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INTRODUCCION

Este capitulo presenta una version actualizada del texto “La politica sani-
taria en México, desde la medicina social y la salud colectiva”, cuyo propo-
sito fue explicar los cambios ocurridos en la politica de salud durante la
primera década del siglo XXI, a la luz de los paradigmas que orientaron las
reformas observadas en las tres principales instituciones de salud en Mé-
xico: Secretaria de Salud (SSa), Instituto Mexicano del Seguro Social
(IMSS), el Instituto de Seguridad y Servicios Sociales de los Trabajadores
del Estado (ISSSTE), y el producto mas refinado del neoliberalismo, el
Seguro Popular de Salud (SPS) (Eibenschutz, Tamez y Camacho, 2012).

Desde el punto de vista tedrico, las premisas de este analisis son las mismas
que en el texto anterior, pues se realizé bajo la mirada de los mismos para-
digmas; y, en términos generales, se observa que después de mas de treinta
anos de neoliberalismo y globalizacion, persiste como proposito central de la
politica sanitaria la mercantilizacion de la atencion a la salud.

El analisis parte del supuesto de que durante este periodo (2012-2018),
el gobierno conservo los rasgos distintivos del proyecto neoliberal comunes
a los dos sexenios panistas anteriores; sin embargo, la principal idea que
guio la elaboracion de este documento es que el cambio de partido en el
poder si transformo la l6gica y los mecanismos de operar esta politica.

Ademas, debido a las caracteristicas estructurales del Sistema Nacional de
Salud (SNS), inherentes a la forma en que fueron construidas histéricamen-
te las instituciones del sector, en anos recientes se ha hecho evidente la
imposibilidad de realizar algunas de las medidas que funcionaron como
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metas centrales en sexenios anteriores, situacion que serd examinada mas
adelante.

El documento inicia con un apartado de antecedentes, en el que se
presentan los principales aspectos de las reformas desarrolladas al sistema
de salud mexicano a partir de la década de los ochenta. En seguida se ana-
liza la situacion actual comenzando por los datos oficiales mas relevantes
sobre del SNS para el periodo 2012-2018, y, considerando que la contribu-
cion anterior se centro fundamentalmente en los origenes y el desempenio
del Seguro Popular de Salud durante la primera década del siglo XXI, se eva-
lua la evolucion de este programa en el presente sexenio.

Posteriormente, se abre un apartado de discusion de resultados a la luz
de las publicaciones disponibles que evaltian las acciones realizadas durante
el sexenio en curso; para cerrar el documento con algunas reflexiones sobre
los criterios y puntos de partida que pudieran formar precedentes para una
propuesta de recomposicion de nuestro Sistema Nacional de Salud (SNS)
que contribuya a disminuir la injusticia y desigualdad de nuestra sociedad.
Dentro de estas reflexiones, destaca la conclusion de que las instituciones
de seguridad social (IMSS, ISSSTE) siguen siendo el principal pilar del SNS
y que, por lo tanto, cualquier plataforma que se proponga un cambio en la
politica que signifique mayor garantia en el acceso a servicios de calidad y
con mayor equidad, tendria que considerar a estas instituciones como punto
de partida.

PRINCIPALES ANTECEDENTES

En nuestro pais, la infraestructura publica de las instituciones de salud se
construyo basicamente en la segunda mitad del siglo pasado y la extension
de cobertura de los servicios estuvo encabezada por las instituciones de
seguridad social (IMSS e ISSSTE). Si bien es cierto que la cobertura de la se-
guridad social nunca logré rebasar al 55% de la poblacion, también es
cierto que la poblacion cubierta recibia una atencion a la salud de alta ca-
lidad, ademas de los esquemas amplios de seguridad social, de forma tal
que el IMSS lleg6 a ser modelo para Ameérica Latina. El resto —denominada
“poblacion abierta”— estaba cubierta por la SSA, sin esquemas de seguri-
dad social, es decir, cubria solo la atencion médica.

A partir de la época cardenista y durante los afios de estabilidad, la Se-
cretaria de Salud mostré un crecimiento en lo que toca a centros de salud
e infraestructura hospitalaria en los estados. En forma paralela se fue desa-
rrollando el IMSS durante todo el periodo de estabilidad econémica, practi-
camente hasta los afos setenta. Durante estos afos la atencion médica a la
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poblacion fue considerada como de buena calidad y solo quedaba fuera del
acceso a la atencion a la salud el 10% de la poblacion. El sector privado
de la atencion a la salud tuvo siempre mucho menos camas hospitalarias
que el sector publico y social, si bien habia diferentes modelos de atencion
a la salud y de extension de cobertura segiin cada institucion.

La adopcion del modelo neoliberal a partir de la década de 1980 cambio
el panorama radicalmente. Después de la crisis de la deuda externa se impul-
saron en América Latina las politicas de ajuste estructural preconizadas por
el Banco Mundial (BM) y el Fondo Monetario Internacional (FMI), en un
periodo que anunciaba la adopcion del modelo neoliberal por parte del
Estado mexicano. Asi, la preparacion, instauracion y consolidacion de la
reforma al sistema de salud y seguridad social mexicano, corresponde al pe-
riodo neoliberal, el cual, a su vez, puede ser dividido en tres subperiodos:
de 1982 a 1994, afio en que entra en vigor el Tratado de Libre Comercio de
América del Norte (TLCAN); de 1994 a 2000, lapso en el que se sientan las
bases fundamentales de operacion del nuevo modelo y se superan los princi-
pales obstaculos para la reforma y; de 2000 a 2010, periodo de instauracion
e inicio de consolidacion.

La primera fase de la reformas neoliberales de salud (1982-1984) se in-
augura con la primera creacion del Sistema Nacional de Salud, que genero
entre los estudiosos del tema expectativas sobre la creacion de un Sistema
Unico de Salud para toda la poblacién, financiado con fondos publicos y
por la seguridad social que garantizara una atencion a la salud mas equita-
tiva. Pero inmediatamente quedo claro que se trataba de crear las bases para
las transformaciones neoliberales de la salud (Eibenschutz y Vilar, 2007;
Eibenschutz, 2007). Como senalan las autoras, a nivel internacional se opto
por transformar al Banco Mundial (BM) en la principal institucion rectora
de los acuerdos multinacionales de salud, funcion que venia desarrollando la
Organizacion Mundial de la Salud (OMS) y Organizacion Panamericana de
la Salud (OPS), dejando claro que las principales funciones que se tomarian
en cuenta para hablar y actuar en salud eran las econdmicas, y el principal
instrumento de presion sobre los gobiernos nacionales era la deuda externa.
Esto provoco que simultdaneamente la mayoria de los paises latinoamerica-
nos constituyeran sus sistemas nacionales de salud bajo la presion del BM
y el FMI. En realidad, la creacion de la mayoria de los sistemas nacionales
de salud se hizo bajo el paradigma de la mezcla o “mix” publico-privado y,
aunque no fue parte explicita del discurso la reforma en México, se carac-
terizo por la descentralizacion inequitativa y la privatizacion de los servi-
cios de atencion médica. Otra caracteristica de la llamada reforma sanitaria
en México fueron cambios legales y constitucionales, que definieron a la
Secretaria de Salud como cabeza del sector y se financio con dinero publico
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el crecimiento del sector privado mediante el crecimiento de los seguros
privados de salud financiados por instituciones publicas.

