente

investigacion:

PND 2013-2018 | PND 2013-2018 PND 2013-2018 Prosesa 2013-2018

Meta Objetivos Estrategias Objetivos sectoriales

6. Avanzar en la

construccion de
2.3. Asegurar el 2.3.1. Avanzaren la
un Sistema Nacional de
México Incluyente | acceso a los construccion de un Sistema
Salud Universal bajo la
servicios de salud. | Nacional de Salud Universal.
rectoria de la

Secretaria de Salud.

2.4.3. Instrumentar una gestién

. financiera de los organismos de
2.4. Ampliar el ) ) i
o seguridad social que garantice la
México Incluyente | acceso a la N i
. . sustentabilidad del Sistema de
seguridad social. _ _ .
Seguridad Social en el mediano

y largo plazos.

México Incluyente | 2.4. Ampliar el 2.4.3. Instrumentar una gestion

89



acceso ala

seguridad social.

financiera de los organismos de
seguridad social que garantice la
sustentabilidad del Sistema de
Seguridad Social en el mediano

y largo plazos.

México Incluyente

2.3. Asegurar el
acceso a los

servicios de salud.

2.3.2. Hacer de las acciones de
proteccion, promocion y
prevencion un eje prioritario para
el mejoramiento de la salud.
2.3.3. Mejorar la atencion de la
salud a la poblacién en situacion
de vulnerabilidad.

2.3.4. Garantizar el acceso
efectivo a servicios de salud de

calidad.

1. Consolidar las
acciones de proteccion,
promocién de la salud y
prevencion de
enfermedades.

2. Asegurar el acceso
efectivo a servicios de
salud con calidad.

3. Reducir los riesgos
que afectan la salud de
la poblacién

en cualquier actividad

de su vida.

México Incluyente

2.4. Ampliar el
acceso a la

seguridad social.

2.4.1. Proteger a la sociedad
ante eventualidades que afecten
el ejercicio pleno de sus
derechos sociales.

2.4.2. Promover la cobertura
universal de servicios de

seguridad social en la poblacion.

Elaboracion propia, con informacion retomada del DOF, 2017.

En el afio 2016, teniendo como antecedentes los convenios antes sefalados y los

objetivos y metas del PND, en el mes de abril se celebré el “Acuerdo Nacional

hacia la Universalizacion de los Servicios de Salud”, entre la SSA, IMSS e

ISSSTE. Su objetivo principal es avanzar en la construccion de un Sistema

Nacional de Salud Universal bajo la rectoria de la Secretaria de Salud asi como, al

igual que los demas convenios y acuerdos, garantizar el acceso efectivo con

calidad a los servicios de salud a la totalidad de la poblacion mexicana,
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independientemente de su edad, condicidon econdmica o lugar de residencia. Este

acuerdo:
“... incluye diez compromisos encaminados principalmente a eliminar las
barreras que genera la fragmentacién juridica institucional, fortalecer la
coordinacién entre el IMSS-PROSPERA y el Seguro Popular, homogeneizar el
modelo de atencion entre las instituciones participantes, operar el Padron
General de Salud, celebrar instrumentos juridicos para prestacion e intercambio
de servicios y promover el autocuidado. De inicio participan el Estado de
México, Oaxaca y Baja California e incluye 14 intervenciones diagnésticas y de
tratamiento especializado...”"®.
Este instrumento puede ser considerado como la culminacién de la suma de
voluntades hacia la universalizacién de los servicios de salud, y punto nodal de las
acciones del Estado en lo que corresponde a la provisidon y acceso efectivo de los

servicios del Sistema Nacional de Salud mexicano.

3.4 Propuesta de FUNSALUD hacia la universalizacion de los servicios de
salud

La institucion fue creada en mayo de 1985 bajo la iniciativa de un grupo de
empresarios mexicanos comprometidos y preocupados por el desarrollo del pais.

De acuerdo a su Manual de Organizacion:
“...es una asociacién civil, autbnoma, sin fines de lucro, inscrita en el Registro
Publico de la Propiedad, en la seccion de Personas Morales Civiles, y en el
Registro Nacional de Instituciones y Empresas Cientificas y Tecnélogicas del
Consejo Nacional de Ciencia y Tecnodlogia, CONACYT, situacion que le hace
posible de disfrutar de estimulos fiscales y facilidades que el gobierno de México
otorga para impulsar el desarrollo cientifico y tecnolégico y la filantropia. Esta
inscrita en el Registro Federal de Organizaciones de la Sociedad Civil, situacion

que le permite acceder a recursos federales. Cuenta con el registro en la Oficina

36 fdem.
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de Integridad de la Investigacion del Departamento de Recursos Humanos y Salud

de los Estados Unidos de América”.