En la segunda fase de las reformas neoliberales en salud (1994-2000) es
importante senalar que en los noventa el Instituto Mexicano del Seguro
Social seguia siendo la institucion mas fuerte y dinamica del sector, y por lo
tanto se convirtio en la punta de lanza de las transformaciones neolibera-
les en salud. Los cambios mas importantes de la reforma a la seguridad
social de 1997 fueron: a) cambio en la forma de cotizacion a partir del estable-
cimiento de una cuota uniforme en lugar de una aportacion proporcional
al salario, lo que significo la pérdida de la solidaridad del esquema anterior;
b) creacion de un seguro voluntario mediante el establecimiento del Seguro
para la Familia, accion con la que se pretendia captar a las capas medias de la
sociedad con capacidad de pago, y ¢) hacer vigente un ordenamiento de
reversion de cuotas ya existente en la Ley del IMSS, pero sin aplicacion
hasta entonces, lo que posibilita que hasta el 40% de los fondos del seguro
de Enfermedad y Maternidad puedan ser retirados por los empresarios para
elegir otra opcion de atencion para los trabajadores (Moreno et al., 2003:
240), que es obviamente la privada. Hay que recordar que este tipo de co-
tizantes contribuyen con el 45% del total de las cuotas de los trabajadores,
su éxodo profundizo el desfinanciamiento de los servicios médicos del
IMSS, asi como una seleccion adversa para la institucion, pues se quedo
con los trabajadores de menores ingresos y mayores riesgos, asi como los ca-
sos excluidos de la atencion privada por la complejidad, costo y/o cronici-
dad de su patologia (Lopez y Blanco, 2001:48). Otro cambio radical fue la
entrega a las empresas privadas (AFORES) del capital de las pensiones ma-
nejadas por el Sistema de Ahorro para el Retiro (SAR) por parte del IMSS.
Estas y otras medidas de corte neoliberal terminan por llevar a la quiebra
al IMSS, como veremos mas adelante. Por otra parte, en 1998 se firma el
acuerdo de préstamo IMSS-Banco Mundial, poco conocido por la mayoria
(Garcia Romero, 2006). En este acuerdo se pone en evidencia que el BM pa-
sO de su funcion “recomendadora” a la de gestion directa dentro del IMSS,
ya que por iniciativa del IMSS, el gobierno federal tramit6 un préstamo por
700 millones de dolares con el BM para aplicar el programa de reformas al
sistema de salud sugerido por este organismo y, ademas, se tramito el prés-
tamo para asistencia técnica por un monto de 25 millones de dolares (Banco
Mundial, 1998), cuyas condiciones establecidas fueron: 1) separacion de
las areas de financiamiento y la prestacion de servicios médicos para pro-
piciar la expansion de la mezcla puiblico/privada; 2) alentar el financiamiento
y la oferta privada de seguros, y 3) alentar la prestacion de servicios clinicos
por el sector privado. Asi, la supremacia y el control del BM sobre el IMSS se
expreso en la creacion de una Unidad de Coordinacion del proyecto dentro
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del propio instituto con personal del Banco Mundial, cuyos salarios son
pagados por el IMSS con dinero del mismo préstamo. Las funciones primor-
diales de dicha coordinacion se resumen en: a) “ayudar” a la coordinacion
y desarrollo de la reforma, incluyendo un sistema de seguimiento y de
evaluacion, y b) vigilar el cuamplimiento de las condiciones impuestas por
el Banco Mundial para el acuerdo de préstamo de 1998. De esta forma, este
organismo internacional se constituye en gestor y evaluador (juez y parte)
de la progresiva privatizacion del IMSS (Garcia Romero, 2006) y queda clara
la injerencia directa del Banco Mundial en la estructura del IMSS. Es tam-
bién en esta década que la politica de extension de cobertura fue sustituida
por los programas focalizados de combate a la pobreza (Programa Oportu-
nidades), con una orientacion clara hacia la financiacion de la demanda,
centrado en la familia y mds concretamente en la mujer, y que perfilaba la
futura politica neoliberal del cuidado de la salud dictada por el BM, la llamada
proteccion social con su version actualizada denominada Manejo Social del
Riesgo. La firma del TLCAN en 1994, constituyo otro hecho fundamental para
estimular fuertemente el crecimiento de un complejo médico industrial,
basado en alta tecnologia, redes de servicios y alto consumo de productos
farmacéuticos, a través de incentivos economicos y juridicos (Laurell y Or-
tega, 1991). Fue también durante la década de los noventa que se llevo a ca-
bo uno de los cambios mas importante que iba a allanar el camino para una
nueva propuesta de reforma de la seguridad social. Este cambio fue la crea-
cion del Sistema de Ahorro para el Retiro (SAR), los ahorros para el sistema de
jubilacion, por el cual los fondos colectivos fueron sustituidos por fondos
individuales, y cuya administracion fue transferida del sector publico a
los bancos privados. En este proceso de preparacion de las condiciones y eli-
minacion de los obstaculos al pleno desarrollo del modelo en cuestion, el
desmantelamiento de la seguridad social jugé un papel fundamental y muy
especialmente del IMSS, como ya se senial6 anteriormente. Asi, entre 1995
y 1999, el IMSS s6lo aumento6 40 camas, 456 consultorios y ocho quiréfanos,
registrandose en el censo respectivo 12 salas de expulsion menos. Por otro
lado, si se observa la distribucion porcentual del presupuesto en los rubros
de administracion, atencion preventiva, atencion curativa y construccion de
edificios para servicios de salud, llama la atencion que, mientras los primeros
tres muestran modificaciones minimas entre 1990 y 1999 para la seguridad
social, el ultimo rubro sufre un descenso importante, pues baja su participa-
cion porcentual de 5.34 a 2.47%, lo que seguramente explica el nulo creci-
miento de unidades de hospitalizacion en ese periodo: 259 en 1990 y 257
en 1999 (Moreno et al., 2003:242), que garantiza abrir el espacio a la subro-
gacion de servicios médicos al sector privado. Por su parte, Tamez y Valle
(2005) muestran que durante la década de 1990 al 2000, las unidades mé-
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dicas para los servicios de la poblacion no asegurada aumentan constante-
mente, siendo mayor el incremento para la Secretaria de Salud (SS) en la
segunda mitad de la década, lo cual era sin duda necesario para establecer
la politica de proteccion social. Lo contrario sucede para los servicios de la
seguridad social, con un declive global del 7.1%, llamando especialmente
la atencion la disminucion registrada por el IMSS, cercana al 20% durante la
segunda mitad de la década. Ademas, senialan que la tasa de camas dismi-
nuye en todas las instituciones, a excepcion del IMSS-Solidaridad, mientras
que la tasa de los quiréfanos se mantiene en términos generales sin cambio.
Por su parte, la tasa de consultorios aumenta en todas las instituciones,
menos en el IMSS. Queda claro que estos cambios preparan la infraestructu-
ra publica de servicios de salud del primer nivel de atencion, para brindar
atencion al futuro Seguro Popular, descuidando progresivamente al IMSS,
hasta llevarlo a la quiebra. En resumen, con los cambios ocasionados por
la reforma tanto a nivel de los servicios para poblacion abierta como de la
institucion mas importante (el IMSS), se dieron los pasos decisivos para
transformar la atencion a la salud en mercancia, favorecer el crecimiento
del sector privado sostenido por los seguros privados de salud, dando como
resultado un sistema de atencion diferenciado y desarticulado. Estas mo-
dificaciones también implicaron el transito de derechos sociales a derechos
individuales; de universalidad a propuestas crecientemente selectivas; de
solidaridad a individualizacion de costos y de integralidad a fragmentacion.
Es decir, se reproduce en forma creciente y permanente la inequidad y la
injusticia social.

La tercera fase de la reforma neoliberal en salud (2000-2012) se carac-
teriza por la profundizacion de los cambios neoliberales y la creacion del
Seguro Popular en nuestro pais. Se trata de un periodo de instauracion e ini-
cio de consolidacion, del modelo implicito de la reforma neoliberal en salud.
En el afio 2000, el presidente Vicente Fox —empresario de profesion—,
designo a Julio Frenk como secretario de Salud. En su nueva posicion, el
entusiasta ide6logo de la reforma neoliberal podria ahora llevar a cabo las
acciones necesarias para profundizar y consolidar los principales ejes del
nuevo sistema de salud mexicano. Durante este periodo, se disena y aplica
el Programa Nacional de Salud 2001-2006, que fue titulado “La democra-
tizacion de la salud en México”, el cual profundiza las estrategias reseniadas
anteriormente y explicitamente plantea la necesidad de “alinear las politi-
cas fiscales con las politicas de salud mediante el estimulo al prepago por la
atencion a la salud” (SS, 2001). En el ano 2001, el Banco Mundial propone
medidas para practicamente todos los ambitos sociales y economicos del
pais, a partir de una agenda de desarrollo de cinco puntos (Giugale et al.,
2001). En ese documento se plantea un ordenamiento general que, aunque
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atane a la reorganizacion de los servicios de salud, pone el acento princi-
palmente en los aspectos financieros, al plantear la necesidad de: redoblar los
esfuerzos para acelerar el crecimiento y la competitividad en el largo plazo,
estableciendo un sistema financiero solido que estimule la inversion privada
y proteja los ahorros de los mexicanos. Se recomienda asimismo elimi-
nar las barreras a los flujos de capital privado liberalizando en forma gradual
las areas que actualmente se encuentran dominadas por el sector publico
o son monopolios cuasi publicos. En continuidad con la alineacion al
“pensamiento tnico” (Ramonet, 2006) neoliberal de las ultimas décadas,
en el documento titulado “La reforma de la salud en México” —elaborado
por Frenk y demads investigadores miembros de la Fundacion Mexicana pa-
ra la Salud (FUNSALUD, 2001), basado en el Informe sobre la Salud en el
Mundo de 2000 (WHO, 2000)—, se presentan cuatro acciones prioritarias
para lograr las metas del PNS 2001-2006, a saber: a) establecer el seguro
nacional de salud; b) separar el financiamiento de la prestacion de servi-
cios; ¢) incentivar la participacion del sector privado en el cuidado de la
salud, y d) crear un fondo nacional de salud publica (Soberon, 2001). La prin-
cipal razon esgrimida por el gobierno para incentivar la participacion priva-
da en la prestacion de servicios de salud fue la saturacion y deteriorada
calidad de los servicios del IMSS y el ISSSTE (ocasionados por las politicas
adoptadas por el gobierno mexicano desde la década de los ochenta). La
propuesta gubernamental seniala que ante la imposibilidad de atender a
la “nueva poblacion derechohabiente”, constituida por los grupos cotizantes
mads altos y por los trabajadores de la economia informal, se debe utilizar
la infraestructura disponible a través de establecimientos privados mediante
un financiamiento publico. Como resultado del reconocimiento tardio del
fracaso de la lucha contra la pobreza en México, el Banco Mundial disen6
una propuesta que modificaba la concepcion de proteccion social vigente
hasta entonces y que influyo de manera decisiva las tendencias de la poli-
tica de salud. Esta nueva propuesta, denominada Manejo Social del Riesgo
(MSR), plantea un nuevo marco conceptual o mas bien un nuevo paradigma
que a la vez que redefine, amplia el concepto de proteccion social (PS). Este
nuevo marco que va mas alla del concepto tradicional de proteccion social
(entendido sucintamente como “medidas del sector publico para proveer
seguridad de ingresos a las personas”), considera que el MSR se basa en la
idea de que todas las personas, hogares y comunidades son vulnerables a
distintas modalidades de riesgo, tanto naturales (terremotos, inundaciones,
enfermedades) como sociales o producidas por el hombre (desempleo,
guerras, deterioro ambiental, etc.), y se olvida de garantizar que los pobres
no caigan en extrema pobreza y abandona la llamada lucha contra la po-
breza (Holzmann y Jorgensen, 2003). El aspecto principal de esta propuesta
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es la posibilidad de que los diferentes riesgos afecten negativamente los
ingresos de las personas, familias y/o comunidades y, por lo tanto, su capa-
cidad de generar y profundizar la pobreza. No se trata —como seria logi-
co— de prevenir y superar los riesgos sociales propiamente dichos, sino de
brindar instrumentos que contribuyan a evitar que las personas, familias
y/o comunidades, al enfrentarse a estos riesgos, caigan por debajo de cier-
to umbral de pobreza o se vuelvan incapaces de salir de ella (Holzman y
Jorgensen, 2003). En este planteamiento, el estado de salud y la situacion
epidemiologica de la poblacion no son tomados en cuenta, y el acceso a la
atencion de los problemas de salud solamente interesa en cuanto mecanis-
mo para evitar caer en situacion de pobreza. Esta propuesta, por lo tanto,
se orienta principalmente a la mitigacion de la pobreza extrema y a brindar
instrumentos a los pobres para que “salgan” de su situacion y sean capaces
de asumir mayores riesgos (entendiendo como “riesgo” las actividades que
tienden hacia la busqueda de mayores ingresos: inversiones, créditos, etc.).
Redefine la proteccion social, no porque extienda el pretendido caracter de
universalidad de acceso a los servicios sociales, sino porque incluye ademas
del sector publico, al mercado y a las familias y comunidades, estas dos ul-
timas consideradas como “sistemas informales de proteccion” (Holzman y
Jorgensen, 2003). Estas propuestas del Banco Mundial fueron retomadas por
el entonces secretario de Salud, Julio Frenk y sus colaboradores en un docu-
mento publicado en 2004 (Frenk et al., 2004). En este documento, lo que se
enfatiza del Manejo Social del Riesgo, es lo que se denomina “financiamiento
justo”, que en los hechos no es otra cosa mas que igualar financieramente a
las instituciones de seguridad social con las de poblacion abierta, bajo el
supuesto de que la seguridad social es muy cara. Es decir, se trata de homo-
logar a la baja los servicios de salud, reduciéndolos a la atencion de algunas
enfermedades o danos “esenciales” y dejando al sector privado la atencion
de los padecimientos mas rentables. Otra propuesta complementaria a esta
vision es la publicada en 2005 por el Banco Mundial (WHO, 2005), que va
dirigida especificamente al financiamiento de este tipo de modelos. Aqui
se establecen como premisas fundamentales del modelo de proteccion so-
cial el “prepago” y la “mancomunacion” de recursos, en correspondencia a
lalogica del aseguramiento privado, aun cuando éste sea de cardcter publico.
Esta vision es adaptada al caso mexicano a partir del Seguro Popular, el cual
se considera como un seguro publico que, ademads abre importantes espa-
cios a la mezcla publico-privada a través de la cada vez mas frecuente su-
brogacion de servicios que en los hechos significa mercantilizar la salud a
partir de fondos publicos. Es decir, se trata de una privatizacion indirecta de
la atencion y contraria al principio del derecho a la salud, aunque el mismo
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se elevo desde 1986 a rango constitucional. En esta etapa, las politicas foca-
les de ataque a la pobreza se mantienen a manera de transferencias directas
en efectivo al nticleo familiar, que tienen por objetivo hacer menos “vulne-
rables” a los pobres, pero en esta nueva concepcion condicionan la trans-
ferencia monetaria a que las familias inviertan en su propio capital humano
y en el de sus hijos, es decir, los lleven a la escuela o puedan pagar los gas-
tos en salud o asistan a platicas y tomen anticonceptivos (Banco Interna-
cional de Reconstruccion y Fomento/Banco Mundial, 2009). En definitiva, se
establece con claridad la complementariedad de un seguro de salud y estos
subsidios focalizados como elementos interdependientes de la protec-
cion social. En otras palabras, para recibir los apoyos econémicos es requisito
estar registrado en el Seguro Popular, por lo tanto, se condiciona el derecho
a la salud. Supuestamente, este tipo de estrategia permitira salir de su po-
breza a los pobres, no s6lo de manera actual (evitando los gastos “catastro-
ficos” empobrecedores), sino también en el futuro a los hijos, mediante el
desarrollo de las habilidades que permite la inversion en capital humano.