En este marco, el compromiso de la empresa (expresado en su objetivo que es la
investigacién en temas en salud, para la formulacion, seguimiento, y valoracién de
politicas y programas en salud), y la relacién que hay con el gobierno mexicano,
tiene como resultado que el poder ejecutivo en México perfile las politicas en salud
de la mano con esta institucidn; el caso mas concreto es la implementacion del
Sistema de Proteccion Social en Salud como politica publica del Estado hacia la
cobertura universal en salud de la poblacion mexicana.

Una vez comprendidos los antecedentes de la empresa Funsalud, a
continuacion se abordara su propuesta en el contexto mexicano.

La propuesta se da a partir de problematicas detectadas en la prestacion
de los servicios de salud en México, de acuerdo con el documento de Funsalud
que senala:

“existen graves diferencias en la calidad de atencién de los servicios de salud

publicos y privados, con una consecuente inequidad, distintos grados de

eficiencia y serias duplicaciones dentro de las instituciones del Sistema
Nacional de Salud”."*
Parte de la propuesta de Funsalud nace de la premisa del Dr. Julio Frenk Mora,
de que:
“el pais necesita transitar hacia el siguiente estado de la seguridad social, que
es la proteccién social universal”."*®
La propuesta de Funsalud se orienta a la separacion de las funciones de
financiamiento con la de prestacién de servicios de salud, es decir, plantea que el
financiamiento sea a través de un fondo unico de impuestos generales: “Seguro

unico de salud”, y la prestacion de los servicios de salud se dé mediante la

37 Fundacion Mexicana para la Salud. Institucién privada al servicio de la Comunidad. (2011).

ﬁgqyecto de Universalidad de los Servicios de Salud. México. p. 49.
[dem.
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articulacion de instituciones publicas y privadas, organizadas en redes plurales de

atencion por niveles escalonados.

Respecto al financiamiento la propuesta central de Funsalud es:

- Legislar una contribucion generalizada a través de impuestos generales que sustituya
a los sistemas actuales de financiamiento de la atencién médica provenientes de
fondos generales y cuotas obrero-patronales.

- Establecer ademas impuestos especiales que por ley tendrian como destino
especifico financiar la atencibn médica de todos los mexicanos a través de la
imposicién a la produccion y consumo de articulos que representan un riesgo para la
salud (tabaco, alcohol).

- Etiquetar el financiamiento a la salud a través de una combinacion de gravamenes
sobre el consumo general, impuestos especiales y el ingreso, que con una base
gravable amplia no podria ser excluyente de contribuyentes ni de beneficiarios.

- Integrar con estos recursos un fondo unico de aseguramiento de atencion médica que
canalice el financiamiento para la prestacion de servicios.’

En lo que se refiere a la separacion de funciones del sistema nacional de salud, la

Fundacion considera que la prestacion de los servicios de salud sera de mayor

calidad y eficiencia en cuanto al uso de infraestructura y duplicidad de funciones e

informacion, si las unidades operativas del sector publico o instancias encargadas

de los servicios de salud focalizan sus acciones en aquellas que tienen relacién
directa con la atencion.

La propia OCDE ha senalado la deficiencia que tiene la Secretaria de Salud
en su papel rector en el tema de la prestacion de servicios de salud dentro del
sistema de seguridad social, dado que éste se encuentra fragmentado de tal forma
que, por ejemplo, en el caso del IMSS la SS no tiene mayor injerencia en la

supervision, porque éste le reporta a la Secretaria del Trabajo y Prevision Social.

'3 Fundacion Mexicana para la Salud, op. cit. p. 58.
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Figura 1. Fuente: Fundacién Mexicana para la Salud, 2011.

Se puede observar en la Figura 1 que la Secretaria de Salud funge como rectora
del Sistema Nacional de Salud y prestadora de servicios de salud, mediante el
Seguro Popular para la cobertura de la poblacién no asegurada.
La propuesta concreta en la separacion de funciones del Sistema de Salud
de Funsalud supone:
...”sustituir la actual integracion vertical con segregacion de grupos sociales por
una organizacion horizontal por funciones, en la cual la Secretaria de Salud
conservara solamente la funcion rectora de sector, la funcidon de financiamiento
fuera a través de un fondo Unico sustentado en impuestos generales, la funcion de
articulacion fuera perfectamente definida con reglas del juego que garantizaran el
flujo de los recursos y la calidad de los servicios y la prestacion de servicios
corriera a cargo de las unidades médico hospitalarias publicas y privadas,

organizadas en redes plurales de atencién por niveles escalonados.’*’

"% Fundacién Mexicana para la Salud, op. cit. p. 61.
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Figura 2. Fuente: Fundacién Mexicana para la Salud, 2011.

Cabe resaltar que esta propuesta pretende fortalecer la capacidad rectora de la
SS, lejos de su actual funcidén como reguladora del sector o intermediaria. Este
cambio pretende que la SS se aparte gradualmente de la prestacion directa de
servicios y se aboque a la rectoria estratégica a través de acciones como son:
definir direcciones estratégicas; formular politicas en salud; establecer un
esquema financiero que cumpla con los objetivos de cobertura y calidad
deseados; promover la coordinacion entre organizaciones, sectores y los niveles
de gobierno para el logro de objetivos en beneficio del desarrollo del sistema de
salud; regular los prestadores de servicios de salud y cuestiones de sanidad en la
oferta de bienes y servicios, entre otras.

Otro punto de la propuesta de Funsalud es la pluralidad de la prestacion de
los servicios de salud; esto se refiere a la convergencia entre las instituciones
publicas y privadas para la prestacion de estos a través de redes plurales
escalonadas por niveles de atencion, cuyo objetivo es alcanzar el acceso efectivo

de la totalidad de la poblacion mexicana.
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La idea hace énfasis en cubrir a las familias de cualquier padecimiento
ambulatorio o atencion primaria, a través de la portabilidad de derechos para
otorgar servicios dentro de un esquema universal; esto supone que el usuario
podria elegir el proveedor de servicios, por lo que se crea un inminente escenario
de competitividad entre los proveedores.

Sobre la funcién articuladora entre el sector publico y el sector privado, la
propuesta se basa en la confianza y corresponsabilidad de ambos sectores para
asegurar el uso racional de los recursos, cumplir con los estandares minimos de
calidad hacia los consumidores y cuidar los bolsillos de las familias mexicanas. En
este punto figura la capacidad rectora de la Secretaria de Salud y del Estado para
monitorear el uso de los recursos y apego a la normatividad en la operacion de
ambos sectores.

De acuerdo al documento de Funsalud sobre |la universalidad, para que se
pueda llegar a la pluralidad de los servicios se requiere lo siguiente:

- Elaborar un diagnéstico de los servicios y recursos privados de salud existentes en el
pais para incorporar a la regionalizacion de los servicios de salud y constituir redes
plurales de atencion médica;

- Favorecer la participacion de capitales privados en la creacion de nueva
infraestructura fisica de salud, principalmente en proyectos de prestaciéon de servicios
y en las unidades médicas de alta especialidad;

- Estudiar las condiciones para la participacion de prestadores privados de servicios de
atencién médica, bajo el cumplimiento de condiciones de calidad y eficiencia;

- Impulsar el fortalecimiento de los patronatos de los hospitales de alta especialidad
para acrecentar la movilizacion de recursos en favor de la salud;

- Favorecer la participacién de otros servicios privados de apoyo a las funciones
sustantivas de las unidades aplicativas.

- Desarrollar una propuesta de participacién de capitales privados en la creacién de
nueva infraestructura fisica de salud, principalmente en proyectos para prestacién de
servicios (PPS) y en las unidades médicas de alta especialidad. Esta puede basarse

en el analisis de la experiencia de los PPS en México; la propuesta de nueva
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legislacion que esta en el Congreso; y la experiencia en otros paises: caracteristicas,
condiciones y resultados de la participacion privada en la creacion de infraestructura;

- Establecer las condiciones para la participacion de prestadores privados de servicios
de atencion médica, bajo el cumplimiento de condiciones de calidad y eficiencia.
Requiere el analisis de los siguientes aspectos:

- Recomendaciones que se desprenden de la experiencia de la Comisién Nacional de
Arbitraje Médico (Conamed);

- Estandares de calidad del Consejo de Salubridad General;

- Esquema regulatorio de la Comisién Federal para la Proteccion contra Riesgos
Sanitarios (Cofepris), principalmente en lo relacionado con el dictamen de practica
meédica y vigilancia sanitaria

- La experiencia del esquema promovido por el Seguro Popular y otras figuras en la
provisidén de servicios medicos;

- Principales exigencias de calidad y eficiencia dentro de la visién objetivo de
universalidad;

- Esquema de incentivos para la promocion y supervision de las condiciones de calidad
y eficiencia.