SITUACION ACTUAL: EL SISTEMA NACIONAL
DE SALUD (SNS) EN MEXICO

La politica de salud de la administracion del PRI (2012-2018), fue delineada
en el Programa Sectorial de Salud 2013-2018, derivado del Plan Nacional
de Desarrollo del mismo periodo. Este programa ha sido el instrumento
rector del sector salud, a través del cual el gobierno formulo las estrategias
y acciones en el SNS. El documento se compone de 39 estrategias y 274
lineas de accion para alcanzar seis objetivos propuestos, los cuales son:

1) Consolidar las acciones de proteccion, promocion de la salud y preven-
cion de enfermedades.

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

3) Reducir los riesgos que afectan la salud de la poblacion en cualquier
actividad de su vida.

4) Cerrar las brechas existentes en salud entre diferentes grupos sociales
y regiones del pais.

5) Asegurar la generacion y el uso efectivo de los recursos en salud.

6) Avanzar en la construccion de un Sistema Nacional de Salud Universal
(SINASU) bajo la rectoria de la Secretaria de Salud (SSa, 2013).

Desde la perspectiva oficial, el Programa Sectorial de Salud fue pensado pa-
ra cumplir cabalmente con los indicadores exigidos por la Organizacion
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para la Cooperacion y el Desarrollo Economicos (OCDE). El documento
centra su interés en la adecuacion al marco legal de las instituciones de sa-
lud y seguridad social, y en la homologacion e intercambio de servicios,
con lo cual —segun el gobierno de Enrique Pefia Nieto— se busca “la opti-
mizacion de los recursos en instituciones publicas” (Pefia Nieto, 2017:203).
Desde nuestra perspectiva, esta estrategia implica preparar las condiciones
para la portabilidad, es decir, la posibilidad de flexibilizar la oferta ofrecien-
do la capacidad de eleccion a los usuarios.

A pesar de que la universalizacion era la principal estrategia oficial, no es
sino hasta el final del sexenio que ese proposito se concreta al ponerse en
marcha el Programa de Intercambio de Servicios Planificado. Asi, el 2 de mar-
zo de 2017 la SSa, el IMSS y el ISSSTE firmaron el Acuerdo General de
Coordinacion para el Intercambio de Servicios, y en junio de 2017 se sus-
cribieron 11 convenios especificos con los estados de Aguascalientes, Baja
California Sur, Campeche, Chihuahua, Coahuila de Zaragoza, Durango, San
Luis Potost, Sinaloa, Tabasco, Tamaulipas y Yucatan (Pena Nieto, 2017).

De acuerdo al altimo informe presidencial, el intercambio de servicios

[...] dispone de un listado de 715 intervenciones que podran complementar
la atencion que los usuarios reciben en sus unidades de adscripcion. El lis-
tado considera 301 intervenciones relacionadas con servicios auxiliares de
diagnostico y tratamiento; 65 intervenciones vinculadas con 15 especiali-
dades médicas y 349 intervenciones correlacionadas con 21 especialidades
quirurgicas (Pena Nieto, 2017:203).

Ademds, se prevé el establecimiento de tarifas que seran pagadas a la
institucion que preste la atencion.

En cuanto a la situacion financiera de las dos instituciones mas impor-
tantes del SNS (el IMSS y el SPS), el Informe del Ejecutivo Federal al Con-
greso de la Union sobre la Situacion Financiera y los Riesgos del Instituto
Mexicano del Seguro Social 2016-2017, indica que la afiliacion al IMSS se
ha incrementado mas alld de lo esperado, lo que ha permitido un aumento de
los ingresos, mientras que los esfuerzos operativos han generado una dis-
minucion de los gastos. De acuerdo a Aguilera (2016), no hay informacion
suficiente sobre como esto ha impactado la calidad de la atenciéon. Con todo,
esta claro que la Secretaria de Hacienda y Crédito Publico (SHCP) no ten-
dra que preocuparse por fondear al IMSS al menos hasta el 2020.

Al respecto, el entonces director del IMSS, Mikel Arreola, en la celebra-
cion de la 108 Asamblea General de la institucion, en la que se presentaba
el 5° Informe del instituto, el funcionario aseguré que por primera vez en
35 anos la institucion reportaba niumeros negros y recordo que en el aio
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2012 estaba en quiebra; afirmo que los prondsticos ese afio no eran muy op-
timistas, pues segtin las proyecciones el IMSS tendria capacidad de funcionar
solamente hasta 2014 (Cruz-Martinez y Vargas, 2017).

Indicé también que en la actualidad el IMSS no sélo se ha recuperado,
sino que se han invertido 33,447 millones en infraestructura en construc-
cién de 12 nuevos hospitales y 40 unidades de medicina familiar, que ter-
minaran de construirse en este sexenio y que proximamente se inauguraria
el Hospital General de Zona No. 3 con 144 camas y buena capacidad para
atencion quirurgica (Cruz-Martinez y Vargas, 2017), mientras que el monto
del financiamiento del SPS en este sexenio ha disminuido (Aguilera, 2016).

Respecto a la afiliacion, la Encuesta Nacional de Salud y Nutricion (Ensa-
nut) senala que para 2012, una de cada cinco personas no estaba cubierta
por algin esquema de aseguramiento publico en salud (o sea el 20%); segtin
la Ensanut (2016), la cobertura habia crecido en ese afo a 86.6%, es decir, la
cobertura aumento entre 2012 y 2014 un 6%. Por su parte, en el Quinto In-
forme de Gobierno (2017), se indica que teniendo como referente la pobla-
cion total cubierta, la

[...] creciente afiliacion se refleja en el aumento de la utilizacion de servicios
publicos de salud, que pas6 de 53% en 2012 a 63% en 2014. Asimismo, se
reporta que el acceso efectivo a medicamentos, por parte de la poblacion que
recibio todos los medicamentos prescritos en su unidad de salud, aumento
de 65% en 2012 2 69.2% en 2016 (Pena Nieto, 2017:200).

En cuanto a la cobertura sélo del IMSS, el documento senala que en
junio del afno 2017 la poblacion derechohabiente era de 55.3 millones, y si
se considera a los mas de 9.7 millones de beneficiarios no adscritos a esta
institucion, pero que hacen uso de los servicios a partir de la afiliacion de
su titular, la poblacion cubierta fue de 65 millones de derechohabientes, sin
considerar el Programa IMSS-PROSPERA (Pena Nieto, 2017).

No obstante, los numeros varian de acuerdo a la fuente consultada; la
SSa reporta lo siguiente: la poblacion sin cobertura en 2012 era del 25.4%
y para 2016 esta cifra disminuyo6 a 13.4%; en el IMSS, en 2012 recibian aten-
cion 30.4%, dato que asciende a 32.9% en 2016; para el SPS estas cifras son
36.6% y 43.5% en el mismo periodo (grafica 1).

Por su parte, el IMSS, en su Programa Institucional 2014-2018 (PIIMSS,
2014-2018) reporta para 2012 una cobertura del 58.9% de la poblacion to-
tal, con una cobertura de 69.330,621, incluyendo a los casi 12 millones de
IMSS-Oportunidades. En este documento se senala también que el SPS
cubre a 52.908,011, lo que corresponde casi al 45% del total de la poblacion
mexicana (tabla 1).
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GRAFICA 1
EVOLUCION DE AFILIACION EN
INSTITUCIONES PUBLICAS, 2012-2016 (PORCENTAJES)
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conoce”.
FUENTE: Pefia Nieto (2017).

La seguridad social. Papel del IMSS en la definicion
de la politica de salud

Algunas acciones son indicativas de cambios impulsados por el actual go-
bierno. Por ejemplo, llama la atencion dos hechos que colocan al IMSS
como la lider del sector: el primero es el saneamiento de sus finanzas, que
al inicio del sexenio estaba en quiebra y que en la actualidad goza de salud
financiera, situacion que esta asegurada hasta 2020. Otra accion fundamen-
tal para las instituciones fue el papel que jugo el IMSS en la coordinacion de
la compra consolidada de medicamentos e insumos para la salud.

Compra consolidada de medicamentos

Una accion singular impulsada por el gobierno actual fue la compra con-
solidada de medicamentos e insumos para la salud bajo la coordinacion del
IMSS en el periodo 2012-2016. Segun reportes oficiales, con estas adquisi-
ciones se amplio la oferta de medicamentos y de insumos para la poblacion
de todas las instituciones de seguridad social. Esta accion implic6 un cos-
to de 42 mil millones y generd ahorros por 14,214 millones de pesos, gracias a
que la coordinacion interinstitucional jugé un papel fundamental, garanti-
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TABLA 1
POBLACION POR CONDICION DE ASEGURAMIENTO
(DICIEMBRE 2012)
Institucion Numero de Porcentaje
derechohabientes | de la poblacion*
IMSS 69,330,621 58.90
Régimen ordinario 57,475,897 48.80
Asegurados directos' 16,062,043 13.60
Otros asegurados? 6,520,957 5.50
Pensionados? 3,276,596 2.80
Familiares® 31,616,301 26.90
IMSS-Oportunidades 11,854,724 10.10
ISSSTE 12,449,609 10.60
SPS 52,908,011 44.90
PEMEX, SEDENA, SEMAR 1,143,663 1.00
Instituciones privadas 2,102,931 1.80
Otras instituciones publicas 944,092 0.80

* La poblacion a diciembre de 2012 se estimé como el promedio de las poblaciones a mitad del
ano de 2012 y 2013 proyectadas por el Consejo Nacional de Poblacion (117°724,402 personas).
!ncluye a los trabajadores del sector privado y a trabajadores del IMSS como patron.
Incluye el Seguro Facultativo (estudiantes, familiares de los trabajadores IMSS y familiares de
los trabajadores de la Comision Federal de Electricidad), Seguro de Salud para la Familia
(SSFAM) y Continuacion Voluntaria en el Régimen Obligatorio. En estos seguros se registra al ti-
tular y a cada uno de los miembros de la familia.

?Incluye los pensionados no asociados al IMSS como patrén y los pensionados asociados al
IMSS como patron.

*Las cifras de familiares corresponden a estimaciones determinadas con base en coeficientes
familiares. Los coeficientes familiares pueden ser interpretados como un promedio del namero
de miembros por familia y se aplican al numero de asegurados directos y de pensionados.
FUENTE: tabla tomada del PIIMSS 2014-2018 (IMSS, 2014).

zando el abasto de medicamentos de mayor calidad. Participaron el IMSS, el
ISSSTE, Petroleos Mexicanos, Secretaria de la Defensa Nacional (SEDENA),
Secretaria de Marina (SEMAR), 18 entidades federativas y 17 dependencias
de la SSa. Segun la version oficial, “La licitacion publica permitio la adquisi-
cion de 1,371 claves de medicamentos y material de curacion” (Pefia Nieto,
2017:213).
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Otra inversion de gran importancia fue la compra de equipo médico alta-
mente especializado por la cantidad de 3,800 millones para la compra de
1,612 equipos de alta tecnologia (Cruz-Martinez y Vargas, 2017).