Cabe mencionar que actualmente existe un Plan Maestro Sectorial en Salud que

monitorea los recursos fisicos en infraestructura disponibles, pero solamente

cuenta con el diagnostico de las instituciones publicas, de aqui la propuesta para
promover la apertura hacia el sector privado.

Otro factor importante para las estrategias de financiamiento, articulacion y
prestacion de los servicios de salud en el pais es la revision de la agenda
legislativa y del marco juridico.

En Meéxico, en la actualidad esta constitucionalmente garantizado el
derecho a la proteccion social en salud, sin embargo, por la integracién del
sistema de forma segmentada, la condicion laboral de las personas determina el
acceso a este derecho, es decir, s6lo aquella poblacion con un trabajo formal
cuenta con seguridad social. Atender esto implica una reforma en la separacién de
las funciones de las instituciones, la ejecucion de las politicas en salud y de los

programas federales; aqui, una vez mas suena imperante la capacidad rectora de
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la Secretaria de Salud para llevar a cabo convenios de coordinacion entre las
instituciones y las entidades federativas.

Para la homologacién de los servicios que brindan, también se requiere
reformar la Ley del Seguro Social, debido a las diferentes modalidades de
aseguramiento, ya sea para estudiantes, poblacion que voluntariamente se
asegura por medio del pago de una cuota anual y trabajadores del campo o de la
construccion; por su parte, la Ley del Instituto de Seguridad y Servicios Sociales
de los Trabajadores del Estado y la Ley General de Salud, en lo que corresponde
a la conceptualizacion de las modalidades de la prestacidn de servicios.

Sin embargo, la parte medular, y de mayor complejidad, en materia de
reformas juridicas, es lo referente al financiamiento por medio de una cuota social
0 impuesto general, junto con un estudio previo del impacto presupuestal de las

instituciones proveedoras de servicios.
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Conclusiones

De acuerdo a la Constitucion Politica de los Estados Unidos Mexicanos de 1917,
la provision de servicios de salud en México ha sido garantizada por el Estado; sin
embargo, la demanda en el numero de habitantes, asi como en atencion y
servicios por parte de la poblacién ha traido como consecuencia modificaciones en
la gestion de dicha provision de servicios.

En este sentido y a lo largo del tiempo, el sistema de salud mexicano ha
buscado satisfacer las necesidades de la poblacidon, algunas veces para
contrarrestar cuestiones epidemiolédgicas, enfrentar problemas como son la
pobreza y desigualdad, y en otras ocasiones, como son las reformas
administrativas, en vias de un mejoramiento en la planeacion y programacion de
las politicas en salud, a partir de la reestructuracion organizacional de la
Administracion Publica Federal.

En este contexto, el gobierno, a través de las politicas en salud, programas
y estrategias, ha promovido la inclusién de la sociedad hacia el acceso efectivo de
los servicios de salud. No obstante, desde la creacién de las instituciones de
seguridad social como son el Instituto Mexicano del Seguro social y el Instituto de
Seguridad y Servicios Sociales para los Trabajadores del Estado, dicha inclusiéon
se da a partir de la relacién laboral; es decir, y como se mostré durante la
investigacion, el sistema de salud en México se otorga a la poblacion de manera
fragmentada, a pesar de que el Estado por mandamiento constitucional debe

proveer de proteccion en salud a todos los mexicanos.
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A partir de las ideas antes planteadas y ante la prevalencia de la desigualdad en el
acceso a los servicios de salud, hasta el afio 2004, con la creacién del Seguro
Popular, se comenz6 a concretar el proyecto hacia la universalizacion de los
servicios de salud.

Cabe hacer un paréntesis para sefalar que se asume una etapa de
concrecidon del plan de salud referido, porque es hasta antes de 2004 solamente
se contaban en el pais convenios especificos entre instituciones de seguridad
social para la atencién de la poblacién, sin importar la afiliacién; tal es el caso del
programa para el cuidado de las mujeres en su periodo de embarazo.

Tomando como referencia el afio en el que se dio la creacion del Instituto
Mexicano del Seguro Social, en 1943, como pionero de la seguridad social;
pasaron 60 afos para que el gobierno hiciera algo realmente operacional para
proteger a la poblacién que no contaba con seguridad social o algun otro tipo de
aseguramiento en el ramo de la salud. No obstante, los precedentes de politica
social implementados por el Gobierno Federal en los ultimos anos han marcado
una linea paralela ante la universalizacion de los servicios de salud.

Dichas acciones han demostrado que México tiene como caudal final para
los servicios de salud, y como propuesta de politica social, la implementacion de
un universalismo basico, bajo la premisa de una coordinacién entre el sector
publico y el sector privado para la prestacion de dichos servicios.

Dentro de los puntos de inflexidon, sin duda se encuentra la falta de incentivo
del gobierno para la operacion de programas sociales, a mediados de esta
década, al tener como prioridad y preponderar la politica econémica ante lo social,
que si bien ha sido una constante, en esos tiempo se podia visualizar una
precariedad notoria en los programas sociales. Esta preponderancia, asi como la
influencia de organismos internacionales y de corrientes de corte neoliberal desde
finales de los ochenta, han dejado en claro que lo social queda en segundo plano,
arrastrando una serie de indicadores de desigualdad y pobreza con una tendencia

a la alza o simplemente manteniéndose constantes.
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Aunado a lo anterior, con la reforma al sistema de pensiones en 1995 y la
transferencia de los recursos publicos a empresas privadas, se marca una pauta
importante para la injerencia de las empresas privadas en aspectos de la
seguridad social en México.

Asimismo, el permitir la asociacion publica-privada para la provision de
servicios de salud, se plantea un espacio de intervencion de particulares, que no
por no actuar u operar tal cual como aseguradoras privadas recibiendo ingresos
directos de la sociedad, no significa que no sean acciones a favor de la
privatizacion, ya que el Gobierno Federal le transfiere fondos publicos a dichas
empresas.

Otro punto de inflexion que se encuentra y puede parecer contradictorio, fue
la implementacion del Seguro Popular, porque aunque su objetivo sea el de
brindar proteccion social en salud a la poblacién sin seguridad social o abierta, la
forma de operar se asemeja a las instituciones privadas, pero, con la
condicionante de cubrir Unicamente un limitado nimero de intervenciones, en su
mayoria del primer nivel de atencion. Desde la optica del universalismo basico
expuesto, el segundo y tercer niveles quedaria abierto a la participacion de las
empresas privadas o aseguradas para brindar atencion médica, a través de
servicios subrogados.

Algo importante de destacar es la actitud conciliadora del gobierno
mexicano, al llevar a cabo, en el 2016, el “Acuerdo Nacional hacia la
Universalizacion de los Servicios de Salud”, como bandera de gobierno para
convencer a la sociedad de que no se ha dejado de perseguir el bien comun en el
tema de salud como tarea del Estado; sin embargo, en el Acuerdo se hace
referencia a la universalizacion a través de la participacion interinstitucional o
convergencia entre el sector salud, sin sefalar la colaboracion con el sector
privado.

Como se menciond en la presente investigacion, desde hace anos las
politicas en salud se han llevado a cabo de la mano de FUNSALUD, empresa

privada; simplemente la creacion del Seguro Popular fue propuesta suya y en
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paises latinoamericanos que han seguido esta tendencia, como es el caso de
Colombia o Chile, las empresas privadas de salud tienen una participacién en el
sistema fuertemente activa.

Si se toma en cuenta el estudio del sistema de salud brasilefio, se pudo observar
que una de las deficiencias de éste radica en la falta de cooperacién de la
sociedad civil o la limitada madurez politica del pais para la retroalimentacién de
los servicios, que a pesar de que la sociedad es representada y se encuentra
inmersa en las decisiones para la gestion en la provision de los servicios de salud
en el pais, la gestion de los servicios carece de dicha participacion

Una reforma en el financiamiento del sistema de salud mexicano, donde se
aplique un impuesto general al total de la poblaciéon es un tema eje en el analisis
de los servicios de salud en México, y es precisamente parte de las propuestas de
FUNSALUD vy, aunque un tanto radical, dicha propuesta debe considerarse como
parte de la solucién para que el acceso a los servicios de salud sea efectivo y
llegue hasta las comunidades marginadas.