Estas acciones recibieron una cobertura periodistica muy importante; al
respecto, el entonces director del IMSS, Mikel Arreola, hizo declaraciones en
las que afirmaba que se compraron medicamentos innovadores “que ofre-
cen curar enfermedades, principalmente las que causan una mayor cantidad
de muertes —diabetes, hipertension, cancer y padecimientos de higado—
esta comprobado que el beneficio de las moléculas originales justifica su
costo”. Ademads, el funcionario consideré que estas acciones contribuirian
a disminuir los casos de hospitalizacion por estas causas (Cruz-Martinez,
2017a) y que, debido a la compra consolidada, se adquirieron medicamen-
tos 35% mas baratos que en anos anteriores (Cruz-Martinez, 2017b).

Por otra parte, para valorar la importancia del IMSS dentro del sector
—en el PIIMSS 2014-2018— se senala que esta institucion cuenta con casi
medio millon de trabajadores, ademads su infraestructura es la mas impor-
tante del pais, pues cuenta con mas de 5,700 unidades médicas, 1,451
guarderias y 1,400 farmacias, ademas de multiples espacios necesarios para
la provision del resto de prestaciones comprendidas por la seguridad social.

Con estos recursos, en un dia corriente la institucion atiende mas de 500
mil consultas, 200 mil nifios en las guarderias, 50 mil urgencias y cua-
tro mil intervenciones quirudrgicas; estas actividades se hacen mediante la
participacion de 428 mil trabajadores que laboran en seis mil unidades
médicas.

Tales cifras y el protagonismo que el IMSS ha tenido en acciones como
las referidas anteriormente, muestran que esta institucion sigue siendo
predominante dentro del sector y que durante este sexenio se le doto del
liderazgo politico para ejercer este papel.

El Seguro Popular de Salud (SPS)

El SPS, durante los dos sexenios panistas (2000-2012), figur6 como el pro-
yecto principal del “gobierno del cambio” que reproducia fielmente el mar-
co normativo elaborado por el BM presentado en el documento Reforma de
la Salud en México (2001) y planteaba —entre otras estrategias— la nece-
sidad de “alinear las politicas fiscales con las politicas de salud, mediante el
estimulo al prepago por la atencion a la salud” (SSa, 2001).

Lo que se buscaba en ese momento era: establecer el seguro nacional de
salud, incentivar la participacion del sector privado en el cuidado de la sa-
lud, crear un fondo nacional de salud publica y separar el financiamiento
de la prestacion de servicios (Soberon, 2001).



LA POLITICA DE SALUD EN MEXICO 73

Asi, el SPS constituy6 el “brazo operativo” del Sistema Nacional de Protec-
cion Social en Salud (SNPSS). Inicialmente,

[...] laafiliacion al SPS se legislo como derecho de todos los mexicanos (Ley
General de Salud, 2004; Articulo 71 bis 1) sin seguro social laboral, inde-
pendientemente de su condicion economica. Sin embargo, a partir de 2007 su
concepcion fue mds ambigua al ser presentada como una politica de comba-
te a la pobreza o focalizada en la poblacion vulnerable (Laurell, 2015:14).

Durante este periodo (2000-2012), para disciplinar a las instituciones
de seguridad social, la SSa en su caracter de cabeza del sector, buscé insis-
tentemente la separacion de funciones entre regulacion, administracion de
fondos, compra y prestacion de servicios. A pesar de los multiples intentos,
este objetivo no prospero al ritmo deseado por los gobiernos en turno y, aun-
que el IMSS fue castigado financieramente, conservo su estructura intacta.

La prioridad politica de estos gobiernos era econémica y los estados
recibian el apoyo financiero en razon del numero de afiliados. Segun la Co-
mision Nacional de Proteccion Social en Salud (CNPSS) 2011, la cobertu-
ra universal se habia alcanzado para ese ano con 51.8 millones de personas
afiliadas al SPS (CNPSS, 2012). No obstante, otros resultados sefnalan cifras
distintas, por ejemplo Laurell (2015:117) opina que

[...] los resultados del analisis comparativo entre los datos de afiliacion de
la CNPSS y de la Encuesta Nacional de Ingresos y Gastos de los Hogares
(ENIGH) de 2010, mostraron que 35.5 millones de personas, o el 38% de la
poblacion, no estaba afiliada a ningun seguro, esto nos permite concluir que
la afirmacion de la CNPSS es equivocada o falsa.

Como vimos anteriormente, en el 2012, la Ensanut presentaba otras
cifras e identificaba una cobertura de 38% para el SPS, 32% para el IMSS y
6% para el ISSSTE, mientras que 21.4% de la poblacion no tenia acceso
a servicios de salud. Sin embargo, estas coberturas mostraban diferencias
sustanciales en el nimero de intervenciones ofrecidas. Lopez-Arellano y
Jarillo-Soto (2016), en un analisis mds reciente indican que en ese ano el
IMSS tenia capacidad para 14,900 diagnodsticos, mientras que el SPS diag-
nosticaba y trataba aproximadamente 1,556 enfermedades.

Desde su surgimiento y hasta la actualidad, el SPS brinda un paquete de
intervenciones reducido e insuficiente para la diversidad de enfermedades
que padece la poblacion. Asi vemos que del 2004 (afio en que inici6 el SPS) al
2005, el Catdlogo de Servicios Esenciales de Salud (CASES) oper6 cubriendo
154 intervenciones con la utilizacion de 168 medicamentos. En 2006, afio
en que el catalogo fue sustituido por el Catalogo Universal de Servicios Esen-
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ciales de Salud (CAUSES), aumento el numero de intervenciones a 249 con
307 medicamentos. Actualmente, en el afo 2017, el numero de intervencio-
nes es de 287 y 660 medicamentos, mas las 61 intervenciones del Fondo de
Proteccion de Gastos Catastroficos (FPGC) (Pena Nieto, 2017:201). Todo es-
to, aunado a que el acceso a los tratamientos se ha visto limitado por pro-
blemas en el abasto de medicamentos, ya que —de acuerdo a algunos
investigadores— s6lo 65% de las recetas se surten en su totalidad (Lopez-
Arellano y Jarillo-Soto, 2016).

Las condiciones de financiamiento del SPS siguen siendo las mismas y su
principal fuente es el subsidio federal proveniente de recursos fiscales. Asi
tenemos que, entre enero y junio de 2017, los servicios en salud de los be-
neficiarios del SPS se sustentaron con transferencias federales que sumaron
25,505.2 millones de pesos (Penia Nieto, 2017:201). Durante el afio 2016, el
Fondo de Proteccion de Gastos Catastroficos (FPGC) ejercio 8,253.7 millo-
nes de pesos para la atencion de 129,837 casos validados, entre los que des-
tacan: 3,513 de cancer cérvico-uterino (105.9 millones de pesos); 10,226
de cancer de mama (2,198.8 millones de pesos); y 20,316 casos de cuidados
intensivos neonatales (952.9 millones de pesos). Mientras que de enero a
junio de 2017 se autorizaron recursos por 1,167.4 millones de pesos que
amparan la atencion de 97,752 casos validados por el FPGC (Pena Nieto,
2017).