Estamos inmersos en una realidad donde el Estado ha mostrado su
incapacidad para resolver el problema de la proteccion social en materia de salud,
y ha mostrado su incapacidad para acabar con la desigualdad; tan es asi que,
desafortunadamente, la salud como un tema profundo de impacto social se ha
dejado a un lado y los programas sociales no han logrado los beneficios
deseados. El trasfondo social es la parte mas importante y lo idoneo seria que el
discurso del gobierno se tradujera inmediatamente en resultados.

Desde la perspectiva de la Administracion Publica es necesario contar con
un entramado institucional fuerte, con un respaldo en el aspecto juridico y
financiero, donde la Secretaria de Salud como entidad competente tenga las
herramientas y facultades para la coordinacion y control en la provision de
servicios del Sector publico de Salud en conjuncién con el Sector Privado. Es
inevitable hablar a estas alturas de un Estado capaz de cubrir universalmente de
proteccion social en salud a los mexicanos, con recursos propios publicos. Por

ello, la perspectiva final se concreta en que el sistema de salud mexicano esta
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transitando hacia un modelo donde las instituciones de seguridad social y la
Secretaria de Salud convergen para fortalecer el sector publico y homologar
servicios y costos; dirigir los servicios hacia la Atencion Primaria en Salud vy
prevencion para disminuir costos por el combate de enfermedades no
transmisibles; y de forma inevitable, hacia la apertura de un mercado de
aseguramiento y prestacion de servicios, con diferentes combinaciones publico-
privadas, como en caso de Colombia y Chile, cada uno con sus respectivas
modelos.
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Acrdénimos y abreviaturas

Coneval: Consejo Nacional de Evaluacion de la Politica de Desarrollo Social
DIF: Sistema para el Desarrollo Integral de la Familia

Ensanut: Encuesta Nacional de Salud y Nutricién

IMSS: Instituto Mexicano del Seguro Social

ISSSTE: Instituto de Seguridad y Servicios Sociales de los Trabajadores del
Estado

LOAPEF: Ley organica de la Administracion Publica Federal

OCDE: Organizacion para la Cooperacién y el Desarrollo Econémicos
OMS: Organizacion Mundial de la Salud

OPS: Organizacion Panamericana de la Salud

Pemex: Petréleos Mexicanos

PIB: Producto Interno Bruto

PND: Plan Nacional de Desarrollo

Pronasa: Programa Nacional de Salud

Prosesa: Programa Sectorial de Salud

SCT: Secretaria de Comunicaciones y Transportes

Sedena: Secretaria de la Defensa Nacional

Semar: Secretaria de Marina — Armada de México

SP: Seguro Popular

SPSS: Sistema de Proteccién Social en Salud

SS: Secretaria de Salud

Afore: Administradoras de Fondos para el Retiro

Siefore: Sociedades de Inversién Especializadas en Fondos para el Retiro
CNPSS: Comision Nacional de Proteccién Social en Salud

SNS: Sistema Nacional de Salud

SAR: Sistema de Ahorro para el Retiro

Funsalud: Fundacion Mexicana para la Salud

REPSS: Regimenes Estatales de Proteccion Social en Salud
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IMPI: Instituto Mexicano de Proteccién a la Infancia

Fovissste: Fondo de vivienda del ISSSTE

Coplamar: Coordinacién General del Plan Nacional de Zonas Deprimidas y
Grupos Marginados

Sesa: Servicios Estatales de Salud

Infonavit: Instituto de Fomento Nacional para la Vivienda de los Trabajadores
Consar: Comision Nacional del Sistema de Ahorro para el Retiro

Pider: Programa de Inversiones Publicas para el Desarrollo Rural

SAM: Sistema Alimentario Mexicano

Pronasol: Programa Nacional de Solidaridad

Progresa: Programa de Educacién, Salud y Alimentacién

ASF: Aportacion Solidaria Federal

FPGC: Fondo de Proteccion contra Gastos Catastroficos

FPP: Fondo de Prevision Presupuestal

CS: Cuota Social

ASE: Aportaciones Solidarias Estatales

Causes: Catalogo Universal de Servicios de Salud
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