En cuanto a la infraestructura, si bien se reconoce que se han construido
nuevos espacios, los recursos siguen siendo limitados, por lo tanto, la raciona-
lizacion de éstos ha ocasionado que disminuya la calidad de la atencion y
que se esté abriendo paso a la subrogacion del servicio al sector privado.
Asi, de

[...] diciembre de 2012 y hasta junio de 2017, se acreditaron 1,349 estable-
cimientos [publicos y privados] para brindar intervenciones establecidas en
el CAUSES. Ademas, se acreditaron 370 servicios de alta especialidad para
ofrecer las intervenciones del Fondo de Proteccion de Gastos Catastroficos
(FPGC) (Pena Nieto, 2017:221).

La mayoria de los establecimientos del SPS son parte de la infraestructu-
ra de la SSa, lo que origina un sistema dual que genera confusion adminis-
trativa y falta de coordinacion. Ademas, sobrecarga las demandas historicas
de los servicios publicos de salud sobre falta de personal, material, medi-
camentos y equipo, asi como mejoras y ampliacion de la infraestructura
hospitalaria (Ramirez, 2010:147).

Los resultados que ha tenido el SPS a lo largo de estos afios deben llevar
a un serio replanteo sobre la capacidad del Estado mexicano de garantizar el
derecho a la salud.
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DISCUSION DE RESULTADOS

Segun la version oficial, para 2012 el cien por ciento de la poblacion tenia
cobertura de servicios de salud. Asi, el sexenio en curso inicié supuesta-
mente en un momento en el que se habia alcanzado la cobertura universal,
y por lo menos en el financiamiento gubernamental, la brecha entre insti-
tuciones de seguridad social y SPS era menor. El IMSS estaba en quiebra y
requeriria recursos externos de la administracion, mientras que, segiin
Aguilera (2016), los gobiernos estatales estaban haciendo un mal uso del
dinero que les llegaba para el seguro popular.

En visperas del cambio de gobierno en 2012 y, ante el regreso del PRI al
poder, se cre6 una gran expectativa sobre las reformas al sistema de protec-
cion social. Al respecto, esta autora plantea que en el gobierno habia dos
posturas:

[...] por un lado, estaba el grupo de la Secretaria de Hacienda y Crédito Pu-
blico (SHCP) que apoyaba el statu quo con un saneamiento financiero, y por
otro el grupo de la Secretaria de Salud y de FUNSALUD que desde ha-
ce por lo menos 20 afos han propuesto un sistema al que se le conoce como
pluralismo estructurado (Aguilera, 2016:1).

La diferencia entre uno y otro es significativa. En el primer caso en rea-
lidad todo gira alrededor del IMSS sin ningin cambio sustancial en el rol
de las estructuras que lo componen, ni en la forma de aseguramiento que
tienen los derechohabientes. Desde esta perspectiva, el SPS seria un pro-
grama de mucho menor escala para la denominada poblacion abierta.

El segundo modelo postula una reforma estructural que empezaria por
separar los seguros del IMSS y procederia a hacer una separacion de fun-
ciones entre financiamiento y prestacion en el seguro de salud y materni-
dad; se buscaria una integracion horizontal entre la seguridad social y el
resto de instituciones, y el financiamiento seguiria siendo tripartita. E1 SPS
seguiria siendo financiado por impuestos generales. Estos cambios estarian
dirigidos a hacer mas flexible el sistema para facilitar la participacion del
sector privado y otorgar a los pacientes la capacidad de elegir entre diferen-
tes opciones (Aguilera, 2016).

Por supuesto, para facilitar la competencia entre diferentes entidades
prestadoras se incorporé también el fortalecimiento del papel regulador de
la SSa en todo el sector como una linea de accion importante.

Laurell (2017), en su analisis del documento en el que se detallan las
caracteristicas del SINASU, opina que el primer hecho importante al mo-
mento de analizar el documento es que s6lo se proponen las seis lineas de
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accion citadas en el apartado anterior y tres indicadores para medir su avan-
ce que son: a) el de la poblacion que carece de cualquier tipo de seguro; b)
el de la poblacion con seguro publico que se atiende en los servicios publi-
cos, y ¢) el de los hogares mas pobres que sufren un gasto catastrofico de
salud (Laurell, 2017).

Llama la atencion que no se describen sus caracteristicas ni se compro-
meten plazos para alcanzarlo. Refiere también que este sistema descansara
sobre el aseguramiento publico y privado, con un manejo eficiente de ries-
gos (Laurell, 2017). Desde la perspectiva de la autora, estas acciones tienen
por objetivo incentivar la inscripcion a la seguridad social mediante nuevos
esquemas financieros, (re)afiliar al SPS y agilizar el aseguramiento privado.

La libertad de eleccion —bandera del programa basado en el pluralismo
estructurado y que no se ha podido lograr, pues el intercambio institucional
no se ha consolidado— ocupa un lugar importante y se prevé también una
ampliacion gradual de las intervenciones cubiertas por el SPS, sin especi-
ficar con qué criterios ni los plazos para llevarse a cabo.

Por supuesto, el establecimiento del SINASU requiere de un marco que
establezca sus bases legales de existencia y operacion, las cuales fueron
perfiladas en el Programa Sectorial de Salud. Entre ellas destacan el esta-
blecimiento de una planeacion interinstitucional tnica y de una unidad
administrativa que regule y certifique la calidad de los establecimientos de
salud, incluyendo la regulacion de las Instituciones de Seguros Especializa-
dos en Salud (ISES) y el fortalecimiento de la vinculacion con las entidades
federativas para el seguimiento de las politicas publicas y programas naciona-
les de salud. Ademas, se le da un espacio importante a la informacion en
salud, pero sin describir y establecer los indicadores que posibilitarian
evaluar los servicios para regularlos y mejorarlos. Asimismo, tampoco se
aprecia en su contenido lineamientos que mejoren el sistema de informa-
cion tan deficiente con el que contamos.

En la lectura del Programa Sectorial de Salud se observa que las medi-
das en general tienden a reafirmar el papel rector del sector de la SSa sobre
las instituciones publicas de salud, especialmente las que opera el IMSS y los
Sistemas Estatales de Salud con una clara recentralizacion del sistema de
salud (Laurell, 2017).

Desde la perspectiva del intercambio de servicios previsto en casi todos
los documentos oficiales consultados sobre el sexenio, y tomando en cuen-
ta los datos senalados en el capitulo anterior respecto a las 715 intervencio-
nes contempladas para dicho intercambio y los pasos preparatorios para el
establecimiento del SINASU referidos con anterioridad, algunos autores
coinciden en que probablemente esto marque el inicio de la construccion
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de una red de prestadores provenientes de diversas instituciones incluyendo,
por supuesto, las privadas.

Esto implica la existencia de incentivos que transfieran recursos finan-
cieros a las unidades prestadoras de acuerdo a los servicios otorgados. Para
algunos estudiosos sobre el tema, el andlisis de los documentos oficiales
del sexenio en curso concluye: “Mds que instrumentos para proteger la
salud, se privilegian los mecanismos financieros para re-direccionar los
fondos publicos hacia la demanda y promover la competencia por los re-
cursos en redes plurales de proveedores publicos y privados” (Lopez-Are-
llano y Jarillo-Soto, 2016:7). En su analisis, estos autores plantean que

[...] la separacion de funciones es crucial para este modelo, pues al separar
financiamiento de la prestacion e introducir a las articuladoras de atencion
médica, se allana el camino para la incorporacion de prestadores privados y
para la consolidacion de mercados estabilizados con fondos publicos” (Lopez-
Arellano y Jarillo-Soto, 2016:7).

Sin embargo, existe poca claridad respecto al grado de avance de esta se-
paracion de funciones, pero lo que se observa a través de la prensa nacional
indica que, tanto IMSS e ISSSTE y en general las instituciones de seguridad
social, asi como el SPS siguen funcionando de manera vertical y son practi-
camente independientes entre si. Ademas, algunos estudios sobre la articu-
lacion entre los sectores publico y privado para la prestacion de los servicios
sefialan que el mecanismo mas usado para transferir fondos al sector pri-
vado ha sido —hasta la actualidad— la subrogacion aunque, de acuerdo a
las autoras, empiezan a aparecer entidades que se perfilan ya como articula-
doras entre el financiamiento y la prestacion (Tamez, Eibenschutz, Zafray
Ramirez, 2016).

Por otro lado, en relacion al volumen de servicios prestados por cada
institucion, el siguiente cuadro, recuperado del Programa Institucional del
IMSS (PIIMSS, 2014-2018) y reelaborado por las autoras (tabla 2), muestra
con claridad que numéricamente el volumen de servicios que brinda la
mayor parte proporcional es el IMSS, ya que a excepcion de las consultas
odontologicas y los egresos, rubros en el que la SSa cubre una mayor propor-
cion (54.5 y 48.0% contra 29.5 y 38.7% del IMSS), el resto de las acciones
reportadas son asumidas de manera importante por esta institucion.

Asimismo, desde el punto de vista cualitativo (en el mismo cuadro) es in-
teresante observar que de las consultas de especialidad y las de urgencias
registradas a nivel nacional, el 39.8 y el 61.1% respectivamente, son atendidas
por el IMSS, mientras que la SSa atiende el 33.3 y el 28.1%. Por ultimo,
sumando los servicios brindados por IMSS e ISSSTE, la brecha comparati-
va con el SPS se ensancha.
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Estos datos sustentan la apreciacion de que existen “[...] evidencias para
orientar la decision politica e institucional de optar por el IMSS como la
institucion/plataforma para el logro de cobertura universal en el pais” (Lo-
pez-Arellano y Jarillo-Soto, 2016:7). Por supuesto, sin menospreciar los
servicios ofrecidos por el Seguro Popular, esta situacion pone de manifies-
to que la seguridad social es el principal soporte cuantitativo y cualitativo
de la atencion para la salud en México.

A MANERA DE CONCLUSION

La universalizacion de los servicios de salud con base en un paquete basico
de servicios para la poblacion sin acceso a la seguridad social, se mantiene
como meta rectora de las acciones, aunque la plataforma institucional a
partir de la cual se norman los criterios para definir el numero y la calidad
de acciones del paquete universal, sigue siendo uno de los puntos sensi-
bles de discusion. La verdad es que, aunque no se cuenta con cifras actua-
lizadas, los datos presentados anteriormente apuntan al hecho de que la
cobertura de toda la poblacion mexicana, incluso en el terreno puramente
formal, aun no se alcanza.

Se considera ademas que aun cuando las evidencias demuestran que este
tipo de sistemas no garantizan el derecho a la salud e incrementan la des-
igualdad, el SINASU es un paso firme hacia un sistema de salud basado en
la competencia y el mercado, con un paquete basico de servicios restringi-
do y con apertura a los aseguradores y prestadores privados.

En el actual periodo presidencial, el liderazgo otorgado al SPS durante
los dos sexenios previos, es sustituido por una reorientacion que coloca al
IMSS como la institucion que juega un papel decisivo en la definicion de
la politica de salud a nivel nacional.

Esta reorientacion, en alguna medida, se explica por la imposibilidad de lo-
grar algunas de las metas planteadas por el Banco Mundial (BM) y el Banco
Interamericano de Desarrollo (BID) desde décadas pasadas, las cuales fueron
expuestas en el modelo denominado Pluralismo Estructurado de Londono
y Frenk (1997), quienes aterrizaron esos lineamientos como propuesta rec-
tora en América Latina. Especialmente, la separacion entre la prestacion y
el financiamiento, ha sido muy dificil de alcanzar y por esa razon el IMSS
y, en general las instituciones de seguridad social, siguen siendo las que
cuentan con mas recursos y que atienden al mayor numero de poblacion.

Un hecho relevante es que Mikel Arreola, entonces director del IMSS, en
su ultima asamblea tuvo como interlocutores a las ctipulas de los sectores
obrero y patronal, quienes manifestaron su respaldo al titular de esa depen-
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dencia, activamente promovido por el gobierno y el PRI. Este hecho es de
suma importancia, pues muestra el apoyo brindado a este funcionario por
los sectores mas emblematicos del pacto corporativo, que fue y es sustento
de los origenes y desarrollo de las instituciones de seguridad social en Mé-
xico, especialmente del Instituto Mexicano del Seguro Social.

No hay que olvidar que durante los 70 afios que el PRI se mantuvo en el
poder de manera ininterrumpida, esta institucion siempre fue lider del sec-
tor salud y todo indica que prevalecio esta orientacion politica en el pre-
sente sexenio.

Por otra parte, el disefio de una propuesta alternativa, dirigida a preparar
la transicion a sistemas realmente universales de salud y seguridad social,
que garanticen la equidad en el acceso a servicios de salud y contribuyan
al bienestar social de la poblacion, constituye un desafio. Pero una propuesta
con estas caracteristicas requeriria de la apertura de un debate en el que par-
ticipen de modo organizado los grupos afectados, incluyendo a los trabaja-
dores de la salud, en el que se proponga un abordaje integral y sistémico, ya
que existe una diversidad muy amplia de frentes y temas por los que transcu-
rre la lucha por la defensa de la salud. Por supuesto, la plataforma base de la
reorganizacion de los servicios tendria que contemplar a la seguridad so-
cial como punto de partida.
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